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Relaxacni techniky a jejich vyuziti ve fyzioterapii funkénich poruch

pohybového aparatu
Abstrakt

Tato bakalafska prace se zabyva problematikou funkcnich poruch pohybového aparatu
a vlivem relaxacnich technik na tuto problematiku ve fyzioterapii. Funkéni poruchy
pohybového aparatu vznikaji nejcastéji na podkladé dlouhodobého pietézovani
¢1 vlivem Spatnych pohybovych stereotyptl, se kterymi izce souvisi funkce hlubokého
stabiliza¢niho systému a svalovych smycek. Vyrazny vliv ma na vznik téchto poruch
také psychika, ktera je Casto u pacientli s diagnézou funkéni poruchy pohybového
aparatu negativné ovlivnénd, a to pfedevSim ve spojitosti s bolesti, kterd je hlavnim
ptiznakem. Fyzioterapie u funkénich poruch pohybového aparatu mutze byt velice
variabilni a lze vyuZit mnoho metod, ovSem tato bakalafskd prace zkoumad vliv

relaxaénich technik.

V teoretické Casti prace je popsana problematika funk¢nich poruch pohybového aparatu
vcetn¢ charakteristiky vzniku, etiopatogeneze, rizikovych faktori a jednotlivych druht
funk¢nich poruch pohybového systému. Jednim z cili prace bylo zjistit mozny vliv
psychiky na funkcéni poruchy pohybového aparatu. Dale se teoreticka Cast zabyva
popisem a anatomii hlubokého stabilizacniho systému, ktery uzce s touto problematikou
souvisi, stejné¢ jako svalové smycky. Posledni soucésti teoretické¢ c¢asti prace je
zmapovani jednotlivych relaxacnich technik vyuzitelnych ve fyzioterapii, coz bylo

zéroven jednim z cila této prace.

Prakticka ¢ast prace je tvofena tfemi kazuistikami, kdy se v€k probanda s diagnézou
funkéni poruchy pohybového aparatu vyskytoval vrozmezi 22-62 let véku. Byla
pouzita metoda kvalitativniho vyzkumu, kdy celkem probcéhlo 10 setkani v obdobi
od listopadu 2019 do unora 2020. U kazdého probanda byl proveden vstupni a vystupni

kineziologicky rozbor pro porovnani a ovéfeni efektu terapie.
Klic¢ova slova

funkéni poruchy pohybového aparatu; relaxacni techniky; psychika; hluboky

stabiliza¢ni systém; svalové smycky; bolest zad



Relaxation techniques and their application in physiotherapy of

functional disorders of the locomotive system

Abstract

This bachelor thesis deals with the issue of functional disorders of the locomotive
system and the influence of relaxation techniques on this issue. Functional disorders
of the locomotive system arise mostly due to long-term overloading or due to poor
movement stereotypes, which are closely related to the function of the deep stabilization
system and muscle loops. A significant influence on the development of these disorders
is also the psyche, which is often impaired in patients diagnosed with functional
disorders of the locomotive system, especially in connection with pain, which
is the main symptom. Physiotherapy in functional disorders of the locomotive system
can be very variable and many methods can be used, but this bachelor thesis examines

the effect of relaxation techniques.

The theoretical part describes the functional disorders of the locomotive system
including characterictics of origin, etiopatogenesis, risk factors and various types
of functional disorders of the locomotive system. One of the aims of the thesis was
to find out the possible influence of the psyche on functional disorders
of the locomotive system. Furthermore, the theoretical part deals with the desription
and anatomy of the deep stabilization system, which is very closely related to this issue,
as well as muscle loops. The last part of the the theoretical part is a description
and mapping of individual relaxation techniques usable in physiotherapy, which was

also one of objectives of this thesis.

The practical part of the thesis consists of three case reports, when the age of probands
with the diagnosis of functional disorder of the locomotive system occured in the range
of 22 years to 62 years. A qualitative research method was used, with a total of ten
meetings between November 2019 and February 2020. Each proband was subjected

to input and output kinesiological analysis to compare and verify effects of therapy.
Key words

functional disorders of the locomotive system; relaxation techniques; psyche; deep

stabilization system; muscle loops; back pain
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UvVoD

Funkéni poruchy pohybového apardtu jsou obsdhlou skupinou onemocnéni
postihujicich pohybovy aparat, konkrétné mékké tkané. Pro tuto skupinu onemocnéni
je typicka takzvand generalizace, coz znamena fetézeni poruchy do vzdalengjsich
oblasti pohybového aparatu. Pfi¢iny mohou byt variabilni, ale velice Casto se 1ze setkat
s dlouhodobym pfetézovanim a neoptimalnimi pohybovymi stereotypy. Za velice
vyznamny rizikovy faktor povazuji faktor psychicky, ktery by nemél byt u funkénich
poruch pohybového aparatu opomijen, a terapie by méla byt uzplsobena
jak pro télesnou, tak pro dusSevni rekonvalescenci. Na reflexni zmény, kloubni funk¢ni
blokady a dal$i druhy funkcnich poruch pohybového aparéatu 1ze vyuzit ve fyzioterapii
rozsahlou Skalu terapeutickych metod. Tato prace se konkrétné zabyva vlivem
relaxacnich metod, jako jsou klasickd masaz a Schultziv autogenni trénink na funkcni
poruchy pohybového systému. Pii relaxac¢nich technikach dochdzi k vyraznému
ovlivnéni autonomniho nervového systému a lze tak dosdhnout napiiklad zpomaleni
srde¢ni Cinnosti nebo prohloubeni dychani, ale Ize relaxa¢nimi technikami ovlivnit

pozitivng i psychické napéti a napéti svalti (Cerny, Groffova, 2015; Stackeova, 2011).

Toto téma bakaldiské prace jsem si zvolila kviili zkuSenosti s jednou z relaxacnich
technik, konkrétn¢ se Schultzovym autogennim tréninkem, ktery jsem meéla mozZnost
si vyzkousSet jako pacientka v ramci hospitalizace na Détské psychiatrické klinice
ve Fakultni nemocnici Motol. Ma zkuSenost s touto technikou byla velmi pozitivni,
proto jsem se rozhodla si toto téma zvolit a ziskat tak vice informaci o vlivu relaxacnich
technik nejen na psychickou stranku jedince, ale také na stranku télesnou, se kterou
jsem prozatim ptili§ zkusenosti neméla. Dalsim divodem byl také fakt, ze se setkdvam
¢im dal Castéji s problematikou funk¢nich poruch pohybového aparatu v praxi i u svych

blizkych a ptibuznych.
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1 FUNKCNI PORUCHY POHYBOVEHO APARATU

1.1 Soucasny stay

Pacientt s diagnézou funkéni poruchy pohybového aparatu enormné piibyva spole¢né
s narustajicim poctem pracovnich neschopnosti a ptedepisovanim invalidnich diichoda
(Sidakova, 2009). Autorka se téZ zmifiuje o zavaznosti funkénich poruch pohybového
aparatu, které maji tendenci pfechazet do chronicity a omezovat tak kvalitu zivota
jedince. Nejcastéjsi typ funkéni poruchy, se kterym se setkdvame, jsou bolesti zad,
které jsou zpusobeny mnoha rizikovymi faktory, jako je ptfedevSim nedostatek
pohybové aktivity, nadvaha ¢i jednostranné pretézovani pohybového aparatu
(Stackeova, 2018). Autorka také zminuje jako dilezity rizikovy faktor stres, jelikoz
plsobi na prohloubeni svalové nerovnovahy a na vznik reflexnich zmén. Proto se

v soucasné dob¢ tadi bolestivé stavy zad do kategorie psychosomatickych onemocnéni.

1.1.1 Popis funkcnich poruch pohybového apardtu

Funkcni poruchy pohybového systemu (FPPS) jsou klinickou manifestaci reflexnich
zmén pri nedostatecné autoreparaci, nespravném vyhodnoceni vyznamu a neadekvatni
terapii techto reflexnich zmen (Podébradska, 2018, s. 17). Podle Podé&bradské
a Sarmirové (2017) jsou FPPS popisovany jako poruchy mékkych tkani s variabilnimi
klinickymi pfiznaky, z nichz nejcastéjSim ptiznakem je bolest. Levitovd a HoSkova
(2016) popisuji FPPS jako stav, kdy urcitd oblast pohybového systému nepracuje
spravné a neni piitomny strukturalni ptivod poruchy. Funk¢ni zmény se podle autorek
tykaji svall,, kloubii a dalSich mékkych tkani. Podébradska (2018) ptirovnava tyto
poruchy k napadeni pocitace virem, konkrétné¢ piipad, kdy je v pocitaci virus,
tak hardware pocitace je z hlediska struktury v potfadku, ale je narusena funkce pocitace,
jelikoz je naruSeny software. Podle Kolafe a Lewita (2012) je pro FPPS typicky
chronicko-intermitentni prib¢h s intervaly bez potizi, ktery je Casto recidivujici a vznika
tak pozdéji systémovy typ onemocnéni. Lewit (2003) tvrdi, ze pohybovy systém
a patet tvoii jeden funkéni komplex, ktery se ptizplsobuje funkéni poruSe a zaroven
ji kompenzuje takovym zplsobem, aby nikdy nedoSlo k ztrité télesné rovnovahy,
¢imz ale dochazi k sekundarni kompenzaci ve formé Spatného pohybového stereotypu,

ktery mlZe pretrvavat.
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1.1.2 Vznik funkcnich poruch pohybové apardtu

Na vzniku funkénich zmén se podili pfedevSim nadmérnd zatéz az pietizeni tkané
(Kolat, Lewit, 2012; Podebradska, 2018). Dana tkan reaguje na pietizeni rozvojem
reflexnich zmén, ale pfi vyfazeni pusobiciho faktoru jako je pravé zatéz a pii
dostate¢nych autorepara¢nich mechanismech je tkan schopna vratit se do normalniho
stavu, aniz by bylo nutné néjak terapeuticky zasdhnout (Pod¢bradska, 2018). Autorka
vSak upozorituje na opacny stav, kdy pulsobeni faktoru pietrvavda nebo jsou
autoreparacni mechanismy nedostatec¢né a tim tak pozdé¢ji dochazi ke vzniku reflexnich
zmén a ke vzniku funkéni poruchy pohybového systému. Podle Podé&bradskeé
a Sarmirové (2017) je nejcastdjsi pfi¢inou rozvoje funkéni poruchy nespravna
diagnostika a nespravné oSetfeni reflexnich zmén. Podle Levitové a Hoskové (2016)
vznikaji funkéni zmény v pohybovém systému nejcastéji na podkladé chybného
programovani a projevuji se v podobé svalovych dysbalanci, poruch pohybovych
stereotypti a také zménami kloubni pohyblivosti. Funk¢ni porucha pohybového aparatu
byva obvykle doprovazena nebo i zplisobena strukturdlni zménou v pohybovém aparatu,
Casto pokud je primarni funkéni porucha 1éCena standardni farmakoterapii
(Podébradska, 2018; Kolat, Lewit, 2012). Poté co dojde ke vzniku strukturdlni zmény
v pohybovém systému soucasné vznikd také funkEni nadstavba a dochazi ke

generalizaci poruch i1 do ostatnich vzdalen¢jSich oblasti téla (Pod¢bradska, 2018).

1.1.3 Faktory ovlivitujici vznik funkcénich poruch pohybového apardtu

1.1.3.1 Mechanicky faktor

Jako jeden z hlavnich faktorti plisobicich na funkci pohybového aparatu je faktor
mechanicky (Lewit, 2003). Autor uvadi ptiklad mechanického faktoru, coz je predevsim
namahavy ¢i nésilny pohyb. Levitova a HoSkova (2016) uvadéji nékolik piesnych
ptikladl namdhavého pohybu, které vedou prave k jiz zminéné zméné funkce. Autorky
uvadeji jako nejcastéj$i mechanické piriciny predsunuté drzeni hlavy, nevhodnou polohu
hlavy ve spanku, dlouhodobou nevhodnou pracovni polohu v ptedklonu, zvySenou
bederni lordozu, Spatny dechovy stereotyp a mnoho dalSich. Rychlikové (2016a) udava
jako nejcastéjSi pfi¢iny vzniku funkénich vertebrogennich poruch kratce trvajici
pfetézovani, opakované pretézovani ¢i ndhly nekoordinovany pohyb. Autorka jako dalsi

pfic¢inu také uvadi traumata, a to zejména otfes mozku.
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1.1.3.2 Faktory ovliviiujici vegetativni soustavu

Mechanicky faktor neni jedinym faktorem podilejicim se na rozvoji funkéni poruchy
pohybového systému (Lewit, 2003). Autor uvadi zkuSenosti s n¢kolika ¢astymi faktory,
které maji vliv na reaktibilitu celého organismu. Mezi tyto faktory patii predevsSim
zmény pocasi a v souvislosti s timto faktorem pak naptiklad prochlazeni, infekéni
onemocnéni, ale také naptriklad hormonalni zmény ¢i alergické reakce s neadekvatni

vegetativni reakci (Lewit, 2003).

1.1.3.3 Psychicky faktor

Psychicky faktor by v diagnostice a 1écbé funkénich poruch pohybového aparatu nemél
byt opomijen (Lewit, 2003). Pohybovy systém je podle autora podiizen nasi vuli
a predevsim bolesti, kterd je typickym ptiznakem funkénich poruch. Proto muize dojit
ke zlepSeni psychického stavu oSetfovaného po eliminaci bolesti, ale také muze
psychicky faktor trvat dlouhodobé¢ a nést s sebou svalové tenze a neschopnost relaxovat

(Lewit, 2003).

1.1.3.4 Reflexni mechanismy

Podle Rychlikové (2016a) mohou nékteré funkéni kloubni blokady vznikat na podkladé
reflexni odpovedi na nociceptivni drazdéni mekké tkan¢ v daném segmentu. Timto tedy
autorka vysvétluje, ze vznik funkéni vertebrogenni poruchy mize byt zplisoben
podrazdénim jakékoliv tkang, ktera ma totoznou segmentalni inervaci. Casto se mizeme
setkat naptiklad s onemocnénim vnitiniho organu s totoznym nervovym zasobenim,
jehoz porucha vyvola vzdalenou reflexni odpovéd’ v strukturach inervovanych stejnym
nervovym kofenem a muze tak dojit napfiklad ke wvzniku svalovych spazmu

(Rychlikova, 2016a).

1.1.4 Etiopatogeneze funkcnich vertebrogennich poruch
Tato kapitola bude citovana z Rychlikové (2016a), kterd ve své publikaci popisuje

n¢kolik teorii vzniku funkénich vertebrogennich poruch:

1.1.4.1 Teorie zanétlivého pitvodu

V diivéjsich letech byly funkéni vertebrogenni poruchy casto zaménovany
s revmatismem, ktery se pojil se zdnétem a naslednou bolesti. Protoze bolest je hlavnim
symptomem funkcnich vertebrogennich poruch, byly pravé zminéné vertebrogenni

problémy povaZovany za zanétlivé onemocnéni patefe a okolnich struktur. S pokrokem

13



védy se zvySovala snaha o potvrzeni této teorie, ale dikazy byly nedostatecné,

proto tedy samotna teorie neni dostatecné objektivni.

1.1.4.2 Teorie degenerativnich zmén

Zaklad této teorie polozili patologicti anatomové, ktefi na podkladé objektivniho zjisténi
Castého vyskytu degenerativnich zmén pifi provadénych sekcich vyjadiili teorii,
ze degenerativni zmény jsou podkladem pro vznik funkénich vertebrogennich poruch
a pro nasledny vznik bolesti. Tato teorie byla jeSté vice utvrzena rentgenovym
vySetfenim, kde se degenerativni zmény cCasto zobrazi. Nicméné, ani tuto teorii
se nepodafilo objektivné prokazat, jelikoz ji vyvracely zkuSenosti z klinické praxe.
Teorii naptiklad zpochybnila fakta, ze i lidé s vertebrogennimi poruchami nemaji vzdy
na rentgenovém vySetfeni prokazatelné degenerativni zmény nebo zkuSenost,
ze vertebrogennimi potizemi jsou postizeny 1 déti bez ptitomnosti degenerativnich

zmen.

1.1.4.3 Teorie vzniku funkcni kloubni blokady

Existuji celkem tfi teorie vzniku funkéni kloubni blokady, které vznikly na podkladé
rozvoje medicinskych a klinickych poznatkii. Konkrétné se jedna o teorii subluxacni,
teorii meziobratlové desticky a teorii uskiinuti meniskoidt. Teorie subluxacni vychazi
z ptredpokladu chiropraktikli, ktefi uvadeji subluxaci jako stav postaveni kloubu v jeho
krajni fyziologické mezi omezujici pohyb, coz se ale pfesn¢ neshoduje s terminem
subluxace, jelikoz subluxaci je minéno naruseni kontinuity kloubnich ploSek
se soucasnym naruSenim kloubniho pouzdra a kloubnich vazii. Dalsi teorii je teorie
meziobratlové desticky, kterd vychazi z predpokladu vzniku funk¢ni blokady vlivem
vychyleni meziobratlové desticky ze své polohy. Teorie meziobratlové desticky vSak
také predpoklada navrat meziobratlové desticky do piivodni pozice pouhou manipulact,
coz je redlné tézko predstavitelné. Také nelze provést manipulaci, aniz bychom védéli,
kde se meziobratlova desticka pfesné nachazi, coz je mozné diagnostikovat pouze
prostfednictvim kontrastniho vySetfeni. DalSim zpochybnénim teorie meziobratlové
desticky je fakt, Ze i v oblasti atlantookcipitalniho skloubeni, kde neni ptitomna zadna
meziobratlova desticka, se vyskytuji funkéni blokaddy. Posledni teorie, teorie uskiinuti
meniskoidi, vychazi zpfedpokladu vzniku funkénich kloubnich blokad vlivem
uskiinuti mékkych ¢asti kloubniho pouzdra, meniskoidu, a tukovych tkani v oblasti

kloubni $térbiny. Teorie uskiinuti meniskoidi je nejnovejsi z téchto teorii.
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1.1.5 Druhy funkcnich poruch pohybového apardtu

U funkénich poruch pohybového systému se setkdvame s takzvanymi reflexnimi
zménami, které byvaji nejCastéjsi pfi¢inou jejich vzniku (Podébradska, 2018). Reflexni
zmeny jsou zmény tonu mékkych tkani zpiisobené lokalni zménou tixotropie amorfni
mezibunécné hmoty vaziva a/nebo synovie, vétsinou realizované sympatickou inervaci
(Podébradska, 2018, s. 27). Podle Rychlikové (2019) jsou reflexni zmény hlavnim
zdrojem informaci o vegetativni funkci v daném segmentu. Autorka zdiraziuje,
ze se mohou reflexni zmény klinicky manifestovat do oblasti vzdalenych od ptvodni
poruchy a samy mohou byt zdrojem nocicepce. Reflexni zmény se podle Pod¢bradske
(2018) promitaji do jednotlivych etazi pohybového aparatu, ve kterych pak zptisobuji
konkrétni mistni poruchy, které budou déle detailn€ji popsany. Jako jednotlivé etaze
fizeni pohybového systému uvadéji Podébradska a Sarmirova (2017) etaz kortiko-

subkortikalni, etaz spindlni, etdz svalové-fasciovou a etdz vazivove-kloubni.

1.1.5.1 Funkcni kloubni blokdda

Funk¢ni kloubni blokady vznikaji na podkladé mnoha faktori, coz je predevSim
opakované ¢i nevhodné pretézovani dané¢ho kloubniho useku ¢i poruchou hybného
stereotypu, jak jiz bylo zminéno (Lewit, 2003, Rychlikova, 2019). Mezi dalsi zasadni
faktory ovliviyjici vznik funkéni kloubni blokady tadi Rychlikova (2019) také
traumata, dlouhodobou fixaci sddrovym obvazem, degenerativni a strukturdlni zmény
¢i blokddy vzniklé v dasledku reflexnich mechanismi. Podébradska (2018) uvadi
kloubni blokddu jako ztratu ¢i znacné omezeni smykové slozky pohybu v kloubu.
Déle autorka rozliSuje dva typy blokad. Blokdda periferniho kloubu je vétSinou
nebolestiva, ale dochdzi pii ni ke zméné hybného stereotypu s pfetéZovanim
pohybového aparatu (Podébradska, 2018). Blokdda pateiniho segmentu také vétSinou
neboli, nicmén€ cCasto dochazi na pateti velmi rychle krozvoji kompenzaéni
hypermobility v oblasti nad a pod blokddou segmentu a vysledkem je pak zvySené
drédzdéni receptorit bolesti v kloubnich pouzdrech srozvojem bolesti (Podébradska,
2018). Lewit (2003) popisuje, Ze kloubni blokdda byva velice ¢asto spjata s reflexnimi
zménami v daném segmentu, coz se projevi nejen omezenym pohybem, ale pfedevs§im
zvySenym svalovym napétim v podobé svalového spazmu, které mulze vyrazné

zamezovat kloubni pohyblivosti.
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1.1.5.2 Svalové spazmy

Pojmem svalovy spazmus rozumime zvySené svalové klidové napéti vznikajici
nejcastéji na podkladeé reflexnich mechanismti (Rychlikové, 2016a). Tento jev se muze
projevit mistné, ale i ve vétSich svalovych skupinich a je palpacné bolestivy
s charakteristickym zvétSenim svalového bfiska (Rychlikova, 2019). Autorka
upozorinuje na dualezité odliSeni svalového spazmu od svalové kontraktury,
kterd se projevi palpacné tuzSim svalovym biiskem a rychle se navySujicim pruznym
odporem a rychlym nartistem svalového napéti pii protazeni svalu. Kolar (2012)
definuje spazmus jako svalovou kontrakci vznikajici na podkladé nocicepce ¢i jiného

patologického déje a je nutné jej odlisit od hypertonie.

1.1.5.3 Hyperalgické koZni zony (HAZ)

Hyperalgicka kozni zona je oblast kiize se zvySenou citlivosti pti doteku, u niz dochazi
k reflexnim zménam kliZze a podkozi a lze si ji palpacné ovéfit Kiblerovou kozni fasou
(Rychlikova, 2016a). Autorka se dale zmifuje, ze palpacné je HAZ velice nepiijemna
a mnohdy pisobi Stiplavou bolest. Podle Podébradské (2018) se reflexni zmény projevi
v daném segmentu zvySenym napétim ktize a podkozi, taktilni hyperestezii, zvySenou

potivosti ale 1 zvySenym dermografismem.

1.1.5.4 Trigger points (TrPs)

Trigger point, neboli také spoustova zona, je misto zvySené drdzdivosti v tuhém
svalovém snopecku, ktery je charakteristicky bolestivy na tlak a lze z néj vyvolat bolest
vzdalenou ¢i vegetativni ptiznaky (Lewit, 2003). Autor popisuje charakter spoustovych
zon, které jsou citlivé na piebrnknuti a dochdzi tak ke svalovému zaskubu, ktery Ize
objektivné potvrdit EMG vysetfenim. Podle Rychlikové (2016a) se jedna o ohranicené
bolestivé lokality ve svalu, které jsou zdrojem bolesti a §ifi se v prubchu svalu
¢i do vzdalenéjsich povrchovych segmentl pohybového apardtu. Autorka zaroven uvadi
klinicky vyznam trigger points, ktery spociva v udrzeni celého bolestivého oblouku
1 po eliminaci funkéni poruchy pohybového aparatu. Typickou lokalizaci trigger points
popsali a zmapovali J. G. Travellova a D. G. Simons (Cech, 2012). Autor uvadi jako

typickou lokalizaci pfiblizné stfed délky vlaken, které vytvaii tuhy svalovy snopecek.

1.1.5.5 Tender points
Tender points jsou lokalni bolestivé body situované v rtiznych meékkych tkénich,

predevsim v tkani svalové a je typicky piedevsim pro fibromyalgicky syndrom (Cech,
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2012). V porovnani s myofascidlnimi spoustovymi z6ndmi neni podle autora u tender
points pifitomen zatuhly svalovy pruh, pfi pfebrnknuti nedochéazi k svalovému zaSkubu
a pii stlateni tohoto bodu nedochdzi k prenesené bolesti, ale pouze k bolesti mistni.
Podébradska (2018) popisuje jako charakteristické rysy tender points zvySenou
iritabilitu ¢i bolestivost pii aktivni svalové kontrakci, pasivnim protazeni svalu

¢i palpaci.

1.1.5.6 Bolestivé body

Podle Lewita (2003) se s bolestivymi body setkdvame casto u funkénich zmén
pohybového aparatu, které obvykle vznikaji v oblasti periostu v souvislosti se svaly,
které jsou postizeny spoustovymi zénami a vyvolavaji tak zvySené svalové napéti.
Autor uvadi, Ze se kromé periostu mohou bolestivé body vyskytovat také v oblasti
kloubt, které jsou pristupné palpaci jako jsou naptiklad klouby v oblasti kréni patete
¢1 vétSina koncetinovych kloubti. Rychlikova (2019) uvadi bolestivé body jako lokality,
u nichz lze vyvolat bolest jiz lehkym tlakem a mohou se vykytovat jak v povrchovych,
tak hloubé¢ji situovanych tkanich. Dale autorka uvadi, Ze se nejCastéji bolestivé body

vyskytuji ve svalovych uponech, aponech kloubnich pouzder ¢i v iponech vazi.

1.1.6 Strukturdlni porucha pohybového apardtu

Strukturdlni porucha je takova porucha, pro niz je charakteristicky prokazatelny
patomorfologicky  podklad, ktery je ovéfitelny zobrazovacimi  metodami,
spolu s progresivnim pribshem a stalou lokalizaci (Pod&bradska, Sarmirova, 2017).
Autorky popisuji, ze kazda strukturdlni porucha je podkladem pro rozvoj funkcni
poruchy, a proto je nutné pii kazdé 1écbé strukturalni poruchy vénovat pozornost také
obnov¢ funkce, jelikoz pfi vzniku funk¢ni poruchy se porucha manifestuje jiz jako
samostatnd funkéni porucha s charakteristickou generalizaci do vzdalenéjSich lokalit
pohybového aparétu. Jedna se o medicinsky velice dobfe zndmou poruchu, kterd tvoii
vétSinu naplné studia mediciny a taktéz 1 velkou cast pracovni néaplné Iékati
(Podebradska, 2018). Autorka povazuje strukturdlni poruchy pohybového systému
za poruchy dobfe zjistitelné pomoci neustale se zdokonalujicich zobrazovacich metod,
JimiZ lze odhalit naptiklad tumory, artr6zy ¢i revmatoidni artritidy. U funkénich poruch
pohybového aparatu bychom se méli zajimat piredevSim o takové strukturdlni zmény,
které maji pfimy vliv na funkci pohybového systému, jelikoZ strukturdlni zmé&na muize

byt jak pficinou asymetrické funkce, tak miiZe byt i jejim néasledkem (Lewit, 2003).
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1.1.7 Psychosomatika

Velkou roli pti vzniku funkéni poruchy pohybového aparatu sehrava i psychicky faktor,
a to konkrétné v podob¢ stresu (Stackeova, 2018). Autorka popisuje vliv stresu
na pohybovy systém ve smyslu prohloubeni svalovych dysbalanci a zaroven vliv
svalovych dysbalanci a znich vzniklych bolestivych stavii na psychiku. Kratkodoby
stres je pro lidsky organismus prospésny, jelikoz pisobi jako ochranny mechanismus
pfed nezddoucim poskozenim organismu a dochazi ke spusténi automatické fetézové
biochemické reakce, kterd probihd prostfednictvim nervového a endokrinniho sytému
(Cerny, Groffova, 2015). Pii stresové reakci vSak podle autort dochazi zaroveii
k utlumeni nocicepce a rovnéz k hormonélnim vykyviim v celém organismu, coz je pii
dlouhodobém stresu nezadouci. Klimova a Fialova (2015) rozlisuji pentagram skladajici
se zpéti aspekti nemoci a jejich 1éCeni. Mezi konkrétni aspekty autorky tadi tzv.
PSYCHO aspekt, SOCIO aspekt, SPIRIT aspekt, ENERGY aspekt a BIO aspekt.
Tyto jednotlivé aspekty predstavuji jak problematiku emoci, tak problematiku
mezilidskych vztahli, duchovna, zdroji energie ale také napiiklad problematiku
organovych systémil (Podébradska, 2018). Autorka uvadi, ze pii vzniku kazdé funkéni
¢i strukturadlni poruchy dochdzi k ¢astecné ¢i celkové ucasti vSech aspektii pentagramu,

které se navzajem ovliviluji a udrzuji stav rovnovahy, ktery ptedstavuje zdravi jedince.
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Obrazek ¢. 1 Psychosomaticky pentagram (zdroj: Klimova, Fialova, 2015).
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2 SVALOVE SMYCKY A RETEZCE

Vzijemnd komunikace jednotlivych svali je zprosttedkovdna pifes myofascidlni
smycky, které jsou vzajemné propojeny pies fascie a Slachy nebo také klouby
(Pod&bradska, Sarmirova, 2017). Autorky uvadgji, Ze pokud nastane dysfunkce jednoho
z ¢lanki pohybového systému, dojde k Sifeni poruchy v celém pohybovém aparatu.
Véle (2006) popisuje svalovou smycku jako skupinu dvou svali, které se upinaji na dvé
vzdalena mista opory neboli puncta fixa. Podle autora je mezi oba svaly vmezefen
pohyblivy kostni segment neboli punctum mobile a zaroven dochazi k ptisobeni svald
ve smycce na punctum mobile ve smyslu otéZi, coZ znamena, ze pohyblivy segment
je v takové poloze, ze ho lze fixovat ale také s nim lze pohybovat v sméru tahu svala.
Dvorak (2003) popisuje, ze jsou svalové smycky tvofeny funkénimi svalovymi fetézci
jejichz tah, ktery ptsobi také na skelet prostfednictvim fascii a vazil, je neustédle
vzajemné vyvazovan mezi jednotlivymi svalovymi fetézci prostfednictvim protitahu.
Podle autora se porucha v daném systému neprojevi pouze mistné, ale v celé svalové

smycce procesem zietézeni dysfunkci.

Svalovy fetézec je tvoren nékolika svaly ¢i svalovymi smyckami, které jsou mezi sebou
fascialng, Slachové i kostné propojeny do svalového fetézce, ktery je programove fizen
CNS vramci funkce (Véle, 2006). Jednotlivé svalové fetézce mohou podle autora
pracovat souCasné¢ ve veétSim poctu, coz vede ke komplexnimu zvySeni flexibility
a adaptability pohybového aparatu, zaroven vSak CNS zprostiedkovava sekvencéni
zapojovani pohybovych ¢lankl podle naprogramovaného ¢asové rozvrhu, ¢imz dochazi
k lepsi koordinaci a ptesnosti pohybu ve stavu Uspory energie. V nékterych disciplinach
jako je biomechanika ¢i ortopedie se lze setkat s rozliSovanim otevienych a uzavienych
kinematickych fetézcti (Dvotak, 2003). Otevieny kinematicky fetézec je podle autora
takovy, ze termindlni pohybovy segment pii pohybu je volny. O uzavieném
kinematickém fetézci mizeme hovofit v pfipadé€, Ze se termindlni pohybovy segment

setkava s dostate¢nym odporem (Dvotak, 2003).

2.1 Svalové dysbalance

vrwe

funkce. Autorka také uvadi, Ze se jedna o variabilni onemocnéni nervového ¢i primo
svalového piivodu, které se velice Casto projevi predevsim svalovym zkracenim

¢i svalovym oslabenim. Stackeova (2018) uvadi, Ze svalové dysbalance jsou
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charakteristické pro své kratkodobé i dlouhodobé nasledky jako jsou napiiklad kloubni
blokady, vadné drzeni téla, bolestivé stavy pohybového systému ¢i celkové zhorSeni

pohybové koordinace spolu s neoptimalnimi pohybovymi stereotypy.

2.1.1 Vrstvovy syndrom

Tento syndrom, popsany poprvé profesorem Vladimirem Jandou v 70. letech 20. stoleti,
je charakteristicky stfidanim vrstev hypertrofickych a oslabenych svalt (Lewit, 2003,
Podébradska, 2018). Podébradska (2018) popisuje vrstvovy syndrom jako pravidelné
sttidani tonickych a fazickych svall, které zplsobuji svalovou dysbalanci a vznik
takového terénu, ktery je optimalni pro rozvoj funkénich poruch pohybového systému.
Autor uvadi vyznamny faktor podilejici se na vzniku vrstvového syndromu, kterym jsou
dysfunk¢ni chodidla, jelikoz za normalnich okolnosti by mélo dojit k zachyceni vykyvi
rovnovahy prstei, svaly chodidla a bérce, ale vlivem uzaviené obuvi jsou svaly chodidla
inhibovany a jejich funkci ptebiraji stehenni svaly a svaly trupu. Pti aspekci ve sméru
kaudokranidlnim mutzeme na dorzalni strané¢ téla pozorovat hypertrofické flexory
kolenniho kloubu, oslabené hyzd'ové svalstvo, hypertrofické vzpiimovace patete
v thorakolumbalni oblasti a také oslabené dolni fixatory lopatek (Stackeova, 2018).
Autorka déle uvadi charakteristicky rys na ventralni strané téla, kterym je oslabené

bfisni svalstvo.

2.1.2 Horni zk¥iZeny syndrom

U tohoto syndromu (viz Ptiloha ¢. 2, Obrazek ¢. 2) dochazi ke svalové dysbalanci
v oblasti mezi hornimi a dolnimi fixdtory ramenniho pletence, mezi prsnimi svaly
a mezilopatkovymi svaly a také mezi hlubokymi flexory §ije jedné strany a extenzory
Sije druhé strany spolu s kyvaci (Lewit, 2003). Stackeova (2018) popisuje u horniho
zktizeného syndromu typicky hypertonus v oblasti Sije, piedsunuté drzeni hlavy,
protrakci ramen a také zvétSeni kréni lordozy a hrudni kyfozy. Kromé vyse uvedenych
typickych rysi je mimo jiné typicky také horni typ dychdni s hyperaktivitou

skalenovych svall a pfitomnosti spoustovych zon v branici (Lewit, 2003).

2.1.3 Dolni zkiiZeny syndrom

Pro dolni zk#izeny syndrom (viz Ptiloha ¢. 2, Obrazek €. 2) jsou typické svalové
dysbalance mezi oslabenymi velkymi hyzd'ovymi svaly a zkracenymi flexory kycelniho
kloubu, dale mezi oslabenymi pfi¢nymi bfiSnimi svaly a oslabenymi bedernimi

vzpiimovaci trupu a také mezi oslabenymi mm. glutaei medii a zkrdcenymi tenzory
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fasciae latae (Lewit, 2003). Podle Stackeové (2018) je vlivem toho syndromu naruSen
pohybovy stereotyp flexe trupu, kdy dochdzi k zvyraznéni anteverze panve

a k prohloubeni bederni lordozy.

2.2 Hluboky stabilizalni systém pdtere

Hluboky stabiliza¢ni systém patefe (viz Ptiloha ¢. 2, Obrazek ¢. 3) neboli také HSSP
predstavuje svalovou souhru zajist'ujici stabilizaci béhem vsech pohybu (Kolaf, Lewit,
2005). Aktivace svali HSSP podle autori probiha pii jakékoliv statické zatézi
s automatickym zapojeni do stabilizace patefe. Levitovda a HoSkova (2016) tvrdi,
7e hluboky stabilizani systém patefe funkcéné€ souvisi s aktivitou bfiSniho svalstva
a ovliviiuje nase budouci lordo-kyfotické zaktiveni patefe. Souhra svalit HSSP je fizena
centralni nervovou soustavou pies motoricky program (Stackeova, 2018). Autorka
rovnéz uvadi, ze pro spravny vyvoj patefe a pro jeji optimalni zatizeni je velice
vyznamna spoluprace svalstva pfedni a zadni strany tcla, konkrétné jsou to v oblasti
kréni a hrudni patefe kratké vzptimovace S§ije s hlubokymi ohybaci krku a rovnéz
v oblasti bederni a dolni hrudni patefe je dilezitd souhra extenzori bederni a dolni
hrudni patefe spolu s branici, bfisSnim svalstvem a svalstvem panevniho dna. Podle
Pivce (2012) se pojem hluboky stabilizaéni systém poprvé objevil ve spojitosti
s diferencidlni diagnostikou vertebrogennich obtizi. Dale autor zmiiuje, ze pokud
vylou¢ime strukturalni poruchu ¢i psychosocidlni stres a jiné faktory ovliviiujici

pohybovy aparat, velice Casto nachdzime poruchu koordinace svalstva trupu.

Hlavni funkci HSSP je funkce stabilizacni, kdy se na této funkci nepodili izolované
pouze jeden sval, ale cely svalovy fetézec (Kolar, Lewit, 2005). Autoi1 poukazuji
na dtlezitost spravného zapojeni svali HSSP do stabilizace, které je Casto nespravné
a vede krozvoji vertebrogennich obtizi. Stackeova (2018) popisuje jako jednu
z hlavnich pfi¢in rozvoje bolesti zad pravé nedostatecnou funkci neboli také insuficienci
HSSP. Autorka zaroven také dodava, ze byva porucha funkce HSSP ¢asto doprovazena
svalovymi dysbalancemi a tykd se i1 jedincii sportovné aktivnich, ktefi intenzivné
pretézuji povrchové velké svaly. Levitovd a Hoskova (2016) tvrdi, Ze mize dochézet
k utlumu aktivity hlubokého stabiliza¢niho systému piedev§im nadmérnym statickym
zaté¢Zovanim, coz je vysledkem zvySeni svalového napéti povrchového zadového
svalstva. Podle Podébradské (2018) dochazi k rozvoji insuficience HSSP vlivem

primarnich a sekundarnich pficin, z nichz mezi primarni fadime jakékoliv anatomické
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odchylky pohybového aparatu ¢i Spatny vznik globalniho vzoru, a mezi sekundarni

pticiny patii adaptace pohybového systému na neoptimalni pohybovy vzor.
2.3 Anatomie HSSP

2.3.1 Panevni dno

Pénevni dno je tvofeno dvéma svalovymi komplexy, konkrétné komplexem svali
diaphragma pelvis a komplexem svalii diaphragma urogenitale (Nanka, Eliskova, 2015).
Na struktufe panevniho dna se podileji predev§im svaly m. levator ani a m. coccygeus,
které tvori diaphragma pelvis (Cihak, 2001; Dylevsky, 2009). Véle (2006) fadi
do skupiny svalii tvoficich diaphragma pelvis také m. sacrococcygeus ventralis et
dorsalis spolecné se zevnimi rototatory kycelniho kloubu, které dohromady vytvari
svalovou jednotkou podilejici se na vzpfimeném drzeni téla a jejich vyznamnou funkci
je funkce posturdlni. Autor dodava, ze ke svalim panevniho dna lze pfifadit i svaly
diaphragma urogenitale, které viak ale nemaji vyraznou posturalni funkci. Cihak (2016)
a Dylevsky (2009) se shoduji, Ze hlavni funkci diaphragma pelvis je funkce podpiirna,

jelikoz se jedna o pruznou spodinu podpirajici veskeré organy vcetné délohy.

2.3.2 Branice

Branice neboli latinsky diaphragma je plochy kopulovity sval nachazejici se mezi
dutinou hrudni a dutinou bfisni, které zaroven od sebe oddéluje (Nanka, Eliskova,
2015). Autorka popisuje strukturu diaphragmy, kterou tvoii ve stiedu aponeurotické
centrum tendineum a masité okraje branice. Hlavni funkci branice je ucast na nadechu
a je tudiZ povaZzovana i za hlavni inspiraéni sval (Cihak, 2001; Dylevsky, 2009; Natika,
Eliskova, 2015). Dylevsky (2009) a Narika s EliSkovou (2015) se shoduji, ze se branice
svou funkci také podili na tvorbé briSniho lisu. Diaphragma zaroven velice citlivé
reaguje na jakékoliv posturdlni zmény, proto ma zasadni vyznam pro udrzZovani

vzpiimeného drZeni patefe a pro spravnou posturalni aktivitu (Véle, 2006).

2.3.3 Hluboké zadové svaly

Tento svalovy systém je podle Dylevského (2009) velice t¢Zko anatomicky rozliSitelny,
jelikoz jsou svaly uloZeny v hlubokych i povrchovych vrstvach, zatimco svaly hluboko
ulozené si zachovavaji svou segmentalni strukturu a spojuji sousedni obratle, svaly
povrchové uloZené jsou del§i a jiz preskakuji uréity podet obratli. Cihak (2001)
rozliSuje z pribéhu svalll od povrchu do hloubky systém spinotransversalni, systém

spinospinalni, systém transversospinalni a systém kratkych svalti hibetnich. Cihdk
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(2001) a Dylevsky (2009) se shoduji v hlavni funkci hlubokych svala patefe neboli také
m. erector trunci, kterou je funkce vzpiimovani trupu. Velice dilezitou funkei téchto
svalii je také funkce tonickd, jelikoz se hluboké zadové svaly podili spolu se svaly
bfisnimi na udrzovani vptimeného drzeni téla a fadi se tak mezi svalstvo posturalni
(Dylevsky, 2009). Autor se také zminuje, ze se hluboké svaly patefe podileji na vSech

pohybech patete s vyjimkou anteflexe.
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3 RELAXACNI TECHNIKY

3.1 Vymezeni pojmu relaxace

Pod pojmem relaxace si lze predstavit metodu dusevni hygieny, kterd by méla byt
souéasti kulturniho Zivota spoleéné s hygienou t&lesnou (Cerny, Groffova, 2015). Autofi
také uvadéji, ze je mozné relaxaci provadét kdykoliv a kdekoliv, scilem rozvoje
a nacviku vnitfniho uvolnéni. Podle Kelnarové a Matéjkové (2014) napomaha relaxace
odstraiiovat nezadouci svalové napéti, tizkost ¢i unavu. Autorky rozliSuji tzv. relaxaci
volni, predstavujici veSkeré zadmérné aktivity vedouci kuvolnéni celého téla
a tzv. relaxaci mimovolni, ktera ptedstavuje spontanni relaxaci naptiklad v podobé
spanku. Podle Cerného a Grofové (2015) se u relaxaénich cviéeni nejastdji jedna
o svalovou relaxaci, ktera muze byt mistni, celkovd ¢i kombinovana a jedna
se o uvolnéni napéti ve svalech a dalSich ¢astech tcla, které si ¢asto neuvédomujeme.
Stackeova (2012) se zminuje o nutnych znalostech ptipadnych celkovych ¢i ¢astecnych
kontraindikaci. Autorka uvadi jako zdkladni kontraindikace psychotické obtize,

epilepticka onemocnéni ¢i kardiovaskuldrni onemocnéni.
3.2 Vybrané relaxacni techniky

3.2.1 Schultzitv autogenni trénink

Jedna se o jednu z nejznaméjSich relaxacnich technik na svété, kterd byla vytvorena
némeckym lékafem, neurologem a psychiatrem, Johannesem Heinrichem Schultzem,
jejimz principem je vyuziti pfedstavivosti a autosugesce k navozeni stavu vedoucimu
k uvolnéni mysli a organismu (Cerny, Groffova, 2015). J. H. Schultz vyuzil
pro vytvoieni této techniky znalosti a zkuSenosti ziskanych pii pouzivani
autosugestivnich postupti, tradicni hypndzy, ale i znalosti z oblasti jogy, progresivni
svalové relaxace ¢i raciondlni psychoterapie (Stackeovd, 2012). Autorka také zminuje,
7ze cilem nebyl pouze ndcvik relaxace, ale zéaroven 1 néacvik sebeprozivani

a sebeovladani, coz mize mit terapeuticke cile, ale i zlepSeni v osobnostnim rozvoji.

Zakladni polohou pro tento druh relaxace je poloha v leZe na zadech, nejlépe na tvrdé
podlozce (Haladovd a kol., 2007). Pro lepsi relaxaci autofi doporucuji zaviit oci,
aby se zamezilo pfijimani optickych vjemi a béhem terapie navadét 1éceného hlasem
do pozic, ve kterych dojde k maximalnimu uvolnéni svalstva, které je nutné si
u doty¢ného pohmatem ovéfit. Trénink by mél podle Stackeové (2018) sestavat celkem
ze ti stupiil, z nichZ principem prvniho stupné je nacvik pocitl tize, tepla, pravidelnosti
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dechu a tepu, vnitiniho tepla a chladu na cele. Béhem druhého stupné by mélo podle
autorky dojit k celkové harmonizaci a zlepSeni sebeovladani a sebeprozivani. Treti
stupen autogenniho tréninku je charakteristicky tim, ze se provadi nacvik vizualizace

a imaginace, coz vede k dalSimu rozvoji sebeprozivani (Stackeova, 2018).

Velmi dilezité je také vénovat dostate¢nou pozornost podrobné zdravotni anamnéze
léceného, kdy miize byt velkym problémem napiiklad neddvna operace ¢i urcita
prodéland onemocnéni, zaroven by také nemél byt opomijen zakladni seznam indikaci
vhodnych pro praktikovani autogenniho tréninku, jako jsou napiiklad obecné bolesti,
bolesti hlavy, deprese, cervikalni dystonie, onemocnéni krevniho obc¢hu a srdecni
onemocnéni Ci obezita, porod, uzkost a rizné typy zévislosti (Vichova, 2016). Autorka
uvadi, ze je mozné autogenni trénink vyuzit i u sportovcl v ptipadé, ze se dotyCny
sportovec potfebuje vyrovnat s fyzickymi, emoc¢nimi i psychickymi stresy, s celkovou
uzkosti, strachem a soutéZnim stresem, kdy tréninkem dosdhneme komplexniho
zlepSeni koordinace a reaktivity, zvySeni odolnosti, zrychleni zotaveni a odstranéni

r~r

psychoreaktivnich obtizi, které souviseji se soutéznim stresem.

3.2.2 Klasicka masaz

Klasicka masaz je povazovana za jednu z nejznaméjSich a nejpouzivanéjSich masazi
u nés a je vyuzivana predevSim ve wellness centrech nebo v rliznych rehabilitacnich
zatizenich (Tesaf, 2015). Podle autora se v souCasnosti miizeme setkat i s privlastkem
,S$védska“ podle Svéda Peera Henrika Linga, ktery dovezl poznatky o klasické masazi
ze svych cest z Orientu. Pojem masaz pochdzi ztfeckého slova ,,massé®, coz se da
doslovné prelozit jako slovo hnisti (Flandera, 2005). Storck a kol. (2010) popisuji
masaz jako sled urcitych hmatd, kterymi rucné prostfednictvim mechanické sily
pusobime na télo, a to zejména na kizi a svalstvo. Navratil a kol. (2019) popisuji
klasickou masaz jako soubor hmati, které vyuzivdme pro dosazeni 1é€ebného efektu
u nemocného. Dale autofi uvadi, Ze ocCekavaného léCebného efektu lze dosahnout
opakovanim hmatl v sérii. Nejvice masaz pusobi na povrch téla, kde dochazi
k odstranéni povrchnich zrohovatélych bunék pokozky a tim se uvolituji vyvody potnich
a mazovych zlazek, které maji vliv na zvySeni vyZivy koZnich bunék a zlepSeni jejich
¢innosti (Tesaf, 2015). Pfi klasické masdzi bychom méli dosahnout urcité odezvy
v podobé 1éc¢ivého ucinku, a to jak v misté pisobeni, tak v misté¢ vzdaleném, nejlépe
v celém organismu (Sedmik, 2015). Autor se také zminuje o mechanickém podrazdéni

bunék, coz vede k uvolnéni histaminu a jemu podobnym tzv. H-latkdm, jez se Sifi
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krevnim obéhem do celého organismu a navozuji celkovou humoralni odezvu.
Pti podrazdéni nervovych c¢idel dojde k celkové nervové odezvé, tzv. H-latky a nervovy
popud maji vliv na vyplavovani hormonta do krevniho tecisté, a tedy dochazi k takzvané

hormonalni odezvé (Sedmik, 2015).

Podle Tesate (2015) je nutné dodrzet 7 zakladnich skupin masérskych hmati:

e Treni

e Vytirani
e Hn¢éteni
e Tepani
e Chvéni

e Pasivni pohyby

e ZavéreCné tfeni

3.2.3 Reflexni masaz

Reflexni masaz je metoda, kterd je manudlné provadéna na povrchu téla v misté
druhotnych — onemocnénim reflexné¢ vyvolanych zmén (Navratil a kol., 2019). Autor
také popisuje reflexni masaz tak, ze je charakteristickd pro drazdéni nervovych
zakonCeni. Tato technika je odvozena od metody klasické masédze, vznik reflexni
masaze je vSak zaloZzen na novych poznatcich z oblasti neurofyziologie a publikaci
Henryho Heada (Chang, 2008). Rychlikova (2016b) uvadi, Ze reflexni masaz
je nejCastéjSim typem masaze uzivanym u vertebrogennich poruch, konkrétné
u druhotnych reflexnich zmén vzniklych funkénimi poruchami patefe, kdy masazi 1ze
ovlivnit uvolnéni svalovych spazmil, zmirnéni bolesti a zlepSeni prokrveni télesnych
struktur. Sedmik (2015) popisuje, ze Dr. Fitzgerald rozliSoval deset podélnych zén
na lidském téle, které probihaji rovnobézné s osou téla od hlavy az po prsty rukou
a nohou. Autor dale uvadi, Ze se do téchto zon promita kize i vnitini orgdny a zakladem
reflexni terapie je rozdéleni 5 zon na levé poloving téla a 5 zon na pravé poloving téla,
které se z formalniho hlediska znaci arabskymi Cislicemi. Touto technikou lze ovlivnit
1 oblasti, které sprimarnim mistem postizeni nijak nesouviseji, napf. uvolnénim
hlavniho malikového kloubu zmirnime bolest v kloubu ramennim (Tesaf, 2015).
Zaroven autor zminuje vliv masdZe na psychiku jedince, kterd velice zaleZi

na charakteru provedeni, kdy miiZze byt provedena jako masdz mirna, pomala a lehka
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s naslednym uklidiiujicim G¢inkem ¢i mize byt provadéna silnéji, rychle

a nepravidelnym tempem s naslednym drazdivym t¢inkem.

3.2.4 Dechova cviceni

Cerny a Grofova (2015) povazuji dechova cviteni za sou¢ast téméf viech nabozenskych
a duchovnich tradic, u nichz je vzdy velice dulezity nacvik spravného drzeni téla,
které pokud neni spravné, dech nemuze proudit télem tak, aby byl pro organismus
uzitecny. Autofi uvadi také dalsi cviCeni, kterd jsou zaméfena na jednotlivé faze dechu

nebo oblasti, kde se dychani uskutecuje.
Stackeova (2012) rozlisuje 3 typy dychani:

e BfiSni neboli brani¢ni dychani
e Stfedni neboli dolni Zeberni typ dychani

e Horni neboli horni Zeberni dychani

Tuto techniku lze rozlisit na tzv. dechové cviceni statickd, u nichz se soustied’'ujeme
na sledovani dechu pfi relaxaci a na néacvik jednotlivych druhli dychéani, a na tzv.
dechova cviceni dynamicka, u nichz sledujeme ptedevsim propojeni dechu s pomalym
pohybem, jako napiiklad u jogové relaxace (Zackova, Jucovicova, 2000). Dechova
cviceni hraji velice diilezitou roli ve cvicebnich jednotkach proti bolestem zad kvili
samotnému vlivu na respiraéni systém a zaroven kvuli vzijemnému ovlivnéni
respiracnich a pohybovych funkci (Stackeova, 2018). Samotné dychani ma podle
autorky velice uzky vztah k funkci pohybového aparatu, kdy se navzdjem oba tyto
systémy ovliviiuji. Proto naptiklad pti nedostatku pohybu dochdzi k omezeni funkce
respiracniho systému, ktery je tvoren fadou svali. Urcity vliv ma taktéz na dechové
funkce 1 psychika ¢i stres, kdy dochdzi k patrnému zhorSeni celkového stavu. Podle
Lewitové (2017) bychom se méli ucit zvétSovat na§ dechovy prostor, hybat se
v hrudniku a dychat cilené. Podle autorky je rovnéz dilezitd stimulace svalového tonu
hrudnich svald pferuSovanym naddechem u osob trpicich hypotonii (Lewitova, 2017). Pti
nacviku ¢i reedukaci dychani je dilezité respektovat individudlni charakter dychéani
jedince, znat pribéh dechové viny, ktera je charakteristickd tim, Ze pfi nadechu

1 vydechu zaciné v oblasti bficha a dale postupuje na hrudnik (Dvoték, 2003).
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3.2.5 Jacobsonova progresivni svalova relaxace

Zakladatelem této metody byl Edmund Jacobson, ktery tuto metodu pouzival jiz
od roku 1914 a vroce 1924 tuto metodu poprvé verejné publikoval. V dne$ni dobé
se vsak tato relaxaéni technika nejéastéji pouziva podle nového vzoru, ktery vytvofili
v roce 1975 autori Bernstein a Borkovec (Stackeova, 2018). Autorka uvadi, ze Jacobson
vychazel ze vztahu mezi svalovym a psychickym napétim s piesvédcenim, ze kazdému
druhu emoéniho vzrueni odpovida zvysené svalové napéti v uréité oblasti. Dle Cerného
(2015) a Groffové (2015) slovo ,,progresivni v ndzvu metody znamend, Ze se jedna
o procvicovani jednotlivych svalovych skupin postupné, kdy se zaroven u¢ime vnimat
rozdil mezi napétim a uvolnénim a dokdzat si navodit uvolnéni v jednotlivych oblastech
téla a nakonec v celém téle. Principem metody je uvédomeéni si rozdilu mezi svalovou
kontrakci a svalovou relaxaci (Haladova a kol., 2007). Autorky uvadéji, Zze na zacatku
terapie se vzdy nejdiive provadi nacvik svalového stahu a jeho nasledného uvolnéni.
Pokud léceny zvladd predchozi krok, nasledovné nacviCujeme relaxaci s dechovymi
pohyby. Vysledkem cviceni by mélo byt intenzivnéjsi uvolnéni pti vydechu (Haladova
a kol., 2007). Podle Stackeové (2012) jsou Ctyii hlavni zasady pro spravné provadéni

Jacobsonovy progresivni svalové relaxace:

e Nacvik vnimani rozdilu mezi napétim a uvolnénim
e Uvédomeni si, Ze napéti a relaxace se vzajemné vylucuji
e Systematicky nacvik jednotlivych svalovych skupin a jejich nasledna relaxace

e Prociténi vlivu télesné relaxace na psychické uvolnéni

Recka studie zabyvajici se u¢inkem progresivni svalové relaxace zaroven prokazala,
ze u ucastnikG lekei progresivni svalové relaxace spolu s poradenstvim behem
dvoumési¢niho obdobi doslo k vyraznému snizeni izkosti a depresivnich stavl oproti
skupin€¢ kontrolni, ktera absolvovala pouze poradenstvi (Merakou et al., 2019).
Vyzkumny soubor této studie byl tvofen 50 dlouhodobé nezaméstnanymi probandy

trpicimi uzkostnymi stavy, akutnim stresem a dalS$imi patologickymi dusevnimi stavy.

3.2.6 Alexandrova technika

Alexandrova technika je metoda zaloZzend na zachovavani vlastni duSevni a télesné
rovnovahy, které dal zédklad Brit F. M. Alexander, ktery techniku zacal v 90. letech 19.
stoleti dale rozvijet kvlli vlastnimu problému s hlasem a dychanim (Provaznikova,

©2012-2015). Cerny a Groffovda (2015) fadi Alexandrovu techniku mezi
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psychoterapeutické metody, které vyuzivaji prace s t€lem. Autofi také uvadéji moznost
vyuziti metody jako formu reedukace navyklych pohybovych stereotypti, které se Casto
projevuji zdravotnimi komplikacemi v télesné ¢i psychické oblasti. Po urcité dobé
pravidelného praktikovani techniky dochézi k transformaci vzitych stereotypti a k fixaci
lepSich pohybovych programti, dochdzi ke zlepSeni stability a koordinace,
k harmonizaci svalového napéti ¢i zlepSeni stereotypu dychani (Stackeova, 2018).
Alexandrovu techniku Ize vyuzit 1 jako prevenci vadného drzeni téla u déti a mladeze
(Zapala, 2019). Zapala (2019) dale uvadi, Ze lze Alexandrovu techniku zafadit
do détskych pohybovych her, které jsou pro déti atraktivni a lze tak podpofit jejich

posturalni zdravi.

Britsky védécky vyzkum zkoumajici vliv Alexandrovy techniky na parametry chronické
bolesti kréni patefe a uroven sebeobsluhy, ktery byl provadén u 344 probanda potvrdil
vyznamné snizeni intenzity bolesti kréni patefe a zlepSeni sebeobsluhy a télesného
vnimani az u 87 % ucastniki lekci Alexandrovy techniky oproti 23 % ucastniki bézné
1é¢ebné péce (Woodman et al., 2018). Tento vyzkum byl provadén po dobu 6 a 12
mésictl, kdy doslo k nejzietelngj$im zlepsenim v ¢asovém rozmezi 6 mésicti. Ucastnici
uvadéli schopnost praktikovat techniku v domacim prostiedi, sniZzeni intenzity bolesti,

zlepseni télesného vnimani a zlepsSeni sebeobsluhy (Woodman et al., 2018)

3.2.7 Feldenkreisova metoda

Feldenkreisova metoda se zaméfuje na rozvoj vSech dilezitych Zzivotnich funkci,
télesnych 1 duSevnich (Stackeova, 2012). Autorka popisuje tuto techniku jako originalni
cviceni vytvorené doktorem Moshe Feldenkreisem, které vychazi z predpokladu,
ze promyslené zkvalithovani pohybu je nejlepsi cestou k celkovému rozvoji lidské
bytosti. Pfi této metod¢€ je kladen diraz na soustfedéni a vnimani celého téla, kdy se
clovek uci vnimat, jak se pohybuje, kde je vydavano piili§ mnoho energie na udrZeni
pro télo nepfirozenych poloh a snazi se uvoliiovat zvySené napéti v téle a zazit jiné
varianty automatickych pohybt (Stackeovd, 2012). Feldenkrais se snazil pomoci této
techniky o zjemnéni kinestetického citéni, zlepSeni Casoprostorové koordinace a naucit
své zaky, aby se pohybovali s minimdlnim usilim a maximdlni u¢innosti, coz nasledné
vede ke zlepSeni kvality pohybu na zaklad¢ zlepSeni télesného schématu (LepSikova,

2012).
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3.2.8 Joga

Joga je povazovana za dokonale propracované cviceni, které pojima ¢lovéka komplexné
a vede ho k sebeuzdravovani a sebepoznavani (Cerny, Groffova, 2015). Autofi rovnéz
popisuji, ze ¢ast jogy zameéfena na télesna cviCeni, pracuje s védomym zaujimanim
a prodychavanim jednotlivych pozic a cvikl, po kterych bézné nasleduje relaxace
v nékteré z relaxacnich poloh tak, aby v téle doznély ucinky ptedeslého cviceni. Jako
relaxacni polohy jsou popsany vSechny dsany hathajogy, kdy se v jednotlivych asanach
snazime o spocinuti bez jakéhokoliv usili a pohybu téla vedoucimu k nasledné
harmonizaci minimalnich vegetativnich pochodii a o meditaci (Dvorak, 2003).
U jednotlivych é&san se podle autora nejednd o celkovou relaxaci, ale o relaxaci
CasteCnou, jelikoZ pro udrzeni polohy téla je ve vétSiné é4san potieba zapojeni
posturdlniho svalstva. ale je zde snaha o relaxaci, co nejvice moZznych svall
a o minimalni zapojeni svalil pfi posturdlni aktivité. U zdkladni jogové relaxace
Savésana, také n¢kdy doslovné ptekladané jako ,,pozice mrtvoly®, by mélo pii jejim
dokonalém zvladnuti dojit k celkové relaxaci, kdy je t€lo naprosto pasivni a bezvladné
(Stackeova, 2012). Pi1 cviceni Savasany bychom se méli podle autorky soustiedit
do nitra téla, cemuz napomadhaji zaviené oci snizujici mnozstvi podnét ptichazejicich
do mozku a muze tak Iépe dojit ke komplexnimu uvolnéni. Postupy vyuzivané praveé
v joze byly inspiraci pro tvirce dalSich relaxacnich technik jako naptiklad

u autogenniho tréninku ¢i progresivni svalové relaxace (Stackeova, 2012).

3.2.9 Postizometricka relaxace

Podle Haladové a kol. (2007) je postizometricka relaxace technika, ktera se nejcasteji
vyuziva pro zvétSeni kloubniho rozsahu a k svalovému protazeni. PIR se snazime
facilitovat i1 dalSimi fyziologickymi podnéty a zvysit jejich u¢innost (Lewit, 2012).
Zakladem by podle autora mél byt naddech a vydech, které vyrazné facilituji ¢i inhibuji
svalstvo a maji nejintenzivnéjsi pisobeni ve chvili, kdy nastane tzv. dychaci synkineze.
Autor dale vysvétluje, Ze k dechové synkinezi dochazi tehdy, kdyz je pohyb jednim
smérem spojen s nddechem a opaény s vydechem a po provedeni postizometrické
relaxace by méla zpravidla nésledovat tzv. recipro¢ni inhibice, ktera je zaloZena
na principu napinani antagonistického svalu se spouStovymi zénami proti odporu
o znacné sile. Pfi provadéni postizometrické relaxace dosdhneme nejprve polohy,
kdy je sval ve své maximdlni délce, aniz bychom ho protahovali a dosahujeme

tak tzv. predpéti (Lewit, 2003). Déle autor uvadi, Zze vyzveme oSetfovaného, aby kladl
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minimalni silou odpor a pomalu se nadechoval, kdy tento odpor drzime alespoil deset
sekund a pak davame oSetfovanému ptikaz k uvolnéni a vydechu. Je velice dilezité,
abychom vyckali, nez ucitime, ze se oSetfovany opravdu uvolnil a v ptipadé, ze se ndm
zda relaxace nedostate¢nd, prodluzujeme izometrickou fazi az na pul minuty (Lewit,

2003).

3.2.10 Antigravitacni relaxace

Antigravitacni relaxace je modifikaci postizometrické relaxace, kdy je odpor terapeuta
nahrazen gravitaci, ktera je pfirozena pii zvedani koncetin, trupu nebo hlavy a je vhodna
predevsim jako autoterapie po predchozi dikladné instruktazi bez nutné pritomnosti
fyzioterapeuta (Dvoték, 2003). Autor uvadi, Ze relaxace sestava ze dvou fazi — tzv. faze
kontrak¢ni a tzv. faze relaxacni, kdy v rdmci prvni faze pacient nese nehybné hmotnost
¢asti svého téla pfiblizné po dobu 21-28 sekund a relaxa¢ni faze by méla trvat priblizné
stejné dlouho jako faze kontrakcni. Tato technika je hojné vyuzivdna u vertebrogennich
algickych syndromil, koxartroz, afekci ramenniho kloubu nebo u bolesti Sijového

svalstva (Dvorak, 2003).

3.2.11 Muzikoterapie

Muzikoterapii povazujeme za terapeuticky obor, ktery vyuziva hudebnich prvka
nejcastéji k 1éCebnym ciliim jako je osobni rozvoj, zlepSeni kvality Zivota ¢i zlepSeni
mezilidskych vztahtt (Gerlichova, 2014). Ve fyzioterapii se muzikoterapie podle
autorky nejcastéji vyuziva ke zlepSeni pohybové koordinace a ke komplexnimu
zapojeni kostné-svalového aparatu. Autorka také dodava, ze hudbou dochazi k aktivaci
hrubé 1 jemné motoriky, kdy pfi hfe na hudebni nastroj lze zapojit horni 1 dolni
koncCetiny ¢i celé télo. Podle Miillera (2014) lze muzikoterapii d¢€lit na tzv. primarni
proces, kdy se jednd o samostatnou terapii s vlastni diagnostikou, evaluaci
¢i dokumentaci a na tzv. sekundarni proces, kdy se jednd o zaclenéni terapeutické
aplikace hudby do procesu, ktery neni primarné¢ muzikoterapeuticky, naptiklad

spasmolyticky efekt hudby ve fyzioterapii.

3.2.12 Aromaterapie

Pod pojmem aromaterapie rozumime piirodni lécebnou techniku, kterd vyuziva
pusobeni vonnych éterickych olejii k regeneraci a zlepSeni zdravotniho stavu
(Zarubecka, 2018). Podle Zarubecké v aromaterapii vyuzivame vlastnosti éterickych

olejt, které se diky prchavosti v kontaktu s vzduchem vypartuji, pfi terapii je tak 1éCeny
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vdechuje automaticky a §ifi se cévnim systémem do celého téla. Tuto metodu lze zaradit
rovnéz do psychoterapeutickych technik, ktera se dd vyuzit zejména u masézi, kdy nase
pokozka esencialni oleje vstieba a déale prochazeji do cévniho fecisteé celého téla
(Kelnarova, Matéjkova, 2014). Autorky uvadéji, ze oleje maji na na$ organismus
blahodarny ucinek po nékolik tydni od probchlé terapie, plisobi antidepresivng,

antibakterialn¢ a antisepticky.
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4 CIL PRACE

4.1 Cile prace

1) Zmapovat nejcastéjsi funkéni poruchy pohybového systému.
2) Charakterizovat relaxaéni techniky, které lze vyuzit ve fyzioterapii.
3) Zjistit mozny vztah funkénich poruch pohybového systému a psychiky.

4.2 Vyzkumné otazky
1) Jaky je vztah funkénich poruch pohybového aparatu a psychiky?

2) Které relaxacéni techniky lze vyuZit ve fyzioterapii?
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5 METODIKA

5.1 Metoda vyzkumu

Praktickd cast bakalafské prace byla zpracovdna formou kvalitativniho vyzkumu.
Vyzkum byl tvofen vstupnim a vystupnim kineziologickym vysetfenim, pozorovanim,
semistrukturovanym rozhovorem, navrhem a popisem cvicebni jednotky a popisem
jednotlivych provadénych terapii. Po ukonceni terapii bylo provedeno vyhodnoceni.

Jednotlivé informace o probandech byly v praci zpracované ve formé kazuistik.

5.2 Priibéh terapie a charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor byl tvofen tfemi respondenty s diagndézou funkéni poruchy
pohybového aparatu. Konkrétné soubor zahrnoval 2 muze a 1 Zenu ve vékovém rozmezi
22 az 62 let. Respondenti byli seznameni s pritbéhem terapie a podepsali informovany
souhlas (viz Ptiloha €. 1). BohuZel, ne vSichni respondenti souhlasili s fotodokumentaci.
Jednotlivé terapie probihaly v domécim prostiedi respondentil, kde byly optimalné;si
podminky pro provadéni relaxa¢nich technik, od listopadu 2019 do unora 2020. celkem
probéhlo u kazdého respondenta 10 setkani, pficemzZ jsem provedla v rdmci prvniho
a posledniho setkani vstupni a vystupni kineziologické vySetfeni. Respondenti byli

zauceni k provadéni autoterapie v domdacim prostedi (viz Ptiloha ¢.2, 3, 4).

5.3 Sbér dat

Pfi prvnim setkdni s respondenty byla odebrana anamnéza v podobé rozhovoru,
kdy byla zaznamenana osobni, rodinnda, farmakologickd, alergologickd, pracovni,
socialni a sportovni anamnéza. Soucasti prvniho setkani bylo také vstupni
kineziologické vySetieni. VySetieni zahrnovalo aspekci, vySetfeni dynamického rozvoje
patefe, orientacni vySetieni zkracenych svalii, vySetfeni hypermobility, testovani
pohybovych stereotypt dle Jandy, palpaci, testovani vadného drzeni téla a testovani
hlubokého stabiliza¢niho systému. Podle vysledkli vstupniho vySetieni byla navrzena
zakladni cvic¢ebni jednotka. Pfi posledni terapii bylo provedeno vystupni kineziologické

vySetfeni.

5.4 Popis cvicebni jednotky

Zakladni cvicebni jednotku jsem sestavovala z vybranych relaxacnich technik,
které jsem volila pfedev§im podle zkuSenosti s technikami z praxe a zaroven podle
aktualniho stavu probandl. Pro terapii jsem vyuZila metodu klasické maséaze, konkrétné

castecné klasické masdze na zddovou a §ijovou oblast, kterd byla u probandi nejvice
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problematickym mistem. Klasicka masaz zad je podle Sedmika (2015) velice dulezitou
soucasti 1 celkové masaze, jelikoz vzptimovace trupu udrzujici vzpiimené drzeni téla
byvaji opakované pretézované a dochdzi k jejich zkraceni s naslednou bolestivosti zad
a pocitem unavy. Autor dale uvadi, ze pravé stres a bolestivost zad mohou byt
rizikovymi faktory pro rozvoj hlubsich psychickych poruch. Hmaty zadové sestavy
by mély byt podle Sedmika (2015) nasledujici: ivodni tfeni, roztirdni, hnéteni pouze

v oblasti zadni axilarni fasy a kraju trapézového svalu, chvéni a zavére¢né treni.

Hmaty klasické masaZe na $ijovou oblast jsou obdobné jako hmaty pro oblast zddovou,
kdy hmaty Sijové masaze zaCiname téméf pod kosti tylni a sméfujeme je smérem
na rameno (Sedmik, 2015). Na konci $ijové masaze by mély byt podle autora provedeny
pasivni pohyby hlavy v zakladnich smérech. Autor déle také zminuje hlavni indikace
pro masaz Sijové oblasti, coz je predevSim zkraceni Sijového svalstva, trvaly svalovy
hypertonus Sijového svalstva, myogelozy a svalové dysbalance této oblasti,
které vznikaji z dlivodu neschopnosti relaxace téchto svali pfi trvalém psychickém

vypéti a sedavém zameéstnani.

Déle jsem aplikovala dvacetiminutovy Schultziv autogenni trénink, ktery je vyuzivan
pro navozeni svalového uvolnéni, ale také kuvolnéni duSevnimu. Pro sestaveni
autogenniho  tréninku  jsem  vyuzila poznatky zknihy od  psycholozky
a psychoterapeutky Veroniky Vichové s ndzvem Autogenni trénink a autogenni terapie,
ktera vychazi z poznatkl zakladatele autogenniho tréninku J.H. Schultze. O Schultzové
autogennim tréninku se podrobné€ji zminuji v teoretické Casti bakalatské prace (viz
kapitola Relaxacni techniky). Jednotka autogenniho tréninku se sklddala ze sedmi

zékladnich ¢asti podle Vichové (2016):

e 1. ¢ast cviCeni — navozeni pocitu tihy
2. Cast cviceni — navozeni pocitu tepla
3. ¢ast cviceni — navozeni upravy srde¢niho rytmu a zklidnéni
e 4 cast cviCeni — prohloubeni a zklidnéni dechového rytmu
5. ¢ast cviCeni — aktivace plexus solaris (dolni nervové pletené), uvolnéni a

prokrveni vnitinich organi

6. Cast cviceni — navozeni pocitu chladného cela a celkového zklidnéni

7. ¢ast cviceni — aktivizaéni manévr a probuzeni
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Jako hudebni pozadi jsem zvolila klavirni, kytarové a smyccové nahravky bez zpévu.

Kazdému z ucastnikti v§ak vyhovovalo jiné hudebni pozadi, které jsem respektovala.

Dalsi soucasti cvicebni jednotky byla metoda postizometrické relaxace, ke které byli
respondenti zauceni také ve form¢ autoterapie (viz Ptiloha ¢. 4). Jednotlivé cviky jsem
volila podle nejproblémovéjsich oblasti probanda. Ugastnici byli na prvni hoding
zaedukovani jednomu ¢i dvéma cvikiim v rdmci autoterapie a v dalSich hodinach jsem
cviky s probandy zopakovala a zkontrolovala, zda je provedeni cviku spravné. Pokud
jsem vidéla, Ze probandi techniku zvladaji, doplnila jsem cvicebni jednotku o dalsi
cviky. Cilem bylo tcastniky dostatecné a spravné zaedukovat, aby mohli cviky provadét
v podobé& autoterapie 1 po skonceni vyzkumu. Z metody postizometrické relaxace jsem

pouzila tyto cviky:

e Horni ¢ast m. trapezius — viz Ptiloha €. 4, Obrazek €. 5;

e Stiedni ¢ast m. trapezius — viz Priloha €. 4, Obrazek €. 6;

e Subokcipitalni svaly (hluboké §ijové svaly) — viz Ptiloha €. 4, Obrazek ¢. 7;

e M. erector spinae kréni patefe (vzpiimovace kréni patefe) — viz Ptiloha €. 4,
Obrazek ¢. 8;

e M. erector spinae hrudni patete (vzpiimovace hrudni pateie) — viz Ptiloha €. 4,
Obrazek ¢. 9;

e M. erector spinaec lumbosakralni oblasti (vzpfimovace lumbosakralni oblasti

patete) — viz Ptiloha ¢. 4, Obrazek €. 10;

M. pectoralis minor (maly prsni sval) — viz Ptiloha €. 4, Obrazek ¢. 11;

M. pectoralis maior (velky prsni sval) — viz Ptiloha €. 4, Obrazek ¢. 12;

M. subscapularis (podlopatkovy sval) — viz Piiloha ¢. 4, Obrazek €. 13.

Jako posledni soucast terapeutické jednotky jsem zvolila jednoduchad dechova cviceni,
ktera také prispivaji k navozeni fyzického a psychického uvolnéni. Pro terapii jsem

zvolila nasledujici cviky:

e Naécvik lokalizovaného bfisniho dychani — viz Ptiloha €. 5, Obrazek ¢. 14;
e Nacvik lokalizovaného dolniho hrudniho dychani — viz Ptiloha €. 5, Obrazek ¢.
15;

e Nacvik dechové viny — viz Pfiloha €. 5, Obrazek ¢. 16.
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5.5 Vysetiovaci metody

5.5.1. Anamnéza

Véle (2006) definuje anamnézu jako vstupni pohovor, ktery slouzi k poznani osobnosti
pacienta, k ziskani informaci o pacientovi a k navazani osobniho kontaktu s pacientem.
Podébradska (2018) a Véle (2006) se shoduji, ze by odebirani anamnézy nemélo
probihat v omezeném cCase a anamnestické udaje by meély byt dopliovany i béhem
dalSich setkani. Podébradska (2018) déale zmifuje, ze odebrani anamnézy by mélo byt

dostate¢né podrobné kviili hledani kli¢ovych informaci a souvislosti.

5.5.2 Aspekce

Dle Podébradské (2018) se jednd o vySetteni pohledem, jehoZ techniku nejvice
zdokonalil profesor Janda. Déle autorka rozdéluje vySetfeni na povSechnou aspekci
a cilenou aspekci. Pii cilené aspekci vySetfujeme zezadu, zboku a zeptedu pii statickém
stoji pacienta (Podébradskad, 2018). Vysetieni pohledem lze provadét jiz v ¢ekarné a pii
prichodu pacienta do ordinace, kdy se obecné¢ zaméfujeme na piirozené pohybové
a posturalni stereotypy, které nemusi byt vzdy optimalni (Koléaf, Lewit, Dyrhonova,

2012).

5.5.3 Palpace

K palpacnimu vySetfeni vyuzivame ruce, diky kterym dokaZzeme vnimat tvrdost,
drsnost, tuhost, meékkost, teplotu, pruznost ¢i poddajnost tkané¢ (Kolaf, Lewit,
Dyrhonova, 2012). Palpace je specifickd pro svou zpétnou vazbu, ktera vznika mezi
terapeutem a pacientem v moment¢, kdy terapeut polozi ruku na povrch pacientova téla
a ihned registruje reakci pacienta na palpaci (Kolaf, Lewit, Dyrhonova, 2012). Lewit
(2003) zdaraznuje, ze palpacni vySetfeni ma obrovsky vyznam pro diagnostiku

bolestivych zmén tkani a mélo by nésledovat po aspekénim vySetteni.

5.5.4 Dynamické vySetieni rozvoje pdtere
Jednd se o dynamické testovani rozvoje patefe, pii kterém zjiStujeme hybnost

jednotlivych segmentil patete nebo patere celé¢ (Haladova a Nechvatalova, 2010).
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Autorky uvadeéji tyto zakladni testy:

e Schoberova vzdilenost: Touto zkouskou testujeme celkovy rozvoj bederni
patere. Test se provadi ve stoji spojném, kdy si namétime 10 cm kranidlné
od bodu obratle LS (u déti naméfime pouze 5 cm kranialn¢). Druhy naméteny
bod si poznamename dermatografem a nechame pacienta udélat volny piedklon.
Pti ptedklonu by se u zdravé patefe méla vzdalenost prodlouzit alespon o 4 cm
(u déti alespon o 2,5 cm);

e Stiborova vzdalenost: Tato zkouSka se zaméfuje na hybnost hrudniho
a bederniho useku patefe. Méfime vzdalenost mezi trnem obratle C7 a trnem
obratle LS. Dany tsek mezi obratli nasledné zmé&time. Vzdalenost by se méla pii
volném piedklonu prodlouzit alesponi o 7-10 cm;

e Forestierova fleche: U této zkousky méfime vzdalenost hrbolu kosti tylni
od stény ¢i podlozky. Tento test vyuzivame u hyperkyfézy ¢i predsunutém
drzeni hlavy;

e Cepojova vzdalenost: Tato zkouska je pouzivana pro méfeni pohybového
rozsahu kréni patefe. Od vrcholu obratle C7 se naméfi vzdalenost 8 cm
kranialné. U zdravé patefe by se méla vzdalenost prodlouzit alespoil o 3 cm;

e Ottova inklinacni vzdalenost: Test urCeny pro méieni pohyblivosti hrudni
patefe. Namétfend vzdalenost je od vrcholu obratle C7 30 cm kaudalné.
Vymeéiena vzdalenost by se méla pii predklonu prodlouzit minimalné o 3,5 cm;

e Ottova reklina¢ni vzdalenost: Test urCeny pro méfeni pohyblivosti hrudni
patete pii pohybu do zaklonu. Body pro urceni vzdalenosti jsou totozné jako
u predeslého testu. Pii provedeni zaklonu by se méla distance zmensit piiblizné
02,5cm;

e Thomayerova zkouska: Tato zkouSka je urcena pro celou patef. Pfi testovani
méiime vzdalenost mezi Spickou tietiho prstu a podlahou v piedklonu.
Pti zdravé pohyblivosti patefe by se mély prsty dotknout podlahy. Pfi zkousce
ale miize byt pohyb kompenzovan provadénim v kycelnich kloubech;

e Uklony (lateroflexe): Vychozi pozici pro tento test je vzpfimeny stoj se zady
opfenymi o sténu. Na stehné¢ je vyznacen bod, kam doséhne Spicka tietiho prstu
oboustranné. Pfi tklonu pacienta si vyznacime bod, kam se dostal nejdelSim

prstem a nasledné zmétime vzdalenost mezi obéma body bilateralng.
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5.5.5 Test zkracenych svalit dle Jandy
Svalové zkraceni je stav, kdy dochdzi ke zkraceni svalu za klidovych podminek
pusobenim rtznych faktorti, coz znamend, ze neni mozné provést plny kloubni
rozsah pohybu pasivné (Janda, 2004). Principem vySetfeni zkracenych svali je,
podle autora, co nejvice piesné zachyceni pasivniho kloubniho rozsahu v pfesné

dané pozici a sméru, kde je vySetfovana svalova skupina izolovana od ostatnich.
Hodnoceni testu podle Jandy (2004) sestava ze 3 kategorii:

e Kategorie 0 — nejedna se o svaloveé zkraceni
e Kategorie 1 —jedna se o malé svalové zkraceni

e Kategorie 2 — jedna se o velké svalové zkraceni

5.5.6 VySetieni hypermobility dle Jandy

Hypermobilita je svalova porucha, ktera by se méla vySetfovat komplexné se svalovym
oslabenim a zkracenim, nikoliv izolované (Janda, 2004). Principem vySetfeni
hypermobility je zjiSt€éni maximalniho pasivné provedeného kloubniho rozsahu (Janda,
2004). Podle Sachse jsou rozliSovany tii zdkladni typy hypermobility — mistni
patologickd, generalizovand patologickd a konstitucni (Janda, 2004). Autor

pro testovani jednotlivych pohybt uvadi normy:

e ZkousSka rotace hlavy — za normu je povazovana 80° rotace hlavy ke kazdé
stran¢, kterou pacient provadi aktivné a na konci pohybu si terapeut rozsah
pohybu pasivné ovéii;
vertikaln¢ k ose t€la a prsty ruky jsou v dosahu trnovych vybézkt obratli kréni
patete;

e ZkouSka zapazenych pazi — pii snaze dotknout se prsty obou rukou pfi
zapazenych pazich se dokdZze vySetfovany dotknout prsty, aniz by doslo
k vyraznéjSim vychylkdm v oblasti hrudni a bederni patete;

e Zkouska zaloZeni pazi — pii prekiiZzeni zaloZenych pazi v oblasti zatyli pacient
lehce dosahne Spickami prsti k akromionu druhostranné lopatkys;

e Zkouska predklonu — za normu je povaZzovan dotyk podlahy Spickami prst
pfi pomalém plynulém pfedklonu bez pokréeni kolen a zvySeni kyfozy

v hrudnim tseku patefte;
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e Zkouska uklonu — pfi provadéni uklonu ve stoji spojném se sunutim horni
koncCetiny po lateralnim okraji stehna by méla kolmice spusténd z axily
prochdzet interglutedlni ryhou bez kompenzacnich mechanismli v podobé

elevace ramene ¢i lateralniho posunu panve.

5.5.7 Pohybové stereotypy dle Jandy

Haladova a Nechvatalova (2010) definuji pohybovy stereotyp jako zplsob provadéni
konkrétnich pohybi typickych pro jedince. Kolar (2012) uvadi, ze se jedna o neménnou
soustavu podminénych a nepodminénych reflext, kterd vychazi z principu pohybového
uceni. Principem vysSetieni pohybovych stereotypi je zjisténi stupné svalové aktivace
a svaloveé koordinace vSech svali, které se podileji na konkrétnim pohybu spolu se svaly
okolnimi, které nemaji piimy anatomicky vztah k danému pohybu (Haladova,
Nechvatalova, 2010). Autorky déale upozornuji na piesné provadéni testovani,
kdy je kladen diraz na pomaly pribeh provadéného pohybu, provadéni pohybu bez
korekce a dotyku. Haladové a Nechvatalova (2010) udavaji 6 zakladnich testii:

e Test extenze v ky¢elnim kloubu
e Test abdukce v kycelnim kloubu
e Test flexe trupu

e Test flexe hlavy vleze na zadech
e Test abdukce v ramennim kloubu

e Test klik — vzpor

5.5.8 Trendelenburgova zkousSka

Kolai (2012) popisuje Trendelenburgovu zkousku jako vySetfeni stoje na jedné noze,
kterym zjistujeme stabilizacni funkci panve, ktera je uskuteciovana pomoci abduktort
kycelniho kloubu stojné dolni koncetiny. Autor popisuje zkousku tak, ze testovany stoji
na jedné dolni konceting, kdy druhd dolni koncetina je pokrcena v kolennim a kycelnim
kloubu. O pozitivit¢ zkousky hovotime ve chvili, kdy dojde k poklesu panve na nestojné

stran¢ (Kolat, 2012).
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5.5.9 Rombergova zkouSka

Rombergova zkouska je hojné vyuzivdna u neurologickych onemocnéni a slouzi
pro vysetfeni stavu periferntho a centrdlniho vestibuldrniho aparatu, mozecku
a aferentace z dolnich koncetin, jejichz porucha se projevi poruchou vzptimeného stoje
(Kolat, 2012). Podle Pfeiffera (2007) se Rombergova zkouska vyuziva predevSim
pro testovani mozeckovych 1ézi a hodnotime, zda dochazi k titubacim, posturalni
nejistoté i retropulzim. Déle autor popisuje vySetfeni tak, ze vySetifovany provede stoj
pii otevienych ocich o Sir$i bazi, dale stoj pfi otevienych oCich o zuzené bazi a stoj
pii zavienych oc€ich o zazené bazi. Jedna se o test, ktery je velice naro¢ny i pro Clovéka

zdravého (Pfeifter, 2007).

5.5.10 Mathiasuy test

Podle Haladové a Nechvatalové (2010) se jedna o jednoduchy a spolehlivy test, ktery
je urcen pro vySetfeni vadného drzeni téla a provadi se predevSim v détském veku.
Autorky popisuji postup vySetieni tak, ze testovany ve stoji predpazi do 90° a v této
pozici by mél zstat alespont po dobu 30 sekund. O pozitivité testu hovotime, pokud
dojde béhem 30 sekund k zhorSeni drzeni téla ve smyslu zéklonu hlavy, protrakce

ramen a prominence biis$ni stény (Haladova, Nechvatalova, 2010).

5.5.11 Adamsny test

Tento test je urCen k dynamickému vySetfeni patefe aspekci zezadu, kdy sledujeme
postupné rozvijeni patete pifi pohybu do uvolnéného piedklonu spolu se symetrii
paravertebralnich svali a hrudniku (Haladova, Nechvatalova, 2010). Autorky kladou
dale duraz na sledovani plynulého oblouku kiivky patefe pii uklonech, patologicky

piedklon a rotaci trupu ¢i patologické nadzvedavani opacné dolni koncetiny.

5.5.12 VySetieni dechového stereotypu

Vysetieni dechového stereotypu je vyznamné z hlediska posouzeni stabilizace patete,
aktivity branice a funkéniho vztahu branice s bfisnimi svaly (Koléf#, Valouchové, 2012).
Autofti dale popisuji dva zdkladni typy dychani — dychéni brénic¢ni a dychani kostélni,
u nichz se zaméfujeme predev§im na pohyb hrudniku a Zeber. Testovat je mozZné
v riznych pozicich, kdy vzdy palpujeme oblast dolniho hrudniku a néktery
z pomocnych dechovych svalil (Kolaf, Valouchova, 2012).
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5.5.13 Branicni test

Bréni¢ni test je provadén v poloze vsedé¢ svydechovym postavenim hrudniku,
kdy palpujeme lateralni oblast zeber a klademe minimalni odpor proti laterdlnimu
pohybu segmentu (Kolaf, Valouchova, 2012). Autofi dale uvadi, ze bychom méli
sledovat predevs$im stabiliza¢ni funkci hrudniku a svalovou koordinaci bfi$nich svall

se svaly upinajicimi se v oblasti horni hrudni apertury.

5.5.14 Test nitrobiisniho tlaku

Test je provadén vsedé, kdy palpujeme tfiselnou krajinu a zjiStujeme svalovou
koaktivitu bfiSnich svalll a branice (Kolaf, Valouchova, 2012). Autofi také popisuji,
Ze se pri testovani zaméfujeme na chovani bfiSni stény pii zvySeni nitrobfiSniho tlaku

a na spravné provedeni ve smyslu aktivace bfiSni stény proti ndmi kladenému tlaku.
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6 VYSLEDKY

6.1 Kazuistika ¢. 1

6.1.1 Vstupni kineziologicky rozbor

Anamnéza
Osobni data: muz JK, vék 22 let, hmotnost 100 kg, vyska 180 cm, BMI 30.86

Nynéj$i onemocnéni: Respondent si v soucasné dobé stézuje na bolesti zad v oblasti
ThL ptechodu, ptedevsim po delsi chlzi, stoji €1 sezeni. Bolesti také miva po silovém
tréninku. Poté, co prestal aktivné sportovat a doslo k prudkému nardstu télesné

hmotnosti, se objevily problémy jako jsou kulatd zada a bolesti chodidel po delsi chiizi.

Osobni anamnéza: Prodélani béznych détskych nemoci. Ve Skolnim véku
diagnostikovana dyslekticka porucha. V roce 2005 fraktura distalni Casti pravého radia,
kdy nasledn¢ navstévoval ambulantni fyzioterapii v rdmci konzervativni 1écby. V roce
2007 podstoupil operaci tiiselné kyly. Vroce 2013 ftezné poranéni v oblasti

metakarpofalangeélnich kloubt pravé ruky voléarni strany motorovou pilou.

Rodinnad anamnéza: Babicka ze strany otce se v détstvi 1éCila s juvenilni revmatoidni

artritidou. BabicCka ze strany matky se 1¢¢i s diabetes mellitus II. typu a trpi obezitou.
Farmakologicka anamnéza: 0
Alergologicka anamnéza: Udava alergii na mast Framykoin

Pracovni anamnéza: Zatim nepracuje, chodi na brigddu pii Skole. Studuje poslednim

rokem na stiedni Skole obor automechanik.
Sociadlni anamnéza: Bydli v rodinném domé, kde Zije s matkou.

Sportovni anamnéza: Jako dité hral aktivné florbal. Od 15 do 19 let se aktivné vénoval
sportu MMA a Capoiera. V soucasné dobé navstévuje 3x tydné fitness centrum.
Zamé&fuje se predevSim na silovy trénink, ktery trva pifiblizn¢ 60 minut. Chiize je

nedostate¢na, Casto jezdi autem ¢i vetejnou dopravou.
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Aspekce

2%

vychyleno doprava. Stoj je o S$ir§i bazi, chodidla jsou v zevni rotaci v kycelnich
kloubech. Podélné i pricnd klenba jsou v normé. Je patrné vétsi zatézovani v oblasti
zevni hrany chodidla bilateralné. Hlezenni klouby jsou v mirném valgéznim postaveni.
Konkavity v oblasti tfiselné krajiny. Ramena jsou v protrakci. Postaveni hlavy smétuje

vice vpravo.

Pohled zboku — Viditelnd hyperextenze kolennich kloubil, prominence bfisni stény

a anteverze panve. Je pfitomna bederni hyperlordoza.

Pohled zezadu — Achillova §lacha na pravé dolni koncetin€ ve zvySeném napéti. Mirné
valgozni postaveni hlezennich kloubi. Infraglutedlni ryhy jsou symetrické. Panev je bez
znamek torze ¢i zeSikmeni. Hypertonus paravertebralniho svalstva v oblasti Th/L
pfechodu oboustranné. Patef neni vychylena z normy. Thorakobrachialni trojuhelniky
jsou symetrické. Oslabeni mezilopatkového svalstva a dolnich fixatort lopatky
oboustranné, leva lopatka je vice odtazena od patefe do abdukce a zevni rotace

nez lopatka prava. Viditelny hypertonus hornich vlaken m. trapezius bilateralné.

Dynamicky rozvoj patere

Schoberova distance Prodlouzeni 0 4 cm
Stiborova distance Prodlouzeni 0 9 cm
Lateroflexe PDK —22 cm, LDK —21 cm

Ottova inklina¢ni vzdalenost Prodlouzeni o 5 cm

Ottova reklina¢ni vzdalenost Zkraceni o 3 cm

Cepojova vzdalenost Prodlouzeni o 1 cm
Forestierova fleche Vzdalenost 2 cm
Thomayerova zkouska 11 cm chybi k doteku zemé Spickami prsti

Zdroj: vlastni vyzkum
Testovani zkracenych svali
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Jako zkracené svaly byly pifi vySetfeni zjiStény ischiocrurdlni svaly oboustranné,
paravertebralni svaly oboustranné, pravy m. pectoralis maior, pravy m. levator scapulae

a levy horni m. trapezius.
Testovani hypermobility

e Zkouska rotace hlavy: v normé

e Zkouska $aly: mirnd hypermobilita

e Zkouska zaloZenych pazi: hypermobilita
e ZkouSka zapazenych pazi: hypomobilita
e Zkouska predklonu: hypomobilita

e Zkouska uklonu: hypomobilita
Vyseti‘eni pohybovych stereotypt dle Jandy

o Extenze v kycelnim kloubu: Pohyb je Svihovy, neni plynuly. Jako prvni

se vpohybu zapojuji paravertebralni svaly, poté ischiocrurdlni svaly
a m. glutaeus maximus jako posledni sval.

o Abdukce v kyCelnim kloubu: Pohyb zacina elevaci panve a je provadén
predev§im m. tensor fasciae latae.

o Flexe trupu: Pohyb je Svihovy. Dochéazi k lordotizaci bederni patete
a nadzvednuti dolnich koncetin.

o Flexe krku: Pohyb je provadén plynule bez tfesu.

o Abdukce paze: Na zacatku pohybu dochazi k elevaci celého ramenniho

pletence, kdy se jako prvni zapojuji horni vldkna m. trapezius a az poté
m. deltoideus. Pfi pohybu zpét dochazi k odstdvani dolniho uhlu lopatky

oboustranné.

o Zkouska kliku: Pfi pohybu zpét dochazi k mirnému odstavani margo medialis

scapulae bilaterdlné€ a k prohloubeni hrudni kyf6zy.
Palpace

e Panev — cristae iliacae, spinae iliacae anteriores a spinae iliacae posteriores jsou
symetrické a ve stejné vysce. Panev je v anteverzi.
e VySetfeni kize — zjiStén zvySeny odpor v oblasti hrudni a bederni patete

oboustranné.
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e VysSetfeni podkozi — omezena tvorba Kieblerovy fasy v oblasti hrudni patete
a LS ptechodu oboustranné.

e VysSetieni svalll a trigger points — vyrazny hypertonus kratkych extenzoru Sije,
hornich a stfednich vladken m. trapezius. Hypertonus paravertebralnich svalu,
pfedevSim v oblasti hrudni patete bilateralné. Pfitomnost TrPs v hornich
a stfednich vlaknech m. trapezius oboustranné, v m. levator scapulae na pravé

strang.
Dechovy stereotyp

e U probanda ptfevazuje btiSni typ dychani. Lokalizované hrudni dychani déla

probandovi problém. Dychani je klidné.
Trendelenburgova zkouska

e Zkouska byla pozitivni. Je zde patrné oslabeni abduktort kycelnich kloubt

a nestabilita panve.
Rombergova zkouska
e U vsech 3 modifikaci byla zkouska negativni.
Mathiasiiv test

e Pii testovani doslo po 15 sekundach ke zvétseni bederni lordézy a k prominenci

biisni stény.
Adamsuv test

e Pii predklonu je patrny omezeny rozvoj patefe v oblasti ThL ptechodu.

Zaktiveni patete je v norme.
Branicni test

e Stiedni aktivita proti odporu. Hrudnik se mirné laterdln¢ rozsifuje, avSak
respondent dycha obcasné se souhyby ramen. Minimalni migrace Zeber

kaudalné.
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Test nitrobriSniho tlaku

e Neni schopen udrzet nitrobfis$ni tlak proti odporu vleze na zadech. Prevazuje

aktivita m. rectus abdominis a m. obliquus abdominis externus.

6.1.2 Kratkodoby rehabilitacni plan

U respondenta byla zjisténa insuficience hlubokého stabilizaéniho systému a celkovy
obraz vadného drzeni téla. V ramci relaxacnich technik jsem tedy zvolila klasickou
¢asteCnou masaz, autogenni trénink, dechovd cvieni a metodu postizometrické

relaxace.

6.1.3 Individuadlni terapie
1. hodina (1.11.2019):

e Kiasicka ¢astecnd masaz (zddova sestava)

e Autogenni trénink (viz Ptiloha €. 3, Obrazek ¢. 4)

e Nacvik lokalizovaného btisniho dychani (viz Piiloha €. 5, Obrazek €. 14)

e PIR horni ¢asti m. trapezius + nacvik autoterapie (viz Pfiloha €. 4, Obrazek €. 5)

e PIR stiedni ¢asti m. trapezius + nacvik autoterapie (viz Priloha ¢. 4,

Obrazek €. 6)

Respondent byl poucen o pribéhu terapie. Autogenni trénink se respondentovi libil,
ale mél problémy s koncentraci. Lokalizované biisni dychani nedélalo pacientovi
potize. V ramci autoterapie byl respondent zaedukovan cvikiim postizometrické

relaxace na horni a stfedni ¢ast trapézového svalu.
2. hodina (8.11.2019):

e Kiasicka castecna masaz (zadova sestava)

e Autogenni trénink

e Naécvik lokalizovaného dolniho hrudniho dychani (viz Ptiloha ¢&. 5,
Obrézek €. 15)

e Zopakovani cvikl z minulé terapie

e PIR subokcipitalnich svalli + nacvik autoterapie (viz Ptiloha €. 4, Obrazek ¢. 7)

Jelikoz pacient nezvladal spravné provedeni cvikl postizometrické relaxace z minulého

setkani, cviky jsem s pacientem znovu zopakovala a zadala mu pouze jeden novy cvik
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z metody postizometrické relaxace. Nacvik dolniho hrudniho dychani respondent ptilis
nezvladal, proto dostal za ukol dychdni procvicovat i mimo terapii, jelikoz pacient
dychal s prevahou do bfisni oblasti s minimalnim rozvojem hrudniku. Po minulém

setkani respondent subjektivné udaval svalové uvolnéni.
3. hodina (15.11.2019):

e Klasicka castecna masaz (zadova sestava)

e Autogenni trénink

e Nacvik dechové viny (viz Ptiloha €. 5, Obrazek ¢. 16)

e Opakovani cvikli z minulého setkani

e PIR vzpfimovacl hrudni patefe + ndcvik autoterapie (viz Priloha ¢&. 4,
Obrazek €. 9)

e PIR vzpfimovach LS patete + nacvik autoterapie (viz Pfiloha ¢&. 4

Obrazek ¢. 10)

Pacient zvladal cviky zadané na minulé terapii, proto jsem mu piidala cviky nové,
které mu necinily potize. Prubéh dechové viny byl optimalni. Pacient byl mnohem vice

uvolnény, nez pii prvnim setkani, protazitelnost meékkych tkani byla vyssi.
4. hodina (29.11.2019):

e Klasicka ¢astecna masaz (zddova sestava)
e Autogenni trénink
e Opakovani cvika

e PIR m. pectoralis maior + nacvik autoterapie (viz Ptiloha ¢. 4, Obrazek €. 12)

Zopakovali jsme cviky zpiedeslého setkani. Pacientovi délalo problém spravné
provadéni postizometrické relaxace vzptimovaci hrudni oblasti patete, proto jsme tento

cvik znovu zopakovali a ponechali do nasledujici terapie. Byl pfidan jeden novy cvik.
5. hodina (6.12.2019):

o Klasickd castecna masaz (zadova sestava)
e Autogenni trénink
e Opakovani jednotlivych cvikl

e PIR m. pectoralis minor + néacvik autoterapie (viz Ptiloha €. 4, Obrazek ¢. 11)
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Cviky z predeslych terapii uz pacient zvladal. Zadala jsem mu ale pouze jeden novy

cvik, aby predeslé cviky hned nezapomnél a provadél je stale i mimo terapii.
6. hodina (13.12.2019):

e Klasicka castecna masaz (zadova sestava)

e Autogenni trénink

e Opakovani cvikl

e PIR vzpfimovaci kréni patete + nacvik autoterapie (viz Pfiloha ¢. 4,

Obrazek &. 8)

Cviceni probihalo bez komplikaci. Pacient se citil dobfe, snizila se bolestivost ThL
oblasti patefe a udaval vétsi chut’ ke sportovani a volnocasovym aktivitdm. Citil se

subjektivné méné unaveny.
7. hodina (28.12.2019):

e Klasickd ¢astecna masaz (zddova sestava)
e Autogenni trénink
e Opakovani z ptedeslych hodin

e PIR podlopatkového svalu + nacvik autoterapie (viz Ptiloha ¢. 4, Obrazek €. 13)

Pacient uvadél subjektivni vyssi svalovou ztuhlost v oblasti kréni patete. Jelikoz byl

pacient unaveny, opakovali jsme piedevsim dechové cviky a terapie byla o néco kratsi.
8. hodina (3.1.2020):

e Klasickd ¢astecna masaz (zddova sestava)
e Autogenni trénink

e Opakovani cvikli

Pacient se subjektivné citil 1épe nez na predeSlém setkdni. Udaval zlepSenou
pohyblivost patefe a lepSi drZeni téla. Subjektivné dosSlo u pacienta k vyraznému

zlepSeni psychického stavu a ke zlepSeni vnimani té€lesného schématu.
9. hodina (16.1.2020):

o Klasickd castecna masaz (zadova sestava)

e Autogenni trénink
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e Opakovani cvikl

U pacienta doSlo k mirnému zhorSeni protazitelnosti mékkych tkani. Pacient vSak

subjektivné bolestivost neudaval a citil se v dobré kondici.
10. hodina (24.1. 2020):

e Klasicka castecna masaz (zadova sestava)
e Autogenni trénink

e Zopakovani dechovych cvikii a vybranych cvikli postizometrické relaxace

Pacient byl poucen o doporuceném pokracovani v autoterapii i po skonceni vyzkumu.
S respondentem byly na posledni hodiné zopakovany vSechny cviky a jejich spravna
technika. Zarovenn byl doporufen autogenni trénink zprostiedkovany ptes nahravky
od pana doktora NeSpora, které jsou umistény na YouTube a jsou volné ptistupné pro
vetfejnost. Respondent uvadél subjektivné vyrazné zlepSeni psychického stavu, zlepSeni
kondice, sniZzeni bolestivosti v oblasti ThL patefe a kréni patefe a vyrazné lepsi

pohyblivost.

6.1.4 Vystupni kineziologické vySetieni

Aspekce

Pohled zepiedu: Celkové postaveni respondenta je oproti vstupnimu vySetieni

A%

a pretézovani zevni strany chodidla bilateralné. Hlezenni klouby nejsou vychyleny
do valgozity oproti vstupnimu vySetfeni. Stehenni svaly jsou symetrické. Konkavity
v oblasti tfiselné krajiny pietrvavaji. Protrakce ramen je vyrazné mensi v porovnani

se vstupnim vySetfenim. Postaveni hlavy je v ose.

Pohled zboku: Stale pfetrvavajici hyperextenze kolennich kloubli. Prominence bfisni
stény jiZ neni tak vyraznd oproti vstupnimu vySetfeni. Anteverze panve stale pfitomna.
ZvétSend bederni lorddza je také pfitomnd, ale jiz neni tak vyrazna jako pifi vstupnim

vySetieni.

Pohled zezadu: Achillovy Slachy jsou bez zndmek zvySeného napéti. Hlezenni klouby
nejsou vychyleny od osy. Kontury Iytkovych svall jsou symetrické. Panev stile nejevi

jakékoliv znamky vychyleni od osy. Mezilopatkové svalstvo je stile oslabené. Leva
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lopatka je vice odtazena do abdukce a zevni rotace oproti lopatce pravé. Trapézové

svaly jsou v mirn€ zvySeném svalovém napéti.
Dynamicky rozvoj patere

U respondenta byla zjisténa oproti vstupnimu vysetfeni vyssi pohyblivost v ramci
testovani lateroflexe, Ottovy inklina¢ni vzdalenosti a Cepojovy vzdalenosti (viz Piiloha

¢. 6, Tabulka ¢. 16).
Testovani zkracenych svala

Jako zkracené svaly byly pii vystupnim vySetieni zjiStény ischiocrurdlni svaly

oboustranng, paravertebralni svaly oboustranné a pravy m. pectoralis maior.
Testovani hypermobility

U respondenta dosSlo ke zlepSeni mobility v ramci zkousky Saly, zkousky ptedklonu
a uklonu, které byly oproti vstupnimu vySetfeni jiz v normé. Vysledky ostatnich

zkousek byly stejné jako pfi vstupnim vySetieni.
Vyseti‘eni pohybovych stereotypt dle Jandy

U respondenta doslo ke zlepSeni pohybového stereotypu flexe trupu, ktery byl provadén
plynule a bez znamek lordotizace bederni patete. Ostatni testované pohybové stereotypy

byly provedeny v porovnani se vstupnim vysetfenim beze zmén.
Palpace

U respondenta byl pfi vystupnim vysSetieni zjiStény zvysSeny odpor v oblasti bederni
patete bilateralné spolu s omezenou tvorbou Kieblerovy fasy v této oblasti oboustranng.
Déle byla zjisténa ptitomnost spoustovych zén v m. levator scapulae pravé strany.
U respondenta doSlo k vymizeni spoustovych zoén v hornich a stfednich vlaknech m.

trapezius oboustranné.
Dechovy stereotyp

e U probanda stdle pievazuje bifiSni typ dychani. Jiz zvladd bez problému

lokalizované hrudni dychani. Dychéni je klidné.

Trendelenburgova zkouska
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e Zkouska byla opét pozitivni. Pii zkouSce byla viditelnd insuficience abduktort

kycelniho kloubu.
Rombergova zkouska
e Zkouska byla i pti vystupnim vySetfeni negativni.
Mathiasiv test

e Pii testovani nedoSlo béhem 30 sekund k vyraznému zhorSeni drZeni téla,

jako tomu bylo pfi vstupnim vySetieni.
Adamsuv test

e Ve srovnani se vstupnim vySetfenim byl test stejny. Pfi ptfedklonu prevladal

omezeny rozvoj na rozhrani hrudni a bederni patefe.
Branicni test

e Vyrazné¢ vyssi aktivita proti odporu. Pti testovani se hrudnik laterdlné rozsifoval
a dochézelo k pohybuim zeber kauddln€. Dychdni bylo stale doprovazeno

souhyby ramen.
Test nitrobrisniho tlaku

e Respondent stale nebyl schopen udrzeni nitrobfiSniho tlaku proti odporu vleze

na zadech.

6.1.5 Zhodnoceni terapie

U respondenta doslo k subjektivnimu zlepSeni psychického stavu. Terapie byla piinosna
také po tclesné strance, kdy u respondenta doSlo k vyraznému uvolnéni zvySené¢ho
svalového napéti predevSim v oblasti kréni a hrudni patefe. Zaroven se také
u respondenta subjektivné zlepSilo celkové drzeni téla, které bylo na zacatku terapie
chabé. Bohuzel, aby terapie pfinesla vice pozitivnich vysledkli, musela by byt

dlouhodobé;jsi a respondent by si musel pravidelné cvicit i bez mé kontroly.

6.1.6 Dlouhodoby rehabilitacni plan
V ramci dlouhodobéjsiho terapeutického planu bych pro respondenta volila pokra¢ovani
v zavedené autoterapii a zaroven se zaméfila vice na nedostate¢nou funkci hlubokého

stabilizacniho systému a pouzila bych i jiné fyzioterapeutické metody, jako naptiklad
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metodu DNS, ktera je primarn¢ zamétena na aktivaci hlubokého stabiliza¢niho systému.
Zaroven bych se zaméfila na spravnou ergonomii a nedoporucovala bych jednostranné

sportovni aktivity.
6.2 Kazuistika ¢. 2

6.2.1 Vstupni kineziologicky rozbor

Anamnéza
Osobni data: zena MV, vék 62 let, hmotnost 90 kg, vySka 173 cm, BMI 30.07

Nyn¢js$i onemocnéni: Respondentka si v souCasné dobé stézuje na obCasné zachvaty
migrény s bolesti lokalizovanou v levé frontotemporalni krajin€. Sporadicky je zachvat
vegetativné doprovazen zvracenim. Spoustéem zachvatu je funkéni blokdda kréni
patete nebo psychicky stres. Pfi zachvatu uziva Ibuprofen nebo Sumatriptan, v ptipadé

zvraceni Torecan Cipek.

Osobni anamnéza: Od 45 let lécena kardiologem pro paroxysmy fibrilace sini. Byla
nckolikrat provedena elektrokardioverze. V roce 1993 provedena oboustranna
tonsilektomie. V roce 2005 operace varixi levé dolni koncCetiny. V roce 2006
osteosyntéza fraktury fibularniho kotniku pravého hlezna. Vroce 2013 fraktura
5. metatarzu levé nohy, kterd byla léCena konzervativné. V roce 2014 extirpace
karcinomu prsu na pravé strané s pooperacni radioterapii. Sledovana v onkologické

ambulanci a poddavana hormonalni terapie.

Gynekologicka anamnéza: Menzes od 12 do 50 let. Dva porody — 1991 fyziologicky
porod, 1998 cisarsky fez.

Rodinna anamnéza: Otec zemiel v 73 letech na karcinom tlustého stieva. Matka zemiela

vvvvvv

letech, méla operovanou vrozenou srde¢ni vadu a sekundarni skoliézu. Dalsi dva

sourozenci a déti jsou zdravi.

Farmakologickd anamnéza: Prolekofen 300 mg 3x denné, Euthyrox 50 ug 1x denné,

Egistrozol 1x denné, Xarelto 20 mg 1x denné

Alergologicka anamnéza: Amiodaron, ofloxacin, Biseptol, naplast
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Pracovni anamnéza: Pracuje jako ambulantni ORL Iékatka. Souc¢ésti pracovni napln¢ je

psani na pocitaci. Pracuje prevazné v sed¢.

Socialni anamnéza: Bydli v byté v panelovém domé ve 3. patfe s vytahem. Zije sama,

déti za ni jezdi na vikend.

Sportovni anamnéza: Aktivné se zddnému sportu nevénuje. Rekreacné rada chodi na

prochdzky ¢i rada plave.
Aspekce

Pohled zepfedu — Celkové postaveni téla respondentky je asymetrické. TEziSté je

vychyleno doleva s patrnym kompenza¢nim odleh¢ovanim pravé dolni koncetiny. Stoj
je o uzké bazi s vnitini rotaci v ky€elnich kloubech. Pficna klenba je mirn€ propadla,
podélnd klenba je v poradku. Hlezenni klouby jsou ve valgéznim postaveni, vice pravy
hlezenni kloub. Kolenni klouby jsou téz ve valgéznim postaveni. Odlisny reliéf
kolennich kloubli. Hypotonus pravého m. quadriceps femoris. Pfitomné konkavity
v oblasti tfisel. Viditelné zvySené napéti hornich vlaken m. trapezius. Hlava smétuje

vice vlevo.

Pohled zboku — Pfitomna rekurvace kolennich kloubti, hyperlordéza bederni patete,

anteverze panve, prominence btiSni stény, protrakce ramen, predsunuté drzeni hlavy.

Pohled zezadu — Valgdzni postaveni hlezennich kloubi. Kontury lytkovych svalt jsou
asymetrické, pravé lytko je ve snizeném napéti. Kontury stehen jsou také asymetrické,
pravé stehno je rovn€z ve snizeném napéti. Asymetrické jsou také infraglutedlni ryhy.
Prava infraglutealni ryha je vyse. Viditelné vychyleni tézist¢ doleva. Pfitomna anteverze
panve, zvySené svalové napéti paravertebralnich svalli v oblasti dolni hrudni a bederni
patefe oboustrann¢. Oplosténi v oblasti kréni a horni hrudni patete. Dolni uhel levé
lopatky vice vzdalen od patete. Celkové oslabeni mezilopatkového svalstva. Viditelny

levostranny konvex v oblasti dolni hrudni pétefe. Thorakobrachidlni trojuhelniky jsou

asymetrické. VéEtsi thorakobrachidlni trojihelnik vpravo.
Dynamicky rozvoj patere

Schoberova distance Prodlouzeni 0 2 cm
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Stiborova distance ProdlouZeni o 8 cm
Lateroflexe LDK — 14 cm, PDK- 15 cm
Ottova inklina¢ni vzdalenost Prodlouzeni o 4 cm

Ottova reklina¢ni vzdalenost Zkraceni o 2 cm

Cepojova vzdalenost Prodlouzeni o 3 cm
Forestierova fleche 4 cm
Thomayerova zkouSka Chybi 9 cm k doteku zem¢ Spickami prsti

Zdroj: vlastni vyzkum
Testovani zkracenych svala

Jako zkracené svaly byly pfi testovani zjiStény pravy m. triceps surae, pravy m. rectus
femoris, pravy m. tensor fasciae latae, pravy m. iliopsoas, pravy m. piriformis,
adduktory kycelniho kloubu oboustranné, paravertebralni svaly oboustranné, levy m.
levator scapulae, Sijové svalstvo oboustranné, m. sternocleidomastoideus oboustranné

a tézky stupen zkraceni byl nalezen u horniho trapézového svalu oboustranné.
Testovani hypermobility oboustranné

e Zkouska rotace hlavy: v normé

e Zkouska Saly: hypomobilita

e Zkouska zalozenych pazi: hypomobilita

e Zkouska zapazenych pazi: mirna hypomobilita
e Zkouska pfedklonu: mirnd hypomobilita

e Zkouska uklonu: hypomobilita
Vyseti'eni pohybovych stereotypii

o Extenze v kycelnim kloubu: Pohyb je vykonavan Svihové. Svaly se zapojuji

v poradi ischiocruralni svaly, m. glutaeus maximus a paravertebralni svaly.

o Abdukce v kycelnim kloubu: Pfi pohybu dochéazi k flexi v kolennim kloubu,

zevni rotaci v kycelnich kloubech a zvétSeni lordozy v oblasti bederni patete.

Respondentka ptepadava pti pohybu vzad, je zde velkd nestabilita.
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o Flexe trupu: Dochazi ke §vihovému pohybu. Je viditelné prohloubeni bederni
lordézy a dochéazi k nadzvednuti dolnich koncetin, které respondentka zaroven
mirné flektuje v kolennich kloubech.

o Flexe krku: Pohyb neni plynuly. Po 10 sekundich nastdva mirny tremor
a dochéazi k poklesu hlavy.

o Abdukce paze: Pohyb je plynuly. Jako prvni sval se zapojuje m. deltoideus,

poté m. trapezius.

o Zkouska kliku: Nezvladne.

Palpace

e Panev — spina iliaca anterior superior vlevo niZe, spina iliaca posterior superior
vpravo nize. Obdobn¢ asymetrické jsou i cristae iliacae. Z téchto vysledka
vyvozuji, Ze se jedna o torzi panve.

e VysSetfeni kiize — zjiStén zvySeny odpor v oblasti hrudni a bederni patefe
oboustranné.

e VysSetfeni podkozi — omezend tvorba Kieblerovy tasy v oblasti hrudni pateie
a LS pfechodu oboustranné.

e VysSetfeni svalll a trigger points — vyrazny hypertonus kratkych extenzoru $ije,
hornich a stiednich vldken m. trapezius oboustrannég, levého m. levator scapulae
a levého m. subscapularis. Hypertonus paravertebralnich svalti, predevSim
v oblasti hrudni patefe bilateralné. Pfitomnost TrPs v hornich a stfednich
vlaknech m. trapezius oboustrann¢, v m. levator scapulae na levé strané. Mirny
hypotonus m. glutacus maximus a m. quadriceps femoris na pravé dolni

koncetiné.
Dechovy stereotyp

e U respondentky prevazuje bfiSni typ dychani, neni schopna lokalizovaného

btis$niho dychani.
Trendelenburgova zkouska

e Zkouska byla oboustranné pozitivni. Pfi testovani byla zfetelna vyrazna panevni

nestabilita.
Rombergova zkouska
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e Prvni stupeit zkousky v norm¢. U druhého a tietiho stupné byly viditelné mirné

titubace.
Mathiasuv test

e Test byl pozitivni. U respondentky doslo po 10 sekundach k prohloubeni bederni

Vv

lordézy a k vychyleni téziste.
Adamsuv test

e Test byl pozitivni. Pfi pfedklonu viditelny pravostranny gibus v oblasti
Th10-Th11. Pii pfedklonu omezeny rozvoj v oblasti dolni hrudni a bederni
patete. U respondentky nebylo provedeno rentgenové vySetieni potvrzujici

strukturalni skoliozu.
Braniéni test

e Dychani proti odporu nezvladd. Minimalni aktivita branice. Hrudnik se rozsifuje

mirné lateralng. Zebra migruji kranialng.
Test nitrobrisniho tlaku

e Nitrobfisni tlak vleze na zadech proti odporu neudrzi. Respondentka dycha
velice kratce a povrchové. Aktivita m. rectus abdominis. Oslabeni Sikmych

bfisnich svali a m. transversus abdominis.

6.2.2 Kratkodoby rehabilitacni plan

Nejvétsim funkénim problémem respondentky byla oblast kréni patete, kde byla
zjisSténa pritomnost Cetnych spoustovych zén v hornim m. trapezius oboustranné
a vm. levator scapulae levé strany. Jelikoz si pacientka stéZzovala na opakujici
se chronické migren6zni stavy s vegetativnim doprovodem a bolestivost v oblasti $ije
zameéfila jsem se na oblast kréni patefe spolu s hrudni oblasti, kde byl u respondentky
zjistén svalovy hypertonus paravertebralnich svalli a zhorSend pohyblivost patete.
V ramci terapie jsem zvolila klasickou ¢aste€nou masdz na oblast zad a Sije pro
uvolnéni meékkych tkani, déale autogenni trénink, dechovd cvieni a metodu

postizometrické relaxace.

6.2.3 Individudlni terapie
1. hodina (9. 11. 2019):

57



o Klasicka castecna masaz (Sijova sestava)

e Autogenni trénink (viz Ptiloha ¢. 3, Obrazek ¢. 4)

e Nacvik dechové viny (viz Ptiloha ¢. 5, Obrazek ¢. 16)
e PIR m. subscapularis (viz Piiloha €. 4, Obréazek ¢. 13)

V ramci prvni terapie byla respondentka obezndmena s prubc¢hem terapie. Pacientka
sama upozornila na citlivd mista v kr¢ni oblasti, kterd vyvolavala bolest a migrendzni
stavy. Masaz byla provadéna na piani respondentky po celou dobu vyzkumu
kokosovym olejem. Forma autogenniho tréninku respondentce vyhovovala,
upfednostiiovala pro navozeni lepsi relaxace kytarové nahravky. Néacvik dechové viny
byl pro respondentku obtizny, prubéh dechové viny byl neplynuly a nepostupoval
do podkli¢kové oblasti. Postizometrickou relaxaci m. subscapularis formou autoterapie

respondentka zvladala.
2. hodina (16. 11. 2019):

e Kilasickd ¢astecnd masaz (zddova sestava)

e Autogenni trénink

e Nacvik lokalizovaného dolniho hrudniho dychani (viz Priloha ¢. 5,
Obrazek ¢. 15)

e Nacvik lokalizovaného btiSniho dychéni (viz Piiloha €. 5, Obrazek €. 14)

e Zopakovani cvikili z piedeslé terapie

Na druhém setkani udavala respondentka zna¢né zlepSeni emocniho stavu a snizeni
bolestivosti v kréni oblasti. Stale ale prevladal zvySeny svalovy tonus v oblasti hrudni
patefe a vyrazna protrakce ramen. Lokalizované dolni hrudni dychani bylo
pro respondentku dost narocné, dochdzelo k minimalnimu laterdlnimu rozvoji dolni

oblasti Zeber. Pfevazovala tendence btiSniho typu dychani.
3. hodina (23. 11. 2019):

o Klasickd castecna masdz (zadova sestava)

e Autogenni trénink

e PIR horni ¢asti m. trapezius + nacvik autoterapie (viz Pfiloha €. 4, Obrazek ¢. 5)
e PIR vzptimovaci hrudniho tseku patefe + nacvik autoterapie (viz Ptiloha ¢. 4,

Obrazek ¢. 9)
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e Opakovani dechovych cviceni

V ramci tfeti terapie jsme s respondentkou na zacatku hodiny zopakovaly nécvik
dechové viny a lokalizovaného dychani. Poté byla provedena zadovd masazni sestava
a autogenni trénink. Respondentce jsem piidala dva nové cviky na uvolnéni bolestivych
spoustovych zoén zmetody postizometrické relaxace, které pacientka technicky
zvladala. Subjektivné respondentka uvadéla zlepSeni hybnosti kréni patefe a snizeni

svalového ztuhlosti v této oblasti.
4. hodina (29. 11. 2019):

e Klasicka ¢astecna masaz ($ijova sestava)

e Autogenni trénink

e Opakovani cvikl z predeslé hodiny

e PIR stfedni casti m. trapezius + nacvik autoterapie (viz Prfiloha ¢&. 4,

Obrazek €. 6)

%

Pti ¢tvrtém setkani byla respondentka unavena, nicméné jako pfi¢inu Unavy udavala
stres v zameéstnani a strach z planované kardiologické operace. Respektovala jsem stav
respondentky, a proto jsem v ramci cvi¢ebni jednotky nevolila vétsSi mnozstvi cvika,
naucila jsem respondentku jednomu novému cviku, ktery i ji samotné vyhovoval
a pocitovala po ném ihned znacnou ulevu. VéEtsSinu terapie jsem zaméfila na dusSevni

relaxaci a celkové zklidnéni.
5. hodina (20. 12. 2019):

e Klasicka ¢astecna masaz (Sijova sestava)

e Autogenni trénink

e Opakovani cvikl z ptedeslych terapii

e PIR vzpfimovaci LS useku patefe + nacvik autoterapie (viz Ptiloha ¢. 4,

Obrézek ¢. 10)

Vramci paté terapie jsem se opét zaméfila spiSe na relaxaci duSevni, jelikoz
respondentka byla po komplikované kardiologické operaci. Jelikoz si respondentka
stéZovala na zhorSenou pohyblivost v oblasti bederni patefe kvili delsimu klidovému
rezimu na l0Zku, naucila jsem ji novy cvik z postizometrické relaxace na vzpfimovace

LS ftuseku patefe, ktery si mohla vramci autoterapie cviit 1 mimo vyzkum.
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U respondentky byla zhorSena posunlivost mékkych tkani v oblasti hrudni a kréni

patere, ale hlavni pfic¢inou zhorSeni celkového stavu byla prave jiz zminéna operace.
6. hodina (30. 12. 2020):

e Klasicka castecna masaz (zadova sestava)

e Autogenni trénink

e Opakovani cvikl

e PIR vzpfimovact kréni patefe + nacvik autoterapie (viz Pfiloha ¢. 4,

Obrazek &. 8)

Pti Sesté terapii udavala respondentka velké zlepSeni psychického stavu a pocit energie.
Oblast kréni a hrudni patete byla vice pohybliva a posunlivost mékkych tkani byla také
asistence. Proto jsem respondentce zadala dal$i novy cvik z metody postizometrické

relaxace.
7. hodina (12. 1. 2020):

e Kiasicka ¢astecna masaz (zadova sestava)
e Autogenni trénink

e Opakovani cvikl z predeslych hodin

Terapie probihala bez problémtl. Doslo ke zlepSeni protazitelnosti mékkych tkani
v oblasti bederni patefe. Respondentka uddvala vyrazné zlepSeni psychického

1 télesného stavu.
8. hodina (19. 1. 2020):

e Klasickd castecna masaz (Sijova sestava)
e Autogenni trénink

e Opakovani dechovych cviceni a cvikil postizometrické relaxace

Pfi osmém setkani byla respondentka subjektivné vice unavena. Jako pficinu udavala
piiliS mnoho stresu v praci. U respondentky také doslo k mirnému zhorSeni drZeni téla,
kdy se jest¢ vice zvyraznila protrakce ramen, pfedsun hlavy a kyfotické vychyleni
hrudni patefe s prominenci bfiSni stény. Jako moZnou pfi¢inu zhorSeni drzeni téla

povazovala ptili§ dlouhé sezeni u pocitae v zamé&stnani a nedostatek pohybu a chiize.
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Cviky z ptedeslych terapii jsme zopakovaly s tim, ze vétSinu respondentka zvladala

technicky naprosto spravné.
9. hodina (26. 1. 2020):

e Klasicka ¢asteCna masaz (zadova sestava)
e Autogenni trénink

e Opakovani cvikl

Pti devatém setkdni byla pacientka subjektivné ve velmi dobrém psychickém i1 télesném
stavu. Respondentka udavala vyrazné zlepSeni 1 co se ty€e pfistupu k sobé samotné.
Zacala vice chodit na delSi rekreacni prochazky a pravidelné si doma cvi¢i podle
zavedené autoterapie pro relaxaci a uvolnéni. Palpa¢né je znatelna zvySena posunlivost
meékkych tkani ve vSech segmentech patefe, nicméné kréni oblast ziistdva nejvice
problémova. Doslo k vymizeni spoustovych zén ve vlaknech horniho trapézového svalu

oboustranné.
10. hodina (9. 2. 2020):

e Kiasicka ¢astecna masaz (zadova sestava)
e Autogenni trénink

e Opakovani cvika

Na poslednim setkani jsem respondentku poucila o vhodném pokracovéani zavedenych
cviki. vramci dlouhodobého rehabilitacniho planu. Zaroven jsem pacientku
informovala o moznosti autogenniho tréninku v ramci autoterapie i po skonceni
vyzkumu prostfednictvim nahravek na YouTube od MUDr. Karla NeSpora.
Respondentka pisobila mnohem vice uvolnéné nez pii prvnim setkdni, bylo viditelné
zlepSeni psychického stavu. Respondentka byla s celym pribéhem terapie spokojend,
udavala snizeni frekvence migrendznich zachvatl a sniZeni bolestivosti v oblasti kréni
patefe. Z vySetfeni bylo palpané zjiSténo vymizeni trigger points horni cCasti
m. trapezius oboustrann¢é. Omezena tvorba Kieblerovy tfasy byla pouze v oblasti hrudni

patete. Posunlivost mékkych tkani byla celkové vyrazné€ vyS$si nez pii prvnim setkani.
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6.2.4 Vystupni kineziologické vySetieni
Aspekce

Pohled zeptedu: U respondentky stale pretrvava asymetrické postaveni téla a vychyleni

2

hlezennich a kolennich kloubii a vnitini rotace kycelnich kloubt. Reliéf kolennich
kloubi je také stale odlisny. Pravy m. quadriceps femoris je v mirn€ snizeném svalovém
napéti. Jiz nejsou tak vyrazné konkavity v oblasti tfiselné krajiny, trapézovy sval neni
ve vyrazné¢ zvySeném napécti. Postaveni ramen je oproti vstupnimu vySetfeni vice

symetrické. Postaveni hlavy je v ose.

Pohled zboku: Je stale pritomna rekurvace kolennich kloubl. Péanev je v anteverzi

s prohloubenim bederni lordézy, které neni tak vyrazné jako pii pocateCnim vysSetieni.

Ramena nejsou ve vyrazné protrakci. Pfedsun hlavy neni.

Pohled zezadu: Kontury lytkovych svali jsou asymetrické. Stale pfevladd snizené

svalové napéti pravého lytkového svalu. Déle pretrvava asymetrie stehennich svali
a infraglutedlnich ryh, kdy prava infraglutealni ryha je ulozena vyse nez leva. V zddové
oblasti neni jiz tak vyrazny hypertonus paravertebralniho svalstva jako pii vstupnim
vySetieni. Stale je viditelné oslabeni mezilopatkového svalstva a pravostranné vychyleni
kiivky patefe v oblasti dolniho hrudniho tseku patefe. Thorakobrachialni trojihelniky

jsou stale asymetrické s vEétsi asymetrii na pravé stran€.
Dynamicky rozvoj patere

U respondentky byla zjisténa oproti vstupnimu vySetfeni vyssi pohyblivost v ramci
testovani Schoberovy distance, Stiborovy distance a Ottovy reklinaéni vzdalenosti

(podrobnéji viz Ptiloha €. 6, Tabulka €. 17).
Testovani zkracenych svali

Pti vystupnim vysSetieni byly zjiStény jako zkracené svaly pravy m. triceps surae, pravy
m. iliopsoas, pravy m. rectus femoris, pravy m. tensor fasciae latae, pravy m. piriformis,
m. sternocleidomastoideus oboustranné a horni m. trapezius oboustranné. Stupeii

zkraceni horniho m. trapezius oboustranné byl v8ak oproti vstupnimu vySetfeni lehky.
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Testovani hypermobility

U respondentky doslo ke zlepSeni mobility v rdmci zkousky zaloZenych pazi a zkousky
predklonu, které jiz byly v normé. Vysledky ostatnich zkousek byly stejné jako pfti

vstupnim vySetfeni.
Vyseti‘eni pohybovych stereotypi dle Jandy

U respondentky dosSlo ke zlepseni pohybového stereotypu flexe krku, kterd byla
provadéna plynuleji a mirny tremor nastoupil u respondentky aZ po 45 sekundach. Stale
vSak pievazoval stereotyp predsunu hlavy. Ostatni testované pohybové stereotypy byly

totoZné se vstupnim vySetfenim.
Palpace

Pii vystupnim vySetfeni byl u respondentky zjiStén zvySeny odpor a omezena tvorba
Kieblerovy fasy oboustranné pouze v oblasti hrudni patefe. Dale byla zjisténa
pfitomnost spoustovych zén ve stfednich vldknech m. trapezius oboustranné
a m. levator scapulae levé strany. Spoustové zény v hornich vldknech m. trapezius
oboustranné jiz nebyly pritomny. U respondentky stale pretrvaval hypertonus kratkych

extenzorl §ije oboustranné a paravertebralniho svalstva hrudni oblasti oboustrann¢.
Dechovy stereotyp

e Stile pfevazuje biisni typ dychani. Respondentka je vSak schopna
lokalizovaného hrudniho dychani bez problémi v porovndni se vstupnim

vySetfenim.
Trendelenburgova zkouska

e Provedeni bylo opét oboustranné pozitivni s vyraznou péanevni instabilitou jako

pii vstupnim vySetieni.
Rombergova zkouska

e Provedeni zkousky bylo oproti vstupnimu vySetteni ve vSech tfech modifikacich

negativni bez titubaci.
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Mathiasuv test

e Test byl v porovnani se vstupnim vysetienim negativni. U respondentky nedoslo

ani po 30 sekundach k zhorSeni drzeni téla.
Adamsuv test

o Test byl opét pozitivni. Pfi plynulém predklonu doslo k zvyraznéni

pravostranného gibu.
Branicni test

e Dychani proti odporu respondentka stale ptili§ nezvlada a je pro ni dost narocné.

PtevaZuje pohyb Zeber kranidlnim smérem a minimalni aktivita brénice.
Test nitrobriSniho tlaku

e Pii testovani v pozici vleze na zadech respondentka stale pfili§ nezvlada udrzet
nitrobfisni tlak, ktery se pfi vydechu snizuje. Oproti vstupnimu vySetieni vSak

respondentka dokéze tlak udrzet po delsi dobu.

6.2.5 Zhodnoceni terapie

Terapie byla pro respondentku piinosnd piedevSim pro uvolnéni svalového napéti
v oblasti kréni patefe a pro casteCné odstranéni myogeloz, kterymi respondentka
dlouhodob¢ trpéla. U respondentky také subjektivné doslo ke snizeni frekvence
migrendznich stavi. Terapie méla vliv 1 na zvySeni protazitelnosti mékkych tkani
v oblasti bederni a kréni patefe. Za velké pozitivum terapie povazuji to,
ze se respondentka naucila lokalizované dychani a dechovou vlnu, kterou si sama
respondentka pravidelné¢ cvi¢i ihned, co pifijde doml ze zaméstnani a vyuziva

tak dechové cviky jako formu relaxace a autoterapie.

6.2.6 Dlouhodoby rehabilitacni plan

Pro dlouhodobg;jsi terapii bych pokracovala v zavedené cvicebni jednotce. Dale bych se
vénovala také intenzivnéji problematice insuficience hlubokého stabiliza¢niho systému,
plochonoZzi a torze panve. Z dalSich fyzioterapeutickych metod by tedy bylo mozné
pouzit naptiklad metodu DNS, senzomotorickou stimulaci ¢i metodu Ludmily

MojziSové.

64



6.3 Kazuistika ¢. 3

6.3.1 Vstupni kineziologicky rozbor

Anamnéza
Osobni data: muz JV, vek 28 let, hmotnost 71 kg, vySka 178 cm, BMI 22.41

Nyn¢jsi onemocnéni: Proband si sté¢zuje na bolesti v oblasti bederni patete po noseni

tézkych bifemen, pti veslovani v posilovné a nevydrzi dlouho v piedklonu.

Osobni anamnéza: Prod€lani béZznych détskych nemoci. V détstvi diagnostikovano
vadné drZeni téla a plochonozi, kdy byla doporucena korekce a navstévovani
ambulantni fyzioterapie. V roce 2015 absolvoval neurologické vySetfeni, MRI, RTG
patete, kdy mu byla diagnostikovana distorze v oblasti LS piechodu, kterd byla
zpusobena pii seskoku z vysky se zatézi na zadech. Podstoupil konzervativni 1€cbu
v podobé analgetik a fyzioterapie, kterou navStévoval ambulantné. V roce 2016

podstoupil u€innou rehabilitaci bederni patete ve FrantiSkovych Laznich.

Rodinna anamnéza: Otec se 1€Ci s astma bronchiale. Matka se 1é¢ila s karcinomem prsu.

Sestra je zdrava.

Farmakologicka anamnéza: 0

Alergologicka anamnéza: 0

Pracovni anamnéza: Pracuje jako ekonom. Jeho zaméstnéni je sedavé.

Socialni anamnéza: Pies tyden je na ubytovné v Hradci Kralové, kde mé zaméstnani. Na

vikendy jezdi domu za rodici, kteti bydli v panelovém domé¢ s vytahem.

Sportovni anamnéza: Respondent navstévuje fitness zatizeni v Hradci Kralové. 5x tydné
cvi¢i HIIT na oblast bficha po dobu 13 minut. 3x tydné cvi¢i 2hodinovy silovy trénink

na posileni celého téla. Rekreané navstévuje 1x tydné plavecky bazén.

Aspekce

2%

spiSe o uzsi bazi a chodila jsou v zevni rotaci v kycelnich kloubech. Je pfitomna spadla
pficna a podélnd klenba nozni, respondent ma tézky stupen plochonozi. Hlezenni

klouby jsou v mirném valgéznim postaveni. Je viditelny odlisny reliéf kolennich
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kloubii. Kontury stehennich svalii jsou asymetrické. Levy stehenni je ve sniZzeném
napéti. Ttiselné konkavity nejsou pfitomny. Pfitomnost Harrisonovy ryhy. Ramena jsou

v lehké protrakci.

Pohled zboku: Patrnd hyperextenze kolennich kloubii. Protrakéni postaveni ramen.

Mirny pfedsun hlavy.

Pohled zezadu: Achillova §lacha na pravé dolni koncetin€é ve zvySeném napéti.

Asymetrie trojhlavého svalu lytkového. Levy m. triceps surae ve snizeném napéti.
Asymetrie je dale patrnd u podkolennich ryh a na ischiocruralnich svalech. Na levé
dolni koncetiné je podkolenni ryha situovana niZe nez prava a ischiocruralni svaly jsou
ve viditelném sniZzeném napéti na levé dolni koncetin€. Viditelny hypotonus velkého
hyzdového svalu. Naptimeni bederni lorddzy, hypertonus paravertebralnich svala
hrudni oblasti patefe. Oslabené mezilopatkové svalstvo a dolni fixatory lopatek.
Odlepeni lopatek od pateie, dolni uhly lopatek jsou v zevni rotaci a abdukci. Pretizené

mm. trapezii oboustranné. Vétsi thorakobrachialni trojuhelnik na pravé strane.
Dynamicky rozvoj patere

Schoberova distance Prodlouzeni 0 4 cm

Stiborova distance ProdlouZeni o 3 cm
Lateroflexe PDK — 22 cm, LDK- 20 cm
Ottova inklina¢ni ProdlouZeni 0 2 cm
vzdalenost

Ottova reklinac¢ni Zkraceni 0 2,5 cm
vzdalenost

Cepojova vzdalenost Prodlouzeni o 3 cm
Forestierova fleche 3cm

Thomayerova zkouska Chybi 15 cm k doteku zemé

Spi¢kami prstl

Zdroj: vlastni vyzkum
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Testovani zkracenych svali — oboustranné

Jako zkracené svaly byly pfi vstupnim vySetfeni zjiStény pravy m. rectus femoris, pravy

m.

iliopsoas, ischiocrurdlni svaly oboustranné, paravertebralni svaly oboustranng,

kratké extenzory §ije oboustranné a pravy horni m. trapezius.

Testovani hypermobility

Zkouska rotace hlavy: v normeé
Zkouska $aly: v normé

Zkouska zaloZenych pazi: hypomobilita
Zkouska zapazenych pazi: hypomobilita
Zkouska ptedklonu: hypomobilita

Zkouska uklonu: v normé

Vyseti‘eni pohybovych stereotypu dle Jandy

Extenze v kycelnim kloubu: Pohyb neni plynuly. Na zacatku pohybu se jako

prvni  zapojuji  stejnostranné  vzpiimovaCe v hrudni  patefi, poté
m. glutaeus maximus a ischiocruralni svalstvo.

Abdukce v kycelnim kloubu: Pohyb neni plynuly. Pievazuje funkce
m. quadratus lumborum.

Flexe trupu: Pohyb je plynuly, ale je zde znacna nestabilita, jelikoz pacient pfi
pohybu nadzvedava dolni koncetiny, které zaroven pokrcuje v kolennich
kloubech. Znac¢né oslabeni hlubokého stabiliza¢niho systému.

Flexe krku: Pohyb je plynuly. Je zde patrnd mirna pievaha funkce
m. sternocleidomastoideus.

Abdukce paze: V norme.

Zkouska kliku: V normé.

Palpace

Péanev — cristae iliacae, spinae iliacae anteriores a spinae iliacae posteriores jsou
symetrické a ve stejné vysce.

Vysetteni klize — zjiSté€n zvySeny odpor v oblasti hrudni patete a LS pfechodu.
Vysetfeni podkozi — omezend tvorba Kieblerovy fasy v oblasti dolni hrudni

patete a LS ptechodu oboustranné.
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e Vysetieni svall a trigger points — vyrazny hypertonus m. trapezius oboustranng.
Hypertonus paravertebralnich svali vice vpravo, piedev§im v oblasti Th/L
pfechodu. Pfitomnost spoustovych zoén v hornim a stfednim m. trapezius
oboustranné, v paravertebralnich svalech na pravé strané. Mirny hypotonus

levého m. glutacus maximus a m. quadriceps femoris.
Dechovy stereotyp
U probanda ptevazuje biisni typ dychani.
Trendelenburgova zkouska
Zkouska byla oboustranné pozitivni. Je zde instabilita panve.
Rombergova zkouska
Zkouska byla ve vSech tfech modifikacich negativni.
Mathiasiiv test
Pti testu nedoslo k vyraznym zménam ¢i vychylkam.
Adamsuv test
Test byl pozitivni. Pi predklonu je viditelny pravostranny gibus. Pohyb neni plynuly.
Branicni test

Dychani proti odporu pfili§ nezvlada. Hrudnik se pifi nadechu rozsifuje minimalné se

souhyby ramen. Test je pro respondenta naroc¢ny.

Vew__r

Test nitrobriSniho tlaku

Nitrobfisni tlak proti odporu neudrzi. M4 problém synchronizovat dychéni s udrzenim

nitrobfisniho tlaku. Nitrobfisni tlak udrzi pouze pii nadechu.

6.3.2 Kratkodoby rehabilitacni plin

Hlavnim funkénim problémem respondenta byla nedostate¢nd funkce hlubokého
stabilizacniho systému. I kdyZ respondent pravideln& sportoval a posiloval, bederni
lordéza byla vyrovnana, a naopak hrudni usek patete byl ve vyrazné zvySeném

svalovém napéti a bylo tak patrné, Ze je tento usek patefe pretéZovan. Sdm respondent
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udaval bolestivost a snizenou pohyblivost bederni patete. V ramci relaxacnich technik
byla proto zvolena cvicebni jednotka skladajici se z klasické ¢aste¢né masaze na oblast

zad, autogenni trénink, dechova cviceni a metoda postizometrické relaxace.

6.3.3 Individudlni terapie
1. hodina (15. 11. 2019):

e Klasicka ¢asteCna masaz (zadova sestava)

e Autogenni trénink (viz Ptiloha €. 3, Obrazek €. 4)

e Nacvik lokalizovaného dolniho hrudniho dychani (viz Ptiloha ¢&. 5,
Obrazek ¢. 15)

e Nacvik lokalizovaného btisniho dychéni (viz Ptiloha €. 5, Obrazek €. 14)

e PIR vzpfimovact hrudniho Gseku patefe + nacvik autoterapie (viz Ptiloha €. 4,

Obrazek ¢. 9)

V ramci prvni terapie byl respondent sezndmen s pribéhem terapie. Po domluvé
s respondentem jsem v ramci aromaterapie pouzila mandlovy olej, jehoz viné
pacienta zklidihovala a navozovala stav relaxace. Hudebni doprovod autogenniho
tréninku jsme srespondentem také konzultovali a rozhodl se vyzkouSet v ramci
prvni terapie kytarovy doprovod. S nacvikem lokalizovaného dolniho hrudniho
dychani mél respondent zpocatku problémy, ale po vice opakovani uz dochazelo
k rozvoji lateralni ¢asti dolnich Zeber pii nadechu a k spravnym pohybtim hrudniku.
Lokalizované btisni dychani a cvik postizometrické relaxace necinili respondentovi

problémy.
2. hodina (22. 11. 2019):

e Kiasicka ¢astecna masaz (zadova sestava)

e Autogenni trénink

e Nacvik dechové viny (viz Piiloha €. 5, Obrazek ¢. 16)

e PIR vzpfimovaci kréni patefe + nacvik autoterapie (viz Priloha ¢. 4,
Obréazek €. 8)

e Opakovani cvikli

Pfi druhém setkéani se citil respondent subjektivné mnohem vice psychicky vyrovnany

a udaval zlepSeni pohyblivosti bederni oblasti patefe. Jako hudebni doprovod jsme
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pro tuto terapii zvolili klavirni hudbu, jelikoz kytarovy doprovod respondentovi piilis
nevyhovoval. Néacvik dechové viny zpocatku respondent plné nezvladal, pohyb nebyl
plynuly a koncil pouze v dolni hrudni oblasti. Proto dostal respondent kol dechovou
vilnu pravidelné trénovat. Pfi opakovani cvikl respondent jesté ptili§ nezvladal spravné
provedené naucené autoterapie, proto jsem s nim cviky znovu podrobné¢ zopakovala

a pridala pouze jeden novy cvik.
3. hodina (30. 11. 2019):

e Klasickd ¢astecna masaz (zddova sestava)

e Autogenni trénink

e PIR horni ¢asti m. trapezius + nacvik autoterapie (viz Pfiloha €. 4, Obrazek €. 5)

e PIR stfedni casti m. trapezius + nacvik autoterapie (viz Priloha ¢&. 4,
Obrazek €. 6)

e Opakovani cvika

Pti treti terapii plisobil pacient unavené a udaval vycerpanost kviili novému zaméstnani.
Jeho zhorSeni psychického stavu mélo vliv 1 na pohybovy systém, kdy doslo
k zvyraznéni predsunu hlavy a zvySenému svalovému napéti v mm. trapezii. Cviky
z minulych terapii respondent jiz technicky zvladal, proto jsem mu zadala dva nové
cviky na oblast trapézového svalu, ktery mél pacient ve zvySeném svalovém napéti

a byla zde pfitomnost bolestivych spoustovych zén oboustranné.
4. hodina (8. 12. 2019):

e Klasickd ¢astecna masaz (zddova sestava)
e Autogenni trénink
e PIR m. pectoralis maior + nécvik autoterapie (viz Ptiloha ¢. 4, Obrazek €. 12)

e Opakovani cvikli

Pfi ¢tvrtém setkani uvadél pacient vyrazné zlepSeni pohyblivosti patete, predevsim pii
pfedklonu a zaklonu. Dale udéaval sniZzeni frekvence bolesti v oblasti bederni patete.
Palpacné byla posunlivost meékkych tkani v této oblasti vyssi nez pfi prvnim setkéni.
Palpacné jsem si také oveéfila pritomnost spoustovych zon v trapézovych svalech, které
na levé strané vymizely. Jako novy cvik jsem respondentovi zadala postizometrickou

relaxaci m. pectoralis maior kvili svalovému zkraceni ze silového tréninku.
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S. hodina (19. 12. 2019):

o Klasicka castecna masaz (zadova sestava)
e Autogenni trénink
e PIR m. pectoralis minor (viz Pfiloha ¢. 4, Obrazek ¢. 11)

e Opakovani cvikl

Pti paté terapii se respondent citil subjektivné v dobré kondici, udaval zvysenou
sportovni aktivitu od uplynuti prvni terapie a zarovenn i1 zlepSeni sebeobsluhy jako
napiiklad fizeni automobilu, které mu v minulosti ptisobilo potize kvili delsimu sezeni.
Palpacné byla posunlivost mékkych tkani oproti minulému setkani sniZend, prevladal
stale zvySeny svalovy tonus v oblasti hrudni patefe. Respondent udaval pravidelné
provadéni dechovych cvikii a cvikil postizometrické relaxace v ramci autoterapie.
Respondentovi jsem zadala pouze jeden novy cvik, aby si piedeslé zauené cviky 1épe

pamatoval a mél motivaci cvicit.
6. hodina (4. 1.2020):

e Kiasicka ¢astecna masaz (zadova sestava)
e Autogenni trénink
e PIR m. subscapularis + nacvik autoterapie (viz Ptiloha €. 4, Obrazek €. 13)

e Opakovani cvika

Pti Sestém setkani s respondentem jsem palpacné zjistila vymizeni spoustovych zon
v trapézovém svalu na pravé strané. Také posunlivost mekkych tkani v oblasti hrudni
patete byla oproti minulému setkani vyssi. Respondent také udaval zlepseni spankového

cyklu. Technika a provedeni autoterapie respondentovi neCinily zadné potize.
7. hodina (11. 1.2020):

e Kiasicka castecna masaz (zadova sestava)
e Autogenni trénink

e Opakovani cvikli

Pii sedmém setkani byl respondent ve stavu po prodélani chiipky, proto jsme terapii
udélali krat$i. U respondenta bylo z diivodu nemoci zhorSené drzeni téla a zvySeni

frekvence bolesti v useku bederni patefe z divodu delsi inaktivity. Posunlivost mékkych
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tkani v bederni a hrudni oblasti patefe byla snizend. Respondentovi jsem nepiidavala
zadny novy cvik, aby nebyl pfili§ zahlcen a dostal za kol opakovat si cviky

z predeslych setkani ve formé autoterapie.
8. hodina (18. 1.2020):

e Klasicka castecna masaz (zadova sestava)

e Autogenni trénink

e PIR vzpifimovacl LS useku patefe + nacvik autoterapie (viz Piiloha ¢. 4,
Obrazek ¢. 10)

e Opakovani cvik

Pfi osmé terapii respondent udaval zlepSeni télesného 1 psychického stavu.
U respondenta bylo prostfednictvim aspekce orientacné zjisténo zlepSeni drzeni téla,
a predevSim zlepSeni stabilizace lopatek. Palpacné byla zjisténa stala piitomnost
spoustové zony v paravertebralnich svalech hrudni oblasti, 1 kdyZ protazitelnost
mekkych tkani v této oblasti byla oproti minulym setkdnim vyssi. Jako problémova
oblast stale ziistavala oblast trapézovych svall, u kterych se sice podafilo odstranit
nezadouci spoustové body, ale nikoliv zvySeny svalovy tonus. Jako novy cvik v ramci
autoterapie jsem respondentovi zadala postizometrickou relaxaci vzpiimovact LS tuseku

patete.
9. hodina (31. 1. 2020):

e Klasickd ¢astecna masaz (zddova sestava)
e Autogenni trénink
e PIR suboccipitalnich svalii + nacvik autoterapie (viz Piiloha €. 4, Obrazek €. 7)

e Opakovani cvikli

Na ptedposledni terapii se respondent citil subjektivné ve velmi dobrém télesném
a psychickém stavu, neudaval Zadné bolesti ¢i problémy s béznymi dennimi aktivitami.
Cviky z pfedeslych terapii si pacient pamatoval a provadél je technicky spravné.

Protazitelnost mé&kkych tkani v oblasti kréni patefe byla oproti minulému setkani

o 24
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10. hodina (7. 2. 2020):

o Klasicka castecna masaz (zadova sestava)
e Autogenni trénink

e Opakovani cvikl

V ramci posledni terapie bylo respondentovi doporuceno pokracovat v zavedené
autoterapii 1 po skonceni vyzkumu. Dale byl stejné jako ostatni ucastnici informovan
0 moznosti autogenniho tréninku v rdmci autoterapie a o dostupnosti nahravek
od MUDr. NeSpora na strankach YouTube. Respondent hodnotil cely prabeh vyzkumu
kladng¢. Uvadél vyrazné zlepSeni psychického stavu, a to konkrétné¢ zmirnéni
uzkostnych stavii a zlepSeni spankového cyklu, ktery mél respondent pred vyzkumem
nepravidelny. Subjektivné uvadel také zlepSeni funkce pohybového aparatu, konkrétné
zlepSeni pohyblivosti patete, sniZzeni frekvence bolesti v oblasti bederni patefe

a zlepSeni sebeobsluhy.

6.3.4 Vystupni kineziologické vySetieni

Anamnéza

Pohled zeptedu: Celkové postaveni téla respondenta je vice symetrické nez pti vstupnim

vySetieni. U respondenta je stala pfitomnost tézkého stupné plochonozi. Kycelni klouby
jsou stale v mirné zevni rotaci a stoj je o uzsi bazi. Hlezenni klouby nejsou vychyleny
do valgozity. Dale pretrvava u respondenta odlisny reliéf kolennich kloubt a asymetrie

stehennich svali. Ramena nejsou v protrakei.

Pohled zboku: Kolenni klouby nejsou vychyleny do hyperextenze. Ramena nejsou

oproti vstupnimu vysetfeni v protrakci. Hlava je stale v lehkém piedsunu.

Pohled zezadu: Oproti vstupnimu vySetfeni nejsou Achillovy Slachy ve zvySeném

napéti. Stale u respondenta pfetrvava asymetrie lytkovych svall. Dale pretrvava
asymetrie podkolennich ryh a ischiocruralnich svalii. Tonus pravého m. glutaeus
maximus je v normdlnim svalovém napéti. Bederni lorddza je stale napiimena.
Paravertebralni svalstvo hrudniho Useku patefe neni oproti vstupnimu vySetfeni
ve vyrazném zvySeném napéti. Mezilopatkové svalstvo je vice posilené.

Thorakobrachidlni trojuhelniky jsou stale v asymetrii s v€tSi asymetrii na pravé strané.

73



Dynamicky rozvoj patere

U respondenta byla zjisténa oproti vstupnimu vysSetfeni vysSi pohyblivost v ramci
testovani Schoberovy distance, Stiborovy distance, lateroflexe, Ottovy inklina¢ni
vzdalenosti, Ottovy reklinacni vzdéalenosti a Thomayerovy zkousky (viz Ptiloha €. 6,

Tabulka €. 18).
Testovani zkracenych svala

Pii vystupnim vySetfeni byly zjiStény jako zkracené svaly pravy m. iliopsoas,
ischiocrurdlni svaly oboustranng, paravertebralni svaly oboustranné a pravy horni

m. trapezius.
Testovani hypermobility

U respondenta doSlo ke zlepSeni mobility pii1 zkouSce do piredklonu, ktera byla
u respondenta oproti vstupnimu vySetfeni jiz v norm¢. Vysledky dalSich zkousek byly

stejné jako pii vstupnim vySetfeni.
Vyseti‘eni pohybovych stereotyptu dle Jandy

U respondenta doslo ke zlepSeni flexe trupu, ktera byla provadéna vice plynule bez
vyrazné¢ lordotizace. Zaroven prestala u flexe krku pievazovat aktivita
m. sternocleidomastoideus. Ostatni pohybové stereotypy byly provedeny obdobné jako

pii vstupnim vySetieni.
Palpace

Pti vystupnim vysetteni jiz nebyl pfitomen zvySeny odpor v oblasti LS patefe a zaroven
JiZ v této oblasti nebyla omezend tvorba Kieblerovy fasy oboustranné. Stale vSak
pretrvaval zvySeny odpor a omezend tvorba Kieblerovy fasy v oblasti hrudni patete

oboustranng. U respondenta doslo k vymizeni spoustovych zon v pravém m. trapezius.
Dechovy stereotyp

U respondenta stale pfevazuje bfiSni typ dychani. Je vSak schopen lokalizovaného

dolniho hrudniho dychéani. Dychani je klidné a plynulé.
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Trendelenburgova zkouska

Zkouska byla pouze pravostranné pozitivni.

Rombergova zkouska

Zkouska byla opét negativni ve vSech tfech modifikacich.

Mathiasiiv test

Drzeni téla se u respondenta nijak vyrazné nezménilo. Test byl negativni.
Adamsiv test

Test byl pozitivni. Opét doSlo u respondenta pii plynulém piedklonu k zvyraznéni

pravostranného pateiniho gibu.
Branicni test

Respondent dychani proti odporu velmi dobie zvlada. Branice se rozviji a dolni Zebra

se pohybuji lateralné.
Test nitrobriSniho tlaku

UdrZeni nitrobtiSniho tlaku jiz ned€la respondentovi vyrazné potize jako pii1 vstupnim

vySetieni. Stale ma ale problém udrzet nitrobfis$ni tlak béhem vydechu.

6.3.5 Zhodnoceni terapie

Terapie pomohla respondentovi s uvolnénim bederni oblasti patefe, kterd pro néj byla
nejvice problémova a omezovala ho pfi béznych dennich ¢innostech, volnocasovych
aktivitich a sebeobsluze. U probanda dosSlo k lehkému zlepSeni rozvoje patete,
k zmirnéni frekvence bolesti bederni patefe a uvolnéni svalového napéti v této oblasti.
Také byly odstranény spoustové zény v pravém m. trapezius. Relaxacni techniky
respondentovi subjektivné pomohly 1 po psychické strance a naucil se také spravné
relaxovat, coz pfed zahajenim terapie neumél. Aby byla terapie jesté €innéjsi, musela

by trvat déle a respondent by si musel opravdu pravidelné cvicit.
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6.3.6 Dlouhodoby rehabilitacni plan

V ramci dlouhodobého fyzioterapeutického planu bych déale pokraovala v zavedenych
relaxacnich technikach. Dale bych se zaméfila i na problematiku plochonozi, kdy bych
pouzila metodu senzomotorické stimulace. V ramci dlouhodobéjsi terapie bych se také
vice vénovala problematice insuficience hlubokého stabiliza¢niho systému, kdy bych
vyuzila metodu DNS. Z dalSich vyuzitelnych metod by bylo mozné vyuzit napiiklad

metodu podle Brunkowové, metodu spiralni dynamiky ¢i Briiggerav koncept.
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7 DISKUZE

Pocet pacientli navstévujicich fyzioterapeutické a neurologické ambulance z divodu
funkéni poruchy pohybového aparatu, konkrétné s bolestmi zad, neustale nartsta. Kolar
a Lewit (2005) mimo jiné uvadéji, Ze jsou bolesti zad jednim z ¢astych diivodi pracovni
neschopnosti, jelikoz se tykaji pfedevsim osob v produktivnim véku mezi 30 az 55 lety.
Moji respondenti se nepohybovali piesné v tomto vékovém rozmezi, a piesto jim bolesti
zad Casto ztézovaly pracovni a kazdodenni aktivity. Za nejcastéjSi formy funkénich
poruch pohybového systému jsou povazovany myofascialni spoustové zony, svalové
spazmy, funk¢éni kloubni blokady, hyperalgické koZzni zdény ¢&i bolestivé body
(Rychlikova, 2019). VétSina téchto forem byla pfitomna i u mych respondenti.
Nejcastéjsim omezujicim symptomem u pacientll trpicich funkénimi poruchami
pohybového aparatu je bolest. Tento hlavni symptom byl pfitomny u vSech mych
respondentql, kteti se s bolesti potykali dlouhodobé a omezovala tak jejich bézny denni

Zivot.

Pasobenim relaxacnich technik, jako je klasicka masaz, Schultzliv autogenni trénink,
postizometricka relaxace a dechova cviceni, doslo u respondentti subjektivné ke snizeni
frekvence bolesti spolené¢ se zlepSenim psychického stavu. Podle Stackeové (2011) Ize
diky relaxacnim technikdm pozitivné ovlivnit stresové pochody, vegetativni nervovy
systém, ale také vnimani bolesti a psychiku jedince. Zarovenn vSak také autorka
podotyka, ze nekteré relaxacni techniky, jako naptiklad Schultziiv autogenni trénink,
vyzaduji systematické a dlouhodobé praktikovani, a tudiz techniku zvlddnou pouze
osoby s dostate¢nou motivaci. Napiiklad u probanda ¢.1 byla pii prvnich dvou terapiich
pritomna nedostatecna koncentrace a motivace pii nacviku Schultzova autogenniho
tréninku. Spanélska studie zkoumajici uginky fyzikalni terapie a relaxaénich technik
na tenzni bolest hlavy u vysokoSkolskych studentli prokdzala, Ze frekvence tenzni
bolesti hlavy klesla u skupiny studentli praktikujicich pouze autogenni trénink o 32 %
a hodnota konzumace analgetik klesla 0 29 % (Alvarez-Melcon et al., 2018). Tato studie
potvrdila, ze konzervativni 1écba jako je fyzioterapie nebo relaxacni techniky vcetné
autogenniho tréninku mohou byt efektivni 1écbou pro zmirnéni parametrti tenzni bolesti
hlavy, ale je velice dulezité uziti skupinové 1éCby, kterd edukuje pacienty, jak spravné
vnimat své télesné schéma a kontrolovat mozné rizikové faktory a pficiny zplsobujici

pravé tenzni bolesti hlavy. V pfipadé mych respondentli rovnéz doSlo ke zlepSeni
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spravného télesného vnimani a v ptipade¢ respondentky ¢.2 doslo, stejné jak tvrdi studie,

ke sniZzeni konzumace analgetik a snizeni frekvence bolesti hlavy.

Vyzkum zabyvajici se efektem masaze na svalovou tnavu a intenzitu bolesti provadény
u 36 probandu s diagnézou chronické bolesti bederni oblasti zad prokazal, Ze po
absolvovani 2 sezeni 30minutové zadové masaze doslo k vyraznému snizeni intenzity
bolesti zad (Daneau et al., 2019). Hlavnim ukolem ucastnikii tohoto vyzkumu bylo
zhodnotit intenzitu bolesti pied a po masazi a dale po absolvovani Sorensenova testu,
kdy bylo provedeno zaroveit EMG vySetfeni pro ovéieni stavu svalové Unavy. Stejné
jako u vyzkumu zpracovanym Daneau et al. (2019), tak 1 v mém vyzkumu doslo

k ur¢itému snizeni frekvenci bolesti zad v problémovych oblastech respondentd.

Velikou roli hraje pfi vzniku funkénich poruch pohybového aparatu psychicky faktor.
U mé respondentky ¢.2 byl tento faktor zasadni, jelikoz respondentka je povolanim
lékatkou, coZ je samo o sob& zaméstnani s kazdodennim psychickym vypétim. Proto
je vhodné, aby se jedinec naucil spravné relaxovat, coz se v pfipadé mé respondentky
podafilo. Studie zkoumajici uc¢inek autogenniho tréninku na psychosomaticka
onemocnéni prokdzala zietelné zlepSeni psychického stavu a emocniho ladéni
po 8tydennim programu autogenniho tréninku (Tomioka, Kubo, 2006). Vyzkumny
soubor této studie byl tvoien 50 tcastniky s diagndézou psychosomatického onemocnéni,

jako jsou bolesti hlavy, syndrom drazdivého tracniku ¢i poruchy spanku.

U probanda ¢.1 bylo hlavnim problémem vadné drzeni téla spolu s insuficienci
hlubokého stabilizacniho systému, které vedly k bolestivosti a omezeni hybnosti
v oblasti ThL piechodu. Zpocatku byla s respondentem ztizend komunikace. Z tohoto
diavodu musely byt respondentovi nékolikrat zopakovany piesny priabeh terapie
a spravnost provadéni jednotlivych cvikll. Brala jsem vSak v potaz, Ze se respondent
s vybranymi relaxa¢nimi technikami zatazenymi do cvicebni jednotky nikdy nesetkal.
Jak jsem se jiz zminila vySe, pfi prvnich dvou setkanich dochdzelo u respondenta
k selhani celkové koncentrace a motivace v ramci praktikovani Schultzova autogenniho
byly respondentovi udélené a zadané na domaéci praktikovani, vSak nebyly pravidelné
provadény, jak se pozdé€ji sam respondent piiznal. Relaxaéni techniky vSak pozitivné
ovlivnily psychicky stav probanda spolu s uvolnénim svalového napéti v oblasti kréni

a hrudni péatefe. Zaroven doSlo u respondenta ke zlepSeni drZzeni téla a k posileni
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hlubokého stabiliza¢niho systému patefe. Za pozitivni povazuji také fakt, ze se proband
znovu zacal aktivné vénovat sportovnim aktivitdm a doslo u néj k vyraznéjSimu ubytku

télesné hmotnosti.

U probandky ¢.2 byla nejvice problémovou oblasti oblast kréni a hrudni patere. V téchto
usecich patete bylo zjisténo zvysené svalové napéti a omezend posunlivost mekkych
tkani. OvSem za nejvice postizenou oblast jsem povazovala oblast kréni patete
a trapézovych svalli, které byly ve vyrazné zvySeném napéti témét prechazejici
do gotickych ramen. TaktéZ méla respondentka vyrazné zvysené napéti suboccipitalniho
svalstva. VSechny tyto problémy pak u probandky vyvolavaly dlouhodobé migrendzni
stavy obcas doprovazené vomitem. Probandka si jednotlivé terapie uzivala a velice si je
chvélila, jelikoz se s Zzadnou z technik nikdy nesetkala. Nejvice pfinosnou byl pro
probandku Schultziiv autogenni trénink a dechova cviceni, u kterych se naucila zcela
zrelaxovat a uvolnit tak veskeré napéti. Behem terapii jsem také ziskala pfinosné rady
a informace. Naptiklad probandce nevyhovovalo pfilisné teplo v mistnosti pro navozeni
relaxace a jako hudebni pozadi pro Schultziiv autogenni trénink upfednostiiovala
kytarové nahravky. Oproti ostatnim respondentim jsem musela s respondentkou
pracovat jinym zpusobem vzhledem k odlisnému véku a zkuSenostem s pohybovymi
aktivitami. Probandka vSak od zacatku terapie velice dobie spolupracovala
a komunikovala, i pies veskeré své zdravotni komplikace a pracovni vypéti.
U probandky se podafilo vlivem relaxacnich technik snizit frekvenci vyskytu
migrendznich stavii. Probandka sama na konci vyzkumu udévala, Ze také snizila
konzumaci analgetik a citi se mnohem Iépe po psychické 1 télesné strance, coz také
povazuji za uspeéch. Plsobeni relaxacnich technik mélo také u respondentky vliv na
vymizeni spoustovych zon v horni ¢asti m. trapezius oboustranné spolu s uvolnénim

zvySeného napéti v oblasti kréni patefte.

U probanda ¢.3 byla jiz od zacatku patrnd insuficience hlubokého stabiliza¢niho
systému patefe, kterd byla dle mého ndzoru pti¢inou rozvoje chronickych bolesti
bederni patefe. Proband byl velice sportovné zalozeny, avSak ne vSechny cviky provadél
technicky spravné. Dal$im problémem probanda byla neschopnost umét relaxovat.
Proto byl tento vyzkum pro né¢j velkou vyzvou. Proband mé vSak uZ pii prvnim setkdni
velice mile ptekvapil svou spolupraci a chuti do cviceni. Jednotlivé cviky a pokyny
jsem vétsinou probandovi ukdzala a vysvétlila pouze jednou, coZ jsem sama velmi

ocenila. BohuZel se mi proband taktéz jako proband €.1 pfiznal, Ze zadané cviky v ramci
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autoterapie zcela pravideln¢ necvi€il. Také jsem respektovala piani probanda v ramci
aromaterapie a muzikoterapie. Proband upfednostiioval v ramci aromaterapie pii
klasické¢ masazi mandlovy olej a v ramci hudebniho pozadi pfi Schultzové autogennim
tréninku klavirni nahravky. Béhem jednotlivych terapii bylo na probandovi vidét
zvysujici se télesné uvolnéni a také zlepSovani psychického stavu. Relaxacni techniky
tak mé¢ly u probanda opét vliv na télesny i psychicky stav. U probanda doslo ke snizeni
napéti v oblasti bederni patefe spolu se snizenim frekvence bolesti. Také doslo
k vymizeni spoustovych zon v pravém m. trapezius a k celkovému zvySeni pohyblivosti

patete. Za nejvétsi uspéch povazuji to, ze se proband naucil spravné relaxovat.

Aby doslo u probandil k vyraznéjsim zménam, musela by byt terapie dlouhodobéjsi
a probandi by si museli opravdu pravidelné cvi€it i mimo vyzkum. AvSak rozhodné
u vSech mych respondentti doSlo kurCitym pozitivnim zméndm v ramci télesné
a psychické stranky jedince, tudiz si myslim, Ze relaxacni techniky maji pozitivni vliv
na funk¢ni poruchy pohybového systému a jsou vyuzitelné jak ve fyzioterapii, tak
1 v jinych oborech. Zaroven bylo u vSech respondenti od zacatku vyzkumu piitomné
psychické vypéti a neschopnost relaxace, které se vSak v pribéhu jednotlivych terapii

podatilo zmirnit.

Jelikoz vSichni respondenti nesouhlasili s fotodokumentaci v této bakalarské praci,
rozhodla jsem se cviky ud€lené probandiim v ramci autoterapie sama nafotit a nakreslit

(viz Ptiloha ¢.2, Ptiloha .3, Priloha ¢.4).

Pro respondenty jsem navrhla cvi¢ebni jednotku skladajici se z klasické caste¢né
masaze, Schultzova autogenniho tréninku, postizometrické relaxace a dechovych
cviceni. V ramci autoterapie jsem probandiim zadavala cviky, které si méli cvic¢it mimo
vyzkum. Cilem bylo ptfedevs$im ovlivnéni problémovych oblasti probandu, které byly
v patologickém zvySeném napéti, popifipad¢ s pfitomnosti spoustovych zon. Zaroven
mélo dojit i k pfiznivému vlivu relaxacnich technik na psychicky stav jedince, coz se
nakonec u vSech probandl podafilo. V rdmci dlouhodobégj$i terapie bych se
u respondentil rozhodné¢ zamcéfila také na problematiku insuficience hlubokého
stabilizacniho systému patefe. PouZila bych tak urcit¢ metodu DNS vytvofenou
profesorem Pavlem Kolafem. Zaroven by bylo mozné u probandky ¢.2 a probanda ¢.3

pouzit metodu senzomotorické stimulace ¢i cvifeni na balancnich plochach v ramci
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terapie plochonoZi. V ramci terapie bolesti zad by bylo mozné vyuzit také Skolu zad,

metodu Ludmily MojziSové ¢i McKenzie metodu.
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8 ZAVER

S problematikou funkénich poruch pohybového systému se setkavame v soucasné dobé
¢im dal castéji uz ztoho divodu, Ze Zijeme a pracujeme pod neustalym stresem
a vypétim a Casto nedokazeme spravné relaxovat. Soucasné se stresem se nevyhybame
ani  Spatnym  pohybovym  stereotypim a  jednostrannému  pretéZovani
muskuloskeletadlniho aparatu. Proto povazuji toto téma za aktudlni spolu s vyuzitim
relaxacnich technik, které jiz nejsou kazdému znamé, ale v ramci této problematiky

je povazuji za vyuzitelné a G¢inné.

Hlavnim cilem této bakalafské prace bylo zmapovat a popsat nejcastéjsi funkcni
poruchy pohybového systému a vliv relaxacnich technik na tuto problematiku v ramci
fyzioterapie. V teoretické Casti prace jsem se snazila popsat problematiku funkcnich
poruch pohybového systému vcetné popsani nejCastéjSich typt funkénich poruch
pohybového systému, se kterymi se lze setkat, ¢imz jsem splnila jeden z cila prace. Déle
jsem se v teoretické Casti struéné vénovala popisu hlubokého stabilizatniho systému
a svalovych smycek, které velice uzce souviseji s tématikou funkénich poruch
pohybového systému. Druhym cilem prace bylo, charakterizovat relaxacni techniky
vyuzitelné ve fyzioterapii, které jsem se snazila detailnéji popsat. Témto je vénovana
pasaz v teoretické cCasti prace. Poslednim cilem prace bylo, zjistit mozny vztah
funk¢énich poruch pohybového systému a psychiky, coz je v kratkosti popsano

v teoretické Casti prace, a dale se této problematice vénuji i1 v praktické ¢asti prace.

Prakticka cast prace byla zpracovana formou 3 kazuistik. Naplanovano bylo celkem
10 setkani s respondenty, které se podafrilo zrealizovat. V ramci prvniho a posledniho
setkani bylo provedeno vstupni a vystupni kineziologické vysetfeni. Ackoliv byl mezi
respondenty znacny veékovy rozdil, vSichni dobfe spolupracovali a snaZili se cvicit si i
mimo vyzkum v rdmci autoterapie. Velice m¢ prekvapila motivace respondentky ¢.2,
kterd od zacatku velice dobfe spolupracovala a komunikovala. Bylo znatelné, Ze si
respondentka pravideln€ cvici 1 mimo vyzkum i pies veskeré zdravotni problémy. Zbyli
dva respondenti sice spolupracovali, nicméné sami se pozd¢ji pfiznali, Ze autoterapii
pravidelné neprovadéli. Jako divod uvadéli nedostatek ¢asu a unavu. UZ z tohoto
diivodu by bylo vhodné, kdyby bylo terapii vice a vyzkum byl dlouhodobé;jsi, jelikoz pti

osobni Ucasti terapeuta respondenti vZzdy dobte spolupracovali.
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Cvicebni jednotka tvofend klasickou castecnou masazi, Schultzovym autogennim
tréninkem, metodou postizometrické relaxace a dechovymi cvicenimi pozitivné
ovlivnila zvySené svalové napéti, svalové dysbalance, reflexni zmény, pohyblivost
patere a také psychiku respondentl. Psychiku vSichni respondenti subjektivné hodnotili

po probéhlych setkanich jako zlepsenou.

Pro vyrazné&jsi objektivni zmény bych volila kromé vyuziti relaxacnich technik také
dalsi fyzioterapeutické metody, predeviim metodu DNS, Skolu zad a cvideni na

labilnich plochach. Zaroven by bylo vhodné&jsi naplanovat vice setkani.

Tato bakalatska prace by mohla byt pouzita jako studijni material pro studenty
fyzioterapie a v klinické praxi fyzioterapeutil pfi feSeni problematiky funkénich poruch
pohybového systému. Cvicebni jednotka muze slouzit jako edukacni materidl pro

pacienty.
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Priloha ¢. 1
Vézena pani, vaZeny pane,

obracim se na Vas s prosbou o spolupraci. V soucasné dob¢ vypracovavam zavérecnou
praci, v ramci, které provadim vyzkum, jehoz cilem je zmapovat nejcastéjsi funkéni
poruchy pohybového systému a zjistit a popsat mozné vyuziti relaxacnich technik
ve fyzioterapii funkénich poruch pohybového systému. Nezbytnou soucasti praktické
casti prace bude zpracovani kazuistik obsahujicich vstupni a vystupni kineziologicky
rozbor, rozhovor, navrh a popis provadéné terapie. Odhadovand doba trvani vyzkumu
je 2-3 mésice. Setkani bude probihat alespont 1x tydné, nejméné po 10 setkdnich. Cilem
praktické c¢asti prace bude zhodnoceni efektivity vybranych relaxacnich technik
na funk¢ni poruchy pohybového aparatu. S vyzkumem jsou spjata také mozna rizika
v podobé zhorSeni ¢i zlepSeni celkového télesného a psychického stavu ¢i zvySena
télesna naroCnost se soucasnymi pozitivy v podobé néacviku doméci autoterapie,

vymizeni symptomu a zlepSeni vnimani vlastniho téla se zlepSenim sebeobsluhy.
ProhlasSeni

Prohlasuji, ze souhlasim s ucasti na vySe uvedeném vyzkumu. Studentka Terezie Veselad
me¢ informovala o podstaté vyzkumu a seznamila mé¢ s cili, metodami a postupy, které
budou pii vyzkumu pouzivany, stejné¢ jako s vyhodami a riziky, které pro mne z ucasti
na vyzkumu vyplyvaji. Souhlasim s tim, ze vSechny ziskané udaje budou anonymné¢
zpracovany a pouzity pro ucely vypracovani zavéreCné prace studentky. M¢l/a jsem
moznost si vSe fadn¢, v klidu a v dostatecné¢ poskytnutém case zvazit. M¢l/a jsem
moznost se studentky zeptat na vSe pro m¢e podstatné a potifebné. Na tyto dotazy jsem

dostal/a jasnou a srozumitelnou odpoved.

Prohlasuji, Ze beru na védomi informace obsazené¢ v tomto informovaném souhlasu
a souhlasim se zpracovanim osobnich a citlivych 0daji Gcastnika vyzkumu v rozsahu,

zpusobem a za ucelem specifikovanym v tomto informovaném souhlasu.

Vyplnénim tohoto dotazniku souhlasim s icasti ve vySe uvedeném vyzkumu.
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Priloha ¢. 2

3 horni vlakna ]
r;:::::: 4 trapézovych svali 1\."
+ zdvihate lopatek ] b&ni svalstvo

hlavy a krku (zkréicené) bederni vzpfimovace cahand)

(oslabené) ttyfhranny sval bedern

(zkracené)
velké =

prsni svaly dolni hyzdové svaly

zkracené) | fixitory (oslabené)

( ) | lopatek

(oslabené) flexory ky€elniho kloubu
(zkraceneé)

e brénice
krétké autochtonni

svaly v nejhlubsi
vrstvé podél patere

piiény sval bi

Obrazek ¢. 3 Hluboky stabiliza¢ni systém patete (zdroj: Levitova, Hoskova, 2016)

91



Priloha ¢. 3

Autogenni trénink

Obrazek ¢. 4: Zakladni poloha pro praktikovani Schultzova autogenniho tréninku (zdroj:

vlastni vyzkum)
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Priloha ¢. 4

Obrazek €. 5: PIR autoterapie horni m. trapezius (zdroj: vlastni vyzkum)

Popis terapie: Provadi se v pozici vleze na zadech, kdy terapeut stoji na neoSetfované
stran€. Jednou rukou terapeut zafixuje rameno tak, Ze podsune jednu ruku pod rameno
oSetfované strany tak, Ze se rameno nemuze zvedat. Dale terapeut uvede pacienta
do uklonu smérem k sobé a podava pacientovi pokyn k naddechu a sméfovani pohledu
k Celu. Ve fazi relaxace sta¢i pacient pohled smérem doli spolecné s vydechem

a zvétSovanim uklonu.

Obrézek €. 6: PIR autoterapie stfedni m. trapezius (zdroj: vlastni vyzkum)

Popis terapie: Pacient je v pozici vsed¢ a terapeut stoji za zady pacienta. Terapeut
provede uchopeni pokréeného lokte pacienta svou opacnou rukou a provadi souc¢asnou
addukci horni koncetiny a pohyby lokte smérem nahoru a doli pro piesné nalezeni
bolestivych zén. V momenté, kdy terapeut objevi svalova vldkna ve zvySeném napéti,
provede zvétSeni addukce horni koncetiny a vyzve pacienta, aby provedl tlak
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do abdukce se soucasnym nddechem sméfovanym do bolestivé lokality. V ramci

relaxacni faze pacient povoli tlak za doprovodu vydechu a terapeut zvétSuje addukci

horni koncetiny.

Obréazek €. 7: PIR autoterapie suboccipitalni svalstvo (zdroj: vlastni vyzkum)

Popis terapie: Pacient je vleZze na zaddech. OSetiujici stoji u hlavy pacienta. Jednu ruku
terapeut polozi do oblasti pod zahlavi a svou druhou ruku polozi na pacientovo celo.
Terapeut uvede hlavu pacienta do anteflexe a vyzve pacienta k pomalému nadechu
a sméfovani pohledu smérem vzhtiru k celu, kde oSetfovany setrvd po dobu alespon

10 sekund. Pti relaxacni fazi staci pacient svlij pohled smérem doli k brad¢ a provadi

vydech.

Obrazek ¢. 8: PIR autoterapie m. erector spinae C patete (zdroj: vlastni vyzkum)

Popis terapie: pacient se nachazi v poloze vsedé. Terapeut stoji za zady pacienta,

kdy jednou rukou provadi fixaci ramene na oSetfované stran¢ a druhou rukou si obejme
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pacientovu hlavu tak, Ze je ruka umisténa na zdhlavi. Terapeut uvede hlavu
oSetfovaného do anteflexe, lateroflexe a rotace smérem k zdravé strané a vyzve
pacienta, aby se pomalu nadechoval a provedl pohled nahoru k oSetfované stran¢. Proti
pohybu klade terapeut lehky odpor. V ramci relaxaéni faze je pacient vyzvan k pohledu

smérem doll spolu s vydechem.

Obréazek €. 9: PIR autoterapie m. erector spinae Th patefe (zdroj: vlastni vyzkum)

Popis terapie: Na horni oblast hrudni patefe vyuzivame stejny postup jako
u vzpiimovacl kréni patefe. Pokud chceme zacilit na oblast dolni hrudni patete
vyuzivame pozice, kdy je pacient vsed¢ a ruce jsou semknuté v tylni oblasti hlavy.
Terapeutova pozice je ve stoji za zaddy pacienta. Terapeut si provleCe svou ruku
podpazdim pacienta na opacné rameno a druhou rukou si palpacné vyhledava spoustové
zony. Dale si oSetiujici musi opfit dolni koncetinu o lehatko na zdravé strané kvili
vedeni pohybu pies terapeutovo stehno. Trup pacienta je uveden do anteflexe,
lateroflexe a rotace na neoSetfovanou stranu s podminkou vrcholu patetni kyfozy
v oblasti zvySeného napéti. Pacient je vyzvan k provedeni pohledu smérem vzhtiru
k 1écené stran¢ a plynulému nddechu. Poté pacient provadi vydech se soucasnym

pohledem dolii a relaxaci. Tuto terapii lze vyuzit i na oblast ThL ptechodu.
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Obrazek ¢. 10: PIR autoterapie m. erector spinae LS patete (zdroj: vlastni vyzkum)

Popis terapie: Pro terapii vzpfimovact lumbosakralni oblasti patefe vyuzivame tcinku
gravitace, tudiz ji lze vyuzit také jako formu autoterapie. Pacient je v pozici vleze
na boku s bederni oblasti v kyfotickém postaveni. Spodni dolni koncetina osetfovaného
je lehce pokréena a je umisténa na okraji lehatka. Horni dolni koncetina visi smérem
dolii a dopfedu z lehatka. Pacient je vyzvan, aby se dival smérem nahoru ke stropu
a muze se pridrzovat lehatka horni koncetinou. OSetfovany spusti svou horni dolni
koncetinu smérem dolt,, aby doslo oddaleni crista iliaca od posledniho Zebra.
Dale pacient zvedne svou horni dolni koncéetinu smérem vzhiru ke stropu se souasnou
panevni elevaci na postiZzené stran¢. Ve fazi relaxace pacient provadi vydech a prechézi

do dalsiho stavu ptfedpéti. Terapeut stoji za zady pacienta a kontroluje spravné

provedeni.

Obrazek €. 11: PIR autoterapie m. pectoralis minor (zdroj: vlastni vyzkum)

Popis terapie: Provadi se v pozici vleze na zadech, kdy terapeut stoji u hlavy pacienta
a na osetfované stran¢ vede rameno pacienta do retrakce. Druhou rukou terapeut uvadi
sval do predpéti stlacenim tietiho a patého Zebra smérem dolG. Poté se pacient
nadechuje pod fixujici ruku terapeuta a ve fazi relaxace pacient vydechuje a terapeut

stlacuje Zebra vice kaudalné.
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Obrazek ¢. 12: PIR autoterapie m. pectoralis maior (zdroj: vlastni vyzkum)

Popis terapie: Provedeni je obdobné jako autoterapie, jelikoz vyuzivame antigravitacni
relaxace. Pacient se nachdzi v pozici vleze na zadech spolu s abdukci horni koncetiny
na oSetfované strané. Terapeut si na osetfované stran¢ fixuje hrudni kost a druhou rukou
vede horni koncetinu do abdukce se soucasnym vyhledavanim spoustovych zon
ve velkém prsnim svalu. Poté terapeut vyzve pacienta, aby provedl minimalni
horizontalni addukeci a alesponl 20 sekund v této pozici setrval. V relaxacni fazi pacient

s vydechem plynule spousti horni koncetinu dolt do horizontalni abdukce.

Obrazek ¢. 13: PIR autoterapie m. subscapularis (zdroj: vlastni vyzkum)

Popis terapie: Pacient se nachazi vleze na zadech s ramennim kloubem v 90° abdukci
a loketnim kloubem v 90° flexi na oSetfované strané. OSetfujici provede fixaci
ramenniho kloubu a druhou rukou nastavi rameno do zevni rotace za predlokti. Pacient
je poté vyzvan k provedeni lehkého tlaku ptedloktim proti terapeutové ruce do vnitini
rotace. Ve fazi relaxace nechd pacient klesnout predlokti doli za plisobeni gravitace
ve sméru zevni rotace v ramennim kloubu. Stejny postup lze zvolit pro autoterapii

v rdmci antigravitacni relaxace.
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Priloha ¢. 5

Dechova cviéeni

Obrazek ¢. 14 Nacvik lokalizovaného btisniho dychani (zdroj: vlastni vyzkum)

Popis: Osetfovany je v pozici vleze na zaddech. Dolni koncetiny jsou lehce pokrceny,
aby bfisni sténa nebyla ve zvySeném napéti. Dychani pacient sméfuje do oblasti biicha.
Terapeut klade mirny odpor v oblasti nadbfisku proti dychani. Cilem je ovlivnit hloubku

dychani, vegetativni funkce, svalovy tonus a mimo jiné i psychicky stav.

Obrazek ¢. 15 Nacvik lokalizovaného dolniho hrudniho dychéni (zdroj: vlastni vyzkum)
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Popis: Tento nacvik lokalizovaného dychéni lze provadét v pozici vleze na zaddech nebo

v pozici v sed€. Pti dychani pacienta klade terapeut mirny odpor v oblasti posledniho

trettho a c¢tvrtého zebra bilateralné. Cilem nacviku je predevSim rozvoj pohybi

hrudniku.

Obrazek ¢. 16 Nacvik dechové viny (zdroj: vlastni vyzkum)

Popis: tento nacvik se opét mize provadét v pozici vleze 1 vsed€, nicméné pozice vleze
je vhodnéjsi z diivodu lepsi relaxace. Terapeut vyzve pacienta, aby provadéel plynuly
pomaly nadech smétovany postupné do oblasti bfisni, hrudni a do oblasti podklickové.
Pti vydechu by mélo u pacienta dojit nejdiive k poklesu bfisni stény v dolni bfisni
oblasti. Déale by mélo u pacienta dojit k pomalému sestupu hrudniku smérem
do podlozky se soucasnym pohybem hrudniku smérem k panvi. Terapeut sleduje,
zda pii nadechu dochazi k laterdlnimu rozvoji dolni oblasti Zeber a pohybu hornich
zeber smérem dopiedu. Spravn€ provedeny vydech by mél byt v ramci dechové viny
byt proveden tak, aby se hrudnik pohyboval kaudalné a dolni laterdlni oblast zeber

se zuzovala.
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Priloha €. 6 Vystupni vySeti‘eni — tabulky

Schoberova distance Prodlouzeni o 2 cm
Stiborova distance Prodlouzeni o 5 cm
Lateroflexe PDK — 22 cm, LDK —22 cm
Ottova inklina¢ni Prodlouzeni o 7 cm
vzdalenost

Ottova reklina¢ni Zkraceni o0 3 cm

vzdalenost

Cepojova vzdalenost Prodlouzeni o 2 cm
Forestierova fleche Vzdalenost 2 cm

Thomayerova zkouska Chybi 11 cm k doteku zemé

Spickami prstil

Tabulka ¢. 17 Dynamicky rozvoj patete — proband €. 1 (zdroj: vlastni vyzkum)

Schoberova distance Prodlouzeni 0 5 cm

Stiborova distance Prodlouzeni 0 9 cm

Lateroflexe LDK — 14 ¢cm, PDK - 15
cm

Ottova inklina¢ni Prodlouzeni 0 4 cm

vzdalenost

Ottova reklinaéni Zkraceni o 3 cm

vzdalenost

Cepojova vzdalenost Prodlouzeni o 2 cm

Forestierova fleche Vzdalenost 4 cm

Thomayerova zkouska Chybi 9 cm k doteku zemé

Spi¢kami prst
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Tabulka ¢. 18 Dynamicky rozvoj pateie — probandka €. 2 (zdroj: vlastni vyzkum)

Schoberova distance ProdlouZeni o 5 cm

Stiborova distance ProdlouZeni o 8 cm

Lateroflexe PHK - 22 cm, LHK — 24
cm

Ottova inklina¢ni Prodlouzeni 0 3 cm

vzdalenost

Ottova reklinacni Zkraceni 0 4 cm

vzdalenost

Cepojova vzdalenost Prodlouzeni o 3 cm

Forestierova fleche Vzdalenost 2 cm

Thomayerova zkouSka Chybi 7 cm k dotyku zem¢

Spickami prsti

Tabulka ¢. 19 Dynamicky rozvoj patete — proband €. 3 (zdroj: vlastni vyzkum)
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11 SEZNAM ZKRATEK

C patet = kréni oblast patete

DNS = dynamicka neuromuskulérni stabilizace

FPPS = funk¢ni poruchy pohybového systému

HAZ = hyperalgicka kozni zona

HSSP = hluboky stabiliza¢ni systém pateie

L = bederni oblast patete

LDK = levéa dolni koncetina

LS = oblast pfechodu mezi bedernim a kfiZovym tsekem patete
m. = musculus (sval)

mm. = musculi (svaly)

PDK = prava dolni koncetina

PIR = postizometricka relaxace

Th = hrudni oblast patefe

ThL = oblast pfechodu mezi hrudnim a bedernim tsekem pateie

TrPs = trigger points (spoust'ové zony)
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