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Poruchy pohybového aparatu u veslari a jejich fyzioterapie

Abstrakt

Tato bakalatska prace se zabyva poruchami pohybového aparatu u veslaii a moznostmi

jejich ovlivnéni vybranymi fyzioterapeutickymi postupy.

Veslovani je silové vytrvalostni sport, jehoz hlavnim cilem je v co nejkratsi dobé
prekonat jizdou na specialnich lodich riznou vzdalenost. Tento sport klade mimotadné
naroky na vykonnost svalii hornich adolnich koncetin a trupu. Velkd zatéz a
pfetéZovani pohybového aparatu mize vést ke vzniku funkénich poruch ¢i svalovych
dysbalanci. Tyto poruchy snizuji koordinaci, stabilitu a celkovy vykon sportovce,
naopak zvySuji riziko Urazu. I pfes toto extrémni zatizeni neni urazovost veslafi nijak
vysoka, pouhych 0,3 %, ptedevS§im z toho diivodu, ze se jedna o bezkontaktni sport.
Veslati nejcastéji trpi bolestmi zad ¢i zanéty Slach, kloubnimi poranénimi, inavovymi

zlomeninami ¢i keCovymi stavy.

Prace je rozdélena na dvé hlavni ¢asti. Prvni &ast, teoretickd, zahrnuje teoretické
poznatky, a to sezndmeni s veslovanim, historii tohoto sportu, jeho charakteristikou,
kineziologii veslafského pohybu a nejCastéjSimi pohybovymi poruchami u téchto
sportovel. Dale teoretickd cast prace obsahuje poznatky o sportovni mediciné a

funk¢nich poruchach pohybového aparatu, jejich vzniku a generalizaci.

V druhé ¢asti, praktické, jsou popsany vySetfovaci metody ve fyzioterapii a terapeutické
postupy, dale obsahuje data kvalitativniho vyzkumu. Vyzkum byl zpracovan formou
kazuistik, které zahrnuji odbér anamnézy probandl, vstupni kineziologicky rozbor,
navrh kratkodobého terapeutického planu, zahrnuje popis prubéhu jednotlivych terapii,
vystupni kineziologicky rozbor a celkové zhodnoceni terapii. Kazdému probandovi byl
pak navrzen specificky dlouhodoby terapeuticky plan. Fyzioterapie probihala v rozsahu

osmi terapii.



Cilem prace bylo zjistit, jaké jsou nejcastéjsi poruchy pohybového aparatu u veslart,
jakym zptisobem lze zatadit vhodnou kinezioterapii a jakym zpisobem ptedchazet

porucham pohybového aparatu u téchto sportovct.

Tato prace muze byt vyuzita v praxi sportovnich i klinickych fyzioterapeut nebo jako

edukacéni material pro vybranou skupinu sportovc.
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Dysfunctions of musculoskeletal system of the rowers and their

physiotherapy

Abstract

This bachelor*s thesis deals with dysfunctions of the musculoskeletal system of rowers,

and possibilities of treatment by some physiotherapies.

Rowing is a power-endurance sport, whose main target is to cover different distances in
the shortest times using special rowing boats. This sport puts extraordinary demands on
muscle performance of the upper and lower limbs and trunk. High loadings and
overloading of the musculoskeletal system can lead to the formation of functional
impairments or muscle imbalances. These dysfunctions reduce coordination, stability
and overall performance of athletes, but also increases the risk of injury. However,
despite extreme loads, the accident rate for rowers is not high, only 0,3 %, mainly
because it’s a non-contact sport. Rowers most often suffer from back pain or tendinitis,

joint injuries, stress fractures and cramps.

This bachelor‘s thesis is divided into two sections — theoretical and practical. The
theoretical section comprises basic knowledge — an introduction to rowing, history of
the sport, its characteristics, kinesiology of rowing motion and the most frequent
musculoskeletal disorders in these athletes. This section also summarises knowledge of
sports medicine and functional disorders of the musculoskeletal system, including

causes and effects.

The practical section describes methods of examination in physiotherapy and
therapeutic procedures, including qualitative research data. This research was developed
through case studies, including the medical history of probands, kinesiology entrance
analysis, and design of a short-term treatment plan. The research covers a description of
each course of therapy, kinesiology output analyses and an overall assessment of
therapies. For each test person a specific long-term therapeutic plan was designed, and

physiotherapy took place over a range of eight treatments.



The aim of this thesis was to identify the most common musculoskeletal disorders in
rowers, to show how we can apply appropriate kinesiotherapies, and to suggest

approaches to prevent these disorders.

This information may be used in the practice of sports and clinical physiotherapy or as

educational material for a specific group of athletes.

Key words
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Uvod

Pro svou bakaléiskou praci jsem si zvolila téma ,,Poruchy pohybového aparatu u veslaiti
a jejich fyzioterapie®. Toto téma jsem zvolila na zaklad¢ toho, Ze se pohybuji mezi
skupinou veslaiti a zajima mé vliv veslafského tréninku na pohybovy aparat téchto

sportovc.

Z praxe vime, ze aktivni forma sportu pfinasi nejen pozitivni efekt, ale i zdravotni
potize. U vykonnostnich sportovci je vyskyt téchto potizi daleko vyssi. Toto je dano jak
intenzitou tréninku, tak nadmérnym zatizenim organismu. Casto se funkéni poruchy
objevuji 1 zdlvodu nedostatecného ¢i dokonce chybéjiciho protazeni nebo
kompenzacniho cvieni. Analyzu zdravotnich potizi veslaft, stejné jako jinych
sportovcd, vnimam jako velmi aktualni problém. Kromé terapie poruch pohybového
aparatu veslafil povazuji za dilezité navrh opatieni, jak vyskytu zdravotnich obtizi

predchazet.

Pro vykonnostni veslafe je dualezity jak promysleny trénink, tak peclivé naplanovana,
a predevSim realizovana kompenzacni C¢ast sportovni piipravy. Ve skutecnosti je
kompenzace velmi zanedbavanou ¢asti tréninkové jednotky. Trenéfi této ¢asti tréninku
vénuji velmi malou pozornost, nékteti trenéfi tuto ¢ast uplné vynechavaji. Zatazeni
kompenzacnich cviceni tedy zavisi pfedev§im na sportovci samotném. Problémem
sportovell je také vySsi odolnost vici bolesti. Lékate ¢i fyzioterapeuta navstévuji az

ve chvili, kdy je bolest omezuje v béznych dennich ¢innostech.

Na zdklad¢ zjisténych udaji bych rada navrhla feSeni problémil prostiednictvim
kratkodobého a dlouhodobého fyzioterapeutického planu individudlné pro vybrané
probandy, také bych rada vypracovala soubor cvikl slouzicich jako prevence vzniku
poruch pohybového aparatu u veslafii. Tento soubor cvikd lze vyuzit jako edukacéni

material pro vybranou skupinu sportovci.
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1 Teoreticka ¢ast
1.1 Veslovani
1.1.1 Charakteristika veslovani

Veslovani jako sport je charakterizovdno jizdou na specidlnich lehkych lodich,
tzv. veslicich, které jsou pohanény lidskou silou pomoci vesel (Fourny, 2003). Jedna se
0 silové vytrvalostni sport, ktery klade mimotadné naroky na vykonnost svalli hornich

a dolnich koncetin a trupu (Kucera, Dylevsky, 1999).

Veslatské discipliny se déli na parové (kazdy veslat ma dvé vesla) a neparové (kazdy
veslaf ma pouze jedno veslo) (Stubbs, 2009). Neparové veslovani je jednostrannou
zatézi, a tak bezpochyby pfispiva k jednostrannym svalovym dysbalancim (Fourny,
2003). Mezi parové discipliny patii skif, dvojskif, ¢tyika bez kormidelnika a étyirka
s kormidelnikem, mezi neparové pak dvojka bez kormidelnika, dvojka s
kormidelnikem, ctyika bez kormidelnika (tzv. noncox), ¢tyika s kormidelnikem a osma

(Fourny, 2003).

Tradi¢ni dievéné lod¢ byly vyménény za laminéatové ¢i za lod¢ z karbonovych vldken
(Fourny, 2003). Tyto jsou oproti puvodnim dievénym lodim lehéi, lehce klouzou po

vodé¢ a snaze se s nimi manipuluje (Fourny, 2003).

Zavodni trat’ je obvykle rozdélena na Sest stejné Sirokych drah (12,5-13,5 m) (Stubbs,
2009). Standardni délka trati je 2000 m jak u kategorie muzu, tak u kategorie Zen
(Stubbs, 2009). U mladsich vékovych kategorii je zavodni trat’ kratsi (Stubbs, 2009).
Doba trvani zavodniho vykonu veslaie je zavisla na fadé faktora (Heller, 1993). Zavisi
na veslafské kategorii, celkové fyzické i1 psychické ptipravenosti posadky veslice,
lodnim vybaveni ataké na povétrnostnich podminkach (Heller, 1993). Nejrychlejsi

disciplinou je osma (Heller, 1993).
1.1.2 Historie veslovani

Historie zavodu veslaiskych lodi saha az do doby faradni, kdy velka sfinga v Gize dava
svédectvi o veslafském vykonu farabna Amenhotepa Il (Fourny, 2003). Ve starovéku
byly Féni¢any, Reky a Egyptany poradany zavody veslic na mofi, ve starovékém Rimé
se zavody konaly na umélych jezerech v obrovskych amfitedtrech budovanych

specidln€ pro vodni hry (Fourny, 2003).
11



Moderni soutézni veslovani ma pocatky v Anglii, kde se v roce 1829 konal zavod mezi
studenty britskych univerzit Oxford a Cambridge (Paroulek, ©2016). V roce 1839 byla
uspofadana prvni regata v Henley (Fourny, 2003). Tento sport se postupné rozsifoval
i do Evropy a Severni Ameriky. v roce 1852 se v USA konal souboj mezi univerzitami
Yale a Harvard (Stubbs, 2009).

V 90. letech 19. stoleti bylo veslovani jiz celosvétové zndmym a velmi populdrnim
sportem, vroce 1896 bylo zafazeno do pofadu olympijskych her (Stubbs, 2009).
Zpocatku byla tato olympijska disciplina urCena jen pro muze, zeny soutézi

na olympiadach az od roku 1976 (Fourny, 2003).

V Cechéach se prvni veslaiské zavody konaly v ramci oslav pfijezdu prvniho vlaku
do Prahy v roce 1845 (Paroulek, ©2016). V roce 1860 vznikl v Praze na Zofing prvni
veslatsky klub pojmenovany English Rowing Club (Paroulek, ©2016). Od roku 1896 se

¢esti veslafi ucastni fady mezinarodnich zavodu (Paroulek, ©2016).

Ridici organizaci veslovani je FISA (International Rowing Federation), ktera byla
zaloZzena vroce 1892 (Stubbs, 2009). Jedna se o nejstar§$i mezinarodni sportovni
federaci v olympijském hnuti a pod jeji zastitou jsou pofadana mistrovstvi svéta,

sv&tové pohary ¢i veslaiské soutéze na Olympijskych hrach (Stubbs, 2009).
1.1.3 Kineziologie veslaiského pohybu

Zakladem veslafského pohybu je koordinace svalové akce, kterd vyzaduje opakované,
maximalni, ale 1 pfesto plynulé pouziti sily (Mazzone, 1988). Pii veslovani jsou
zapojeny témé&f vSechny svaly lidského téla, svaly hornich koncetin, dolnich koncetin i
trupu (Kucera, Dylevsky, 1999). Typické je pravidelné stfidani kontrakce a relaxace
velkych svalovych skupin (Heller, 1993). Optimalni technika je dana spravnym
vychozim postavenim v danych segmentech — spravnym postavenim pazi, trupu i
dolnich koncetin, déale rozloZzenim sily po celou dobu protaZzeni a dotazeni zabéru
(Heller, 1993). Diky pojizdnym sedatkiim, slangové slajdim, dochazi k prodlouzeni
pracovni drahy vesla, je omezena energeticky narocna flexe a extenze trupu, na druhou
stranu se zvySuji pozadavky na préci a silu svalll dolnich koncetin, pfedevSim svali

stehennich a lytkovych (Heller, 1993).

Veslatské tempo je rozdéleno celkem do 4 nasledujicich fazi:
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1. zések (the catch)

2. zatah (the drive) — tato faze ma jesté dalSi tfi, v prvni znich je kladen diraz
na odkopnuti (leg emphasis), ve druhé na pieklopeni trupu (body swing emphasis)

a ve tieti na dotazeni hornich koncetin (arm pull through emphasis)
3. dotazeni (the finish)
4. odhoz (the recovery)

Ve fazi zaseku (the catch) (obr. 1) je trup veslafe naklonén vpfed, mm. erectorae spinae
jsou relaxované, aby mohlo dojit k flexi trupu praci m. iliopsoas, rovnéz dojde
k aktivaci m. rectus abdominis (Mazzone, 1988). Dolni koncetiny jsou flektovany
Vv kolennich kloubech (m. sartorius, m. gastrocnemius, hamstringy), m. quadriceps
femoris je v protazeni, jen jedna jeho hlava — m. rectus femoris — se ti¢astni flexe trupu
(Mazzone, 1988). M. tibialis anterior zajistuje dorzalni flexi v hlezennich kloubech
(Mazzone, 1988). PaZze jsou napnuté, extendované v loketnich kloubech (m. triceps
brachii), ruce sviraji rukojet’ vesla (flexory prstl, m. flexor pollicis a m. adductor

pollicis) (Mazzone, 1988).

Deltoids

Trapezius

Serratus Anterior

Erector Spinae
Rectus Abdominus = - Tibialis Antenior

= : . = Gastrocnemius
/ — —
= iz ——

7 1 — == ———a\\_

Zasek —_—

Obr. 1: Zasek (upraveno dle Mazzone, 1988)

Pocatecni faze zatahu (the drive) s dirazem na odkopnuti (obr. 2) vyzaduje maximalni
silu z dolnich koncetin, jimiz se veslaf odrazi od tzv. nohavek (Mazzone, 1988).
M. quadriceps femoris extenduje koleno, dochdzi k plantarni flexi v hlezennich

kloubech (m. soleus, mm. gastrocnemii) (Mazzone, 1988). Stabiliza¢ni funkci plni svaly
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dolni casti zad (Mazzone, 1988). Svaly ramenniho kloubu — m. supraspinatus, m.
infraspinatus, m. subscapularis, m. teres major, m. teres minor, m. biceps brachii — jsou

kontrahovany, lopatka je stabilizovana pomoci m. serratus anterior a m. trapezius

(Mazzone, 1988).

Posterior Deltoid
Teres Minor
Brachialis
Brachioradialis

Extensor Carpi Ulnaris

' Quadriceps
—————

Zatah s dirazem na odkopnuti

Obr. 2: Zdtah s dirazem na odkopnuti (upraveno dle Mazzone, 1988)
Ve fazi zatahu s diirazem na pieklopeni trupu (obr. 3) kolena dokoncuji extenzi, kyc¢elni
klouby jsou extendovany kontrakci glutealnich svaltt a hamstringy (Mazzone, 1988).
Dochazi k extenzi trupu kontrakci mm. erectorae spinae, loketni klouby se flektuji

(m. biceps brachii, m. brachialis, m. brachioradialis) (Mazzone, 1988).

Biceps Brachii

Brachialis Brachioradialis

Erector Spinae

Soleus

Obr. 3: Zatah s diirazem na preklopeni trupu (upraveno dle Mazzone, 1988)
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Pti zavéretné fazi zatahu s dirazem na dotazeni hornich koncetin (obr. 4) jsou kolena
maximalné extendovana, hlezenni klouby jsou v plantarni flexi (Mazzone, 1988).
V loketnich ~ kloubech  dochazi ke zvySeni kontrakce m. biceps brachii
am. brachioradialis, m. flexor carpi ulnaris, m. extensor carpi ulnars v této fazi
veslafského pohybu stabilizuji zapésti (Mazzone, 1988). Ramena jsou Vv retrakci, paze
(ramenni klouby) vnitiné rotuji (m. latissimus dorsi, m. pectoralis major), lopatka je
tazena kaudalné (m. pectoralis minor) a do addukce (m. trapezius, mm. rhomboidei)
(Mazzone, 1988).

Deltod

Trapezius

Teres Major
Erector Spinae

Serratus Anterior
—— Gastrocnemius

Quadnceps —
—__— Soleus

Hamstnings —

A" ————— Zatah s durazem na dotazeni hornich konéetin

Obr. 4: Zatah s diirazem na dotazeni hornich koncetin (upraveno dle Mazzone, 1988)
Béhem konecné faze, dotazeni (obr. 5), jsou kolena a hlezna v plné extenzi, extenzory
patete jsou stale v kontrakci, vramennich kloubech je wvnitini rotace, aktivitou

dorzalnich flexort zapésti veslat zdviha lopatky vesla z vody (Mazzone, 1988).
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Trapezius

Posterior Deltoid

Brachialis
Biceps Brachii

Brachioradialis

N

= -
Gluteus Maximus Quadriceps
e — ——— Ty

Dotazeni

Obr. 5: Dotazeni (upraveno dle Mazzone, 1988)

Faze odhozu (obr. 6), navratu do vychozi pozice, se zapo¢ina pohybem hornich
koncetin, které se extenduji v loktech az do plné extenze (m. triceps brachii), dochazi
k aktivaci m. deltoideus pars anterior, m. coracobrachialis a m. biceps brachii
(Mazzone, 1988). Nasledn¢ bfisni svaly a m. iliopsoas flektuji trup, preklapi ho vpied,
na to se aktivuji svaly pro flexi kolennich kloubt a dorzalni flexi hlezennich kloubti (m.
biceps femoris, hamstringy, mm. gastrocnemii, m. tibialis anterior) (Mazzone, 1988).

Z této zakladni pozice veslaf zahajuje novy zabér.

Trapezus Antenor Deltoid

Triceps Brachs
Wrist Extensors

Odhoz (navrat)

Obr. 6: Odhoz (navrat) (upraveno dle Mazzone, 1988)
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1.1.4 Poruchy pohybového apardtu U veslaii

Urazovost téchto sportovetl je i pres vysokou naroénost a negativni vlivy vnéjsiho
prostiedi, jako je teplota ¢i proudéni a vlhkost vzduchu, pouhych 0,3 % (Heller, 1993).
Jen polovina urazi ma vztah k samotnému veslovani, zbylé trazy se tykaji ptipravy
nasousi ¢i manipulace slodi (Heller, 1993). Intenzivni zaté€Zz, nepfiznivé vné&jsi
podminky i vrozené dispozice se podileji na chronickych poskozenich patete, svalovych

upont, Slach a velkych kloubu (Heller, 1993).

Bolesti zad jsou z 80 % vysledkem funkéniho poskozeni, tzn. nejedna se o poskozeni
anatomické struktury, ale o poruSenou souhru danych struktur (Martinkova, 2013).
Casto se vyskytujici funkéni poruchou je funkéni blokada segmentu patefe (Martinkova,
2013). Tou rozumime omezeni pohybu v kloubné-svalové jednotce Segmentu
(Martinkova, 2013). Nejcastéjsimi jsou blokddy na hranici kréni a hrudni pétefe, ve
sttednim hrudnim useku a Vv sakroiliakdlnim skloubeni (Martinkova, 2013). Pfi¢inou
blokady muze byt zatizeni, které piekracuje individudlni odolnost, nebo chybny
pohybovy stereotyp, nejcastéji ndsledkem nerovnovdhy mezi svalovymi skupinami a
nasledkem statického pietézovani (Lewit, 2003). Blokada mize byt také reflexniho
puvodu pii zménach v segmentu — na zaklad¢ visceralniho onemocnéni dochdzi
K nociceptivnimu  drazdéni, jehoz nasledkem je vznik svalového spazmu
V odpovidajicim segmentu, pfedev§im TrP v hlubokych vrstvdch m. erector spinae
(Lewit, 2003). Timto se zafixuje pohybovy segment patefe a dojde k naruseni normalni
pohyblivosti trupu (Lewit, 2003). Pokud tento stav ptetrvava, dochazi k tvorbé blokady
(Lewit, 2003).

Kombinace flexe trupu s tlakovym zatizenim b&hem veslaiského pohybu byla oznacena
jako jeden z hlavnich mechanismti zranéni struktur bederni patefe u téchto sportovct
(Reid, Mcnair, 2000). Béhem veslaiského pohybu nedochazi pouze k flexi, ale také
k rotaci trupu a tato kombinace muize pusobit vétsi tlak na plosky kloubniho pouzdra
avazi a muze tak usnadnit poSkozeni diski (Reid, Mcnair, 2000). Mtize tak ptispéct

k vyhiezu meziobratlové ploténky (Reid, Mcnair, 2000).

Béznym problémem veslaiti je poskozeni kolenniho kloubu, které je disledkem
dlouhodobé flexe a pietizeni uponu m. quadriceps femoris (Heller, 1993). Dalsim
hojnym poranénim kolenniho kloubu je poranéni tzv. mcékkého kolene (Martinkova,

2013). Jedna se o poranéni vazii, meniskii a kloubniho pouzdra, které mize vznikat jako
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nasledek nasilné flexe (Martinkova, 2013). Nejsou vyjimkou ani potrazové nestability
kolenniho kloubu, které mohou byt feseny i operativné (Martinkova, 2013). Pfikladem
tohoto operativniho feSeni je plastika pfedniho zkiizeného vazu (LCA) (Martinkova,

2013).

Chronicka zanétliva onemocnéni se vyskytuji v oblasti ramenniho pletence, lokte
azapésti (Heller, 1993). Castym profesiondlnim postizenim veslaiti je palmarni
hyperkeratéza (Heller, 1993). Hyperkeratéoza je onemocnéni dermatovenerologické,
jedna se o epidermalni zménu kize, kdy dochazi k rozsiteni rohové vrstvy a vznikaji

napf. mozoly (Stork, 2008).

Pii pravidelnych preventivnich prohlidkach se lékafi zamétfuji na stav patete, takeé
na znamky skoliézy, kterd je obecnou kontraindikaci specializace na neparové
veslovani, jelikoz se jedna o jednostranné asymetrické zatézovani (Heller, 1993). Ve
vyzkumu ,,Effects of Indoor Rowing Exercise on the Body Composition and the
Scoliosis of Visually Impared People: A Preliminary Study* (Shin et al., 2014) byl
ovSem zji§tén mozny pozitivni vliv na skoliézu. Podle tohoto vyzkumu doslo po Sesti
tydnech pravidelného veslovani na veslaiském trenazéru, kde nedochazi k preferenci
pravé ¢i levé strany, U 6 z celkovych 9 pacientli se skoliézou k mirnému zmenseni

Cobbova uhlu.
1.1.5 Veslaisky trénink

Trénink je v zakladu zaméten na rozvoj vytrvalosti a sily, v mens$i mife pak na
rychlostni vytrvalost a explozivni silu (Panuska, 2001). Objem tréninku u vrcholového
veslafe dosahuje 7500-8500 km za rok (Heller, 1993). V prvni ¢asti piipravného obdobi,
trvajicim od listopadu do tinora, je trénink soustfedén na zvySeni VOzmax (pozn.
Vozmax vyjadiuje maximalni spottebu kysliku, také byva nazyvana aerobni kapacitou
organismu), nasledné je trénink zaméfen na rozvoj anaerobnich predpokladi a udrzeni
dosazené aerobni kapacity (Heller, 1993). Trénink veslaift patii z energetického

24

denn¢ (Panuska, 2001).

Trénink veslafe je zahajen rozcvicenim, které je pfed vykonem, dle fady studii
(napf. studie autord Berg a Ekblom, 1979), nezbytné (Panuska, 2001). Rozcviceni

zvySuje télesnou teplotu, toto zvySeni ovliviiuje rychlost uvolnovani kysliku
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Z hemoglobinu, urychluje tak oxidativni procesy ve svalech (Panuska, 2001). ZvySeni
télesné teploty ma stimula¢ni vliv na vazodilataci Vv pracujicich svalech a zvétsi se
krevni tok (Panu$ka, 2001). Dale dochazi k adaptaci srde¢ni ¢innosti (Panuska, 2001).
Ve studii Barnarda a kol. (1973) je uvedeno, Ze 68 % zkoumanych subjektd (ve véku 21
az 52 let), mélo znané poruchy na zaznamu EKG ve chvili, kdy se pied zahajenim
tréninku nerozcvicily (Panuska, 2001). Toto zjisténi je pfipisovano nedostateCnému
krevnimu toku, jelikoz nejsou pokryty vesSkeré pozadavky na praci srdecniho svalu
(Panuska, 2001). Rozcviceni téz zajiStuje ochranu pied zranénim, zabrani také
svalovym kie¢im a bolestem (Panuska, 2001). Béhem rozcviceni dochazi k protazeni
Slach, které jsou uponem kosterniho svalstva a je tak mozné dosahnout vétsiho rozsahu
pohybu pii urcitém zatiZzeni (Panuska, 2001). Dochazi tak ke sniZeni napéti tpont sval
a snizeni moznosti poSkozeni (Panuska, 2001). Rozcviceni pied veslaiskym zavodem
zahrnuje streCink, lehké deseti minutové veslovani, kratké useky (sprinty), béhem
kterych se zvysuje teplota zatizenych svalovych partii, zrychluje se proces odbouravani

laktatu, po kratkych usecich nasleduje opét lehké veslovani (Panuska, 2001).

Po zahtati nasleduje samotny trénink, ktery je ve fazi obecné piipravy zaméfen
na obecnou silovou ptipravu, aerobni kondici, ohebnost a uvolnéni svalstva (Panuska,
2001). Faze specifické piipravy rozviji zaklad fyzické pfipravenosti, ktery sportovec
ziskal v obecné fazi piipravného obdobi (Panuska, 2001). Tato nova kvalita zdatnosti je
uplatnéna ve specifickych ¢innostech (Panuska, 2001). B&hem specifické piipravy je
vice tréninkovych jednotek vénovano aerobnimu i anaerobnimu zatiZeni veslaiského
charakteru a silové ptipravé, ke konci pfipravného obdobi je do tréninku zafazena
I simulace veslaiského zavodu (Panuska, 2001). V pifipravném obdobi dochazi téz

K upevnéni spravné techniky veslovani (Panuska, 2001).

Béhem ptedzadvodniho obdobi je trénink zaméfen na rychlost pii veslaiském pohybu
pfimo na vodé¢ (Panuska, 2001). Nasleduje zdvodni sezona, obdobi fady dulezitych

vvvvvv

(Panuska, 2001).

Nedilnou soucésti tréninku jakéhokoliv sportu je psychologickd piiprava. Sportovni
vykon je limitovan jak funkénimi moznostmi jedince, tak jeho psychikou (Dovalil et al.,
2002). Psychologickou pfipravou se rozumi cilevédomé vyuziti psychologickych

poznatkl k prohloubeni efektivity tréninkového procesu (HoSek, 2009). Jejim cilem je
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zvysit ucinnost ostatnich slozek tréninku (sportovni pfipravy) a v soutéZi stabilizovat
vykonnost na urovni dosazené turovn¢ trénovanosti (HoSek, 2009). Pii dobré
psychologické ptipravé by mél sportovec v jakémkoliv zavodé€ podat vykon, na ktery je

trénovan (HoSek, 2009).
1.2 Sportovni medicina

Sportovni medicina je klinicky obor, jehoz zakladnim pfedmétem je télesna a sportovni
aktivita Clovéka v diagnostice, 1écbeé a prevenci (Brandejsky, 2004). Jedna se
0 multidisciplinarni obor, ktery spolupracuje s jinymi lékafskymi obory, jako je
naptiklad pediatrie, chirurgie, ortopedie, kardiologie, onkologie (Brandejsky, 2004).

Sportovni medicina patii mezi obory, jejichz zaklady nachazime jiz v antice (Kucera,
1999). V té¢ dobé¢ byla sportovni medicina zamétena na dvé oblasti, a to na piipravu
sportovce na vrcholny vykon a na terapii poranéni, nemoci a poskozeni organismu
(Kucera, 1999). Vyznamnou osobnosti antické sportovni mediciny byl fecky lékaf
Claudius Galén z Pergamu, ktery vyuzival bohaté zkuSenosti, jez ziskal pii 16¢bé
sportovcl, pouzival tedy znalosti o maximalnim zatiZzeni organismu a jeho odraz
na zdravi (Kucera, 1999). Novodoby rozvoj tohoto oboru zacina ve druhé poloviné
19. stoleti (Brandejsky, 2004). V roce 1874 vznikaly prvni publikace o sportovni
traumatologii, Iékat J. Krupicka publikoval referdt o trazech zplsobenych
Vv télocvienach (Kucera, 1999). V €eskych zemich je obor sportovni mediciny spojovan
se jménem vyznamného fyziologa J. E. Purkyné, ktery byl jednim ze zakladateld
narodni télovychovné organizace Ceské obce sokolské, ktera vénovala pozornost
zdravotnimu stavu vSech svych ¢lenti (Brandejsky, 2004). Roku 1924 vznikla na
poliklinice v Praze 2 ordinace, kde byly vySetfovani sportovci, byl zde hodnocen u¢inek
telesné zatéze na organismus (Kucera, 1999). V roce 1948 byl zifizen na nynéjsi 1.
1ékaiské fakulté Univerzity Karlovy viibec prvni akademicky ustav sportovni mediciny
na svété, jehozZ zakladatelem byl prof. MUDr. Jiti Kral, ktery byl autorem svétove prvni

ucebnice ,,Klinika télovychovného Iékatstvi® (Brandejsky, 2004).
1.2.1 Klinické vyseti‘eni ve sportovni mediciné

Klinické¢ vysSetfeni sportovnim ¢i  télovychovnym Iékafem slouzi k ovéfovani

zdravotniho stavu ve vztahu ke cviceni a sportu, ktery jedinec vykonava (Mackova,
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1999). Specialni sportovni lékaiské prohlidky slouzi k podrobnému urceni schopnosti

jedince k télesné vychové a sportu (Brandejsky, 2004).

Cilem vySetfeni je zjiStovani zmén zdravotniho stavu, které by mohly zvySovat rizika
a nebezpe¢i daného sportu, odhaleni zmén zdravotniho stavu, pii kterych by zvySena
namaha mohla piinaSet riziko jeho zhorseni nebo dokonce nahlé smrti, déle zjist'uje, zda
uroven zdatnosti a télesného rozvoje odpovida zamyslenému sportovnimu programu,
doporuceni takovych aktivit, které maji vliv pfedevSim na rozvoj osobnosti, zvySeni
télesné zdatnosti, dosazeni maximalni vykonnosti (Mackova, 1999). Sportovni
prohlidka se prakticky neli$i od klasického klinického vySetfeni, provadi se vSak
specialni doplnkova vysetfeni, a to klidovy elektrokardiogram (EKG), zatézovy EKG,
biochemické vysetfeni moci, métfeni vitalni kapacity plic (VC) (Brandejsky, 2004).
Podle indikace, kterou stanovi vySettujici 1€kat, se provadi napf. rentgenové vySetieni
(RTG) srdce a plic, screening ischemické choroby srde¢ni (ICHS) ¢i revmatologické

testy (Brandejsky, 2004).
1.2.2 Sportovni medicina a fyzioterapie

Fyzioterapie je medicinsky obor, ktery vyuziva ptirodnich podnéti k zachovani &i
obnové¢ zdravi (Zeman, 2009). Jedna se o pomérné specifickou medicinskou oblast a
jejim zakladnim cilem je 1é¢ba funkénich poruch pohybového aparatu (Zeman, 2009).
Fyzioterapie na rozdil od jinych oborl pracuje s pohybovym aparatem jako celkem,
snazi se tento aparat nejen ,,vylécit, ale i zkvalitnit a zlepSit jeho funkce (Zeman,
2009). Velka cast dnes$ni populace kona praci nemanualni, travi vétSinu cCasu
Vv kancelatich se Spatnym osvétlenim, Spatnou ergonomii svého pracovisté (napft. zidle,
stil), cestuje riiznymi dopravnimi prostfedky, nevyviji soustavnou pohybovou aktivitu

(Zeman, 2009).

Nedostatecna pohybova aktivita neni ovSem problémem sportovcl. Z praxe vime,
ze velka cast sportovcil se pred tréninkem nerozcvicuje, po tréninku neprotahuje, nedéla
zddna kompenzacni cviceni. Pfitom prioritnim pfedpokladem dosahovani vysokych
sportovnich vykonii je optimalni funkéni stav hybného systému, jehoz sportovec
dosahuje zafazenim kompenzacniho cviceni do tréninkového procesu (Bursova, 2005).
Dusledkem absence tohoto cviceni se nahromadi fada funkénich poruch, které sportovce
donuti vyhledat odbornou pomoc fyzioterapeuta. Proto je fyzioterapeut nedilnou

sou¢asti multidisciplindrniho tymu, jehoz maximalni funkéni spoluprace je velmi
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dilezita v oboru sportovni mediciny (Bursova, 2005). Ukolem fyzioterapeuta je vyhovét
jak pozadavkim ze strany oSetiujiciho lékate, tak ze strany trenéra, a piedevSim
sportovce samotného. V terapii lze vyuzit fadu fyzioterapeutickych metod — na prvnim
misté¢ kinezioterapii, dale termoterapii, hydroterapii, elektroterapii a mnoho dalSich

(Martinkova, 2013).
1.3 Funkcni poruchy pohybového systéemu

Funk¢éni poruchy jsou nejcastéjsi skupinou zdravotnich poruch a jsou nejbéznéjsi
pti¢inou bolesti pohybového aparatu (Votava, 2005). Dle Votavy (2005) jsou tyto
poruchy casto také nazyvany jako revmatické, fazeny k artr6zam nebo jsou oznacovany
jako poruchy meziobratlové ploténky. Autor uvadi, Ze tyto diagnézy mohou byt také
pfi¢inou bolesti pohybového aparatu, ale nelze je oznacit jako funkéni poruchy z toho
davodu, ze jsou spojeny se zménou struktury. Pokud se nam podafi funkéni poruchu
odstranit, napravit funkci pohybového aparatu, dojde k plnému uzdraveni (Votava,

2005).

Za nejcCastéjsi funkéni poruchu lze oznacit poruchu v oblasti patete, ktera musi byt
soucasn¢ pevna a pruznd, zdroven musi chrdnit michu a z ni vystupujici misSni kofeny
(Votava, 2005). Patet rovnéz zajistuje spravné postaveni trupu a koncetin, reaguje
na zmeny polohy, napft. pti chiizi (Votava, 2005). Patet funguje jako celek, tzn. porucha
na jednom konci patefe miiZze vyvolat jinou poruchu na opa¢ném konci — pak mluvime

0 ztetézeni funkcnich poruch (Votava, 2005).

Funké&nimi poruchami se u nas zabyval pfedevsim prof. Karel Lewit, ktery tento pojem
zavedl. Dle profesora Lewita je nejCast&j$i funkcni poruchou kloubni blokada. O
kloubni blokdd¢ hovotime v okamziku, kdy chybi pruZeni v krajnim postaveni kloubu
nebo pohybového segmentu patefe (Lewit, 2003). U normalniho kloubu nikdy
nedosahujeme krajniho postaveni nahle, lehkym zvySenim tlaku lze zvétsit rozsah
pohybu, tzv. posunout bariéru, u kloubu s omezenou pohyblivosti, pak nardzime na
nepoddajnou bariéru, chybi zde pruzeni v krajnim postaveni (Lewit, 2003). Pii omezeni
pohyblivosti, pii blokadé, byva zménén pasivni pohyb (Lewit, 2003). Pro odhaleni
blokady jesté pred tim, nez dojde k omezeni funkéniho pohybu, slouzi vySetieni vile
Vv kloubu, tzv. joint play (Lewit, 2003). Jedna se o vzidjemné posuny kloubnich plosek
do nejriiznéjSich smért az do vycCerpani fyziologické hranice pohybu, tj. az do krajni

meze fyziologického pohybu, jeZ je dana napétim kloubniho pouzdra, vazi a svall
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v okoli kloubu. (Rychlikové, 2002). Funk¢ni kloubni blokadu lze odstranit mobilizaci
nebo manipulaci kloubu do omezeného sméru, porusenou funkci mizeme v kloubu
okamzité¢ obnovit (Rychlikova, 2002). Kloubni blokddu podminénou anatomickymi ¢i

strukturadlnimi zménami mobilizaci ani manipulaci nelze odstranit (Rychlikova, 2002).

Blokada jde ruku vruce sreflexnimi zménami v odpovidajicim, zablokovaném
segmentu (Lewit, 2003). Tyto reflexni zmény se tykaji klize, podkozi, svalstva atd.
(Lewit, 2003). Pokud je omezen pohyb, zvysi se svalové napéti (vznikne TrP), toto
zvysené napéti je nejvyznamnéjsi zmeénou, jelikoz mize samo znehybnovat kloub, miize

tak vyrazn¢ omezit pohyb (Lewit, 2003).

Svalovy spasmus, ktery mize vznikat v disledku reflexniho mechanismu pii funkénich
kloubnich blokéadach, je charakterizovan zvySenym napétim klidového svalového tonu
ajeho palpacni bolestivosti (Rychlikova, 2002). Tento spasmus muze byt lokalni
v misté funkéni poruchy, mize vSak také postihovat vétsi svalové skupiny (Rychlikova,
2002). Palpacné jsou tyto svaly bolestivé a svalové btisko je ztlustelé (Rychlikova,
2002). Spasmus svalu vede také ke zpomaleni krevniho ob&hu, k ven6znimu méstnani,
tim dochazi k ischemickym projeviim ve svalu, coz samo o sobé bolest provokuje a
zhorSuje (Rychlikova, 2002). Pokud svalovy spasmus trva pfili§ dlouho, vznikaji ve

svalu patologické zmény (Rychlikova, 2002).

Dalsi funkéni poruchou nasedajici na kloubni blokaddu je hyperalgickd kozni zéna
(HAZ), kterou rozumime oblast kiize majici pii dotyku zvySenou citlivost (Rychlikova,
2002). Hyperalgickou kozni zonu lze vysetfovat koznim tfenim tak, ze terapeut prstem
lehce piejizdi pfes jeji povrch a pii tom lehce poznavd mista zvySeného odporu,

pocituje zvySené tieni nasledkem zvySené potivosti v HAZ (Lewit, 2003).

Castou funkéni poruchou pohybového systému jsou spoustové body ve svalech,
tzv. trigger pointy (TrP) (Lewit, 2003). Travellova a Simons (1999) svalovy spoustovy
bod formulovali jako bod zvySené iritability v tuhém svalovém snopecku, ktery je
bolestivy na tlak a znéhoz lze vyvolavat charakteristickou pienesenou bolest i
vegetativni ptiznaky. Pfi ,,pfebrnknuti® takového svalového snopecku pod prsty dojde
ke svalovému zaSkubu, ktery lze prokdzat na EMG a pii tomto pfebrnknuti nemocny
udava bolest (Travellova, Simons, 1999). Dle Lewita (2003) jsou ve svazecku, ve

kterém se nachazi trigger point, svalova vldkna v kontrakci, zatimco ostatni svalova

23



vlakna daného svalu jsou v Klidu. Dosahneme-1i dekontrakce, bolestivost okamzité mizi

— jedna se tedy 0 funkéné reverzibilni poruchu (Lewit, 2003).

Nemalou skupinou funkénich poruch jsou uponové bolesti, tzv. entezopatie, které se
vyskytuji v mistech, kde se Slacha nebo vaz upinaji na kosténé struktury (Votava, 2005).
Nejcastéji vznikaji v souvislosti s piitomnosti TrP ve svalu, a proto vyvolavaji zvysené
napéti (Lewit, 2003). U entezopatii nalézame charakteristické zmény pohyblivosti

subperiostalni tkan¢ s patologickou bariérou alespoi vV jednom sméru (Lewit, 2003).
1.3.1 Urovné vzniku funkénich poruch pohybového systému

Funkéni poruchy mohou vznikat na nékolika trovnich (etazich), a to etazi
kortiko-subkortikalni, spinalni, svalové a vazivové-kloubni (Podébradsky, Vareka,

1998).

Etaz kortiko-spinalni zahrnuje piedev§im mozkovou kuru (porucha vznika napiiklad
nadmérnou Gnavou, vlivem toxickych latek), dale zahrnuje limbicky systém (emoce,
stres), retikularni formaci (poruchy aktivace a inhibice) (Podébradsky, Vareka, 1998).
Porucha na této Grovni se projevuje predevsim poruchou jemné pohybové adjustace,
adaptace a stability (Pod&bradsky, Vareka, 1988), z divodu kiizeni kortikospinalni
dréhy v oblasti decussatio pyramidum se tato porucha manifestuje na kontralateralni

stran¢ (Ambler, 2006)

Na etdzi spinalni dojde diky disproporcionalni aktivit€¢ vmezetenych neuront k pirevaze
tlumivych, tzv. inhibi¢nich synapsi (impulz u CNS neni pfeveden pomoci ao-
motoneuronu do periferie) nebo k pievaze synapsi budivych, tzv. excita¢nich — v tomto
ptipadé impulz ke kontrakci vznikd na urovni a-motoneuronu bez ptislusného signalu

z CNS (Podébradsky, Vareka, 1998).

Poruchy svalové etdZe mohou vznikat bud’ na podklad¢é vlastnosti svalovych vlaken,

anebo na podklad¢ kvality kontrakce (Podébradsky, Vareka, 1998).

Na etazi vazivové-kloubni se jednd o zmény postaveni kloubti, kvality a tonu kloubnich
pouzder, ligament, fascii apod., jeZ jsou zdrojem patologické aferentace, ktera miize
vyvolat nebo modifikovat poruchy na trovni svalové, spinalni ¢i kortiko-spinalni

(Podébradsky, Vareka, 1988).

24



1.3.2 Generalizace funkcnich poruch pohybového systéemu

Kazda porucha funkce v oblasti pohybového systému ovliviiuje systém jako celek
(Podébradsky, Vareka, 1988). Pfi jakékoliv Cinnosti, dokonce i pii klidném spéanku,
vznika tada funkénich poruch, které se diky autoreparacnim schopnostem organismu
spontanné upravuji (Pod¢bradsky, Vaieka, 1988). V piipadé, ze tato funk¢éni porucha
pretrvava nékolik hodin ¢i dni, je to zndmka nedostatecné ¢i nespravné autoreparace

v

disledky nez primarni porucha (Podébradsky, Vaieka, 1988).

Existuji dva typy generalizace (zfetézeni) funk¢nich poruch, a to generalizace vertikalni
a horizontalni (Podé&bradsky, Vareka, 1988). V piipad¢ vertikalni generalizace se
funkéni poruchy §ifi po ose CNS — micha — svaly — klouby (Podébradsky, Vateka,
1988). Pokud porucha vznika v CNS, jedna se o vertikalni generalizaci descendentni,
V opaéném piipad¢, coz je vznik poruchy v etazi vazivové-Kloubni, jde o vertikalni
generalizaci ascendentni (Podébradsky, Vaifeka, 1988). Funkéni porucha vSak mize
vzniknout i v ostatnich etazich a fetézit se obéma sméry, piikladem je vznik kloubni
blokady, kterd vyvolé reflexni zmény ve svalech, na druhou stranu zménéna aferentace
vede K poruse souhry aktivity vmezetenych neuront, coz zpusobi poruchu na trovni

limbického systému s dopadem na celkové drzeni postury (Podébradsky, Vaieka, 1988).

Horizontalni generalizaci rozumime S$ifeni funkéni poruchy v ramci jedné etéze,
napf. blokadda v jednom kloubu miiZe vyvolat blokddu v kloubu jiném, reflexni zména
ve fascii jednoho svalu vyvola reflexni zménu ve fascii sousedniho svalu, spoustovym
bodem (TrP) v jednom svalu, mize byt vyvolana reflexni zména ve svalu jiném,

obvykle podle urcitych vzorca (Podébradsky, Vaieka, 1988).

V praxi se obvykle obé formy generalizace kombinuji (Podébradsky, Vaieka, 1988).
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2 Cil prace

Cilem této prace je zjistit, jaké jsou nejcastéjsi poruchy pohybového aparatu u veslait
ajakym zpusobem lze zatradit vhodnou kinezioterapii. DalS$im cilem je zjistit, jakym
zpusobem lze predchazet Castym funkénim 1 strukturdlnim porucham pohybového

aparatu u téchto sportovct, resp. jaké jsou mechanismy, které vedou k t€émto porucham.
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3 Prakticka ¢ast

3.1 Metodika

V praktické c¢asti bakalafské prace jsem zvolila metodu kvalitativniho vyzkumu.
Vyzkum byl provadén formou zpracovani kazuistik zvolenych probandi. Zkoumany
soubor je tvofen ¢tyfmi probandy — veslafi z Veslafského klubu Jiskra Ttebon. Jedna se

o probandy ve véku 15-21 let, zastoupena jsou ob¢ pohlavi.

Kazdy respondent prosel vstupnim vySetienim, které se skladalo z anamnézy,
aspekéniho a palpacniho vySetfeni, vySetfeni pohyblivosti patete, vySetfeni hybnosti v
kloubech, vysetfeni pohybovych stereotypi dle Jandy a vySetfeni posturalni stabilizace
a posturdlni reaktibility. Nésledné¢ probihaly terapie skladajici se z oSetfeni
problémovych oblasti anasledné aktivniho cviceni. Ddle byla kazdému probandovi

vytvotena specifickd cvicebni jednotka. Fyzioterapie probihala v rozsahu 8 terapii.
3.1.1 Metody a techniky sbéru dat — vySetieni pohybového apardtu

Pacientim byla nejprve odebrana anamnéza, po které nasledovalo vySetfeni
pohybového aparatu. Byla provedena aspekce zezadu, zepiedu, zboku, nasledovalo

vySetieni palpacni a jiné specialni metody (viz nize v této kapitole).

Dle prof. Kolafe (2012) je zakladnim pifedpokladem spravné zvolené¢ho lécebného
postupu spravné zhodnoceni klinického néalezu. Vedle klinickych vySetteni k spravné
diagnostice pomohou vysledky metod, které hodnoti funkci, napt. EMG, posturografie,
evokované potencialy (Kolaf, 2012). Pti fyzioterapeutickém vySetieni se zaméfujeme
predevsim na symptomatologii onemocnéni, kterou nasledné¢ miizeme fadou metod 1€¢it

(Kolar, 2012).
Anamnéza

Anamnestické udaje ziskdvame piimym rozhovorem s pacientem a tyto udaje jsou
nedilnou soucasti klinického vysetfeni (Koladf, 2012). V anamnéze se zamétfujeme
pfedevSim na okolnosti vzniku obtizi a pribéh obtizi, hlavné na informace tykajici se
bolesti (zda se jedna o bolest nocni, souvisejici s pohybem, zda se vyskytuje iradiace
bolesti atd.) (Kolaf, 2012). Dilezitym anamnestickym tdajem jsou trazy. Casto
pacienti opomijeji drobna mikrotraumata a zranéni z minulosti. Do anamnestického

vySetieni zafazujeme anamnézu osobni, rodinnou, pracovni a socialni, alergologickou,
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farmakologickou, gynekologickou a anamnézu nynéj$iho onemocnéni (Kolar, 2012).
Prof. Kolaf uvadi skutecnost, ze je nutné anamnesticka data vyhodnocovat a posuzovat

v kontextu s klinickym vysetfenim.

V ramci osobni anamnézy zjisStujeme udaje o nemocich, které¢ pacient prodélal a pro
které¢ je vsoucasné dobé lécen a sledovan u praktického Iékate ¢i v odbornych
ambulancich (Kolaf, 2012). Soucasti osobni anamnézy jsou téz udaje o operacich a
urazech (Kolaf, 2012). Trauma je jednim z hlavnich patogenetickych Ciniteld a je-li
v anamnéze, vzdy zvySuje podezieni na vertebrogenni poruchu (Lewit, 2003). Témeét
kazdé trauma, které postihlo hlavu, trup nebo ,,pouze* koncetiny, piisobi piimo nebo
nepiimo na osovy organ, tj. na patef (Lewit, 2003). Casto se pacienti na néktera ,, mensi®
traumata nevzpomenou, bohuzel ve velké casti piipadli maji tato mikrotraumata

vyznamny vliv (Lewit, 2003).

v v

Do rodinné anamnézy jsou zafazeny choroby nejblizSich piimych rodinnych

piislusniki, tedy rodi¢t, sourozencti, v nékterych piipadech i prarodi¢t (Kolaf, 2012).

Pracovni anamnéza zahrnuje co nejpiesnéjSi popis zamé&stnani pacienta a pracovniho
prosttedi (Kolaf, 2012). Dulezit¢ je védét, zda se jedna o praci stereotypni c¢i
ruznorodou, jaka je nejCastéjsi pracovni poloha pacienta, zda pracuje pfevazné ve stoji
nebo vsedé, jaké pohybové stereotypy vykonava (Kolaf, 2012). V ramci pracovni
anamnézy jsou také dulezité stresové situace, které s danym zaméstnanim Souviseji
(Kolat, 2012). Socialni anamnéza je zamétfena piedevSim na rodinné poméry a
partnerské vztahy, také na finan¢ni situaci pacienta (Kolaf, 2012). Dalsi dilezitou
informaci jsou pacientovi volnoCasové aktivity, predev§im to, jaké provozuje sporty
(Kolat, 2012). Pti sportu muze dochazet jak k tiraziim, tak k dlouhodobému pietézovani
muskuloskeletalni soustavy, to nasledné muze vést k chronickym zdravotnim potizim
(Kolat, 2012). Zavodni sport pii dne$nich pozadavcich znamena vzdy pietézovani

pohybového ustroji (Lewit, 2003).

Alergologicka anamnéza zahrnuje informace o alergiich, kterymi pacient trpi,
piredevSim alergie na léky a kontrastni latky (Koléaf, 2012). V ramci farmakologické
anamnézy zjiStujeme, jaké léky pacient chronicky uzivd, zajimaji nas i nazvy léka,
davkovani, pravidelné ¢i ojedin€lé uzivani 1€kt (Kolaf, 2012). U Zen je dilezita

anamnéza gynekologicka, ptdme se napf. na menstruaéni cyklus od menarche,
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pravidelnost, intenzitu, abnormalni krvaceni, a pfedevsim na bolestivou menstruaci,

ktera byva Casto spojena s bolestmi v oblasti bederni patefe (Kudela, 2008).

vvvvvv

Tato ¢ast anamnézy je zamé&iena hlavné na bolest a jeji charakter, zda se bolest objevila
nahle, postupné, poprvé, opakované, v piipadé opakované bolesti zjistujeme okolnosti
jejiho prvotniho objeveni, opakovani, trvani, ptame se také na obdobi klidu, dale
zjistujeme zavislost na zatézi, zda ma pacient levovou polohu, popt. okolnosti, které
ulevu piinaseji (napft. chlad, teplo) (Kolaf, 2012). Mohou se objevit samoziejme 1 jiné

subjektivni potize, napt. svalova slabost, ztuhlost, zavrat’ ¢i neobratnost (Kolaf, 2012).
Aspekce

Aspekce je velmi dualezitou a wuziteCnou soucésti klinického vySetfeni, umozni
terapeutovi béhem kratké doby nashromdézdit fadu poznatkit o soucasném Stavu
pacienta, pomaha pii utvofeni komplexniho obrazu o osobé pacienta a jeho nemoci
(Kolat, 2012). Vysetieni pohledem zacina jiz v ¢ekarné, kdy si v§imame pfirozenych
a nekorigovanych pohybi a postoji pacienta (Gross et al., 2005). Takto ziskavame
dalezit¢ informace naptiklad o drzeni téla, chuazi, stupni bolesti, celkové funkci,
antalgickém chovani (Kolat, 2012). Velké mnozstvi nezkreslenych informaci nabizi
sledovani toho, jak se zveda pacient ze Zidle ¢i jeho chiize pii pfichodu do ordinace,

protoze nema snahu své pohyby korigovat (Gross et al., 2005).

Dle prof. Lewita (2003) zacina toto vySetfeni pohledem zezadu, nasleduje pohled
ze strany, zpiedu, poptipadé vsedé a shora. Aspekce zezadu zahrnuje hodnoceni tvaru
(klenuti) pat a jejich postaveni (vychyleni) a plosky nohy (Lewit, 2003). Dale terapeut
hodnoti tvar atloustku Achillovych §lach a lytek, postaveni kolen, tvar a tlouStku
stehen, vySku glutedlnich linii, tonus hyzdovych svald, prabeh interglutealni linie,
symetrii tajli, Michaelisovu routu a dalky v oblasti spina iliaca posterior superior
(Lewit, 2003). Dale hodnotime prominenci paravertebralnich svalti vzptimujicich patet,
mezi nimi vertikalni ryhu odpovidajici postaveni trnovych vyb&zkl — tato ryha muze
probihat rovné nebo se uchylovat ke stran¢ (Lewit, 2003). Sledujeme, kde vrcholi
lordéza a kde ptechazi v kyfozu, nad pasem hodnotime postaveni lopatek, jejich vysku,
popt. odstavani, hodnotime také vysku a tvar ramen (Lewit, 2003). VSimame si také

postaveni hlavy a krku (Lewit, 2003).
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Aspekcei zboku je dle prof. Lewita (2003) vyhodné zacit posouzenim celkového drzeni,
aten je pied pletencem panevnim, ktery se promitd na piedni cast chodidla. Toto
predsunuté drzeni byva spojeno se zvySenym napétim zddového, a predevsim Sijového
svalstva (Lewit, 2003). Poté opét postupujeme od chodidel vzhiiru, sledujeme podélnou
klenbu, tvar a pribéh bérct, drzeni kolen (genua recurvata ¢i flekéni drzeni), klenuti

hyzdi, zakfiveni patete, postaveni ramen a hlavy (Lewit, 2003).

Pti pohledu zeptedu aspekce zacina zhodnocenim postaveni chodidel a prsti, sledujeme
podélnou a pii¢nou klenbu, v§Simame si varozity ¢i valgozity kolen, postavenim patel,
pres stehna, u nichz hodnotime jejich konturu, se dostdvame do oblasti bficha,
sledujeme symetrii postaveni pupku, predev§im jeho deviaci ke strané (Lewit, 2003).
Dale sledujeme lateralni kontury biiSni stény, symetri¢nost tajli, u muzi lze dobie
odhadnout postaveni sterna atonus m. pectoralis major (Lewit, 2003). Nasleduje
aspekce klavikul, u nichZ navic sledujeme jejich pohyb pfi nadechu a vydechu, dtlezita
je hloubka nadklickovych jamek, obzvlasté hluboké byvaji pfi inspiraénim postaveni
hrudniku nebo pii chybném, hornim stereotypu dychani (Lewit, 2003). Tzv. goticka
ramena — horni fixatory lopatky tvofici smérem nahoru konvexni obrys — svéd¢i pro
hypertonus téchto svalt (Lewit, 2003). Dale pozorujeme symetricnost postaveni ramen

a postaveni hlavy (Lewit, 2003).
Palpace

Palpace neboli vySetfeni pohmatem ma nesmirny vyznam pro diagnostiku bolestivych
zmén ve tkanich a je zdkladem vSech manipulacnich technik (Lewit, 2003). Palpujici
ruka (prsty) vnima tvrdost, drsnost ¢i hladkost, poddajnost, pruznost, vlhkost, teplotu
pfedmétu (Kolaf, 2012). Jakmile terapeut poloZi ruku na povrch téla pacienta, pacient
néjak zareaguje, vznikd zpétnd vazba mezi dvéma soustavami (terapeut a pacient)
(Kolat, 2012). Tato zpétnd vazba je nesmirné¢ cennou diagnostickou i terapeutickou
vazbou, kterou nelze reprodukovat a nelze ji registrovat pomoci technickych pfistroja
(Lewit, 2003). Palpaci terapeut vysetiuje hyperalgické kozni zony (tzv. HAZ), pojivové
tkan¢ a fascie, spoustové body (tzv. TrP) ve svalech, reflexni zmény na okostici
(bolestivé body) (Lewit, 2003). Krom¢ kosti ve vSech tkanich pohybové soustavy lze
vySetiit tzv. fenomén bariéry (Lewit, 2003). Pro vySetfeni pojivové tkan¢ v podkozi,

V jizvé, ve svalu je nejvhodnéjsi technikou utvofeni fasy a tu nasledné protahovat az po
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dosazeni bariéry (Lewit, 2003). V ptipadé nemoznosti vytvoifeni fasy je mozné pouzit
jemnou presuru (tlak) (Lewit, 2003). U fascii terapeuta zajima jak protazitelnost fascie,
tak hlavné posunlivost, a to posunlivost klize a podkozi proti svalu a také posunlivost
hlubokych tkani vetné svalstva proti kosti (Lewit, 2003). ProtaZitelnost a posunlivost
uzce souvisi s pohybovou funkcei kloubti, bez dokonalého souhybu mékkych tkani by se
pohybova funkce kloubli nemohla uskute¢nit (Lewit, 2003). Velmi specifickou zménou
ve tkanich, ktera je zjistitelna palpaci, je svalovy spoustovy bod, tzv. trigger-point (TrP)

o némz se zminuji v kapitole 1.3 Funkcni poruchy pohybového systému.
Palpacni vySetieni panve

Palpacni vySetfeni panve zac¢ind vyhmatanim hiebenti kycelni kosti, které¢ vyhmatame
tak, ze hranou ukazovacka na obou stranach sklouzneme lateralné¢ od poslednich Zeber
az na hfebeny kosti kycelni (Kolaf, 2012). Nasledn¢ hranami ukazovacki sjedeme
medialnim smérem po hiebeni kosti az k zadnim spindm (spina iliaca posterior superior,
SIPS) (Kolaft, 2012). Kromé zadnich spin palpujeme i spiny pfedni (spina iliaca anterior
superior, SIAS), a to stejnym zptusobem (Kolaf, 2012). V obou ptipadech hodnotime
symetrii postaveni pravé a levé spiny (Kolafr, 2012). Déle také hodnotime postaveni
predni a zadni spiny vii¢i sob€, hodnotime vzdy oboustrann¢ (Kolar, 2012). Postaveni
panve ma zasadni roli ve fyziologické vyvazenosti drZeni téla, do postaveni panve se
tak promitaji odchylky jak z oblasti koncetin, tak trupu (Kolaf, 2012). Odchylky
V postaveni panve mohou byt ve sméru anteroposteriornim ve smyslu anteverze a
retroverze, dale mize byt panev posunuta lateralné, zeSikma, mtze byt v rotaci ¢i torzi

(Kolat, 2012).
Vysetreni hybnosti

Zpravidla jsou vySetfovany aktivni pohyby, pasivni pohyby a pohyby proti odporu
(Lewit, 2003). Aktivnim pohybem je myslen pohyb, ktery pacient provede sam, je
vysledkem svalové ¢innosti a kloubni pohyblivosti (Lewit, 2003). Toto vySetfeni tedy
poskytuje informace o stavu kontraktilnich (tj. svaly, §lachy) a nekontraktilnich (tj.
vazy, kosti) struktur daného kloubu (Gross et al., 2005). Pti vySetieni terapeut sleduje
rozsah pohybu, jeho rytmus, symetrii, rychlost (Gross et al., 2005). V ptipad¢ vySetieni
hybnosti proti odporu terapeut klade odpor o mensi, stejné nebo vétsi sile, nez je sila,
kterou vyviji vySetfovana osoba (Lewit, 2003). V ptipadé¢ mensi sily se jednd o

koncentricky pohyb, v piipad¢ stejné sily o pohyb izometricky, pii pouziti vétsi sily jde
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0 pohyb excentricky (Lewit, 2003). VySetfeni pohybu proti odporu je provadéno
V neutralni pozici, kloub musi byt dostatecné fixovan tak, aby nebyly stlaceny
nekontraktilni tkané, hlavné Slachy svalu (Gross et al., 2005). Timto testovanim
poslouzi k ur¢eni muskulotendindzni jednotky jako pfi¢iny bolesti (Gross et al., 2005).
Pohyb proti odporu bude bolestivy v ptipadé myofascidlni dysfunkce, kterou je napf.
svalovy hypertonus. Pokud je testovany sval slaby a nebolestivy, mize se jednat o
neurologickou pfi¢inu (Gross et al., 2005). VySetieni pasivnich pohybl ukazuje
pohyblivost kloubt a soucasné také svalové napéti nebo spasmus (Lewit, 2003). Béhem
vySetieni musi byt pacient zcela relaxovan, musi zaujmout pohodlnou, a predevSim
bezpec¢nou polohu (Gross et al., 2005). Pii vySetfeni se terapeut zaméiuje predevsim na
omezeni kloubniho rozsahu v porovnani se symetrickym kloubem druhé strany nebo se
sousednim pohybovym segmentem patefe, dale na zvySeny odpor béhem pohybu, na

odpor pii pruzeni v krajnim postaveni (Lewit, 2003).
VySetireni pohyblivosti patere

Pro hodnoceni pohyblivosti patefe lze vyuzit fadu testli, pfi kterych terapeut méfi
jednotlivé useky patefe a nasledné hodnoti zmény néasledujicich distanci pfi pohybu
patete, zjistuje rozvoj jednotlivych usekd patete (Kolaf, 2012). Testy na hodnoceni
pohyblivosti patefe méfime tzv. Ottovu distanc, Cepojovu vzdalenost, Schoberovu
distanc, Stiborovu distanc, Forestierovu fleche, déla se tzv. Thomayerova zkouska,
(Kolat, 2012).

Ottova distance hodnoti pohyblivost hrudni patefe (Kolaf, 2012). Hodnoti se
pohyblivost hrudni patefe v predklonu (Ottiv inklinacni test) a v zéklonu (Ottiv
reklinacni test) (Haladova, Nechvatalova, 2005). Od trnu obratle C7 (tzv. vertebra
prominens) naméfime kaudalné 30 cm a pacient provede pii inklinaénim testu
maximalni pfedklon, pfi reklina¢énim naopak zaklon (Haladova, Nechvatalova, 2005).
P11 inklinaci se vzdalenost prodlouZzi alesponi o 3,5 cm, pii reklinaci se zmensi ptiblizné

0 2,5 cm (Haladova, Nechvatalova, 2005).

Cepojova vzdalenost hodnoti rozsah pohybu kréni patete do flexe (Kola¥, 2012). Prvnim
orientaénim bodem je trn obratle C7, druhy bod si vyzna¢ime 8 cm kranialné€ od prvniho
bodu (Kolaf, 2012). Pfi maximalni flexi by se vzdalenost mezi vyznacenymi body méla

prodlouzit nejméné o 2,5-3 cm (Kolat, 2012).
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Schoberova distance hodnoti rozvijeni bederni patefe (Haladova, Nechvatalova, 2005).
V extenzi patefe naméfime od trnu patého bederniho obratle (L5) 10 cm kranidlné
(Haladova, Nechvatalova, 2005). Pacient poté provede plynulou flexi trupu (Kolaf,
2012). Pti flexi trupu ma dojit k prodlouzeni alesponi 0 5 cm (Kolar, 2012).

Stiborova distance hodnoti pohyblivost hrudni a bederni patete (Kolar, 2012).
Vychozim bodem je opét trn L5, druhym bodem je trn obratle C7 (Haladova,
Nechvatalova, 2005). Mezi témito body méfime vzdalenost, kterd by se po provedeni

ptedklonu méla prodlouzit o 7-10 cm (Kolat, 2012).

Forestierova fleche je definovana jako kolma vzdéalenost protuberentia occipitalis
externa (hrbol tylni kosti) od stény a méfi se nejCastéji ve stoji (Kolat, 2012). V piipade,
Ze se ve stoji pacient s propnutymi koleny dotyka tylem stény, hodnotime Forestierovu
fleche jako rovnou nule (Kolat, 2012). Tato vzdalenost byva zjistovana u zvysSené

hrudni kyf6zy nebo pfi tzv. pfedsunutém drzeni hlavy (Kolaf, 2012).

Thomayerova zkouska nespecificky hodnoti pohyblivost celé patefe (Kolar, 2012).
Pti této jednoduché zkousce, kterd se provadi ve stoje, pacient provede prosty predklon
(Kolat, 2012). Pti normalni pohyblivosti celé patefe se prsty rukou dotknou podlahy
(Haladova, Nechvatalova, 2005). Nespecifita této zkousky spociva v mozné
kompenzaci pohybu, a to pohybem v ky¢lich (Haladova, Nechvatalova, 2005). Pomoci
Thomayerovy zkousky lze hodnotit jak hypomobilitu, tak hypermobilitu (Kolat, 2012).
Za fyziologickou je povazovana vzdalenost tfetiho prstu (tzv. daktylionu) od podlahy
do 10 cm, vzdalenost 30 cm jednoznaéné patologickou (Kolaf, 2012). Béhem této
zkousky je nutné rozlisit, zda je predklon omezen pro poruchu v pateti, nebo kvuli
zkréaceni flexorti kolenniho kloubu (Kolaf, 2012). Pti zkraceni flexort kolene dochazi
k pokréeni kolen a pacient bolest neciti v zadech, ale v podkolenni jamce (Kolaf, 2012).
Pokud se pacient pii tomto testu dotkne podlahy celou dlani, jednd se obvykle
0 generalizovanou hypermobilitu (Kolat, 2012). Pokud pacient polozi na podlozku celé

své predlokti, jedna se o velmi vyznamnou poruchu vaziva (Kolat, 2012).
Vysetreni zkracenych svali

Svalovym zkracenim se rozumi stav, kdy dojde z nejriznéjSich pticin ke klidovému
zkraceni, sval je tedy v klidu krat$i a pfi pasivnim protazeni nedovoli dosahnout plného

rozsahu pohybu v kloubu (Janda, 2004). Sklon ke zkraceni maji svaly, které maji
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vyznamnou posturdlni funkci, jsou to svaly udrzujici vzptimeny stoj, pfedevSim stoj
na jedné koncetiné (Janda, 2004). Dle Jandy (2004) musi byt vySetfeni téchto svald
piesné a musi byt zachovan standardizovany postup vysSetieni stejn¢ jako u svalového
testu. Janda (2004) ovSem piipousti, Ze je u vétSiny zkracenych svalii velmi obtizné
stanovit pfesny stupeil zkraceni. Pfi vySetieni zkracenych svalovych skupin méfime
pasivni rozsah pohybu v kloubu v takové pozici a v takovém sméru, aby doslo
k izolované aktivit¢ piesné determinované svalové skupiny (Janda, 2004). Aby
pfesny smér pohybu (Janda, 2004). Zkraceni svalu Ize dobie vysetfit jen tehdy, pokud

neni omezen rozsah pohybu z jinych pfi¢in (Janda, 2004).
Vysetieni posturalni stabilizace a reaktibility

Posturalni svalovou funkci vysetfujeme pomoci testd, které hodnoti kvalitu zptisobu
zapojeni svalu a posuzuji funkci svalu béhem stabilizace (Kolatr, 2012). Zakladem
vySetfeni je posouzeni souhry svalll, které zajist'uji stabilizaci patete, panve a trupu jako
zakladniho ramu pohybu koncetin (Kolat, 2012). Pomoci specidlnich test hodnotime,
zda se kloub pfi stabilizaci vychyluje nebo zlistdva v neutralnim postaveni, jakou mérou
se pfi stabilizaci zapoji hluboké a povrchové svaly, zda se pfi stabilizaci nadmérné
neaktivuji svaly, které mechanicky nesouvisi sdanym pohybem ¢i symetrii,
resp. asymetrii zapojeni stabiliza¢nich svalii a tzv. timing jejich zapojovani (Kolaf,

2012).

Pti stabilizaci patefe a trupu dochazi k zapojeni extenzorl patefe — nejdiive se zapojuji
hluboké extenzory, nésledné pti vétSich silovych nérocich se zapoji svaly povrchové
(Kolaf, 2012). Funkce extenzori je vyvazena flekéni synergii, kterou tvoii hluboké

flexory krku, dale souhra mezi branici, bfiSnimi svaly a svaly panevniho dna (Kolaf,
2012).

Mezi testy posturalni stabilizace a reaktibility patii extencni test, test flexe trupu,
brani¢ni test, test extenze v kycClich, test flexe v kyCli, test nitrobfiSniho tlaku, test
polohy na ¢tyfech, test hlubokého diepu a vySetfeni dechového stereotypu (Kolaf,
2012).

Nejcastéji provadénym testem je test brani¢ni. Branicni test se provadi vsedé

S napfimenym drZenim patete, hrudnik je ve vydechovém (kaudalnim) postaveni (Kolaf,
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2012). Terapeut palpuje dorzolateralné pod dolnimi zebry a mirné tla¢i proti skupiné
btisnich svalil, palpaci zaroven kontroluje postaveni a chovani dolnich zeber (Kolaft,
2012). Pacient provadi v kaudalnim postaveni hrudniku protitlak s roztazenim dolni
¢asti hrudniku (Kolat, 2012). Sleduje se, jak je pacient schopen aktivovat branici
Vv souhte s aktivitou bfisniho lisu a panevniho dna, pfi aktivaci dale sledujeme symetrii
Vv zapojeni svalii (Kolaf, 2012). Spravné provedeni je takové, Ze pfi snaze pacienta
vytlacit biisni dutinu dolni ¢ast hrudniku proti palpaci terapeuta, dojde k rozsifeni dolni
¢asti hrudniku laterdlné¢ a dorzalné, rozsifuji se mezizeberni prostory (Kolar, 2012).
Postaveni zeber se v transverzalni roviné neméni, objevuje se pouze laterdlni pohyb
zeber, hrudnik se rozsifuje do stran (Kolaf, 2012). Pokud pacient nedokdze aktivovat
svaly proti odporu terapeuta, resp. aktivuje je jen malou silou, jedna se o insuficienci
(Kolat, 2012). Dale jde o insuficienci v tom piipad¢, kdyz pti aktivaci dojde ke
kranialni migraci zeber, anebo nedojde k lateralnimu rozsifeni hrudniku, tim nedojde
ani Kk dostate¢nému rozsifeni mezizebernich prostor, neni tedy mozna stabilizace

dolnich segmentt patere (Kolar, 2012).
3.2 Terapeutické postupy uzité v terapii
Manualni medicina

Manualni medicina (téz manipulacni lécba) se zabyva vySetfovanim, diagnostikou,
diferencialni diagnostikou a léCenim funk¢nich poruch patete a kloubdi koncetin
(Rychlikova, 2008). Navazuje na zkusenosti a praxi chiropraktické a osteopatické skoly,
jez maji dlouholetou tradici v USA a v Evropé (Rychlikova, 2008). Problematikou
manualni mediciny se systematicky zabyval pfedevSim profesor Karel Lewit, ktery
vytvoiil jeji zaklady v Ceskoslovensku (Rychlikova, 2008). Manuilni medicina je
interdisciplinarnim oborem, spolupracuji S obory revmatologie, ortopedie, neurologie,

interna a fyzioterapie (Rychlikova, 2008).

Dle prof. Lewita (2003) je vlastnim tucelem manualni 1é€by obnoveni normadlni
pohyblivosti v kloubech, vcetné kloubni vile. Lze rozlisit dvé skupiny technik, a to
mobilizaéni a narazové (Lewit, 2003). Do technik manipulacni lécby fadime napt. PIR
(postizometricka relaxace), AGR (antigravitacni relaxaci), mékké techniky, trakce

patefe a perifernich kloubd, mobilizace a manipulace (Lewit, 2003).
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Terapie PIR je zaméfena predevSim na svalové spasmy, zejm. na svalové spoustové
body ve svalech (TrP) (Lewit, 2003). Vzdy vyzaduje aktivni spolupraci pacienta (Lewit,
svalovou facilitaci a inhibici (Lewit, 2003). Prof. Lewit (2003) doporucuje v této terapii
nasledujici postup: nejdiive dosdhneme polohy, v niz je dany sval ve své maximalni
délce, aniz bychom jej protahovali, vtomto okamziku dosahujeme ptredpéti a v této
krajni poloze vyzveme pacienta, aby kladl odpor minimalni silou (izometricky) a
pomalu se nadechoval; tento odpor drzime pfiblizné¢ 10 sekund, nasledn¢ dame
pacientovi piikaz, aby se uvolnil a vydechoval; béhem relaxace dochédzi spontanné
k prodlouzeni svalu dekontrakci (nikoliv pasivnim protazenim), timto dosahujeme
dalsiho pfedpéti. Doba relaxace trva do chvile, nez vycitime, Ze se sval prodluzuje, coz
muze trvat 10 vtefin, n€kdy 1 déle, ovSem nikdy by se tento proces nemél pierusit —
jedna se o cil, kterého chceme dosahnout (Lewit, 2003). Pfi opakovani cyklu terapie
vychazime z dosazené relaxované polohy, opakujeme 3-5x podle toho, zda se dany sval
dekontrahuje (Lewit, 2003). Tam, kde svalova kontrakce pasobi rotaci trupu ¢i hlavy,

vyuzivame pohledl o¢ima do stran, dale PIR kombinuje s dychanim (Lewit, 2003).

Casto pouzivanou technikou je AGR, pfi které ve fazi izometrického odporu i ve fazi
relaxacni vyuZivame plsobeni gravitacni sily na segment (Lewit, 2003). Jiz od pocatku

je AGR autoterapii, coz je velkéd vyhoda této techniky (Lewit, 2003).

Pomoci technik mékkych tkani 1é€ime mechanickou funkci mékkych tkani, abychom
normalizovali jejich elasticitu a pohyblivost navzajem a proti jinym strukturam (Lewit,
2003). Osetfujeme reflexni zmény kize, podkozi a fascii (Lewit, 2003). Technika
manipulace mékkych tkani spociva vtom, Ze kdyZ chceme tkané protahovat c¢i
posouvat, pokazdé nejprve dosahujeme piedpéti, nasledné, aniz bychom meénili tlak
nebo tah, plsobi fenomén tani (release fenomén), normalizujeme tak funkci (Lewit,
2003). V zadném ptipadé nesmime u této techniky pouzivat nasili nebo pusobit bolest
(Lewit, 2003). Pti protazeni ktize uchopime jeji okrsek (podle velikosti okrsku mezi
prsty, Spickami prstii nebo mezi ulnarni hrany ptektiZzenych dlani) a velmi lehkym
protazenim pak dosdhneme ptedpéti a zapruzime (Lewit, 2003). V piipad¢ ptitomnosti
HAZ, dosahujeme bariéry diive neZ na symetrickém misté na druhé stran¢ a bariéra
nepruzi (Lewit, 2003). Po dosaZeni bariéry udrzujeme tah, odpor mizi a dostavuje se

fenomén tani a zpravidla HAZ mizi (Lewit, 2003).
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Trakce je tah provadény v ose kloubu, ktery provadi terapeut opakované po kratkou
dobu nebo kontinualné delsi dobu (Kolat, 2012). Pokud provadi trakci, nikdy nesmi
dojit k ochranné reflexni reakci ve svalech (Kolaf, 2012). V ramci manipulacnich
technik hraje vyznamnou roli trakce kréni a bederni patete, ktera je velmi G¢inna u
kotenovych syndromt, v oblasti bederni patete také u diskopatii (Kolar, 2012).
Abychom spravné indikovali trakci jak kréni, tak bederni patete, je potieba ud¢lat tzv.
ulevovy trakéni test (Rychlikova, 2008). Trakce je kontraindikovéna, kdyZz pii trakénim
testu dochazi ke zvétSeni bolesti, pietrvavani bolesti, iradiaci bolesti do koncetiny,
parestézii v koncetinach, u trakce kréni patefe muize dojit i k vyvolani zavrati

(Rychlikova, 2008).

Mobilizace je postupné, nenasilné obnovovani hybnosti kloubu pii funkéni poruse,
cilem mobilizace je tedy ovlivnéni pohyblivosti v kloubu, véetn¢ kloubni vile (tzv. joint
play) (Lewit, 2003). Jedn4d se o jemny repetitivni (opakovany) pohyb po dosazeni
pfedpéti v kloubu tim smérem, ve kterém je pohyb omezen (Lewit, 2003). Pii
opakovani pohybu se nevracime do stfedniho, resp. vychoziho postaveni, ale
pokracujeme v dosazené hranici pohybu (Rychlikova, 2008). Béhem mobilizace pod
prsty citime, jak dochazi k postupnému uvolfiovani pohybu a zmenSeni ¢i Uplnému

vymizeni blokady (Rychlikova, 2008).
Strecink

Streéink je nedilnou soucasti tréninkové ¢i cvicebni jednotky (Nelson, 2009). Mél by
byt zafazen jak na zacatek, tak na konec této jednotky (Nelson, 2009). Pravidelny
streCink muze prinést kazdému Cloveéku fadu benefitti jako napt. zlepSeni flexibility a
mobility, podporuje relaxaci, snizuje stres, dodava energii t€lu i mysli, a predevsim
snizuje riziko zranéni (Martin, 2005). Studie, které se zabyvaly urazy kolennich vazi,
ukazuji, ze u lidi s niz$i flexibilitou (ohebnosti) se vyskytovalo nejvice urazti (Nelson,
2009). SniZena trazovost pak souvisela pfedev§im s pravidelnym provadénim stre¢inku
(Nelson, 2009). Strec¢ink by mél byt intenzivni a pravidelny, mél by trvat alesponn 10
minut (Nelson, 2009). Se zvysenou flexibilitou a pohyblivosti bylo taktéz potvrzeny

zvyseni silovych a aerobnich vykonti (Nelson, 2009).
StreCinkovy cvik je jakykoliv pohyb ¢asti téla, pfi némZ je potieba zvétsit stavajici
rozsah pohybu v kloubu a toto protazeni mize byt vykonano jak aktivné, tak pasivné

(Nelson, 2009). Aktivni protazeni znamena, ze osoba, ktera jej vykonava, sama udrzi
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danou c¢ast téla v protahovaci poloze, naopak pii pasivnim protazeni je vhodné
protahovaci polohy dosazeno za pomoci druhé osoby, popi. za uziti vnéjsi opory
(Nelson, 2009). RozliSuji se 4 zakladni druhy stre¢inku: staticky streéink, stre¢ink
zalozeny na postfacilitatnim Gtlumu (proprioceptivné neuromuskularni facilitaci, PNF),
balisticky strec¢ink a streCink dynamicky (Nelson, 2009). Nejcastéji pouzivany je
strecink staticky, pfi némz je zvoleny sval (popft. svalova skupina) pomalu ptivadén do
kone¢né polohy, v které citime jesté snesitelny tah svalu (Levitova, HoSkova, 2015).
Nasledné sval V této poloze drzime
10-30 sekund, nesmime vSak nikdy citit bolest (Levitova, Hoskova, 2015). Béhem
streCinku na podkladé PNF dojde k prvotni kontrakci svalu, naslednému uvolnéni
a protazeni do krajni polohy (Nelson, 2009). Podstatou balistického strecinku je vyuZiti
svalovych kontrakci k vyvolani prodlouzeni svalu pomoci hmitdni bez pferuseni
pohybu. Balistickému je podobny strecink dynamicky, ktery vSak nevyuziva
opakovanych hmitavych pohybt, ale prostych dynamickych pohybi, které jsou pro
dany sport specifické (Nelson, 2009).

Zdravotné-kompenzaéni cviceni

Zdravotné-kompenzacéni cviceni je soubor cvikl, kterymi se zaméfujeme na urcité
oblasti pohybového systému (klouby, vazy, §lachy, svaly), tim cilené ovliviiujeme
zdravotni stav jedince, pfedevsim stav pohybového systému (Levitova, Hoskova, 2015).
Toto cviceni zahrnuje cviky, které jsou individudlné volené pro kazdého jedince
(Levitova, Hoskova, 2015). Lze ke cvi€eni vyuzit fadu pomucek, jako je napiiklad
thera-band (pruzny posilovaci pas), overball, velky gymnasticky mi¢, BOSU®
(Levitova, HoSkova, 2015). Zdravotné-kompenzacni cvi€eni jsou uzitecnym doplitkem
jak cileného sportovniho rozvoje, kdy umoziuji kompenzovat naroky sportovni

pfipravy, ale i bézného Zivota (Levitova, Hoskova, 2015).

Zdravotné-kompenzaéni cvieni je mozné vyuzit u jedinci s nedostatkem pohybu
(tzv. hypokinezi), ktefi vedou piedev§im sedavy zpusob zivota, ktery je spojen
S vyS$§imi naroky udrZovéani statickych poloh, které casto nejsou kompenzovany
(Levitova, Hoskova, 2015). S pfibyvajicim vékem, Casto vlivem nezdravého zplsobu
zivota, dochazi ke zméné¢ pohybovych stereotypu, vzniku svalovych dysbalanci,
vadnému drzeni téla apod. — vysledkem toho vznikaji funkéni poruchy, a proto toto

cvic¢eni vyuzivame také jako prevenci poruch pohybového systému (Levitova, HoSkova,
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2015). V neposledni fadé vyuzivame kompenzacni cviceni u sportovcl s jednostrannou
zatézi ¢i nadmérnym sportovnim zatizenim, pfi kterém dochazi k ptretéZzovani nékterych

slozek pohybového systému (Levitova, Hoskova, 2015).

Cviceni se tedy zaméfuje na prevenci vzniku svalovych dysbalanci, vytvoieni
spravnych pohybovych stereotypt, udrZzeni nebo zvySeni pohyblivosti v kloubech a
jednotlivych tsecich patete, snizeni a odstranéni svalového napéti, prevenci zranéni
pohybového systému, obnoveni kloubni stability, zkvalitnéni dechového stereotypu,
také na zlepSeni kvality zivota (Levitova, Hoskova, 2015). Toto cviceni ma nejveétsi
efekt v ptipad¢, Zze se provadi pravidelné, spravnym zpusobem a provadi se optimalni
cviky vzhledem k aktualnimu stavu pohybového systému jedince (Levitova, Hoskova,
2015).

Podle specifického zaméfeni a prevladajiciho potfebného fyziologického ucinku
na pohybovy aparat délime zdravotné-kompenzacni cvieni na uvoliiovaci, protahovaci
(tzv. streCink) a posilovaci (Bursova, 2005). Aby cviceni bylo efektivni, je potfeba
dodrzet potadi volenych cvikl, jako prvni do cvicebni jednotky zafazujeme cviceni

uvolnovaci, nasleduje cviceni protahovaci a na zavér cviceni posilovaci (Bursova,

2005).
Senzomotoricka stimulace (SMS)

Metoda senzomotorické stimulace byla vypracovana profesorem Vladimirem Jandou
(rehabilitacni 1ékaf a neurolog) a Marii Vavrovou (rehabilitaéni pracovnice) (Pavli,
2003). Tato metoda vychazi zkonceptu metody Freeman, uplatiuje také ftadu
neurofyziologickych poznatkii o funkci exteroceptorti a proprioceptort, vychazi z teorie
o motorickém uceni (Pavli, 2003). Metody zaloZené na neurofyziologickém podkladé
vyuzivaji plasticitu mozku, kterou mozek nikdy neztraci, vzdy jsou zachovany alespoi
funkéni rezervy (Peslova, ©2014). Z toho vyplyva, ze pfi poruse daného pohybového
vzorce lze tento vzorec senzoricky stimulovat a tim poruchu IéCit a obnovit funkci

(Peslova, ©2014).

Tato metoda vychazi z koncepce o dvou stupnich motorického uceni (Pavla, 2003).
Prvnim stupném je snaha zvladnout novy pohyb a utvofit zédkladni funkcéni spojeni —
toto se déje za vyrazné aktivity kortexu (oblast parietalniho a frontilniho laloku,

tzn. motoricka a senzoricka oblast (Pavli, 2003). Druhy stupen fizeni probiha na Grovni
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podkorovych regulacnich center (Pavli, 2003). Cilem metody senzomotorické
stimulace je dosahnout plné automatické aktivace potiebnych svali tak, aby pohyb byl
koordinovany a nevyzadoval vyraznéjsi kortikalni kontrolu (Pavli, 2003). Nejedna se
pouze o postup, kterym dosahujeme automatizované svalové aktivity potiebné
K odstranéni svalové rovnovahy, ale touto metodou je také mozné ovlivnit zakladni
pohybové vzory ¢lovéka jako je stoj a chiize (Pavld, 2003). Metoda SMS vyuziva
facilitaci proprioceptori né€kolika zakladnich oblasti, pracuje se s facilitaci koznich

receptortl, receptort plosky nohy a sijovych svalt (Pavlt, 2003).

Pfi cviCeni se vyuziva fada pomticek jako naptiklad kulové a valcové usece, balan¢ni
sandaly, to¢na, minitrampolina, BOSU®, velké mice, overbally (Jebavy, Zumr, 2009).
nestabilni pourazové kotniky, nestabilni kolena, chronické vertebrogenni syndromy,
vadné drZeni t€la, idiopatické skoliozy, poruchy rovnovahy na zéklad¢ poruchy CNS
(Pavli, 2003), také jako prevence urazii u sportovet, ktefi vynakladaji velkou zatéz na
sviij pohybovy aparat (Peslova, ©2014). Senzomotoricka stimulace je kontraindikovana

u pacientd s akutni bolesti (Kolat, 2012).
Dynamicka neuromuskularni stabilizace (DNS)

Jedna se o diagnosticko-terapeuticky koncept zalozeny profesorem Pavlem Kolafem.
Touto metodou ovliviiujeme funkci svalu v jeho posturalné lokomoéni funkci (Kolaf,
2012). Pro rozvoj sily daného svalu nelze vychazet pouze z jeho zac¢atku a uponu, ale
také zjeho =zaClenéni do biomechanickych fetézcl, kter¢ odvozujeme jak
z anatomickych souvislosti, tak zfidicich procesi CNS — z centralnich programu
(Kolat, 2012). Ptistupy v DNS ptisobi celistve, cilenym ovlivnénim posturdlnich a
lokomo¢nich funkei pomoci specifickych cviceni dochazi zpétné k ovlivnéni chovani

CNS a trvalejsi tprave jeho projevi (Kolar, 2012).

Vychozi posturdlni nastaveni pii cviceni dle DNS je dovozeno ze zakladnich
lokomoc¢nich poloh posturdlniho vyvoje, tedy poloha na zadech, na boku, v Sikmém
sedu, na ctyfech soporou o kolena, resp. o nohy, vzptimeny klek, nakrok pfi
vzptimeném kleku apod. (Kolaf, 2012). Dale také vychazi z poloh odvozenych
Z lokomoc¢nich pifevodnich fazi umoziujicich ptrechod zjedné polohy do polohy
nasledujici, naptf. pfechod ze Sikmého sedu do polohy na ctyfech (Kolar, 2012).

Vychozi polohu volime podle individualnich pfedpokladl jedince, pravidlem je postup
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muzeme vyuzit i labilni opérné plochy a odpory (Kolafr, 2012). Nastavenou vychozi
lokomoc¢ni polohou se automaticky aktivuje hluboky stabilizacni systém patete, ktery
zajiStuje zpevnéni trupu a patefe, zapojuji se horni a dolni koncetiny ve smyslu funkce

opérné a nadkro¢né (Kolat, 2012).
Kinesio taping

Autorem metody Kinesio taping® je japonsky chiropraktik Dr. Kenzo Kase, ktery se
vyvojem této metody zacal zabyvat na pocatku 70. let 20. stoleti (What is the kinesio
taping method?, ©2016). Od roku 1973 pracuje na vyvoji specialnich elastickych pasek
(tzv. kinesio taptl), jejichz struktura a elasticnost je velmi blizk4 lidské ktzi (Kobrova,
Vilka, 2012). Dr. Kase zalozil Asociaci kinesio tapingu, kterd se zabyva predevsim
klinickymi vyzkumy pro rozvoj techniky, shromazd’uje nejnovéjsi poznatky a Skoli
nové odborniky a lektory v této terapii (Kobrova, Valka, 2012). Kobrova a Valka
(2012) uvadi, ze Dr. Kase vyrazné ptispél k rozvoji této metody vyvojem specialniho
materialu a propagaci metodiky, ale neni ovSem jediny, kdo se funkénimu tapingu
vénoval. Autofi zminuji, Ze funkénim tapingem se ve svém konceptu zabyval napt. Dr.

Alois Briigger, v Cechach Clara-Marie Lewitova v konceptu ,,Fyzioterapie funkce*.

Kinesio taping je metoda navrzena tak, aby usnadnila piirozeny proces hojeni téla,
zaroven poskytuje podporu a stabilitu svali a kloubli bez omezeni rozsahu pohybu
(What is the kinesio taping method?, ©2016) Tejpovaci paska je bezpecna od pacientl
pediatrickych aZz po pacienty geriatrické, své uplatnéni tato technika naSla ve
fyzioterapii, ortopedii, pediatrii, neurologii, ergoterapii, terapii lymfedémt a jizev,
preventivni medicing, lze ji pouzit i ve veterinarnim lékatstvi (What is the Kkinesio
taping method?, ©2016). Kinesio tape zmiriuje bolest, podporuje hojeni poranénych
tkani, neomezuje pohyb fascii, prutok krve, lymfy ani rozsah pohybu v kloubu, pritok
krve a lymfy naopak podporuje (Kobrova, Valka, 2012).

Tato metoda nabizi oproti standardnim terapeutickym postupiim, jako je napf.
bandéazovani, ortézovani ¢i fixacni taping celou fadu benefitii, a to pfedevSim moznost
soucasného pouziti s dalSimi terapeutickymi postupy (kinezioterapie, vodolécba,
elektroterapie aj.) (Dolezalova, Pétivlas, 2011). Kinesio tapem oSetfeny segment té¢la ma
plnou funkcnost bez jakéhokoliv omezeni (cirkulace krve, lymfy, rozsah pohybu),

sniZeni bolesti, moZnost 24hodinové terapie aZ po dobu 5 dnti (Kobrova, Valka, 2012).
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Indikace této terapie jsou zminény jiz vySe, konkrétnimi indikacemi jsou napf.
neuralgie, vertebrogenni algicky syndrom (VAS), skolidoza, Whiplash syndrom,
entezopatie, uzinové syndromy, distorze, kontuze, instability kloubtd (Kobrova, Valka,
2012). Kontraindikace jsou relativni, absolutni kontraindikace nejsou znamy (Kobrova,
Valka, 2012). Mezi kontraindikace relativni patii napt. hnisavé kozni projevy,
bradavice, pigmentové névy, oteviené rany, ekzémova onemocnéni, dermatitidy, akutni
trombozy, maligni melanom kiize (Kobrova, Valka, 2012). Dbat zvySené opatrnosti pii
aplikaci kinesio tapu by mél terapeut u pacientii s diabetem, onemocnénim ledvin,
vrozenymi srde¢nimi vadami, vaznymi hemodynamickymi zménami, u pacientt

s kiehkou a hojici se kizi (Kobrova, Valka, 2012).
3.3 Kazuistika ¢. 1

Iniciély: S. K.

Vék: 15 let

Pohlavi: zena

Vyska: 180 cm

Vaéha: 63 kg

Anamnéza

Osobni_anamnéza: probandka prodélala bézné détské choroby bez komplikaci, bez

operaci a urazli, pfi posledni kontrole u sportovni Iékaiky byla probandce

diagnostikovana skolioza

Rodinna anamnéza: matka i otec zdravi, sestra zdrava

Pracovni anamnéza: probandka je studentka gymnazia, primérn¢ stravi ve $kole 8 hodin

denné, télocvik ma 2x tydné, po Skole se doma uci, jde na trénink nebo d€la jiné

volnocasové aktivity

Socialni anamnéza: probandka Zije s rodici a sestrou v rodinném domé

Volnodasové aktivity a sport: probandka zavodné vesluje 4,5 roku, vesluje parové

I neparové discipliny, preference neparového veslovani — pravostranné, trénuje 4x tydné

po dvou hodinach, 2x tydné beéha, dale jezdi na kole, plave a lyzuje
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Alergologicka anamnéza: probandka je alergicka na pyl, jiné alergie neguje

Farmakologicka anamnéza: kromé 1¢ku na alergii (Zineryt) neuziva zadné jiné 1éky

Abuzus: probandka je nekufacka, alkohol a kavu neguje

Nynéjs$i onemocnéni: probandka udava bolesti zad v oblasti C a Th patete, které se

dostavuji po dlouhém sezeni, nékdy i po tréninku, dale ma pocit ztuhlych trapézt

Vstupni kineziologické vysetieni

Aspekce zezadu (obr. 7): kulovity tvar pat, zatizeni medialni hrany nohy, valgozni

postaveni hlezennich kloubti, Achillovy Slachy symetrické, levé lytko robustnéjsi, leva
poplitedlni ryha niz, valgézni postaveni kolennich kloubi, stehna symetrickd, vyska
glutedlnich linii (infraglutedlnich ryh) symetrickd, normotonus glutedlnich svald,
interglutedlni ryha v horizontale, prava tajle ostfej$i, normalni kontura PV svald,
skolioticka ktivka patefe v oblasti Th patete, prava lopatka niz, vystoupld medialni
hrana a dolni uhel levé lopatky, vystouply dolni thel pravé lopatky, pravé rameno niz,

rotace hlavy doleva, linie m. trapezius pars descendens delsi vpravo

Dovysetteni skoliotické kiivky pomoci Adamsova test — gibbus v oblasti horni Th

patefe vlevo — konvexni oblouk vlevo, bez kompenzaéni kiivky

Aspekce zboku (obr. 7): celkové drzeni téla — vySetieni olovnici — olovnice spusténa

od zevniho zvukovodu prochazi oblasti ramenniho pletence, kolenniho kloubu a spada

pted zevni kotnik

Lytka symetrickd, hyperextenze kolennich kloubli — Vétsi hyperextenze levého

kolenniho kloubu, hyperlordéza L patete, protrakce ramen, predsunuté drzeni hlavy

Aspekce zptedu (obr. 8): palce obou nohou nejsou piilepeny K podlozce, valgdzni

postaveni hlezennich kloubt, zatiZeni medialni hrany nohy, bortici se podélnd klenba
nohy, valgozni postaveni kolen, pately sméfuji dovnitt, lateralni kontura (tajle) ostiejsi
vpravo, prominujici Klavikuly — vlevo vyraznéjsi, protrakce ramen, pravé rameno niz,

linie m. trapezius delsi vpravo, rotace hlavy doleva
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Obrazek 8: Aspekce zepredu (viastni zdroj)
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Palpacéni vySetieni panve: leva SIPS nize, leva SIAS nize — leva SIPS i SIAS nize

svédci pro Sikmé postaveni; SIPS a SIAS viic¢i sobé — predni spiny nize — svédci pro

anteverzni postaveni panve

Palpace: hypertonus horniho trapézu (m. trapezius pars descendens) bilateralné,
hypertonus m. levator scapulae Dbilaterdlnd (vyrazn&ji vlevo), hypertonus KES
bilateralné, v oblasti lopatek hypertonus stiednich fixatorti lopatky, oslabené predevsim

dolni fixatory lopatek bilateralné (vyrazné&ji vlevo)

Vyraznd HAZ v oblasti horni Th patete, snizend protazitelnost klavipektoralni fascie,
nalez TrP v hornim trapézu bilateralné (m. trapezius pars descendens), m. supraspinatus

vpravo, bolestivy medialni epikondyl humeru bilateralné

Vysetieni pohyblivosti patefe: Thomayerova zkouska negativni — probandka se dotkla

podlahy konec¢ky prstii, Schoberova distance — pii piedklonu se usek prodlouzil 0 8 cm
(vice nez je norma), Stiborova distance — pii predklonu se méfena vzdalenost
prodlouzila 0 10 cm, Forestier Fleche — hrbol tylni kosti se dotyka stény, Cepojova
distance — flexe kréni patete je v norm¢, prodlouzeni useku o 3 cm, Ottdv inklinacni test
— pfi maximalni flexi hrudni patefe se vzdalenost prodlouzila o 3 cm, Ottiv reklina¢ni
test — pii zéklonu se vzdalenost zkratila o 1 cm, coZ je méné nez norma, ktera je

zkraceni 0 2,5 cm

VySetieni hybnosti: mirné omezeni rozsahu pohybu v ramennim kloubu do zevni rotace

— rozsah 80°, ostatni pohyby bez omezeni — aktivni 1 pasivni, hyperextenze kolennich

kloubi (bilat.) — extenze vpravo -5°, vlevo -10°

Vysetteni zkracenych svalt: zkracené flexory kycelniho kloubu — stehno je v lehké

abdukci, na laterdlni stran€ stehna je zvyrazn€na prohluben, tzn. jde o malé zkraceni
(st. 1) m. tensor fasciae latae (pii tlaku na dolni tfetinu stehna z lateralni strany lze

dosahnout postaveni bez deviace do abdukce)
Zkraceni m. quadratus lumborum vlevo — st. 1 (malé zkraceni)

Zkraceny m. pectoralis major pars sternalis (St. 1 — malé zkraceni), toto zkraceni mize
byt pfi¢inou protrakce ramen, dal§i pfi¢inou této protrakce mohou byt oslabené

mezilopatkové svaly (mm. rhomboidei), popf. zevni rotatory paze (m. infraspinatus,
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m. supraspinatus, m. teres minor), zkraceni m. pectoralis major mize byt také pfi¢inou

omezeni zevni rotace v ramennim kloubu

Dovysetteni oslabenych svalovych skupin pomoci funkéniho svalového testu dle Jandy:
svalova sila zevnich rotatorti paze (m. infraspinatus, m. teres minor) st. 5, svalova sila

adduktorii (pfitahovacit) lopatky (mm. rhomboidei, m. trapezius) st. 4-

Vysetieni hluboké stabilizace: brani¢ni test — probandka dokaze aktivovat svaly proti

odporu, ovSem pfi aktivaci dochdzi jen k malému lateralnimu rozsifeni hrudniku; test
flexe trupu — pii flexi trupu doslo k aktivaci bfiSnich svald, hrudnik se nepatrné
pohyboval smérem kranidlnim, pii nasledné flexi trupu se bfisni svaly aktivovaly

rovnomeérné

Z brani¢niho testu, kdy doSlo k malému rozsifeni hrudniku do stran, lze usuzovat

mirnou dysfunkci branice
Kratkodoby a dlouhodoby terapeuticky plan

Kratkodoby rehabilitaéni plan: oSetfeni mekkych tkani, oSetfeni hypertonickych svali

pomoci PIR, AGR a MT (mé&kkych technik), oSetteni svalt s TrP, protazeni a uvolnéni
klavipektoralni fascie, mobilizace lopatek, posileni mezilopatkovych svall, centrace
ramennich kloubt, posileni HSS — vychozi polohy — polohy dle DNS — dynamické
cviceni v téchto polohach, autoterapie na hypertonické svaly a svaly s TrP — edukace,
senzomotoricka stimulace — cvi¢eni na balan¢nich ploSinéach, oSetfeni zkracenych svalil
— m. pectoralis major, flexory ky¢le (m. tensor fasciae latae) a m. quadratus luborum —

PIR, strecink, dale prvky MojZiSové pro uvolnéni patete

Dlouhodoby rehabilitacni plan: autoterapie, cvicebni jednotka pro cvi¢eni doma —

cviceni ve vyvojovych polohach dle DNS, cviky na uvolnéni patete (terapie dle
MojziSové), pii potiZich s jakoukoliv slozkou pohybového aparatu doporucena navstéva
fyzioterapeuta, pravidelny nacvik retrakce hlavy, stimulace plosky nohy, nacvik malé
nohy, senzomotoricka stimulace (t€locvicna VK Ttebon je vybavena pomtickami pro
SMS — po ptedchozi podrobné edukaci lze na téchto pomickéach cvicit bez dozoru
terapeuta), doporuc¢eno doplnit tréninkovou jednotku o rozcviceni ¢i protazeni pred

tréninkem a nasledné protazeni (stre¢ink) po tréninku

Prubéh terapie
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Probandka plné spolupracovala, dostavila se na vSech 8 smluvenych terapii, vyborné

fungovala zpétna vazba.

1. terapie: odbér anamnézy, provedeni vstupniho kineziologického vySetieni, stanoveni
kratkodobého  rehabilitatniho  planu, oSetfeni  nejproblémovéjsich  oblasti,
tzn. m. trapezius (pars descendens), oSetieni TrP vtomto svalu (vlevo i vpravo) —
manualni oSetfeni presurou, nasledné PIR a zacvik autoterapie pro protaZeni a uvolnéni
trapézového svalu, aktivni cviceni predevSim na aktivaci branice — nacvik spravného
dechového stereotypu, cviCeni ve vyvojovych polohach (prvky DNS) — pozice

3 mési¢niho ditéte na bfise a na zadech

2. terapie: oSetfeni hypertonickych extenzorti $ije (KES) manualnimi technikami
(mé&kké techniky, PIR), nasledné trakce C patefe, nalez TrP v m. supraspinatus vpravo
am. levator scapulae bilateralné — presura TrP a PIR, nacvik autoterapie uvolnéni
m. levator scapulae a m. supraspinatus, stabilizace lopatky, posileni svali fixujicich
lopatku (v pozici 3 mési¢niho ditéte vleZe na biiSe), centrace ramennich kloub,
edukace stimulace plosky nohy masdznim mic¢kem (tzv. jezkem) a ndcviku tzv. malé

nohy

3. terapie: senzomotoricka stimulace dle Jandy a Vavrové — nacvik stability
na nestabilnich plochach a dynamické cvieni (napt. difepy, vypady, chize po
balan¢nich plochdch) na dievénych balancnich plochach, nafukovacich cockéch,

overballech, BOSU®

4. terapie: manualni protazeni klavipektoralni fascie, manualni techniky na mm. trapezii
a lopatkové svaly, stabilizace lopatky, centrace ramen, posilovani lopatkovych svald,
protazeni m. pectoralis major PIR a AGR, protaZzeni m. quadratus lumborum, cvic¢eni
ve vyvojovych polohach dle DNS — zopakovani ptedchozich cvikd (3 mési¢ni dite

na biise a na zadech), nacvik Sikmého sedu, nacvik retrakce hlavy (tzv. zasuvka)

5. terapie: uvolnéni patefe — cviky dle Ludmily Mojzisové (kocka, rotace trupu), TrP
ve flexorech zapésti a v m. pronator teres (medialni epikondyl) oSetfeny PIR, nacvik

autoterapie pro uvolnéni téchto svalt, edukace protahovacich (stre¢inkovych) cvikl

6. terapie: trakce C patete, trakce L patefe, PIR mm. trapezii, PIR m. levator scapulae,

PIR KES, kontrola cvikii z predchozich terapii, kontrola autoterapie uvoliiovani sval,
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Kinesio taping m. supraspinatus vpravo, m. infraspinatus (vpravo), m. trapezius pars

descendens (bilateralng), cviceni ve vyvojovych polohach — pfidana poloha na ¢tyfech

7. terapie: stabilizace lopatek, centrace ramennich kloubu, posileni lopatkovych svalt,

senzomotoricka stimulace, Kinesio taping pravého kolenniho kloubu pro jeho stabilizaci

8. terapie: oSetfeni oblasti L patete — probandka den pted terapii byla na zavodech,
po vykonu se dostavila bolest zad v oblasti L patefe — nalez blokady SI skloubeni, ktera
byla mobilizaci odblokovana, dale kontrola cvicebni jednotky, ktera byla probandce
individualné vytvofena; na zavér terapie bylo provedeno vystupni kineziologické

vysetieni.

Vystupni kineziologické vySetieni

Aspekce zezadu (obr. 9): mens$i zatizeni medialni hrany nohy, lytka symetricka,
valgdzni postaveni kolennich kloubd, stehna symetricka, infraglutealni ryhy v roving,
normotonus glutedlnich svall, interglutedlni ryha v horizontéle, tajle (lateralni kontura
trupu) ostfejsi vpravo, ale méné nez pii vstupnim vySetieni, skoliotickd kfivka Th
patefe, medialni okraj a dolni uhel lopatky odstava méné nez pii vstupnim vysetieni,

linie m. trapezius pars descendens témé&f symetrické

Aspekce zboku (obr. 9): hyperextenze kolennich kloubd, hyperlorddza L patete, mensi

protrakce ramennich kloubii, mensi predsun hlavy

Aspekce zptedu (obr. 10): palec pravé nohy se stale nedotyka podlozky, na levé noze

ano, stale valgozita hlezennich kloubii, mensi zatizeni medialni hrany nohy, bérce
symetrické, valgdzni postaveni kolennich kloubi, pately sméfuji dovnitt, prava tajle
ostrej§i — zaStipnuti pravé tajle méné vyrazné nez pii vstupnim vySetieni, vyrazna

prominence klavikul, ramena v mensi protrakci
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Obrazek 9: Aspekce zezadu a zboku (viastni zdroj)

Obrazek 10: Aspekce zpredu (vilastni zdroj)
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Palpacni vySetfeni panve: SIPS témét v roviné, SIAS taktéz; pfedni spiny (SIAS) niz

nez zadni spiny (SIPS) — bez zmény, stale anteverzni postaveni panve

Palpace: normotonus horniho trapézu (m. trapezius pars descendens) bilateralné,
normotonus KES, normotonus stiednich fixatort lopatky, dolni fixatory lopatky se 1épe
zapojuji, jsou oslabené mén¢ nez pii vstupnim vySetfeni; protazitelnost klavipektoralni

fascie v poradku

Stale nalez TrP v hornim trapézu vpravo (m. trapezius pars descendens), TrP
V M. supraspinatus vpravo odstranén, jiz nebolestivy medidlni epikondyl humeru

(bilateralng), bez nalezu TrP ve flexorech zapésti a v m. pronator teres

Vysetieni pohyblivosti patete: hodnoty stejné jako pifi vstupnim vySetfeni, pohyblivost

patete beze zmény

Vysetieni hybnosti: aktivni pohyby, vcetné zevni rotace zpusobené zkracenim

m. pectoralis major pars sternalis, bez omezeni, pasivni pohyby bez omezeni

Vysetieni zkracenych svall: velmi malé zkraceni m. tensor fasciae latae, m. pectoralis

major pars sternalis bez zkraceni, velmi malé zkraceni m. quadratus lumborum vlevo

Dovysetfeni zevnich rotatorti paze a adduktorii lopatky pomoci funkéniho svalového

testu dle Jandy: svalova sila adduktori lopatky st. 4+

Vysetieni hluboké stabilizace: brani¢ni test — probandka dokaze aktivovat svaly proti

odporu, pfi aktivaci dochazi k dostate¢nému laterdlnimu rozsifeni hrudniku
Shrnuti

Probandka pocituje vyrazné zmény — bolesti zad téméi vymizely a probandka se citi
mnohem 1épe, jiz nepocit'uje napéti mm. trapezii. Doslo ke zlepseni aktivity branice, pfi
aktivaci jiz dochazi k dostatecnému laterdlnimu rozsifeni hrudniku. Probandka jiz méné
zatézuje medidlni hranu nohy, snazi se rozkladat vdhu na vSechny 3 opérné body
rovnomérné. ZaStipnuti tajli je nyni méné vyrazné, ziejmé z divodu spravného
zapojeni, resp. aktivace branice. Ramenni klouby jsou v mensi protrakci nez pii
vstupnim vySetfeni, m. pectoralis major pars sternalis je mirn¢ zkraceny. Zmeéna

postaveni lopatek — dolni tthly a mediélni okraje jiZ tolik neodstavaji.
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Jelikoz jsou stale mirné oslabené dolni fixatory lopatek, doporucuji nadéle cvicit
cviebni jednotku zadanou pii terapiich, protahovat m. pectoralis major, dale
pokracovat ve stimulaci plosky nohy a nacviku malé nohy. Dilezit¢ je, aby se

probandka po kazdém tréninku vénovala strecinku.
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3.4 Kazuistika ¢. 2
Inicialy: N. V.
Vek: 18 let
Pohlavi: Zena
Vyska: 170 cm
Vaha: 62 kg
Anamnéza

Osobni anamnéza: probandka prodé¢lala bézné détské choroby bez komplikaci, v Sesti

letech ruptura levé ¢ésky a fraktura pravého predlokti, nasledné chodila na fyzioterapii,

kde ji bylo zjiSténo plochonozi, resp. bortici se klenba nohy; probandka mé celiakii

Rodinna anamnéza: matka trpi migrénami, otec ma celiakii, bratr trpi migrénami.

Pracovni anamnéza: Studentka 4. ro¢niku gymndzia, primérné stravi ve Skole 8 hodin

denné, télocvik ma 2x tydné, po Skole se doma u¢i nebo ma trénink, popt. dalsi

volnocasové aktivity

Socialni anamnéza: probandka zije s rodici a bratrem v rodinném domé

Volnodasové aktivity a sport: probandka zavodné vesluje 8 let, vice se zaméfuje
na veslovani neparové (pravostranné), trénuje 4x tydné po dvou hodinach, 2x tydné

beha, dale jezdi na kole, plave, hraje basketbal, chodi na prochazky se psem.

Alergologickad anamnéza: alergie na lepek, laktozu a vajecny bilek

Farmakologicka anamnéza: probandka neuziva chronicky zadné 1éky

Abuzus: koufeni neguje, kavu neguje, alkohol uziva ptilezitostné

Nyné&jsi onemocnéni: probandka udava bolesti L patete pfedevsim po tréninku a v klidu
vleZze na zadech, dale bolesti C patefe; dale udava obcasné bolesti levého kolene
(v minulosti ruptura levé ¢ésky), tyto bolesti se objevuji po zatézi, pti diepech — udava

lupnuti v koleni s naslednou bolesti
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Vstupni kineziologické vySetieni

Aspekce zezadu (obr. 11): paty kulovitého tvaru, zatizeni medialni hrany nohy, mirna

valgozita hlezennich kloubt, lytka symetrickd, mirnd valgozita kolennich kloubt,
poplitealni ryhy ve stejné vysSce, stehna symetrickd, vySka glutedlnich linii symetricka,
tonus glutedlnich svalti normalni, interglutedlni linie (ryha) v horizontale, leva tajle
ostfejsi, kontura PV svali normalni, vystouplé dolni thly obou lopatek, prava lopatka

niz, pravé rameno niz, normalni postaveni hlavy

Aspekce zboku (obr. 11): celkové drzeni — olovnice spusténa od zevniho zvukovodu

prochazi oblasti ramenniho pletence, kolenniho kloubu a spada pied zevni kotnik

Bérce symetrické, drzeni kolen normalni (nejsou ve flekénim drzeni, ani
v hyperextenzi), vyhlazena Th kyfoza, hyperlordoza L patete, mirna prominence bii$ni

stény, protrakce ramen, ptedsunuté drZzeni hlavy

Aspekce zpiedu (obr. 12): valgézni postaveni hlezennich kloubu, vétsi zatizeni medialni

hrany nohy, bortici se podélna klenba nohy, pii¢na klenba mén€, mirné valgdzni
postaveni kolen, pately sméfuji dovnitf, stehna symetricka, leva tajle ostiejsi,
symetrické postaveni klavikul, prohloubené nadkli¢kové jamky svédéici pro hrudni typ

dychani, pravé rameno niZ, normalni postaveni hlavy, linie m. trapezius symetrické
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Obrazek 11: Aspekce zezadu a zboku (viastni zdroj)

Obrazek 12: Aspekce zpredu (viastni zdroj)

54



Palpacni vySetfeni panve: SIPS v roving, leva ptedni spina (SIAS) niz; postaveni SIPS

vici SIAS — predni spiny jsou niz, coz sveéd¢i pro anteverzni postaveni panve — s touto

anteverzi souvisi hyperlordéza L patete

Palpace: hypertonus hornich trapézi (m. trapezius pars descendens) vice vpravo,
hypertonus PV svali v oblasti L a Th patefe bilateralné, hypertonus m. piriformis

vpravo

Nalez TrP v hornim trapézu vpravo, TrP u horniho uhlu lopatky vpravo, TrP v mm.
rhomboidei vpravo, TrP v m. biceps femoris vpravo, bolestivy zevni i vnitini kondyl

humeru bilateraln¢, nalez TrP v m. pronator teres, extenzorech zapésti

VySetieni hybnosti patefe: Thomayer negativni, pii pfedklonu plocha L patef,

Schoberova distance — méteny tsek se po volném ptedklonu prodlouzil o 5,5 cm,
Stiborova distance — métena vzdalenost se pii pifedklonu prodlouzila 0 8 cm, Forestier
Fleche — hrbol tylni kosti se dotyka stény, Cepojova vzdalenost — pii flexi kréni patefe
doslo k prodlouzeni o 2,5 cm, Ottiv inklinacni test — prodlouzeni pfi maximalni flexi o
3 cm, Ottuv reklinaéni test — -1,5 cm — pii zaklonu doslo ke zkraceni dané vzdalenosti 0
1,5 cm (norma je 2,5cm) — u probandky je omezen rozvoj Th patefe do zaklonu

(extenze)

Vysetfeni hybnosti: mirné omezen pohyb do zevni rotace v ramennim kloubu — 85°,

ostatni pohyby (aktivni 1 pasivni) v ramennim kloubu a ostatnich segmentech bez

omezeni

Vysetieni zkracenych svalti: malé zkraceni (st. 1) PV svali — kolma vzdalenost ¢elo —

stehna 12 cm, malé zkraceni pektoralnich svali (dle Jandy stupei 1) — m. pectoralis

major pars sternalis, malé zkraceni (st. 1) m. quadratus lumborum vilevo

Mozné pfiCina protrakce ramen — zkraceny m. pectoralis major (pars descendens)
a oslabené mezilopatkové svaly (mm. rhomboidei), popf. zevnich rotator paze
(m. infraspinatus, m. supraspinatus, m. teres minor), zkraceny m. pectoralis major muze

byt také pric¢inou omezeného pohybu v ramennim kloubu — omezené zevni rotace

Dovysetieni oslabenych svalt: dle svalového testu sila adduktora lopatky (m. trapezius,

mm. thomboidei) st. 4, svalova sila zevnich rotatort st. 4+
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Vysetieni hluboké stabilizace: brani¢ni test — probandka dokaze aktivovat svaly proti

nasemu odporu, ovSem pii této aktivaci dochazi jen k velmi malému lateralnimu

roz$iteni hrudniku

Test flexe trupu — pii flexi trupu doSlo k aktivaci bfisnich svalt, hrudnik zustal

v kaudalnim postaveni, pti nasledné flexi trupu se bii$ni svaly rovnomérné aktivovaly
Z brani¢niho testu 1ze usuzovat mirnou dysfunkci branice
Kratkodoby a dlouhodoby terapeuticky plan

Kratkodoby rehabilitacni pldn: osetfeni mékkych tkéani, oSetfeni hypertonickych svalt

pomoci PIR, AGR a MT (mékkych technik), oSetfeni svalt s TrP, edukace autoterapie
pro uvolnéni hypertonickych svalii, mobilizace lopatek, posileni mezilopatkovych svali,
predevsim dolnich fixatora lopatky, centrace ramennich kloubd, posileni HSS, pro které
jsou vychozimi polohami polohy z DNS — dynamické cviceni v téchto polohach,
senzomotoricka stimulace — cvieni na balan¢nich plosinach, oSetfeni zkracenych svala
— PV svaly, m. pectoralis major, m. quadratus lumborum — PIR, stre¢ink, pro uvolnéni
patefe prvky z terapie Ludmily MojziSové, terapie ploché nohy (napf. stimulace plosky

nohy, nacvik malé nohy, abdukce prsti nohy)

Dlouhodoby rehabilitatni plan: autoterapie na protahovani zkracenych svald,

autoterapie na uvolnéni hypertonickych svalll, realizace cviceni z individualni cvi¢ebni
jednotky — cviceni ve vyvojovych polohach dle DNS, senzomotoricka stimulace, cviky
na uvolnéni patefe (terapie dle MojziSové), terapie ploché nohy, pii potiZich
s jakoukoliv slozkou pohybového aparatu doporucena navstéva fyzioterapeuta,
doporuceno doplnit tréninkovou jednotku o rozcviceni ¢i protazeni pted tréninkem

a nasledné protazeni (stre€ink) po tréninku
Prubéh terapie

Probandka plné spolupracovala, absolvovala vsech 8 smluvenych terapii, vyborné

fungovala zpétna vazba.

1. terapie: odbér anamnézy, provedeni vstupniho kineziologického vySetieni, stanoveni
kratkodobého rehabilitaéniho planu, oSetfeni m. trapezius bilateralné a oSetieni TrP
vpravo (manualni oSetfeni presurou, nasledné PIR), zacvik autoterapie pro protaZeni

auvolnéni m. trapezius, PIR m. piriformis, ktery byl v hypertonu. Nasledné aktivni

56



cviceni, predev§im na aktivaci branice — ndcvik spravného dechového stereotypu,
cviceni ve vyvojovych polohach (prvky DNS) — pozice 3 mési¢niho ditéte na biise a na

zadech

2. terapie: oSetieni hypertonickych svalti manualnimi technikami (mékké techniky, PIR)
— m. trapezius, KES, oSetieni TrP v m. rectus femoris, nacvik autoterapie uvolnéni KES
a m. rectus femoris, stabilizace lopatky, aktivace fixatort lopatky, terapie ploché nohy
(edukace stimulace plosky nohy masaznim mickem, nacvik malé nohy, ,,pid’alkovité*

pohyby prsty nohou), kinesio taping m. trapezius pars descendens bilat., KES

3. terapie: SMS (spole¢na terapie s predchozi probandkou) — cvi¢eni na dfevénych
balanc¢nich plochach, nafukovacich ¢ockach, overballech, BOSU®

4. terapie: oSetfeni bolestivych epikondyli humeru — nalezen TrP v m. pronator teres
a v extenzorech zapésti (mékké techniky a PIR) a nacvik autoterapie pro uvolnéni téchto
svall, kinesio taping bolestivého laterdlniho epikondylu, dale zopakovani cviceni

zZ ptedchozich terapii, pfidana poloha Sikmého sedu, nacvik retrakce hlavy (zasuvky)

5. terapie: protazeni m. pectoralis major bilateralng, nacvik autoterapie protaZeni tohoto
svalu, protazeni m. quadratus lumborum vlevo, zopakovani zadanych cvikt, edukace

uvoliovani patefe (prvky z terapie dle MojziSové), senzomotoricka stimulace

6. terapie: uraz pravého kolene (naraz na mantinel pfi brusleni), koleno bolestivé pti

pohybu a na pohmat (MT, mobilizace pately a hlavicky fibuly, kinesio taping)

7. terapie: probandka si stale stézovala na bolest pravého kolene — oSetfeni mékkymi
technikami, protazeni flexord kolene a aplikace kinesio tapingu, dale zopakovani cvikd

z piedchozich terapii a edukace protahovacich cviki

8. terapie: Probandka si stézovala na bolest nohy v oblasti paty — meékké techniky, PIR
aponeurdzy, nacvik autoterapie, kontrola cvicebni jednotky. Na zavér terapie bylo

provedeno vystupni kineziologické vySetieni
Vystupni kineziologické vySetieni

Aspekce zezadu (obr. 13): zména postaveni hlezennich kloubti (mensi valgozita),

medialni hrana nohy mén¢ zatizena (téméf rovhomérné zatizeni nohy), stale valgozita
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kolennich kloubii, tajle symetrické, dolni thly lopatek nejsou vystouplé, ramena

symetricka

Aspekce zboku (obr. 13): stale vyhlazena Th kyfoza, hyperlordoza L patete jiz neni tak

vyrazna, bez prominence bfiSni stény, mensi protrakce ramennich kloubli, mensi

ptedsun hlavy

Aspekce zpiedu (obr. 14): zména postaveni hlezennich kloubu, téméf rovnomérné

zatizeni nohy, valgozita kolennich kloubd, tajle symetrické, prostor nad klicky vyplnén

(doslo ke zmén¢ dechového stereotypu), ramena symetrickd, postaveni hlavy normalni

Obrazek 13: Aspekce zezadu a zboku (vlastni zdroj)
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Obrazek 14: Aspekce zpredu (vlastni zdroj)

Palpacni vySetieni panve: SIPS v roviné, leva predni spina (SIAS) niz; zména postaveni

SIPS vuci SIAS — téméf symetrické postaveni, zaroveil dosSlo ke zmenSeni bederni

hyperlordéza

Palpace: normotonus m. trapezius pars descendens bilat., normotonus PV svalii L a Th
patete bilat., mirny hypertonus m. piriformis vpravo; ptretrvavajici TrP v m. biceps
femoris vpravo, zevni kondyl humeru nebolestivy, vnitini kondyl humeru mirné

bolestivy, pretrvavajici TrP v m. pronator teres

Vysetieni pohyblivosti patete: hodnoty stejné jako pii vstupnim vySetfeni, pohyblivost

patete beze zmény

Vysetieni hybnosti: aktivni pohyby bez omezeni, pasivni pohyby bez omezeni

Vysetieni zkracenych svalti: velmi malé zkraceni m. pectoralis major pars sternalis

bilat., stadle mirné zkraceni PV svalii, velmi malé zkraceni m. quadratus lumborum

DovysSetfeni oslabenych svall: svalova sila adduktort lopatky st. 4+, zevnich rotator

paze st. 5
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Vysetieni hluboké stabilizace: brani¢ni test — probandka dokaze aktivovat bfisni svaly

proti odporu, zaroven pfi této aktivaci jiz dochazi k dostatecnému lateralnimu rozsiteni

hrudniku

Z kontrolniho vysetfeni hluboké stabilizace branicnim testem lze usuzovat zlepSeni

aktivity branice
Shrnuti

U probandky doslo ke zméné postaveni hlezennich kloubii, zaroven ke zméné zatizeni
nohy — vaha je téméf rovnomérné rozlozena mezi 3 opérné body. Tajle jsou symetrické,
zaStipnuti tajli nevyrazné. Dolni uhly lopatek neprominuji, zlepSila se svalova sila
fixatorti lopatek. Protrakce ramen neni vyrazna, prostor nad klavikulami vyplnén diky
spravnému dechovému stereotypu. Subjektivné probandka pocituje zmirnéni bolesti

v oblasti L patete, bolest kolene je nyni dle jejich slov tak Casta.

Probandce doporucuji cvicit zadanou cvicebni jednotku, dale protahovat m. pectoralis
major, pokracovat ve stimulaci plosky nohy a nacviku malé nohy. Dilezité je, aby se
probandka po kazdém tréninku vénovala streCinku. Jelikoz se probandka soustiedi
na veslovani neparové, protazeni by se mélo vice zaméfit na stranu, kde dochézi
ke zkracovani svalovych skupin — tato probandka se soustfedi na pravostranné neparové

veslovani, proto je potfeba protahovat pravou stranu téla.
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3.5 Kazuistika ¢. 3
Inicialy: F. K.
Vek: 21 let
Pohlavi: muz
Vyska: 186 cm
Vaha: 86 kg
Anamnéza

Osobni anamnéza: pfi narozeni u probanda doslo k fraktufe klavikuly vlevo, prodélal

bézné détské choroby bez komplikaci, v détstvi fada urazh (natrZzend paze dratem,
narazeniny, vymknuté kotniky), vroce 2007 apendektomie, vroce 2013 operace
pro natrzeni pravého piedniho zkiizeného vazu (LCA), dale vroce 2013 operace

meniskil vpravo (obrouseni)

Rodinnd anamnéza: matka st. p. vyhfezu meziobratlové ploténky, otec zdrav,

sourozenci zdravi

Pracovni anamnéza: proband je studentem vysoké Skoly, ve Skole travi priamérné

3 hodiny denné, po Skole jde na trénink, do posilovny nebo se vénovat jinym

volnoc¢asovym aktivitdm

Socialni anamnéza: proband zije v rodinném dom¢ s rodici a sourozenci

Volnocasové aktivity a sport: proband zavodné vesluje 7 let (od roku 2009), zamétuje

se na parové discipliny, trénink ma 4-5x tydn€ po dobu 2 hodin, tréninky doplituje

béhanim, lyZovanim, plavanim nebo cvi¢enim v posilovné

Alergologicka anamnéza: alergie neguje

Farmakologickd anamnéza: chronické uzivani farmak neguje

Abuzus: proband konzumuje alkohol v malém mnozstvi (2x tydné 0,5 litr piva), kavu

konzumuje 2x denné, koufeni neguje
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Nynéjsi onemocnéni: proband si stézuje na bolesti zad nejvyrazngjsi v oblasti L patefe,

dale bolesti C patefe a mezi lopatkami. Bolest v oblasti L patete se dostavuje predev§im
po tréninku. Nékdy pocituje po veétsi zatézi bolest kolennich kloubt, hlavné pravého,

kde byla provedena operace vazu a menisku
Vstupni kineziologické vySetieni

Aspekce zezadu (obr. 15): kulovity tvar pat, leva Achillova Slacha siln&jsi, levé lytko

robustnéjsi, vardzni postaveni kolennich kloubti, pravd poplitedlni ryha niz, ostiejsi
medidlni linie pravého stehna, prava infraglutealni ryha niz, tonus glutealnich svalt
normalni, interglutedlni linie v horizontéle, leva tajle ostiejsi, vyrazna kontura PV svali,
piedevsim v oblasti L a dolni Th patete, ,,koso¢tverec” na zadech svédcici pro poruchu
hluboké stability, prava lopatka niz, horni thel a medialni hrana pravé lopatky
ve vyrazn¢jsi prominenci, pravé rameno niz, kontura pravého trapézového svalu delsi,

normalni postaveni hlavy

Aspekce zboku (obr. 15): celkové drzeni — olovnice spusténa od zevniho zvukovodu

prochazi oblasti ramenniho pletence, neprochazi sttedem kolenniho kloubu, spada pred

zevni kotnik

Bederni hyperlord6za, hrudni hyperkyf6za, protrakéni postaveni ramen, piedsunuté

drzeni hlavy, zdklon hlavy

Aspekce zptedu (obr. 16): normalni postaveni hlezennich kloubd, pfi¢na i podélna

klenba v poradku, varozita kolennich kloubt, pately sméfuji dovnitf, medialni linie
levého stehna ve stfedni Casti jeho délky vyraznéji vykrojena, leva laterdlni kontura
(tajle) ostfejsi, postaveni sterna v horizontale, mirny hypertonus m. pectoralis major
bilat., leva klavikula ve vyrazngj$i prominenci, pravé rameno niz, normalni postaveni

hlavy, linie m. trapezius pars descendens delsi vpravo
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Obrazek 15: Aspekce zezadu a zboku (viastni zdroj)

o R

Obrazek 16: Aspekce zpredu (vilastni zdroj)
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Palpacni vySetieni panve: prava SIPS niz, prava SIAS niz, SIPS vici SIAS — predni

spiny niz; postaveni pravé pfedni a zadni spiny svéd¢i pro Sikmé postaveni panve,

postaveni SIPS viic¢i SIAS v anteroposteriornim sméru svédc¢i pro anteverzi panve

Palpace: hypertonus PV svali L patefe a dolni ¢asti Th patefe, hypertonus hornich
trapézii vice vlevo, hypertonus m. levator scapulae vice vlevo, hypertonus KES, pii
palpaénim vySetieni bolest Vv oblasti pravého trochanteru, nasledné¢ nalez TrP

v m. piriformis

HAZ vyrazna v oblasti L patefe, nalez TrP v levém hornim trapézu, m. supraspinatus
vlevo, m. piriformis vpravo, bolestivy medialni epikondyl humeru vpravo — nalez TrP

V m. pronator teres

VySetieni pohyblivosti patete: Thomayer negativni, pii predklonu vyhlazena bederni

lord6za (rovna zada), Schoberova distance — méfeny usek se po volném piedklonu
prodlouzila 0 5 cm, Stiborova distance — pii uvolnéném piedklonu se métena vzdalenost
prodlouzila 0 8 cm, Forestier Fleche — hrbol tylni kosti se dotyka stény, Cepojova
vzdalenost — flexe kréni patefe omezena, doslo k prodlouzeni o 1,5 cm, Ottv inklinacni
test — pti maximalni flexi Th patefe se vzdalenost prodlouzila 0 4 cm, Ottlv reklinaéni

test — pti zaklonu se méteny Usek zkratil o 2 cm

Z méteni dynamiky patefe zjiStujeme mirné omezeni rozvijeni C patete do flexe,

normou je prodlouZzeni o 2,5-3 cm, probandovi byl naméfen rozvoj 1,5 cm

Vysetieni hybnosti: bez omezeni aktivnich i pasivnich pohybii. Nalez hypermobility

V loketnim kloubu pfi extenzi (kontrolni méfeni — extenze v loketnim kloubu 5°

bilateraln¢)

Dovysetieni kréni patefe — omezeni pii flexi C patefe (proband se nedotkne bradou pfi
pohybu do flexe C patefe sterna, vzdalenost mezi bradou a sternem 1,5 cm), pii
predklonu (flexi) proband pocituje tah KES — z tohoto lze odvodit poskozeni svalové
slozky — palpa¢né zjistén hypertonus KES, dale pfitomen hypertonus m. erector spinae,
dale pti pohybu do lateroflexe proband pocit'uje tah hornich vldken m. trapezius (pii

uklonu doleva tah pravého trapézu),

64



VysSetieni zkracenych svali: flexory kycelniho kloubu — mirna abdukce stehna, bérec

tréi Sikmo vpfted, pii tlaku na dolni tietinu bérce smérem do flexe je mozné dosahnout

kolmého postaveni bérce, jedna se tedy o malé zkraceni m. rectus femoris

Mm. pectorales — malé zkraceni (st. 1) m. pectoralis major pars sternalis — timto

zkracenim zfejmé zplsobend protrakce ramen

Dovysettenim svalové sily bylo zjisténo jen malé oslabeni adduktori lopatky (st. 4+)

Vysetieni hluboké stabilizace: brani¢ni test — mirné omezeni rozvijeni hrudniku
lateraln€, proti odporu aktivuje svaly pouze malou silou a pifi aktivaci dochazi ke
kranialnimu posunu zeber; test flexe trupu — pfi flexi trupu doslo k velmi malé aktivaci
btisnich svald, hrudnik se mirné pohyboval kranidln€, nezistal v kaudalnim postaveni,

pfi nasledné flexi trupu se bfisni svaly aktivovaly rovhomérné

Z brani¢niho testu a testu flexe trupu lze usuzovat poruchu hluboké stabilizace, také

mirnou dysfunkci branice
Kratkodoby a dlouhodoby terapeuticky plan

Kratkodoby plan: oSetfeni hypertonickych svalt (trapézy, m. levator scapulae, PV

svaly, m. pectoralis major) — MT, PIR, osetieni TrP presurou a PIR — PIR KES, m.
piriformis vpravo, m. supraspinatus vlevo, m. pronator teres vpravo, uvolnéni a
protazeni extenzori C patefe (KES, m. trapezius a m. erector spinae) — jsou ziejmé
pti¢inou zaklonu hlavy, trakce C patefe, stabilizace lopatky, posileni lopatkovych svali,
uvolnéni patefe pomoci cviki dle MojziSové, posileni HSS dle vyvojovych poloh
z DNS, uvolnéni m. pectoralis major a posileni fixatorti lopatky, protazeni m. rectus

femoris bilat., kinesio taping

Dlouhodoby plan: autoterapie na uvolnéni hypertonickych svald ¢i bolestivych svald,

v

cvicebni jednotka — cviky na uvolnéni patete (dle MojziSové), cviceni ve vyvojovych
polohach dle DNS, doporuceni doplnit tréninkovou jednotku o rozcviceni ¢i protazeni
pred tréninkem a nasledné protazeni (strecink) po tréninku, pii potizich s jakoukoliv
slozkou pohybového aparatu doporucena navstéva fyzioterapeuta, senzomotoricka

stimulace

Prubéh terapie
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Spoluprace s probandem byla bez problém, dostavil se na vSech 8 smluvenych terapii,

zpétna vazba fungovala vyborng.

1. terapie: odbér anamnézy, provedeni vstupniho kineziologického vySetieni, stanoveni
kratkodobého rehabilitaéniho planu, oSetfeni TrP v m. piriformis vpravo — manualni
oSetfeni presurou, nasledné PIR a zacvik autoterapie pro protazeni a uvolnéni tohoto
svalu. Nasledovalo aktivni cviceni, pfedevS§im na aktivaci branice — cviceni

ve vyvojovych polohach (prvky DNS) — pozice 3 mési¢niho ditéte na biise a na zadech

2. terapie: manualni techniky na hypertonické svaly — PV svaly, m. trapezius, m. levator
scapulae nacvik autoterapie uvolnéni téchto svald, kontrola cvikl z pfedchozi terapie —
poloha 3 mésicniho ditéte na bfiSe a na zadech, pridani cvikii na uvolnéni patete dle

Mojzisové (kocka, rotace trupu)

3. terapie: manuélni techniky (mé&kké techniky, PIR) na o3etfeni KES, m. erector spinae
amm. trapezii, nacvik autoterapie pro uvolnéni téchto svald, kontrola dynamického
cviceni z predchozich terapii (pozice 3 mésicniho ditéte na bfise a na zaddech), uvolnéni

patefe dle MojziSové nalez: SI skloubeni nepruzi — mobilizace SI skloubeni

4. terapie: senzomotoricka stimulace (nacvik spravného stoje na nestabilnich plochéch,
dynamické cviceni na nestabilnich plochach, chlize po trase z nestabilnich ploch),

kinesio taping PV svali a pravého kolene

5. terapie: manualni techniky na oSetieni bolestivého medidlniho epikondylu humeru —
oSetteni TrP v m. pronator teres presurou a PIR, edukace streinku po tréninku
a kompenzacniho cviceni k vyrovnani dysbalanci po tréninku, kinesio taping pravého

kolene

6. terapie: kontrola cvicebni jednotky z pfedchozich terapii — dynamické cviceni
V poloze 3 mési¢niho ditéte (na biiSe, na zadech), nacvik Sikmého sedu a dynamiky

V této poloze, cviceni v poloze na Ctyfech a v poloze rytiie

7. terapie: senzomotorickd stimulace, kinesio taping pravého kolene a pravého

medidlniho epikondylu humeru

8. terapie: oSetfeni m. trapezius pars descendens, proband si stézoval na vyraznou bolest
pravého kolenniho kloubu — kolenni kloub otekly a palpaéné bolestivy — oSetfeni

meékkymi technikami, mobilizace kloubu a mobilizace pately kinesio taping (lymfaticky
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tape na otok kloubu), doporuceno ledovat a v piipade€, ze obtize budou pietrvavat ¢i se
zhorSovat, doporucena navstéva lékare. Dale kontrola cvi¢ebni jednotky (s ohledem
na bolestivy kolenni kloub), ktera byla probandovi individualné vytvofena. Na zavér

terapie bylo provedeno vystupni kineziologické vysetieni
Vystupni kineziologické vySetieni

Aspekce zezadu (obr. 17): témét nevyrazné ,,zafiznuti“ tajli, méné vyrazna kontura PV

svall, méné vyrazny ,.kosoctverec* na zadech, vystouply horni uhel pravé lopatky, linie

trapézovych svalll symetrické

Aspekce zboku (obr. 17): postaveni kolennich kloubti beze zmény, zmenseni

hyperlordéza L patete, hrudni hyperkyfoza, stale protrakéni postaveni ramen, zéklon

hlavy — spise aktivni

Aspekce zptedu (obr. 18): varozita kolennich kloubi, lepsi postaveni patel — do mensi

vnitini rotace, asymetrie linie stehen, vykrojeni tajli téméf nevyrazné, normotonus

m. pectoralis major bilat., méné vyrazna prominence klavikul, viditelny hypertonus

m. trapezius vlevo

Obrazek 17: Aspekce zezadu a zboku (vlastni zdroj)
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Obrazek 18: Aspekce zpredu (viastni zdroj)

Palpaéni vySetieni panve: lepSi postaveni panve ve sméru anteroposteriornim — jiz

U probanda neni tolik vyrazna anteverze panve

Palpace: mensi hypertonus PV svalti L patefe a dolni ¢asti Th patefe, hypertonus
m. trapezius pars descendens vlevo, vpravo normotonus, normotonus m. levator

scapulae bilat., normotonus KES

Pfi palpaci jiz proband nepocituje bolest v oblasti trochanteru, v m. piriformis vpravo
TrP jiz nenalezen, opét nalez TrP v levém hornim trapézu, méné bolestivy medialni

epikondyl humeru bilat.

VySetieni pohyblivosti patefe: po terapii bez omezeni rozvijeni C patete do flexe,

kontrolni méteni: Cepojova vzdalenost 2,5 cm

Vyseteni hybnosti: bez omezeni aktivnich i pasivnich pohybu, dovySetfeni kréni patefe

— bez omezeni rozsahu pohybu do flexe C patefe, tah KES (flexe) a hornich vlaken

m. trapezius (lateroflexe) nepocit'uje

VysSetfeni zkracenych svalli: m. rectus femoris bez zkriceni, zkraceni m. pectoralis

major beze zmény — stale malé zkraceni (st. 1)
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Dovysetieni: svalova sila adduktorii lopatky st. 5

VySetieni hluboké stabilizace: brani¢ni test — rozvijeni hrudniku lateralné jiz bez

omezeni, proti odporu proband svaly aktivuje dostate¢nou silou, pii aktivaci dochazi

k velmi malému posunu zeber kranialné

Test flexe trupu — pii flexi trupu byly bfisni svaly aktivovany dostate¢né, hrudnik zGstal
Vv kaudalnim postaveni, pfi nadchéazejici flexi trupu se biisni svaly aktivovaly

rovnomerné
Shrnuti

Proband pocit'uje snizeni intenzity bolesti zad, citi se mnohem Iépe, pii pfedklonu hlavy
nepocituje tah KES, pii uklonu hlavy nepocituje tah m. trapezius pars descendens. Dle
objektivniho vySetieni doSlo ke zlepSeni aktivity branice, pii aktivaci jiz dochazi
k dostate¢nému lateralnimu roz$ifeni hrudniku, svalova aktivace pii brani¢nim i
flekénim testu dostate¢nd. ZaStipnuti tajli je nyni méné vyrazné, pravdépodobné diky
spravné aktivaci branice. Zména postaveni lopatek — medialni hrana pravé lopatky
neprominuje, prominuje jeji horni thel, ale mén¢ nez pfi vstupnim vysetfeni — zlepsila

se aktivace a sila mezilopatkovych svala.

Probandovi doporucuji nadale cvicit cvicebni jednotku zadanou pfi terapiich, protahovat
m. pectoralis major a extenzory $ije. Dulezité je, aby se proband po kazdém tréninku

zaméfil na stre€ink, pfed tréninkem se fadné rozcvicoval.
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3.6 Kazuistika ¢. 4
Inicialy: I. K.
Vek: 15 let
Pohlavi: Zena
Vyska: 164 cm
Vaha: 62 kg
Anamnéza

Osobni anamnéza: po narozeni problémy s dychanim a pfijmem potravy. Probandka

prodélala bézné détské choroby bez komplikaci. Casté wirazy kotniki. V roce 2015

apendektomie

Rodinnd anamnéza: matka — st. p. vyhifez meziobratlové ploténky, otec zdrav,

sourozenci zdravi

Pracovni anamnéza: probandka je zakyni 9. ro¢niku na zakladni Skole, ve Skole travi
primérné 7 hodin denné, télocvik ma 2x tydné, po Skole se vénuje uceni, jinym

volnocasovym aktivitam nebo jde na trénink

Socialni anamnéza: probandka bydli v rodinném domé s rodici a sourozenci

Volnocasové aktivity a sport: probandka zavodné vesluje 3 roky (od roku 2013), nema

konkrétni zamé&feni — jezdi tedy jak parové, tak neparové discipliny, na trénink chodi 4x
tydné, trénink trva 2 hodiny. Veslovani probandka dopliiuje béhanim, jizdou na kole,

hranim mi¢ovych her

Alergologicka anamnéza: alergie neguje

Farmakologick4 anamnéza: chronické uzivani farmak neguje

Abuzus: konzumaci alkoholu a kavy neguje, koufeni také neguje

Nynéjsi onemocnéni: probandka ma problémy s bolestmi zad — v oblasti dolni Th patete

a L patefe — bolest se objevuje predevsim po tréninku. Probandka udava bolesti

kolenniho kloubu vlevo — bolest zacind pfiblizné v poloviné tréninku a trva né&kolik
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hodin. Dale zaznamenava bolesti hlezennich kloubG (v minulosti ¢asté Urazy —
vymknuté kotniky), nyni st. p. urazu — pohmozdéni pravého hlezenniho kloubu
(10/2016) — probandce spadl na nohu stul na stolni tenis, 1ékafem doporucen klidovy

rezim 3-5 dnti
Vstupni kineziologické vySetieni

Aspekce zezadu (obr. 19): paty kulovitého tvaru, zatizeni medialni hrany nohy,

Achillovy Slachy symetrické, lytka symetricka, poplitedlni ryhy symetrické (ve stejné
vysce), stehna symetricka, vySka glutedlnich linii symetrickd, normotonus glutealnich
svall, interglutedlni linie (ryha) v horizontale, prava tajle niz, leva tajle ostiejsi,
prominence PV svall znacici jejich hypertonus, lopatky ve stejné vysce, vystouplé dolni
uhly, horni uhly a medialni hrany obou lopatek, pravé rameno niz, viditelny hypertonus

levého trapézového svalu, hlava v normalnim postaveni

Aspekce zboku (obr. 19): celkové drzeni — olovnice spusténa od zevniho zvukovodu

neprochazi stfedem ramenniho pletence, prochazi pred kolennim kloubem a spada ptred

zevni kotnik — predsunuté drzeni trupu, vaha téla pfenesena na $pi¢ky nohou

Hyperextenze kolennich kloubt, hyperlordéza L patete, oplostéla Th kyfoza, vyrazné

protrakéni drzeni ramen

Aspekce zptedu (obr. 20): palce obou nohou nejsou ptilepeny k podlozce, zatizeni

medidlni hrany nohy, valgozita kolennich kloubt, pately smétfuji dovnitf, stehna
symetrickd, laterdlni kontury (tajle) nesymetrické, prava tajle niz, leva tajle ostiejsi,

vyrazné nadklickové jamky (svéd¢i pro horni typ dychéni), hlava ve stfednim postaveni
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Obrazek 19: Aspekce zezadu a zboku (viastni zdroj)

Obrazek 20: Aspekce zpredu (vlastni zdroj)
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Palpacni vySetfeni panve: prava zadni spina (SIPS) nize, prava ptedni spina (SIAS) nize

— sveéd¢i pro Sikmé postaveni panve; predni spiny (SIAS) nize nez zadni spiny (SIPS) —

tato asymetrie sved¢i pro anteverzni postaveni panve

Palpace: hypertonus horniho trapézu vice vlevo, hypertonus PV svali v oblasti L patete
vice vlevo, hypertonus svaltl v oblasti medialni hrany lopatky bilat., hypertonus KES;

snizena protazitelnost klavipektoralni fascie

Nalez TrP v hornim trapézu bilateraln¢, v PV svalech v oblasti L patefe — vlevo, TrP
Vv m. supraspinatus vlevo, bolestivy medialni epikondyl humeru bilateraln¢ — TrP

ve flexorech zapésti

Vysetieni pohyblivosti patete: Thomayer negativni, Schoberova vzdalenost — po
volném piedklonu se méfeny usek prodlouzil o 6 cm, Stiborova distance — pii predklonu
se m&fena vzdalenost prodlouzila o 7 cm, Forestier Fleche — hrbol tylni kosti se dotyka
stény, Cepojova vzdalenost — pii flexi C patefe se usek prodlouzil o 2 cm, Ottiv
inklinani — pfi flexi hrudni patefe se métend vzdalenost prodlouzila o 6 cm, Ottiv

reklinacni — pii extenzi trupu (zdklonu) se méfeny usek zkratil o 3 cm

Z méteni dynamiky patefe zjiStujeme mirné omezeni rozvijeni C patefe do flexe,

normou je prodlouzeni o 2,5-3 cm, probandce byly naméteny 2 cm

VySetieni hybnosti: Omezeni zevni rotace v ramennim kloubu — rozsah 80°, ostatni
9

aktivni i pasivni pohyby V ostatnich kloubech jsou bez omezeni a bolestivosti.
Hyperextenze Vv loketnim kloubu bilat.,, po kontrolnim méfeni extenze -10°,

hyperextenze v kolennich kloubech bilat. -5°

Vysetieni zkracenych svalii: zkraceni flexor kycelniho kloubu bilateralné — bérec trci

Sikmo vpfed, pii tlaku na dolni tfetinu bérce smérem do flexe v kolennim kloubu je
mozné dosahnout kolmého postaveni bérce — jedna se o malé zkraceni (St. 1) m.

iliopsoas

Malé zkraceni m. pectoralis major pars sternalis bilateralné, toto zkraceni a soucasné

oslabeni lopatkovych svalii je zifeymé pti¢inou protrakéniho postaveni ramennich

kloubti, zkraceni tohoto svalu je také moznou pfi¢inou omezeni zevni rotace paze

Dovysetieni svalové sily mm. rhomboidei a m. trapezius jakozto adduktort lopatky:

svalova sila st. 4+
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Vysetieni hluboké stabilizace: brani¢ni test — omezeni rozvijeni hrudniku lateralné, proti

odporu aktivuje svaly malou silou, pfi aktivaci dochazi k malému kranialnimu posunu
zeber; test flexe trupu — pfi flexi trupu doslo k malé aktivaci biisnich svald, hrudnik se

posunul kranialnég, pfi nasledné flexi trupu se bfiSni svaly aktivovaly rovnomérné

Z bréanicniho testu a testu flexe trupu lze usuzovat mirnou dysfunkci branice a poruchu

hluboké stabilizace
Kratkodoby a dlouhodoby terapeuticky plan

Kratkodoby plan: oSetieni hypertonickych svali piedevsim PIR, AGR a mékkymi

technikami, dale oSetfeni TrP, protazeni m. pectoralis major (pars sternalis) bilateraln¢,
stabilizace lopatek, posileni lopatkovych svalt, centrace ramennich kloubt, aktivace
a posileni HSS — dynamické cviceni na zakladé vyvojovych poloh z DNS, dale edukace
autoterapie pro uvolnéni hypertonickych svalli, senzomotorickd stimulace, stimulace

plosky nohy, nadcvik malé nohy, strecink, uvolnéni patete, kinesio taping

Dlouhodoby plén: autoterapie na uvolnéni hypertonickych svalil ¢i bolestivych svali,

cvic¢ebni jednotka — cviceni ve vyvojovych polohach dle DNS, cviky na uvolnéni patete
(dle Mojzisové), doporuceni doplnit tréninkovou jednotku o rozcvi€eni ¢i protazeni pred
tréninkem a néasledné protazeni (strec¢ink) po tréninku, senzomotorickd stimulace, pii

potizich s jakoukoliv slozkou pohybového aparatu doporucena navstéva fyzioterapeuta
Prubéh terapie

Probandka plné spolupracovala, na vSech 8 smluvenych terapii se dostavila, zpétna

vazba fungovala velmi dobfe.

1. terapie: odbér anamnézy, provedeni vstupniho kineziologického vySetieni, stanoveni
kratkodobého rehabilitaéniho planu, osSetfeni m. trapezius (pars descendens) bilat.
a PV svali v oblasti L patefe bilat. pomoci manuélnich technik (mékké techniky, PIR),
autoterapie na uvolnéni m. trapezius a PV svaly, aktivni ¢4st terapie — nacvik spravného
dechového stereotypu, cviceni na aktivaci branice a na posileni hluboké stability —
cviéeni ve vyvojovych polohach (prvky DNS) — pozice 3 mési¢niho ditéte na bfiSe a na

zadech

2. terapie: protazeni klavipektoralni fascie, oSetfeni TrP v hornim trapézu, TrP v PV

svalech L patete vlevo, TrP ve flexorech zapésti bilat. — osetfeni manudlnimi

74



technikami (mekké techniky, PIR), nacvik autoterapie pro uvolnéni flexori a pronatorti

zapé&sti

3. terapie: oSetfeni TrP v m. supraspinatus vlevo (manualni techniky), cvi¢eni
ve vyvojovych polohach — pozice 3 meési¢niho ditéte (na bfiSe, na zadech), nacvik
Sikmého sedu a dynamiky v této pozici, nacvik uvolnéni patefe v pozici na Ctyfech (dle
terapie Ludmily Mojzisové), kinesio taping m. supraspinatus, m. infraspinatus vlevo,

m. trapezius pars descendens bilat.

4. terapie: protazeni KES, m. trapezius a m. erector spinac v oblasti C patefe, m.
iliopsoas, m. pectoralis major (PIR), nacvik autoterapie pro uvolnéni a protazeni téchto
svall, posileni mezilopatkovych svali (mm. rhomboidei a m. trapezius), edukace

strecinku po tréninku

5. terapie: senzomotorickd stimulace — nacvik stability na nestabilnich plochéach
a dynamické cvi¢eni na dfevénych balanc¢nich plochach, nafukovacich ¢ockéch,

overballech, BOSU®

6. terapie: probandka méla problém s kolennimi klouby (bolesti na medialnich stranach
ptfi pohybu do flexe v kolennim kloubu) — oSetfeni mékkymi technikami, mobilizace

pately, kinesio taping obou kolennich kloubti, podplirny tape pro stabilizaci pately

7. terapie: senzomotoricka stimulace, kontrola zadanych cvikd z pfedchozich terapii,
dynamické cviéeni v poloze na Ctyfech, na zavér edukace uvolnéni patete v poloze

na ctytech dle MojziSové (,,kocka®, rotace trupu)

8. terapie: protazeni m. iliopsoas, m. pectoralis major, PIR KES a m. trapezius, cviky
na uvolnéni kréni patete, kinesio taping PV svali, kontrola cvi¢ebni jednotky, ktera byla
probandovi individuadlné¢ vytvofena. Na zavér terapie bylo provedeno vystupni

kineziologické vysetfeni
Vystupni kineziologické vySetieni

Aspekce zezadu (obr. 21): stale zatizeni medialni hrany nohy, ale mensi nez pfi

vstupnim vysetfeni, prava tajle niz, prava tajle ostfejsi, ,,zafiznuti tajli neni tak vyrazné
jako pfi vstupnim vySetieni, neni prominence PV svali, lopatky (dolni, horni thly a

medialni hrany) neprominuji, stale viditelny hypertonus levého trapézového svalu
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Aspekce zboku (obr. 21): hyperextenze v kolennich kloubech, normalni kiivka L patefte,
Th kyféza stale oplostéla, malo vyrazné protrakéni postaveni ramen — postaveni téméer

V normalu

Aspekce zpiedu (obr. 22): palce obou nohou piilepeny k podlozce, stale vétsi zatizeni

medidlni hrany nohy bilat., valgozita kolennich kloubt, prava tajle ostfejsi, levé rameno

niz, stale viditelny hypertonus levého trapézového svalu

Obrazek 21: Aspekce zezadu a zboku (vlastni zdroj)
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Obrazek 22: Aspekce zpredu (viastni zdroj)

Palpacni vySetfeni panve: postaveni pfednich a zadnich spin beze zmény, tzn. prava

zadni spina (SIPS) niZe, prava piedni spina (SIAS) niZe; pfedni spiny (SIAS) niZe nez
zadni spiny (SIPS), tato asymetrie neni tak vyrazné jako na zacatku terapie, panev neni
jiz vtak vyrazném anteverznim postaveni, pro coz sveéd¢i izmenSeni bederni

hyperlordozy

Palpace: pietrvavajici hypertonus levého trapézového svalu, normotonus PV svald
v oblasti L patefe, normotonus lopatkovych svald, normotonus KES, klavipektoralni

fascie normalné protazitelna

Nalez TrP pouze v m. supraspinatus vlevo, ostatni TrP odstranény, v¢€. TrP ve flexorech

zapésti — odstranénim téchto TrP uleva od bolesti medialniho epikondylu humeru bilat.

Vysetieni pohyblivosti patefe: po terapii zména rozvijeni C pa do flexe — Cepojova

distance po terapii je 2,5 cm, ostatni pohyby patefe beze zmény

Vysetieni hybnosti: hyperextenze v loketnich a kolennich kloubech pietrvavaji, pohyb

do zevni rotace v ramennim kloubu zvétSen o 5° — soucasny rozsah je 85°, ostatni

pohyby aktivné i pasivné bez omezeni
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VysSetieni zkracenych svali: flexory kycelniho kloubu, resp. m. iliopsoas stale trochu

zkraceny, m. pectoralis major pars sternalis bez zkraceni

Pozn. zména svalové sily mezilopatkovych svall, resp. adduktorti lopatky (mm.

rhomboidei a m. trapezius), nyni svalova sila st. 5

Vysetieni hluboké stabilizace: brani¢ni test — proti odporu aktivuje svaly dostatecnou

silou, pii aktivaci nedochazi k posunu zeber kranidln€, rozvijeni hrudniku lateralné
dostatecné; test flexe trupu — pfi flexi trupu doslo k aktivaci b¥i$nich svali, hrudnik se

trochu posunul kranialn¢€, pii nasledné flexi trupu se bfisni svaly aktivovaly rovnomérné

Z brani¢niho testu a testu flexe trupu lze usuzovat zlepseni funkce branice a zlepSeni

hluboké stabilizace
Shrnuti

Probandka neudava bolesti zad, citi se mnohem Iépe, stale vSak pocit'uje bolest levého
kolenniho kloubu. Objevily se ovSem bolesti nohy, které jsou ale zfejmé pti¢inou bortici
se klenby nohy. Jako prevenci zborténi klenby (pficné i podélné) doporucuji stimulaci
plosky, néacvik roztahovani (abdukce) prsti nohy, ,,pid’alkovitych* pohybli a nacvik
malé nohy. Podle vySetfeni doslo ke zlepSeni aktivity branice, pfi aktivaci jiz dochazi
k dostatecnému lateralnimu rozsifeni hrudniku a svalova aktivace pii testech posturalni
stabilizace a reaktibility je dostacujici. Zastipnuti tajli je nyni méné vyrazné, ziejmé
z divodu spravné aktivace branice. Zména postaveni lopatek, jejich prominence neni

viditelna, doslo ke zlepSeni aktivace a posileni mezilopatkovych svali.

Probandce doporucuji stale cvicit zadanou cvic¢ebni jednotku, protahovat m. iliopsoas
am. pectoralis major, stidle posilovat mezilopatkové svaly. Dtlezité je, aby se
probandka po kazdém tréninku protdhla, nezapominala na ,,potréninkovy* strecink, pred

tréninkem se také dostate¢né rozcvicila.
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4 Diskuze

Fyzioterapeut pecuje o pohybovy systém clovéka, v oblasti sportu pecuje o pohybovy
aparat sportovce predevsim v ramci optimalizace stavu pohybového aparatu vzhledem
k vykonavané sportovni aktivité. Pokud pozitivné ovlivnime stav pohybového aparatu,
lze ptedpokladat zménu v biomechanickych pomérech, tim i optimalizaci vykonu

sportovce.

Respondenty jsem vybirala z fad veslait Veslafského klubu Ttebon. Vybrala jsem dva
veslafe paroveé, resp. veslare, ktefi se vénuji prevazné parovému veslovani a dva veslare,
Kteti se vénuji hlavné veslovani neparovému. U v§ech probandi probihal vyzkum podle
stejné osnovy — vstupni kineziologické vysSetfeni, navrh kratkodobého terapeutického
planu, samotna terapie, vystupni kineziologické vySetfeni, zhodnoceni terapii a navrh
dlouhodobého terapeutického planu. Ze spoluprace s probandy jsem nabyla dojmu, Ze
sportovci 1épe spolupracuji v oblasti aktivniho cvi€eni a jsou pfesnym opakem vétSiny
,beéznych ambulanti, ktefi si radéji lehnou na terapeutické lehatko, vychutnaji si

pasivni proceduru a aktivnimu domécimu cviceni se pfili§ nevénuji.

Vysledky vySetteni byly v nékterych oblastech shodné, v jinych se lisily. Od téchto
vysledkl se pak odvijel nasledny terapeuticky a preventivni program. Velmi casté byly
bolesti zad v oblasti bederni patefe, bolesti v oblasti lopatek a hrudni patefe, dysfunkce
branice a insuficience hlubokych bfisnich svald, ¢astym nalezem byla hyperlordoza

bederni patete ¢i bolestivé epikondyly humeru.

Bolesti v oblasti bederni patefe fadime mezi velmi Casté potize jak u ,,béznych*
pacienti, tak u sportovcl. U mnou vybranych probandi nebyly tyto bolesti vyjimkou.
Jelikoz je bederni patet mistem, kde je trup nejvice pohyblivy, pfenasi se zde pohyb
dolnich koncetin na trup a je zde nejmohutngjsi svalstvo, jedna se o misto s velkou
zranitelnosti (Lewit, 2003). U mladych jedinct, a pfedevSim sportovct se setkdvame
S bolesti této oblasti nasledkem ptetizeni svalll a vazl. V ptipadé tohoto typu bolesti
mohou chybét zmény morfologické, ale také zmény funkéni, alespon zpocatku (Lewit,
2003). Pfi¢ina pietizeni miZze byt exogenni (napf. pfi téZké praci ¢i u vykonnostnich
sportovcl pii extrémnich narocich na pohybovy aparat), Castéji se jedna o pietizeni
nasledkem $patného drzeni t€la nebo chybného motorického stereotypu (Lewit, 2003).
V ptipadé, ze nejde pouze o exogenni pietizeni, spociva klinicky nalez v chybnych
pohybovych stereotypech se svalovymi dysbalancemi, anebo v poruse statiky (Lewit,
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2003). Typicka svalova dysbalance oblasti bederni byva mezi bfiSnim a hyzd’ovym
svalstvem a mezi flexory kycelniho kloubu a zadovym svalstvem (Lewit, 2003). Svaly
hyperaktivni, ale i ochablé, mohou byt bolestivé a miizeme v nich nalézt TrP (Lewit,
2003). Terapie se odviji od pfiiny potizi, zaméiujeme se obvykle na korekci drzeni a
patogenni pohyby béhem prace, také zamétujeme terapii na hluboky stabilizacni systém
(Lewit, 2003). U mnou zvolenych probandii byl ¢astym nalezem hypertonus PV svalt

Vv této oblasti, dale také insuficience hlubokého stabiliza¢niho systému.

Oblast mezi lopatkami, spole¢né shrudni pateti, je pro tfi ze &tyf zvolenych
respondentll problémovym mistem. Teorii pro vznik téchto potizi je chronické
pretézovani mezilopatkovych svall, které patii ke svalim s tendenci k oslabeni.
Nejcastéjsi pricinou pretézovani této oblasti byva dlouhé sezeni v kyfotickém drzeni,
typickou svalovou dysbalanci byvd zkrdceny m. pectoralis a jiz zminé€né oslabeni
mezilopatkovych svalii a dolnich fixatorti lopatky (Lewit, 2003). V pfetéZovanych
usecich se pak setkavame s tuhosti dané oblasti a s blokadami (Lewit, 2003). Zvyseni
naroki na funkci mezilopatkovych svalii mize mit za nésledek vznik reflexnich zmén,
chybnych stereotypti ¢i jinych funkénich poruch. Zapojeni mezilopatkovych svali je pfi
veslovani ztizeno tim, Ze k jejich aktivaci pfi pohybu dochdzi zpomémné velkého
protazeni. Cviky pro zlepSeni funkce mezilopatkovych svalti vychazi hlavné z podstaty

veslarského tempa. Volila jsem pievazné cviky v uzavienych kinematickych fetézcich.

Nalez bolestivych epikondyli humeru neni u veslafii nijak neobvykly, pfedevsim
v ptipad¢ kieCovitého uchopu vesel. V ptipad¢ radidlni epikondylitidy se jedna
0 postiZeni extenzorl zapésti, pfedev§im m. extenzor carpi radialis brevis, extenzorl
prsti a m. supinator (Kolaf, 2012). Pfi ulnarni epikondylitidé jsou postiZzeny flexory

zapésti a prstll a m. pronator teres (Kolat, 2012).

Castym nalezem byla hyperlordéza bederni patefe. Dle Kolafe (2012) je nejéasté;si
pfi¢inou bederni hyperlordézy porucha v kycelnim kloubu spojena s flekéni
kontrakturou. Tvrzeni, Ze panev je V anteverzi (Kolaf, 2012), se potvrdila, u vSech
respondentll s bederni hyperlordozou byl nalez anteverzniho postaveni panve.
Fyzioterapie nespociva v casto doporu¢ovaném posilovani btisnich svalt, ale v nacviku
koaktivace branice, bfiSnich svalii a svall panevniho dna (Kolaf, 2012). Tato souhra

zajisti pfes zménu nitrobiisniho tlaku pfedni stabilitu patefe a koriguje hyperlordotické

80



postaveni patete (2012). V piipadé nalezu zkracenych flexort kyc€elniho kloubu jeste

navic protahujeme tyto zkracené svaly (Kolar, 2012).

Pro pifimé ovlivnéni funkcnich poruch, jako byly napi. kloubni blokady ¢i reflexni
zmény ve svalech (TrP), jsem jako terapii obvykle volila metodu PIR a mobiliza¢ni
techniky. JiZ po téchto terapiich lze sledovat u probandii zmény subjektivni i objektivni.
Tyto techniky jsou vSak pouze kratkodobé, k dlouhodobému ovlivnéni je toto
nedostacujici, proto jsem vSem probandim ukézala autoterapii pro uvolnovani
problematickych svaltl, témi byly nejéast&ji svaly trapézové, KES, PV svaly. Jednotlivé
terapie jsem pfizpusobila aktualnimu stavu pohybového aparatu probandt. V piipadé,
ze probihala terapie den po zavodech, jsem vénovala pozornost spise relaxaci a uvolnéni

ptetizenych svalovych skupin.

Na zdkladé porovnani vstupniho a vystupniho kineziologického vysetieni mohu
konstatovat, ze postupy pro terapii vzniklych problémut byly zvolené vhodné, jelikoz

doslo ke zlepseni stavu pohybového aparatu proband.

Porucham pohybového aparatu 1ze pomérné jednoduse piedchéazet, a to preventivnimi
opatfenimi. Z hlediska prevence akutnich i chronickych poranéni je nezbytné nutné
pfipravit opérny systém pohybového aparitu na takovou uroven, v niz budou
minimalizovana mozna zdravotni rizika spojena s charakterem sportu (Zeman, 2016).
Z konverzaci s probandy béhem terapii jsem zjistila, Ze fada znich nevénuje Cas
protazeni (stre¢inku), ani kompenzacnim cvicenim po tréninku, dle jejich slov ,,protoze
na to uz neni ¢as*. Toto povazuji za velkou chybu jak ze strany proband, tak ze strany
trenéri. Pravé v zajmu trenérti je mit zdravé a vykonné veslate, a proto by trenéfi méli
klast diraz na tuto kompenzaci. Z divodu tohoto nedostatku jsem vytvofila edukacni
material pro prevenci poruch pohybového aparatu, ktery zahrnuje posilovaci cviceni pro
posileni hlubokého stabiliza¢niho systému, stre¢inkové cviky pro protaZzeni naméahanych

svall a uvoliiovaci cviky pro uvolnéni patere.

Dle mého nazoru by byla velmi zajimavou a také pfinosnou studie, jez by se zabyvala
vhodnosti dlouhodobych preventivnich opatieni, kterd byla navrZzena v této praci.
Pfinosnéa by byla také moznost aplikace téchto preventivnich opatieni na $ir$i skupinu

veslara.
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5 Zavér

Ve své praci jsem se zabyvala problematikou poruch pohybového aparatu u veslai
a efektem fyzioterapie na tyto poruchy. Pro vypracovani této prace jsem si stanovila dva
cile. Prvnim cilem bylo zjistit, jaké jsou nejcastéj$i poruchy pohybového aparatu u
veslaftl a jakym zptsobem lze zatradit vhodnou kinezioterapii. Druhym cilem prace bylo

zjistit, jakym zpusobem lze pfedchéazet funk¢nim a strukturalnim porucham.

V teoretické Casti jsem popsala obecné poznatky o veslovani — jeho charakteristiku
a historii, kineziologii veslafského pohybu, a pfedevsim poruchy pohybového aparatu
u veslafi. Dale se v teoretické Casti zabyvam zdklady sportovni mediciny a funkénimi

poruchami pohybového aparatu.

V praktické casti prace jsem popsala jednotlivd fyzioterapeutickd vySetfeni
a fyzioterapeutické postupy, které lze pouzit pro terapii pohybovych poruch u téchto
sportovci. Tato ¢ast prace také zahrnuje vyzkum, ktery byl zpracovavan formou
kazuistik. Jedna se o kvalitativni vyzkum, kterého se zlcastnili Ctyii probandi. S
probandy jsem pracovala v rozsahu osmi terapii. Kazdé setkani zahrnovalo terapii,
kterou jsem volila na zaklad¢ zjisténi ze vstupniho kineziologického rozboru nebo
aktualniho subjektivniho pocitu probanda. Probandi byli zacviéeni mnou navrzenou
sestavou cvikl, které si poté sami cvicili. Pfi dalSich setkdnich prob¢hla kontrola

zadanych cvikd.

U vSech ctyf probandli byla terapie uspésnd, vysledky byly patrné piedevS§im
po subjektivni strance. Nejcastéji probandy trapily bolesti zad, v oblasti kréni ¢i bederni
patete, které se po terapii zmirnily ¢i pln€ vymizely. Ukézalo se, Ze sestavend cvicebni
jednotka ma pozitivni vliv na sniZeni bolesti, ale také na psychicky stav respondent,

nebot bolest a psychika jdou ruku v ruce.

Cilem préace bylo také zjistit, jak lze pfedchazet funkénim a strukturdlnim porucham
pohybového aparatu u téchto sportovct, proto jsem vytvortila prirucku, kterd obsahuje
posilovaci, protahovaci a uvoliovaci cviky. Jedné se o preventivni cviceni, kterym Ize

témto poruchdm predchazet, pokud mu bude vénovéna dostatecné vaznost.

Tato prace miize byt vyuZzita v praxi sportovnich 1 klinickych fyzioterapeutii nebo jako

edukacni material pro vybranou skupinu sportovci.
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7 Prilohy

Ptiloha 1 — cvicebni jednotka

Model ttetiho mésice vleze na bfise (obr. 23 a 24): ramena roztdhnéte dosiroka, zatizeni
preneste z bficha na stydkou kost, lokty jsou pfiblizné ve vySce usi. Nasledné zatlacte

lokty do podlozky a zdvihnéte hlavu v prodlouZeni patefe (bez zaklonu). Dech sméfujte

do bo¢ni a spodni ¢asti biicha.

Obrazek 24: Detail zdvizeni hlavy (vlastni zdroj)

Model tietiho mésice vleze na zadech (obr. 25 a 26): hlava lezi volné na podlozce,
hrudnik uvolnén, bedra se dotykaji podlozky, horni koncéetiny sméiuji ke stropu, dolni
koncetiny jsou pokréeny v kyc€lich 1 kolenou (vzor 90° ky¢€le, 90° kolena, 90° hlezna).
Dech sméfuje do podbiisku, boc¢ni a zadni Casti bficha. V této poloze jednu horni

koncetinu date za hlavu, opac¢nou dolni koncetinu natahnete v koleni.
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Obrazek 25: Model tretiho mésice vieze na zadech (vlastni zdroj)

Obrazek 26: Dynamika v modelu tiretiho mésice (vlastni zdroj)

Sikmy sed (obr. 27 a 28): posad’te se s oporou o rozevienou dlafi, na strané opory
pokréte dolni koncetinu v Koleni na 90° a opiete ji o chodidlo (viz obr. 27), druha dolni
koncetina bude uloZena pfiblizn¢ v prodlouzeni trupu a pokrcena v koleni do pravého

uhlu. V této poloze nadzvednéte zadek nad podlozku a 10 vtetin v této poloze vydrzte.
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Obrazek 21: Sikmy sed (viastni zdroj)

Obrazek 28: Dynamika ve vyvojové poloze sikmy sed (vlastni zdroj)

Klek na ¢tyfech (obr. 29 a 30): kleknéte si s oporou o rozeviené dlané rukou a o kolena,
prostifedniky obou rukou sméfuji rovnobézné, dlané jsou ulozeny na §itku ramen a
kolena na §itku panve, patef je napiimena, ramena stazena od usi, hlava bez zaklonu.
V této poloze natahnéte jednu horni koncetinu pied sebe a opac¢nou dolni koncetinu za

sebe.
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Obrazek 29: klek na ctyrech (vlastni zdroj)

Obrazek 30: dynamika v kleku na ctyrech (vlastni zdroj)

Rytit (obr. 31): kleknéte si na ob¢ kolena a jednu dolni koncetinu vysuiite vpied, jako
byste se chtéli postavit. Pfedni dolni koncetina se opira celou ploskou, koleno je
Vv urovni nad kotnikem, patet je napifimena. Pod nohu opérné dolni koncetiny si vlozte

overball a pfenasejte vahu na tuto opérnou dolni koncetinu.
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Obrazek 31: rytii (viastni zdroj)

Kocici hibet (obr. 32): vychozi nastaveni je stejné jako u kleku na ¢tyfech, v této poloze

plynule od kostrée az po kréni patet ,,vyhrbte” zada, poté vrat'te zpét do vychozi polohy.

Obrazek 32: Kocici hibet (viastni zdroj)

Uklon trupu (obr. 33): vychozi nastaveni opét stejné jako u kleku na &étyfech, v této
poloze pomalu, plynule vyto€ite bérce na jednu stranu a podivate se na né, poté vratite

bérce 1 hlavu do plivodni polohy a totéz opakujete na druhou stranu.

91



Obrizek 33: Uklon trupu (viasti zdroj)

Obrazek 34: Stimulace plosky nohy masdaznim mickem (zdroj: UNIZDRAV, ©2017)
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e v tyl, pesty
Groplette a provedie
pleciion bavy
N p—
el
Naei
. r r | I
\ M T4
(viceni pro zdrave veslovani sy
Arinl ptele
Vsedé & stoje rukou na
peotiiehiem uchu
provedte Ukion a rotact
hlavy (jako byste se chtdd
podivat do kapsy)

4

Ptirucka ,,Cvi¢eni pro zdravé veslov

pro prevenci vzniku poruch pohybového apara

Musculus quodratus fumborum
V mimém s%0)l rozkrodndm &
vedh provedie uklon trupu

Obrazek 35: Prirucka 1. ¢ast (vlastni zdroj)
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— Ohybote rdpdsti a pestd .\I\}
Vsedd neba stoje

AALOG Ripdani tak, aby
posty smblovaly vehing,
ol 2ist dland jeced
ruky oplete o praty
druhé ruky 3 dlani
zathaite do pratl

Ofybade kydle o natahovade kolene —
Uskiefte vypad vpled, 1adni dolni 4
kondetina se opird kolenem o podiotky,

pleds dolnd kondeting je v kolen|
v pravém Ghly, $ wydechem thadte radni
stehno k zemi,

> y! w Rectus femaois
Vieie na zidech Ve stoji poksite dolni kontetie
pinidtite tolek v koleni, 2a 2ady rukama uchopte
0 28.5._”“.“! = W nohu, s videchom stahndte hylcd
pe iy ¢ a phnannite patu k hydi
opirala doloi Easti ph ol
Dérce leve koleno
a s wdechem
plitahujte levé koleno
K trupy
te kvile) o
vy b Ao A d e o
patele
Vieie na rédech, jedn doinl kandeting pokréte Lythowé svaly -
v kolent a oplete || o podiotis, popf. nechte Olandmi se optete 0 sténu, jedow
ratatenou, druhou dolnd kontete phtitnite oo“ xoima\ﬂ...aog.ﬁ:h\??
 trvpw v2ady s patou nad zel
dodei konletinu pokrtte v koleni
a posuite vpled, s vydechem thalte

paty 2aded Goled konZetioy k Temi

+ Plitehovole (oddwitory) kylle
o Vsedé roznolte a poirtte
kolena tak, aby se plosky
mavzdjem dotykaly, kokty
opdete o kolena a s vydechem
N thak koktd do kolen rvybujte.
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Obrazek 36: Prirucka 2. cast (vlastni zdroj)



Dopliikova cviceni \.#v/

e-e_.-.-‘ ‘lﬁ(-‘ {"I -
V poloze Keku na
Etyfech plymale od

rée ak po kelni
Posileni Mubokych bilimich svall 1 ””u“.u. vonan.hau
V podaze viede na 2ésech pivtiskndte Bacea k podiolce, poté wafte ol do

vedndte dolni koadetiny tak, sty v kydiich a kelencuy byl > S
PIblLIng pravy Uhel, dech sméfupte do podbirticy & bodnd vichod polohy
Shsts bicha, Poté ratihnéte jednu doled kondeting v kolend,

opatnou heenl kondetinu vipalte (dejte 2a hlavu)

o Uvolndni hrodn/ pétefe
do rotoce
Posileny hiubokych
bikinich svald ¥ poloze ek na &tyfech
Klekadta s 5 oporou upaite jednu hom
o rozevfentd dland rukou konletinu a rotujte trup,

@ © kolena, dlask fsou na odi sleduji pohyb ruky
Lu ramen a kolena na
L0 phevve, pited jo
naphimena. V této poloze
natédadte jednu homi
kondetions pled sebe 2

opainou dolai kondetiny
2a sebe
Uvolnéni bederni pitefe
+ Uvoinéal pdtefe do pledions V polare kloku na Styfech
Viedé na HaM provedte provedte Ukdon trupy, zdeoved
pledidon trupu ., nadrvedaite bérce a vytidejte
jo na strama ddonu
=
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Obrazek 37: Prirucka 3. cast (vlastni zdroj)



Priloha 3 — informovany souhlas
INFORMOVANY SOUHLAS

Zucastnim se vyzkumu k bakalaiské préaci, ktery se tyka problematiky poruch

pohybového aparatu u veslar.

Vyzkum bude trvat deset az dvanact tydnd. Soucasti vyzkumu je vstupni vySetfeni,
terapie vychazejici ze vstupniho vySetfeni, vystupni vySetieni. Porovnani vstupniho

a vystupniho vysetieni poslouzi k hodnoceni uspésnosti terapie.

Vysetfeni 1 terapie nejsou nijak bolestivé a nejsou ani narocné, vse by meélo byt
uzpiisobeno s ohledem na vék a schopnosti probanda. Proband by mél byt vySetfovan
ve spodnim pradle. Veskeré informace ziskané béhem vySetfeni a terapie jsou
povazovany za diuvérné a budou pouzity pouze pro ucely této prace. Béhem vyzkumu

budou pofizovany fotografie pro vétsi objektivitu vyzkumu.

Se v§im, co se tyka tohoto vyzkumu, jsem sezndmen/a, rozumim tomu a souhlasim s

............................ Podpis rodice
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8 Seznam zkratek

AGR — antigravitacni relaxace

Aj. —ajiné

Atd. — a tak dale

C — kr¢ni

CNS — centralni nervova soustava

C. —¢islo

DNS — dynamicka neuromuskularni stabilizace
EKG - elektrokardiogram

EMG - elektromyografie

HAZ — hyperalgicka kozni zéna

HSS — hluboky stabilizacni systém

ICHS — ischemické choroba srde¢ni

L — bederni

LCA — ligamentum cruciatum anterior — pfedni zkfizeny vaz
M./mm. — sval/svaly

MJ — megajoule

MT — mékké techniky

Napft. — naptiklad

Obr. — obrazek

PIR — postizometricka relaxace

PNF — proprioceptivni muskuldrni facilitace

PV — paravertebralni
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RTG — rentgen

SIAS — spina iliaca anterior superior
SIPS — spina iliaca posterior superior
St. p. — status post (stav po)

Th — hrudni

TrP — trigger point

Tzn. —to znamena

Tzv. — tak zvany

VAS — vertebroalgicky syndrom

VC — vitélni kapacita
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