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Moznosti fyzioterapie u hracek hazené s chronickymi obtiZzemi

pohybového aparatu

Abstrakt

Hézena je kontaktni sport spojeny s velkou cetnosti poranéni. Jednostranny charakter
pohybu vede k patokineziologickym zménam v pohybovém apardtu, jez mohou
sekundarné ovlivnit kvalitu pohybu a vést k opakovanym obtizim v pohybovém aparatu.
Prace se zabyva chronickymi obtizemi vzniklymi v hazené. Navrhuje moznosti

fyzioterapie umoznujici tyto zmény pozitivné ovlivnit, pfedchazet jim ¢i je zcela odstranit.

Cilem prace je zjistit charakter obtizi pohybového aparatu u vybranych hazenkarek TJ
Lokomotiva Ceské Bud&jovice a navrhnout individualni fyzioterapie u vybranych hradek
hazené. Na zdklad¢ cili byly stanoveny vyzkumné otazky ,.Jaké obtize pohybového
aparatu nachdzime u hrac¢ek hazené?* a ,,Pomohl individualné navrzeny plan fyzioterapie

na zjiSténé subjektivni a objektivni obtize pohybového aparatu u hracek hazené? *

Prace je rozdélena na teoretickou a praktickou ¢éast. V teoretické Casti jsou strucné
uvedeny informace o hazené a hrackach, kineziologii hazenkaiskych pohybu,
pohybovych obtizich akutnich i chronickych v ramci sportu, fizeni pohybu spolecné

s hojenim tkani, vySetfovaci a terapeutické metody a prevence.

V praktické ¢asti je vypracovan kvalitativni vyzkum na zakladé tfi kazuistik u vybranych
hraéek TJ Lokomotiva Ceské Bud&jovice hrajici druhou ligu Zen. Vyzkumnou skupinu
tvorily hdzenkarky véku od 20 do 22 let, které pravidelné trénovaly a vénovaly se hazené
vice nez 8 let. Hracky dochazely jednou tydné¢ do prostord AB klinik s pisemnym
souhlasem odpovédného pracovnika. Zadost o provedeni vyzkumu je k nahlédnuti
u autorky prace. Prakticka ¢ast obsahuje vstupni kineziologické vysetfeni, popis 8tydenni
terapie, vystupni kineziologicky rozbor. Hazenkarkam byl vysvétlen cvicebni plan, ktery

provadély pfi terapiich a nasledné mimo pracoviste.

Ptinos této prace vidim v klinické praxi fyzioterapeutii, kterym mize poslouzit jako
inspirace pro praci s hazenkari. Bakalafska prace muze dale poslouzit jako edukacéni

material pro sportovni trenéry nebo pro vybranou skupinu osob hrajicich hazenou.
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Possibilities of physiotherapy for handball players with chronic

musculoskeletal problems

Abstract

Handball is a contact sport associated with a high frequency of injuries. The unilateral
nature of the movement leads to pathokinesiological changes in the musculoskeletal
system. These may secondarily affect the quality of movement and lead to recurrent
musculoskeletal difficulties. The bachelor thesis deals with chronic difficulties arising
from handball. It proposes physiotherapy options that allow to positively influence,

prevent or completely eliminate these changes.

The aim of the bachelor thesis is to determine the nature of musculoskeletal difficulties
in selected female handball players of TJ Lokomotiva Ceské Bud&jovice and to develop
a proposal for individual physiotherapy for selected female handball players. Based on
the objectives, the research questions "What kind of musculoskeletal difficulties are
found in female handball players?" and "Did the individually designed physiotherapy plan
help the identified subjective and objective musculoskeletal difficulties in female

handball players? "

The thesis is divided into theoretical and practical parts. In the theoretical part, brief
information about handball and female players, kinesiology of handball movements,
movement difficulties acute and chronic within the sport, movement management
together with tissue healing, examination and therapeutic methods and prevention are

described.

In the practical part, a qualitative research is developed on the basis of three case studies
of selected players of TJ Lokomotiva Ceské Budg&jovice playing the second women's
league. The research group consisted of female handball players aged from 20 to 22 years
who have been regularly training and playing handball for more than 8 years. The female
players attended AB clinics once a week with written consent from the responsible staff
member. The research request document is available for review from the author of the
study. The practical part includes an initial kinesiological examination, a description of
the 8-week therapy, and an outcome kinesiological analysis. The handball players were
educated on the exercise plan they performed during therapy sessions and subsequently

outside the clinic.



| see the contribution of this work in the clinical practice of physiotherapists, to whom it
can serve as an inspiration for working with handball players. Furthermore, the bachelor
thesis can serve as educational material for sports coaches or for a selected group of

people playing handball.
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Uvod

Hazena je velmi kontaktni sport, pii kterém dochazi Casto ke zranénim, ktera bez
adekvatni 1écby a dodrzeni procesu hojeni a znovunabyti kvalitni pohybové funkce
nelécenim muze prejit do chronického stavu. Jestlize je sportovec vystaven zatézi, bez
schopnosti adaptace a kompenzace, dochazi ke vzniku a fixaci patologickych
motorickych stereotypti a vadnému drzeni téla. Jednostranné zatizeni taktéz u hracek vede
ke vzniku svalovych dysbalanci a pietéZovani oblasti pohybového aparatu, které maji za

nasledek vadné drzeni t¢la.
Hézenkafi a hazenkarky trpi problémy s pohybovym aparatem, predevs$im bolesti.

Tato bakalafska prace ma poslouzit jako navod nebo podpora pro mladé sportovce stran

péce 0 jejich pohybovy aparat a uleveni od bolesti.

Toto téma jsem si vybrala ze zvédavosti, protoze jsem nikde nenasla podobnou praci,
ktera by se zabyvala problematikou pohybového aparatu hazenkarek. Jelikoz se sama
vénuji hazené uz 8 let a v hazenkaiské komunité mam mnoho pratel, ktefi se stale sportu
vénuji, rada bych se néco dozvédela i o moznostech 1é¢by pomoci fyzioterapie, kterou

momentalné studuji.

Kazdy sportovec 1 fyzioterapeut by mél dbat o své zdravi a fyzickou kondici a mél by

vedet, jak se svym télem spravné zachazet v dobé€ zatéze 1 po poranéni.
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1 Soucasny stav

1.1 Hazena

1.1.1 Definice hazené

Jancalek (1978) popisuje hazenou jako tymovou sportovni hru brankového typu, pii které
proti sobé€ hraji vzdy 2 tymy tvotené sedmi hraci. Ke hie je nezbytny mic, ktery ma rtizné
rozméry, a to dle typu soutéze a vékovych kategorii. Mi¢ se mize dotknout téla hraca
pouze od kolen nahoru. Jedna se o kontaktni sport. Pti hie dochazi k velké fadé kontaktt
mezi hraci, pricemz je ale zakdzano soupeie jakymkoliv zpisobem udefit, skakat na n¢j,
tahat jej za dres nebo za horni ¢i spodni koncetiny. Hazena je sport, pti kterém je zapotiebi
splilovat vysokou uroven dovednosti pohybovych a taktickych, mezi které se fadi pohyb
v obrang, trojtakt, dribling, stielba, pfihravka apod. Kromé zminénych dovednosti je téz
dalezita psychicka ptipravenost jedince a jeho kondice. Hazena je sport, kde se neustale
méni intenzita zatizeni. Na Obr. 1 jsou popsany faktory, které ovliviiuji hrace, aby dosahl

usp&sné dovednosti a pfedvedl spravny vykon.

Obrazek 1 Faktory ovliviiujici sportovni vykon v hazené

- vy$5i postava

- delsi homi koncetiny

- vétsi obvod prstl na rukou

- somatotyp: ektomorfni
mezomorf

‘ - flexibilita ramenniho kloubu

. SOMATICKE
) g

- analytické schopnosti
« vybér optimalniho feseni
- strategie

Zdroj: Bernacikova, 2010
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Jedna hra trva 2 poloc¢asy o délce 30 minuty s 10minutovou pauzou mezi nimi. Zapas
muze prerusit pouze rozhod¢i v piipadé faulu nebo na zdkladé zadosti trenéra jedno

Z tymi o tzv. timeout.

Utkéni se odehrava na hiisti o rozmérech 20 X 40 metra (Ttma, 2002). V hazené se
rozeznavaji autové hranice po stranach htisté, které slouzi k rozehravkam, pokud se mi¢
dostane ven (Tuma, 2002). U bran se nachazi hranice brankova, ktera urcuje hiisté. Dalsi
dualezitd hranice je stfedova, kterd je ve stfedu hfist€ a rozd€luje ho na 2 ctverce. Tato
hranice slouzi k rozehravkam, pokud jeden z tymt obdrzel gol. Dale jsou dulezité 3
hranice u branek. Nejblizsi hranice od branky je plné ohranicend a nazyva se Sestimetrova,
smi Se V ni pohybovat pouze brankat a ostatni hraci (uto¢nici i obranci) do ni nesmi
vstoupit, ba dokonce na ni Slapnout. Dalsi hranice je tzv. sedmimetrova, ktera je pouze
nekolik desitek centimetrii dlouha a nachéazi se piimo proti brance. Tato hranice slouzi
K trestnym stiilenim — pokud se jeden z obranct dopusti nepovoleného zakroku, jeden
z uto¢niku dostane moznost pfimého hodu na brankafe bez pfitomnosti obranct. Jako
posledni je devitimetrova prerusovana hranice, kterd slouzi k volnym hodiim, které jsou
rozhod¢im natizeny po zakroku ze strany obranci, jez nejsou V souladu s pravidly. Cilem

hry je vstielit vice branek nez soupef (Bélka, 2013).

Obrazek 2 Rozlozeni hiisté

 tra brankdre

NG < ' 7 et
~ 2 5 s
N 7
\ 7
. s /—
\ ']
\
] 2 branka
\ 1
= 1 !
g ! E
=y 1 " v
g : L d b
5 S :
£ i 1
! T \
i 4
1 \
/ \
7 \ 4—|
\
' \
7/ L)
7 % Y A
% I S T brankovd
T l l tra
tira7 m hodu stiedovd &ra  postranni &ira tdra volného hodu  Zéra brankovts

Zdroj: Tama, Tkadlec, 2002
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Tym je slozen ze sedmi hracl, z nichz kazdy ma své postaveni. Brankaf ma postaveni
Vv brang, kde se snazi odrazit svym télem strely uto¢nikl. Hrac¢i hrajici stiedni spojky jsou
tzv. ,hlavy®, protoZe hraji ve stfedu, kde maji piehled o postaveni obranci a mozZnost
vymyslet Gto¢nou akci. Dalsimi hra¢skymi posty jsou pravé a levé spojky, které maji své
misto vedle stiedni spojky. Tito hraci jsou vétsinu vysoci a mohutnéjsi, a proto jsou velmi
silnym prvkem tutoku, pfi kterém je zapotiebi sila. Vedle spojek se po stranach hiisté
nachazi pravé a levé kiidlo. Kiidla jsou tzv. opakem spojek. Oproti spojkam jsou rychla
a hbitd a maji na starost vyrazet velmi rychle do uto¢nych protiatokti, zpracovat prihravku
a uspésné ji zakoncit do protivnikovy brany. Dale stahuji ¢i roztahuji obranu protivniki,
a tim pfipravuji mezery v obrané pro spojky. Poslednim postem v tymu je pivot, jenz ma

za ukol vytvaret prostor pro stielbu v obrané soupete (B¢lka, 2013).

1.1.2 Hazenda celosvétové

Hazenou celosvétoveé fidi Mezinarodni hazenkatska federace (IHF). Je to neziskova
organizace se sidlem v Basileji, kterd byla zalozena v ¢ervnu roku 1946. Federace ma za
jedny z hlavnich ukold stanoveni a kodifikaci oficialnich pravidel, rozvoj hazené
a marketingovych aktivit. V souc¢asné dobé je jejim ¢lenem 206 narodnich federaci, které
se tidi pravidly stanovenymi IHF. Organizace vyjednala znovuzafazeni hazené do
programu olympijskych her — pro soutéz muzi od roku 1972 a zen od roku 1976 (Cesky

svaz hazené, 2020).

1.1.3 Hizend v Ceské republice

V Ceské republice je v soudasné dob& Cesky svaz hazené (CSH) hlavni fidici instituci.
Svaz ma v porovnadnim sIHF méné ukold. Jeho poslanim je vSestrannd péce
0 reprezenta¢ni druZstva a téZ fizeni viech soutéZi v Ceské republice. V Ceské republice
délime hazenou primarné na muzskou a Zenskou. Tyto se déle d¢li dle v€ku na Zdkovskou

ligu, dorosteneckou ligu, 1. a 2. ligu dle kraji (Cesky svaz hazené, 2020).

1.1.4 Historie hazené

Prvni zminky o hazené jsou dohledatelné pod oznac¢enim ,,haanbold. Toto pojmenovani
zavedl Holger Nilsen, dansky ucitele télesné vychovy. Postupem ¢asu zacal byt haanbold
vice popularni, coz v roce 1904 vedlo k zalozeni danského Haanboldového svazu. Svaz
zacal s organizovanim soutézi a vyrazn¢ ptispél k vydani pravidel haanbolu v r. 1906.

Prvni dileZitou udalosti v kontextu vzniku samostatné hazené byl I11. kongres IAHF, kde
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byla uzndna skandinavské pravidla, na¢ez se mohlo uskutecnit prvni Mistrovstvi svéta

Vv hazené muzt v Berling (Cesky svaz hazené, 2020).

Druhou dilezitou udalosti byl vznik Internationale Handball Federation v Kodani roku
1946 (viz kapitola Hazena celosvétove). Z osmi zakladajicich narodnich federaci byly
Ctyfi skandinavské. IHF a IAHF pokracovaly ve spole¢ném fizeni hazené, coz prispélo
k jeji postupné dominanci mezi sporty. Hazend se nyni stale vyviji, jeji pravidla se

upravuji a zagina byt stéle popularngjsi (Cesky svaz hazené, 2020).

1.2 Télesné typy hazenkdiek

Na zéklad€¢ vySetfeni somatotypu hazenkaiek je rozdélujeme do mezomorfniho az
nadprimémé endomorfniho somatotypu. Hracky jsou ptevazné vysoké postavy a maji
dlouhé dolni i horni konéetiny. Somatotypy nemusi byt zddouci pro urcity hraci post, ale

byvaji vyhodou (Bernacikové, 2010).

Pro pozice pivotek je dobré vyuzit hracek s vys$sim objemem tuku a svald, hbitymi reflexy
a rychlym kontaktem s mic¢em. Diky jejich vys$i vaze 1ze sndze odclonit protivnikovu
obranu. Pivotka musi mit dobrou kondi¢ni vytrvalost, protoze je jednou z hracek, které
musi byt jako prvni v utoku. Spolu s kifidelnim hra¢em nabé¢haji za utkdni nejvice
kilometri. OvSsem za jeden ptfechod z utoku do obrany ubéhnout o 12 metrti, kratsi
vzdalenost nez ktidla, ktera béhaji od brankové ¢ary k druhé, zatimco pivotky béhaji od

obranného brankovisté do Gito¢ného (Bernacikova, 2010).

Na pivotu neni potieba vyss§iho vzristu, jako je tomu naptiklad na spojkach. Na spojkach
se nachazi nejvyssi hracky tymu, pro které je vyska v obrang, v itoku, a hlavné ve stielbé
z déalky nejvétsi vyhodou. Hracka hrajici spojku musi ovSem zvladat 1 techniku a silu
stielby. Spojky nejcastéji zakoncuji Gtok. Pro post spojky je vyhodou vyssi objem tukil

a svalll. Razantni postava jim pomaha dominovat v tito¢nych akcich (Bernacikova, 2010).

Vedle spojek se nachazi kiidla, ktera oproti spojkam byvaji mensi postavy. Pro svou hru
vyuzivaji hbitost a dynamiku, kdy jsou pfi rychlém protititoku na poloviné soupete jako
prvni a zakoncuji. Jsou nejrychlejs$i v poli a maji mensi podil tukového a svalového
objemu. Hracky na kiidlenim postu jako jediné béhaji od jedné brankové ¢ary na konci
hraciho hfisté k druhé brankové ¢are pii prechodu z obrany do Gtoku a naopak. Musi tak

mit nejvyssi kondicni vytrvalost ze vSech postl. Pfi zminovanych pfechodech z obrany
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do utoku, a naopak provedou nejvétsi pocet sprintti. S pivotem ub&haji nejvice kilometrt

za zapas.

A4

Pro brankéie je vyhodné, pokud je vyssiho vzristu a ma vice tuku a svalll. Brankati museji
pokryt maximalné moZzny prostor brany. Vyssi vzriist a vétsi rozpéti koncetin je pfinosem

pii zablokovani stiel smétujicim k ty€¢im brany (Bernacikova, 2010).

Obrazek 3 Somatotyp hraci a hracek hazené (zeny — ¢ervena, muzi — modra)
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1.3 Kineziologie hdzenkaiského pohybu

V hazené se uplatiuji piirozené¢ lokomocni bipedalni pohyby. Jedna se o velmi
proménlivou hru, ve které dochazi k rychlym kratkym nebo dlouhym sprintim, vyskoku
se stielbou, rychlému zastaveni se v bé¢hu a zméné¢ sméru. Na UspéSném vykonu se
podileji svaly hornich i dolnich koncetin (B¢lka, 2013). V nésledujici kapitole je popsan
kineziologicky pohyb v anatomickych souvislostech.

vvvvvv

wewvr

zatizeni téla. Pro vé€tSi razantnost stfely je dilezitd souhra svalovych skupin hornich
koncetin, trupu a panve. Dilezitym prvkem pii hazené je ptihravka, kdy neni dulezita jeji
razance, ale pfesnost. Pro stfelbu je typické postaveni horni koncetiny ve vyrazné abdukci
a zevni rotaci. Pfi hdzené se nejcastéji vyuziva stielba z vyskoku, stielba z béhu nebo ze
stoje (z mista). Sila stielby zavisi na vzdalenosti ruky s mi¢em od trupu. Cim vzdalengjsi
je ruka s mi¢em od trupu, tim bude stfelba siln€jsi a rychlej§i (Czerwinski, 1997).
Samotny pohyb stfely zacind rotaci panve s naslednou rotaci trupu. Fixaci trupu
zabezpecuji Sikmé a ptimé bfiSni svaly v kombinaci s rotaénim svalstvem. Mi¢ opousti
ruku pfi dosaZeni nevys$S§iho moZného bodu vyskoku. Pii stfele z vyskoku je dilezita
stabilita, sila a mira protazenosti svalti kycelnich kloubd. Na obr. 4 Ize vidét zapojeni
svalovych fetézci pii stielbé z vyskoku. V naprahové fazi je nejvyssi aktivita abduktorti
a extenzorll ramenniho kloubu. Ve Svihové fazi je dominantngjsi aktivita adduktort,
vnitinich rotatori a flexorii ramenniho kloubu, extenzorli loketniho kloubu, pronatorii
predlokti a flexort zapésti s flexory prstii (Ku€era & Dylevsky, 1999).

Obrazek 4 Zapojeni svalového fetézce béhem faze naptahu pii vyskoku z pravé dolni koncetiny
s dominantni levou horni koncetinou
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Zdroj: Bernacikova, iO 10

16



Stielbu z vyskoku lze dé€lit na dva druhy — stielba s vyskokem do dalky a stfelba
s vyskokem do vysky. Stielba s vyskokem do dalky je typicka pro kiidelni uto¢niky
a pivoty. Vyuziva se pii proniknuti do protihraovy obrany, kde je cilem pfiblizeni se
K brané. Pii tomto druhu stelby z vyskoku je dilezita vysoka vykonnost extenzort zad,
extenzori kycelnich kloubl (m. gluteus maximus a mm. ischiocrurales) a zarovei flexort
(m. iliopsoas, m. rectus abdominis m. tensor fasciae latae), kolennich kloubt
(m. quadriceps femoris) a zejména flexort nohy (m. triceps surae), jez pfitlaenim paty
Kk zemi zvysi silu odrazu. Bfi$ni svaly podporuji a fixuji sklon téla panve dozadu, ale téz
napomahaji ve Svihové fazi trupu, kde dodavaji stfelbé rychlost a razantnost. Podle
Kucery (1999) je hod bez vyskoku v hazené zastoupen hlavné svalovymi skupinami
m. pectoralis major, m. latissimus dorsi a m. triceps brachii a na samotné praci s mic¢em
se podileji flexory prstli, zapésti, ruky, predlokti a paZe. Pii tomto typu stfelby nema

hracka v momentu stielby opornou bazi.

Strelba s vyskokem do vysSky je typicka pro post spojky. V tomto piipad¢ se hracka snaZi,
co nejvysSim vyskokem prestielit vzpazené ruce obrankyn a dostat mi¢ do soupefovy
brany. Zapojuji se zde stejn¢ svalové skupiny jako u predchoziho typy stiely s vyskokem.

Pti dosaZeni nejvyssiho bodu vyskoku mi¢ opousti ruku.

Obrazek 5 Technika stielby a vyskoku

Zdroj: Bélka, 2013

Stielba ze stoje nebo z mista se vyuziva naptiklad pfti tzv. stielbé z podstielu, kdy nemusi
byt loket vySe nez rameno. Nejcastéji se provadi, pokud utocnik vidi misto pro stfelu mezi
obranou. Pouziva se téz pii vyhod¢, kdy naptiklad neni brankar v bran€, nacez utoc¢nik
provede stielu ze zemé do protivnikovy brany z obranné ¢asti hiisté. Dale mtize byt tento
typ hodu vyuzit u tzv. sedmimetrovych hoda neboli trestného stiileni. Pfi stfelbé z mista
je niz$i zapojeni svalovych skupin dolnich koncetin oproti stielbé z vyskoku nebo z béhu.

Dolni koncetiny slouzi pii tomto typu stiel staticky. Zapojeni svalovych fetézcovych
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skupin je obdobné u stiel z vyskoku, ovSem dochazi zde k vys$$imu zapojeni btiSniho
svalstva (pfimé i Sikmé bfisni svalstvo) a flexorit kycelniho kloubu (m. iliopsoas,
m. rectus abdominis, m. tensor fasciae latae) na kontralateralni dolni konc¢etiné z davodu

opory o zem.

Stielbé z béhu prechazi tzv. trojtakt (tf1 povolené kroky s mi¢em) stejné€ jako u stielby
s vyskokem. V ptipad¢ pravé dominantni ruky zacind napiah natoenim pravé dolni
koncetiny dozadu s nakrokem vpted levé dolni koncetiny. Péanev je nyni v rotacnim
postaveni a s pohybem pravé horni koncetiny vpred muze byt stfelba provedena. Pti tomto
typu stielby méa opét hracka oporu o zem pomoci jedné dolni koncetiny. Zapojeni

svalovych skupin dolnich konéetin bude podrobnéji popsano nize.

Obrazek 6 Technika stielby z béhu

Zdroj: Bélka, 2013

1.3.2 Beh

Véle (2006) popisuje beh jako bipedalni pohyb cyklického lokomoc¢niho charakteru, pii
kterém dohazi k pohybu téla. Je modifikaci chilize s rozdilem vymizeni faze dvoji opory,
a naopak pridanim faze bezoporové neboli letové (Bélka, 2013). Bezoporova faze
nasleduje po Svihové fazi. Béh délime na 3 faze — fazi opory, fazi Svihovou a fazi

stfidanim koncetin.

Pti fazi oporné dochézi k pruznym doslapnutim paty jedné z koncetin na zem. V tomto
moment¢ je dominantni aktivita extenzori kycelniho kloubu s pfevahou m. gluteus
maximus (koncentricka kontrakce) s podporou mm. ischiocrurales. Stabilizace kolenniho
Kloubu a jeho extenze je vykonavana m. quadriceps femoris, ktery vykonava
koncentrickou a excentrickou kontrakci. V hlezennim kloubu dochazi na oporné

koncetiné k plantarni flexi, pfi niz se aktivuje m. triceps surae (Kucera a Dylevsky, 1999).
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Pti fazi oporné je na druhé koncetin€ soubézné provadéna faze Svihova, kde oporné
extenéni postaveni dolni konéetiny umozni §vihovou fazi druhé dolni kon&etiny. Svihova
faze zapo€ne odrazem zadni dolni koncetiny s pocate¢ni aktivitou m. triceps surae pro
rychlejsi a silngjsi odraz. Nasledné je v hlezennim kloubu provedena extenze s aktivitou
m. tibialis anterior (koncentricka kontrakce). Kolenni kloub se flektuje koncentrickou
kontrakci mm. ischicrurales. Pro pohyb vpied je nezbytna koncentricka kontrakce flexort
kycelniho kloubu (m. rectus femoris, m. iliopsoas, m. tensor fasciae latae) s excentrickou

kontrakci mm. ischiocrurales (Kucera a Dylevsky, 1999).

Féze bezoporova (letovd) zac¢ind v momenté odlepeni oporné dolni koncetiny od zemé,
kdy t€lo nema kratkou dobu kontakt s opérnou bazi. S pohybem dopiedu ma télo tendenci
padu k zemi. Pfedni konc¢etina kon¢i svou §vihovou fazi a branénim se padu dotekem paty

zemé se dostava do oporné faze (Kucera a Dylevsky, 1999).

1.4  ObtiZe pohybového apardtu téla ve sportu

Obtize se mohou d¢lit dle toho, zda jsou akutniho ¢i chronického charakteru. Pokud dojde
k Grazu, ktery neni nasledné spravné dolécen, projevi se to chronickymi svalovymi
dysbalancemi a vadnym drzeni téla. V jiném ptipad¢, pokud nastane svalova nesouhra,
se zvysuje riziko vzniku Grazu. Rizikovymi faktory pro akutni i chronické obtize jsou
individualni strukturalni anatomické patologie. Pokud ma napiiklad jedinec
nedostate¢nost pohybu v kloubu, promitne se tato insuficience do chronickych obtizi, kdy
jsou zménény motorické stereotypy s kompenzaci jiného kloubu. V hazené je velmi
typické nedoléceni Urazu, kdy nastadva nedostatecna koordinace (piiklad podvrtnuti
hlezenniho kloubu), kterd nasledné vede k dalsimu trazu. Dtlezit4 je zde 1 nedostate¢nost

fizeni pohybu vedouciho k obtizim.

141 Uraz

Podle Radvanského (2011) je traz charakterizovan jako zevni podnét, jenz plsobi na
organismus kratkou dobu a mé za nasledek poruchy zdravi. Pti€iny vzniku razu maji
celou fadu faktort, které se vzajemné prolinaji. Faktory vzniku urazu mtiZou sportovkyné
ovlivnit nebo jejich vliv snizit, nicméné nékteré ovlivnit nedokazou. Pilny (2007)

rozdéluje urazy podle jejich pticiny do Sesti skupin.

Do prvni skupiny pti¢in se zatazuji osobnostni vlastnosti sportovci. Tyto faktory vzniku

urazu jsou neovlivnitelné a patfi sem naptf. individudlni antropologické vlastnosti
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sportovce (stavba a pevnost kosti, svalt, vazi). Dal§im faktorem, ktery sportovec muize
ovlivnit, je nedostate¢na regenerace organismu mezi tréninky a zapasy. Nedostatek
regenerace organismu vede K pietrénovanosti, coz zvySuje riziko vzniku Grazu. Pro vznik
urazu je téz rizikovym faktorem nedostate¢na rekonvalescence po minulém trazu, kdy
zranény V dob¢ rekonvalescence trénuje. Psychické vlastnosti jsou téz dualezitym
faktorem. Pokud je sportovec nepozorny ¢i roztrzity, je zde opét vyssi riziko urazu.
V neposledni fadé si sportovec muze piivodit uraz kviuli nedostate¢nému rozcviéeni pred

tréninkem ¢i zapasem.

Vliv druhé osoby je jednim z nejcastéjSich pfi¢in trazu u sportovcd. Mize se jednat
0 protihrage ¢&i spoluhrade, ktery je v zapalu boje schopen zpasobit traz. Radi se sem
I vliv trenéra nebo rodice, ktery u ditéte neodhadne jeho schopnosti a stav trénovanosti,

coz zvysuje riziko Urazu.

Mrwe

Objektivni pri¢iny vyplyvajici z daného sportovniho odvétvi lze povazovat za
samostatnou skupinu pfi¢in urazi ve sportu. V kazdém sportovnim odvétvi je vyrazna

inklinace ke specifickému druhu trazu,

Klimatické a hygienické podminky jsou dulezitymi faktory vzniku trazu. Muze se jednat
napiiklad 0 podcenéni vysokych teplot, coz povede k vyssi tnavnosti a vys$Simu riziku
vzniku urazu. Dilezitou roli hraje i vybaveni sportovni haly, ve které je sport provozovan.
pfed trazem. Pokud je v hale velmi velky hluk nebo nepiijemné osvétleni, sportovec

za¢ne byt nepozorny, coz predstavuje riziko.

Pro prevenci Grazl se vyuzivaji ochranné pomicky. Riziko vzniku Grazu stoupa, pokud
sportovec podcenuje ochranné pomucky, jako jsou napft. chranice kolen, loktti, suspenzor,

piilba atd.

Mrwe

Do posledni skupiny pficin spada organizacni €initel. Pfi nevhodném uspotadani zapast
¢i tréninku nastane u sportovce pietrénovanost, ktera se nasledné projevuje unavou
organismu, coz s sebou nese riziko trazu (Radvansky et all., 2011).

1.4.2 Nejcastejsi urazy v hdzené

Hézena je velmi kontaktni sport s vysokym poctem zranéni a urazti, které vznikaji pii

soubojich s protihra¢em (Isakovié¢, 2016). Zranéni pii tomto sportu jsou velmi rozmanita.
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Typickym ptikladem poranéni, jez si odnasi témét kazdy hrac, jsou skrabance, trzné rany
nebo odérky. Dal$im ptipadem jsou spaleniny od palubovky, kterym lze ptedejit nosenim
ochrannych pomiticek (v hazené jsou povolené chrani¢e lokth a kolen). Z divodu
jednostranného sportu dochézi k jednostrannému asymetrickému zatizeni pohybového
aparatu, kdy je pretézovana stiilejici paze a kontralateralni sttelecka (odrazova) noha. Pii
nestabilitdch pohybového aparatu si zranéni mlze zplsobit hra¢ saim. Pomérmné casté
urazy vznikaji pii dopadu po stielbé, kdy ¢asto dochazi k distorzim kolenniho nebo
hlezenniho kloubu ¢i poskozeni Achillovy Slachy (The 11 Most Common Injuries in
Handball, 2015). V soubojich nejéastéji dochazi k distorzim a zlomeninadm prsti a zapéesti

a distorzim ramenniho kloubu.

Studii s nazvem ,,Acute Injuries in Handball*, zabyvajici se zhodnocenim akutnich
zranéni v hazené, vypracoval Luig (2011). Této studie se zucastnilo celkem 8 520
hazenkart ve véku od 14 do 45 let. Vysledky studie jsou pfedstaveny na obrazku €. 7, kde
jsou zvyraznény lokalizace nejcastéjSich akutnich poranéni u Zen, muzi a mladeze.
Nejcastéjsi lokalizaci poranéni u zen je oblast kolenniho kloubu (31,7 %) a hlezna
(22,1 %). U muzid je nejéastéjsi lokalizace zranéni v oblasti kolenniho kloubu (23 %)
a zéapésti/prsty (19,8 %). Hazenkari mladSiho v€ku maji nejCastéji lokalizaci poranéni
V oblasti rukou, zejména prstli. Rozdilné vysledné hodnoty mezi Zenami a muzi jsou dany
rozdilnosti charakteru hry damské a panské hazené. Muzsky zpusob techniky hry je
pievazné silovy, prevazuji stiely z dalky a dochazi k mensimu kontaktu s protihracem.
Damska technika hry je naopak zaméfend na snahu obejit protihracku, ¢imz dochazi

K vy$8imu riziku poranéni. Studie prokazuje vyssi postizeni dolnich koncetin.

Obrazek 7 Lokalizace nej¢astéjSich typt poranéni muzi a zen

| Head 17,4% | —

| Hand/Wrist 19,8

LY S
'/‘ . D i

Knee 23% ‘ s

' 8
Ankie 186% Ankle 22,1%

Zdroj: Luig, 2011
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Poranéni nemusi byt vzdy akutniho charakteru. Jak jiz bylo zminéno, hazena je sportem,
pifi némz dochazi k jednostrannému pohybu, tj. pretézovani stielecké ruky
a kontralateralni stielecké (odrazové) nohy. Absence fadného kompenza¢niho cviceni
muze mit za nasledek poskozeni svali dolnich nebo hornich koncetin nebo chronické
poskozovani kloubti a chrupavek. Bezkompenzacni a Spatné svalové vyvazeni
tzv. nestelecké strany mize mit za nasledek vznik vadného drzeni téla, skolidzu patete

nebo bolest zad.

V roce 2017 byla vypracovana studie ,,Preseason strength assessment of the rotator
muscles and shoulder injury in handball players* (Espina-Agullé et al., 2017), ktera byla
zaméfena na hraCe nejvySsi francouzské soutéze v hazené. Studii bylo u 47 %
dotazovanych hracu zjisténo poranéni dominantniho ramene stielecké ruky béhem jedné
sezony. V 90 % ptipadi poskozeni ramenniho kloubu vznikl uraz chronickym
pret€Zovanim a v 10 % vznikl uraz akutnim traumatickym poranénim. Autofi zjistili, ze
k poranéni ramenniho kloubu doslo 8krat ¢astéjsi pii titoku nezli obrané. Po vzniku trazu
50 % hraca nepterusilo svoji sportovni ¢innost a dale pokracovali bez rekonvalescence.
Zbylych 50 % kratkodobé zastavilo sportovni ¢innost na pouhé 2 tydny. Zbytkovou bolest

zranéného ramenniho kloubu po navratu do plné tréninkové ¢innosti uvedlo50 % hraci.

1.4.3 Rameno

Rameno je nejvolnéjsi kloub v téle, kvili cemuz je pii sportu vystaveno velkému riziku

urazu. NiZe jsou uvedeny nejcastéjsi poranéni ramenniho kloubu.

PoSkozeni rotatorové manzety

Rotac¢ni pohyby ramenniho kloubu jsou vykonavany zejména svaly tzv. rotatorové
manzety. Mezi tyto svaly patii Mezi svaly tzv. rotatorové manZety patii: m. supraspinatus,
m. infraspinatus, m. teres minor a m. subscapularis (Dimon, 2009)._V hazené casto
dochdzi k poskozovani rotatorové manzety, a to z divodu chronického pietéZovani ¢i
akutni traumatické udalosti. Dle Chladka (2016) je pfiznakem piedevSim bolest
ramenniho kloubu s omezenim pohyblivosti do zevni rotace a abdukce. S chronickym
dysbalan¢nim pietéZovanim nestabilniho ramenniho Kloubu se setkava mnoho hazenkait
trpicich tzv. Impingement syndromem (subakromialni dekomprese). Dle Coolse (2005)
je totiz svalova dysbalance povazovana za mozny zdroj klinickych ptiznaki a téZ plivodce

strukturalnich zmén ramenniho kloubu. Coolse ve své studii zjistil frekventovangjsi
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vyskyt svalové dysbalance mezi svaly ramenniho pletence u sportovcd S Klinickymi
ptiznaky v ramennim kloubu. Za pfi¢inu bolesti mlize nardzeni Slach rotatorové manzety
na tzv. klenbu ramene (fornix humeri) pfi zvedani paze (Pilny a kolektiv, 2007). Pti
zanedbani 1é¢by, bez kompenzacnich cviceni a rekonvalescenci dochazi k rupturam

rotatorové manzety.

Poskozeni ramennich kloubti se vénoval Bernhard (2005) v jedné ze svych studii, pro
jejiz potieby vyuzival ke klinickym vySetfenim magnetickou rezonanci (MR).
K porovnani si vybral skupinu 30 profesiondlnich Svycarskych hdzenkait a 20
probandu z ,,bézné* populace. Sledoval patologické zmény dominantni horni konéetin na
snimcich MR. U hézenkaiti byl zaznamenan c¢astéjsi strukturdlni abnormalni nélez, nez
tomu bylo u druhé kontrolni skupiny. U 93 % hazenkéit byla nalezena alesponi jedna
abnormalita v ramennim kloubu stfelecké ruky. Nej€astéjsi patologie v oblasti ramenniho
Kloubu byly posterosuperiorni impigment §lach m. supraspinatus, poSkozeni rotatorové
manzety a abnormality na superiolatéralni ¢asti humeru. Dle studie byla stfelecka ruka
U 26 hazenkart bolestivéjsi nez nestreleckd. U hazenkait bylo na nestfeleckém ramennim
kloubu nalezeno vétsi mnozstvi abnormalit oproti kloubu stieleckému a oproti kontrolni

skuping.

Obrazek 8 Poskozeni rotatorové manzety

Rotator Cuff e
Tear

e

\,

Zdroj: Dove Medical Press, 2018

Vykloubeni ramenniho kloubu (luxacio omi)

Dal8im typickym poranénim pro hazenkaie je vykloubeni (ramenniho kloubu). K tomuto
poranéni dochazi pfi padu na jednu nataZzenou horni koncetinu nebo v souboji pfi stielbé,
kdy protihra¢ nedovolenym branénim silou zatdhne hrace za ruku zezadu. Pfi téchto
momentech dojde k pietrzeni kloubnich vazii kolem ramenniho kloubu a hlavice humeru

se posune mimo kloub — nej¢astéji doptedu (Pilny a kolektiv, 2007). Piiznaky jsou
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typické bolestivosti a zménami polohy ramenniho kloubu. Pfi kompletnim nezhojeni
poskozené c¢asti hlavice kloubu dochéazi k opakovanym luxacim, napf. pfi smeci, pfi

prudkém upazeni.

144 Hlava

Urazy hlavy jsou &astym zranénim u sportovctl. Dochazi v disledku padd, zasahnutim
micem pfi stiele do oblasti hlavy nebo kontaktem obli¢ejové ¢asti s koncetinou koncetiny
protihrace. Lebka je pevna a pruzna kosténa schranka chranici mozek (Dylevsky, 2009).
Lebka naseda na kréni patef, ktera je nejpohyblivéjsi ¢asti patefe. Pii leh¢im otfesu mozku
jsou vSechny otfesy pienaSeny na kréni patetf, kdy hrozi riziko moznych poranéni
mekkych tkani, posunti a fraktur obratld. Pti otiesu mozku jsou Casté blokady kréni pateie
spojené s bolestivymi pohyby, a proto je nutné pii té€chto poranénich nosit tzv. limec

(Pilny a kolektiv, 2007).

Zlomeniny nosnich kustek

Skelet nosu je tvoren z vétsi casti chrupavkou, jen pii kofenu nosu je tvoren dvéma kostmi
napomahajicimi kK jeho zpevnéni. Pfi kontaktu kofene nosu S mifem ¢i koncetinou
protihrace dochézi k prasknuti kosti s naslednym poskozenim mekkych struktur. Pfiznaky
jsou dle Pilného a kolektivu (2007) nejéastéji charakterizovany otokem a bolestivosti
nosu s naslednym vytokem krve. Pti dislokaci kiistek mlize byt viditelna i deformace nosu,
ktera bez repozice ziistava trvald. Pro Gispé€Snou 1écbu je nutné zastavit krvaceni a pfiloZzit

studeny obklad na kofen nosu, aby se zastavilo krvaceni a zabranilo vzniku otoku.

PoSkozeni mozkovny a mozku

Poskozeni mozkovny a mozku patfi k nejnebezpecnéjSim urazim, které jsou cCasto
pticinou smrti. V hazené jsou Casté pady na hlavu. Zranéni mohou byt riizna — od lehkého
otfesu mozku az k frakturam lebky. Nejlehcim typem poranéni hlavy je lehky otfes mozku
(Pilny a kolektiv, 2007). V momentu uderu do hlavy mtize sportovec upadnout na kratkou
dobu do bezvédomi. Po probuzeni se mohou dostavit nevolnosti, zvraceni a neschopnost
sportovec nemusi uz viibec probudit. Pokud dojde ke krvaceni, nemusi sportovec nutné
upadnout do bezvédomi, ovSem s postupem c¢asu si stézuje na bolesti hlavy, zvraceni

YV

hlavy je fraktura lebky, jez je patrna krevnim vytokem z ucha ¢i nosu a naslednym
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brylovym krevnim vyronem. K diagnostice je nezbytné RTG vysetieni, mnohdy doplnéné

1 0 dalsi vySetfeni. Pro uspésnou 1écbu je dulezity klidovy rezim.

1.45 Koleno

vvvvv 4

Kolenni kloub je tzv. nosnym kloubem a zaroven nejslozitéjsim kloubem v téle.
K traziim dochéazi zejména na mékkych tkanich meniski a kolennich vazi. K Grazim
kolene dochazi v hazené pomérné Casto. Jejich pfi¢inou je nekoordinovany pohyb,
naptiklad v situacich, kdy hra¢ provede klicku (snaha o obejiti protihrace) nebo pii

prudkém piimém narazu ¢i padu (Pilny a kolektiv, 2007).

Obrazek 9 Anatomie kolenniho kloubu

pravé koleno ve flexi: pohled zepfedu

T

Zdroj: Netter, 2010
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Poskozeni menisku

Mezi distalni ¢asti femuru a proximalni ¢asti tibie se nachazi polomésic¢ité menisky
(vnitini a vn&jsi). Menisky jsou dva, zajistuji pasivni stabilitu, tlumi narazy, a hlavné
chrani kloubni chrupavku pied opotfebenim (Dimon, 2009). K poskozeni meniski
dochazi v hazené a celkové ve sportech v momentech paceni kolene do stran, kdy je
proveden rotacni pohyb trupu s pevné fixovanym bércem (napi. klicka pfi obejiti
protihrace). Pii tomto pohybu dochazi k vklinéni menisku mezi kloubni plochy, které jej
nasilné drti nebo trhaji. Poskozeni meniski se projevuje bolestivosti v oblasti postizeného
menisku v klidu i pti zatézi, palpa¢nim otokem, pocitem zablokovaného kolene. Pro l1é¢bu
je v akutni fazi dilezité prerusit sportovni aktivitu a chladit. Po potvrzeni poskozeni

meniskt Iékafem se provadi artroskopie kolenniho kloubu (Pilny a kolektiv, 2007).

Poskozeni vaza

K zajisténi pasivni stability napomahaji kolenni vazy (viz Obrazek 9). Na bocnich
stranadch se nachdzeji postranni vazy — vnitini (ligamentum collaterale medialae —
zkracen¢ LCM) a vngj$i (ligamentum collaterale lateralae — zkracené LCL). Tyto vazy
stabilizuji koleno a zabrafuji posunim do stran ve frontdlni roving€. K zabranéni
pfedozadnim smérim posund jsou zapotiebi vazy zkiizené — ptedni zkiizeny vaz
(ligamentum crutiatum anterior — zkracen¢ LCA) a zadni zkiiZzeny vaz (ligamentum

crutiatum posterior — zkracené LCP).

Postranni vazy zabraiuji rozevirdni kloubnich Stérbin a vychyleni bérce do stran.
Zktizené vazy zabranuji posunu bérce proti kosti stehenni vpted (LCA) a téz vzad (LCP).
Mechanismus vzniku popisuje Pilny a kolektiv (2007) jako tah za vaz, jenZ se pfepina
nejéastéji v situacich, kdy je bérec fixovan a koleno provede rychlou zménu pohybu na
zevni nebo vnitini stranu. Takto nej€astéji dochazi k mikroskopickym trZznym strukturdm
az kuaplnému pretrzeni postrannich vazlii. Mezi pfiznaky patii bolest kolene, otok,

omezeni pohybu a pii uplném pretrzeni vazu viklani bérce do strany.

K poskozeni zkiiZzenych vazi dochazi opét pfi rota¢nich, nekoordinovanych pohybech
(klicka ¢i Spatné dosSlapnuti pii stielbé z vyskoku) nebo pii proslapnuti kolene. V hazené
jsou velmi Casté pfimé narazy na koleno at’ uz pii padu ¢i Stiedu se spoluhrac¢em, tyto
narazy jsou Castou pii¢inou poskozeni zkiiZzenych vazl. Oproti postrannim vazim se
bolest projektuje do podkolenni, jinak jsou ptiznaky podobné. Pro oziejméni ruptury

predniho zkiizeného vazu se provadi tzv. zasuvkovy manévr, kdy dochazi v posunu bérce
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proti stehenni kosti. Pfi postizeni LCA dojde k posunu bérce pied stehenni kost a pii
postizeni LCP se bérec posune vzad (Pilny, 2007). K 1écbé poskozenych vazil je opét

nutné Iékaiské vysSetfeni a preruSeni sportovni aktivity.

»Skokanské koleno“ (appicitis patellae)

Pilny a kolektiv (2007) popisuji skokanské koleno jako poskozeni postihujici hlavné
sportovce, ktefi provadéji vyskok nebo sprint. Pfi¢inou byva chronické a opakované
drazdéni uponu stehenniho svalu (ligamentum patelae) pii skoku. Dlouhodobym
drézdénim dochdzi k drobnym trhlindm uponu v oblasti dolniho pélu ¢ésky. Pti hojivych
procesech dochazi ke vzniku jizvy, kterd prorustd do nervovych zakonceni, atim
zpusobuje bolest pii zatézi. ,,Skokanské koleno* se projevuje bolestivosti dolniho pdlu
¢éSky pii palpaci a pii vyskoku, bolestivou extenzi (natazenim). Pro 1éc¢bu je potieba

snizeni sportovni aktivity, a zvlasté vynechani odrazu.

146 Kotnik

Stabilitu kotniku pfi pohybech zajistuje vazivovy aparat, konkrétn¢ vaz tibiofibualni,
postranni vazy a kloubni pouzdro. Na vnitini strané¢ kotniku je vaz deltovy, ktery je
pomémé pevny. Na zevni strané kotniku jsou vazy (lig. fibulotalare anterior,
lig. fibulocalcaneare). Tyto vazy jsou méné pevné, a proto na nich k poskozenim

a rupturam dochézi €astéji nez na vnitinim kotniku.

Urazy kotnik u sportovci patii obecnd mezi ty nejéast&jsi. Na viné nemusi byt vzdy jen
protihra€. Mechanismem trazu byva Spatné dosSlapnuti pti stielbé z vyskoku, pii behu €1
doslapnuti na nerovny povrch (mic, bota spoluhrace). Pfi absenci rekonvalescence
anedoléceni Urazu kotnikli dochazi k opotitebeni chrupavek, vzniku pohybovych

patologii a zménam pohybového stereotypu.

Podvrtnuti hlezenniho kloubu

Podvrtnuti hlezna Pilny a kolektiv (2007) d€li na tf1 stupné. Prvnim stupném je natazeni
vazl. Zde nedochézi k poruse zevni struktury a pevnosti vazil, ale pouze k drobnym
trhlinam, které se nasledné hoji jizvou. Objevuje se otok a bolestivost zevni strany,

a jedinec neni schopen provadét sportovni ¢innost S limitem sportovni ¢innosti.

Druhym stupném je ¢astecné pretrzeni vazi (parcialni ruptura), kdy je narusena struktura

vazl. Sportovec pii doSlapu pociti rupnuti, vaz ovSem neni zcela pretrzen, ale je
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poskozeno kloubni pouzdro. Otok s bolestivosti byva doprovozen hematomem neboli
krevnim vyronem v misté poskozeni. Pro diagnostiku je diilezitd navstéva I¢kate a RTG
diagnostika. U prvniho a druhého stupné je k 1é¢bé nezbytna elasticka bandaz s ledovanim
kotniku a vylouceni sportovni ¢innosti. Ve druhém stupni je vhodna sadrova fixace na

Ctyfi tydny.

Poslednim a nejzavazn&jSim stupném je uplné pretrZzeni (totdlni ruptura) vazi.
V momenté pietrzeni dochazi k poskozeni stability kloubu, k vyraznému poskozeni
kloubniho pouzdra a néslednému posSkozeni chrupavky. Projevy jsou stejné jako
U druhého stupné, akorat hematom je mnohem vyraznéj$i. Ruptura musi byt feSena

operativné do 24 hodin po jejim vzniku urazu. Pokud ne, fesi se sadrovou fixaci.

Pii opakovanych, nelécenych rupturdch dochdzi k nestabilit¢ hlezenniho kloubu
S postupnym opotiebovanim chrupavky a naslednym vznikem osteofytl (narastki)

a artrozy.

1.4.7 ObtiZe 7 jednostranné pohybové zdtéZe

Pii sportu s jednostrannou z4té€zi se v dlouhodobém hledisku dostavuji obtiZze. Dochazi
Kk nim i pfi nespravném provadéni pohybové aktivity, nerovnomérném zatézovanim svall
z diivodu S$patnych stereotypnich navykt. Vyse zminéné vede k vadnému drzeni téla,

svalové dysbalanci, patologickym motorickym stereotyptim s naslednym rizikem trazu.

Svalové dysbalance

Svalova dysbalance piedchazi vadnému drZzeni téla. Levitova a HoSkova (2015) ji
popisuji jako inkoordinaci svalovych skupin (antagonisti a agonistll) zajiStujicich
statické a dynamické funkce pohybového systému. Dochazi k ni v momenté, kdy ma
jeden antagonista dlouhodobé pievahu nad druhym. Projevuje se vznikem
hypertonickych a zkradcenych svalli, nejCastéji posturdlnich. Fazické svalstvo se stdva
naopak hypotonickym a ochablym. Bez kompenza¢niho upraveni situace roste nepomér
tonu mezi antagonisty a agonisty, kdy zkracené svalstvo pasobi tlumivym u¢inkem na
oslabeny fazicky sval. V tomto momenté piebiraji funkci oslabenych svalt svaly zkracené
a dysbalance se prohlubuje. Se zvySenim tonu jiz hypertonickych svali roste napéti, které
vede az ke kiecim téchto svali. Dusledkem svalové dysbalance je nerovnomeérné

zatézovani kloubti a jejich ¢asti.
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Svalova nerovnovdha vznikd v dusledku jednostranného zatézovani pohybového
aparatu a absence nasledné kompenzace. Dochazi k ni i v dasledku pietézovani, nebo
naopak pti nedostatku pohybové aktivity. U sportovcli provozujicich sport jednostranné
zatézujici pohybovy aparat je svalova dysbalance velmi ¢asta. Pokud u nich nedochazi ke
kompenzaci cvicenim, je zde prokazané vysi riziko trazu (Bursova, 2005). Pro uspésnou

1é¢bu je nutné protahovani zkracenych svall a posilovani svali oslabenych.

Problematikou svalové dysbalance u némeckych hazenkait se zabyval Pieper (1998). Ve
sledované skupin¢ byla ¢astym nélezem svalova nerovnovaha v oblasti ramene a panve.
Hazenkati popisovali potize jako chronické bolesti dolni ¢asti zad (37 %) a chronické
bolesti v oblasti ramene (32 %). Studii byla prokazana pifima souvislost mezi
subjektivnimi bolestivymi projevy svalovou dysbalanci. U hrac¢u trpicich bolesti dolnich
zad byla potvrzena vyrazngj$i svalova dysbalance v oblasti panve (dolni zkiiZeny

syndrom). U hraci s bolesti ramenniho kloubu byla vySetfenim potvrzena vyraznéjsi

svalova dysbalance v oblasti ramene (horni zkiiZzeny syndrom).

Vadné drZeni téla

»Spravné® drzeni té€la popisuje Bursova (2005) na klinickém obrazu postavy, kdy jsou
volné€ nohy od sebe, kolena a kycle nejsou nataZzeny nasiln€. Panev je v postaveni, kdy je
hmotnost trupu centrovana nad spojnici stfedit KYK. Patet ma dvojité esovité zakiiveni.
Lopatky pfiléhaji celou plochou k zadni stran¢ hrudniku s lehkym pfitazenim k patefi
a ramena jsou voln¢ spusténa dolti. Hlava je napfimena a brada s osou téla svira pravy
uhel (Bursovd, 2005). Pfi optimalnim drzeni dochazi k odpovidajicimu zapojeni
svalovych skupin, ¢imZ je zajiStovana optimalni funkce vnitinich organii zajiStujicich
neurohumoralni fizeni pohybové ¢innosti, nacez je vyznamné pozitivné ovliviiovana
uroven sportovniho vykonu. Pro spravné drzeni téla je diilezita rovnovaha mezi tonickym
svalstvem (dlouhotrvajici svalova ¢innost) a fazickym svalstvem (rychly nastup a pribch

¢innosti).

Vadnym drzenim téla (VDT) je oznacovana funk¢ni porucha pohybového systému, kdy
je veétsi nebo mensi symetricka ¢i asymetricka odchylka patete od spravného postaveni
(Bursova, 2005). Porucha je oznacovéna za funkcéni z diivodu reverzibilniho navraceni
spravného napéti svalti. Za hlavni faktory vzniku se povazuji faktory vnitini (Grazy,

chronické vysilujici nemoci, vrozené vady) a faktory vnéjsi (nespravné dlouhodobé
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sezeni, dlouhé stani, nepfiméfené vybrané pohybové navyky). Tyto faktory zptsobuji

naru$eni rovnovahy mezi svaly.

1.4.8 Patologické motorické stereotypy

Motorické stereotypy jako prvni funkéné popsal a definoval Janda (1982). Popsal je jako
¢innosti svalli, jez pracuji na principu reciprocni inhibice (inhibice ¢i facilitace
antagonisty se zpétnym ovliviiovanim agonisty). Stereotyp vznikd na podkladé stale se
opakujicich podnéth. Pfi provadéni pohybovych stereotypli se zapojuji svaly ve
skupinach ¢i fetézcich, a to za soudinnosti svali fixujicich provadéni pohybu. Pii
opakovani pohybovych stereotypi dochazi k uceleni vztahii svalovych skupin, které
mohou byt patologické. Patologické stereotypy jsou opét popisovany jako jedna z pficin
vzniku funkéni poruchy s naslednou svalovou dysbalanci. Patologické motorové
stereotypy mohou byt upraveny a nahrazeny vyhodné&jSimi a kvalitn¢jSimi stereotypy pro
pohybovy aparat z divodu vysoké plasticity mozkové kiry (zde jsou stereotypy

zakotvengé).

Vysetienim pohybovych stereotypti se zjisti stupen koaktivace svall, jez se podili na
pohybu, ale i svala vzdalenych. Janda (1982) popsal Sest zakladnich vySetfovacich testu,
které zvyraziuji stupen kvality zapojeni a koordinace vysetiovanych svalovych skupin
pii pohybu jedince. Témito testy se vySetiuje extenze v kycelnim kloubu, abdukce
Vv ky€elnim kloubu, stereotyp flexe krku a S§ije, stereotyp flexe trupu, stereotyp abdukce

v ramennim kloubu, test kliku.

Stereotyp extenze v ky¢elnim kloubu

Sleduje se stupen koaktivace zapojenych svali. Pti sprdvném provedeni je aspekéni
I palpac¢ni kontrolou vysetfovano potradi, ve kterém se svaly zapojuji do pohybu. Pti
spravném provedeni dojde k zapojeni svalti v pofadi: m. gluteus maximus, ischiokruralni
svaly, kontralateralni paravertebralni svaly bederni patefe, homolateralni paravertebralni
svaly bederni patefe (Janda, 1982). Pfi patologickém provedeni nastavaji situace, kdy:
m. gluteus maximus je zapojovan pozd¢ nebo vibec, prvni je viditelna aktivace
ischicruralnich svalti, je provadén souhyb vySetfované dolni koncetiny do zevni rotace
abdukce k KYK, prvni je aktivace paravertebralnich svali az v hrudni patefi,

hyperaktivita svalli ramenniho pletence.
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Stereotyp abdukce v ky¢elnim kloubu

Sleduje se stupent zapojeni m. gluteus medius a m. tensor fasciae latae. Pti spravném
provedeni je pomér stupné¢ zapojeni mezi m. gluteus medius a m. tensor fasiae latae je 1:1,
s moznou vyssi aktivitou zapojeni m. gluteus medius (Janda, 1982). Pii patologickém
provedeni nastavaji situace: m. tensor fasciae latac ma prevahu nad m. gluteus medius, m.
gluteus medius je oslabeny, kycelni kloub se sta¢i do zevni rotace a flexe (vyrazné vyssi
aktivita m. tensor fasciae latae, m. iliopsoas, m. rectus femoris) — ,,tenzorova abdukce*,
pifevaha m. quadratus lumborus spolecné s dorzalnimi svaly, zaCatek s elevaci panve

(Janda, 1982).

Stereotyp flexe krku a Sije

Pfi spravném provedeni je viditelna aktivita hlubokych flexorti $ije (mm. scaeni). Pfi
patologiich je viditelna vyrazna aktivita m. sternocleidomastoideus (ptedsun hlavy),
protrakce ramennich kloubt, kranialni synkinéza kli¢nich kosti a hrudniku, vyskyt bfisni
diastazy, pohyb Zeber lateralné (Janda, 1982). Pii patologickém provedeni jsou cCasté
zavraté a cervikalni bolesti hlavy, pietizeni cervikokranialniho a cervikothorakalniho

prechodu.

Stereotyp flexe trupu

Sleduje se interakce mezi flexory KYK a bfisnim svalstvem. Pfi spravném provedenti je
pozorovatelna flexe krku s rovnomérnou aktivitou bfisnich svall (hrudnik v kaudalnim
postaveni) a dolni koncetiny jsou v extenzi s plantarni flexi hlezenniho kloubu (Janda,
1982). Pti patologickém provedeni nastavaji tyto situace: zapojeni m. iliopsoas, lateralni
pohyb Zeber s konvexnim vyklenutim bfiSnich svalt a hrudnik v nadechovém postaveni
(Janda, 1982). Pii patologickém provedeni flexe trupu je zvyraznéna porucha kinetiky

a statiky mezi pateti, panvi a kycelnimi klouby.

Stereotyp abdukce v ramennim kloubu

Informuje o charakteru pohybovych stereotypii v oblasti pletence ramenniho. Pfi
spravném provedeni je prvni aktivita m. deltoideus s m. teres minor a pouze stabiliza¢ni
zapojeni hornich vldken m. trapezius (Janda, 1982). Pfi patologickém zapojeni nastavaji
tyto situace: zacatek pohybu je proveden elevaci ramene s nedostate¢nou stabilizaci
lopatky (scapula alata), iklon trupu pii zacatku pohybu s aktivaci m. quadratus lumborum
(Janda, 1982).
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Stereotyp kliku

Informuje o kvalit¢ dolnich stabilizatorti lopatek (m. serratus anterior). Pfi spravném
provedeni je zvedani do vzporu se stabilizovanou pateti, kdy nedochazi ke zvétSené
lordéze lumbalni patefe a zaroven zvétSené kyfdze hrudni patefe (Janda, 1982). Pii
patologickém provedeni je zvyraznéna insuficience dolnich stabilizatori lopatek

a projevujici se scapula alata (Janda, 1982).

1.4.9 Klinicky obrazy poruch pohybového apardtu

Klinické obrazy poruch pohybového aparatu nasledné vedou k pietézovani pohybového

aparatu.

Horni zkFiZeny syndrom

Horni zkiiZzeny syndrom je projevem svalové dysbalance v oblasti hlavy, kréni patefe,
horni ¢asti trupu a ramenniho pletence (Janda, 1982). Vznika v dusledku nevhodnych
fyzickych aktivit a pohybovych ndvykd. Za pfi¢inu se povazuje i jednostrannd zatéz
s nedostateCnou kompenzaci, proto je tento syndrom casty u sportovcu. Tento typ
syndromu je Castou pfi¢inou bolesti hlavy, kréni a hrudni patefe a ramenniho pletence.

U horniho zkiiZeného syndromu dochazi ke zkraceni a ochabnuti svalt.

Tendenci ke zkraceni maji pfevazné svaly tonické/posturdlni, mezi které se fadi:
m. sternocleidomastoideus, horni vlakna a sestupna ¢ast m. trapezius, extenzory Sije,

m. levator scapulae, m. pectoralis major (Levitova, Hoskova, 2015).

Tendenci k ochabnuti maji pievazné svaly fazické, mezi které se fadi: hluboké flexory
hlavy a krku (m. longus capitis, m. logus colli), mezilopatkové svaly (mm. rhomboidei),

dolni fixatory lopatek (stfedni a dolni ¢ast m. trapezius).
Klinicky obraz horniho zktizeného syndromu je popsan na obrazku 10 vpravo nasledovne¢:

e piedsun hlavy a s tim spojend hyperexten¢ni drzeni C/Th ptechodu,
e protrakce a elevace ramen,

e hyperkyfoza hrudni patete (kulata zada),

e abdukce lopatek.
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Pro tuspésnou 1écbu je treba posilit svaly oslabené/ochabnuté (hluboké flexory krku
a hlavy, dolni fixatory lopatek) a protahovat svaly zkracené (prsni svalstvo, vzpfimovace

kréni patefe, zdvihac hlavy a lopatky, horni Cast trapézu).

Dolni zk¥iZeny syndrom

U dolniho zktizeného syndromu dochézi ke svalové dysbalanci v oblasti spodni ¢asti
trupu, bederni patefe a panve a s ni uzce souvisejici dolni koncetiny. Opét se jedna
0 zktizeny syndrom, tudiz dochazi k ochabnuti a zkraceni svalti. Obtize spojené s dolnim
zkiizenym syndromem se nejéastéji projevuji jako bolesti spodnich zad a bolesti
kycelnich kloubti. Pficinou je obdobna jako u horniho zkiizeného syndromu a téZ je Casta
u sportovcu s oslabenim hlubokého stabiliza¢niho systému. Dochézi zde k patologické
zmén¢ stereotypu kroku (Levitova, Hoskova, 2015). Z divodu oslabeného stiedu téla

dochazi ke kompresi obratlovych plotének a €asto pfi tomto syndromu vznikaji vyhiezy.

Tendenci ke zkraceni maji opét svaly tonické/posturalni — m. erector spinae (bederni ¢ast),
flexory kycelniho kloubu (m. iliopsoas, m. rectus femoris, m. tensor fasciae latae),

m. quadratus lumborum.

Tendenci k ochabnuti maji svaly fazické — bfisni svaly (m. rectus abdominis, m. obliquus
externus abdominis, m. obliquus internus abdominis), hyzdové svaly (m. gluteus
maximus, m. gluteus minimus et medius), svaly hlubokého stabiliza¢niho systému trupu

a patefe (m. transversus abdominis, mm. multifidi, diaphragma pelvis, m. diaphragma).
Klinicky obraz dolniho zktizené¢ho syndromu je popsan na obrazku 10 vlevo nésledovné:

e anteverzni postaveni panve,
e hyperlordoza bederni patete,

e flek¢ni postaveni kycelnich kloubd.

Pro uspésnou lécbu je nezbytné opétovné protahovani svalli zkracenych (flexory
kycelniho kloubu, vzptfimovace bederni patefe a m. quadratus lumborum) a posilovéani
svalli ochablych (hluboky stabiliza¢ni systém, bfiSni svalstvo, svaly panevniho dna

a hyzd’ové svaly).

33



Obrazek 10 Horni a dolni zk#izeny syndrom
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Zdroj: D-Yogi, ® 2017

Vrstvovy syndrom

Levitova a HoSkova (2015) u vrstveného syndromu popisuji typické stfidani oblasti
zkradcenych a oslabenych svald. Klinicky obraz se pii pohledu zezadu projevuje
zkracenymi flexory kolennich kloubut, zkracenymi vzptimovacemi trupu v Th/L oblasti
a zkracenymi hornimi fixatory lopatek. Naopak pti pohledu zezadu jsou ochablé hyzd'ové
svaly, vzpfimovace patefe v lumbosakralni oblasti a dolni fixatory lopatek. Pii pohledu
zeptedu je viditelné vyklenuti bfisni stény, kde jsou ochablé piimé biisni svaly. Sikmé

btisni svaly jsou ovSem zkracené. Zkracené jsou 1 prsni svaly a kyvace krku.

Skoliotické drZeni téla a skolioza

Skoliotické drZeni téla je popisovano jako pfechodné vychyleni patefe ve frontalni roving
(do 10 stupnii). Opét je zplsobeno chybnymi pohybovymi navyky s jednostrannym
zatézovanim zadovych svall, napt. noSenim tézkych bifemen dlouhodobé na jednom
rameni nebo jednostrannou sportovni zatézi. Projevuje se napf. nestejnou vySkou ramen,
boki, panve, kdy ale nejsou na RTG snimku prokazatelné patologické zmény. Pfi
skoliotickém drZeni se zakfiveni na patefi diferencuji na konvexni a konkavni stranu. Na
konkavni stran¢ se nejcastéji nachazeji svaly zkracené a na konvexni svaly ochablé. Pro

1é¢bu jsou vhodné kompenzacni cviceni zaméfend na odstranéni svalové dysbalance.

Jelikoz se jedna o funk¢ni poruchu, Ize ji zcela odstranit.

U skolidzy jiz neni mozné dysbalance zcela odstranit, jelikoz je to porucha strukturalni.
Pti snimcich z RTG je jsou jiz patrné patologické zmén na pateti. Vychyleni patefe zde

muze byt ve frontdlni, sagitalni a transverzalni roviné (od 10 stupni). Pii diagnostice
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skolidzy je vhodné pouziti Adamsova test (Obr. 11), kdy je zvyraznéna paravertebralni
prominence na pravé strané. Pti 1éCbé je nutné rozdéleni skolidzy do 4 stupnd, dle
vychyleni. Pfi 20stupiiovém vychyleni se indikuje ambulantni dochazeni na rehabilitaci,
pii vychyleni nad 20 stupni je indikovano noSeni korzetu. Pfi vychyleni 40 stupmi se

pfistupuje k operacni 1é¢bé (Levitova, HosSkova, 2015).

Obrazek 11 Pozitivni Adamsuv test

Zdroj: vlastni, 2022
1.5  Rizeni pohybu — fyziologie

Hlavni funkci pohybového systému je zajistovani pohybu. Pro splnéni zminéné funkce
je kromé samotného pohybu dulezité zajistit i jeho vychozi podminky napomahajici jeho

vzniku, ¢imZ je udrZeni stabilni polohy téla (Dylevsky, 2009).

Na tizeni pohybu se podileji motoricka centra mozkového kmene. Konkrétné jsou to Casti
vestibularnich jader, retikularni formace, jadra stfedniho mozku, jadra prodlouZené michy
a motoricka jadra hlavovych nervl. Pro zajisténi kontroly opérné motoriky, regulaci
svalového tonu (napéti) a koordinaci cilené a opérné motoriky jsou nezbytna zminéna

jédra.

Motoricka centra thalamu jsou dalsim diilezitym prvkem fizeni pohybu. Jadra mozecku
se podili na koordinaci cilené a opérné motoriky, fizeni opérné motoriky (rovnovaha téla,
stoj). Bazalni ganglia maji obecné inhibi¢ni vliv na motoriku, nebot’ moduluji informace

prichazejici z mozkové kliry. Dale zabezpecuji vytvareni pohybovych programi a vzorci,
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které slouzi k fizeni rychlosti, sméru a sily pohybu. Planovani cilenych pohybt a fizeni
pohybt jemnych jsou hlavnimi funkcemi motorické kiiry hemisfér. Vznikem spojeni
zminénych jader motorickych center thalamu vznika koordinace pohybové aktivity

(motoriky) a vnimani (senzitivity).

oy ee

spinalni, kmenové, na urovni subkortikalni a na urovni kortikalni (Véle, 2006).

Rizeni na autonomni tirovni

Tento systém ma za ukol udrzet zdkladni zivotni funkce a ucastnit se fizeni. Diky
oboustrannému spojeni mezi mozkovymi a spindlnimi nervy ma schopnost rozhodovat
0 intenzité aktivity svalll a téZ aktivité vnitinich organtl. Ridici centrum je tvofeno
gangliemi, jez se rozdéluji na sympatikus a parasympatikus. VIiv sympatiku na psychiku

¢lovéka je vnimatelny pfti stresu (Véle, 20006).

Rizeni na spinalni, kmenové urovni

Rizeni na kmenové Girovni je charakterizovano tzv. reflexy primitivnimi. Tyto reflexy
podavaji informace, zda je vyvoj ditéte fyziologicky, v dospé€losti pak signalizuji zralost
CNS. Tyto reflexy jsou ¢asové omezené, avsak u nékterych jedincu je jejich ptitomnost
v dospélosti povazovana za patologii CNS. U kazdého jedince jsou primitivni reflexy

v

pfitomny, jsou ovSem piekryty nadfazenéjsi trovni fizeni motoriky (Kolaf, 2009).

Rizeni na subkortikalni arovni

Rizeni na subkortikalni Grovni zajistuje adaptaci organismu pii pasobeni vnitfnich
I vngjSich podminek béhem pohybu. Dale zajistuje, Ze pii opakované provadénych
pohybovych ¢innostech dochazi k automatickému ukladani a jejich nasledné kontrole.
Pokud je ptitomno plisobeni nocicepce, nastdva vznik ndhradnich pohybovych programii.
JiZ zminén4 centra jsou pro fizeni pohybu v subkortikalni Grovni velmi podstatna.
Aferentni senzorické informace ptichazeji po aferentnich drahach do retikularni formace.
Po ziskani informacich si télo za¢ne pfipravovat podminky, jez umozni uskutecnéni
pohybu. Oblast mozkového kmene, obsahujici dilezita jadra, je velmi dilezita pro fizeni

pohybovych vzort a posturalni aktivity (Véle, 2006).

36



Rizeni na kortikalni arovni

Kortikalni uroven fizeni je nejvyssim orgdnem podilejicim se fizeni volni motoriky. Pfed
provedenim pohybu je diilezita pfiprava, béhem niz v této urovni vznika predstava o
pohybu. Dalsi vyznamnou funkci toho fizeni je schopnost uc¢eni novych dovednosti, které
si postupem casu jedinec osvoji (Kolat, 2009). Pro samotny volni pohyb neni nutna plna
ucast uvédomeni, a tak probihd podvédomé. Je pfitomno pouze védomi, a to z ditvodu
cileni pohybu. Miize se jednat napiiklad 0 ¢innosti, které se provadéji denné, ale clovek
si je neuvédomuje (napt. vypinani sporaku, zamykani dvefi). Pro zménu postaveni ¢i
pohybti je nutné uvédomeéni si pohybu, napt. ¢lovek se chee naudit stat s rovnymi zady —

musi na to stale myslet a uvédomovat si to (Kolat, 2009).
1.5.1 Propriocepce, senzorickd funkce, stereognozie — aferentni a eferentni sloZka

Propriocepce

Propriocepce je tvofena vlakny hlubokého citi. Obecné je propriocepce oznacovana
pojmem hluboka citlivost. Tato vlakna maji schopnost vnimani pohybi téla a jeho polohy
(Kolat, 2009). Propriocepce podava skrze receptory informace o napéti svalt, poloze a
pohybech jednotlivych ¢asti téla. Informace zpracovava retikularni formace a mozecéek
na subkortikalni trovni. Mezi dal$i funkce patii tzv. feed back neboli zpétna vazba o
kvalité provedeni pohybu a feed forward piedstavujici drazdivost (Ambler, 2011). Mezi
receptory pro hluboké ¢iti patii Golgiho téliska, kloubni receptory a svalova vieténka.
Golgiho téliska se nachazeji ve §laSe a pfenaSeji napéti pfi znacném napéti Slachy svalu.
V momenté napnuti §lachy svalu se receptor aktivuje a za¢ne pusobit inhibi¢né na sval
vlastni a pomoci interneuroni aktivacné na sval antagonisticky. Timto zplsobem

zajistuje ochranu pred poskozenim nebo utrzenim slachy (Ambler, 2011).

Kloubni receptory reaguji na zmény napéti v kloubnim pouzdru, které vznikaji napinanim
pouzdra na konvexni strané kloubu a jeho fasenim na stran¢ konkavni. Mezi dalsi funkce
patii tzv. feed back a feed forward. Kloubni receptory se déli na 2 typy — tonické a fazické.
Tonické neustale informuji o poloze kloubu a fazické maji schopnost tzv. on-off, coz

znamena schopnost zaznamenat zménu pohybu (Dylevsky, 2009).

Svalové vieténko (anulospinédlni senzor ve svalu) se nachazi ve svalu. Jeho funkci je
podavani informaci o statickych parametrech (délka svalu) a dynamickych parametrech

svalu (rychlost, s jakou se délka méni). Pti natazeni svalu se dostanou informace do CNS
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prostiednictvim senzitivnich neuronii. Po odeslani informace se aktivuji eferentni
neurony, které nasledn¢ kontrahuji sval. Zminény anulospinalni senzor informuje o délce

svalu (Dylevsky, 2009).

Na spravné funkci propriocepce se podileji receptory na chodidle, jez odesilaji informace
o rozlozeni tlaku na dolnich koncetinach, a vestibularni aparat ulozen ve vnitinim uchu,
jenz zajistuje udrZzovani rovnovahy pievazné ve vzpfimeném stoji a pohybu

(Dylevsky, 2009).

Senzoricka funkce

Aferentni informace, jeZ je védomé zpracovand, se nazyva senzorickd. Nedilnou soucasti
senzorického systému jsou smyslové organy, jejichz vyprodukovany signal pronika do
védomi ¢lovéka. Aferentni informace jsou vedeny z kiize, svald hlavy a sliznic dutiny,
ustni, nosni a rohovky. Senzoricky systém podava informace z vnéjsiho prostfedi pomoci
receptorl, a tim napomaha fizeni pohybu. U zraku jsou vyuZivany elektromagnetické
receptory — ¢ipky a ty€inky v sitnici. Chemoreceptory se nachéazeji v dutin€ ustni a nosni
a maji funkci rozpoznani chuti a ¢ichu. Funkci hmatu na kizi zajistuje velké mnozstvi
nervovych zakonceni vnimajicich bolest. U smyslového organu hmatu jsou na kiizi
ptitomny kromé volnych nervovych zakonceni jesté mechanoreceptory, termoreceptory.
Mechanoreceptory zaznamenavaji zmény tlaku pomoci Merkelovych diskt (rozlisuji
tlak), Meissnerovych télisek (umoziuji dotekové vnimani tlaku) a Vater-Paciniho télisek
(schopnost detekce vibrace). Termoreceptory umoziuji rozliSovat teplotni zmény za

ptitomnosti Ruffiniho télisek (receptory tepla) a Krauseho télisek (receptory tepla).

Stereognozie

Stereognozii se oznacuje schopnost prostorového vnimani. Je to schopnost rozeznat rizné
predméty 1 kvalitu pfedmétu s vylouenim vizualni kontroly. Zaroven je to schopnost
kontaktu s vnéjSim prostiedim ve vztahu k vlastnimu télu opét pomoci zraku. Nemusi se
jednat pouze o hmatovou funkci, ukazuje se téz schopnost kognitivniho procesu pfi
opakovaném ziskavani vzrucht z oblasti rukou (Kolat, 2009). Véle (2006) tvrdi, Ze
pacient je schopen s vylou¢enim zraku rozpoznat tvar, teplotu, material a hmotnost
malych predméti. Kolar (2009) dale tvrdi, ze stereognozie vychazi z integrace
proprioceptivniho a kozniho ¢€iti a zahrnuje schopnost prostorové percepce kontaktu

S vnéjSim prostfedim s vyloucenim zrakového smyslu.
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Aferentni a eferentni slozka

Centralni nervovy systém je neustale informovan o momentech a déjich z vnitiniho
i vn¢jsiho prostiedi prostfednictvim aferentni slozky. Skrze aferentni drahy jsou
odesilany informace ze zminénych smyslovych organti, proprioreceptorti a z vnitinich
organt pfes receptory. Po obdrzeni informaci je centralni nervova soustava analyzuje
a vyhodnocuje. Pokud CNS uznd, Ze je nutno na tyto podnéty reagovat, vysle impulzy

vedené po eferentnich drahach ke svaltiim (Ambler, 2011).
1.5.2 Postura, posturdlni funkce, motorické vzory

Postura

Pojmem postura Kolat (2009) oznacuje aktivni drzeni pohybovych segmentu téla proti
vliviim piisobeni vngjsich sil. Je soucasti jakékoliv polohy a kazdého pohybu, coZ ji ¢ini
nezbytnou pro pohyb. Pokud nastane porucha postury, promita se do zptisobu drZeni t¢la.
U funk¢nich poruch dochazi k narusSeni distribuce svalového tonu, jehoz pti¢inou mize
byt patologicky motoricky vyvoj. Pfi neadekvatnim feSeni 1é¢by se problémy fixuji

a stavaji se zékladem patologického posturalniho chovani (Kolat, 2009).

Posturalni funkce

Posturalni funkci popisuje Kolai (2009) jako probihajici dynamicky proces, slouZzici
k zajistovani aktivniho drzeni segmentt téla proti pisobeni vlivii gravitace a zevnich sil.
Jeji funkci je zajisténi a udrZeni labilni vzpiimené polohy téla proti nestalym vliviim
gravitacniho pole. Je fylogenetickym ptedpokladem pro kazdy lidsky pohyb, jenz se
vyviji od narozeni, a je zapottebi ji vénovat zvySenou pozornost na stupnich vyvojoveé

ontogeneze. Funkce se rozliSuji na posturalni stabilitu, stabilizaci a reaktibilitu.

Pojem posturalni stabilita oznacuje zaujeti stile polohy se schopnosti zajistit drzeni téla,
ktera zabranuje nahodnému padu. Pfedpokladem zminéné polohy je promitnuti t€zisté do
opérné baze. Pokud nenastane pfedesla situace, nastdva zvySeni narokil na pohybovy
aparat, coz ma za nasledek intenzivnéjsi zapojeni svalové sily slouzici K udrzeni
rovnovahy. Dusledkem zvySeni narokid na pohybovy aparat je vznik hypertonu
ptislusného svalstva s naslednymi projevy bolesti vedoucimi az ke vzniku deformit

(Kolé¥, 2009).
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Posturalni stabilizaci chape Kolai (2009) jako koordinované aktivni (svalové) drzeni
segmentl téla proti vlivim pisobeni zevnich sil. Tim umoziluje vzpiimené drzeni
s naslednou lokomoci a podili se na vSech pohybech. S kazdym pohybem segmentu téla
vznika tzv. reakéni svalova sila a reaké¢ni stabilizacni funkce, jez je oznaCovana jako
posturalni reaktibilita. Funkci posturdlni reaktibility je zpevnéni jednotlivych
pohybovych segmentti, aby bylo dosazeno co nejstabilngjsiho punctum fixum a kloubni

segmenty dale odolavaly vlivu vnéjsich sil (Kolat, 2009).

Motorické vzory

Motorické vzory jsou popisovany jako standardizované motorické reakce centralni
nervové soustavy na presn¢ definované podnéty (Kolar, 2009). Vzory se definuji téz jako
pohybové matice, se kterymi se narodil kazdy (kromé tézkych détskych mozkovych obrn),
které se nemusi ucit (napf. otdCeni ze zad na bficho). Vytvéii se béhem pohybového
vyvoje jedince. Do motorickych vzort se fadi reflexy jednoduché (na kmenové a misni
urovni) a téz slozité senzomotorické funkcni vztahy, jez se realizuji v prabéhu zrani
centrdlni nervové soustavy. Zminéné senzomotorické funkce podmiiiuji zékladni funkce
lokomoce a vyvoj postury. Konkrétné podmifnuji nadkro¢nou (uchopovou) a opérnou
funkci koncetin (Kolaf, 2009). Ve fyzioterapii se vyuZziva provokovani motorickych
vzori k cilené facilitaci nebo naopak k inhibici pii porusené motorické funkce. Dulezity
vyznam maji 1 v diagnostice. Idedlni modely pohybu a postury odpovidaji vzorim
motorického vyvoje u fyziologicky se vyvijejiciho ditéte. Je zde mozné pozorovat
centrované postaveni v kloubech s moznosti adekvéatniho biomechanického zatizeni.
Optimalni pohybovy vzor ma sva pozitiva ve sportu, kdy redukuje riziko vzniku

mikrotraumat a pietizeni struktur typickych pro dany sport (Kolat, 2009).

1.5.3 Motorické schopnosti jedince, hledisko vyvojové kineziologie, adaptace na zdtéz,

motorické uceni

Motorické schopnosti jedince

Peri¢ (2004) definuje motorické (pohybové) schopnosti jako castecné vrozené
predispozice pro ur€ité pohybové Cinnosti. Spole¢né s motorickymi dovednostmi jsou
zédkladem pro vykonavani sportovniho vykonu. V jiné definici jsou popisovany jako
samostatné soubory vnitinich predispozic organismu k pohybové ¢innosti. Jak jiz bylo
zminéno, jsou vrozené. Muzou se ovSem v urcit¢é mife rozvijet diky dlouhodobému

tréninkovému ptisobeni. Pokud se s nimi jedinec nenarodi, nemiize je ziskat, tudiz ani

40



zapomenout. Tyto schopnosti jsou ¢asoveé neomezené a lze je délit na schopnosti obecné
a schopnosti specialni. Obecné schopnosti se projevuji v nespecifickych pohybovych

¢innostech a specialni v jedné pohybové ¢innosti (Peric, 2004).

Dalsi mozné rozdéleni je na schopnosti koordina¢ni a schopnosti kondi¢ni. Ke
schopnostem kondi¢nim se fadi vytrvalost, rychlost a sila. Tyto schopnosti jsou nedilnym
ptedpokladem pro dobry sportovni vykon. Jejich mira je ovliviiovana metabolickymi
procesy, coz znamena, Ze pro realizaci pohybu je zapotiebi vyuzivani a ziskavani energie.
Vysoka troven téchto schopnosti ovsem nezarucuje lepsi sportovni vykonnost. Pro vyssi

sportovni vykonnost je tfeba opakované zatézovat organismus (Peri¢, 2004).

Koordina¢ni schopnosti urcuji pfedevsim regulaci pohybu a proces fizeni, mezi které se
fadi zplsob a rychlost osvojeni techniky ve sportu, stabilizaci a adekvatni vyuziti pii
sportovni ¢innosti. Pro rozvoj Girovni je zapotiebi zvySena plasticita a variabilita fidicich

procest.

Hledisko vyvojové kineziologie

Vyvojovou kineziologii popsal a definoval Véclav Vojta, kdy rozvinul neurologii kojence
a prislusné diagnostické postupy. Vojta (2010) téZ pozoroval vznikajici souhry svalu,
kter¢ maji zdsadni vliv na vyvoj pohybu clovéka. Metoda vyvojové kineziologie
napomaha k diagnostice, zafazeni a 1éCeni vyvojovych poruch pohybu a uplatiuje se i u
dospélych (Vojta, 2010). Jedna se o neurofyziologicky koncept, ktery ma za cil obnoveni
motorické funkce na podkladé vrozenych pohybovych programi, stimulaci téchto funkci
dochazi k vystavbé pohybu a postury. Pii svalovych dysbalancich dochazi k poskozeni ¢i
zaniku pohybovych vzori a programi. Koncept ma za cil tyto pohybové vzory obnovit,
kdy opakovanim spravné nastavenych vzort dochazi k uprave aferentace. V. momenté
upravy aferentace nastdvd modulace CNS a zaroven podniceni k pfijmu globalniho
vzorce spravného pohybu. Pii spravném pohybovém vzorci dochazi k pozorovatelnym
gravitace, v koordinaci k udrzeni postury a fazickych pohybi. (Vojta, 2010). V moment¢
spravného pohybového vzoru se téz vytvaii baze pro uskute¢iiovani motorickych
dovednosti. Hledisko vyvojové kineziologie je nedilnou soucasti diagnostiky a 1écby

sportovcu.
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Adaptace na zatéz

Adaptace na zatéz je podminéna vnitinimi i vnéjSimi faktory. Pro spravné adaptacni
schopnosti je dulezit¢ opakovani. Napiiklad pfi spravném opakovani stabiliza¢nich
cviceni dochazi u sportovct ke zlepseni koordinacniho motorického fizeni, propriocepce,
stereognozie, pevnosti vazivového aparatu a spravnému centrovanému nasedani

kloubnich plosek. Adaptace mize byt zamétena na regionalni oblasti nebo globalng.

Motorické uceni

Ryba (1998) popisuje motorické uéeni jako osvojeni si pohybt a pohybovych struktur,
jez souvisi s koordinaci pohybt pomoci opakovani. Motorické uceni lze délit dle zpisobu
uceni. Prvnim zptsobem je imita¢ni uceni. Tento zptusob popisuje Ryba (1998) heslem
,»Cvi€ podle mé*“. Timto zpisobem se vytvaii piedstava pohybu skrz zrakovou analyzu,
kdy se doty¢ny pokousi o pohyb, ktery mu byl pfedveden. Uplatituje se u zacate¢nikti
nebo u pohybu s jednoduchou strukturou. Dalsi zptsob je instrukéni. Pfedstava o pohybu
se vytvori skrz slovni pokyn (instrukci), kdy jsou doty¢nému zaroven popsany chyby,
kterym je tfeba se vyhnout. Pfedpokladem uspésného provedeni je zvladnuti pohybu za
pomoci instrukéniho popisu. Tento zptisob je uplatiovany u zkusenych jedincti ve vékové
kategorii 10-11 let, ktera maji rozvinuté abstraktni mysleni. Zpétnovazebni zptisob uc¢eni
vychézi z principu pokus-omyl. Jedinec se uci ze svych chyb, které v minulé ¢innosti
udélal. Po vykonani pohybu dostava zpétnou vazbu (informaci o spravnosti) ve vizudlni
formé (vidi lepsi dosazeny c¢as, video s viditelnym zlepSenim), pfipadné formou pochvaly
od trenéra. Uplatiuje se hlavné u koordinaéné néarocnéjSich pohybovych ¢innosti.
Poslednim zpiisobem, ktery Ryba (1998) popisuje, je ideomotorické uceni. Pfi tomto
zpisobu predchazi kazdému pokusu myslenkové feSeni problémové situace, kdy jedinec

hleda a vymysli dal$i moznosti smétujici ke zlepseni techniky (ideomotorika).

Motorické uc¢eni ma nékolik fazi. Prvni je faze generalizace, kdy dochazi k prvotnimu
seznameni s prvkem. Prvni pokusy jsou nekoordinované a hlavni faktorem pro pohyb je
motivace. V CNS dojde k iradiaci a zapojeni riznych center v mozkové kute. Po prvni
fazi nastava faze diferenciace. Tato faze je Casoveé naro€na, jelikoZz dochézi k opakovani
pohybu a nasledné k jeho zpevnéni. V centrdlni nervové soustavé jsou v této fazi
koncentrované oblasti s bezprostfednim vztahem k provadénému pohybu. Ve tieti fazi,
nazyvané jako faze automobilizace, dochazi ke zdokonalovani a zlepSeni koordinace jiz

upevnéného pohybu. V této fazi se objevuje retence, coz je proces zabranujici zapominani.
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faze tzv. tvorivé koordinace. Vyskytuje se pouze u vrcholovych sporti, ovsem ne kazdy
vrcholovy sportovec do této faze dospéje. Jednu z hlavnich tloh zde hraje IQ, resp. jeho
vy$$i hodnota. Jedna se o schopnost rychle reagovat pii zméné v pohybu. Pikladem je
branéni ¢i rozehravka, pfi kterych je sportovec naucen na konkrétni pohyb a pti zméné

situace dokaze udélat néco nového a necekaného.

1.6 Hojeni tkani vitaZenych k obtiZim hazenkarek

Hojeni tkani je reakci organismu na jejich poskozeni. Tkané po trazu reaguji reflexnimi
zménami, ¢imz se snizuje jejich pruznost a protazitelnost. Zmeéni se téz cévni slozka
postizeného mista, nervové zakoncéeni reagujici na bolest a informacni slozka z receptorti.
Dochazi i k poranéni vaziva svalll. U poSkozeni vazii dochazi k procesu spojeni struktur
vazl, ktery trva piiblizné 3 tydny, ke komplexnéjSimu zhojeni vaziva dochazi az
Vv 6. tydnu po urazu. U kompletnich ruptur Slachy a vazli dochézi k chirurgickému sesiti
s naslednou fixaci po dobu 2—6 tydnd, a to dle rozsahu poskozeni. Po operacnim zékroku
se v misté seSiti vytvoii kolagenové svazky, které ndsledné vyprodukuji fibroblasty.
U fraktur mize dochazet k patologickému hojeni s tvorbou osteofyti. V procesu hojeni
dochazi k osteosyntéze fragmentti nebo k prorustani tzv. osteont mezi kostni fragmenty.

Proces hojeni trva 6 tydnii az 1 rok od doby vzniku urazu.

1.6.1 Specifika ndavratu kvality pohybové funkce v hdzené

Mezi dulezita specifika navratu kvality pohybové funkce patii rekonvalescence. Pfi
rekonvalescenci je dulezité vyckani na kompletni zhojeni a navraceni spravné funkce
lokalniho ¢i globalniho pohybu. Pfi trrazu je na dolnich koncetinach patrnd ztrata
koordinace a rovnovéahy. Je dobré s navracenim zac¢inat pomalu, nejlépe az po odeznéni
otoku. Napftiklad pfi podvrtnuti hlezenniho kloubu zacinat s malou zatézi (lehkym
doslapem) s naslednym kombinovanim stabilizacnich ploch pro rozvijeni senzomotoriky
a propriocepe. K navraceni plné kvality pohybové funkce s maximalni zatézi muze dojit
po pil roce az roce (podle kvality zhojeni a obnoveni funkci). Pro usp€Sné navraceni
kvality je diilezity neomezujici rozsah pohybu a bezbolestivost daného segmentu, spravna

proprioceptivni funkce.
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1.7 VySetieni

Vysetieni je nedilnou soucasti objasnéni subjektivnich a objektivnich obtizi. Pro

uspesnost terapie jsou nezbytna fadné vysetieni.

171 Anamnéza

vvvvvv

provedena velmi detailné, aby nebyly opomenuty kli¢ové informace. Tyto informace se
formou pfimého rozhovoru zapisuji a nasledn¢ slouzi ke spravné diagnostice a stanoveni
1é¢by. Oblastmi, na které se v ramci anamnézy dotazuje, jSou momentalni obtize, rodinna
anamnéza, pracovni anamnéza, socialni anamnéza, alergologickd anamnéza,
farmakologicka 1écba, u zen gynekologickd anamnéza, sportovni anamnéza a osobni

anamnéza (Podébradska, 2018).

1.7.2 Aspekce

Pti aspekei ¢i vysetfeni pohledem se hodnoti postava a postaveni téla (Pod¢bradska,
2018). Zkouma se ve stoji zeptedu, zezadu a z boku. Popisuje se kranialni smér nebo
kaudalni smér. Zamétujeme se na jakékoliv odchylky od spravného drzeni téla dle

Bursové (2005), které jsou popsany v kapitole 2.4.2.

1.7.3  VySetiovani pomoci postupit manudlni mediciny

Palpa¢nim vySetfenim ¢i vySetfenim pohmatem se z fyzioterapeutického hlediska hodnoti
zejména svaly (Zabranska, 2014). Vysetfuje se napéti svala (hypertonus, hypotonus,
tender point, trigger point) a jejich konzistence, spole¢né s bolestivosti palpovaného mista.
Zkoumaji se téz vlastnosti povrchu téla jako poceni a zména barvy v misté palpace. Pro
spravné provedeni je dulezita znalost anatomickych souvislosti a urcita mira talentu pro
subjektivni vjem (Pod¢bradska, 2018). Pfi palpaci se hledd pfitomnost rezistentnich
a bolestivych oblasti. Reakce se vyvolava prostym ,piejetim“ prstd ¢i dlané po
vySetfované tkani a vmacknutim ¢i naslednym uvolnénim oblasti. VySetfenim se zjisti

rozdilnosti v tkanich, tj. sniZena pohyblivost, bolestivost (Zabranska, 2014).

1.7.4 Antropometrie

Pii antropometrickém vysetfeni se sleduji rozméry triéte kosti jedince. Méii se
vzdalenosti mezi antropometrickymi body, nejéastéji pomoci krejcovského metru. Body

se zjist'uji aspekéné nebo palpacné (Haladova & Nechvatalova, 2010).
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1.7.5 Dynamicka vySetieni pdteie

Pti dynamickém vySetfeni patete se hodnoti pohyblivost a rozvijeni patete celé patete
nebo jednotlivych segmenti (Haladova & Nechvatalova). Provadi se ve stoje podle
pokynii od vySetiujiciho. Testem pohyblivosti bederni patefe je Schoberova vzdalenost.
Rozvoj bederni a hrudni patefe zjistuje Stiborova vzdalenosti. Forestierova fleche se
pouziva u zvysené hrudni kyfozy. Rozvijeni kréni patefe uréuje Cepojova vzdalenost.
Dalsimi zkouSkami jsou Ottova inklina¢ni a reklinaéni vzdalenost. Tyto vzdalenosti
udavaji rozvijeni a pohyblivost hrudni patete v ptedklonu a zédklonu. Poslednimi testy na
rozvijeni patete jsou Thomayerova zkouska, kde se hodnoti pohyb celé patefe pfi

predklonu, a lateroflexe hodnotici tiklony (Haladova & Nechvatalova, 2010).

1.7.6  VysSetieni hypermobility

Dle Jandy (2004) neni hypermobilita zpisobend poruchou svalii. Hypermobilitu déli
Janda (2004) na tii druhy: patologickou mistni, patologickou generalizovanou
a konstitu¢ni. Mistni hypermobilita vznika kompenza¢nim mechanismem blokady.
Generalizovana hypermobilita vznika na podkladé poruch aference nebo svalového tonu.
Poslednim typem je konstitu¢ni hypermobilita. Pro tento druh hypermobility je typické
postizeni celého t€la, nemusi byt vSak ve vsSech oblastech stejna. Konstitu¢ni

hypermobilita souvisi s vékem a nejcastéji je pfitomna u zen (Janda, 2004).

S vySetfenim hypermobility je spojené vySetfeni kloubni hybnosti, jelikoz z néj vychazi.
Testy na hypermobilitu uvedl Janda (2004), kdy vymezil 10 zkousek: zkousku rotace
hlavy, zkousku $aly, zkousku zapazenych pazi, zkousku zalozenych pazi, zkouSku
extendovanych loktl, zkousku sepjatych rukou, zkousku sepjatych prstd, zkousku

predklonu, zkouSku uklonu, zkouSku posazeni na paty.

1.7.7 VySetieni posturdlni stabilizace a reaktibility

Kolaf (2021) tvrdi, Ze pti hodnoceni posturalni nedostate¢nosti se nelze spokojit pouze
s vySetfenim podle svalového testu. Pti svalovém testu dosahuje sval maximalnich hodnot,

avSak zapojeni svalu je nedostate¢né pii provedeni konkrétni posturalni situace.

Testy na posturalni stabilitu vychazeji z konceptu DNS a patii mez n¢: extenéni test, test
flexe trupu, brénic¢ni test, test extenze v kyclich, test flexe v kyclich, test nitrobfiSniho

tlaku, test polohy na ¢tyfech a test hlubokého diepu (Kolat, 2021)
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Pti provedeni testu se hodnoti: pohyb kloubu pfi stabilizaci (zlistdva v neutralnim
postaveni nebo dochazi k jeho vychyleni), pomér zapojeni povrchovych a hlubokych
svalt, nadmérna aktivace svalii nesouvisejicich s pohybem, tzv. timing, a symetrie

zapojeni svalt (Kolafr, 2021).

1.7.8 VySetieni zkrdacenych svalii

Janda (2004) popisuje svalové zkraceni jako stav, kdy dochdzi ke klidovému zkraceni
Z raznych pricin. Sval je kratsi v klidovém postaveni a terapeut nedokaze pasivné sval
fadn¢ protdhnout do plného rozsahu. Tendenci ke zkraceni maji svaly tonické, plnici
posturalni funkci. Janda (2004) tvrdi, Ze méfeni by mélo byt piesné, se zachovanim
standardizovaného ptistupu. Dulezité je, aby pfi vySetieni byl provadén pomaly pasivni
pohyb v kloubu a aby byla pozice pro vysSetfovany sval co nejvice izolovana. Mezi hlavni
zasady provadéni patii spravna vychozi poloha, fixace ptislusSného segmentu a zachovani

smeéru.

Janda (2004) hodnoti zkraceni ve stupnich. Stupeni 0 znaci, Ze se nejednd o sval zkraceny,
stupent 1 znaci zkraceni malé a stupent 2 znaci velké zkraceni svalu. Ohledné vySetteni
zkracenych svall popsal Janda (2004) 11 svali s nejvétsi tendenci ke zkraceni, patii mezi
né: m. sternocleidomastoideus, m. trapezuis (konkrétné horni vlakna), m. levator scapulae,
paravertebralni svalstvo, m. pectoralis major, m. piriformis, m. quadratus lumborum,
flexory kolenniho kloubu, adduktory kycelniho kloubu, flexory kycelniho kloubu,

m. triceps surae.

1.8 Terapie

Pokud vyse zminénd vySetfeni odhalila obtize ¢i insuficience, pfistupuje se
k individudlnim terapiim. U sportovcu obecné jsou dulezité navstévy fyzioterapeuta,
ktery pomoci terapie pozitivné ovlivni nedostatky ¢i dysbalance pohybového aparatu. Ve
své bakalafské praci jsem u probandek nasla nedostatky, které jsem se rozhodla fesit

pomoci nékterych niZze konceptl a metod.

1.8.1 Metoda Ludmily MojZisové

Tuto terapeutickou metodu zpracovala Ludmila MojziSova, ktera se zprvu zamétovala na
osoby s bolesti zad. Pti poctivém cviceni jejich cvikii, doslo k ndhodnému zjisténim, kdy
zeny pravidelné cvicici jeji cvicebni jednotku otéhotnély, ackoliv s tim mély dlouhodobé

problémy (Struskova & Novotna, 2017). Cviceni dle této metody ovlivituje problémy
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zpisobené Spatnou svalovou kondici. Pozdéji se tato metoda zacala propagovat jako 1écba
zenské sterility a bolesti zad s posilenim panevniho dna, hyzd’ového a biiSniho svalstva.
Kromé cvicebni jednotky jsou zde kombinace s mobilizaci kiiZzokycelniho kloubu,

kostrce, zeber a klicnich kosti, bederni a hrudni patete (Struskova & Novotna, 2017).

Cvicebni jednotka je tvofena 10 cviky + 2 specidlnimi cviky urCenymi pro muze, jez
zlepSuji spermiogram. MojziSova tvrdila, ze cviky se maji provadét dlouhodobé

(Struskova & Novotna, 2017).

1.8.2 DNS - dynamickda neuromuskuldrni stabilizace

Technika dynamické neuromuskularni stabilizace (DNS) dle Kolafe (2021) ovliviiuje
posturaln¢ stabilizacni funkce. Autorem této metody je prof. PaedDr. Pavel Kolaf Ph.D.,
ktery tuto metodu popsal jako diagnostickou a terapeutickou. Je to metoda zaloZena na
pozicich z vyvojové kineziologie a posturdlni ontogeneze ditéte, kdy se provadi cviceni
svali ve vyvojoveé posturdlnich fadach (Kolaf, 2021). Jednotlivec provadénim cvikl
z DNS metody ovlivituje svou posturalni a lokomoéni funkci. Pii spravném provadéni
cvikll lze dosahnout piebudovani stereotypu VDT a napravit patologické pohybové
stereotypy. V konceptu se popisuje dilezitost ¢innosti hlubokého stabiliza¢niho systému
patefe a nitrobfiSniho tlaku. Cviceni probihaji nejprve ve statickych polohach

s naslednym ptechodem do poloh dynamickych.

Ve sportu je tato metoda velmi vyuZzivana z diivodu prevence vzniku trazl a napraveni
patologii branicich podani Gspésného vykonu. Pfi nastaveni a nasledném udrzeni spravné
techniky pfi pohybové strategii béhem pohybu dochdzi k vySe uvedenym pozitivim.
Koncept Ize zatadit ke kompenza¢nim cvicenim a technikam pfispivajicim k pfebudovani

patologického motorického stereotypu.

1.8.3 Klappova metoda

Klappova metoda (téz Klappovo lezeni) je ur¢ena zejména pro jedince s vadnym drzenim
t&la. Capova (2016) uvadi, Ze tato metoda je provadéna lokomoci v kvadrupedélni pozici
se spravnym ovlivilovanim zadového svalstva. Patet ma v této pozici oporu o 4 body a je
napiimend a stabilizovana. Hlava i1 panev jsou v neutrdlnim postaveni. Principem této
metody je posilovani a protahovani svalového korzetu (Kolat, 2009). Klapp popisuje dva
druhy lezeni: zkiiZené lezeni a mimochodni lezeni (Capova, 2016). Pii zkiiZzeném lezeni

jsou odrazové koncetiny kontralateralni. Pfi mimochodnim lezeni jsou naopak odrazové
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koncetiny ipsilaterani. U skoliéz dochazi k modifikacim lezenim dle konkdvu a konvexu

skoliotické kiivky, kdy jsou provadény pohyby typu S a C.

1.8.4 Metoda Freeman

Metoda Freeman poukazuje na souvislost posttraumatickych stavii hlezenniho kloubu
s poruchou kloubni aference. Pti traumatech dochazi v chronickém casovém tuseku
Kk pietizeni lateralnich vazl, coz ma za nasledek opozdéni Slachovych receptorti a tim
padem opozdéni kompenzacni svalové funkce (Pavli, 2003). K absenci pocitli nestability
napomahad zminéna Freemanova metoda, ktera vede ke zlepSeni svalové koaktivace
a propriocepce. Metoda je provadéna ¢asto za pomoci nestabilnich ploch, na které je
doslapovano, pficemz je diraz kladen na rozlozeni vah na chodidle. Vyuziva se téz

u poruch kolenniho, ramenniho i ky¢elniho kloubu (Pavld, 2003).

1.8.5 Kineziotaping

Kinezotaping je ve sportu v posledni dobé velmi popularni. Mtizeme si jej v§imnout pii
sportovnich utkanich, kdy jsou viditelné barevné prouzky na télech sportovcu. Pro
aplikaci kineziotapu je dilezita znalost anatomie. Kineziotaping zlepSuje funkci svali,
zmirnuje bolesti, podporuje funkce kloubit a zlepsuje mikrocirkulaci mizniho toku
(Seifert, 2022). Paska se aplikuje na postizené misto s mirnym tahem, ¢imz se vyvolaji
vySe zminéné ucinky. Technika tejpovani se muze dé¢lit na techniku fixacni,
kineziologickou a lymfatickou. Nejpevnéjsi je technika fixacni, kterd se vyuziva ke
stabilizaci kloubti. Lymfaticka technika umoznuje diky ,,nazvednuti tkani lepsi cirkulaci

mizniho a krevniho toku. Kineziologicka technika je pruzna a napomaha zmirnéni bolesti

a zlepSuje funkeci svaltl.

1.8.6 Akradlné koaktivacni terapie

Akralng koaktivaéni terapii (ACT) vypracovala PhDr. Ingrid Pals¢akova Springova.
Stejné€ jako metoda DNS vyuziva i metoda ACT poloh vyvojové kineziologie. Vyvojova
kineziologie pracuje s polohami motorickych vzord, které jsou ziskdvany v prvnich dvou
letech Zivota. Tyto vzory postupem ¢asu ztraceji svoji kvalitu a jsou modifikovany jako
nové. Cilem této metody je zkvalitnéni posturalnich a lokomoc¢nich funkei (Pavla, 2003).
Metoda vyuziva principu Vzporu V uzavienych fetézcich s vétsim poctem opornych
akralnich ploch tvofenych dolnimi 1 hornimi koncetinami. Nasledné se poloha piesouva

do otevieného fetézce s omezenim poctu opornych akralnich ploch. Kromé samotného
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vzporu o akra je pro efektivnost terapie dilezitym faktorem i udrzeni klenuti v pribéhu
provadéného cviku (Pavli, 2003).

1.8.7 Funkéni pohybové uceni — Klein-Vogelbach

Koncept funk¢éniho pohybového uceni zpracovala Suzanne Klein-Vogelbach. Vyuziva se
v ptipadech indikace pohybové 1éCby, ovSem je vyuzitelnd v téméf kterychkoliv
indikacich fyzioterapie. Terapie se zahajuje prvotnim vysetifenim, kdy se hledaji odchylky
drzeni té¢la a pohyblivosti v kloubech. Déle se patra po odchylkach pohybové normy, které
souvisi s aktudlnimi obtizemi (Pavli, 2003). Po vySetfeni nésleduje zhodnoceni
funkéniho stavu a definovani funkéniho problému (Pavli, 2003). Terapeut se po urceni
zamétuje na zvoleni spravného terapeutického postupu. Pavli (2003) rozdé€luje postupy
na 4 druhy, a to funk¢éni terapii cviCeni na nafukovacich micich a Skoleni chiize,

bolestivych obtizi v oblasti patete a koncetinovych kloubt, terapeuticka cviceni.

1.8.8 Terapie reflexnich zmén

Reflexni zménou se rozumi nejcastéji tzv. trigger point (TrP) ve svalovém vlaknu. Jedna
se palpa¢né hypersenzitivni uzel v kosternim svalstvu (Lewit, 2003). Vlakna obsahujici
TrP jsou ve fazi kontrakce a pti jejich kompresi dochazi k pteneseni bolesti. Mezi projevy
TrP se tfadi vegetativni pfiznaky, sniZend motorickd funkce a pfenesena citlivost.
Nasledkem chronické pfitomnosti TrP muze nastat trvald bolest se snizenim rozsahu
pohybu v kloubu a svalu obsahujicim bolestivy bod. Je ireverzibilni a vznika nejéastéji
ve svalech stendenci ke zkraceni (Lewit, 2003). Dle Lewita (2003) je pro 1éEbu

z terapeutického hlediska vhodna postizomentricka relaxace a antigravitacni relaxace.

Postizometricka relaxace (PIR)

Pti této technice dochazi k facilitaci a inhibici svalu pomoci izometrické kontrakce
s naslednou relaxaci. V pocatku techniky se uvede sval do maximalniho protazeni
(ptedpéti). V této fazi je jedinec vyzvan, aby s nadechem vyvinul odpor proti terapeutovi.
V této fazi se odpor udrzuje po dobu cca 10 vtefin. S vydechem jedinec relaxuje a uvolni
terapeutovanou Cast, kterou terapeut dostava do protaZeni. Protazeni by mélo dosdhnout
delsiho rozsahu protaZeni nez pied zahjenim kontrakce. Pfi naraZeni na bariéru ziistane
terapeut v této poloze po dobu delsi, nez je doba kontrakce. Dulezité je, aby byl odpor

zahajen v jiz dosaZzeném rozsahu. Proces se opakuje 3-5x (Lewit, 2003).
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Antigravitaéni relaxace

Princip této terapie je obdobny jako PIR, stim rozdilem, Ze je terapeutiv odpor

s naslednou relaxaci nahrazen gravitacni silou.

1.9 Prevence

Prevence, ktera je ve sportu velmi dulezita, se déli na primarni, sekundarni a tercialni.
Bohuzel vétsina sportovct neprojde primarni a sekundarni fazi a zaméfuje se pouze na
prevenci tercialni. Prevenci primarni se chape preventivni opatfeni pied vznikem obtizi.
Jako ptiklad 1ze uvést plakaty ¢i letacky na pracovistich poukazujici na spravné drzeni
téla pfi praci s pocitacem. Primarni prevence pomaha predchazet vadnému drzeni téla
a vzniku svalovych dysbalanci s naslednymi obtizi. Ve fyzioterapii je primarni prevence
povazovana za prostiedek vedouci k docileni spravného drzeni téla a spravnym
pohybovym stereotypim, diky nimZ se snizuje riziko trazu ¢i bolestivosti pohybového

aparatu pii béznych dennich ¢innostech.

V ramci sekundarni prevence je nalezen nedostatek, ktery je nutné uréenym zpisobem
1é¢it, aby nedoslo k jeho progresu. Prikladem mutize byt nespravné drzeni téla s oslabenim
posturalni stabilizace trupu, kde zatim neni pfitomna bolest. Poté, co je problém odhalen,
se jej fyzioterapeut snazi odstranit, aby nedoslo k naslednému progresu, napi. vyhtezu
meziobratlové ploténky. DalSim pifikladem miZze byt nestabilni hlezenni kloub
s nedodatecnou funkci aferentace z receptorii. Zde se terapeut Snazi vySe zminénymi

terapiemi ovlivnit tento nedostatek tak, aby nedoslo trazu.

Tercialni prevence ma za cil eliminovat riziko opétovného vzniku uraza ¢i bolestivosti.
Tento typ prevence je velmi Casty u sportovell, ktefi za fyzioterapeutem pfisli jiz se
vzniklym problémem. Terapeut se je snazi edukovat o spravném drzeni téla a pohybovém

stereotypu, dale se snazi odstranit nedostatky, které vedou k opétovnému vzniku obtizi.

Kolar (2018) tvrdi, Ze pro UspéSny sportovni vykon je nutnd regenerace. Regeneraci
popisuje v souvislosti s regulatnimi procesy, jez napomahaji navratu organismu do

plvodniho stavu rovnovahy.
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2 Cile prace a vyzkumné otazky

2.1 Cile prace

1. Zjistit charakter obtizi pohybového apardtu u vybranych héazenkarek TJ
Lokomotiva Ceské Budgjovice.

2. Vytvorit navrh individuélni fyzioterapie u vybranych hracek hazené.

2.2 Vyzkumné otazky

1. Jaké obtize pohybového aparatu nachazime u hrac¢ek hazené?
2. Pomohl individualné navrzeny plan fyzioterapie Se zjisténymi subjektivnimi

a objektivnimi obtizemi pohybového aparatu u hrac¢ek hazené?
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3 Metodika

3.1 Charakteristika souboru

Vyzkumnou skupinou v mé bakalaiské praci tvorily tii aktivni hracky ve véku 22-24 let,
které hraji za tym TJ Lokomotiva Ceské Bud&jovice. Hradky se vénuji hazené vice nez 8
let. Pozorovani jejich vykonnostniho pohybu spocivalo ve spolecnych trénincich a hrani
zapast pod dobu cca 2 let. Pti trénincich a zapasech jsem si u zminénych hracek vSimla
svalovych dysbalanci a Spatnych provedeni motorickych stereotypti pii hodu, béhu
a stielbé. Prave tato skute¢nost mi vnukla népad napsat bakalafskou praci pravé na toto
téma. Subjektivné vybrané probandky popisovaly bolestivosti spodnich zad, bolesti kréni

patefe, pocit nestabilniho odrazu a nasledného doskoku.

3.2 PouZité metody

Praktické cast bakalaiské prace ma formu kvalitativniho vyzkumu, ktera byl provadén
béhem osmi tydnt. Hra¢ky dochazely do pracovisté AB KLINIK 1x tydné na terapii.
Probandky absolvovaly tréninky v hazené jedenkrat tydné, zapas mély pouze jeden, a to
z diivodu skonceni jarni sezony soutéze. Pii prvni navstévé byl podepsan informovany
souhlas (Ptiloha ¢. 1) a proveden vstupni kineziologicky rozbor, pti posledni navstéve byl
proveden vystupni kineziologicky rozbor. Oba kineziologické soubory obsahovaly
anamnézu, aspekéni vySetfeni, fyzikadlni vySetfeni, dynamické vySetieni, vySetfeni
hypermobility, vySetieni posturalni stabilizace a reaktibility, pohybové stereotypy dle
Jandy vySetteni zkracenych svali. Po odhaleni nedostatkti ve vstupnim kineziologickém
vySetfeni byly stanoveny cviky, pii kazdé dalsi terapii byly pak pridavany dalsi cviky.
Probé¢hl edukacni popis cviku, ktery probandky provedly pod mym dohledem, poté pod
mym dohledem nasledovala korekce $patného provedeni. Nasledné¢ mély probandky
provadeét cviceni doma. Bylo doporuceno provadét cviky Sest dni v tydnu, kdy jeden den
byl vyhrazen pro regeneraci. Pti posledni terapii byl proveden vystupni kineziologicky
rozbor, kde byly porovnany vysledky s vysledky ze vstupniho kineziologického vySetieni.

Aspekéni vySetieni vstupniho a vystupniho vySeteni je zdokumentované (viz ptiloha).
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4 Vysledky

4.1 Kazuistika ¢é. 1

Pohlavi: zena.
Inicidly: TR.
Rok narozeni: 2000.

Dominantni HK: prava.

Anamnéza

Subjektivni potize: ObCasna oboustranna bolest Lp az k sakru pferusované uz 2 rokys;
bolest neni diferencovana pti zatézi nebo v klidu; je konstantni; po par dnech bolesti zmizi;

neprojektuje se nikam; pouze lokalni.

OA: operace L KOK 11/2018 — diagnosticka artroskopie bez nalezu, opakované distorze

hlezennich kloubu bilateralné.

FA: neguje.
AA: neguje.

RA: zadné vazné onemocnéni.

SpA a PA: hraje hazenou od 9 let, 2x tydn¢ ma trénink, ktery trva hodinu a pil; 1x tydné
zapas; chodila na sportovni gymnéazium — 4x tydné télocvik + 3x tydné hazend; nyni

pracuje jako fyzioterapeut

Vstupni kineziologické vySeti‘eni

Vyska: 164 cm.

Viha: 68 Kg.

Funkcni délka: DKK: PDK 86 cm, LDK 84 cm.
Anatomicka délka: DKK: PDK 77 cm, LDK 77 cm.
Test dvou vah: PDK 31 kg, LDK 37 kg.

Vysetieni pomoci olovnice: olovnice spusSténa od zahlavi prochazi interglueédlni ryhou
a dopadd mezi paty, olovnice spusténa od zevniho zvukovodu, neprochazi stiedem

ramenniho kloubu a nedopada pfed malleolus lateralis.
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Aspekce:

— zezadu:
e mirn€ zvétsend VR v L KOK;
e valgozita KOK;
e P strana gluteii vice hypertrofickd oproti L;
e L taile vyse nez na P strang,
e P lopatka vice pfitazena k patefi;
e P rameno kranialnéji.
— zepiedu:
e L taile vySe nez P;
e P rameno kranidlnéji,
e hlava v lateroflexi na P str.
— Z€ strany:
e opora plosky chodidla vice na laterdlni stranu;
e anteverze panve;
e zvétSena bederni lorddza;
e protrakce ramennich kloubt;
e zvétSeni kréni lordoza;

e piedsun hlavy.
Dynamicka vySetieni

Adamsuv test — lehka dominance PV svall P str Th/L ptfechodu.

Thomayerova zkouska — rozvijeni patefe neni plynulé, vazne rozvijeni Cp, posun P SIAS.
kranian¢, dotkne se zemé¢: + 5 cm.

Trendelenburg — Duschenova zkouska — kompenzacni tklon s rotaci panve na LDK.
Stoj na 1 DK — LDK stabilni, PDK mirné titubace.

Stoj na 1 DK se zavienyma oc¢ima — LDK mirné titubace, PDK stabilni.

Cepojova vzdalenost — prodlouzeni o 3 cm.

Schoberova vzdalenost — prodlouzeni o 3 cm.

Stiborova vzdalenost — prodlouzeni o 8 cm.

Ottova inklinacni vzdalenost — prodlouzeni o 1,5 cm.

Ottova reklinacni vzdalenost — zmenSeni o 1 cm.
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Vysetieni hypermobility

Zkouska $aly, zk. zapazenych pazi, zk zalozeni pazi, zk. rotace hlavy, zk. uklonu,
zk. piedklonu — nevyznamné; zkouSka extendovanych loktd, zk. sepjatych rukou,

zk. posazeni na paty — hypermobilita.

Vysetieni posturalni stabilizace a reaktibility

Test flexe hlavy a trupu — neni provedena plynula flexe krku; dochazi k hyperaktivité

m. sternocleidomastoideus; zebra se pfi flexi pohybuji lateralné.

Test flexe kycelniho kloubu — pti flexi obou DKK dochézi ke zvétSené rotaci a posunu
panve k netestované DK pfi flexi jedné DK se oboustranné projevuje — nestabilita Th/L
prechodu; hyperaktivita PV svall; synkinéza L lopatky; pii testovani flexe na LDK je

pocit'ovana subjektivni bolest tiisla.

Test hlubokého drepu — kolena ptesahuji pres Spicku chodidla; dochézi k posunu panve

kranidlné€ na P strané; v kone¢né fazi diepu dochazi ke zvétSené lordoze Cp.

Pohybové stereotypy dle Jandy

Pohybovy stereotyp extenze kycelniho kloubu — na LDK dojde k primarnimu zapojeni
ischiokruralnich svall spole¢né s PV svaly kontralateraln€; s naslednym zapojenim m.
gluteus maximus; jako posledni se zapoji PV svaly homolateraln¢; na PDK se svaly zapoji
v pofadi: m. gluteus maximus, ischiokruralni svaly, PV svaly kontralateralné, PV svaly

homolateralné

Pohybovy stereotyp abdukce kycelniho kloubu — pti abdukci ky€elniho kloubu dochazi na
obou dolnich koncetindch k vyto€eni Spicky do ZR s vétsi aktivitou m. tensor fasciae latae
a m. quadriceps femoris (vastus lateralis); pfi pohybu panev ,,pada“ z vychozi pozice
dorsaln€; nelze provést Cistou abdukci bez zapojeni flexorit KYK; oslabeny m. gluteus

medius bilateralné.

Pohybovy stereotyp abdukce ramenniho kloubu —u LHK dojde k dominantngjsi aktivité
m. trapezius se zvysenou abdukci lopatky; PHK bez dominantnéjsi aktivity m. trapezius

a bez zvySené abdukci lopatky.
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Vysetieni zkracenych svali dle Jandy

Tabulka 1 Vstupni vySetfeni zkracenych svalt

SVAL LAT. DX. LAT. SIN.
M. iliopsoas 0 1
Adduktory KYK 0 1
M. piriformis 1 1
Paravertebralni svalstvo 1
M. sternocleidomatoideus 1 1
M. levator scapulae 0 0

Prsni svaly 0 1
Zdroj: vlastni, 2022

Zavér vySetreni

V ramci vstupniho kineziologického vySetfeni se potvrdila bederni hyperlordéza
s oslabenim posturalni stabilizace trupu. Odpovida klinickému obrazu vrstvového
syndromu. Pii aspekci byla dale zjisténa kréni hyperlordoza s ptfedsunem hlavy;
anteverzni drZeni panve; protrakce ramen souvisejici se zkracenim prsnich svall;
objektivné vySetien testem zkracenych svali m. sternocleidomastoideus, ktery byl

zaroven palpac¢né hypertonicky

Kratkodoby rehabilita¢ni plian

Cilem kratkodobého rehabilitatniho planu byla eliminace subjektivnich potizi
hazenkarky v oblasti dolnich zad; eliminace svalovych dysbalanci a nalezenych
insuficienci; protahovanim svalii zkracenych s posilovanim oslabenych svalli; pfi
terapiich byl kladen diraz na sprdvné zapojeni posturalni stabilizace trupu a hybnych

pohybovych stereotypd.

1. terapie (5. 5. 2022)

Sbj. viz Anamnéza.
Obj. viz Anamnéza.
e Provedena cast vstupniho kineziologického rozboru (anamnéza formou piimého
rozhovoru, aspekce stoje, dynamickd vySetfeni patefe, antropometrie DKK,
vySetfeni dvou vah, vySetfeni hypermobility, vySetfeni zkracenych svall);

e Edukace cviku elevace panve z MojziSové.
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2. terapie (12. 5. 2022)

Sbj. beze zmén.

Obj. beze zmén.

Dokoncen vstupni kineziologicky rozbor (vySetfeni stereotypu dle Jandy,
vySetieni posturalni stabilizace a reaktibility).

Oziejméni bolesti a stanoveni cili pro uspésnost terapii.

Vysetfovacim kiizovym hmatem zjiSténa tuhost a nepohyblivost L SI skloubeni.

Kontrola a uprava cviku elevace panve.

Edukace cviku pro uvolnéni Lp — leh na zadech — ptitahnout flektovana kolena
k t¢lu a obejmout je HKK; s nadechem kolena lehce tla¢it do sepjatych rukou
a s vydechem naopak povolit a pfitdhnout vice kolena k télu.

Edukace cviku pro posileni posturalni stabilizace trupu z DNS - pozice
z 3. mésice vleze na zadech — snazit se u tohoto cviku pocitovat aktivaci bficha;

v této pozici vydrzet 15-20 s. s 5 opakovanimi; cvik provadét alesponi 1x denné.

3. terapie (19. 5. 2022)

Sbj. pocit'uje pocit zlepSeni v oblasti Lp.

Obj. beze zméen.

Opakovani a kontrola cvikl z minulé terapie.

Vysetfeni MT v PV Th/Lp; zjistén TrP a HAS na P str.

Modifikace cviku z minulé terapie na zadech pro posileni posturalni stabilizace
trupu; DKK jsou nahote; LHK poloZena na koleni PDK (poté vystiidat koncetiny)
a nasledné je vyvijen tlak vzdjemné proti sobé (izometricka kontrakce); tato
pozice trva 10-15 s. a nasleduje pauza 15-20 s.; cvik se opakuje.

Edukace cviku ,,zasuvka“ na posileni hlubokych flexort krku a zaroven protazeni

dorsalni strany krku.

4. terapie (26. 5. 2022)

Sbj. lehka ptetrvavajici bolest v oblasti Lp, ktera neomezuje v pohybu.

Obj. nelezen Trp v m. piriformis na L str.

Provedena PIR se zaméfenim na m. piriformis.
Edukace cviku antigravita¢ni relaxace cilenou na m. piriformis.

Opakovani a kontrola cvikt z ptedeslych terapii.
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e Manudlni protazeni prsnich svalti vleze na zadech.
e Posilovani Sikmych bfisnich svalti dle metody DNS.

e Edukace cviku autoterapie protazeni na m. pectoralis major et minor.

5. terapie (2. 6. 2022)

Sbj. beze zmén.
Obj. palpa¢ni citlivost m. piriformis bez TrP.
e Probandka si koupila valec na cviceni Roller; edukace cvikii na uvolnéni PV
svalstva, abduktorti ky¢elniho kloubu a m. Rectus remoris pomoci valce.
e Opakovani a kontrola cvikt z ptedeslych terapii.
e TMT nam. trapezius (horni vlakna).
e Edukace cviku na protazeni m. trapezius.
e Vyuziti valce pro posileni bfiSniho svalstva vleze na zddech na valci.
e Edukace cviku z DNS z 5. mésice na boku pro stabilizaci lopatek s posileni

mezilopatkového svalstva.

6. terapie (9. 6. 2022)

Sbj. mirna bolest P palce ruky pii opozici palce po srazce s protihrackou pii zapase;
vymizeni bolestivosti Lp az k sakru.
Obj. lehky otok P zapé&sti, palpacné citlivé svaly palce z palmarni strany.
e TMT na oblast zapésti, karpalnich kosti a palce.
e Tejp + lymfotejp palce a akra PHK.
e Opakovani a kontrola cvikt z ptedeslych terapii.
e Modifikace cviku z DNS z 3. mésice vleze na zadech — otoc¢ka do nizkého Sikmého
sedu pro posileni Sikmych fetézct.
e Edukace spravného provedeni vypadu s vydrzi a naslednou korekci trojbodové
opory a postaveni KOK.
e Piidani balan¢ni podlozky BOSU (Cockou dolti) pii provadéni vypadd na
testovanou DK s opétovnou korekci.
e Stoj na BOSU (¢ockou doli) na posileni posturalni stabilizace trupu a zlepseni
propriocepce, nejprve s otevienyma a nasledné zavienyma oc¢ima, poté stoj na

jedné DK s vystfidanim DK.
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Zkouska podiepnuti na BOSU (Cockou dolt), pii prvnim pokusu chvéni DKK
a balan¢ni podlozky, pii kone¢nych pokusech stabilnéjsi — BOSU se téméF

nepohnulo.

7. terapie (16. 6. 2022)

Sbj. palec PHK bez omezeni, lehké bolesti v krajnich polohach opozice;
Obj. palec PHK bez otoku.

TMT na oblast palce;

Opakovani a korekce cvikl predeslych terapii;

Modifikace cviku elevace panve z MojziSové — pouziti therabandu okolo oblasti
kolen s odlepenim prstt DKK (opora na patach) a nadzvednutim jedné DK
s naslednym stfidanim DK, zaméfeno na posileni m. Gluteus maximus;

Edukace cviku s pouzitim therabandu zaméteny na posileni mm. Gluteii,
theraband slouzi jako odpor pfi zanozovani s mirnou abdukci;

Opakovani stoje na BOSU s otevienyma a zavienyma o¢ima + v dominantni horni
koncetin€ drzen mic¢ — pii stoji na odrazové koncetin¢ proveden odhod;

Edukace cviku pro posileni posturdlni stabilizace trupu v uzavieném fetézci

Vv pozici na 4 s presunem do medvéda

8. terapie (23. 6. 2022)

Sbj. beze zmén.

Obj. beze zméen.

Opakovani a korekce cvikl z predeslych terapii s pofizenim videodokumentace
natacenou na telefon probandky.

Provedeni vystupniho kineziologického vySetfeni.

Vystupni kineziologicky rozbor — Dbyly provedeny totozné testy pii vstupnim

kineziologickém vysetfeni, nize jsou uvedeny pouze testy, ve kterych byl zjistén rozdil.

Test dvou vah: PDK 33 kg, LDK 35 kg.
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Aspekce:

— zezadu:
e bdaze zizengjsi oproti vstupnimu vysetieni;
e pietrvavajici hypertrofie P hyzd'ového svalstva oproti L strang;
e taile jsou v roving;
e lopatky pretazenéjsi k patefi.
— zeptedu:
e kolena ve stfednim postaveni;
e bricho vyklenuje ven méné oproti vstupnimu vysetieni;
e mirngjsi lateroflexe hlavy na P stranu.
— z boku:
e mirnéjsi anteverze panve;
e pretrvavajici hyperlordoza Lp;
e brfisni svalstvo vyklenuje ven méné a je zpevneéngé;jsi;
e mirnéjsi protrakéni drzeni ramen;

e snizeny pfedsun hlavy oproti vstupnimu vySetieni.

Dynamicka vySetieni

Thomayerova zkouska — rozvijeni patete je plynulejsi zejména v oblasti Cp.
Trendelenburg-Duschenova zkouska — snizeni uklonu panve na LDK, rotace stale
pfitomna.

Stoj na 1 DK — LDK i PDK stabilni.

Ottova inklinacni vzdalenost — prodlouzeni o 2,5 cm.

VySetieni posturalni stabilizace a reaktibility

Test flexe hlavy a trupu — plynulejsi flexe krku; vymizeni hyperaktivity

m. sternocleidomastoideus.

Test flexe kycelniho kloubu — pti flexi LDK vymizeni bolesti v tiislech; pretrvavajici
uklon s odstranénim rotace pii pohybu; hyperaktivita PV svalstva neni pfitomna;

pfitomna nestabilita Th/L pfechodu.

Test hlubokého drepu — kolena nepiesahuji pies Spicku; vymizeni zvétsené lordozy Cp

V konecné fazi pohybu; kolena nepropadaji dovnit.
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Pohybové stereotypy dle Jandy

Pohybovy stereotyp extenze kycelniho kloubu — na LDK dochdazi k primarnimu zapojeni
ischiokruralnich svalli s naslednym zapojenim m. gluteus maximus; stereotyp zlistava

dale beze zmén

Pohybovy stereotyp abdukce kycelniho kloubu — bilateralné jiz nedochazi k ZR v KYK;
m. tensor fasciae latae ma stale pfevahu nad m. gluteus medius; panev zlstava ve

vychozim postaveni.

Pohybovy stereotyp abdukce ramenniho kloubu — aktivita m. trapezius na LHK je mensi

a mirn&j$i v porovnani se stavem pied terapii, ale pretrvava abdukce lopatky,

VySetieni zkracenych svalia dle Jandy

Tabulka 2 Vystupni vySetieni zkracenych svalt

SVAL LAT. DX. LAT. SIN
M. iliopsoas 0 1
Adduktory KYK 0 1
M. piriformis 0 0
Paravertebralni svalstvo 0
M. sternocleidomastoideus 1 0
M. levator scapulae 0 0

Prsni svaly 0 1
Zdroj: vlastni, 2022

Zavér terapie

Cilem 8 terapii bylo vytvofeni sestavy cvikii pro ovlivnéni subjektivnich a objektivnich
obtizi hazenkatky. Cilem bylo protahovat zkracené svalstvo (m. sternocleidomastoideus,
PV svaly, prsni svalstvo, m. trapezius). Dale posilit svalstvo biisni, hluboké flexory krku,
mezilopatkové svalstvo, hyzdové svalstvo. Poté bylo cilem =zlepSit propriocepci
a stabilizaci vazii, kloubt a svalli hlezenniho a kolenniho kloubu. Probandka byla ohledné
cvikti edukovana pfi terapiich a nasledné je cvicila doma. Dle svych slov se snazila cvicit
Sest dni v tydnu, ovSem néjaky den vynechala. Cviky byly provadény v5 az 7
opakovanich, a to v riznych ¢asovych intervalech. V zavéru domaci cviceni trvalo 15—

20 minut.

Cviky vychazely z konceptu DNS — pro posileni posturalni stabilizace trupu v uzavienych

1 otevienych kinematickych fetézcich; metody MojziSové — pro posileni biiSniho
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a hyzd’'ového svalstva; pro posileni ¢i protahovani byly vyuzity prvky z PIR a AGR;
Z pomiicek byly pouzity therabandy a balan¢ni podlozka BOSU.

Probandka subjektivné popisuje nejveétsi ulevu v oblasti Lp az k sakru a je si jistéjsi pii
sttelbach z vyskoku. Pocituje zpevnéni biisniho svalstva a ramennich kloubt. Objektivné
bylo zjisténo zlepSeni — posileni mezilopatkovych svali, zmenseni pifedsunu hlavy
a protrakce ramen, snizeni anteverzniho postaveni panve s posilenim bfisniho svalstva,

snizeni zkracenych a hypertonickych vysetfovanych svalt.

Probandka bude pokracovat v dlouhodobém terapeutickém planu dle poskytnutého
cvi¢ebniho planu. Cvicebni plan ji poslouzi jako prevence pted navracenim bolesti spodni
¢asti zad a téz jako prevence pied zranénim DKK. Dlouhodoby cvicebni plan je zaloZzen
pfedevs§im na protahovani svalll zkrdcenych a posileni oslabenych svalii. Cvicenim dle
cvi¢ebniho planu se probandka pokusi navratit spravnou funkci svalim, které béhem

terapii nebyly zcela napraveny.

4.2 Kazuistika ¢ 2

Pohlavi: Zzena.
Inicialy: PCH.
Rok narozeni: 2000.

Dominantni HK: leva.

Anamnéza

Subjektivni potiZe. stézuje si na bolest v oblasti SI skloubeni na P str.; po nadmérné zatézi;
bolesti se objevuji prerusované po dobu 2 let; po par dnech bolest ustoupi a zmizi; bolest
se nikam neprojektuje; dale si stézuje na bolest v mezilopatkovém prostoru, ktera se
objevuje ptfi dlouhotrvajicich statickych pozicich (v praci nebo pii vareni); pocit

permanentni ztuhlosti.

OA: 6/2018 operace §titné Zlazy; 11/2021 — apendektomie; 2013 luxace+ fraktura maliku
P ruky (vznik trazem pii zapasu); opakované distorze hlezennich kloubd oboustranné —
navstévovala RHB; od bfezna 2022 pravidelné navstévy na revmatologii — podezieni na
Morbus Bechtérev (sledovéani a kontroly); pii vySetfeni CT bficha pfi zanétu slepého

stfeva ndhodné¢ zjistény artrotické zmeény symfyzy a sakroilitida bilateralni.

FA: Letrox 100mg (Stitné Zlaza) 1-0-0.
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AA:_neguje.
RA: bratr Osgood-Schlatterova choroba.
SpA a PA: od 8 let aktivni hracka hazené; 2x tydné trénink; 1x tydné zapas trvajici 1,5 h.;

rekreaéné micové sporty — volejbal (1x tydn¢); student fyzioterapie; brigada v oboru.

Vstupni kineziologické vysetieni

Vyska: 176 cm.

Vaha: 76 kg.

Funkcni délka DKK: PDK 93 cm, LDK 94,5 cm.

Anatomicka délka DKK: PDK 87 cm, LDK 87 cm.

Test dvou vah: PDK 40 kg, LDK 36 kg.

Olovnice: olovnice spusténa ze zahlavi neprochazi interglutealni ryhou o cca 2 ¢cm na
P str. a nedopadd mezi paty; olovnice spusténa od zevniho zvukovodu neprochdzi sttedem

ramenniho kloubu a nedopada pted malleolus lteralis.

Aspekce
— zezadu:
e stoj o Siroké bazi;
e viditeln€ vétsi zatizeni PDK;
e malleolus medialis na P str kolabuje dovnitf;
¢ valgozita KOK
e L glutdlni ryha je vice kaudalné;
e P taile je posunuta kranialnéji;
e oslabené ADD lopatek;
e L rameno je vice kranidlné€ oproti L rameni.
— zepredu:

e vaha pfenesena vice na medidlni stranu plosky chodidla;
e malleolus medialis na P str kolabuje dovnitf;

e valgozita KOK bilateralng;

e KYKVZR bilateralng;

e L taile kaudalné oproti P;

e L calvicula zrotovéana kranialng;

e L rameno vyse oproti P ramennimu pletenci.
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— z boku:
e anteverze panve;
¢ insuficence bfisniho svalstva;
e hyperlordoza az Thp;
e protrakce ramen;
e hyperlozdoza Cp;

e ptedsun hlavy.

Dynamicka vySetieni

Adamsuy test — dominuji PV v Thp a Lp vpravo.

Thomayerova zkouska — rozvijeni patefe neni plynulé hlavné¢ v Thp a Lp, dotkne se
konecky prsti zem¢.

Trendelenburg — Duschenova zkouska — oboustranny kompenzaéni tiklon panve.

Stoj na 1 DK — PDK stabilni, LDK vyrazné titubace s dopomoci HKK.

Stoj na 1 DK se zavienyma oc¢ima — PDK velmi vyrazné titubace, LDK velmi vyrazné
titubace.

Schoberova vzddlenost — prodlouzeni o 5 cm.

Stiborova vzdalenost — prodlouzeni o 10 cm.

Cepojova vzdalenost — prodlouzeni o 2 cm.

Ottova inklinacni vzdalenost — prodlouZeni o 3 cm.

Ottova reklinacni vzdalenost — zmenseni o 2 cm.

Vysetieni hypermobility

Zkouska zalozenych pazi, zk. extendovanych loktl, zk. ptedklonu a posazeni na paty —
nevyznamné; zkouska rotace hlavy, zk. §aly, zk. sepjatych rukou, zk. sepjatych prsti —

hypermobilita.

VySetieni posturalni stabilizace a reaktibility

Test flexe hlavy a trupu — flexe neni plynuld; dochazi k hyperaktivité
m. sternocleidomastoideus se elevaci ramen; na trupu se projevi insuficience Sikmych

btisSnich svall, kdy dojde ke zvyraznéni aktivity m. rectus abdominis.

Test flexe kycelniho kloubu —u PDK a LDK dochézi pfi flekénim pohybu k vyrazné rotaci

a posunu panve; projevi se nestabilita Thp — konvex na strané testovan¢ho KYK.
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Test hlubokého drepu — dochézi k souhybu panve; zvysi se aktivita PV svali v Th/L
oblasti; kolenni klouby pfesahuji ptes Spicky.

Test extenze —_zvyraznéni hypertonu hornich fixatorti lopatek; hyperaktivita PV svali;

reklinace hlavy.

Pohybové stereotypy dle Jandy

Pohybovy stereotyp extenze kycelniho kloubu — u LDK je prvotni zapojeni
homolateralnich PV svalii s naslednou aktivaci homolateralnich svala PV; jako posledni
se aktivuje m. gluteus maximus; pifi extenzi PDK dojde primdrnimu zapojeni
kontralteralni PV svaly s nasledujicimi homolateralnimi PV svaly a kone¢nym zapojenim
m. gluteus maximus; oziejméni insuficience m. gluteus maximus potvrdilo testovani ve

stoji u lehatka.

Pohybovy stereotyp abdukce kycelniho kloubu — pti samostatnych abdukcich kycelnich
kloubti nedochazi k uplnému zapojeni m. gluteus medius; jeho funkci piebira
hypertonicky m. tensor fasciae latae; vytocenim Spicky do ZR a zvétSenou flexi v KYK
dochdzi k zapojeni m. quadriceps femoris (vastus lateralis); péanev elevuje

a ,,pada“ dozadu pti ABD KYK na obou dolnich kon¢etinach.

Pohybovy stereotyp abdukce ramenniho kloubu — pti provedeni abdukce jednoho RAM
se v obou pfipadech dochédzi k mirné rotaci trupu; u LHK jsou slySitelné krepitace

v abduk¢énim pohybu a zaroven je dominantnéjsi aktivita m. trapezius.

VySetieni zkracenych svala dle Jandy

Tabulka 3 Vstupni vySeteni zkracenych svall

SVAL LAT. DX. LAT. SIN.
M. triceps surae 0 0
M. iliopsoas 1 1
Flexory KOK 1 1
M. piriformis 0 0
M. trapezius 0 1
M. sternocleidomastoideus 1 0
Prsni svaly 1 1

Zdroj: vlastni, 2022
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Zavér vySetieni

Vstupni kineziologické vySetieni potvrdilo insuficience v oblasti posturalni stabilizace
trupu. Odpovida klinickému obrazu vrstvového syndromu; oslabeny m. gluteus maximus
a m. gluteus medius bilateralné; oslabené adduktory lopatek; anetevrzni postaveni panve

spojené s insuficienci bfisniho svalstva a hyperlordozou v oblasti Lp; protrakce ramen se

zkracenim prsnich svalii; hyperlordoza Cp s protrakci hlavy.

Kratkodoby terapeuticky plan

Cilem kratkodobého rehabilitatniho planu bylo ovlivnéni subjektivnich potizi
hazenkarky v oblasti SI skloubeni a mezilopatkovém prostoru; eliminace svalovych
dysbalanci a insuficienci; protahovani svali zkracenych a posilovani oslabenych svali;
pfti terapiich byl kladen diiraz na spravné zapojeni posturalni stabilizace trupu a navraceni

spravnych pohybovych stereotypt

1. terapie (5. 5. 2022)

Sbj. viz anamnéza.
Obj. viz anamnéza.

e Cast vstupniho kineziologického rozboru (anamnéza formou pfimého rozhovoru,
aspekce, fyzikalni vySetfeni, dynamické vySetfeni patefe, vySetfeni
hypermobility, vySetieni zkracenych svald).

e Palpacni vySetieni mezilopatkovych svalti —nalezena hyperalgicka zona + snizena
posunlivost fascii v oblasti Thp a Lp.

e Edukace cviku dle MojziSové — leh na zadech s podsazovanim panve.

2. terapie (12. 5. 2022)

Sbj. beze zmén.
Obj. zvysena tuhost fascii v oblasti Thp.
e Dokoncen vstupni kineziologicky rozbor (vysetfeni pohybovych stereotypt dle
Jandy, vySetfeni posturalni stabilizace a reaktibility).
e Stanoveni cilii, kterych ma byt béhem terapii dosazeno.
e TMT mezilopatkového prostoru.
e Provedena centrace ramenniho kloubu.

e Nespecificka mobilizace lopatky.
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e Edukace cviku z vyvojové kineziologie z 3. mésice vleze na bfise s cilenym

zapojenim mezilopatkovych svali v uzavieném fetézci.

3. terapie (19. 5. 2022)

Sbj. pocit zlepseni bolestivosti v mezilopatkovém prostoru.
Obj. zvySena posunlivost fascii v oblasti Thp oproti pfedeslé navstéve.
e Opakovani a korekce cvikti z predeslé terapie.
e Nespecificka mobilizace lopatky + protazeni prsnich svald.
e Kontrola cviku z ptedeslé edukace.
e Kfizovym hmatem provedena mobilizace SI skloubeni.
e Edukace cviku na 4 s jednotlivym odlepovanim koncetin pro aktivaci posturalni

stabilizace trupu.

4. terapie (26. 5. 2022)

Sbj. absence bolesti v mezilopatkovém prostoru.
Obj. beze zmén.

e Opakovani a kontrola cviki z piedeslych terapii.

e Terapie zaméfena na cviceni s balanéni pomtickou BOSU a velkym micem.

e Edukace spravného zatizeni plosky chodidla vsedé na velkém mici, soustiedéni
se na trojbodovou oporu s naslednym odlepenim 1 DK — vyvazovani a posilovani
posturalni stabilizace trupu a zlepSeni propriocepce, nasledné byl cvik proveden
se zavienyma o¢ima.

e Edukace spravného provedeni vypadu s op&tovnym zaméfenim na trojbodovou
oporu a s kontrolovanim stabilizace kolenniho kloubu, zaméfené na posileni vazl
kotniku a kolene, nasledné¢ byl cvik proveden na balan¢ni podlozce BOSU
(¢ockou doli a nasledné nahoru).

e Modifikace cviku z MojziSové elevace panve s podlozenim chodidel balan¢ni
podlozkou BOSU (Cockou dolit) s mymi mirnymi doteky pro vychyleni
z rovnovahy, pro aktivaci posturalni stabilizace trupu a vazl a svaltit DKK.

e Cvik mirného podiepu na BOSU s korekei a vydrzi.

e Edukace automobilizace SI skloubeni vleze na zadech.

e Na zavér terapie protazeni svalli DKK, které byly pfi terapii posilovany.
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5. terapie (2. 6. 2022)

Sbj. beze zmén.

Obj. beze zmén.

Opakovani a korekce cvika z piedeslych terapii + zopakovani cviki na BOSU
(mirny podiep, vypady) + zkouska hodu hazenkaiskym mic¢em s oporou odrazové
koncetiny na BOSU.

Manualni protazeni hrudni fascie.

Edukace cviku s pomickou theraband na posileni mezilopatkového svalstva —
theraband obmotan okolo zapésti a je provadén tzv. ,,CiSnik™.

Edukace cviku na posileni hlubokych flexort krku — ,,zasuvka®.

Provedena PIR na m. trapezius a m. levator scapuae.

Edukace autoterapie AGR na m. trapezius a m. levator scapulae.

6. terapie (9. 6. 2022)

Sbj. beze zmén.

Obj. zjisténa insuficience v oblasti brani¢niho dychani.

Opakovani a korekce cvikil z pfedeslych terapii.

Nécvik braniéniho dychani.

Modifikace cviku z MojZziSové elevace panve s pouzitim therabandu — obvazan
okolo kolen a odlepenim prsti chodidla (opora o paty), zacileno na m. gluteus
maximus a zevni rotatory KYK.

Provedena PIR cilena na m. iliopsoas.

Edukace autoterapie AGR na m. iliopsoas.

7. terapie (16. 6. 2022)

Sbj. pocit'uje pocit zlepSeni v oblasti SI (byla na 1ékafem piedepsané magnetoterapii).

Obj. beze zmén.

Opakovani a korekce cvikli z predeslych terapii + zopakovani cvikii na BOSU
(mirny podiep, vypad) + hody a chytani hdzenkarského mice s oporou odrazové
koncetiny a obou DKK na BOSU.

Posilovani Sikmych bfiSnich svali dle konceptu DNS vleZe na zadech.

Posileni m. gluteus medius s pouZzitim therabandu vleZe na boku.
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8. terapie (23. 6. 2022)

Sbj. beze zmén.
Obj. beze zmén.
e Opakovani a korekce cvika z predeslych terapii s pofizenim videodokumentace
na probandky telefon pro osobni potfebu na cvi¢eni na doma bez dochazeni na

terapii.

Vystupni kineziologicky rozbor — byly provedeny totozné testy pfi vstupnim

kineziologickém vySetfeni, nize jsou uvedeny pouze testy, ve kterych byl zjistén rozdil.

Test dvou vah: PDK 39 kg, LDK 37 kg

Aspekce
— zezadu:
e stoj o zazengjsi bazi,
e P malleolus medialis mén¢ kolabuje dovnitf;
e pfetrvavajici valgozita KOK;
e lehke zesileni adduktora lopatek, pfesto stala insuficience.
— zepredu:
e stoj 0 z(zengjsi bazi;
e ZR v KYK vymizela;
e subjektivné probandka pocituje zpevnénéjsi posturalni stabilizaci trupu,
e ramena jsou symetricka.
— z boku:

e zmirnéni anteverze panve;
e zmirnéni hyperlordozy;
e protrakce ramen je mensi nez pred zac¢atkem terapie, avSak stale pretrvava;

e mensSi pfedsun hlavy oproti vstupnimu kineziologickému vysetteni.

Dynamicka vySetieni

Thomayerova zkouska — rozvijeni patete je plynulejsi v oblasti Cp.

Trendelenburg — Duschenova zkouska — pretrvavajici ikon na PDK, na LDK uklon téméf
vymizel.

Stoj na 1 DK — PDK stabilni, LDK mirné titubace.
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Stoj na 1 DK se zavienyma oc¢ima — PDK mirné titubace, LDK mirn¢ titubace.

Cepojova vzdalenost — prodlouzeni o 3 cm.

VySetieni posturalni stabilizace a reaktibility

Test flexe hlavy a trupu — flexe je plynulejsi oproti vstupnimu kineziologickému vySetieni,
dochazi k vétsi aktivité hlubokych flexort krku, ptetrvavajici aktivita m. rectus femoris.
Test flexe kycelniho kloubu — vymizel souhyb panve do rotace bilateralng, ptretrvavajici
presto zlepSena nestabilita Thp.

Test hlubokého drepu — kolenni klouby neptesahuji pies Spi¢ky, doSlo ke zpevnéni
posturalni stabilizaci trupu objektivné i subjektivné, souhyb panve neni pfitomen.

Test extenze — nedochazi k reklinaci hlavy, vymizeni hypertonu hornich fixatori lopatek,

vyvazend aktivita ventralniho i dorsélniho svalstva.

Pohybové stereotypy dle Jandy

Pohybovy stereotyp extenze kycelniho kloubu — objektivné lepsi zapojeni m. gluteus
maximus, pofadi zapojeni: ischiokrurdlni svaly, m. gluteus maximus, PV svaly

kontralateralné, PV svaly homolateralné na obou DKK.

Pohybovy stereotyp abdukce kycelniho kloubu — aktivita m. gluteus medius vyrazné
vzrostla, KYK se nevytac¢i do ZR a FLX, abdukce je provedena pouze ve frontalni roviné,

stale pfevazujici zvySend aktivita m. tensor fasciae latae.

Pohybovy stereotyp abdukce ramenniho kloubu — pohyb zlstava stejny jako pti vstupnim
kineziologickém vySetfeni, bilateralni provedeni s rotaci trupu, u LHK slySitelné

krepitace s rozdilem sniZzeni hypertonu m. trapezius.

Vysetieni zkracenych svalia dle Jandy

Tabulka 4 Vystupni vySetieni zkracenych svalt

SVAL LAT. DX. LAT. SIN.
M. iliopsoas 1 0
Flexory KOK 1 1
M. trapezius 0 1
M. sternocleidomastoideus 0 0
Prsni svaly 1 1

Zdroj: vlastni, 2022
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Zavér terapie

Cilem 8 terapii bylo vytvofeni sestavy cvikd pro ovlivnéni subjektivnich i objektivnich
obtizi hazenkarky. Pfi terapiich bylo cileno na protahovani svalii zkracenych manuéalnim
protazenim a autoterapii (m. prsni svalstvo, m. trapezius, m. levator scapulae,
m. iliopsoas). Déle doslo k posileni bfisniho svalstva, posileni hlubokych flexort krku,
posileni stabilizace hlezenniho a kolenniho klubu s vyuZzitim trojbodové opory na pevném
I nestabilnim povrchu, zlepSeni propriocepce se zavienyma i otevienyma ocima.
Probandka byla ohledn¢ cvikli edukovana pfi terapiich a nasledné je cvicila doma. Dle
jejich slov neméla moc ¢as cvidit, tudiz cvicila 4x tydné. Cviky byly provadény v 5-7

opakovani s riznym ¢asovym intervalem. Cvi¢eni na doma v zavéru trvalo 15-20 minut.

Cviky vychazely z konceptu DNS — pro posileni posturalni stabilizace trupu v uzavienych
1 otevienych kinematickych fetézcich, metody MojZiSové — pro uvolnéni bolestivosti SI,
posileni bfi$niho a hyzd'ového svalstva. Pro posileni ¢i protahovani byly vyuzity prvky
z PIR a AGR, pro posileni stabilizace, svalit DKK a mezilopatkovych svali byly vyuzity
balan¢ni pomticky theraband a balan¢ni podlozka BOSU.

Probandka subjektivné uvadi pocit silngjsiho biisniho a hyzd’'ového svalstva, coz pocit'uje
dlouhém stani dochéazi k bolestivosti. Objektivné bylo zjiSténo zlepSeni — posileni
hyzd'ového svalstva v pohybovych motorickych stereotypech dle Jandy, zmenSeni
predsunu hlavy, zlepSeni stoji na 1 DK s otevienyma i1 zavienyma ocima, snizeni

zkracenych a hypertonickych vysetfovanych svala.

Probandka bude pokracovat v dlouhodobém terapeutickém planu dle poskytnutého
cvicebniho planu. Cvicebni plan ji poslouzi jako prevence pied navracenim bolesti
mezilopatkového prostoru, bolesti spodni ¢asti zad a uraziit DKK. Dlouhodoby cvicebni
plan je zaloZen piedevs§im na posileni oslabenych svalil a protahovani svalli zkracenych.
Cvicenim se probandka pokusi navratit spravnou funkci svaltim, které béhem terapii

nebyly zcela napraveny.
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4.3 Kazuistika ¢. 3

Pohlavi: zena.
Inicialy: AF.
Rok narozeni: 2001.

Dominantni HK: prava.

Anamnéza

Subjektivni potize: bolest Cp — od mladého véku blokady Cp, v 8 letech navstéva Iékaie,
ktery mobilizaci uvolnil krk, ale efekt byl po terapii opacny, od t¢ doby mé pocit neustalé
ztuhlosti a blokady; obcasna bolest P RAK vétSinou pocitovana po zapase (v minulosti

Casté kapsulitidy)

OA: opakované distorze P kotniku (poprvé v 10 letech 3x distorze za sebou) pii zapasu;
4x natazeny postranni vaz L KOK (odrazovd DK), naposledy 2020; opakované zanéty
P RAK (kapsulitidy) az k prsnimu svalu; injekce v 15 letech 2x; diive diagnostikovana

anteverze panve, nyni s cvi¢enim pocituje zménu.

FA: neguje.

AA: neguje.

RA: matka sesun obratlti Lp; prarodi¢ diabetes mellitus.

SpA a PA: hazena od 6 let; 2x tydné tréninky — 1,5 h.; cvi¢i a posiluje ve fitness centru
od 16 let, a to 4x tydné po 3 hodinach; 1x tydné zapasy v hazené; rekreacné squash,

koleckové brusle cca 2x tydné&; pracuje ve fitness centru jako fitness trenér a recepéni

Vstupni kineziologické vySetieni

Vyska: 168 cm.

Vaha: 65 Kkg.

Funkcni délka: DKK: PDK 88 cm, LDK 86 cm.

Anatomicka délka: DKK: PDK 84,5 cm, LDK 82,5 cm.

Test dvou vah: PDK 32 kg, LDK 34 kg.

Test olovnice: olovnice spusténa ze zahlavi, prochazi stiedem interglutealni ryhy
a dopada mezi paty; olovnice spusténa od zevniho zvukovodu neprochazi sttedem RAK

a KYK anedopada pied maleollus lateralis.
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Aspekce

— zezadu:
e viditelné zatizeni P DK
e rotovana panev s L chodidlem pted P;
e L kotnik kolabuje dovnitf;
e valgozita KOK bilateralng;
e L glutedlni ryha kaudaln¢ oproti P;
e seSikmeni panve na L stranu,;
e scapula alata bilateralni;
e P rameno kranialn¢ oproti L.
— zepredu:
e L kotnik kolabuje dovnitf;

e postaveni L patelly vySkoveé nesymetrické; patella je kaudalné oproti P;

valgozita KOK;
L SIAS nize oproti P;

pietiZeni m. rectus abdominis;

clavicula na P strané zrotovana a nesymetricka oproti L;
e P rameno vyse.
— z boku:
e anteverze panve;
e hyperlordoza Lp;
e protrakce ramen;

e ptedsun hlavy.

Dynamicka vySetifeni

Adamsiiy test — dominantngj$i aktivita PV svalti na P str v Th/L;

Thomayerova zkouska — rozvijeni patete je plynulé az na tsek Cp, dotek zemé celou
plochou dlani;

Trendelenburg-Duschenova zkouska — kompenzac¢ni uklon a rotace panve na obou DKK;
Stoj na 1 DK — PDK stabilni, LDK mirné titubace;

Stoj na 1 DK se zavienyma ocima — PDK vyrazné titubace, LDK mirné titubace;
Cepojova vzdalenost — prodlouzeni o 1 cm;

Schoberova vzdalenost — prodlouzeni o 5 cm;
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Stiborova vzddlenost — prodlouzeni o 7,5 cm;
Ottova inklinacni vzdalenost — prodlouzeni o 1 cm;

Ottova reklinacni vzdalenost — zmen$eni o 1 cm.

VySeti‘eni hypermobility

Zkouska rotace hlavy, zk. $aly, zk. zapazenych pazi, zk. zalozenych pazi, zk. sepjatych
prstl — nevyznamné; zkouska extendovanych loktl, zk. sepjatych dlani, zk. predklonu,

zk. posazeni na paty — hypermobilita.

VySetieni posturalni stabilizace a reaktibility

Test hlubokého drepu — dochazi k propadéani obou kotniku dovnitf se zatizenim medialni
hrany plosky chodila; KOK klouby se mirn¢ staceji do VR; panev se naklani kaudaln¢ na
P str; hyperaktivita PV v Th/L piechodu; elevace ramennich kloubu.

Test flexe v kycelnim kioubu —na L str zvy$ena nestabilita Th/L ptechodu — dojde Kk rotaci
a lateroflexi na testovanou stranu; zvySeny tonus svalli Cp; panev se naklani na stranu

testované DK.

Test flexe hlavy a trupu — pohyb hrudniku do inspiraéniho postaveni; zvySena aktivita
m. sternocleidomatoideus; zkraceni subocciptalnich svali a dorzalnich svalt krku;
lateralni pohyb dolnich Zeber.

Pohybové stereotypy dle Jandy

Stereotyp extenze kycelniho kloubu_— nejprve aktivita ischiokruralnich svali; poté
m. gluteus maximus; poté PV na homolateralni stran¢ a posledni se zapoji PV svaly na

kontralateralni strane;

Stereotyp abdukce v ramenniho kloubu — u LHK zvySena aktivita lopatky s ABD RAM.

Vysetreni zkracenych svali dle Jandy

Tabulka 5 Vstupni vySetfeni zkracenych svalt

SVAL LAT. DX. LAT. SIN
M. triceps surae 0 0
M. iliopsoas 2 1
M. piriformis 1 1
M. trapezius 1 1
M. sternocleidomastoideus 0 1

Zdroj: vlastni, 2022
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Zavér vySetieni

Vstupni kineziologické vysetfeni potvrdilo insuficience v oblasti posturdlni stabilizace
trupu; zkracené flexory KYK na obou DKK; hyperlordoza v oblasti Lp az Thp; oslabené
Sikmé bfisni svalstvo; hypertonicky m. rectus abdominis; scapula alata — oslabené dolni

fixatory lopatek; nesymetrické postaveni ramenniho pletence; zkracené svaly dorzalni

strany krku; pfedsun hlavy.

Kratkodoby terapeuticky plan

Cilem kratkodobého rehabilitaniho planu bylo ovlivnéni subjektivnich potizi
hazenkarky v oblasti C patete; eliminace svalovych dysbalanci; protahovani svalil
zkracenych a posilovani oslabenych svali; pfi terapiich byl kladen diraz na obnoveni

spravného zapojeni posturalni stabilizace trupu a hybnych pohybovych stereotypt

1. terapie (5. 5. 2022)

Sbj. viz anamnéza.
Obj. viz anamnéza.
e Cast vstupniho kineziologického rozboru (anamnéza formou pfimého rozhovoru,
aspekce, fyzikdlni vySetfeni, dynamické vySetfeni patefe, vySetfeni
hypermobility, vySetieni zkracenych svald).

e Edukace cviku dechové viny vleze na zadech.

2. terapie (12. 5. 2022)

Sbj. beze zmén.
Obj. beze zmén.
e Dokoncen vstupni kineziologicky rozbor (vySetieni pohybovych stereotypii dle
Jandy, vySetfeni posturalni stabilizace a reaktibility).
e Stanoveni cilii, kterych ma byt béhem terapii dosazeno.
e ZjiSténa omezena rotace hlavy bilateralné.
e Palpacné zjistén hypertonus m. trapezius bilateralng.
e Edukace cviku vleze na zadech s flektovanymi DKK a hlavou podloZenou
smotanym ru¢nikem na temeni; cvik zasouvani hlavy do podlozky s gravitaci
S protazenim svalli dorzalni strany krku a posilovanim hlubokych flexort krku.

e Provedena TMT oboustranné na hypertonicky m. trapezius.
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3. terapie (19. 5. 2022)

Sbj. beze zmén.

Obj. snizeny hypertonus m. trapezius bilateraln¢ oproti 2. terapii.

Kontrola a korekce cviku z minulé terapie.

Modifikace cviku se zasouvanim hlavy do podloZky a s podloZzenim ru¢nikem na
temeni hlavy; pfidéna flexe hlavy ze stejné vychozi pozice.

Edukace cviku antigravita¢ni relaxace cileného na m. iliopsoas pies okraj lehatka;
vychozi poloha vleZe na zadech, kdy je kostr¢ na kraji lehatka, netestovana DK je

HKK drzena u bricha a testovana visi z lehatka.

4. terapie (26. 5. 2022)

Sbj. bolest pii hlubokém nadechu — pocit pichani, zacalo pied 2 dny (rano po tréninku).

Obj. palpacné zjisténa blokace IV. Zebra na P strané.

TMT v oblasti sternokostalnich kloubti.

Mobilizace IV. zZebra dle MojziSové.

Opakovani a korekce cviku z predeslych terapii.

Edukace cviku na boku z konceptu DNS — 5. mésic — se zamétenim na posileni
mezilopatkového svalstva.

Nacvik trojbodové opory plosky chodidla na velkém mici s ndslednou kontrolou
ve stoji a ve vypadu.

Provedeni vypadi na balan¢ni plosinu BOSU (¢ockou nahoru a nésledné i dolu)
s kontrolou a korekci.

Edukace autoterapie AGR na m. trapezius.

5. terapie (2. 6. 2022)

Sbj. absence bolesti pfi nadechu.

Obj. zebro ve spravném anatomickém postaveni.

Opakovani a korekce cvikil z predeslych terapii.

Opakovani vypadti na BOSU.

Zkouska mirného podiepu na BOSU (C¢ockou dolit) + v pozici podifepu chytani
a odhazovani hdzenkaiského mice.

Modifikace cviku z DNS 5. mésice na boku — zdvih horni poloviny téla s oporou
o dolni HK.
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Manualni uvolnéni hrudni fascie.
PIR zaméfena na prsni svaly.

Edukace autoterapie protazeni na prsni svaly.

6. terapie (9. 6. 2022)

Sbj. beze zmén.

Obj. beze zmén.

Opakovani a korekce cvikil z predeslych terapii.

Terapie zamé&fena na posileni posturalni stabilizace trupu.

Edukace cviku z DNS 3. mésice v leze na zadech s elevaci koncetin — cvik byl
proveden bez vyrazngjsiho deficitu, proto byl modifikovan s provedenim odporu
kolen a dlani proti sobé.

Modifikace pifedchoziho cviku — tlak kontralateralniho kolene a dlané se
soucasnou zménou polohy druhych kontralateralnich extendovanych koncetin nad
lehatko.

Edukace cviku na 4 s odlepovanim koncetin pro posileni posturalni stabilizace
trupu.

PIR zaméfena na m. rectus abdominis.

7. terapie (16. 6. 2022)

Sbj. beze zmén.

Obj. manualné zvysena posunlivost hrudni fascie.

Opakovani a korekce cviku z predeslych terapii.

Opakovani diept na BOSU do hlubsiho difepu + opét chytani a odhoz mice.
Vyuziti therabandu na protazeni a posileni vnitinich rotatorti ramenniho kloubu.
Provedeni cviku na 4 v uzavieném fetézci s mou lehkou snahou o vychyleni
pomoci ,,postuchi® na rizna mista.

Ptesun z polohy na 4 do polohy medvéda.

8. terapie (23. 6. 2022)

Sbj. beze zmén.

Obj. beze zmén.

Opakovani a korekce cviku z predeslych terapii.
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e Potizeni videodokumentace cvikl z terapii pomoci telefonu probandky, to za

ucelem domaciho cviéeni bez nutnosti dochazet na terapii.

e Provedeni vystupniho kineziologického vySetieni.

Vystupni kineziologicky rozbor — byly provedeny totozné testy pfi vstupnim

kineziologickém vySetfeni, nize jsou uvedeny pouze testy, ve kterych byl zjistén rozdil.

Aspekce

— zezadu

stoj o Sirsi bazi;

postaveni kotnikt je bez viditeln&jSich propadti dovnitt;
pfetrvavajici seSikmeni panve na L stranu;

L gluteaalni ryha kaudalnéji;

pietizené PV svalstvo;

leh¢i protrakce lopatek v porovnani se vstupnim vySetienim;

nesymetrické postaveni lopatek stale pretrvava.

— zepredu

— z boku

kotniky bez vyraznéjsich propadii dovnitt;
valgozita KOK;

thorakobrachialni trojiihelnik je vétsi na P strané
pretrvavajici pfetiZeni m. rectus abdominis;
nesymetrické postaveni kli¢nich kosti;

pretrvavajici asymetrie ramen.

zmirnéni anteverzniho postaveni panve v porovndni se vstupnim
vysetienim,;

zmirnéna hyperlordoza;

postaveni ramen v lehké protrakci,

hlava je napfimena a se sniZzenym piedsunem nez pred zacatkem terapii.

Dynamické vySetireni

Stoj na 1 DK — PDK stabilni, LDK stabilni.
Stoj na 1 DK se zavienyma o¢ima — PDK mirné titubace, LDK mirné titubace.

Cepojova vzdalenost — prodlouzeni o 1,8 cm.
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Vysetieni posturalni stabilizace a reaktibility

Test hlubokého diepu — kolabovani kotniku dovniti vymizelo; kolena se nikam nestaceji
a zustavaji na misté; panev provadi pietrvavajici tklon na P stranu; pfetrvavajici

hyperaktivita PV svalstva v L a Thp; vymizena elevace ramennich kloubu.

Test flexe v kycelnim kloubu — snizena ptesto pretrvavajici nestabilita Th/L pfechodu —

rotace vymizela, tiklon stale pfitomny; tonus svali Cp vymizel.

Test flexe hlavy a trupu — mirna aktivita m. sternocleidomastoideus v porovnani se
vstupnim vysSetienim; pretrvavajici zkraceni dorzalni strany krku; hrudnim v neutralnim
postaveni.

Pohybové stereotypy dle Jandy

Stereotyp extenze kycelniho kloubu — stereotypy jsou oboustranné provadéné se stejnym
zapojenim svali jako pfi vstupnim vysetieni.

Stereotyp abdukce ramenniho kloubu — ptetrvavajici zvySena aktivita lopatky do ABD.

Vysetieni zkracenych svali dle Jandy

Tabulka 6 Vystupni vySetieni zkracenych svalt

SVAL LAT. DX. LAT. SIN.
M. iliopsoas 1 1
M. piriformis 1 1
M. trapezius 0 1
M. sternocleidomastoideus 0 1

Zdroj: vlastni, 2022

Zavér terapie

Cilem 8 terapii bylo vytvoreni sestavy cvikil pro ovlivnéni subjektivnich 1 objektivnich
obtizi hazenkatky. Pfi terapiich bylo cileno na protazeni zkracenych svalli pomoci
manuélniho protazeni nebo autoterapii (m. sternocleidomastoideus, prsni svalstvo,
m. rectus abdominis, m. trapezius, m. iliopsoas). Zaroven bylo cileno na posileni
hlubokych flexor krku, posileni mezilopatkového svalstva, posileni stabilizace
hlezenniho a kolenniho kloubu s vyuzitim trojbodové opory pii chizi na pevném
I nestabilnim povrchu, zlepSeni propriocepce se zavienyma a otevienyma oc¢ima.
Probandka byla ohledné cvikti edukovana pfi terapiich a nasledné je cvicila doma. Dle

jejich slov doma necvicila, cvi€ila pouze ve fitness centru, kdyz méla volno mezi klienty.
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Probandka cvicila 5x tydné. Cviky byly provadény v 6—8 opakovanich, v riznych

casovych intervalech. Cvic¢eni na doma v zavéru trvalo 20-25 minut.

Cviky vychazely z konceptu DNS — pro posileni posturalni stabilizace trupu v uzavienych
i otevienych kinematickych fetézcich, metody MojziSové — mobilizace IV. Zebra. Pro
posileni a protahovani byly vyuzity prvky z PIR a AGR, pro posileni stabilizace vazi,
svalt a kloubti DKK byly vyuzity balan¢ni pomticky BOSU a theraband.

Hazenkaika subjektivné popisuje pocit lepsiho nastaveni ramenniho kloubu, a to hlavné
pii stielbé na branu, kdy je hod proveden s vétsi rychlosti, aniz by byl nasledné tak
unaveny, jako byval pted terapii. Pfi cviceni ve fitness centru se vice soustiedi na zapojeni
posturalni stabilizace trupu. Bolest Cp popisuje obdobné jako na zacatku s rozdilem
zvétSené rotace a obCasného vymizeni bolesti. Objektivng bylo zjisténo zlepseni — ve stoji
na 1 DK s otevifenyma i zavienyma oc¢ima, zlepSeni stabilizace hlezennich i kolennich
kloubt pfi testu hlubokého diepu, lepsi zapojeni hlubokych flexorG krku, zmenseny
ptedsun hlavy a protrakce ramen s uvolnénim prsnich svall, sniZzeni zkracenych

a hypertonickych vysetfovanych svalti.

Probandka bude pokracovat v dlouhodobém terapeutickém planu dle poskytnutého
cvi¢ebniho planu. Cvi€ebni plan ji poslouZi jako prevence pred op&tovnym utrpénim jiz
zaléCenych urazti z minulosti a téz jako prevence pied chronickymi obtizemi. Cvi¢enim
dle cvi€ebniho planu se probandka pokusi navratit spravnou funkci svallim, které béhem

terapii nebyly zcela napraveny.
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5 Diskuze

Hazena je velmi kontaktni sport brankového typu. Dochazi pti ni k mnoha obtizim jak
akutnim, tak chronickym. Mezi akutni obtize patii Urazy, které mohou nastat nasledkem
traumatické udalosti nebo opakovanym provadénim patologického motorického

stereotypu. Obtize akutni a chronické jsou navzajem provazany.

V hdzené jsou navstévy fyzioterapeuta a kompenzacni cviceni velmi opomijeny.
S vyzkumnou skupinou byla v pritb¢hu terapii o této problematice vedena diskuze. Po
dobu nasi aktivni hrani hazené jsme se nesetkaly s tréninkem, ktery by byl zaméteny na
kompenzacni cviceni, jeZ jsou v hazené tieba. Bursova (2005) tvrdi, Ze kompenzacéni
cviceni ve sportu s jednostrannou zatézi minimalizuje ¢i zcela eliminuje riziko vzniku
bolestivych funkénich poruch, jeZ se mohou pozdéji stat strukturdlnimi. Pfi absenci
kompenzaénich cviceni se pohyb stava neekonomickym, s vys$§im rizikem vzniku zranéni

a snizovanim sportovniho rustu. Casto dojde az k pfed¢asnému ukonceni sportovni

kariéry.

V hazené dochazi k ¢etnym trazam. Wedderkoop (1999) ve své studii uvedl, ze pti 1000
hodinach hry hazené dochézi u vSech hra¢t dohromady k vice nez 50 zranénim. Tato teze
byla moji studii potvrzena, jelikoz probandka ¢. 1 po 5. terapii utrpé€la pii zapase zranéni
palce pravé horni koncetiny U vSech vySetfovanych probandek byly zjiStény opakované

distorze hlezennich kloubt, zptisobené vétsinou pii zapase nebo tréninku.

Ve své bakalaiské praci jsem za jeden z cila stanovila zjistit obtize pohybového aparatu
u hracek hazené. Zkoumala jsem obtize subjektivniho i objektivniho charakteru pomoci
vybranych testii. Vybrala jsem 3 hracky hézené, u kterych jsem si béhem nékolika let
spole¢nych tréninkti v§imla Spatného pohybového stereotypu Hra¢ky za mnou dochézely
na terapie jedenkrat tydné po dobu 8 tydnti. Pfed zacatkem terapie neuddvala Zadna

Z hazenkatek problémy, jez by znemoZiovaly moZnost podavat dobry vykon v hazené.

Kucera a Dylevsky (1999) zatazuji mezi nejcasteji pretizené svalové partie hazenkarek
m. pectoralis major, m. iliopsoas, m. triceps surae, horni vlakna m. trapezuis
a ischiokruralni svaly. Naopak k oslabenym svaliim fadi S§ikmé bfi$ni svalstvo a dolni
fixatory lopatek. Ve vyzkumu se ¢astecné potvrdily tyto insuficience pohybového aparatu.
U vSech byly nalezeny tém¢ét totozné obtize, kdy byla viditeln¢ zatizena odrazova dolni
koncetina. Dale byly zjiStény insuficience v oblasti posturdlni stabilizace trupu

projevujici se zvysenou lordozou bederni patete. Pfedsun hlavy a protrakce ramen se

81



zkracenymi prsnimi svaly byly u vySetfovanych hdzenkatek téz ptitomny. Oslabené
mezilopatkové svaly, predev§im dolni fixatory lopatek, nebyly vyjimkou. Postaveni
hlezennich kloubti a s tim spojena propriocepce z receptori chodidla téz nebyly dobte
funkcéné zapojeny. U vSech probandek byla nalezena téz valgozita kolennich kloubu

S prevazné vétsim zatizenim medialni strany plosky chodidla.

Jandri¢ (2016) uvadi, Ze u hazenkai od utlého véku az do ukonéeni vyvoje pohybového
aparatu jsou nutnosti kompenzac¢ni cvi¢eni coby prevence svalovych dysbalanci. Jak jiz
bylo zminéno, hadzend je jednostranny sport, pii kterém dochazi k ptetézovani
dominantnich svalovych skupin zapojujicich se béhem pohybu. Svalové dysbalance
vedou k posturdlné stabilizacnim zméndm. Tyto posturadlné stabilizaéni zmény byly
béhem vysetiovani odhaleny. VSechny hracky hraji hazenou od détstvi, zhruba od 6 az 8
let. U vybranych hracek byly nalezeny insuficience ve vySetifovanych pohybovych
stereotypech dle Jandy a u vySetieni posturalni stabilizace trupu byly nalezeny
insuficience posturalni stabilizace a reaktibility. Tyto nedostatky ov§em nemusi znamenat,
ze hracka je nedostate¢na ve hie. Probandka €. 1 je napiiklad druha v tabulce stielkyn TJ
Lokomotiva Ceské Budgjovice. Je zde oviem riziko, e svalové insuficience bez
kompenzacni 1écby povedou k brzkému ukonceni sportovni kariéry z dlivodu vzniku

trvalého urazu s chronickymi bolestmi.

Kucera a Dylevsky (1999) dale popisuji, Ze jakmile je pohybovy aparat spravné funkéné
nastaven, stava se pohybova slozka efektivnéjsi. Druhym cilem této prace bylo zvolit
individualni fyzioterapeuticky postup vedouci k nalezeni insuficienci a nastaveni

spravného funkéniho zapojeni u jednotlivych hracek.

Kazda terapie trvala 60 minut. V ramci terapii jsem probandkam verbaln¢ vysvétlila cvik,
ktery budeme provadét. Poté jsem je nastavila do dané polohy, ve které cvik budou
provadét, nasledné jsme spole¢né cvik provedly a jeho pribéh slovné hodnotily. Cvik
jsme n¢kolikrat zopakovaly, pii¢emz jsem jeho prubéh kontrolovala a komentovala,
nasledné byla probandka vyzvana, aby cvik zopakovala jiz bez mé asistence. Pokud nebyl
cvik proveden spravné, sdé€lila jsem probandce, co pfi cviku opomiji a na co se musi
soustfedit. Probandky mély naucené cviky nasledné cvicit doma nebo v prostfedi mimo
pracovisté¢ alesponl 1x tydn&. Nejprokazatelnéjsi vysledky jiz pfi 3. terapii byly

zaznamenany U probandky €. 1, kterd pravideln¢ cvicila Sest dni v tydnu. Probandka ¢. 3

82


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Jandri%C4%87+S%C4%90&cauthor_id=29308864

se spiSe soustiedila na posilovaci cviky nez na protahovaci, coz potvrdilo ve vystupnim

kineziologickém vySetfeni.

U probandky €. 1 doSlo k vyraznému vyrovnani vdhy na dolnich koncetinach. Ve
vysledcich doslo ke zméné rozdilu rozlozeni na dvou vahach, kdy vaha na levé dolni
koncCetiné byla pied zaCatkem terapie vysSsi o 6 kg a po terapii pouze o 2 kg. ZlepSeni bylo
viditelné v oblasti posturalni stabilizace trupu. Po terapii je na pofizenych fotografiich
(Obr. 12 a 13) viditelné napfimeni patefe, které bylo viditelné i pfi vysetieni posturalni
stabilizace a reaktibility. Sikmé biisni svalstvo se po terapii zpevnilo, na ¢emz ma, podle
mého nazoru, nejvétsi zasluhu posilovani metody DNS dle Kolate a mutj navrh
modifikace. Probandka ¢. 1 subjektivné popisovala pocit pevnéjsiho bfisniho svalstva
s absenci bolesti spodnich zad. Pro mé osobné byl nejvétsi zménou pohybovy stereotyp
dle Jandy, konkrétn¢ abdukce kycelniho kloubu. Pti vystupnim vySetieni vymizela zevni
rotace spole¢né s flexi kycelniho kloubu, kterd byla pifed terapii pfitomna. Doslo
k posileni hyzd’ového svalstva, coz probandka udavala v souvislosti s vyskokem, kdy si
pii nasledném dopadu byla jistéjsi. Nebylo pro mé piekvapenim, Ze zminény stereotyp
neni proveden plynule s vétsi aktivitou m. gluteus medius, jelikoz terapie trvala pouze 8
tydnd. AvSak vymizeni zminénych pohybl v kyc€elnim kloubu pro mé bylo velkym
ptekvapenim. U koordina¢niho zapojeni svalll bylo téZ zjisténo zlepSeni. Na levé dolni
konceting pii pohybovém stereotypu extenze kycelniho kloubu se jako druhy v potadi
zapojil m. gluteus maximus, kdezto pfi vstupnim se zapojil jako posledni. U probandky
doSlo téz k posileni hlubokych flexori krku spolecné a vymizeni aktivity
m. sternocleidomastoideus pfi testu flexe hlavy a trupu. Dal§im vyraznym vysledkem
byla zména postaveni ramen. S lepSim postavenim ramennich kloubti ma dle mého nazoru
spojitost posileni mezilopatkového svalstva. Pti terapiich byly cviky vybrany z koncept
DNS a ACT v uzavieném a otevieném kinematickém fetézci. Probandka udéavala
subjektivné lepsi pocit pii dopadu z vyskoku, na ¢emz ma dle mého nézoru zésluhu
zpevnéni struktur hlezennich kloubd. Pfi prvnim cviceni s balan¢ni podlozkou Bosu byla
zvysena nestabilita se zavienyma i otevienyma o¢ima. Pfi poslednim cvi¢eni na Bosu
byla spravné¢ aktivovand proprioceptivni slozka, kdy nedochazelo k titubacim a zménam
poloh koncetin z neutrdlni polohy. Pozitivni zmény se téZ prokazaly ve vysledcich
vySetieni zkracenych svalii. V terapiich byly edukovany cviky AGR a téz mnou
provadéné  PIR, kdy doslo ke  zlepSeni  zkraceného  m. piriformis.

V piipad¢é m. sternocleidomastoideus doslo ke zlepSeni pouze na levé strané, kdy
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zkraceni bylo stale pfitomné na pravé strané. Probandka terapii hodnotila kladné.
Podobn¢ hodnotim terapii i ja osobné, jelikoz doslo ke zlepSeni posturdlni stabilizace
trupu a funkénimu stavu aparatu, coz ma dle Jandri¢e (2016), Kucery a Dylevského (1999)
za nasledek zlepSeni vykonu hry a prevenci pied vznikem zranéni. Doslo téz k lehkému

navraceni spravného pohybového stereotypu, jenz ma spojitost se svalovou koaaktivaci.

U probandky ¢. 2 po terapii nedoslo k tak pozitivnim vysledkim aspekéniho vySetieni
(Obr. 17), jako tomu bylo u probandky ¢. 1. Osobné¢ si myslim, ze divodem je skute¢nost,
ze klientka nestihala cvicit kazdy den, ale cvicila pouze 4x tydné&. Dle svych slov se spise
protahovala, nez posilovala. Nicméné u probandky ¢. 2 byly zjistény rozdily pied terapii
apo ni. V terapiich jsem se soustiedila na zlepseni trojbodové opory chodidla s posilenim
hyzd’ového svalstva. Hyzd'ové svalstvo bylo pfi vySetfenich pohybovych stereotypii dle
Jandy oslabené. Pii vystupnim kineziologickém vySetfeni testu extenze kycelniho kloubu
byl m. gluteus maximus zapojovan jako posledni v poradi. Po terapii byl zapojen jako
druhym hned po ischiokruralnich svalech. Toto provedeni neni idealni, ale je zde viditelné
zlepseni. Opét zde byl vyrazny rozdil v pohybovém stereotypu abdukce kycelniho kloubu,
stejné tak jako u probandky ¢. 1. U probandky €. 2 se vySetfovana dolni koncetiné téz
vytacela do zevni rotace a flexe v kycelnim kloubu. Po terapii pohyb témito sméry

vymizel a byl provadén pouze m. tensor fasciae latae a m. gluteus medius. Myslim si, Ze

MV

vpadlé jako pied ni. Doslo téz ke zlepSeni propriocepce receptorii z chodidla, kdy stejné
jako u probandky ¢. 1 byly pfitomny vyrazné titubace pfi stoji na BOSU. Probandka ¢. 2
uvadéla, ze pfi cviceni na BOSU pocit'ovala dominantni aktivitu kotnikd, se kterymi méla
dle svych slov vzdy problémy. Nyni pocit'uje jistotu pii rychlych zménach pohybu béhem
obrany ¢i rychlejSich sprintech. Pfi poslednim postaveni na BOSU doslo k vyrazné
eliminaci titubace jak se zavienyma, tak s otevienyma o¢ima. Pfi testu posturalni stability
a reaktibility dle Kolafe byl palpa¢né zjistén svalovy tonus hornich fixatora lopatek nizsi,
nez tomu bylo pied terapii. Téz doslo k posileni mezilopatkového svalstva. Pti testu flexe
hlavy a krku doslo k vétsi aktivité hlubokych flexort krku se snizenim hypertonu
m. sternocleidomastoideus, ovSem s dale pfetrvavajici aktivitou m. rectus femoris.
Zlepseni bylo téz prokazano vySetfenim zkraceni svalii. Zmény zkraceni byly objektivné

zjisténé u m. sternocleidomastoideus, kdy doslo k vymizeni zkraceni u pravé strany.
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U m. iliopsoas bylo téz zjisténo zlepseni, ale pouze na levé strang, coz bylo zvlastni. Toto
inkompletni zlepSeni jsem si dala do souvislosti s tim, Ze leva dolni koncetina je odrazova,
a tim padem je vice zat€Zovana. Pii vySetieni zkraceni prsnich svali nedoslo k zadné
zmeéng, stejné tak u pietrvavajiciho protrakéniho drzeni ramen. Probandka udavala téz
vice posilené bfisni svalstvo, vyrazné zmény ale nebyly objektivné zjistény. Prestoze
nedoslo k optimalnimu zapojeni posturalni stabilizace trupu se zvyraznénym napiimenim
postaveni hlavy, hodnotim i tak terapii pozitivné. Doslo zde k mnoha zlepSenim v ramci

pohybovych stereotypii a svalové koaktivace.

U probandky ¢. 3 byl pfi vstupnim vySetieni nalezen nejnizsi pocet insuficienci. Osobné
si myslim, Ze je to z dvodu cviceni a jejich znalosti o lidském téle (probandka pracuje
jako fitness trenér). OvSem insuficience nalezeny byly. Po terapii doslo ke zlepseni
protrakéniho drzeni ramen s predsunutim hlavy. Rozdil pfed terapii a po ni je viditelny
na obrazku 22. Rozdilné hodnoty v pohybovych stereotypech vyraznéjsi nebyly. Rovnéz
nebyly zadné rozdily v provedeni a zapojeni svalovych skupin pied terapii a po ni.
Rozdilné provedeni byly ovSem objektivné zjistény u vysSetieni posturalni stabilizace
a reaktibility. Pii testu hlubokého diepu doSlo k vymizeni staceni kolen a kolabovani
kotnikti dovnitf. U flexe hlavy a trupu doslo ke snizeni aktivity m. sternocleidomastoideus
a spravnému zapojeni hlubokych flexort krku. Zmizel téz hypertonus Cp pii testu flexe
kycelniho kloubu. Za tuspéSnym ovlivnénim insuficienci osobné vidim posilovani
Sikmych fetézct s posilenim posturalni stabilizace trupu, Kterou jsme cvicili s balan¢ni
podlozkou BOSU, a cviceni DNS dle Kolate. Cvi¢enim s podlozkou BOSU a posilenim
posturalni stabilizace trupu dle mého doslo i ke zméné stoje na jedné dolni koncetiné, kde
doslo ke snizeni titubaci s otevienyma i zavienyma oc¢ima. Vysetfeni zkracenych svalt
pfed terapii a po ni prokazalo téZ lehké zmény. S provaddénim PIR a AGR doslo
K ovlivnéni zkraceni u pravého m. iliopsoas a pravého m. trapezius. Mezilopatkové
svalstvo bylo cvienim téZ ovlivnéno, kdy doSlo k pfilepeni lopatek k pateti
a subjektivnimu zlepSeni v oblasti ramenniho kloubu a mezilopatkového prostoru.
Probandka €. 3 téZ subjektivné pocitovala zménu ve zméné hodu, ktery byl dle jejich slov
rychlejsi a razantngjsi. U probandky ¢. 3 hodnotim u¢inky mnou zvolené terapie téz jako
efektivni, nebot” doslo K pozitivnimu ovlivnéni v€asného zapojeni koaktivace svall pro

posturalni stabilizaci trupu.

Béhem kratkodobého a dlouhodobého terapeutického planu jsem postupovala dle terapii

a metod, jez jsem se naucila béhem svého studia ¢i praxe. Pfi cvieni jsem vyuzivala
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metody zalozené na vyvojové kineziologii a neurofyziologickém podklad€. U sportovce
je dle Kolare (2021) dtilezita funkEnost posturalni stabilizace trupu, kterou jsem se snazila

ovlivnit cvicenim metod DNS a ACT.

Béhem terapii doslo u vSech vysetrovanych probandek ke zlepSeni svalové nerovnovahy
astim spojenému zvySeni vykonu ve hie. Langervoort (2007) tvrdi, ze svalova
nerovnovaha méni komponenty kinematickych fetézct ptevazné na dolnich koncetinach
a trupu a muze vést k dysfunkénimu provadéni pohybii v ramennim pletenci. Toto tvrzeni
se shoduje s probandkou €. 3, u niz bylo cileno na posileni stabilizace hlezennich kloubt
po castych distorzich. Po terapii pocitovala subjektivni zlepSeni v ramennim kloubu pfi

stielbach béhem zapast a tréninki.

Z vysledki praktické ¢asti vyplyva zlepSeni u vSech 3 probandek. Diky mnou zvolenym
cvi¢ebnim planim doslo zejména k pozitivnimu ovlivnéni posturalni stabilizace trupu,
zmirnéni svalového tonu, protazeni svalovych skupin a zlepSeni svalové koordinace.
Hodnota zminéného ovlivnéni cviebnim pldnem byla u kazdé probandky rozdilna.
Nejvetsi rozdil pred terapii @ po ni jsem pozorovala u testi posturalni stabilizace
a reaktibility dle Kolafe. ZlepSeni je prokazano objektivné i subjektivné, kdy probandky

uvadely vetsi jistotu pii vyskokach s naslednym dopadem a stielbé.

Domnivam se, ze mnou navrzeny cvicebni plan muize téz piispét k prevenci vzniku
poranéni. Abych toto mohla tvrdit sjistotou, potfebovala bych mit pro vyzkum
Kk dispozici vice probandek i ¢asu na jeho realizaci. Ke kompletnimu ovlivnéni
insuficienci nedoslo, naptiklad u viditelnéjSiho svalového zatiZzeni odrazové koncetiny. V
tomto piipadé si myslim, Ze terapie méla byt nastavena uz od v détském véku, kdy
probandky s hazenou zacinaly, a méla byt zafazena kompenzacni cviCeni. Zaroven si
uvédomuju, ze mulj ndvrh terapie nemusi vzdy vést k pozitivnim vysledkiim u vSech
hracek, nicméné v rdmci mé bakalaiské prace pozitivni ovlivnéni zjiSténych insuficienci
prokazano bylo. Myslim si, ze pokud budou probandky pokra¢ovat v . mnou navrzeném

cvicebnim planu, mohou se vysledky oproti stavu pted zahdjenim terapii liSit.
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Zavér
V této bakaldiské praci jsem se zabyvala moznostmi fyzioterapie u hracek hazené

S chronickymi obtizemi pohybového aparatu.

V teoretické Casti jsem vytvorila ptehled poznatkii z oblasti hazeni, konkrétné na télesné
typy hracek, zékladni kineziologické pohyby, obtize pohybového aparatu hazenkarek,
fizeni pohybu z fyziologického hlediska, hojeni tkdni vztazenych k pohybovému aparatu,
vySetfovaci vybrané terapeutické metody a prevenci. VysSetfeni provedena u hracek
hazené nejcastéji prokéazala oslabené dolni fixdtory opatek, oslabené biiSni svalstvo,
oslabené hluboké flexory krku a zkrdcené prsni svalstvo. Moznosti fyzioterapie
U hazenkarek byly popsany v teoretické Ccasti, jejich konkrétni vyuziti v ramci

terapeutickych metod bylo pak uvedeno v ¢asti praktickeé.

Pii vyzkumu probandky absolvovaly 8 terapii s cvi¢ebnimi jednotkami, které byly
sestaveny dle poznatkt ze vstupniho vysetfeni. Cilem terapii bylo uvolnit mékké tkané
a protahnout svalstvo, posilit oslabené svaly, zlepSit posturalni stabilizaci trupu

a koordinaci zapojeni sval, posilit stabiliza¢ni a proprioceptivni slozku na koncetinach.

V ramci jednoho cile se podafilo snizit subjektivni obtize hazenkaiek, které popisovaly
pii vstupnim vySetieni. Téz se podatilo zlepsit posturdlni stabilizaci trupu a jistotu pfi
vyskoku a nasledném dopadu. Piestoze jsme se probandkami snaZzily, nedoSlo ke
kompletnimu zlepSeni pohybovych stereotypli. Nej€ast&jSim Spatné pretrvavajicim
stereotypem byl pohybovy stereotyp extenze kyc€elniho kloubu, kdy po terapiich nedoslo
ke spravné svalové koaktivaci. Probandky budou ve cvicebnim panu pokracovat do

budoucna, coz by mélo napomoct ke zlepSeni pretrvavajicich dysbalanci.

Néavrh individudlni fyzioterapie mél za cil naucit hracky novym pohybovym vzorcim,
zranénim. Zvolené fyzioterapeutické metody na podkladé teoretickych poznatki
pozitivné ovlivnily individualni subjektivni a objektivni obtiZze hazenkatek. Béhem 8
tydntt doslo k vfazeni novych pohybovych vzorii do technik provadénych pohybil
v hazené. Vysledky kazuistik v praktické ¢asti dokazuji pozitivni ovlivnéni nalezenych
insuficienci diky implikaci mnou navrZené terapie. Mnou navrzeny terapeuticky plan je

navrzen individualné, tudiz nemusi vést k pozitivnimu vysledku u v§ech hazenkait.
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Bakalafska prace mize slouzit jako edukacni materidl pro hdzenkare nebo sportovni

trenéry. Vhodna je téz pro fyzioterapeuty, kteti spolupracuji se sportovci.
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Pfiloha 1 Vzor informovaného souhlasu

g

Probafidka. «assaasmmsimmussmssavaasniesiss souhlasi se zpracovanim informaci, anamnestickych
dat a fotodokumentace, jez ziskala pfi svém vyzkumu Denisa Tomaskova, studentka 4. ro¢niku
oboru fyzioterapie na ZSF JCU v Ceskych Budgjovicich, pro cely sepsani bakalaiské prace s
nazvem Moznosti fyzioterapie u hracek hazené s chronickymi obtizemi pohybového aparatu.
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Ptiloha 2 Porovnani vstupniho a vystupniho vysetfeni hazenkaiek

Obr. 12 — porovnani stoje zepiedu pied a po terapii u probandky ¢. 1

Zdroj: vlastni, 2022

Obr. 13 — porovnani stoje zezadu pied a po terapii u probandky ¢. 1

?

Zdroj: vlastni, 2022
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Obr. 14 — porovnani stoje z boku pied a po terapii u probandky ¢. 1
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Zdroj: vlastni, 2022

Obr. 15 — porovnani stoje z boku pied a po terapii u probandky ¢. 1

ANATOMY AND NJURIES OF THE FOOT AND ATKLH
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Obr. 16 — porovnani stoje zepiedu pied a po terapii u probandky ¢. 2

Zdroj: vlastni, 2022

Obr. 17 — porovnani stoje zezadu pted a po terapii u probandky ¢. 2
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Obr. 18 — porovnani stoje z boku pied a po terapii u probandky ¢. 2
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Zdroj: vlastni, 2022

Obr. 19 — porovnani stoje z boku pied a po terapii u probandky ¢. 2

H
L]
]
H
i

P

= .‘ ?‘ |

Zdroj: vlastni, 2022
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Obr. 20 — porovnani stoje zeptedu pied a po terapii u probandky ¢. 3

Zdroj: vlastni, 2022

Obr. 21 — porovnani stoje zezadu pied a po terapii u probandky ¢. 3
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Zdroj: vlastni, 2022
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Obr. 22 — porovnani stoje z boku pted a po terapii u probandky ¢. 3

Zdroj: vlastni, 2022

Obr. 23 — porovnani stoje z boku pied a po terapii u probandky ¢. 3

Zdroj: vlastni, 2022
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Seznam zkratek

AA — alergologickd anamnéza
ABD - abdukce

ADD - addukce; adduktory
AGR — antigravitacni relaxace
Cp — kr¢ni pater

CT — pocitatova tomografie
C/Th — cervikothorakalni piechod
DK — dolni koncetina

DKK — dolni koncetiny

DNS — dynamickéa neuromuskuléarni stabilizace
EXT — extenze

FA — farmakologickd anamnéza
FLX — flexe

HAS — hyperalgicky syndrom
HKK — horni koncetiny

KOK - kolenni kloub

KYK —kyc¢elni kloub

L —leva

Lat. dx. — strany pravé

Lat. sin. — strany levé

LDK — leva dolni koncetina
LHK — leva horni koncetina

Lp — bederni patet

m. — musculus

mm. — musculi

MT — méekké tkané

m. STM — musculus sternocleidomastoideus
OA — osobni anamnéza

Obj. — objektivné

P — prava

PA — pracovni anamnéza

PDK — prava dolni koncetina
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PHK — prava horni koncetina
PIR — postizometricka relaxace
PV — paravertenbralni svalstvo
RA — rodinnd anamnéza

RAM — ramenni kloub

RHB — rehabilitace

RTG — rentgen

Sbj. — subjektivné

SI — sakroiliakalni kloub

SIAS — spina iliaca anterior superior
SpA — sportovni anamnéza

Thp — hrudni patef

Th/L — thorakolumbalni pfechod
TMT — techniky mékkych tkani
TrP — trigger point

VDT — vadné drZeni t¢éla

VR — vnitini rotace

Zk — zkouska

ZR — zevni rotace
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