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Moznosti fyzioterapie u hracek hazené s chronickymi obtizemi

pohybového aparatu

Abstrakt

Hézena je kontaktni sport spojeny s velkou Cetnosti poranéni. Jednostranny charakter
pohybu vede k patokineziologickym zménam v pohybovém aparatu, 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 umoziujici tyto zmeény pozitivné ovlivnit, pfedchazet jim ¢i je zcela odstranit.

Cilem prace je zjistit charakter obtizi pohybového aparatu u vybranych héazenkarek TJ
Lokomotiva Ceské Budg&ovice a navrhnout individualni fyzioterapie u vybranych hradek
hazené. Na zakladé€ cili byly stanoveny vyzkumné otazky ,Jaké obtize pohybového
aparatu nachazime u hracek hazené?* a , Pomohl individualné navrzeny plan fyzioterapie

na zji§téné subjektivni a objektivni obtize pohybového aparatu u hracek hazené?

Prace je rozdélena na teoretickou a praktickou cCast. V teoretické Casti jsou struéné
uvedeny informace o hazené a hrackach, kineziologii hazenkaiskych pohybu,
pohybovych obtizich akutnich 1 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
hragek TJ Lokomotiva Ceské Budg&ovice hrajici druhou ligu Zen. Vyzkumnou skupinu
tvorily hazenkarky véku od 20 do 22 let, které pravidelné trénovaly a vénovaly se hazené
vice nez 8 let. Hracky dochazely jednou tydné do prostori AB klinik s pisemnym
souhlasem odpovédného pracovnika. Zadost o provedeni vyzkumu je k nahlédnuti
u autorky prace. Prakticka ¢ast obsahuje vstupni kineziologické vySetieni, popis 8tydenni
terapie, vystupni kineziologicky rozbor. Hazenkarkam byl vysvétlen cvicebni plan, ktery

provadély pii terapiich a nasledné mimo pracoviste.

Pfinos této prace vidim v klinické praxi fyzioterapeutt, kterym muze poslouzit jako
inspirace pro praci s hazenkafi. Bakalaiska prace maze dale poslouzit jako edukacni

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 Budg&ovice 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 Bud&ovice 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.



I 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

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

nasledek vadné drzeni téla.
Hazenkati a hazenkaiky trpi problémy s pohybovym aparatem, predev§im bolesti.

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

péce o 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
veénuji hazené uz 8§ let a v hazenkarské komunit€ mam mnoho pratel, ktefi se stale sportu
vénuji, rada bych se néco dozveédéla i o moznostech 1écby pomoci fyzioterapie, kterou

momentalné studuji.

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

veédeét, 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 hdazené

Jancalek (1978) popisuje hazenou jako tymovou sportovni hru brankového typu, pti které
proti sobé€ hraji vzdy 2 tymy tvorené sedmi hraci. Ke hie je nezbytny mi¢, ktery ma razné
rozméry, a to dle typu soutéze a vékovych kategorii. Mi¢ se muze dotknout t€la hracu
pouze od kolen nahoru. Jedna se o kontaktni sport. Pii hie dochazi k velké radé kontaktt
mezi hraci, pifiCemz je ale zakazano soupefe jakymkoliv zpasobem udefit, skakat na n¢j,
tahat jej za dres nebo za horni ¢i spodni koncetiny. Hazena je sport, pii kterém je zapotiebi
spliiovat vysokou urovent dovednosti pohybovych a taktickych, mezi které se fadi pohyb
v obrang, trojtakt, dribling, stfelba, pfihravka apod. Kromé zminénych dovednosti je téz
dulezita psychicka pripravenost jedince a jeho kondice. Hazena je sport, kde se neustale
meéni intenzita zatizeni. Na Obr. 1 jsou popsany faktory, které ovliviiuji hrace, aby dosahl

uspesné dovednosti a predvedl spravny vykon.

Obrazek 1 Faktory ovliviiujici sportovni vykon v hazené

- vy$Si postava

- delsi homi koncetiny

- vétsi obvod prst na rukou

- somatotyp: ektomorfni
mezomorf

* - flexibilita ramenniho kloubu

. somaticke
) | 4

d%’ﬁ

- analytické schopnosti
+ vybér optimalniho feseni
- strategie

. TAKTICKE

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

z tymu o tzv. timeout.

Utkani se odehrava na hfisti o rozmérech 20 x 40 metri (Tama, 2002). V hazené se
rozeznavaji autové hranice po stranach hiiste, které slouzi k rozehravkam, pokud se mic¢
dostane ven (Ttima, 2002). U bran se nachazi hranice brankova, ktera urCuje hiisté. Dalsi
dulezita hranice je stfedova, ktera je ve stfedu hfisté a rozdé€luje ho na 2 ¢tverce. Tato
hranice slouzi k rozehravkam, pokud jeden z tymua obdrzel gol. Dale jsou dualezité 3
hranice u branek. Nejbliz§i hranice od branky je pln€ ohraniCena a nazyva se Sestimetrova,
smi se v ni pohybovat pouze brankar a ostatni hraci (itoc€nici i obranci) do ni nesmi
vstoupit, ba dokonce na ni §lapnout. Dalsi hranice je tzv. sedmimetrova, ktera je pouze
nékolik desitek centimetrii dlouha a nachazi se pfimo proti brance. Tato hranice slouzi
k trestnym stfilenim — pokud se jeden z obranci dopusti nepovoleného zakroku, jeden
z utoCnikd dostane moznost pfimého hodu na brankafe bez pfitomnosti obranct. Jako
posledni je devitimetrova prerusovana hranice, ktera slouzi k volnym hodam, které jsou
rozhod¢im nafizeny po zakroku ze strany obranci, jez nejsou v souladu s pravidly. Cilem

hry je vstrelit vice branek nez soupet (Bélka, 2013).

Obrazek 2 Rozlozeni hiiste

stridatka e stolek casomsfite ;
1 |:| tdra brankdre

s e T 1 T
N % % 7 /—
\ 3
\ I/
¥ J branka
\ !
1 !
2 : :
= 1 | v

g | N
g . :
- i 1
! — \

Il ‘\
/ \
7 \ ‘—‘l
\
7/ N
S I S T brankovd
T l ‘ ttra
tra 7 m hodu stiedovd &ra  postranni &ira tara volného hodu  Zéro brankaovits

Zdroj: Tama, Tkadlec, 2002
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Tym je slozen ze sedmi hraci, z nichz kazdy ma své postaveni. Brankaf ma postaveni
v bran€, kde se snazi odrazit svym té€lem stiely utoCnikt. Hraci hrajici stfedni spojky jsou
tzv. ,hlavy®, protoze hraji ve stfedu, kde maji prehled o postaveni obranci a moznost
vymyslet ito¢nou akci. Dal§imi 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 utoku, pfi kterém je zapotiebi sila. Vedle spojek se po stranach hristé
nachazi pravé a levé kiidlo. Kfidla jsou tzv. opakem spojek. Oproti spojkam jsou rychla
a hbita a maji na starost vyrazet velmi rychle do uto¢nych protiutokd, zpracovat prihravku
a uspesné ji zakoncit do protivnikovy brany. Dale stahuji ¢i roztahuji obranu protivniku,
a tim pfipravuji mezery v obrané€ pro spojky. Poslednim postem v tymu je pivot, jenz ma

za ukol vytvaret prostor pro stfelbu v obrané€ soupete (Bélka, 2013).

1.1.2 Hazena celosvétové

Hazenou celosvétové ridi Mezinarodni hazenkarska federace (IHF). Je to neziskova
organizace se sidlem v Basileji, ktera byla zalozena v ¢ervnu roku 1946. Federace ma za
jedny z hlavnich ukoli stanoveni a kodifikaci oficialnich pravidel, rozvoj hazené
a marketingovych aktivit. V soucasné dobg¢ je jejim ¢lenem 206 narodnich federaci, které
se fidi pravidly stanovenymi IHF. Organizace vyjednala znovuzatfazeni hazené do
programu olympijskych her — pro soutéz muzi od roku 1972 a zen od roku 1976 (Cesky

svaz hazené, 2020).

1.1.3 Hdzend v Ceské republice

V Ceské republice je v soutasné dob& Cesky svaz hazené (CSH) hlavni fidici instituci.
Svaz ma v porovnanim sIHF méné ukold. Jeho poslanim je vSestranna péce
o reprezentadni druZstva a téz fizeni viech soutézi v Ceské republice. V Ceské republice
délime hazenou primarné na muzskou a zenskou. Tyto se dale d¢li dle véku na zakovskou

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 oznacenim , haanbold“. Toto pojmenovani
zavedl Holger Nilsen, dansky ucitele télesné vychovy. Postupem Casu zacal byt haanbold
vice popularni, coz v roce 1904 vedlo k zalozeni danského Haanboldového svazu. Svaz
zacal s organizovanim soutézi a vyrazné prispél k vydani pravidel haanbolu v r. 1906.

Prvni dilezitou udalosti v kontextu vzniku samostatné hazené byl II1. kongres IAHF, kde
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byla uznana skandindvska pravidla, naez se mohlo uskutecnit prvni Mistrovstvi svéta

v hazené muzi 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
¢tyti skandindvské. IHF a IAHF pokracovaly ve spolecném fizeni hazené, coz ptispélo
k jeji postupné dominanci mezi sporty. Hazena se nyni stale vyviji, jeji pravidla se

upravuji a za¢ina byt stale populaméjsi (Cesky svaz hazené, 2020).

1.2 Télesné typy hazenkdrek

Na zakladé vySetfeni somatotypu hazenkarek je rozdélujeme do mezomorfniho az
nadprimémeé endomorfniho somatotypu. Hracky jsou pfevazné vysoké postavy a maji
dlouhé dolni 1 horni koncetiny. Somatotypy nemusi byt zadouci pro ur€ity hraci post, ale

byvaji vyhodou (Bernacikova, 2010).

Pro pozice pivotek je dobré vyuzit hracek s vy$§im objemem tuku a svalt, hbitymi reflexy
a rychlym kontaktem s micem. Diky jejich vyss§i vaze lze snaze odclonit protivnikovu
obranu. Pivotka musi mit dobrou kondi¢ni vytrvalost, protoze je jednou z hracek, které
musi byt jako prvni v utoku. Spolu s kiidelnim hra€em nabé&haji za utkani nejvice
kilometra. OvSem za jeden piechod z utoku do obrany ub&hnout o 12 metrt, kratsi
vzdalenost nez ktidla, ktera béhaji od brankové ¢ary k druhé, zatimco pivotky behaji od

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

Na pivotu neni potieba vyss§iho vzristu, jako je tomu napiiklad na spojkach. Na spojkach
se nachazi nejvyssi hracky tymu, pro které je vyska v obrang, v utoku, a hlavné ve stielbé
z dalky nejvétsi vyhodou. Hracka hrajici spojku musi ovSem zvladat i techniku a silu
stielby. Spojky nejcast€ji zakoncuji atok. Pro post spojky je vyhodou vys$si objem tukt

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

Vedle spojek se nachazi kiidla, ktera oproti spojkdm byvaji mensi postavy. Pro svou hru
vyuzivaji hbitost a dynamiku, kdy jsou pfi rychlém protiutoku na poloviné soupete jako
prvni a zakoncuji. Jsou nejrychlejsi v poli a maji mensi podil tukového a svalového
objemu. Hracky na kiidlenim postu jako jediné béhaji od jedné brankové Cary na konci
hraciho hfi§té k druhé brankové ¢afe pti prechodu z obrany do utoku a naopak. Musi tak

mit nejvyssi kondicni vytrvalost ze vSech posta. Pii zmifiovanych ptechodech z obrany
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do utoku, a naopak provedou nejvétsi pocet sprinti. S pivotem ubé&haji nejvice kilometrt

za zapas.

Pro brankate je vyhodné, pokud je vyss§iho vzristu a ma vice tuku a svalti. Brankari museji
pokryt maximalné mozny prostor brany. Vyssi vzrust a vétsi rozpéti koncetin je pfinosem

pfi zablokovani strel sméfujicim k ty¢im brany (Bernacikova, 2010).

Obrazek 3 Somatotyp hracu a hracek hazené (zeny — Cervena, muzi — modra)
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1.3 Kineziologie hazenkarského pohybu

V hazené se uplatiluji prirozené lokomocni bipedalni pohyby. Jedna se o velmi
proménlivou hru, ve které dochazi k rychlym kratkym nebo dlouhym sprintim, vyskoku
se strelbou, rychlému zastaveni se v béhu a zméné sméru. Na uspéS§ném vykonu se
podileji svaly hornich i dolnich koncetin (Bélka, 2013). V nasledujici kapitole je popsan

kineziologicky pohyb v anatomickych souvislostech.
Pro hru jsou nejdulezitéjsi kineziologické pohyby jako stielba, stielba s vyskokem a béh.

1.3.1 Stielba, stielba s vyskokem

Stielba je jednim z nejdulezitéjSich pohybt v hazené. Dochazi pfi ni k nerovnomérnému
zatizeni té€la. Pro vé€tsi razantnost stfely je dulezita souhra svalovych skupin hornich
koncetin, trupu a panve. Dilezitym prvkem pfi hazené je prihravka, kdy neni dalezita jeji
razance, ale pfesnost. Pro stfelbu je typické postaveni horni koncetiny ve vyrazné abdukci
a zevni rotaci. Pfi hazené se nejCastéji vyuziva strelba z vyskoku, stfelba 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&si a rychlej§i (Czerwinski, 1997).
Samotny pohyb stiely zacind rotaci panve s naslednou rotaci trupu. Fixaci trupu
zabezpecuji Sikmé a piimé bri$ni svaly v kombinaci s rotaénim svalstvem. Mi¢ opousti
ruku pii dosazeni nevys$s§iho mozného bodu vyskoku. Pii stfele z vyskoku je dilezita
stabilita, sila a mira protaZenosti svali kycCelnich kloubt. Na obr. 4 lze vidét zapojeni
svalovych fetézcu pii stielbé z vyskoku. V naprahové fazi je nejvyssi aktivita abduktora
a extenzord ramenniho kloubu. Ve §vihové fazi je dominantnéjsi aktivita adduktort,
vnitinich rotatorti a flexord ramenniho kloubu, extenzorti loketniho kloubu, pronatort
predlokti a flexora zapésti s flexory prsti (Kucera & Dylevsky, 1999).

Obrazek 4 Zapojeni svalového fetézce béhem faze naptahu pii vyskoku z pravé dolni koncetiny
s dominantni levou horni konc¢etinou
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Zdroj: Bernacikova, 2010
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Strelbu z vyskoku lze d¢€lit na dva druhy — stielba s vyskokem do dalky a strelba
s vyskokem do vysky. Stielba s vyskokem do dalky je typicka pro ktidelni utocniky
a pivoty. Vyuziva se pfi proniknuti do protihraCovy obrany, kde je cilem pfiblizeni se
k brané. Pii tomto druhu stfelby z vyskoku je dulezita vysoka vykonnost extenzort zad,
extenzoru kycelnich kloubt (m. gluteus maximus a mm. ischiocrurales) a zarover flexora
(m. iliopsoas, m. rectus abdominis m. tensor fasciae latae), kolennich kloubu
(m. quadriceps femoris) a zejména flexort nohy (m. triceps surae), jez pfitlacenim paty
k zemi zvysi silu odrazu. Bfisni svaly podporuji a fixuji sklon téla panve dozadu, ale téz
napomahaji ve §vihové fazi trupu, kde dodavaji strelbé 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 micem
se podileji flexory prsta, zapésti, ruky, predlokti a paze. Pii tomto typu stielby nema

hracka v momentu stielby opornou bazi.

Stielba s vyskokem do vysky je typicka pro post spojky. V tomto ptipad¢ se hracka snazi,
co nejvysSim vyskokem pfiestrelit vzpazené ruce obrankyni a dostat mi¢ do soupefovy
brany. Zapojuji se zde stejné svalové skupiny jako u pfedchoziho 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 napftiklad pfti tzv. stielbé z podstielu, kdy nemusi
byt loket vySe nez rameno. NejCast€ji se provadi, pokud utocnik vidi misto pro stielu mezi
obranou. Pouziva se téz pii vyhod¢, kdy naptiklad neni brankaf v brané, nacez uto¢nik
provede stielu ze zemé do protivnikovy brany z obranné ¢asti hfist€. Dale mize byt tento
typ hodu vyuzit u tzv. sedmimetrovych hoda neboli trestného stfileni. Pfi stielbé z mista
je nizsi zapojeni svalovych skupin dolnich koncetin oproti stielbé z vyskoku nebo z béhu.

Dolni koncetiny slouzi pfi tomto typu strel staticky. Zapojeni svalovych fetézcovych
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skupin je obdobné u stiel z vyskoku, ovSem dochazi zde k vys§imu zapojeni bii§niho
svalstva (pfimé i Sikmé bfisni svalstvo) a flexori kycelniho kloubu (m. iliopsoas,
m. rectus abdominis, m. tensor fasciae latae) na kontralateralni dolni koncetiné z divodu

opory o zem.

Stielbé z béhu prechazi tzv. trojtakt (tfi povolené kroky s mi¢em) stejné jako u stielby
s vyskokem. V piipadé pravé dominantni ruky zaCina napiah natoCenim pravé dolni
koncetiny dozadu s nakrokem vpied levé dolni koncetiny. Panev je nyni v rotacnim
postaveni a s pohybem pravé horni koncetiny vpied mize byt stielba provedena. Pfi tomto
typu stielby ma opét hracka oporu o zem pomoci jedné dolni koncetiny. Zapojeni

svalovych skupin dolnich koncetin bude podrobnéji popsano nize.

Obrazek 6 Technika stielby z béhu

Zdroj: Bélka, 2013

1.3.2 Béh

Véle (20006) popisuje béh jako bipedalni pohyb cyklického lokomoc¢niho charakteru, pri
kterém dohazi k pohybu téla. Je modifikaci chize s rozdilem vymizeni faze dvoji opory,
a naopak pifidanim faze bezoporové neboli letové (Bélka, 2013). Bezoporova faze
nasleduje po Svihové fazi. Beh délime na 3 faze — fazi opory, fazi Svihovou a fazi
bezoporovou. V béhu je nejdulezitéjsi koaktiace svalti dolnich koncetin se vzajemnym

stiidanim koncetin.

Pti fazi oporné dochazi k pruznym do§lapnutim paty jedné z koncetin na zem. V tomto
momenté je dominantni aktivita extenzoru kycCelniho kloubu s pfevahou m. gluteus
maximus (koncentrickd 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 koncetiné soubézné provadéna faze Svihova, kde oporné
extenéni postaveni dolni kon&etiny umozni §vihovou fazi druhé dolni kongetiny. Svihova
faze zapoCne odrazem zadni dolni koncetiny s pocatecni aktivitou m. triceps surae pro
rychlejsi a siln€jsi 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 vpfed je nezbytna koncentricka kontrakce flexora
kycelniho kloubu (m. rectus femoris, m. iliopsoas, m. tensor fasciae latae) s excentrickou

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

Féaze bezoporova (letova) zac¢ina v momenté odlepeni oporné dolni koncetiny od zemé,
kdy télo nema kratkou dobu kontakt s opérnou bazi. S pohybem dopiedu ma télo tendenci
padu k zemi. Predni koncetina kon¢i svou Svihovou 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 pfipadé, pokud nastane svalova nesouhra,
se zvySuyje riziko vzniku urazu. Rizikovymi faktory pro akutni i chronické obtize jsou
individudlni strukturadlni anatomické patologie. Pokud ma napfiklad jedinec
nedostateCnost 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 nastavd nedostatecna koordinace (pfiklad podvrtnuti
hlezenniho kloubu), ktera nasledné vede k dal§imu urazu. Dulezita je zde i nedostatecnost

fizeni pohybu vedouciho k obtizim.

1.4.1 Uraz

Podle Radvanského (2011) je uraz charakterizovan jako zevni podnét, jenz plsobi na
organismus kratkou dobu a mé za nasledek poruchy zdravi. Pfi€iny vzniku trazu maji
celou fadu faktort, které se vzajemneé prolinaji. Faktory vzniku tirazu mtizou sportovkyné
ovlivnit nebo jejich vliv snizit, nicméné nékteré ovlivnit nedokdzou. Pilny (2007)

rozdeluje urazy podle jejich priciny do Sesti skupin.

Do prvni skupiny pii¢in se zafazuji osobnostni vlastnosti sportovca. Tyto faktory vzniku

urazu jsou neovlivnitelné a patfi sem napf. individudlni antropologické vlastnosti
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sportovce (stavba a pevnost kosti, svalt, vazi). Dalsim faktorem, ktery sportovec muze
ovlivnit, je nedostateCna regenerace organismu mezi tréninky a zapasy. Nedostatek
regenerace organismu vede k pretrénovanosti, coz zvysuje riziko vzniku trazu. Pro vznik
urazu je téz rizikovym faktorem nedostate¢na rekonvalescence po minulém urazu, kdy
zranény v dobé rekonvalescence trénuje. Psychické vlastnosti jsou téz dulezitym
faktorem. Pokud je sportovec nepozorny ¢i roztrzity, je zde opét vyssi riziko uUrazu.
V neposledni fadé si sportovec miize pfivodit uraz kvuli nedostate¢nému rozcviceni pred

tréninkem ¢i zapasem.

Vliv druhé osoby je jednim z nejcastéjSich pfiCin urazu u sportovci. Muze se jednat
o protihrade & spoluhrade, ktery je v zapalu boje schopen zpUsobit uraz. Radi se sem
i vliv trenéra nebo rodice, ktery u ditéte neodhadne jeho schopnosti a stav trénovanosti,

coz zvyS§uje riziko Grazu.

Objektivni priciny 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 urazu. Muze se jednat
napiiklad o podcenéni vysokych teplot, coz povede k vyssi tinavnosti a vy§S§imu riziku
vzniku urazu. Dilezitou roli hraje i vybaveni sportovni haly, ve které je sport provozovan.
Nejbezpecnéjsi pro sport je neklouzavy povrch, ktery napomaha k ochrané mékkych tkéani
pred urazem. Pokud je v hale velmi velky hluk nebo nepfijemné osvétleni, sportovec

zacne byt nepozorny, coz predstavuje riziko.

Pro prevenci urazu se vyuzivaji ochranné pomucky. Riziko vzniku trazu stoupa, pokud
sportovec podceriuje ochranné pomicky, jako jsou napft. chranice kolen, loktt, suspenzor,

pfilba atd.

Do posledni skupiny pficin spada organizacni Cinitel. Pfi nevhodném usporadani zapast
¢i tréninku nastane u sportovce pietrénovanost, ktera se nasledné projevuje tnavou
organismu, coz s sebou nese riziko urazu (Radvansky et all., 2011).

1.4.2 Nejcastéjsi urazy v hazené

Hazena je velmi kontaktni sport s vysokym poctem zranéni a urazu, které vznikaji pii

soubojich s protihra¢em (Isakovi¢, 2016). Zranéni pfi tomto sportu jsou velmi rozmanita.
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nebo odérky. DalSim pfipadem jsou spaleniny od palubovky, kterym lze predejit noSenim
ochrannych pomucek (v hazené jsou povolené chraniCe lokti a kolen). Z divodu
jednostranného sportu dochazi k jednostrannému asymetrickému zatizeni pohybového
aparatu, kdy je pretézovana stfilejici paze a kontralateralni stfelecka (odrazova) noha. Pti
nestabilitach pohybového aparatu si zranéni muze zpusobit hra¢ sam. Pomérné Casté
urazy vznikaji pfi dopadu po stielbé, kdy Casto dochazi k distorzim kolenniho nebo
hlezenniho kloubu ¢i poskozeni Achillovy Slachy (The 11 Most Common Injuries in
Handball, 2015). V soubojich nejcastéji dochazi k distorzim a zlomeninam prst a zapésti

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
hazenkatt ve véku od 14 do 45 let. Vysledky studie jsou predstaveny na obrazku ¢. 7, kde
jsou zvyraznény lokalizace nejCastéjSich akutnich poranéni u zen, muzi a mladeze.
Nejcastejsi lokalizaci poranéni u zen je oblast kolenniho kloubu (31,7 %) a hlezna
(22,1 %). U muzu je nejcastéjsi lokalizace zranéni v oblasti kolenniho kloubu (23 %)
a zapésti/prsty (19,8 %). Hazenkati mladSiho véku maji nejcastéji lokalizaci poranéni
v oblasti rukou, zejména prsti. Rozdilné vysledné hodnoty mezi Zenami a muzi jsou dany
rozdilnosti charakteru hry damské a panské hazené. Muzsky zpusob techniky hry je
prevazné silovy, prevazuji strely z dalky a dochazi k mensimu kontaktu s protihracem.
Déamska technika hry je naopak zaméfena na snahu obejit protihracku, ¢imz dochazi

k vy§8imu riziku poranéni. Studie prokazuje vyssi postizeni dolnich koncetin.

Obrazek 7 Lokalizace nejCastéjSich typli poranéni muzi a zen

.'—'."A - V M ’1 "EJC 13.2%
P o) N\ y&

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 kjednostrannému pohybu, tj. pretézovani strelecké ruky
a kontralateralni stfelecké (odrazové) nohy. Absence fadného kompenzacniho cviceni
muze mit za nasledek poskozeni svali dolnich nebo hornich koncetin nebo chronické
poskozovani kloubti a chrupavek. Bezkompenzacni a Spatné svalové vyvazeni
tzv. nestrelecké strany miize mit za nasledek vznik vadného drzeni téla, skoliozu patefe

nebo bolest zad.

V roce 2017 byla vypracovéana studie ,Preseason strength assessment of the rotator
muscles and shoulder injury in handball players” (Espina-Agull6 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 % pfipadi poskozeni ramenniho kloubu vznikl traz chronickym
pretézovanim a v 10 % vznikl Graz akutnim traumatickym poranénim. Autofi zjistili, Ze
k poranéni ramenniho kloubu do§lo 8krat Castéjsi pti utoku nezli obrané. Po vzniku trazu
50 % hract neprerusilo 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 % hraca.

1.4.3 Rameno

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

urazu. Nize jsou uvedeny nejCast&jsi poranéni ramenniho kloubu.

PosSkozeni rotatorové manzety

Rota¢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
dochazi k poskozovani rotatorové manzety, a to z divodu chronického pretézovani ¢i
akutni traumatické udalosti. Dle Chladka (2016) je pfiznakem piedevS§im bolest
ramenniho kloubu s omezenim pohyblivosti do zevni rotace a abdukce. S chronickym
dysbalan¢nim pretézovanim nestabilniho ramenniho kloubu se setkava mnoho hazenkatt
trpicich tzv. Impingement syndromem (subakromiéalni dekomprese). Dle Coolse (2005)
je totiz svalova dysbalance povazovana za mozny zdroj klinickych pfiznaku a t€z ptivodce

strukturalnich zmén ramenniho kloubu. Coolse ve své studii zjistil frekventovanéjsi
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vyskyt svalové dysbalance mezi svaly ramenniho pletence u sportovca s klinickymi
pfiznaky v ramennim kloubu. Za pficinu bolesti mize narazeni Slach rotatorové manzety
na tzv. klenbu ramene (fornix humeri) pfi zvedani paze (Pilny a kolektiv, 2007). Pfi
zanedbani 1éCby, bez kompenzacnich cvi¢eni a rekonvalescenci dochazi k rupturam

rotatorové manzety.

Poskozeni ramennich kloubd se vénoval Bernhard (2005) v jedné ze svych studii, pro
jejiz potreby vyuzival ke klinickym vySetfenim magnetickou rezonanci (MR).
K porovnani si vybral skupinu 30 profesionalnich §vycarskych hazenkait a 20
probandu z ,,bézné“ populace. Sledoval patologické zmény dominantni horni koncetin na
snimcich MR. U hazenkait byl zaznamenan ¢astéjsi strukturalni abnormalni nalez, nez
tomu bylo u druhé kontrolni skupiny. U 93 % hazenkait byla nalezena alespoii jedna
abnormalita v ramennim kloubu stfelecké ruky. Nejcastéjsi patologie v oblasti ramenniho
kloubu byly posterosuperiorni impigment Slach m. supraspinatus, poskozeni rotatorové
manzety a abnormality na superiolatéralni ¢asti humeru. Dle studie byla stfelecka ruka
u 26 hazenkari bolestivejsi nez nestrelecka. U hazenkara bylo na nestreleckém ramennim
kloubu nalezeno vét§i mnozstvi abnormalit oproti kloubu stfeleckému a oproti kontrolni

skuping.

Obrazek 8 Poskozeni rotatorové manzety

Rotator Cuff o
Tear A/Fd
{

0 BLE

Zdroj: Dove Medical Press, 2018
Vykloubeni ramenniho kloubu (luxacio omi)

Dalsim typickym poran€nim pro hazenkate je vykloubeni (ramenniho kloubu). K tomuto
poranéni dochazi pii padu na jednu natazenou horni koncetinu nebo v souboji pfi stielbe,
kdy protihra¢ nedovolenym branénim silou zatdhne hrace za ruku zezadu. Pii téchto
momentech dojde k pretrzeni kloubnich vazi kolem ramenniho kloubu a hlavice humeru

se posune mimo kloub — nejcastéji dopfedu (Pilny a kolektiv, 2007). Ptiznaky jsou
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typické bolestivosti a zménami polohy ramenniho kloubu. Pfi kompletnim nezhojeni
poskozené ¢asti hlavice kloubu dochéazi k opakovanym luxacim, napt. pii smeci, pfi

prudkém upazeni.

1.4.4 Hlava

Urazy hlavy jsou Gastym zranénim u sportovcll. Dochazi v disledku padd, zasahnutim
micem pfi stiele do oblasti hlavy nebo kontaktem obliejoveé ¢asti s konCetinou koncetiny
protihraCe. Lebka je pevna a pruzna kosténd schranka chranici mozek (Dylevsky, 2009).
Lebka naseda na kréni patet, ktera je nejpohyblive)si Casti patete. Pi leh¢im otfesu mozku
jsou vSechny otfesy prenaSeny na kréni patef, kdy hrozi riziko moznych poranéni
mekkych tkani, posunti a fraktur obratlti. Pfi otfesu mozku jsou Casté blokady kréni patefe
spojené s bolestivymi pohyby, a proto je nutné pii téchto poranénich nosit tzv. limec

(Pilny a kolektiv, 2007).

Zlomeniny nosnich kistek

Skelet nosu je tvofen z vétsi Casti chrupavkou, jen pii kofenu nosu je tvoren dvéma kostmi
napomahajicimi k jeho zpevnéni. Pfi kontaktu kofene nosu s mi¢em ¢i koncetinou
protihrace dochazi k prasknuti kosti s naslednym poskozenim mékkych struktur. Pfiznaky
jsou dle Pilného a kolektivu (2007) nejcastéji charakterizovany otokem a bolestivosti
nosu s naslednym vytokem krve. Pfi dislokaci kiistek maze byt viditelna i deformace nosu,
ktera bez repozice ziistava trvala. Pro tispéSnou 1é¢bu je nutné zastavit krvaceni a pfilozit

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 casto
pfic¢inou smrti. V hazené jsou Casté pady na hlavu. Zranéni mohou byt rizna — od lehkého
otfesu mozku az k frakturam lebky. Nejleh¢im typem poranéni hlavy je lehky otfes mozku
(Pilny a kolektiv, 2007). V momentu uderu do hlavy miize sportovec upadnout na kratkou
dobu do bezvédomi. Po probuzeni se mohou dostavit nevolnosti, zvraceni a neschopnost
vybavit si okolnosti Urazu. Pii t€zSich otfesech se doba bezvédomi prodluzuje, nékdy se
sportovec nemusi uz vubec probudit. Pokud dojde ke krvaceni, nemusi sportovec nutné
upadnout do bezvédomi, ovSem s postupem cCasu si stézuje na bolesti hlavy, zvraceni
a vertigo (motani hlavy) a do bezvédomi upadne az nasledné. Nejtézsi formou poranéni

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

i o dalsi vySetfeni. Pro Gspésnou 1écbu je dulezity klidovy rezim.
1.4.5 Koleno

Kolenni kloub je tzv. nosnym kloubem a zaroveri nejslozitéjSim kloubem v téle.
K urazim dochazi zejména na mekkych tkanich meniskd a kolennich vazi. K trazim
kolene dochazi v hazené pomérné Casto. Jejich pfi¢inou je nekoordinovany pohyb,
napiiklad v situacich, kdy hrac¢ provede klicku (snaha o obejiti protihrace) nebo pii

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

Obrazek 9 Anatomie kolenniho kloubu
pravé koleno ve flexi: pohled zepfedu

Zdroj: Netter, 2010

25



PoSkozeni menisku

Mezi distalni Casti femuru a proximalni ¢asti tibie se nachéazi polomésicité menisky
(vnitini a vnéjsi). Menisky jsou dva, zajiSt'uji pasivni stabilitu, tlumi narazy, a hlavné
chrani kloubni chrupavku pfed opotiebenim (Dimon, 2009). K poskozeni menisku
dochézi v hazené a celkové ve sportech v momentech paceni kolene do stran, kdy je
proveden rota¢ni pohyb trupu s pevné fixovanym bércem (napf. klicka pfi obejiti
protihrace). Pti tomto pohybu dochazi k vklinéni menisku mezi kloubni plochy, které jej
nasilné drti nebo trhaji. Poskozeni meniskt se projevuje bolestivosti v oblasti postizeného
menisku v klidu 1 pfi zatézi, palpacnim otokem, pocitem zablokovaného kolene. Pro 1écbu
je v akutni fazi dulezité prerusit sportovni aktivitu a chladit. Po potvrzeni poskozeni

meniskl 1ékafem se provadi artroskopie kolenniho kloubu (Pilny a kolektiv, 2007).

Poskozeni vazu

K zaji§téni pasivni stability napomahaji kolenni vazy (viz Obrazek 9). Na bocnich
stranach se nachazeji postranni vazy — vnitini (ligamentum collaterale medialae —
zkracené LCM) a vngjsi (ligamentum collaterale lateralae — zkracené¢ LCL). Tyto vazy
stabilizuji koleno a zabranuji posunim do stran ve frontalni roviné. K zabranéni
predozadnim smérim posunu jsou zapotiebi vazy zkiizené — predni zkiizeny vaz
(ligamentum crutiatum anterior — zkracené¢ LCA) a zadni zkfizeny vaz (ligamentum

crutiatum posterior — zkracené LCP).

Postranni vazy zabranuji rozevirani kloubnich Stérbin a vychyleni bérce do stran.
Zkftizené vazy zabraruji posunu bérce proti kosti stehenni vpred (LCA) a téz vzad (LCP).
Mechanismus vzniku popisuje Pilny a kolektiv (2007) jako tah za vaz, jenz se piepina
nejcastéji v situacich, kdy je bérec fixovan a koleno provede rychlou zménu pohybu na
zevni nebo vnitini stranu. Takto nej¢asteji dochazi k mikroskopickym trznym strukturam
az k Gplnému pretrzeni postrannich vazi. Mezi pfiznaky patii bolest kolene, otok,

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

K poskozeni zkiizenych vazi dochazi opét pii rotacnich, nekoordinovanych pohybech
(klicka ¢i Spatné doSlapnuti pti stielbé z vyskoku) nebo pii proslapnuti kolene. V hazené
jsou velmi Casté piimé narazy na koleno at uz pfi padu ¢i stiedu se spoluhracem, tyto
narazy jsou Castou pfi¢inou poskozeni zkfizenych vazd. Oproti postrannim vazim se
bolest projektuje do podkolenni, jinak jsou pfiznaky podobné. Pro oziejméni ruptury

predniho zktizeného 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 pred stehenni kost a pfi
postizeni LCP se bérec posune vzad (Pilny, 2007). K 1é¢bé poskozenych vazi je opét

nutné Iékarské vySetieni 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
drazdénim dochazi k drobnym trhlinam Gponu v oblasti dolniho polu ¢ésky. Pii hojivych
procesech dochazi ke vzniku jizvy, ktera prorusta do nervovych zakonceni, atim
zpusobuje bolest pii zatézi. ,, Skokanské koleno se projevuje bolestivosti dolniho pdlu
¢ésky prti palpaci a pii vyskoku, bolestivou extenzi (natazenim). Pro 1écbu je potieba

snizeni sportovni aktivity, a zvlasté vynechani odrazi.

1.4.6 Kotnik

Stabilitu kotniku pfi pohybech zajistuje vazivovy aparat, konkrétné vaz tibiofibualni,
postranni vazy a kloubni pouzdro. Na vnitini strané kotniku je vaz deltovy, ktery je
pomérné 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 dochazi ¢astéji nez na vnitfnim kotniku.

Urazy kotnikd u sportoved patii obecné mezi ty nejéastéj$i. Na viné nemusi byt vzdy jen
protihra¢. Mechanismem urazu byva Spatné doslapnuti pii strelbé z vyskoku, ptfi béhu ¢i
doslapnuti na nerovny povrch (mic, bota spoluhrace). Pii absenci rekonvalescence
anedoléCeni urazu kotnikd dochazi k opotiebeni chrupavek, vzniku pohybovych

patologii a zménam pohybového stereotypu.

Podvrtnuti hlezenniho kloubu

Podvrtnuti hlezna Pilny a kolektiv (2007) déli na tfi stupné. Prvnim stupném je natazeni
vazi. Zde nedochazi k poruse zevni struktury a pevnosti vaza, 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 CasteCn€ pretrzeni vazi (parcialni ruptura), kdy je narusena struktura

vazi. Sportovec pii doSlapu pociti rupnuti, vaz ovSem neni zcela pfetrzen, ale je
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poskozeno kloubni pouzdro. Otok s bolestivosti byva doprovozen hematomem neboli
krevnim vyronem v misté poskozeni. Pro diagnostiku je dilezita navstéva lékare a RTG
diagnostika. U prvniho a druhého stupné je k [é¢be nezbytna elastickd bandaz s ledovanim

kotniku a vylouceni sportovni ¢innosti. Ve druhém stupni je vhodna sadrova fixace na
Ctyfi tydny.

Poslednim a nejzavaznéj§im stupném je uplné pretrZzeni (totalni ruptura) vazi.
V momenté pietrzeni dochazi k poskozeni stability kloubu, k vyraznému poskozeni
kloubniho pouzdra a naslednému 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 trazu. Pokud ne, fesi se sadrovou fixaci.

Pii opakovanych, nelécenych rupturach dochazi k nestabilit¢ hlezenniho kloubu
s postupnym opotiebovanim chrupavky a naslednym vznikem osteofytd (narastka)

a artrozy.

1.4.7 ObtiZe 7 jednostranné pohybové zdtéze

Pfi sportu s jednostrannou zatézi se v dlouhodobém hledisku dostavuji obtize. Dochazi
k nim i pfi nespravném provadéni pohybové aktivity, nerovnomérném zatézovanim svalii
z dvodu Spatnych stereotypnich navykd. VySe zminéné vede k vadnému drzeni téla,

svalové dysbalanci, patologickym motorickym stereotypiim s naslednym rizikem urazu.

Svalové dysbalance

Svalova dysbalance pfedchazi vadnému drzeni téla. Levitova a HoSkova (2015) ji
popisuji jako inkoordinaci svalovych skupin (antagonistd a agonisti) zajiStujicich
statické a dynamické funkce pohybového systému. Dochazi k ni v moment¢, kdy ma
jeden antagonista dlouhodobé prevahu nad druhym. Projevuje se vznikem
hypertonickych a zkracenych svalli, nej¢astéji posturalnich. Fazické svalstvo se stava
naopak hypotonickym a ochablym. Bez kompenzaéniho upraveni situace roste nepomér
tonu mezi antagonisty a agonisty, kdy zkracené svalstvo pusobi tlumivym t¢inkem na
oslabeny fazicky sval. V tomto momenté prebiraji funkci oslabenych svala svaly zkracené
a dysbalance se prohlubuje. Se zvySenim tonu jiz hypertonickych svall roste napéti, které
vede az ke kieCim téchto svalii. Dusledkem svalové dysbalance je nerovnomérné

zat€zovani kloubu a jejich Casti.
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Svalova nerovnovaha vznika v duasledku jednostranného zatézovani pohybového
aparatu a absence nasledné kompenzace. Dochazi k ni i v disledku pietézovani, nebo
naopak pii nedostatku pohybové aktivity. U sportovct provozujicich sport jednostranné
zatézujici pohybovy aparat je svalova dysbalance velmi casta. Pokud u nich nedochazi ke
kompenzaci cvicenim, je zde prokazané vysi riziko urazu (Bursovéa, 2005). Pro tispé€snou

1é¢bu je nutné protahovani zkracenych svalt a posilovani svalti oslabenych.

Problematikou svalové dysbalance u némeckych hazenkatt se zabyval Pieper (1998). Ve
sledované skupin€ byla castym nalezem svalova nerovnovaha v oblasti ramene a panve.
Hézenkati popisovali potize jako chronické bolesti dolni Casti zad (37 %) a chronické
bolesti v oblasti ramene (32 %). Studii byla prokdzana pfima souvislost mezi
subjektivnimi bolestivymi projevy svalovou dysbalanci. U hracu trpicich bolesti dolnich
zad byla potvrzena vyraznéj§i svalova dysbalance v oblasti panve (dolni zkiizeny
syndrom). U hract s bolesti ramenniho kloubu byla vySetfenim potvrzena vyraznéjsi

svalova dysbalance v oblasti ramene (horni zkiizeny syndrom).

Vadné drzeni téla

»Spravné™ drzeni téla popisuje Bursova (2005) na klinickém obrazu postavy, kdy jsou
volné nohy od sebe, kolena a kyc¢le nejsou natazeny nasiln€. Panev je v postaveni, kdy je
hmotnost trupu centrovana nad spojnici sttedi KYK. Patef ma dvojité esovité zakfiveni.
Lopatky priléhaji celou plochou k zadni strané hrudniku s lehkym pfitazenim k patefi
a ramena jsou volné spusténa dolt. Hlava je napfimena a brada s osou téla svira pravy
uhel (Bursova, 2005). Pfi optimalnim drzeni dochdzi k odpovidajicimu zapojeni
svalovych skupin, ¢imz je zajisStovana optimalni funkce vnitinich organt zajistujicich
neurohumoralni fizeni pohybové Cinnosti, nacez je vyznamné pozitivné ovliviiovana
uroven sportovniho vykonu. Pro spravné drZeni téla je dulezita rovnovaha mezi tonickym
svalstvem (dlouhotrvajici svalova ¢innost) a fazickym svalstvem (rychly nastup a prubéh

¢innosti).

Vadnym drzenim téla (VDT) je oznaCovana funk¢ni porucha pohybového systému, kdy
je vét§i nebo mensi symetricka ¢i asymetricka odchylka patetfe od spravného postaveni
(Bursova, 2005). Porucha je oznaCovana za funkéni z divodu reverzibilniho navraceni
spravného napéti svalll. 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 zpusobuji

naruseni rovnovahy mezi svaly.

1.4.8 Patologické motorické stereotypy

Motorické stereotypy jako prvni funkéné popsal a definoval Janda (1982). Popsal je jako
¢innosti svall, jez pracuji na principu reciproc¢ni inhibice (inhibice ¢i facilitace
antagonisty se zpétnym ovliviiovanim agonisty). Stereotyp vznika na podkladé stale se
opakujicich podnétd. Pfi provadéni pohybovych stereotypti se zapojuji svaly ve
skupinach ¢i fetézcich, a to za soucinnosti svalll fixujicich provadéni pohybu. Pfi
opakovani pohybovych stereotypt dochazi k uceleni vztahti svalovych skupin, které
mohou byt patologické. Patologické stereotypy jsou opét popisovany jako jedna z pticin
vzniku funkéni poruchy s naslednou svalovou dysbalanci. Patologické motorové
stereotypy mohou byt upraveny a nahrazeny vyhodnéjsimi a kvalitn€jSimi stereotypy pro
pohybovy aparat z divodu vysoké plasticity mozkové kury (zde jsou stereotypy

zakotvené).

Vysetfenim pohybovych stereotypt se zjisti stupeni koaktivace svall, jez se podili na
pohybu, ale i svali vzdalenych. Janda (1982) popsal Sest zakladnich vySetfovacich testi,
které zvyraziuji stupeni kvality zapojeni a koordinace vySetfovanych svalovych skupin
pfi pohybu jedince. Témito testy se vySetfuje extenze v kyCelnim kloubu, abdukce
v kycelnim kloubu, stereotyp flexe krku a §ije, stereotyp flexe trupu, stereotyp abdukce

v ramennim kloubu, test kliku.

Stereotyp extenze v kycelnim kloubu

Sleduje se stupen koaktivace zapojenych svali. Pii spravném provedeni je aspekcni
i palpacni kontrolou vySetfovano pofadi, ve kterém se svaly zapojuji do pohybu. Pfi
spravném provedeni dojde k zapojeni svala v poradi: m. gluteus maximus, ischiokruralni
svaly, kontralateralni paravertebralni svaly bederni patefe, homolateralni paravertebralni
svaly bederni patefe (Janda, 1982). Pti patologickém provedeni nastavaji situace, kdy:
m. gluteus maximus je zapojovan pozdé nebo vubec, prvni je viditelna aktivace
ischicruralnich svalti, je provadén souhyb vysetiované dolni koncetiny do zevni rotace
abdukce k KYK, prvni je aktivace paravertebralnich svald az v hrudni patefi,

hyperaktivita svalli ramenniho pletence.
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Stereotyp abdukce v kycelnim kloubu

Sleduje se stupenl zapojeni m. gluteus medius a m. tensor fasciae latae. Pfi spravném
provedeni je pomér stupné zapojeni mezi m. gluteus medius a m. tensor fasiae latae je 1:1,
s moznou vys§i aktivitou zapojeni m. gluteus medius (Janda, 1982). Pii patologickém
provedeni nastavaji situace: m. tensor fasciae latae ma prevahu nad m. gluteus medius, m.
gluteus medius je oslabeny, kycelni kloub se staci do zevni rotace a flexe (vyrazné vyssi
aktivita m. tensor fasciae latae, m. iliopsoas, m. rectus femoris) — ,,tenzorova abdukce®,
pfevaha 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 flexort Sije (mm. scaeni). Pfi
patologiich je viditelnd vyrazna aktivita m. sternocleidomastoideus (pfedsun hlavy),
protrakce ramennich kloubt, kranialni synkinéza kli¢nich kosti a hrudniku, vyskyt bfisni
diastazy, pohyb zeber lateraln¢ (Janda, 1982). Pii patologickém provedeni jsou Casté
zavraté a cervikalni bolesti hlavy, pretizeni cervikokranialniho a cervikothorakalniho

prechodu.

Stereotyp flexe trupu

Sleduje se interakce mezi flexory KYK a bfi§nim svalstvem. Pfi spravném provedeni je
pozorovatelna flexe krku s rovnomeérnou aktivitou bfisnich svala (hrudnik v kaudalnim
postaveni) a dolni koncCetiny jsou v extenzi s plantarni flexi hlezenniho kloubu (Janda,
1982). Pi patologickém provedeni nastavaji tyto situace: zapojeni m. iliopsoas, lateralni
pohyb Zeber s konvexnim vyklenutim bfisnich svala a hrudnik v nadechovém postaveni
(Janda, 1982). Pii patologickém provedeni flexe trupu je zvyraznéna porucha kinetiky

a statiky mezi patefi, panvi a ky¢elnimi klouby.

Stereotyp abdukce v ramennim kloubu

Informuje o charakteru pohybovych stereotypli v oblasti pletence ramenniho. Pii
spravném provedeni je prvni aktivita m. deltoideus s m. teres minor a pouze stabilizacni
zapojeni hornich vldken m. trapezius (Janda, 1982). Pfi patologickém zapojeni nastavaji
tyto situace: zacatek pohybu je proveden elevaci ramene s nedostateCnou stabilizaci
lopatky (scapula alata), uklon trupu pfi zac¢atku pohybu s aktivaci m. quadratus lumborum

(Janda, 1982).
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Stereotyp kliku

Informuje o kvalit€¢ dolnich stabilizatort lopatek (m. serratus anterior). Pii spravném
provedeni je zvedani do vzporu se stabilizovanou pateti, kdy nedochazi ke zvétSené
lordoze lumbalni patefe a zaroven zvétSené kyfoze 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 pretézovani pohybového

aparatu.

Horni zkfizeny syndrom

Horni zkfizeny syndrom je projevem svalové dysbalance v oblasti hlavy, kréni patete,
horni ¢asti trupu a ramenniho pletence (Janda, 1982). Vznika v disledku nevhodnych
fyzickych aktivit a pohybovych navykd. Za pfiinu se povazuje i jednostranna zatéz
s nedostateCnou kompenzaci, proto je tento syndrom casty u sportovci. Tento typ
syndromu je Castou piic¢inou bolesti hlavy, kréni a hrudni patefe a ramenniho pletence.

U horniho zktizeného syndromu dochazi ke zkraceni a ochabnuti svala.

Tendenci ke zkraceni maji pfevazn€ svaly tonické/posturalni, mezi které se ftadi:
m. sternocleidomastoideus, horni vlakna a sestupna Cast m. trapezius, extenzory §ije,

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

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

dolni fixatory lopatek (stfedni a dolni Cast m. trapezius).
Klinicky obraz horniho zkiizeného syndromu je popsan na obrazku 10 vpravo nasledovné:

e piedsun hlavy a s tim spojena hyperextencni drzeni C/Th ptechodu,
e protrakce a elevace ramen,

e hyperkyfoza hrudni patere (kulatd zada),

e abdukce lopatek.
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Pro uspésnou lécbu je tfeba posilit svaly oslabené/ochabnuté (hluboké flexory krku
a hlavy, dolni fixatory lopatek) a protahovat svaly zkracené (prsni svalstvo, vzpfimovace

kréni patete, zdviha¢ hlavy a lopatky, horni Cast trapézu).

Dolni zkrizeny syndrom

U dolniho zkfizeného syndromu dochazi ke svalové dysbalanci v oblasti spodni ¢asti
trupu, bederni patefe a panve a s ni uzce souvisejici dolni koncetiny. Opét se jedna
o zkfizeny syndrom, tudiz dochazi k ochabnuti a zkraceni svalti. Obtize spojené s dolnim
zktizenym syndromem se nejCastéji projevuji jako bolesti spodnich zad a bolesti
kycelnich kloubd. Pfi¢inou je obdobna jako u horniho zkfizeného syndromu a téz je Casta
u sportovcl s oslabenim hlubokého stabilizacniho systému. Dochazi zde k patologické
zméné stereotypu kroku (Levitova, Hoskova, 2015). Z diavodu oslabeného stfedu téla

dochazi ke kompresi obratlovych plotének a ¢asto pfi tomto syndromu vznikaji vyhtezy.

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

m. quadratus lumborum.

Tendenci k ochabnuti maji svaly fazické — bfi$ni svaly (m. rectus abdominis, m. obliquus
externus abdominis, m. obliquus internus abdominis), hyzd'ové svaly (m. gluteus
maximus, m. gluteus minimus et medius), svaly hlubokého stabilizacniho systému trupu

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

e anteverzni postaveni panve,
e hyperlordoza bederni patete,

o flek¢ni postaveni kycelnich kloubu.

Pro uspésnou lécCbu je nezbytné opétovné protahovani svali zkracenych (flexory
kycelniho kloubu, vzpifimovace bederni patefe a m. quadratus lumborum) a posilovani
svali ochablych (hluboky stabilizacni systém, bfiSni svalstvo, svaly panevniho dna

a hyzd'ové svaly).
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Obrazek 10 Horni a dolni zkiizeny syndrom
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Zdroj: D-Yogi, ® 2017

Vrstvovy syndrom

Levitova a HoSkova (2015) u vrstveného syndromu popisuji typické stfidani oblasti
zkracenych a oslabenych svali. Klinicky obraz se pifi pohledu zezadu projevuje
zkracenymi flexory kolennich kloubt, zkracenymi vzptimovacemi trupu v Th/L oblasti
a zkracenymi hornimi fixatory lopatek. Naopak pfi pohledu zezadu jsou ochablé hyzd'ové
svaly, vzptfimovace patefe v lumbosakralni oblasti a dolni fixatory lopatek. Pii pohledu
zepredu je viditelné vyklenuti biisni stény, kde jsou ochablé piimé biisni svaly. Sikmé

bfisni 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 roviné
(do 10 stupritr). Opét je zpusobeno chybnymi pohybovymi navyky s jednostrannym
zat€zovanim zadovych svall, napf. noSenim té€zkych bifemen dlouhodobé na jednom
rameni nebo jednostrannou sportovni zatézi. Projevuje se napf. nestejnou vyskou ramen,
bokd, panve, kdy ale nejsou na RTG snimku prokazatelné patologické zmény. Pii
skoliotickém drZeni se zakfiveni na patefi diferencuji na konvexni a konkavni stranu. Na
konkévni strané se nejcastéji nachazeji svaly zkracené a na konvexni svaly ochablé. Pro
1écbu jsou vhodné kompenzacni cviceni zamétfend na odstranéni svalové dysbalance.

Jelikoz se jedna o funkeni poruchu, 1ze 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 zmeén na patefi. Vychyleni patefe zde

muze byt ve frontalni, sagitalni a transverzalni rovin€ (od 10 stupna). Pii diagnostice
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skolidzy je vhodné pouziti Adamsova test (Obr. 11), kdy je zvyraznéna paravertebralni
prominence na pravé strané. Pii 1éCb€ je nutné rozdéleni skoliézy do 4 stupriu, dle
vychyleni. Pfi 20stupiiovém vychyleni se indikuje ambulantni dochazeni na rehabilitaci,
pii vychyleni nad 20 stupnit je indikovano noseni korzetu. Pii vychyleni 40 stupiii se

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

Obrazek 11 Pozitivni Adamsuv test

Zdroj: vlastni, 2022
1.5  Rizeni pohybu — fyziologie

Hlavni funkci pohybového systému je zaji§tovani pohybu. Pro splnéni zminéné funkce
je kromé& samotného pohybu dilezité zajistit i jeho vychozi podminky napomahajici jeho

vzniku, ¢imz je udrzeni stabilni polohy téla (Dylevsky, 2009).

Na fizeni pohybu se podileji motoricka centra mozkového kmene. Konkrétné jsou to casti
vestibularnich jader, retikularni formace, jadra sttedniho mozku, jadra prodlouzené michy
a motoricka jadra hlavovych nervi. Pro zajisténi kontroly opérné motoriky, regulaci
svalového tonu (napéti) a koordinaci cilené a op&€mé motoriky jsou nezbytna zminéna

jadra.

Motoricka centra thalamu jsou dal$im dialezitym prvkem fizeni pohybu. Jadra mozecku
se podili na koordinaci cilené a opérné motoriky, fizeni opérné motoriky (rovnovaha téla,
stoj). Bazalni ganglia maji obecné inhibicni vliv na motoriku, nebot’ moduluji informace

pfichazejici z mozkové kiry. Dale zabezpecuji vytvareni pohybovych programii a vzorcu,
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které slouzi k fizeni rychlosti, sméru a sily pohybu. Planovani cilenych pohybi a fizeni
pohybt jemnych jsou hlavnimi funkcemi motorické kiry hemisfér. Vznikem spojeni
zminénych jader motorickych center thalamu vznik4d koordinace pohybové aktivity

(motoriky) a vnimani (senzitivity).

o, ee

spinalni, kmenové, na arovni subkortikalni a na trovni kortikalni (Véle, 20006).

Rizeni na autonomni arovni

Tento systém ma za ukol udrzet zakladni zivotni funkce a ucastnit se fizeni. Diky
oboustrannému spojeni mezi mozkovymi a spinalnimi nervy ma schopnost rozhodovat
o intenzité aktivity svald a téz aktivité vnitinich organd. Ridici centrum je tvofeno
gangliemi, jez se rozdéluji na sympatikus a parasympatikus. V1iv sympatiku na psychiku

¢lovéka je vnimatelny pii stresu (Véle, 2006).

Rizeni na spinalni, kmenové trovni

Rizeni na kmenové trovni je charakterizovano tzv. reflexy primitivnimi. Tyto reflexy
podavaji informace, zda je vyvoj ditéte fyziologicky, v dospélosti pak signalizuji zralost
CNS. Tyto reflexy jsou Casové omezené, avSak u nékterych jedinct je jejich ptritomnost
v dospélosti povazovéana za patologii CNS. U kazdého jedince jsou primitivni reflexy

pfitomny, jsou ovSem piekryty nadfazenéjsi urovni fizeni motoriky (Kolaft, 2009).

Rizeni na subkortikalni arovni

Rizeni na subkortikalni Grovni zajistuje adaptaci organismu pii ptsobeni vnitinich
i vnéjSich podminek béhem pohybu. Déle zajistuje, ze pfi opakované provadénych
pohybovych ¢innostech dochazi k automatickému ukladéni a jejich nasledné kontrole.
Pokud je pritomno piisobeni nocicepce, nastava vznik nahradnich pohybovych programi.
Jiz zminéna centra jsou pro fizeni pohybu v subkortikalni trovni velmi podstatna.
Aferentni senzorické informace pfichédzeji po aferentnich drahach do retikularni formace.
Po ziskani informacich si télo zacne pfipravovat podminky, jez umozni uskuteénéni
pohybu. Oblast mozkového kmene, obsahujici dulezita jadra, je velmi dalezita pro fizeni

pohybovych vzort a posturalni aktivity (Véle, 2006).
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Rizeni na kortikalni urovni

Kortikalni uroven fizeni je nejvys$§im organem podilejicim se fizeni volni motoriky. Pfed
provedenim pohybu je dulezita pifiprava, béhem niz v této Grovni vznika predstava o
pohybu. Dalsi vyznamnou funkci toho fizeni je schopnost u€eni novych dovednosti, které
si postupem casu jedinec osvoji (Kolafr, 2009). Pro samotny volni pohyb neni nutna plna
ucast uvédomeéni, a tak probiha podvédomé. Je pfitomno pouze védomi, a to z divodu
cileni pohybu. Muze se jednat napiiklad o Cinnosti, které se provadéji denn€, ale clovek
si je neuvédomuje (napt. vypinani sporaku, zamykani dvefi). Pro zménu postaveni ci
pohybt je nutné uvédomeéni si pohybu, napt. ¢loveék se chce naucit stat s rovnymi zady —

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

Propriocepce

Propriocepce je tvorena vlakny hlubokého Citi. Obecné je propriocepce oznaCovana
pojmem hluboka citlivost. Tato vlakna maji schopnost vnimani pohybu téla a jeho polohy
(Kolat, 2009). Propriocepce podava skrze receptory informace o napéti svall, poloze a
pohybech jednotlivych ¢asti téla. Informace zpracovava retikularni formace a mozecek
na subkortikalni urovni. Mezi dalsi funkce patfi tzv. feed back neboli zpétna vazba o
kvalité provedeni pohybu a feed forward predstavujici drazdivost (Ambler, 2011). Mezi
receptory pro hluboké ¢iti patii Golgiho téliska, kloubni receptory a svalova vieténka.
Golgiho téliska se nachazeji ve Slase a prenasSeji napéti pii znaéném napéti Slachy svalu.
V momenté napnuti §lachy svalu se receptor aktivuje a zane pusobit inhibi¢né na sval
vlastni a pomoci interneuront 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 strané konkavni. Mezi dalsi funkce
patii tzv. feed back a feed forward. Kloubni receptory se dé€li 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 (anulospinalni 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). Pfi natazeni svalu se dostanou informace do CNS
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prostfednictvim senzitivnich neuroni. Po odeslani informace se aktivuji eferentni
neurony, které nasledné 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 udrzovani rovnovahy pfevazné ve vzpfimeném stoji a pohybu

(Dylevsky, 2009).

Senzoricka funkce

Aferentni informace, jez je védomé zpracovand, se nazyva senzoricka. Nedilnou soucasti
senzorického systému jsou smyslové organy, jejichz vyprodukovany signal pronika do
veédomi Cloveka. Aferentni informace jsou vedeny z kiize, svalt hlavy a sliznic dutiny,
ustni, nosni a rohovky. Senzoricky systém podava informace z vnéjsiho prostiedi pomoci
receptory, a tim napomaha fizeni pohybu. U zraku jsou vyuzivany elektromagnetické
receptory — ¢ipky a tyCinky v sitnici. Chemoreceptory se nachéazeji v dutiné tstni a nosni
a maji funkci rozpoznani chuti a ¢ichu. Funkci hmatu na kizi zajistuje velké mnozstvi
nervovych zakoncéeni vnimajicich bolest. U smyslového organu hmatu jsou na kizi
ptritomny kromé volnych nervovych zakonceni jesté mechanoreceptory, termoreceptory.
Mechanoreceptory zaznamenavaji zmény tlaku pomoci Merkelovych disku (rozlisuji
tlak), Meissnerovych télisek (umoziuji dotekové vnimani tlaku) a Vater-Paciniho télisek
(schopnost detekce vibrace). Termoreceptory umoziuji rozliSovat teplotni zmény za

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

Stereognozie

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

s vn¢j§im prostfedim s vyloucenim zrakového smyslu.
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Aferentni a eferentni slozka

Centralni nervovy systém je neustale informovan o momentech a dé&ich z vnitfniho
i vnéjsitho prostfedi prostfednictvim aferentni slozky. Skrze aferentni drahy jsou
odesilany informace ze zminénych smyslovych organti, proprioreceptorii a z vnitinich
organll pies receptory. Po obdrzeni informaci je centralni nervova soustava analyzuje
a vyhodnocuje. Pokud CNS uzna, ze je nutno na tyto podnéty reagovat, vysle impulzy

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

Postura

Pojmem postura Kolar (2009) oznacuje aktivni drzeni pohybovych segmenti téla proti
vlivim pasobeni vnéjsich sil. Je soucasti jakékoliv polohy a kazdého pohybu, coz ji Cini
nezbytnou pro pohyb. Pokud nastane porucha postury, promita se do zptisobu drzeni téla.
U funk¢nich poruch dochazi k naruseni distribuce svalového tonu, jehoz pfi¢inou mize
byt patologicky motoricky vyvoj. Pfi neadekvatnim feSeni 1écby se problémy fixuji

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

Posturalni funkce

Posturalni funkci popisuje Kolar (2009) jako probihajici dynamicky proces, slouzici
k zajistovani aktivniho drzeni segmentu téla proti ptisobeni vliva gravitace a zevnich sil.
Jeji funkci je zajisténi a udrzeni labilni vzptimené polohy téla proti nestalym vlivim
gravitacniho pole. Je fylogenetickym piedpokladem pro kazdy lidsky pohyb, jenz se
vyviji od narozeni, a je zapotiebi ji vénovat zvySenou pozornost na stupnich vyvojové

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

Pojem posturalni stabilita oznacuje zaujeti stale polohy se schopnosti zajistit drzeni téla,
ktera zabrariuje nahodnému padu. Pfedpokladem zminéné polohy je promitnuti tézisté do
opérné baze. Pokud nenastane predesla situace, nastava zvyseni narokii na pohybovy
aparat, coz ma za nasledek intenzivnéj$i zapojeni svalové sily slouzici k udrzeni
rovnovahy. Dusledkem zvySeni narok(i na pohybovy aparat je vznik hypertonu
prislusného svalstva s naslednymi projevy bolesti vedoucimi az ke vzniku deformit

(Kolat, 2009).
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Posturalni stabilizaci chape Kolar (2009) jako koordinované aktivni (svalové) drzeni
segmentt téla proti vlivim pusobeni zevnich sil. Tim umoziiuje vzpiimené drzeni
s naslednou lokomoci a podili se na v§ech pohybech. S kazdym pohybem segmentu téla
vznika tzv. reak¢ni svalova sila a reak¢ni stabilizacni funkce, jez je oznaCovana jako
posturalni reaktibilita. Funkci posturalni reaktibility je zpevnéni jednotlivych
pohybovych segmentti, aby bylo dosazeno co nejstabilnéjsiho punctum fixum a kloubni

segmenty dale odolavaly vlivu vné&jsich sil (Kolat, 2009).

Motorické vzory

Motorické vzory jsou popisovany jako standardizované motorické reakce centralni
nervové soustavy na presné 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 (napt. otaCeni ze zad na bficho). Vytvari se béhem pohybového
vyvoje jedince. Do motorickych vzoru se fadi reflexy jednoduché (na kmenové a misni
urovni) a téz slozité senzomotorické funkéni vztahy, jez se realizuji v prabéhu zrani
centralni nervové soustavy. Zminéné senzomotorické funkce podminuji zdkladni funkce
lokomoce a vyvoj postury. Konkrétné¢ podmiriuji nakrocnou (ichopovou) a opérnou
funkci koncetin (Kolaf, 2009). Ve fyzioterapii se vyuziva provokovani motorickych
vzoru k cilené facilitaci nebo naopak k inhibici pfi porusené motorické funkce. Dulezity
vyznam maji i v diagnostice. Idealni modely pohybu a postury odpovidaji vzorim
motorického vyvoje u fyziologicky se vyvijejiciho ditéte. Je zde mozné pozorovat
centrované postaveni v kloubech s moznosti adekvatniho biomechanického zatizeni.
Optimalni pohybovy vzor ma sva pozitiva ve sportu, kdy redukuje riziko vzniku

mikrotraumat a pretizeni struktur typickych pro dany sport (Kolar, 2009).

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

motorické uceni

Motorické schopnosti jedince

Peri¢ (2004) definuje motorické (pohybové) schopnosti jako castecné vrozené
predispozice pro urcité pohybové ¢innosti. Spolecn€ s motorickymi dovednostmi jsou
zakladem pro vykonavani sportovniho vykonu. V jiné definici jsou popisovany jako
samostatné soubory vnitinich predispozic organismu k pohybové Cinnosti. Jak jiz bylo
zmin€no, jsou vrozené. Muzou se ovSem v urCité mife rozvijet diky dlouhodobému

tréninkovému pusobeni. Pokud se s nimi jedinec nenarodi, nemuize je ziskat, tudiz ani
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zapomenout. Tyto schopnosti jsou Casoveé neomezené a lze je délit na schopnosti obecné
a schopnosti specialni. Obecné schopnosti se projevuji v nespecifickych pohybovych

cinnostech a specialni v jedné pohybové Cinnosti (Peri¢, 2004).

Dalsi mozné rozdé€leni je na schopnosti koordina¢ni a schopnosti kondi¢ni. Ke
schopnostem kondi¢nim se radi vytrvalost, rychlost a sila. Tyto schopnosti jsou nedilnym
predpokladem pro dobry sportovni vykon. Jejich mira je ovliviiovana metabolickymi
procesy, coz znamena, ze pro realizaci pohybu je zapotiebi vyuzivani a ziskavani energie.
Vysoka arover téchto schopnosti ov§em nezarucuje lepsi sportovni vykonnost. Pro vyssi

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

Koordinaéni schopnosti urcuji predevsim regulaci pohybu a proces fizeni, mezi které se
fadi zpasob a rychlost osvojeni techniky ve sportu, stabilizaci a adekvatni vyuZiti pfi
sportovni ¢innosti. Pro rozvoj trovni je zapotiebi zvySena plasticita a variabilita fidicich

procesu.

Hledisko vyvojové kineziologie

Vyvojovou kineziologii popsal a definoval Vaclav Vojta, kdy rozvinul neurologii kojence
a prislusné diagnostické postupy. Vojta (2010) téz pozoroval vznikajici souhry svall,
které maji zasadni vliv na vyvoj pohybu clovéka. Metoda vyvojové kineziologie
napomaha k diagnostice, zafazeni a 1éCeni vyvojovych poruch pohybu a uplatiiuje se i u
dospélych (Vojta, 2010). Jedna se o neurofyziologicky koncept, ktery ma za cil obnoventi
motorické funkce na podkladé vrozenych pohybovych programu, stimulaci téchto funkci
dochazi k vystavbe pohybu a postury. Pii svalovych dysbalancich dochézi k poskozeni ¢i
zaniku pohybovych vzora a programt. Koncept ma za cil tyto pohybové vzory obnovit,
kdy opakovanim spravné nastavenych vzort dochazi k upravé aferentace. V momenté
upravy aferentace nastava modulace CNS a zaroveil podniceni k pifijmu globalniho
vzorce spravného pohybu. Pii spravném pohybovém vzorci dochazi k pozorovatelnym
gravitace, v koordinaci k udrzeni postury a fazickych pohybu. (Vojta, 2010). V momenté
spravného pohybového vzoru se téz vytvafi baze pro uskute¢iiovani motorickych
dovednosti. Hledisko vyvojové kineziologie je nedilnou soucasti diagnostiky a 1écby

sportovc.
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Adaptace na zatéz

Adaptace na zaté¢z je podminéna vnitfnimi 1 vn&jSimi faktory. Pro spravné adaptacni
schopnosti je dulezité opakovani. Napiiklad pfi spravném opakovani stabilizanich
cviceni dochazi u sportovcl ke zlepseni koordinacniho motorického fizeni, propriocepce,
stereognozie, pevnosti vazivového aparatu a spravnému centrovanému nasedani

kloubnich plosek. Adaptace miiZze byt zaméfena na regionalni oblasti nebo globalné.

Motorické ucéeni

Ryba (1998) popisuje motorické uceni jako osvojeni si pohybt a pohybovych struktur,
jez souvisi s koordinaci pohybti pomoci opakovani. Motorické uceni 1ze délit dle zptsobu
uceni. Prvnim zptsobem je imitacni uceni. Tento zpusob popisuje Ryba (1998) heslem
,,CviC podle mé“. Timto zpusobem se vytvari predstava pohybu skrz zrakovou analyzu,
kdy se dotycny pokousi o pohyb, ktery mu byl predveden. Uplatiiuje se u zacCateCniku
nebo u pohybt s jednoduchou strukturou. Dalsi zptisob je instruk¢ni. Pfedstava o pohybu
se vytvori skrz slovni pokyn (instrukci), kdy jsou dotyCnému zaroven popsany chyby,
kterym je tfeba se vyhnout. Pfedpokladem uspé$ného provedeni je zvladnuti pohybu za
pomoci instrukéniho popisu. Tento zptsob je uplatiiovany u zkusSenych jedinct ve vékové
kategorii 1011 let, ktera maji rozvinuté abstraktni mysleni. Zpétnovazebni zptsob uceni
vychazi 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 vizualni
formée (vidi lepsi dosazeny Cas, video s viditelnym zlepSenim), ptipadné formou pochvaly
od trenéra. Uplatiiuje se hlavné u koordinacné naroc¢né&jSich pohybovych cinnosti.
Poslednim zptisobem, ktery Ryba (1998) popisuje, je ideomotorické uceni. Pii tomto
zpusobu predchazi kazdému pokusu myslenkové feSeni problémové situace, kdy jedinec

hleda a vymysli dalsi moznosti smétujici ke zlepSeni techniky (ideomotorika).

Motorické uceni ma né€kolik 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 kife. Po prvni
fazi nastava faze diferenciace. Tato faze je Casove narocnd, jelikoz dochéazi k opakovani
pohybu a nasledné k jeho zpevnéni. V centralni nervové soustavé jsou v této fazi
koncentrované oblasti s bezprostfednim vztahem k provadénému pohybu. Ve treti fazi,
nazyvané jako faze automobilizace, dochazi ke zdokonalovani a zlepSeni koordinace jiz

upevnéného pohybu. V této fazi se objevuje retence, coz je proces zabraiujici zapominani.
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Pohyb se zamétuje na vykonnostni aspekty a stava se ekonomictéjSim. Posledni fazi je
faze tzv. tvorivé koordinace. Vyskytuje se pouze u vrcholovych sportd, ov§em ne kazdy
vrcholovy sportovec do této faze dospéje. Jednu z hlavnich tloh zde hraje 1Q, resp. jeho
vys$si hodnota. Jedna se o schopnost rychle reagovat pii zméné v pohybu. Prikladem je
branéni ¢i rozehravka, pii kterych je sportovec naucen na konkrétni pohyb a pii zméné

situace dokaze udélat néco nového a necekaného.

1.6 Hojeni tkani vitaZenych k obtiZim hazenkaiek

Hojeni tkani je reakci organismu na jejich poskozeni. Tkané po urazu reaguji reflexnimi
zménami, ¢imz se snizuje jejich pruznost a protazitelnost. Zmeéni se téz cévni slozka
postizeného mista, nervové zakonceni reagujici na bolest a informacni slozka z receptort.
Dochazi i k poranéni vaziva svali. U poSkozeni vazi dochazi k procesu spojeni struktur
vazu, ktery trva priblizn€ 3 tydny, ke komplexnéj$imu zhojeni vaziva dochazi az
v 6. tydnu po urazu. U kompletnich ruptur §lachy a vazti dochazi k chirurgickému seSiti
s naslednou fixaci po dobu 2—6 tydni, a to dle rozsahu poskozeni. Po operacnim zakroku
se v misté seSiti vytvoii kolagenové svazky, které nasledné vyprodukuji fibroblasty.
U fraktur muze dochazet k patologickému hojeni s tvorbou osteofyti. V procesu hojeni
dochazi k osteosyntéze fragmenti nebo k prorustani tzv. osteonti mezi kostni fragmenty.

Proces hojeni trva 6 tydnt az 1 rok od doby vzniku trazu.

1.6.1 Specifika navratu kvality pohybové funkce v hazené

Mezi dulezita specifika navratu kvality pohybové funkce patii rekonvalescence. Pii
rekonvalescenci je dulezité vyCkani na kompletni zhojeni a navraceni spravné funkce
lokalniho ¢i globalniho pohybu. Pfi trazu je na dolnich koncetindch patrna ztrata
koordinace a rovnovahy. Je dobré s navracenim zacinat pomalu, nejlépe az po odeznéni
otoku. Napftiklad pfi podvrtnuti hlezenniho kloubu zacinat s malou zatézi (lehkym
doslapem) s naslednym kombinovanim stabiliza¢nich ploch pro rozvijeni senzomotoriky
a propriocepe. K navraceni plné kvality pohybové funkce s maximalni zatézi muze dojit
po pul roce az roce (podle kvality zhojeni a obnoveni funkci). Pro uspésné navraceni
kvality je dulezity 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 radna vysSetteni.

1.7.1 Anamnéza

Podébradska (2018) tvrdi, ze anamnéza je nejdualezit€jsi pro klinické vySetieni. Musi byt
provedena velmi detailné, aby nebyly opomenuty klicové informace. Tyto informace se
formou pfimého rozhovoru zapisuji a nasledné slouzi ke spravné diagnostice a stanoventi
1écby. Oblastmi, na které se v ramci anamnézy dotazuje, jsou momentalni obtize, rodinna
anamnéza, pracovni anamnéza, socidlni anamnéza, alergologicka anamnéza,
farmakologicka 1écba, u zen gynekologickd anamnéza, sportovni anamnéza a osobni

anamnéza (Podebradska, 2018).

1.7.2 Aspekce

Pii aspekci ¢i vySetfeni pohledem se hodnoti postava a postaveni téla (Podébradska,
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 postupi manudlni mediciny

Palpa¢nim vySetfenim ¢i vySetfenim pohmatem se z fyzioterapeutického hlediska hodnoti
zejména svaly (Zabranska, 2014). VySetfuje se napéti svali (hypertonus, hypotonus,
tender point, trigger point) a jejich konzistence, spolecné s bolestivosti palpovaného mista.
Zkoumaji se téz vlastnosti povrchu téla jako poceni a zména barvy v misté palpace. Pro
spravné provedeni je dalezita znalost anatomickych souvislosti a urcita mira talentu pro
subjektivni vjem (Podebradska, 2018). Pii palpaci se hleda pfitomnost rezistentnich
a bolestivych oblasti. Reakce se vyvolava prostym , prejetim“ prsti ¢i dlané po
vySetfované tkani a vmacknutim ¢i naslednym uvolnénim oblasti. VySetfenim se zjisti

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

1.7.4 Antropometrie

Pfi antropometrickém vySetfeni se sleduji rozméry triéfe kosti jedince. Mefi se
vzdalenosti mezi antropometrickymi body, nej¢astéji pomoci krej¢ovského metru. Body

se zjistuji aspekcné nebo palpacné (Haladova & Nechvatalova, 2010).
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1.7.5 Dynamicka vySetieni pdtere

Pii dynamickém vySetfeni patefe se hodnoti pohyblivost a rozvijeni patete celé patefe
nebo jednotlivych segmentt (Haladova & Nechvatalova). Provadi se ve stoje podle
pokynti 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 patete uréuje Cepojova vzdalenost.
Dalsimi zkousSkami jsou Ottova inklinacni a reklinacni vzdalenost. Tyto vzdalenosti
udavaji rozvijeni a pohyblivost hrudni patefe v predklonu a zaklonu. Poslednimi testy na
rozvijeni patefe jsou Thomayerova zkouska, kde se hodnoti pohyb celé patefe pii

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

1.7.6 VySetieni hypermobility

Dle Jandy (2004) neni hypermobilita zpisobena poruchou svali. Hypermobilitu déli
Janda (2004) na tfi druhy: patologickou mistni, patologickou generalizovanou
a konstitu¢ni. Mistni hypermobilita vznikd kompenzacnim mechanismem blokady.
Generalizovana hypermobilita vznika na podklade poruch aference nebo svalového tonu.
Poslednim typem je konstitu¢ni hypermobilita. Pro tento druh hypermobility je typické
postizeni celého téla, nemusi byt vSak ve vSech oblastech stejna. Konstituéni

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

S vySetienim hypermobility je spojené vySetfeni kloubni hybnosti, jelikoz z n€j vychazi.
Testy na hypermobilitu uvedl Janda (2004), kdy vymezil 10 zkousSek: zkouSku rotace
hlavy, zkousku S$aly, zkousku zapazenych pazi, zkouSku zalozenych pazi, zkousku
extendovanych loktd, zkousku sepjatych rukou, zkousku sepjatych prstd, zkousku

predklonu, zkousku uklonu, zkousku posazeni na paty.

1.7.7 VySetieni posturdlni stabilizace a reaktibility

Kolar (2021) tvrdi, ze pii hodnoceni posturalni nedostatecnosti 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 vychéazeji z konceptu DNS a patii mez né: extencni test, test
flexe trupu, branicni test, test extenze v kyclich, test flexe v kyclich, test nitrobfiSniho

tlaku, test polohy na Ctyfech a test hlubokého diepu (Kolar, 2021)
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Pii provedeni testu se hodnoti: pohyb kloubu pfi stabilizaci (zdstava v neutralnim
postaveni nebo dochazi k jeho vychyleni), pomér zapojeni povrchovych a hlubokych
svali, nadméma aktivace svalli nesouvisejicich s pohybem, tzv. timing, a symetrie

zapojeni svalt (Kolar, 2021).

1.7.8 VySetieni zkracenych svali

Janda (2004) popisuje svalové zkraceni jako stav, kdy dochazi ke klidovému zkraceni
z ruznych pfi¢in. Sval je kratsi v klidovém postaveni a terapeut nedokaze pasivné sval
fadné protahnout do plného rozsahu. Tendenci ke zkraceni maji svaly tonické, plnici
posturalni funkci. Janda (2004) tvrdi, ze méfeni by mélo byt presné, se zachovanim
standardizovaného piistupu. Dulezité je, aby pii vySetfeni byl provadén pomaly pasivni
pohyb v kloubu a aby byla pozice pro vySetfovany sval co nejvice izolovana. Mezi hlavni
zasady provadéni patfi spravna vychozi poloha, fixace prislusného segmentu a zachovani

smeéru.

Janda (2004) hodnoti zkraceni ve stupnich. Stupeil 0 znaci, Ze se nejedna o sval zkraceny,
stupenl 1 znaci zkraceni malé a stupeni 2 znaci velké zkraceni svalu. Ohledné vySetfeni
zkracenych svala popsal Janda (2004) 11 svalt 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 zminéna vySetfeni odhalila obtize ¢i insuficience, pristupuje se
k individualnim terapiim. U sportovci obecné jsou dualezité navstévy fyzioterapeuta,
ktery pomoci terapie pozitivné ovlivni nedostatky ¢i dysbalance pohybového aparatu. Ve
své bakalarské praci jsem u probandek nasla nedostatky, které jsem se rozhodla fesit

pomoci nékterych nize konceptli a metod.

1.8.1 Metoda Ludmily Mojzisové

Tuto terapeutickou metodu zpracovala Ludmila MojziSova, ktera se zprvu zaméfovala na
osoby s bolesti zad. Pti poctivém cviceni jejich cvika, doslo k nahodnému zjisténim, kdy
zeny pravideln€ cvicici jeji cviebni jednotku otéhotnély, ackoliv s tim mely dlouhodobé

problémy (Struskova & Novotna, 2017). Cvi€eni dle této metody ovliviiuje problémy
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zpusobené Spatnou svalovou kondici. Pozdéji se tato metoda zacala propagovat jako 1écba
zenské sterility a bolesti zad s posilenim panevniho dna, hyzd'ového a bfisniho svalstva.
Kromé cvicebni jednotky jsou zde kombinace s mobilizaci kfizokycelniho kloubu,

kostrce, zeber a kli¢nich kosti, bederni a hrudni patete (Struskova & Novotna, 2017).

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

(Struskovéa & Novotna, 2017).

1.8.2 DNS — dynamickad neuromuskuldarni stabilizace

Technika dynamické neuromuskularni stabilizace (DNS) dle Kolare (2021) ovliviiyje
posturalné stabiliza¢ni funkce. Autorem této metody je prof. PaedDr. Pavel Kolar Ph.D.,
ktery tuto metodu popsal jako diagnostickou a terapeutickou. Je to metoda zalozena na
pozicich z vyvojové kineziologie a posturalni ontogeneze ditéte, kdy se provadi cviceni
svalll ve vyvojové posturalnich tfadach (Kolafr, 2021). Jednotlivec provadénim cvikt
z DNS metody ovliviiuje svou posturalni a lokomocni funkci. Pfi spravném provadéni
cviki Ize 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 vyuzivana z divodu prevence vzniku Grazii a napraveni
patologii branicich podani tspéSného vykonu. Pfi nastaveni a nasledném udrzeni spravné
techniky pfi pohybové strategii béhem pohybu dochazi k vyse uvedenym pozitivim.
Koncept 1ze zaradit ke kompenzacnim cvienim a technikdm pfispivajicim k prebudovani

patologického motorického stereotypu.

1.8.3 Klappova metoda

Klappova metoda (téz Klappovo lezeni) je urCend zejména pro jedince s vadnym drzenim
t&la. Capova (2016) uvadi, Ze tato metoda je provadéna lokomoci v kvadrupedalni pozici
se spravnym ovliviiovanim zadového svalstva. Patef ma v této pozici oporu 0 4 body a je
napiimena a stabilizovana. Hlava i1 panev jsou v neutralnim postaveni. Principem této
metody je posilovani a protahovani svalového korzetu (Kolafr, 2009). Klapp popisuje dva
druhy lezeni: zkiizené lezeni a mimochodni lezeni (Capova, 2016). P¥i zkiizeném lezeni

jsou odrazové koncetiny kontralateralni. Pfi mimochodnim lezeni jsou naopak odrazové
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koncetiny ipsilaterani. U skoliéz dochazi k modifikacim lezenim dle konkavu 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. Pfi traumatech dochdzi v chronickém casovém useku
k pretizeni lateralnich vazl, coz ma za nasledek opozdéni Slachovych receptorti a tim
padem opozdéni kompenzacni svalové funkce (Pavlt, 2003). K absenci pocitt nestability
napomaha zminénd Freemanova metoda, kterd vede ke zlepSeni svalové koaktivace
a propriocepce. Metoda je provadéna Casto za pomoci nestabilnich ploch, na které je
doslapovano, piicemz je duraz kladen na rozlozeni vah na chodidle. Vyuziva se téz

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

1.8.5 Kineziotaping

Kinezotaping je ve sportu v posledni dobé velmi popularni. Mizeme si jej vSimnout pii
sportovnich utkanich, kdy jsou viditelné barevné prouzky na télech sportovci. Pro
aplikaci kineziotapu je dulezita znalost anatomie. Kineziotaping zlepSuje funkci svall,
zmirniuje bolesti, podporuje funkce kloubl 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 délit na techniku fixacni,
kineziologickou a lymfatickou. Nejpevnéjsi je technika fixacni, ktera se vyuziva ke
stabilizaci kloubt. Lymfaticka technika umoznuje diky ,,nazvednuti* tkani lepsi cirkulaci
mizniho a krevniho toku. Kineziologicka technika je pruzna a napomaha zmirnéni bolesti

a zlepsuje funkci svali.

1.8.6 Akralné koaktivacni terapie

Akralné koaktivagni terapii (ACT) vypracovala PhDr. Ingrid Pal§¢akova Springova.
Stejné jako metoda DNS vyuziva i metoda ACT poloh vyvojové kineziologie. Vyvojova
kineziologie pracuje s polohami motorickych vzora, které jsou ziskavany v prvnich dvou
letech zivota. Tyto vzory postupem Casu ztraceji svoji kvalitu a jsou modifikovany jako
nové. Cilem této metody je zkvalitnéni posturalnich a lokomoc¢nich funkci (Pavld, 2003).
Metoda vyuziva principu vzporu v uzavienych fetézcich s vétSim pocCtem opornych
akralnich ploch tvofenych dolnimi i hornimi koncetinami. Nasledné se poloha pfesouva

do otevieného fetézce s omezenim poctu opornych akralnich ploch. Kromé samotného
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vzporu o akra je pro efektivnost terapie dulezitym faktorem i udrzeni klenuti v prabéhu

provadéného cviku (Pavl(, 2003).

1.8.7 Funkcni pohybové uceni — Klein-Vogelbach

Koncept funkéniho pohybového ueni zpracovala Suzanne Klein-Vogelbach. Vyuziva se
v pripadech indikace pohybové lécby, ovSem je vyuzitelnd v téméf kterychkoliv
indikacich fyzioterapie. Terapie se zahajuje prvotnim vysetfenim, kdy se hledaji odchylky
drzeni téla a pohyblivosti v kloubech. Dale se patra po odchylkach pohybové normy, které
souvisi s aktualnimi obtizemi (Pavli, 2003). Po vysetfeni nasleduje zhodnoceni
funkc¢niho stavu a definovani funkéniho problému (Pavla, 2003). Terapeut se po urceni
zaméfuje na zvoleni spravného terapeutického postupu. Pavli (2003) rozdéluje postupy
na 4 druhy, a to funkCni terapii cviCeni na nafukovacich micich a Skoleni chize,

bolestivych obtizi v oblasti patefe a koncetinovych kloubd, terapeuticka cviceni.

1.8.8 Terapie reflexnich zmén

Reflexni zménou se rozumi nejcastéji tzv. trigger point (TrP) ve svalovém vlaknu. Jedna
se palpacné hypersenzitivni uzel v kosternim svalstvu (Lewit, 2003). Vlakna obsahujici
TrP jsou ve fazi kontrakce a pfi jejich kompresi dochézi k preneseni bolesti. Mezi projevy
TrP se fadi vegetativni pfiznaky, snizend motorickd funkce a pfenesend citlivost.
Nasledkem chronické pfitomnosti TrP muze nastat trvala bolest se snizenim rozsahu
pohybu v kloubu a svalu obsahujicim bolestivy bod. Je ireverzibilni a vznika nejcastéji
ve svalech stendenci ke zkraceni (Lewit, 2003). Dle Lewita (2003) je pro lécbu

z terapeutického hlediska vhodna postizomentricka relaxace a antigravitacni relaxace.

Postizometricka relaxace (PIR)

Pii 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 dosahnout
delsiho rozsahu protazeni nez pred zahajenim kontrakce. Pfi narazeni na bariéru zustane
terapeut v této poloze po dobu delsi, nez je doba kontrakce. Dilezité je, aby byl odpor

zahdjen v jiz dosazeném rozsahu. Proces se opakuje 3—5x (Lewit, 2003).
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Antigravitacni 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 dilezita, 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 opatieni pfed 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 stereotypiim, diky nimz se snizuje riziko urazu ¢i bolestivosti pohybového

aparatu pii béznych dennich ¢innostech.

V ramci sekundarni prevence je nalezen nedostatek, ktery je nutné uréenym zpusobem
1écit, aby nedoslo k jeho progresu. Piikladem muze 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, napt. vyhtezu
meziobratlové ploténky. DalSim piikladem muze byt nestabilni hlezenni kloub
s nedodateCnou funkci aferentace z receptori. Zde se terapeut snazi vy$e zminénymi

terapiemi ovlivnit tento nedostatek tak, aby nedoslo urazu.

Tercialni prevence ma za cil eliminovat riziko opétovného vzniku urazi €i bolestivosti.
Tento typ prevence je velmi Casty u sportovcu, ktefi za fyzioterapeutem piisli 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 nutna regenerace. Regeneraci
popisuje v souvislosti s regulacnimi procesy, jez napomahaji navratu organismu do

ptivodniho stavu rovnovahy.
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2 Cile prace a vyzkumné otazky

2.1 C(ile prace

1. Zjistit charakter obtizi pohybového aparatu u vybranych hazenkatrek TJ
Lokomotiva Ceské Bud&jovice.

2. Vytvoftit navrh individualni fyzioterapie u vybranych hra¢ek hazené.

2.2 Vyzkumné otazky

1. Jaké obtize pohybového aparatu nachazime u hracek hazené?
2. Pomohl individudlné navrzeny plan fyzioterapie se zjiSténymi subjektivnimi

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

3.1 Charakteristika souboru

Vyzkumnou skupinou v mé bakalarské praci tvorily tfi aktivni hracky ve véku 22-24 let,
které hraji za tym TJ Lokomotiva Ceské Bud&jovice. Hracky se vénuji hazené vice nez 8
let. Pozorovani jejich vykonnostniho pohybu spocivalo ve spolecnych trénincich a hrani
zapasu pod dobu cca 2 let. Pfi trénincich a zapasech jsem si u zminénych hracek vSimla
svalovych dysbalanci a Spatnych provedeni motorickych stereotypt pii hodu, béhu
a stielbé. Prave tato skuteCnost mi vnukla napad napsat bakalaiskou praci pravé na toto
téma. Subjektivné vybrané probandky popisovaly bolestivosti spodnich zad, bolesti kréni

patete, pocit nestabilniho odrazu a nasledného doskoku.

3.2 Pouiité metody

Prakticka Cast bakalarské prace mé formu kvalitativniho vyzkumu, ktera byl provadén
béhem osmi tydnu. Hracky dochazely do pracovisté AB KLINIK 1x tydné€ na terapii.
Probandky absolvovaly tréninky v hazené jedenkrat tydné, zapas mély pouze jeden, a to
z davodu skonceni jarni sezony soutéze. Pii prvni navstéveé byl podepsan informovany
souhlas (Pfiloha €. 1) a proveden vstupni kineziologicky rozbor, pfi posledni navstéve byl
proveden vystupni kineziologicky rozbor. Oba kineziologické soubory obsahovaly
anamnézu, aspek¢ni vySetfeni, fyzikalni vysetfeni, dynamické vysSetfeni, vySetfeni
hypermobility, vySetifeni posturdlni stabilizace a reaktibility, pohybové stereotypy dle
Jandy vySetfeni zkracenych svalti. Po odhaleni nedostatkt ve vstupnim kineziologickém
vySetieni byly stanoveny cviky, pifi kazdé dalsi terapii byly pak pfidavany dalsi cviky.
Probéhl edukac¢ni popis cviku, ktery probandky provedly pod mym dohledem, poté pod
mym dohledem nasledovala korekce Spatného provedeni. Nasledné¢ mély probandky
provadét cviceni doma. Bylo doporuceno provadét cviky Sest dni v tydnu, kdy jeden den
byl vyhrazen pro regeneraci. Pfi posledni terapii byl proveden vystupni kineziologicky
rozbor, kde byly porovnany vysledky s vysledky ze vstupniho kineziologického vySetteni.

Aspekéni vySetfeni vstupniho a vystupniho vySetieni je zdokumentované (viz pfiloha).
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4 Vysledky

4.1 Kazuistika ¢. 1

Pohlavi: Zena.
Inicialy: TR.
Rok narozeni: 2000.

Dominantni HK: prava.

Anamnéza

Subjektivni potiZze: ObcCasna oboustranna bolest Lp az k sakru preruSované uz 2 roky;
bolest neni diferencovana pti zaté€zi 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 bilateralng.

FA: neguje.
AA: neguje.

RA: Zadné vazné onemocnéni.

SpA a PA: hraje hazenou od 9 let, 2x tydn€ ma trénink, ktery trva hodinu a pll; 1x tydné
zapas; chodila na sportovni gymnazium — 4x tydné télocvik + 3x tydné hazena; nyni

pracuje jako fyzioterapeut

Vstupni kineziologické vysetieni

Vyska: 164 cm.

Vaha: 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 spusténa od zahlavi prochazi intergluealni ryhou
a dopada mezi paty, olovnice spusténa od zevniho zvukovodu, neprochazi stfedem

ramenniho kloubu a nedopadé pred malleolus lateralis.
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Aspekce:

— zezadu:
e mirné zvétSena VR v L KOK;
e valgozita KOK;
e P strana gluteii vice hypertroficka oproti L;
e L taile vySe nez na P strang;
e P lopatka vice pfitazena k patefi;
e P rameno kranialnéji.
— zepredu:
e L taile vySe nez P;
e P rameno kranialnéji;
e hlava v lateroflexi na P str.
— ze strany:
e opora plosky chodidla vice na lateralni stranu;
e anteverze panve;
e zvétSena bederni lorddza;
e protrakce ramennich kloubt;
e zvétSeni kréni lorddza;

e predsun hlavy.

Dynamicka vySetieni

Adamsuv test — lehka dominance PV svala P str Th/L ptechodu.

Thomayerova zkouSka — rozvijeni patefe neni plynulé, vazne rozvijeni Cp, posun P SIAS.
kraniané, dotkne se zeme: + 5 cm.

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

Stoj na 1 DK se zavifenyma ocima — LDK mirné titubace, PDK stabilni.

Cepojova vzddlenost — prodlouZeni o 3 cm.

Schoberova vzddlenost — prodlouzeni o 3 cm.

Stiborova vzddlenost — prodlouzeni o 8 cm.

Ottova inklinacni vzdalenost — prodlouzeni o 1,5 cm.

Ottova reklinacni vzddalenost — zmensSeni o 1 cm.
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VySetireni hypermobility

Zkouska §aly, zk. zapazenych pazi, zk zalozeni pazi, zk. rotace hlavy, zk. uklonu,
zk. predklonu — 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 — pii flexi obou DKK dochézi ke zvétSené rotaci a posunu
panve k netestované DK pii flexi jedné DK se oboustranné projevuje — nestabilita Th/L
prechodu; hyperaktivita PV svalt; synkinéza L lopatky; pfi testovani flexe na LDK je

pocitovana subjektivni bolest tfisla.

Test hlubokého drepu — kolena piesahuji pies Spicku chodidla; dochéazi k posunu panve

kranialné na P strané; v konecné fazi diepu dochazi ke zvétSené lordoze Cp.

Pohybové stereotypy dle Jandy

Pohybovy stereotyp extenze kycelniho kloubu — na LDK dojde k primarnimu zapojeni
ischiokruralnich svalii spolecné s PV svaly kontralateralng; s naslednym zapojenim m.
gluteus maximus; jako posledni se zapoji PV svaly homolateralné; na PDK se svaly zapoji
v poradi: m. gluteus maximus, ischiokruralni svaly, PV svaly kontralateralné, PV svaly

homolateralné

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

medius bilateralné.

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

a bez zvysené abdukci lopatky.
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VySetreni zkracenych svalu dle Jandy

Tabulka 1 Vstupni vySetfeni zkracenych svala

SVAL LAT. DX. LAT. SIN.

M. iliopsoas 0

Adduktory KYK 0

M. piriformis |

Paravertebralni svalstvo 1

M. sternocleidomatoideus 1 1

M. levator scapulae 0

Prsni svaly 0 1

Zdroj: vlastni, 2022
Zavér vySetireni

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

zaroven palpacné hypertonicky

Kratkodoby rehabilita¢ni plan

Cilem kratkodobého rehabilitaéniho planu byla eliminace subjektivnich potizi
hazenkatky v oblasti dolnich zad; eliminace svalovych dysbalanci a nalezenych
insuficienci; protahovanim svali zkracenych s posilovanim oslabenych svald; pfi
terapiich byl kladen diraz na spravné zapojeni posturalni stabilizace trupu a hybnych

pohybovych stereotypu.

1. terapie (5. 5. 2022)

Sbj. viz Anamnéza.
Obj. viz Anamnéza.
e Provedena ¢ast vstupniho kineziologického rozboru (anamnéza formou piimého
rozhovoru, aspekce stoje, dynamicka vySetifeni patefe, antropometrie DKK,
vySetieni dvou vah, vySetfeni hypermobility, vySetfeni zkracenych svali),

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).

Oziejmeni bolesti a stanoveni cilil pro aspésnost terapii.

VySetitovacim kiizovym hmatem zjisténa tuhost a nepohyblivost L SI skloubeni.

Kontrola a uprava cviku elevace panve.

Edukace cviku pro uvolnéni Lp — leh na zadech — pfitahnout flektovana kolena
k télu a obeymout je HKK; s nddechem kolena lehce tlacit 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. mesice vleze na zadech — snazit se u tohoto cviku pocitovat aktivaci bficha;

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

3. terapie (19. 5. 2022)

Sbj. pocit'uje pocit zlepSeni v oblasti Lp.

Obj. beze zmén.

Opakovani a kontrola cvikd z minulé terapie.

VysSetfeni 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 vystfidat koncetiny)
a nasledné je vyvijen tlak vzajemné 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 flexora krku a zaroven protazeni

dorsalni strany krku.

4. terapie (26. 5. 2022)

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

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

Provedena PIR se zamétfenim na m. piriformis.
Edukace cviku antigravitacni relaxace cilenou na m. piriformis.

Opakovani a kontrola cvika z predeslych terapii.
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Manualni protazeni prsnich svala vleze na zadech.
Posilovani Sikmych bfisnich svalii dle metody DNS.

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

5. terapie (2. 6. 2022)

Sbj. beze zmén.

Obj. palpacni citlivost m. piriformis bez TrP.

Probandka si koupila valec na cviceni Roller; edukace cvikii na uvolnéni PV
svalstva, abduktord kycelniho kloubu a m. Rectus remoris pomoci valce.
Opakovani a kontrola cvika z predeslych terapii.

TMT na m. trapezius (horni vlakna).

Edukace cvikil na protaZzeni m. trapezius.

Vyuziti valce pro posileni bfi§niho svalstva vleze na zadech na valci.

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 pfi opozici palce po srazce s protihraCkou pfi zapase;

vymizeni bolestivosti Lp az k sakru.

Ob;j. lehky otok P zapésti, palpacné citlivé svaly palce z palmarni strany.

TMT na oblast zapésti, karpalnich kosti a palce.

Tejp + lymfotejp palce a akra PHK.

Opakovani a kontrola cvika z predeslych terapii.

Modifikace cviku z DNS z 3. mésice vleze na zadech — otocka do nizkého Sikmého
sedu pro posileni Sikmych fetézcu.

Edukace spravného provedeni vypadi s vydrzi a naslednou korekci trojbodové
opory a postaveni KOK.

Pfidani balan¢ni podlozky BOSU (Cockou doli) pii provadéni vypadid na
testovanou DK s opétovnou korekei.

Stoj na BOSU (Cockou dola) na posileni posturalni stabilizace trupu a zlepSeni
propriocepce, nejprve s otevienyma a nasledné zavienyma ocima, poté stoj na

jedné DK s vystfidanim DK.
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Zkouska podiepnuti na BOSU (Cockou dola), pfi prvnim pokusu chvéni DKK
a balan¢ni podlozky, pfi koneCnych pokusech stabilné§i — BOSU se témért

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 prsti DKK (opora na patach) a nadzvednutim jedné DK
s naslednym stfidanim DK, zaméfeno na posileni m. Gluteus maximus;

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

Opakovani stoje na BOSU s otevienyma a zavienyma o¢ima + v dominantni horni
koncetiné drzen mi¢ — pfi stoji na odrazové koncetiné proveden odhod,

Edukace cviku pro posileni posturalni stabilizace trupu v uzavieném fetézci

v pozici na 4 s presunem do medvéda

8. terapie (23. 6. 2022)

Sbj. beze zmén.

Obj. beze zmén.

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

Provedeni vystupniho kineziologického vySetieni.

Vystupni kineziologicky rozbor — byly provedeny totozné testy pii vstupnim

kineziologickém vysSetfeni, 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 baze zzengj$i oproti vstupnimu vysetient;
e pretrvavajici hypertrofie P hyzd'ového svalstva oproti L stran¢;
e taile jsou v roving;
e lopatky pretazengjsi k patefi.
— zepredu:
e kolena ve stfednim postaveni;
e bricho vyklenuje ven méné oproti vstupnimu vySettent;
e mirngjsi lateroflexe hlavy na P stranu.
— z boku:
e mirng¢jsi anteverze panve;

e pretrvavajici hyperlordoza Lp;

bfisni svalstvo vyklenuje ven méné a je zpevnéngjsi;
e mirngjsi protrakéni drzeni ramen;

e snizeny predsun hlavy oproti vstupnimu vySetfeni.

Dynamicka vySetieni

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

Stoj na 1 DK —LDK 1 PDK stabilni.

Ottova inklinacni vzddlenost — prodlouzeni o 2,5 cm.

Vysetieni posturalni stabilizace a reaktibility

Test flexe hlavy a trupu — plynulejs§i flexe krku; vymizeni hyperaktivity

m. sternocleidomastoideus.

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

pfitomna nestabilita Th/L pfechodu.

Test hlubokého drepu — kolena neptesahuji pfes Spicku; vymizeni zvétSené lordozy Cp

v kone¢né fazi pohybu; kolena nepropadaji dovnitf.
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Pohybové stereotypy dle Jandy

Pohybovy stereotyp extenze kycelniho kloubu — na LDK dochézi k primarnimu zapojeni
ischiokruralnich svali s naslednym zapojenim m. gluteus maximus; stereotyp zustava

dale beze zmén

Pohybovy stereotyp abdukce kycelniho kloubu — bilateraln€ jiz nedochézi k ZR v KYK;;
m. tensor fasciae latae ma stale pfevahu nad m. gluteus medius; panev zistava ve

vychozim postaveni.

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

a mirnéj§i v porovnani se stavem pied terapii, ale pretrvava abdukce lopatky,

VySetreni zkracenych svalu dle Jandy

Tabulka 2 Vystupni vySetieni zkracenych svali

SVAL LAT. DX. LAT. SIN
M. iliopsoas 0 1
Adduktory KYK 0
M. piriformis 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 vytvoreni sestavy cvika pro ovlivnéni subjektivnich a objektivnich
obtizi hazenkarky. Cilem bylo protahovat zkracené svalstvo (m. sternocleidomastoideus,
PV svaly, prsni svalstvo, m. trapezius). Dale posilit svalstvo bfisni, hluboké flexory krku,
mezilopatkové svalstvo, hyzd'ové svalstvo. Poté bylo cilem zlepsit propriocepci
a stabilizaci vazi, kloubt a svala hlezenniho a kolenniho kloubu. Probandka byla ohledné
cvikd edukovana pfi terapiich a nasledné je cvicila doma. Dle svych slov se snazila cviCit
Sest dni v tydnu, ovSem né&jaky 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 bfisniho
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a hyzd'ového svalstva; pro posileni ¢i protahovani byly vyuzity prvky z PIR a AGR;
z pomucek byly pouzity therabandy a balan¢ni podlozka BOSU.

Probandka subjektivné popisuje nejveétsi ulevu v oblasti Lp az k sakru a je si jist&jsi pfi
stfelbach z vyskoku. Pocit'uje zpevnéni brisniho svalstva a ramennich kloubti. Objektivné
bylo zjisténo zlepSeni — posileni mezilopatkovych svalli, zmenSeni pfedsunu hlavy
a protrakce ramen, snizeni anteverzniho postaveni panve s posilenim bfisniho svalstva,

snizeni zkracenych a hypertonickych vysetrovanych svalu.

Probandka bude pokracovat v dlouhodobém terapeutickém planu dle poskytnutého
cvi¢ebniho planu. Cvicebni plan ji poslouzi jako prevence pred navracenim bolesti spodni
Casti zad a téz jako prevence pred zranénim DKK. Dlouhodoby cvicebni plan je zalozen
predevsim na protahovani svalii zkracenych a posileni oslabenych svali. Cvicenim dle
cviCebniho planu se probandka pokusi navratit spravnou funkci svalim, které béhem

terapii nebyly zcela napraveny.

4.2 Kazuistika ¢. 2

Pohlavi: zena.
Inicidly: 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 pii dlouhotrvajicich statickych pozicich (v praci nebo pfi vafeni); pocit

permanentni ztuhlosti.

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

stfeva nahodné zjistény artrotické zmény symfyzy a sakroilitida bilateralni.

FA: Letrox 100mg (Stitna 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.;

rekreacné micové sporty — volejbal (1x tydné); student fyzioterapie; brigdda v oboru.

Vstupni kineziologické vySetreni

Vyska: 176 cm.

Vdha: 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. anedopada mezi paty; olovnice spusténa od zevniho zvukovodu neprochézi sttedem

ramenniho kloubu a nedopadé pred malleolus lteralis.

Aspekce

— zezadu:
e stoj o Siroké bazi;
e viditelné vétsi zatizeni PDK;
e malleolus medialis na P str kolabuje dovnitf;
e valgozita KOK
e L glutalni ryha je vice kaudalng;
e P taile je posunuta kranialnéji;
e oslabené ADD lopatek;
e L rameno je vice kranialné oproti L rameni.
— zepredu:
e vaha pfenesena vice na medialni stranu plosky chodidla;
e malleolus medialis na P str kolabuje dovnitf;
e valgozita KOK bilateralng¢;
e KYK v ZR bilateralné;
e L taile kaudalné oproti P;
e [ calvicula zrotovana kranialné;

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

Dynamicka vySetieni

Adamsitv test — dominuji PV v Thp a Lp vpravo.

Thomayerova zkouSka — rozvijeni patefe neni plynulé hlavné v Thp a Lp, dotkne se
konecky prsti zemé.

Trendelenburg — Duschenova zkouSka — oboustranny kompenzacni uklon 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 vzddlenost — prodlouzeni o 10 cm.

Cepojova vzddlenost — prodlouZeni o 2 cm.

Ottova inklinacni vzdalenost — prodlouzeni o 3 cm.

Ottova reklinacni vzdalenost — zmenSeni o 2 cm.

VySetireni hypermobility

Zkouska zalozenych pazi, zk. extendovanych loktt, zk. pfedklonu a posazeni na paty —
nevyznamné; zkouska rotace hlavy, zk. Saly, zk. sepjatych rukou, zk. sepjatych prsti —
hypermobilita.

Vysetieni posturalni stabilizace a reaktibility

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

brisnich svald, 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¢ testovaného KYK.
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Test hlubokého drepu — dochazi k souhybu panve; zvysi se aktivita PV svalti v Th/L
oblasti; kolenni klouby ptesahuji pres Spicky.

Test extenze — zvyraznéni hypertonu hornich fixatorti lopatek; hyperaktivita PV svald;

reklinace hlavy.

Pohybové stereotypy dle Jandy

Pohybovy stereotyp extenze kycelniho kloubu — u LDK je prvotni zapojeni
homolateralnich PV svall s naslednou aktivaci homolateralnich svali PV; jako posledni
se aktivuje m. gluteus maximus, pii extenzi PDK dojde priméarnimu zapojeni
kontralteralni PV svaly s nasledujicimi homolateralnimi PV svaly a kone¢nym zapojenim
m. gluteus maximus; ozfejmeni insuficience m. gluteus maximus potvrdilo testovani ve

stoji u lehatka.

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

a ,pada™ dozadu pii ABD KYK na obou dolnich koncetinach.

Pohybovy stereotyp abdukce ramenniho kloubu — pii provedeni abdukce jednoho RAM
se v obou pripadech dochdzi k mirné rotaci trupu; u LHK jsou slySitelné krepitace

v abduk¢nim pohybu a zaroveri je dominantnéjsi aktivita m. trapezius.

VySetreni zkracenych svalu dle Jandy

Tabulka 3 Vstupni vySetfeni zkracenych svala

SVAL LAT. DX. LAT. SIN.

M. triceps surae 0
M. iliopsoas 1
Flexory KOK |
M. piriformis 0
0

1

1

M. trapezius
M. sternocleidomastoideus

Prsni svaly
Zdroj: vlastni, 2022

— O = [OO == [ D
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Zavér vySetireni

Vstupni kineziologické vysetfeni 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 hyperlord6zou v oblasti Lp; protrakce ramen se

zkracenim prsnich svald; hyperlordéza Cp s protrakci hlavy.

Kratkodoby terapeuticky plan

Cilem kratkodobého rehabilitaniho planu bylo ovlivnéni subjektivnich potizi
hazenkarky v oblasti SI skloubeni a mezilopatkovém prostoru; eliminace svalovych
dysbalanci a insuficienci; protahovani svala zkracenych a posilovani oslabenych svalu;
pfi terapiich byl kladen duraz 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, vySetfeni zkracenych svali).

e Palpacni vysetfeni mezilopatkovych svalli — 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 stereotypu dle
Jandy, vySetfeni posturalni stabilizace a reaktibility).
e Stanoveni cild, kterych ma byt béhem terapii dosazeno.
e TMT mezilopatkového prostoru.
e Provedena centrace ramenniho kloubu.

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

zapojenim mezilopatkovych svall v uzavieném retézci.

3. terapie (19. 5. 2022)

Sbj. pocit zlepSeni bolestivosti v mezilopatkovém prostoru.

Obj. zvySena posunlivost fascii v oblasti Thp oproti prfedeslé navstéve.

Opakovani a korekce cvikt z predeslé terapie.

Nespecificka mobilizace lopatky + protazeni prsnich sval.

Kontrola cviku z predeslé edukace.

Kfiizovym hmatem provedena mobilizace SI skloubeni.

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.

Opakovani a kontrola cvika z predeslych terapii.

Terapie zaméfena na cviceni s balan¢ni pomtuckou BOSU a velkym micem.
Edukace spravného zatizeni plosky chodidla vsedé na velkém mici, soustfedéni
se na trojbodovou oporu s naslednym odlepenim 1 DK — vyvazovani a posilovani
posturalni stabilizace trupu a zlepSeni propriocepce, nasledné byl cvik proveden
se zavienyma ocima.

Edukace spravného provedeni vypadu s opétovnym zaméfenim na trojbodovou
oporu a s kontrolovanim stabilizace kolenniho kloubu, zaméfené na posileni vazi
kotniku a kolene, nasledné byl cvik proveden na balan¢ni podlozce BOSU
(¢ockou dolt a nasledn€ nahoru).

Modifikace cviku z MojziSové elevace panve s podlozenim chodidel balancni
podlozkou BOSU (Cockou dold) s mymi mirnymi doteky pro vychyleni
z rovnovahy, pro aktivaci posturalni stabilizace trupu a vazt a svali DKK.

Cvik mirného podiepu na BOSU s korekei a vydrzi.

Edukace automobilizace SI skloubeni vleze na zadech.

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

Sbj. beze zmén.

Obj. beze zmén.

Opakovani a korekce cvikll z predeslych terapii + zopakovani cvikii na BOSU
(mirny podfep, vypady) + zkouska hodu hazenkaiskym mi¢em s oporou odrazové
koncetiny na BOSU.

Manualni protazeni hrudni fascie.

Edukace cviku s pomuckou theraband na posileni mezilopatkového svalstva —
theraband obmotéan okolo zapésti a je provadén tzv. , CisSnik™.

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 cviku z predeslych terapii.

Nacvik brani¢niho dychani.

Modifikace cviku z Mojzisové 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 cilen4 na m. iliopsoas.

Edukace autoterapie AGR na m. iliopsoas.

7. terapie (16. 6. 2022)

Sbj. pocituje pocit zlepSeni v oblasti SI (byla na lékafem predepsané magnetoterapii).

Obj. beze zmén.

Opakovani a korekce cviki z predeslych terapii + zopakovani cviki na BOSU
(mirny podfep, vypad) + hody a chytani hazenkarského mice s oporou odrazové
koncetiny a obou DKK na BOSU.

Posilovani Sikmych bfisnich svalii dle konceptu DNS vleze na zadech.

Posileni m. gluteus medius s pouzitim therabandu vleze na boku.

68



8. terapie (23. 6. 2022)

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

terapii.

Vystupni kineziologicky rozbor — byly provedeny totozné testy pii vstupnim

kineziologickém vysSetfeni, niZe jsou uvedeny pouze testy, ve kterych byl zji§tén rozdil.

Test dvou vah: PDK 39 kg, LDK 37 kg

Aspekce
— zezadu:
e stoj o zazengjsi bazi;
e P malleolus medialis méné kolabuje dovnitf;
e pretrvavajici valgozita KOK;
e lehkeé zesileni adduktort lopatek, presto stala insuficience.
— zepredu:
e stoj o 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;

protrakce ramen je mensi nez pred za¢atkem terapie, avSak stale pretrvava,

mensi predsun hlavy oproti vstupnimu kineziologickému vySetteni.

Dynamicka vySetieni

Thomayerova zkouSka — rozvijeni patete je plynulejsi v oblasti Cp.
Trendelenburg — Duschenova zkouSka — pietrvavajici tkon na PDK, na LDK uklon téméft
vymizel.

Stoj na 1 DK — PDK stabilni, LDK mirné titubace.
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Stoj na 1 DK se zavirenyma ocima — PDK mirné titubace, LDK mirné titubace.

Cepojova vzddlenost — prodlouZeni o 3 cm.

Vysetieni posturalni stabilizace a reaktibility

Test flexe hlavy a trupu — flexe je plynulejsi oproti vstupnimu kineziologickému vySetfeni,
dochazi k vétsi aktivité hlubokych flexort krku, pfetrvavajici aktivita m. rectus femoris.
Test flexe kycelniho kloubu — vymizel souhyb panve do rotace bilateralné, pretrvavajici
ptesto zlepSena nestabilita Thp.

Test hlubokého diepu — kolenni klouby nepfesahuji ptes Spicky, doslo ke zpevnéni
posturalni stabilizaci trupu objektivné 1 subjektivné, souhyb panve neni pfitomen.

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

vyvazena aktivita ventralniho i dorsalniho svalstva.

Pohybové stereotypy dle Jandy

Pohybovy stereotyp extenze kycelniho kloubu — objektivné lep§i zapojeni m. gluteus
maximus, pofadi zapojeni: ischiokruralni svaly, m. gluteus maximus, PV svaly

kontralateraln¢, PV svaly homolateralné na obou DKK.

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

stale pfevazujici zvySena aktivita m. tensor fasciae latae.

Pohybovy stereotyp abdukce ramenniho kloubu — pohyb zlistava stejny jako pfi vstupnim
kineziologickém vySetfeni, bilaterdlni provedeni s rotaci trupu, u LHK slySitelné

krepitace s rozdilem sniZeni hypertonu m. trapezius.

VySetreni zkracenych svalu dle Jandy

Tabulka 4 Vystupni vySetfeni zkracenych svali

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 cvika pro ovlivnéni subjektivnich i objektivnich
obtizi hazenkarky. Pii terapiich bylo cileno na protahovani svali zkracenych manualnim
protazenim a autoterapii (m. prsni svalstvo, m. trapezius, m. levator scapulae,
m. iliopsoas). Dale doslo k posileni bfisniho svalstva, posileni hlubokych flexora krku,
posileni stabilizace hlezenniho a kolenniho klubu s vyuzitim trojbodové opory na pevném
i nestabilnim povrchu, zlepSeni propriocepce se zavienyma i1 otevienyma ocima.
Probandka byla ohledné cvikii edukovana pfi terapiich a nasledné je cvicila doma. Dle
jejich slov neméla moc €as cvicit, tudiz cvicila 4x tydné€. Cviky byly provadény v 5-7

opakovani s riznym ¢asovym intervalem. Cviceni 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 bfisniho a hyzd'ového svalstva. Pro posileni ¢i protahovani byly vyuzity prvky
z PIR a AGR, pro posileni stabilizace, svali DKK a mezilopatkovych svali byly vyuZzity
balan¢ni pomucky theraband a balan¢ni podlozka BOSU.

Probandka subjektivné uvadi pocit siln€jsiho bfisniho a hyzd’ ového svalstva, coz pocituje
hlavné pfi chizi a stielbé z vyskoku. Pocituje uvolnénéjsi SI skloubeni, ov§em stale pfi
dlouhém stani dochéazi k bolestivosti. Objektivné bylo zjisténo zlepSeni — posileni
hyzd'ového svalstva v pohybovych motorickych stereotypech dle Jandy, zmenSeni
pfedsunu hlavy, zlepSeni stoji na 1 DK s otevienyma 1 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 uraztt DKK. Dlouhodoby cvicebni
plan je zaloZen piedevsim na posileni oslabenych svalt a protahovani svalt zkracenych.
Cvicenim se probandka pokusi navratit spravnou funkci svalim, 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 lékare,
ktery mobilizaci uvolnil krk, ale efekt byl po terapii opacny, od té¢ doby ma 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 (odrazova DK), naposledy 2020, opakované zanéty
P RAK (kapsulitidy) az k prsnimu svalu; injekce v 15 letech 2x; dfive diagnostikovana

anteverze panve, nyni s cvi€enim pocituje zmeénu.

FA: neguje.

AA: neguje.

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

SpA a PA: hazena od 6 let; 2x tydné tréninky — 1,5 h.; cvici 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 tydn€; pracuje ve fitness centru jako fitness trenér a recep¢ni

Vstupni kineziologické vysetieni

Vyska: 168 cm.

Vdha: 65 kg.

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 stfedem interglutealni ryhy
a dopada mezi paty; olovnice spusténa od zevniho zvukovodu neprochazi sttedem RAK

a KYK a nedopada pred 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 kaudalné oproti P;
e seSikmeni panve na L stranu;
e scapula alata bilateralni;
e P rameno kranialn¢ oproti L.

— zepredu:

L kotnik kolabuje dovnitf;

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

valgozita KOK;

L SIAS nize oproti P,

pretizeni m. rectus abdominis;
e 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 predsun hlavy.

Dynamicka vySetieni

Adamsiiv test — dominantngjsi aktivita PV svaltina P str v Th/L;

Thomayerova zkouSka — rozvijeni patefe je plynulé az na usek Cp, dotek zemé celou
plochou dlani;

Trendelenburg-Duschenova zkouska — kompenzacni tiklon a rotace panve na obou DKK;
Stoj na 1 DK —PDK stabilni, LDK mirné titubace;

Stoj na 1 DK se zavifenyma ocima — PDK vyrazné titubace, LDK mirné titubace;
Cepojova vzddlenost — prodlouZeni o 1 cm;

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

Ottova reklinacni vzddalenost — zmenSeni o 1 cm.

VySetireni hypermobility

Zkouska rotace hlavy, zk. saly, zk. zapazenych pazi, zk. zalozenych pazi, zk. sepjatych
prsti — nevyznamné; zkouska extendovanych loktd, zk. sepjatych dlani, zk. predklonu,

zk. posazeni na paty — hypermobilita.

Vysetieni posturalni stabilizace a reaktibility

Test hlubokého direpu — dochazi k propadani obou kotniku dovnitt se zatizenim mediélni
hrany plosky chodila; KOK klouby se mirné staceji do VR; panev se naklani kaudalné na
P str; hyperaktivita PV v Th/L prechodu; elevace ramennich kloubt.

Test flexe v kycelnim kloubu — na L str zvySena nestabilita Th/L pfechodu — dojde k rotaci
a lateroflexi na testovanou stranu; zvySeny tonus svalt Cp; panev se naklani na stranu

testované DK.

Test flexe hlavy a trupu — pohyb hrudniku do inspira¢niho postaveni; zvySena aktivita
m. sternocleidomatoideus; zkraceni subocciptalnich svali a dorzalnich svali krku;

lateralni pohyb dolnich zeber.

Pohybové stereotypy dle Jandy

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

kontralateralni stran€;

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

VysSetreni zkracenych svala dle Jandy

Tabulka 5 Vstupni vySetfeni zkracenych svala

SVAL LAT. DX. LAT. SIN
M. triceps surae
M. iliopsoas
M. piriformis
M. trapezius
M. sternocleidomastoideus
Zdroj: vlastni, 2022

S|=(—= O
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Zavér vySetireni

Vstupni kineziologické vysetfeni potvrdilo insuficience v oblasti posturalni 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 patefe; eliminace svalovych dysbalanci; protahovani svalu
zkracenych a posilovani oslabenych svalt; 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 piimého rozhovoru,
aspekce, fyzikalni vySetfeni, dynamické vySetieni patefe, vySetieni
hypermobility, vySetfeni zkracenych svali).

e Edukace cviku dechové viny vleze na zadech.

2. terapie (12. 5. 2022)

Sbj. beze zmén.
Obj. beze zmén.
e Dokoncen vstupni kineziologicky rozbor (vysetfeni pohybovych stereotypu dle
Jandy, vySetfeni posturalni stabilizace a reaktibility).
e Stanoveni cild, kterych ma byt béhem terapii dosazeno.
e ZjiSténa omezena rotace hlavy bilateralng.
e Palpacne¢ zjistén hypertonus m. trapezius bilateralné.
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 svald 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 podlozenim ru¢nikem na
temeni hlavy; pfidana flexe hlavy ze stejné vychozi pozice.

Edukace cviku antigravitacni relaxace cileného na m. iliopsoas pres okraj lehatka;
vychozi poloha vleze na zadech, kdy je kostr¢ na kraji lehatka, netestovana DK je

HKK drzena u bficha a testovana visi z lehatka.

4. terapie (26. 5. 2022)

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

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

TMT v oblasti sternokostalnich kloubd.

Mobilizace IV. zebra dle MojziSové.

Opakovani a korekce cvikl z predeslych terapii.

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

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

Provedeni vypadi na balan¢ni plosinu BOSU (Coc¢kou nahoru a nasledné i dolu)
s kontrolou a korekci.

Edukace autoterapie AGR na m. trapezius.

5. terapie (2. 6. 2022)

Sbj. absence bolesti pii nadechu.

Obj. zebro ve spravném anatomickém postaveni.

Opakovani a korekce cviku z predeslych terapii.

Opakovani vypadi na BOSU.

Zkouska mirného podiepu na BOSU (Cockou dolti) + v pozici podiepu chytani
a odhazovani hazenkatského 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 cviku z predeslych terapii.

Terapie zaméfena na posileni posturalni stabilizace trupu.

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

Modifikace pfedchoziho cviku — tlak kontralaterdlniho kolene a dlané se
soucasnou zmeénou 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 diepti na BOSU do hlubsiho dfepu + opét chytani a odhoz mice.
Vyuziti therabandu na protazeni a posileni vnitfnich rotatori ramenniho kloubu.
Provedeni cviku na 4 v uzavieném fetézci s mou lehkou snahou o vychyleni
pomoci ,,postuchti 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.

77



e Porizeni videodokumentace cvik z terapii pomoci telefonu probandky, to za
ucelem domaciho cviceni bez nutnosti dochéazet na terapii.

e Provedeni vystupniho kineziologického vySetieni.

Vystupni kineziologicky rozbor — byly provedeny totozné testy pii vstupnim

kineziologickém vysSetfeni, niZe jsou uvedeny pouze testy, ve kterych byl zjistén rozdil.

Aspekce

— zezadu
e stoj o Sirsi bazi;
e postaveni kotnikt je bez viditeln&jsich propadli dovnitf;
e pfetrvavajici seSikmeni panve na L stranu;
e L gluteadlni ryha kaudalnéji;
e pretizené PV svalstvo;
e lehdi protrakce lopatek v porovnani se vstupnim vySetfenim;
e nesymetrické postaveni lopatek stale pretrvava.

— zeptedu
e kotniky bez vyraznéjsich propadt dovnitf;
e valgozita KOK;
e thorakobrachialni trojuhelnik je vétsi na P strané
e pretrvavajici pretizeni m. rectus abdominis;
e nesymetrické postaveni kli¢nich kosti;
e pfetrvavajici asymetrie ramen.

— z boku

e zmirnéni anteverzniho postaveni panve v porovnani se vstupnim
vySetienim;

e zmirnéna hyperlordoza,;

e postaveni ramen v lehké protrakci,

e hlava je napfimena a se snizenym piedsunem nez pred zacatkem terapii.

Dynamické vySetreni

Stoj na 1 DK — PDK stabilni, LDK stabilni.
Stoj na 1 DK se zavienyma oc¢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 drepu — kolabovani kotniku dovnitf vymizelo; kolena se nikam nestaceji
a zOstavaji na misté; panev provadi pretrvavajici uklon na P stranu; pretrvavajici

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

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

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

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

Pohybové stereotypy dle Jandy

Stereotyp extenze kycelniho kloubu — stereotypy jsou oboustranné provadéné se stejnym
zapojenim svala jako pfi vstupnim vyS§etieni.

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

VySetreni zkracenych svalu dle Jandy

Tabulka 6 Vystupni vySetieni zkracenych svali

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

Zdroj: vlastni, 2022

Zavér terapie

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

jejich slov doma necvicila, cvicila 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. Cviceni na doma v zavéru trvalo 20—25 minut.

Cviky vychazely z konceptu DNS — pro posileni posturalni stabilizace trupu v uzavienych
1 otevienych kinematickych fetézcich, metody MojziSové — mobilizace IV. zebra. Pro
posileni a protahovani byly vyuzity prvky z PIR a AGR, pro posileni stabilizace vazu,
svall a kloubtt DKK byly vyuzity balan¢ni pomticky BOSU a theraband.

Hézenkarka subjektivné popisuje pocit lepsiho nastaveni ramenniho kloubu, a to hlavné
pii stfelbé na branu, kdy je hod proveden s vétsi rychlosti, aniz by byl nasledné tak
unaveny, jako byval pred terapii. Pti cviceni ve fitness centru se vice soustiedi na zapojeni
posturalni stabilizace trupu. Bolest Cp popisuje obdobné jako na zaatku s rozdilem
zvétSené rotace a obCasného vymizeni bolesti. Objektivné bylo zji§téno zlepseni — ve stoji
na 1 DK s otevienyma i zavienyma ocima, zlepSeni stabilizace hlezennich i kolennich
kloubtl pfi testu hlubokého diepu, lepsi zapojeni hlubokych flexora krku, zmenseny
pfedsun hlavy a protrakce ramen s uvolnénim prsnich svald, snizeni zkracenych

a hypertonickych vysetfovanych svala.

Probandka bude pokracovat v dlouhodobém terapeutickém planu dle poskytnutého
cvicebniho planu. Cvicebni plan ji poslouzi jako prevence pred opétovnym utrpénim jiz
zaléCenych urazti z minulosti a téz jako prevence pied chronickymi obtizemi. Cvicenim
dle cvicebniho planu se probandka pokusi navratit spravnou funkci svalim, které béhem

terapii nebyly zcela napraveny.
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5 Diskuze

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

stereotypu. Obtize akutni a chronické jsou navzajem provazany.

V hazené jsou navstévy fyzioterapeuta a kompenzacni cviceni velmi opomijeny.
S vyzkumnou skupinou byla v prabéhu terapii o této problematice vedena diskuze. Po
dobu nasi aktivni hrani hazené jsme se nesetkaly s tréninkem, ktery by byl zaméfeny na
kompenzacni cviCeni, jez jsou v hazené tfeba. Bursova (2005) tvrdi, ze kompenzacni
cviceni ve sportu s jednostrannou zatézi minimalizuje ¢i zcela eliminuje riziko vzniku
bolestivych funkcnich poruch, jez se mohou pozdé€ji stat strukturalnimi. Pti absenci
kompenzacnich cviceni se pohyb stdva neekonomickym, s vy§sim rizikem vzniku zranéni
a snizovanim sportovniho ristu. Casto dojde az k pied¢asnému ukonéeni sportovni

kariéry.

V hazené dochazi k Cetnym traziim. Wedderkoop (1999) ve své studii uvedl, ze pii 1000
hodinach hry hazené dochazi u vSech hraci dohromady k vice nez 50 zranénim. Tato teze
byla moji studii potvrzena, jelikoz probandka €. 1 po 5. terapii utrpéla pti zapase zranéni
palce pravé horni koncetiny U vSech vySetfovanych probandek byly zjistény opakované

distorze hlezennich kloubti, zptisobené vétsinou pii zapase nebo tréninku.

Ve své bakalarské praci jsem za jeden z cilGi stanovila zjistit obtize pohybového aparatu
u hracek hazené. Zkoumala jsem obtize subjektivniho 1 objektivniho charakteru pomoci
vybranych testd. Vybrala jsem 3 hracky hazené, u kterych jsem si béhem nékolika let
spolec¢nych tréninkt v§imla Spatného pohybového stereotypu Hracky za mnou dochazely
na terapie jedenkrat tydné po dobu 8 tydnu. Pred zaCatkem terapie neudavala zadna

z hazenkarek problémy, jez by znemoziiovaly moznost podavat dobry vykon v hazené.

Kucera a Dylevsky (1999) zatazuji mezi nejCastéji pretizené svalové partie hazenkarek
m. pectoralis major, m. iliopsoas, m. triceps surae, horni vldkna m. trapezuis
a ischiokruralni svaly. Naopak k oslabenym svalim tadi Sikmé bfisni svalstvo a dolni
fixatory lopatek. Ve vyzkumu se ¢astecné potvrdily tyto insuficience pohybového aparatu.
U vSech byly nalezeny téméf totozné obtize, kdy byla viditelné zatizena odrazova dolni
koncetina. Déle byly zjiStény insuficience v oblasti posturdlni stabilizace trupu

projevujici se zvySenou lordézou bederni patefe. Pfedsun hlavy a protrakce ramen se

81



zkracenymi prsnimi svaly byly u vySetfovanych héazenkarek téz pfitomny. Oslabené
mezilopatkové svaly, predevs§im dolni fixatory lopatek, nebyly vyjimkou. Postaveni
hlezennich kloubt a s tim spojena propriocepce z receptorti chodidla téz nebyly dobie
funkcéné zapojeny. U vSech probandek byla nalezena téz valgozita kolennich kloubt

s prevazné vét§im zatizenim medialni strany plosky chodidla.

Jandri¢ (2016) uvadi, Ze u hazenkait od atlého vé€ku az do ukoncéeni vyvoje pohybového
aparatu jsou nutnosti kompenzacni cviceni coby prevence svalovych dysbalanci. Jak jiz
bylo zminéno, héazend je jednostranny sport, pii kterém dochazi k pretézovani
dominantnich svalovych skupin zapojujicich se béhem pohybu. Svalové dysbalance
vedou k posturalné stabilizatnim zménam. Tyto posturalné stabilizaéni zmény byly
behem vysetrovani odhaleny. VSechny hracky hraji hazenou od détstvi, zhruba od 6 az 8
let. U vybranych hra¢ek byly nalezeny insuficience ve vySetfovanych pohybovych
stereotypech dle Jandy a u vySetfeni posturdlni stabilizace trupu byly nalezeny
insuficience posturalni stabilizace a reaktibility. Tyto nedostatky ov§em nemusi znamenat,
ze hracka je nedostatecna ve hre. Probandka €. 1 je napfiklad druha v tabulce strelkyn TJ
Lokomotiva Ceské Budgjovice. Je zde ovSem riziko, e svalové insuficience bez
kompenzacni 1écby povedou k brzkému ukonceni sportovni kariéry z divodu 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
individudlni fyzioterapeuticky postup vedouci k nalezeni insuficienci a nastaveni

spravného funkéniho zapojeni u jednotlivych hracek.

Kazda terapie trvala 60 minut. V ramci terapii jsem probandkam verbalné 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 prabéh slovné hodnotily. Cvik
jsme nékolikrat zopakovaly, pfiCemz jsem jeho prubéh kontrolovala a komentovala,
nasledné byla probandka vyzvana, aby cvik zopakovala jiz bez mé asistence. Pokud nebyl
cvik proveden spravné, sdélila jsem probandce, co pfi cviku opomiji a na co se musi
soustfedit. Probandky meély naucené cviky nasledné cvicit doma nebo v prostiedi mimo
pracovisté alesponi 1x tydné. Nejprokazateln€jsi vysledky jiz pii 3. terapii byly

zaznamenany u probandky €. 1, které pravidelné cvicila Sest dni v tydnu. Probandka ¢. 3
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se spise soustredila na posilovaci cviky nez na protahovaci, coz potvrdilo ve vystupnim

kineziologickém vySetteni.

U probandky ¢. 1 doSlo k vyraznému vyrovnani vahy na dolnich koncetinach. Ve
vysledcich doslo ke zméné rozdilu rozlozeni na dvou vahach, kdy véha na levé dolni
koncetiné byla pfed zaCatkem terapie vyS$si 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 vySetfeni posturalni
stabilizace a reaktibility. Sikmé bisni svalstvo se po terapii zpevnilo, na Gemz m4, podle
mého nazoru, nejvetsi zasluhu posilovani metody DNS dle Kolafe a muaj navrh
modifikace. Probandka ¢. 1 subjektivné popisovala pocit pevnéj§iho bii§niho svalstva
s absenci bolesti spodnich zad. Pro mé& osobné byl nejvétsi zmeénou pohybovy stereotyp
dle Jandy, konkrétné abdukce kycelniho kloubu. Pfi vystupnim vySetieni vymizela zevni
rotace spolecné s flexi kycelniho kloubu, ktera byla pred terapii piitomna. Doslo
k posileni hyzd'ového svalstva, coz probandka udavala v souvislosti s vyskokem, kdy si
pfi 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 pohybu v kyc€elnim kloubu pro mé bylo velkym
prekvapenim. U koordina¢niho zapojeni svala bylo téz zjisténo zlepSeni. Na levé dolni
koncetiné 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 flexorii krku spolecné a vymizeni aktivity
m. sternocleidomastoideus pii testu flexe hlavy a trupu. DalSim vyraznym vysledkem
byla zména postaveni ramen. S lep§im postavenim ramennich kloubti ma dle mého nazoru
spojitost posileni mezilopatkového svalstva. Pii terapiich byly cviky vybrany z konceptt
DNS a ACT v uzavieném a otevieném kinematickém fetézci. Probandka udavala
subjektivné lepsi pocit pfi dopadu z vyskoku, na ¢emz ma dle mého nédzoru zasluhu
zpevnéni struktur hlezennich kloubt. Pfi prvnim cviceni s balan¢ni podlozkou Bosu byla
zvySena nestabilita se zavienyma i otevienyma ocima. Pfi poslednim cviceni na Bosu
byla spravné aktivovana proprioceptivni slozka, kdy nedochazelo k titubacim a zménam
poloh koncetin z neutralni polohy. Pozitivni zmény se téz prokazaly ve vysledcich
vySetfeni zkracenych svaltu. V terapiich byly edukovany cviky AGR a téZ mnou
provadéné  PIR, kdy doslo ke  =zlepSeni  zkraceného  m. piriformis.

V pfipadé m. sternocleidomastoideus dosSlo ke zlepSeni pouze na levé strané, kdy
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zkraceni bylo stale pfitomné na pravé stran€é. Probandka terapii hodnotila kladné.
Podobné hodnotim terapii i ja osobné, jelikoz doslo ke zlepSeni posturalni stabilizace
trupu a funkénimu stavu aparatu, coz ma dle Jandrice (2016), Kucery a Dylevského (1999)
za nasledek zlepSeni vykonu hry a prevenci pted 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 aspekcniho vySetfeni
(Obr. 17), jako tomu bylo u probandky ¢. 1. Osobné si myslim, Zze divodem je skuteCnost,
ze klientka nestihala cvicit kazdy den, ale cvicila pouze 4x tydné. Dle svych slov se spisSe
protahovala, nez posilovala. Nicméné u probandky €. 2 byly zji§tény rozdily pred terapii
a po ni. V terapiich jsem se soustiedila na zlepSeni trojbodové opory chodidla s posilenim
hyzd'ového svalstva. Hyzd'ové svalstvo bylo pfi vySetienich pohybovych stereotypt dle
Jandy oslabené. Pii vystupnim kineziologickém vySetieni 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,
stejn€ tak jako u probandky ¢. 1. U probandky ¢. 2 se vySetfovana dolni koncetiné téz
vytaCela do zevni rotace a flexe v kycCelnim kloubu. Po terapii pohyb témito smeéry
vymizel a byl provadén pouze m. tensor fasciae latae a m. gluteus medius. Myslim si, ze
rozdil je zapfiCinén posilovanim s balan¢nimi pomtiickami a therabandem a téz elevaci
panve s modifikacemi. Posilovani s balan¢ni podlozkou BOSU m¢élo dle mého nazoru
vpadlé jako pted ni. Doslo t€z ke zlepSeni propriocepce receptort z chodidla, kdy stejné
jako u probandky €. 1 byly pfitomny vyrazné titubace pii 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 pocituje jistotu pfi 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 pted terapii. Téz doslo k posileni mezilopatkového svalstva. Pri testu flexe
hlavy a krku doslo k veétsi aktivité hlubokych flexorti krku se snizenim hypertonu
m. sternocleidomastoideus, ovSem s dale pretrvavajici aktivitou m. rectus femoris.
Zlepseni bylo téz prokazano vysetfenim zkraceni svalti. Zmény zkraceni byly objektivné

zjisténé u m. sternocleidomastoideus, kdy doslo k vymizeni zkraceni u pravé strany.

84



U m. iliopsoas bylo téz zji§téno zlepSeni, ale pouze na levé stran€, coz bylo zvlastni. Toto
inkompletni zlepSeni jsem si dala do souvislosti s tim, ze leva dolni koncetina je odrazova,
a tim padem je vice zaté€zovana. Pfi vySetfeni zkraceni prsnich svalti nedoslo k zadné
zmeéné, stejné tak u pretrvavajiciho protrakéniho drzeni ramen. Probandka udéavala téz
vice posilené bfisni svalstvo, vyrazné zmény ale nebyly objektivné zjistény. Prestoze
nedoslo k optimalnimu zapojeni posturalni stabilizace trupu se zvyraznénym napfimenim
postaveni hlavy, hodnotim i tak terapii pozitivn€. Doslo zde k mnoha zlepSenim v ramci

pohybovych stereotypt a svalové koaktivace.

U probandky €. 3 byl pfi vstupnim vySetfeni nalezen nejnizsi pocet insuficienci. Osobné
si myslim, Ze je to z dGvodu 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 pfedsunutim hlavy. Rozdil pfed terapii a po ni je viditelny
na obrazku 22. Rozdilné hodnoty v pohybovych stereotypech vyrazné&jsi nebyly. Rovnéz
nebyly zadné rozdily v provedeni a zapojeni svalovych skupin pred terapii a po ni.
Rozdilné provedeni byly ovSem objektivné zjiS§tény u vySetfeni posturalni stabilizace
a reaktibility. Pti testu hlubokého diepu doslo k vymizeni staceni kolen a kolabovani
kotnikti dovnitt. 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 uspéSnym ovlivnénim insuficienci osobné vidim posilovani
Sikmych fetézch s posilenim posturalni stabilizace trupu, kterou jsme cvicili s balancni
podlozkou BOSU, a cviceni DNS dle Kolate. Cvicenim s podlozkou BOSU a posilenim
posturalni stabilizace trupu dle mého doslo i ke zméné stoje na jedné dolni konceting, kde
doslo ke snizeni titubaci s otevienyma i zavienyma oc¢ima. VySetfeni zkracenych svalt
pred terapii a po ni prokazalo téz lehké zmény. S provadénim 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 razantné€jsi. U probandky €. 3 hodnotim ucinky mnou zvolené terapie téz jako
efektivni, nebot’ doslo k pozitivnimu ovlivnéni v€asného zapojeni koaktivace svala 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 podkladé¢. U sportovce
je dle Kolare (2021) dilezita funkénost posturalni stabilizace trupu, kterou jsem se snazila

ovlivnit cvicenim metod DNS a ACT.

Béhem terapii doslo u vSech vySetfovanych probandek ke zlepSeni svalové nerovnovahy
astim spojenému zvySeni vykonu ve hfe. Langervoort (2007) tvrdi, ze svalova
nerovnovaha méni komponenty kinematickych fetézct prevazné na dolnich koncetinach
a trupu a muze vést k dysfunkénimu provadéni pohybt 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 tréninkd.

Z vysledku praktické Casti vyplyva zlepSeni u vSech 3 probandek. Diky mnou zvolenym
cviCebnim planim doslo zejména k pozitivnimu ovlivnéni posturalni stabilizace trupu,
zmirnéni svalového tonu, protazeni svalovych skupin a zlepSeni svalové koordinace.
Hodnota zminéného ovlivnéni cvicebnim planem byla u kazdé probandky rozdilna.
Nejvétsi rozdil pred terapii a po ni jsem pozorovala u testi posturalni stabilizace
a reaktibility dle Kolafe. ZlepSeni je prokazano objektivné i subjektivné, kdy probandky

uvadely vétsi jistotu pii vyskokach s naslednym dopadem a strelbé.

Domnivam se, ze mnou navrzeny cvicebni plan muze téz prispét k prevenci vzniku
poranéni. Abych toto mohla tvrdit s jistotou, potfebovala bych mit pro vyzkum
k dispozici vice probandek i1 Casu na jeho realizaci. Ke kompletnimu ovlivnéni
insuficienci nedoslo, naptiklad u viditelnéj§iho svalového zatizeni odrazové koncetiny. V
tomto pripadé si myslim, ze terapie mela byt nastavena uz od v détském véku, kdy
probandky s hazenou zacinaly, a méla byt zafazena kompenzacni cvieni. Zaroven si
uvédomuju, ze muj navrh terapie nemusi vzdy vést k pozitivnim vysledkim u vSech
hracek, nicméné v ramci mé bakaléarské prace pozitivni ovlivnéni zjiSténych insuficienci
prokazano bylo. Myslim si, ze pokud budou probandky pokracovat v mnou navrzeném

cvi¢ebnim planu, mohou se vysledky oproti stavu pied zahajenim terapii lisit.
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Zavér
V této bakalarské praci jsem se zabyvala moznostmi fyzioterapie u hracek hazené

s chronickymi obtizemi pohybového aparatu.

V teoretické Casti jsem vytvorila prehled poznatkt z oblasti hazeni, konkrétné na télesné
typy hracek, zakladni kineziologické pohyby, obtize pohybového aparatu hazenkarek,
fizeni pohybu z fyziologického hlediska, hojeni tkani vztazenych k pohybovému aparatu,
vySetfovaci vybrané terapeutické metody a prevenci. Vysetfeni provedena u hracek
hazené nejCastéji prokazala oslabené dolni fixatory opatek, oslabené bfisni svalstvo,
oslabené hluboké flexory krku a zkracené prsni svalstvo. Moznosti fyzioterapie
u hazenkarek byly popsany v teoretické casti, jejich konkrétni vyuziti v ramci

terapeutickych metod bylo pak uvedeno v ¢asti praktické.

Pfi vyzkumu probandky absolvovaly 8 terapii s cvicebnimi jednotkami, které byly
sestaveny dle poznatkt ze vstupniho vySetfeni. Cilem terapii bylo uvolnit mékké tkané
a protdhnout svalstvo, posilit oslabené svaly, zlepSit posturalni stabilizaci trupu

a koordinaci zapojeni svalu, posilit stabilizacni a proprioceptivni slozku na koncetinach.

V ramci jednoho cile se podafilo snizit subjektivni obtize hazenkarek, které popisovaly
pfi vstupnim vysetieni. Téz se podartilo zlepsit posturalni stabilizaci trupu a jistotu pfi
vyskoku a nasledném dopadu. Prestoze jsme se probandkami snazily, nedoSlo ke
kompletnimu zlepSeni pohybovych stereotypti. Nejcast€jSim Spatn€ pretrvavajicim
stereotypem byl pohybovy stereotyp extenze kycelniho 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.

Navrh individualni fyzioterapie mél za cil naucit hracky novym pohybovym vzorcim,
které by hazenkarsky pohyb ucinily ekonomictéjsim a bezpecnéj§im ve vztahu k moznym
zranénim. Zvolené fyzioterapeutické metody na podkladé teoretickych poznatka
pozitivné ovlivnily individualni subjektivni a objektivni obtize hazenkarek. Béhem 8
tydna doslo k viazeni novych pohybovych vzori do technik provadénych pohybt
v hazené. Vysledky kazuistik v praktické casti dokazuji pozitivni ovlivnéni nalezenych
insuficienci diky implikaci mnou navrzené terapie. Mnou navrzeny terapeuticky plan je

navrzen individualn€, tudiz nemusi vést k pozitivnimu vysledku u vSech hazenkaru.

87



Bakalaiska prace muze slouzit jako edukacni material pro hazenkafe nebo sportovni

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

o

Probafidka. <. saassmimensassimassmniisiss 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 tgely sepséni bakalaiské prace s
nazvem Moznosti fyzioterapie u hracek hazené s chronickymi obtizemi pohybového aparatu.
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Ptiloha 2 Porovnani vstupniho a vystupniho vysetieni hazenkarek

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

\ 1y

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 pted a po terapii u probandky ¢. 1

T _—

Zdroj: vlastni, 2022

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

1 IR
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Obr. 16 — porovnani stoje zepiedu pied a po terapii u probandky €. 2

Zdroj: vlastni, 2022

Obr. 17 — porovnani stoje zezadu pied a po terapii u probandky ¢. 2
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Obr. 18 — porovnani stoje z boku pied a po terapii u probandky ¢. 2

& e

Zdroj: vlastni, 2022

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

.

Zdroj: vlastni, 202
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Obr. 20 — porovnani stoje zepfedu pied a po terapii u probandky €. 3

Zdroj: vlastni, 2022

Obr. 21 — porovnani stoje zezadu pied a po terapii u probandky ¢. 3

e #25

Zdroj: vlastni, 2022
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Obr. 22 — porovnani stoje z boku pied 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

103



Seznam zkratek

AA — alergologicka anamnéza
ABD — abdukce

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

CT - pocitacova tomografie
C/Th — cervikothorakalni prechod
DK - dolni koncetina

DKK - dolni koncetiny

DNS — dynamicka neuromuskularni stabilizace
EXT — extenze

FA — farmakologicka anamnéza
FLX — flexe

HAS - hyperalgicky syndrom
HKK — horni koncetiny

KOK - kolenni kloub

KYK — kycelni kloub

L —leva

Lat. dx. — strany prave

Lat. sin. — strany levé

LDK - leva dolni koncetina
LHK - leva horni koncetina

Lp — bederni patet

m. — musculus

mm. — musculi

MT — mekkeé 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 - rodinna anamnéza

RAM - ramenni kloub

RHB - rehabilitace

RTG —rentgen

Sbj. — subjektivné

SI — sakroiliakalni kloub

SIAS - spina iliaca anterior superior
SpA — sportovni anamnéza

Thp — hrudni pater

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

VDT - vadné drzeni téla

VR — vnitini rotace

Zk — zkouska

7ZR — zevni rotace
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