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Abstrakt: Pohybovy systém baletnich tane¢nikii je béhem jejich aktivni kariéry
extrémné zatézovan. Cilem této diplomové prace bylo uréit vliv rehabilitaéni
intervence na chtizi baletnich tane¢niku a zjistit rozdily v chtizi v porovnani s béznou
populaci. Experimentalni skupinu tvofilo 13 profesionalnich tane¢nikti (8 Zen,
5 muzi) baletniho souboru Moravského divadla v Olomouci (primérny vék 25,8 let,
prumérna hmotnost 59,8 kg, primérna vyska 172,8 cm). Kontrolni skupina sestavala
Z 12 probandl (9 Zen, 3 muzi; pramérny vek 24,2 let, primérnd télesna hmotnost
72,2 kg, pramérna vyska 173,3 cm). Pro urceni kinematickych parametri krokového
cyklu byl pouzit optoelektronicky systém Vicon MX. U experimentalni skupiny byla
po dobu Sesti tydni realizovdna cilend rehabilitaéni intervence. Byl zjistén
vyznamny rozdil (p < 0,05) v maximalnim rozsahu pohybu do dorséalni flexe
V hlezennim kloubu a pii pohybu do abdukce v kyéelnim kloubu (p < 0,01)
u baletnich taneénikd v porovnani sbéznou populaci pifed i po rehabilita¢ni
intervenci, kdy byly pfitomny vyssi hodnoty u experimentalni skupiny. U baletnich
tane¢niku je také pfitomen vyznamny rozdil u rotaci v kolennim kloubu — vnitini
rotace je vyznamné (p < 0,05) niz8i a zevni rotace vyznamné vyssi (p < 0,05) pted
realizaci cilené rehabilitace v porovnani se skupinou bézné populace. V ramci
skupiny baletnich tane¢niku se vliv cilené rehabilitace projevil u pohybu v kolennim
kloubu, kdy doslo k navySeni rozsahu pohybu do flexe (p < 0,05) ve stojné fazi
a snizeni rozsahu pohybu extenze (p < 0,05) na konci $vihové faze a rovnéz doSlo
k vyznamnému (p < 0,05) zvySeni rozsahu pohybu do addukce v kyéelnim kloubu
po rehabilita¢ni intervenci. Prace zdlraziiuje nezbytnost vclenéni fyzioterapie
do komplexni pfipravy baletnich tane¢nikti pro optimalizaci tanecni techniky,
zamezeni vzniku zranéni pohybového systému, v piipadé jiz pfitomného traumatu

minimalizaci nasledk.
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1 UVvOD

Jakékoliv pohybova aktivita, ktera se provozuje na vrcholové urovni, fatdlné
ovlivituje pohybovy systém. V piipadé profesionalniho tance, a to zejména baletu,
a¢ se to na prvni pohled nemusi zcela zdat, se ¢asto jedna o extrémni zatéZzovani
jednotlivych prvka pohybového systému.

Prestoze aktivni kariéra baletniho tane¢nika na nejvysSi Grovni trva relativné
kratkou dobu, dopady na jeho télo ziistavaji jiz celozivotni. Vzhledem k nastolenému
diirazu na aktudlni fyzickou kondici tane¢nika a pomérné narocny program jevistnich
vystoupeni v ramci divadelni sezony, je prevence nebo mirnéni moznych fyzickych
nasledkt formou adekvatni rehabilitace upozadéna, piipadné¢ zcela vyloucena
z ptipravy jedince. Diky tomuto dochazi k nezadoucim zménam v pohybovych

stereotypech a v pohybovém systému baletnich tane¢niki jiz béhem jejich mladi.

Po ukonceni aktivni kariéry jedince se diive, ¢i pozdé€ji projevi zdravotni

problémy. Vétsinou se jednd o strukturalni patologie s mnohaletou etiologii, které

ey e

vvvvv

Protoze ma balet jako forma klasické divadelni kultury u nas stale jesté pomérné
silnou a tradiéni pozici, tudiz zastoupeni baletnich taneéniki nebude v dohledné
dob¢ klesat, je dulezité zaméfit se na jejich celkovy stav. Postupné dochazi
k navySovani poc¢tu provedenych védeckych praci na toto téma, coz mj. znaci,
Ze se odborna vefejnost zaina této problematice vice vénovat a otazky zdravotnich

nasledkil v ramci baletu se dostavaji do poptedi z4jmu nejen zdravotnickych obort.

Tato diplomova prace se snazi prispét k rozciteni dosavadnich poznatkd,
a to zejména z hlediska kinematické analyzy chtizového stereotypu profesionalnich
baletnich tanec¢nikt avlivu fyzioterapie na jejich pohybovy aparat. Zahrnuti
biomechanického pohledu do oblasti baletu mutze v budoucnu rovnéZz piispét
k diagnostice pfi¢in neoptimalniho provadéni specifickych tane¢nich pohybu a pozic.
Pomoci kinematické analyzy by bylo také mozné korigovat nezadouci pohyby, které
by mohly vést k budoucimu vzniku poranéni anebo by branily v dal§im rozvoji

tanecnikovy baletni techniky. V neposledni fad¢ by bylo mozné urcit, zda je mlady



jedinec z hlediska ptirozeného vyvoje svého pohybového systému jiz pripraven

provadet zatézové tanecni figury a pozice.



2 PREHLED POZNATKU

2.1 Lidska chiize

Lidska chtize je jednim z typli lokomoce. Béhem tohoto procesu je lidské télo
pfemistovano v prostoru rytmickou aktivitou dolnich koncetin. Pokud se c¢lovék
pohybuje pomalu, jsou vzdy v kontaktu s podloZzkou jen ¢ast plochy chodidel dolnich
koncetin. Jedna noha piitom cyklicky stfida druhou. Pokud se chtize zrychli — tzn.
ptejde do béhu — nastava okamzik tzv. letové faze, kdy jsou obé dolni koncetiny
ve vzduchu a doba kontaktu nohou s povrchem je vyrazné kratsi (Enoka, 2008; Rose
& Gamble, 2006).

V literatuie se lze setkat s nejriznéj$imi definicemi chtize. Napiiklad Enoka
(2008) popisuje chizi jako stiidajici se sekvence jedné a dvojité opory. Perry
& Burnfield (2010) definuji chizi jako opakovany sled pohybt dolnich koncetin

za ucelem piemistit t¢lo smérem vpied.

2.1.1. Ontogeneze chlize

Trojan, Druga & Pfeiffer (2005) vyvoj lidské motoriky rozdéluji do étyi stadii.
U novorozence se cca 10 dni od porodu zacina vyvijet tzv. holokinetické stadium
hybnosti (1), kdy dochazi k nekoordinovanému pohybu vSech koncetin a jsou
pfitomny fyziologické reflexy, napt. saci nebo reflektoricky uchop. Monokinetické
stddium hybnosti (2) se objevuje od konce druhého mésice zivota ditéte
a je ukoneno v zavéru patého mésice. Kojenec pohybuje jednou koncetinou,
ale pohyby jsou bez jasného sméru a nefizené. Dochazi ke zvedani hlavicky
a na konci tohoto obdobi je dit¢ schopno se samostatné otocit. Dromokinetické
stadium vyvoje motoriky (3) navazuje vyvojem fizeného pohybu koncetin, kdy dité
postupné piejde vertikalizaénim procesem na oporu o dolni koncetiny. Toto stddium
kon¢i dosazenim prvniho roku véku ditéte. Poté nasleduje tzv. kratikinetické stadium
(4), které je u c¢loveéka piitomno do konce zivota. Dochazi k osvojovani si chiize
do a ze schodu, akralné se rozviji jemna motorika a zlepSuje se globalni koordinace

pohybti. K dokonceni vyvoje hybnosti dochazi kolem 25. roku.
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Chiize se vyviji béhem prvniho roku zivota ¢lovéka, a to v rdmci ontogeneze
lidské motoriky. Jedinec si musi nejprve projit vSechny nizS§i motorické vzory,
kdy od polohy vleZe na zadech (a posléze i na bfiSe) pfechazi ptes opory na Ctyiech
koncetinach az po stoj a naslednou chizi. Prvni zkfizeny vzor se v motorickém
vyvoji ditéte zacina objevovat béhem ¢tvrtého az patého mésice, kdy se dit¢ v poloze
na bfiSe opfe o koleno a kontralateralni loket. V sedmém mésici dochazi u ditéte
k diferenciaci kro¢né a opérné funkce dolnich koncetin. Mezi devatym a desatym
mésicem leze dité¢ po Ctyfech, kdy jsou vSechny koncetiny pokladany na zem
ve zkiizeném vzoru. Nasleduje vertikalizace ve frontalni roving, kdy dité chodi
do boku s pridrzovanim se o okolni pfedméty. Bipedalni chiize se objevuje béhem
dvanactého az Ctrnactého mésice. Je zpocatku nejista, o $irsi bazi a niZsi rychlosti.
Od dosazeni druhého roku se baze zacind pomalu zuzovat. Na noze se formuje
podélna klenba. Dité je schopno chodit do schodti. Chiize se stava dokonalejsi, avSak
dité jesté neni schopno konstantné odvijet palec nohy. Rytmus a rychlost chiize jsou
proménlivé. Chiize je provazena kyvavymi pohyby hornich konéetin a z hlediska
vynalozeného mnozstvi energie je neekonomicka. Do tifi let véku je chiize
charakterizovana riiznou délkou krokt, opérna baze je na sitku delsi nez trup, béhem
Svihové faze je zvyraznéna flexe v kolennim kloubu a flexe, abdukce a zevni rotace
Vv kloubu kycelnim. Pocate¢ni kontakt se d&je prostfednictvim celé plosky nohy,
nikoliv pouze paty a je doprovazen hyperextenzi v kolennim kloubu a pfenesenim
hmotnosti s chodidlem v pronaci. Panev je nedostatecné naklapéna a rotovana (Kolaf
et al., 2009; Vojta & Peters, 1995).

Po dosazeni tietiho roku zivota se zvySuje stabilizaéni kontrola v oblasti
panevniho svalstva a zlepsuje se rovnovaha. Dochazi k optimalnimu odvijeni palce
nohy, délka krokd je rovnomérna. Stale pietrvavaji zvySené energetické naroky
pro vykonani chtize. Na konci tfetiho roku je dité€ jiz schopno béhu. Chiize ze schodi
zaina v obdobi mezi tfetim a tfi a paltym rokem (Koléaf et al., 2009).

Pro tyto vySe zminéné ontogenetické vzory je tfeba splnit urcité zdkonitosti —
posturdlni reaktibilita (vyvazené automatické fizeni polohy téla), zména t&zisté trupu
diky napiimeni trupu a fazicka aktivita svali s danym Uhlovym pohybem mezi
segmenty koncetin a hlavou s trupem, tedy osovym organem (Kolaf et al., 2009;

Vojta & Peters, 1995).
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Dozravanim centralniho nervového systému, zodpovédného za produkci
pohybové aktivity, se ¢lovék v chlizi zdokonaluje. Jedinec dosahuje obrazu chiize
dospélého ¢lovéka obvykle ve véku sedmi let (Perry & Burnfield, 2010).

Perry & Burnfield (2010) uvadi pét faktoru, které charakterizuji vyvin optimalniho

chiizového stereotypu dospé€lého jedince:

1. S rostoucim vékem se prodluzuje faze jedné opory dolni koncetiny.

2. S rostouci délkou dolnich koncetin dochazi ke zrychlovani chiize.

3. Tempo chiize se snizuje s rostoucim vékem a délkou dolnich koncetin.
4. Se zvySujicim se vékem a télesnym rustem se prodluzuje délka kroku.

5. S rostoucim vékem se zuzuje baze chuze.

2.1.2 Faktory ovliviiyjici chiizi

Z hlediska biomechaniky je lidské télo popisovano na zakladé télesnych
segmentll, navzdjem spojenych klouby. Tento celek je nestabilni. Vzpiimenou
polohu miize zaujmout teprve v okamziku nastaveni optimalniho stupné tuhosti,
cozje zajisténo koordinovanou aktivitou zejména svalovych agonisti s jejich
antagonisty. Vzpiimené drZeni téla je zajiStovano vykonnou sloZkou (pohybovym
systémem), kterd je podfizena slozce fidici, tedy centrdlnimu nervovému systému,
jez reaguje na podnéty zachycené senzorickou slozkou (napt. vestibularni aparat,
propriocepce). Pro udrZzeni vzpiimeného drZzeni téla je potiebnd odpovidajici

schopnost reaktibility na vnéjsi a vnitini ptisobeni sil (Dvorak, 2005).

Whittle (2007) uvadi zékladni podminky pro uskutecnéni chiize:

1. Udrzeni vzpfimené a stabilni postury.

2. Stfidava opora dolnimi koncetinami za G¢elem pfenosu hmotnosti téla.

3. Koordinovany pohyb dolnich koncetin pro plynuly kontakt chodidla s povrchem
béhem Svihové faze.

4. Generovani adekvatni sily pro pohyb téla smérem vpied.

Optimalni prubéh chiize je zajistovan témito faktory: stabilitou ve stoji

A%

zdvihem plosky a piiméfenou délkou Svihové faze, optimalni délkou kroku

a zachovanim energie (Gage, 1991).
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2%

Tézisté téla je pulsobistém tihové sily a predstavuje mysSleny bod,
kam se soustfedi hmotnost celého téla. Ve stoji se nachazi v oblasti malé panve

ve vySce mezi druhym a tietim kiizovym obratlem, asi 4 — 6 cm pied promontoriem.

Vv oew

Vv

2%

pied opérmou bazi (vyslednice vnéjSich sil sméfuje mimo opérnou bazi) —
kontinualni nerovnovéaha. Clovék se béhem chiize snazi o presunuti t8Zi§té zpét
nad opérnou bazi pro zaujmuti stabilngjsi pozice. Pfi chizi se télo chova jako tzv.

Vv

model obraceného kyvadla, kdy dochazi k pravidelnému poklesu tézisté pii dvoji

W v

Vv

2%

2%

N2

Patii sem pohyb panve do anteverze a jeji rotace (ke stran¢ Svihoveé dolni koncetiny),
flexe kolene (do 20° ptfi zahajeni stojné faze), plantarni flexe nohy (na zacatku
aVvzavéru stojné faze) a ziuzeni plochy opémé béaze (fyziologickym valgotizaci

kolen) (Gross, 2005).

2.2 Krokovy cyklus

Pojem krokovy cyklus popisuje tisek mezi dvéma po sobé nasledujicimi dopady
paty jedné dolni koncetiny pii pohybu vpifed. Lze jej rozdelit do dvou vétsich
zékladnich celkli — na dynamické obdobi Svihu a staticky stoj (oporu). Stoj zacina
kontaktem paty o podlozku (v pripadé zdravého jedince; plochou inicialniho
kontaktu vSak mize byt napt. Spi¢ka) a piredstavuje dobu, kdy je cela ploska

(anebo jeji ¢ast) v kontaktu s podlozkou. Zatimco S$vihova faze je zahajena
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odlepenim $picky od podlozky a zahrnuje pohyb nohy ve vzduchu, pficemz
hmotnost téla se piesunuje na druhostrannou dolni koncetinu. Béhem ptemist'ovani
téla smérem vpfed dochazi k pravidelnému stiidani téchto obdobi mezi obéma
dolnimi koncetinami. Procentualné z krokového cyklu zaujima $vih 38 % a stoj
62 %. Trvani jednotlivych fazi krokového cyklu se vsak méni v zavislosti
na rychlosti chiize (Perry & Burnfiled, 2010; Rose & Gamble, 2006).

Béhem krokového cyklu dochazi dvakrat k fazi dvojité opory (double limb
support), z nichz kazda trva 10 % z celkové doby trvani. Jednooporova faze
charakteristickd kontaktem jen jedné nohy a je zahdjena v okamziku zvednuti

2%

trajektorie (Adams & Perry, 2006; Perry & Burnfield, 2010).

Jako krok se oznaduje interval mezi dopadem levé a pravé paty. Dvojkrok
predstavuje ekvivalent k pojmu krokovy cyklus a je jim tedy myslena vzdalenost
mezi dvéma za sebou nasledujicimi udery paty jedné dolni koncetiny (Enoka, 2008;

Perry & Burnfield, 2010).

2.2.1 Faze krokového cyklu

Vzhledem k aktudlni pozici chodidla ve vztahu k povrchu se krokovy cyklus dale

rozd€luje na mensi Casti.

Vaughan (1992) rozliSuje tyto faze:
- Uder paty (heel strike)

- kontakt chodidla (foot flat)

- mezistoj (midstance)

- odlepeni paty (heel off)

- odlepeni palce (toe off)

- zrychleni (acceleraton)

- meziSvih (midswing)

- zpomaleni (decceleration)

Perry & Burnfield (2010) déli krokovy cyklus na celkem osm pod¢asti.
Obdobi stoje rozlisuji na pét mensich fazi:

- pocatecni kontakt (initial contact)
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- stadium zatéZovani (loading response)
- mezistoj (midstance)
- konecny stoj (terminal stance)

- predsvih (preswing)

Obdobi Svihu déli na tii celky:
- pocatecni Svih (initial swing)
- meziSvih (midswing)

- termindlni §vih (terminal swing)

Pocatecni kontakt

Féaze pocateCniho kontaktu (rovnéz také oznaCovana jako uder paty) zahajuje
krokovy cyklus. Hlavni cil spocivd v absorpci narazu, piipravé pro pievzeti
hmotnosti téla a udrZeni stability téla. Pata se stdva stiedovym bodem otacent,
kolem kterého dochazi k pohybu tibie a ostatnich segmenti chodidla (Kirtley, 2006;
Perry & Burnfield, 2010).

Pohyb v hlezennim kloubu probihd v rozsahu od dorsalni flexe po neutralni
postaveni. Pres subtalarni kloub probiha pronace zanozi, naopak predonozi provadi
supinaci v transversotarsalnim kloubu. Toto nastaveni drobnych kloubd nohy
umoznuje optimalni pfizptisobeni povrchu podlozky. V kolennim kloubu je dosaZena
maximalni extenze v okamziku tésné¢ pred tderem paty. Pohybu do hyperextenze
zabrafuje aktivita hamstringd. Po kontaktu paty s podlozkou dochazi k mirné flexi.
Kycelni kloub dosahuje flexe cca 20°. Stabilitu zajiStuji m. gluteus maximus
spolené s m. adductor magnus a skupinou hamstringli. Panev rotuje smérem

doptedu o cca 5° (Perry & Burnfield, 2010).

Faze postupného zatizeni

Faze postupného zatizeni oznacuje obdobi od kontaktu paty po odlepeni palce
kontralateralni nohy. Béhem tohoto obdobi hmotnost téla pln¢ piechédzi na stojnou
dolni koncetinu. Dochdzi ke zpomaleni pohybu téla a adaptaci na plné zatiZeni.

Hlezenni kloub se prib&éznym pokladanim plosky nohy postupné dostava z neurdlni
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polohy, ptip. dorsélni flexe do plantarni flexe. Chopartiiv kloub se vlivem relativni
supinace stdva nestabilnim a maximalné volnym, coz umoziluje adekvatni
prizptisobeni plosky nohy nerovnému povrchu. Noha a tibie se dale otaceji kolem
patni kosti. Excentricky aktivovany m. quadriceps femoris napomaha absorbovat
naraz béhem kontaktu plosky s povrchem tim, ze brzdi flexi v kolennim kloubu.
Kycelni kloub zmensuje rozsah flexe. Koncentricky pisobici aktivita m. gluteus
maximus urychluje pohyb trupu smeérem vpifed pres kycelni kloub. Panev
je stabilizovana aktivovanym m. gluteus medius, ¢imZ se snizuje jeji kontralateralni

pokles (Perry & Burnfield, 2010; Kapandji, 2002).

Mezistoj

Jako faze mezistoje se oznacCuje obdobi, které je ohraniCeno odrazem palce
proté&jsi dolni koncetiny a odlepenim paty stejnostranné nohy. Hlavnim Ukolem
otaCeni se ptesouva od paty ke stfedu hlezenniho kloubu. Chopartiv kloub
se uzamkne, ¢imz umoznuje vznik pevné paky, kterd je schopna pfenosu zatizeni.
V subtalarnim kloubu za¢ina supinace, zatiZeni se pfesouva z paty na lateralni stranu
chodidla. Patni kost je nyni odlehéena a tahem m. triceps Surae supinovana.
Aktivovany m. triceps surae rovnéz stabilizuje bérec pro dalsi zhouputi a zpomaluje
dorsélni flexi hlezna. Medialni a laterdlni vastus kontroluji flektované koleno
(do okamziku piesunu vektoru reakéni sily podlozky pted kolenni kloub). Kycelni
kloub se dostdva z flexe do neutrdlni polohy. Dalsi pohyb smérem do extenze
probiha vlivem pisobicich setrvacnych a tihovych sil na tkor aktivity extenzori
kycelniho kloubu. Péanev je nadéle stabilizovdna ve frontdlni roviné pomoci
m. gluteus medius spole¢né s m. tensor fasciae latae, avsak dochazi k jejimu poklesu
0 cca 5° na stran¢ Svihové dolni koncCetiny a zaroven rotuje do neutralni pozice

(Perry & Burnfield, 2011; Kapandji, 2002).

Konecny stoj

Obdobi kone¢ného stoje je ohrani¢eno zdvihem paty stojné dolni koncetiny
po okamzik doteku paty kontralaterdlni nohy s povrchem. Vektor reakéni sily

podlozky spolec¢né s osou otadCeni jsou piesunuty smérem k ptedonozi. Excentricka
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kontrakce plantarnich flexori nohy brzdi dopiedny pohyb tibie. Spolec¢nou
kokontrakéni aktivitou téchto svali a skupiny peronedlniho svalstva dochazi
k inverzi v subtalarnim kloubu. Patni kost je taZena k pfedonozi pomoci napnuté
plantarni aponeurdzy. Aktivita m. flexor hallucis longus zlepSuje oporu palce.
Koncentricky tah plantarnich flexort zdviha patu, coz zpusobi piesun vektoru
reakéni sily podlozky pied kolenni kloub. Oporu nohy nyni pfedstavuji
metatarsofalangealni klouby, jez tvoii tzv. metatarsalni zlom. Dochazi k navySovani
flexe v kolennim kloubu, coZ zptsobi zevni rotaci dolni konéetiny a vétsi supinaci
zanozi. Excentricka aktivita m. iliopsoas brzdi extenzi Vv kycelnim kloubu,
kterd dosahuje v této fazi 20°. Panev rotuje 5° vzad a je v anteverzni poloze, pficemz
jenutné ji stale stabilizovat prostfednictvim abduktorti kycelniho kloubu (Perry

& Burnfiled, 2010).

Predsvih

PtedSvihova faze predstavuje obdobi od kontaktu paty kontralateralniho chodidla
s povrchem po odlepeni palce stojné dolni koncetiny. Dochazi k pfesunu hmotnosti
t€la nad druhou dolni konéetinu. Reakéni sila se premistuje do oblasti za kolenni
kloub, coz s aktivovanym m. triceps surae zpusobi flexi v kolennim kloubu. Tento
proces podporuje odraz palce a pfesun dolni koncetiny smérem vpied. Subtalarni
kloub pokracuje v supinaci, kloub Chopartiv kloub relativné pronuje kolem
longitudindlni osy. Dochazi k maximalni plantarni flexi hlezna. V okamziku
odlehéeni chodidla odrazové koncetiny poklesne aktivita plantdrnich flexord.
Excentricka kontrakce m. rectus femoris kontroluje stabilitu kolenniho kloubu
a brzdi jeho flexi. V kycelnim kloubu dochézi k flexi a zaroven k abdukci, kterou
zpomaluje aktivovany m. adduktor longus. Panev se zeSikmuje a rotuje (Kirtley,

2006; Perry & Burnfield, 2010).

Pocatecni svih

Tato faze zacind v okamziku, kdy dojde k odlepeni palce od podlozky a konci
pfi dosazeni maximalni flexe v kolennim kloubu $vihové dolni koncetiny. Hlezenni
kloub postupné zahajuje dorsalni flexi, jiz je dosazeno aktivaci m. tibialis anterior

am. flexor hallucis longus. Dostava se z plantarni flexe do neutrélniho postaveni.
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Pro flexi v kolennim kloubu je aktivovan m. biceps femoris spole¢né s flexory
kycelniho kloubu, které se podileji na zrychleni dolni koncetiny v pocatecni fézi
Svihu. Béhem chiize se celd dolni koncetina chova jako kyvadlo — flexe i extenze

jsou provadény pasivné (Perry & Burnfield, 2010; Kapandji, 2002).

Mezisvih

Obdobi mezi$vihu probihd od okamziku dosazeni maximalni flexe v kolenim
kloubu do dosazeni vertikadlniho postaveni tibie Svihové dolni koncetiny. Dolni
koncetina se dale posouva smérem vpied. M. tibialis anterior je béhem této faze stale
aktivni a udrzuje hlezenni kloub v neutrdlnim postaveni. Pfedonozi setrvéva
v supinaci. Chodidlo je primérné vzdaleno od podlozky 1,5 cm. V kolennim kloubu
je zahajena pasivni extenze. Na konci meziSvihu dochazi k aktivaci skupiny
hamstringd. V kyc¢elnim kloubu dochazi tahem m. iliopsoas k flexi. Dolni koncetina

se addukuje a rotuje smérem dovnitt (Perry & Burnfield, 2010).

Konecny $vih

Béhem této faze se dolni koncetina piipravuje na kontakt paty s povrchem.
M. tibialis anterior svou aktivitou kontroluje dorsalni flexi v hlezennim kloubu
a zaroven udrzuje chodidlo v optimalnim postaveni pro budouci kontakt paty.
Kontrakci m. quadriceps femoris dochazi k extenzi kolenniho kloubu. Spole¢nou
kokontrakéni aktivitou s hamstringy (které se excentricky kontrahuji) zabratiuje
hyperextenzi kolene. V ky¢elnim kloubu se snizuje uhlova rychlost, a tim dochazi
ke zpomaleni pohybu stehna dopfedu. Toho je dosazeno aktivitou m. gluteus

maximus a hamstringt (Kirtley, 2006; Perry & Burnfield, 2010).

2.3 Kinematika panve a kloubu dolnich konéetin béhem chiize

2.3.1 Kinematika nohy a hlezenniho kloubu

Béhem jednoho krokového cyklu noha vykona ¢tyti zhoupnuti, kdy v hlezennim

Kloubu dojde dvakrét k vystiidani plantarni a dorsalni flexe. Tii zhoupnuti se objevi

béhem stojné faze a Ctvrté probihd v ramci Svihu. Tato zhoupnuti jsou dulezita
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pro absorpci narazu a optimalni priabéh krokového cyklu. Rozsah pohybu
V hlezennim kloubu béhem krokového cyklu je v priméru 25° (Perry & Burnfield,
2010).

Hlezenni kloub se nachazi v okamziku kontaktu paty s podlozkou v neutralnim
postaveni. Vektor reakéni sily podlozky pfitom sméfuje posteriorné za hlezenni
kloub a zptsobuje naslednou plantarni flexi. Plantarni flexe probiha prvni polovinu
faze postupného zatizeni a ma rozsah cca 5°. Béhem obdobi mezistoje noha piechazi
do dorsalni flexe (5°). Na konci této faze se vektor reaké¢ni sily podlozky posouva
do oblasti piedonozi a pata se zacind odlepovat. V obdobi kone¢ného stoje
se chodidlo dostava do vétsi dorsélni flexe (cca 10°). Pata pokracuje ve zvedani
do vysky 3,5 cm. Hmotnost se postupné prenasi na kontralateralni dolni koncetinu
ave fazi predSvihu dochazi k plantarni flexi do 15°. Pocatecni Svih je zahdjen
mohutnou dorsélni flexi, coz zptsobi odlepeni Spicky chodidla od podlozky. Noha
prechazi zpét do neutralniho postaveni na pocatku meziSvihu a vrcholu dosahuje
cca 2° dorsélni flexi v okamziku vertikdlniho postaveni tibie. Hlezenni kloub
pfechazi do neutradlniho postaveni béhem pohybu dolni koncetiny smérem vpied
(faze terminalniho $vihu) a mize dosahnout mirné plantarni flexe (cca 2°),
coz se oznacuje jako ptiprava pro dopad paty na podlozku (Perry & Burnfield, 2010;
Vaieka & Vatekova, 2009).

Subtalarni kloub umoziuje diky své Sikmé ose pohyby nohy do everse a inverse.
Pii inicialnim kontaktu paty s podlozkou setrvava subtalarni kloub v neutralnim
postaveni. Pfi postupném zatizeni chodidla je kalkaneus orientovan 5° do everse.
Tato pozice je udrzovana po celou dobu faze mezistoje a vétSinu kone¢ného stoje.
Na konci obdobi kone¢ného stoje dochazi k relativni inversi (tzn. rozsah everse
sezmen$i na cca 2°). Béhem ptredSvihu se subtaldrni kloub dostdva zpét
do neutralniho postaveni a to je udrzovano po celou dobu $vihové faze dolni

koncetiny (Perry & Burnfield, 2010).

2.3.2 Kinematika kolenniho kloubu

Stabilita a adekvatni mobilita kolenniho kloubu jsou zakladnimi determinantami
pro optimalni pribéh chiize. Nejmarkantnéj$i rozsah pohybu probiha v sagitalni

roving, méné v transversalni a frontalni roving¢. Béhem jednoho krokového cyklu
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dosahuje pohyb v kolennim kloubu rozsahu mezi 0° a 60° flexe. Pohyb probiha
ve dvou flekénich vinach. Prvni vina (20° flexe) vrcholi na hranici faze postupného
zatézovani a mezistoje a podili se na absorpci narazu. Druhd vétsi flekéni vina

orozsahu 60° flexe nastavd béhem obdobi inicidlniho Svihu a pomaha udrzet

chodidlo nad podlozkou (Perry & Burnfield, 2010).

Ve fazi inicialniho kontaktu je kolenni kloub nastaven v relativni extenzi
(tzn. v priméru 5° flexe; udava se rozsah od 0° do 10° flexe; vyssi rychlost chiize
zapticinuje veétsi flexi). Behem obdobi postupného zatézovani dochazi k navySovani
flexe, které trva do okamziku kontaktu pfedonozi s povrchem, kdy flexe dosahuje
20° a kolenni kloub je maximalné zatizen. Na pocatku faze mezistoje se zacina
koleno extendovat. Maximalni relativni extenze (cca 5° flexe) je dosazeno uprostied
faze konecného stoje. Kolenni kloub poté zafind opét prechazet do flexe.
V okamziku uderu paty kontralateralni dolni koncetiny zaujima koleno dosud stojné
nohy 10° flexi. Pohyb do flexe se nésledn¢ urychluje a dosahuje 40° na konci
pfedSvihové faze. Flexe stale pokracuje a dosahuje maxima 60° flexe, kdyZ se noha
dostavd na tUrovenl stojné dolni koncetiny. Béhem meziSvihu se flexe snizuje
anajeho konci je chodidlo nastaveno paralelné¢ s podlozkou a tibie sméfuje
vertikalng¢. Koleno se dale extenduje a dosahuje maxima (tedy 0° extenze)
pted ukonéenim $vihu. Na jeho konci dojde k malé flexi asi 5° (Perry & Burnfield,
2010; Vareka & Varekova, 2009).

Béhem stojné faze dochazi k abdukci kolenniho kloubu, kdy maxima (4°)
je dosazeno béhem faze postupného zatéZzovani, zatimco v obdobi $vihu koleno

ptechazi do addukce. Nejvice se addukce projevuje (cca 2°) béhem mezistoje (Perry

& Burnfield, 2010).

V okamziku kontaktu paty je femur zevné rotovan oproti tibii. Toto postaveni
se oznacuje jako tzv. uzamcené koleno. Béhem obdobi postupného zatizeni tibie
zahajuje vnitini rotaci. Na konci této faze dochazi k vnitini rotaci tibie o 4° az 8°
oproti femuru. Jakmile koleno zahdji extenzi v ramci jednooporové faze, za¢nou
tibie, femur 1 panev rotovat zevné. Relativni zevni rotace tibie vic¢i femuru zplsobi
uzamceni kolenniho kloubu, coz zajisti potiebnou stabilitu dolni koncetiny béhem
stoje. Na konci terminalniho stoje a na po¢atku pied$vihu zac¢ne tibie rotovat smérem

dovnitf o cca 1°. V okamziku odlepeni prstcti od podlozky dojde k vnitini rotaci
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tibie, femuru i panve. Béhem terminalniho $vihu dochazi k extenzi a zevni rotaci
kolenniho kloubu (Kirtley, 2006; Perry & Burnfield, 2010).

2.3.3 Kinematika kycelniho kloubu

V ramci jednoho krokového cyklu se vystiida flexe kycelniho kloubu béhem
Svihové faze a extenze béhem obdobi stoje. Rozsah pohybu, ktery kycelni kloub
béhem krokového cyklu prodé¢la, piedstavuje rozmezi od 40° do 48° (Perry
& Burnfield, 2010).

Inicidlni kontakt je zahajen s20° flexi vkycelnim kloubu. Béhem obdobi
postupného zatézovani dochazi k udrzovani tohoto rozsahu se ztratou maximalné
3° flexe. Na pocatku mezistoje piechdzi kycelni kloub do extenze. V kone¢ném stoji
prechazi kycelni kloub pfes neutrdlni postaveni do hyperextenze, ktera dosahuje
20° v okamziku kontaktu paty kontralateralni dolni koncetiny s podlozkou.
Takového rozsahu pohybu v ramci sagitalni roviny vSak kyc¢elni kloub neni schopen.
Proto dochazi k anteriornimu naklopeni panve (3° az 7°) a rotaci panve smérem
dozadu (zevni rotace) spoleéné s maximalni extenzi v ky¢elnim kloubu na konci faze
termindlniho stoje. Béhem predSvihu se zacind kycelni kloub flektovat — extenze
se zmen$i na 10° ke konci tohoto obdobi. Flexe o0 rozsahu 15° pokracuje dale
ptes fazi inicialniho Svihu a na konci meziSvihu dosahuje hodnoty 25°. Zpétny pohyb
femuru na konci terminalniho Svihu pfipravuje dolni koncetinu na inicialni kontakt

a kycelni kloub tak setrvava ve 20° flexi (Kirtley, 2006; Perry & Burnfield, 2010).

Kycelni kloub se pohybuje v malém rozsahu i v ramci frontalni roviny diky
pohybu panve na odlehéené stran€. Béhem kontaktu paty s podloZzkou setrvava
ky¢elni kloub v neutralni poloze vzhledem k panvi. Pfi postupném zatézovani stojné
dolni koncetiny dochdzi k cca 10° addukci vlivem poklesu kontralaterdlni casti
panve a vytoceni femuru. Kycelni kloub se nasledné vraci zpet do neutrdlni pozice,
které dosahne uprostfed predSvihové faze. Ve zbyvajicim obdobi piedsvihu
a inicialniho $vihu dochazi k 5° abdukci, ktera nastava v okamziku po odlepeni palce
nohy. Pfi pocatecnim Svihu a meziSvihu se kycelni kloub vraci zpét do neutralni

polohy (Kirtley, 2006; Perry & Burnfield, 2010).

V ramci pohybil v transversalni roviné dochdzi béhem inicidlniho kontaktu paty

s podloZzkou k pohybu kycelniho kloubu z neutralni polohy do vnitini rotace, jejihoz
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vrcholu je dosazeno na konci faze postupného zatizeni. Poté se kycelni kloub
dostava do zevni rotace, kterd je maximalni na pocatku obdobi inicialniho $vihu.
Celkovy rozsah pohybu kycelniho kloubu do rotaci je 8°. Jestlize se k pohybu
kyc¢elniho kloubu pfiicte pohyb panve, celkovy rozsah pohybu do rotaci se navysi

na 15° (Perry & Burnfield, 2010)

2.3.4 Kinematika panve

Péanev se v sagitalni roviné pohybuje anteriorné (symfyza se pohybuje smérem
doltl) o 4° b&hem terminalniho stoje a terminalniho Svihu, kdy se trup nahyba
doptfedu. Relativni posteriorni posun (symfyza se pohybuje smérem nahoru) lze
pozorovat béhem chize pfi jednooporové fazi, kdyz se trup napiimi nad stojnou
dolni koncetinou a rovnéz ve fazi inicidlniho $vihu, kdy kontralateralni noha zahajuje

opornou fazi (Perry & Burnfield, 2010).

V ramci frontdlni roviny kontralaterdlni ¢ast panve poklesne o 4° v okamziku,
kdy pozadavky k pfeneseni hmotnosti téla na stojnou dolni koncetinu pievysi silu
generovanou abduktory kycelniho kloubu. Béhem ptedsvihového obdobi ipsilateralni
strana panve poklesne o 4° v disledku omezeni sily abduktorti kontralateralniho
kycelniho kloubu diky postupnému zatéZovani kontralateralni dolni koncetiny (Perry
& Burnfield, 2010).

V transversalni roviné panev rotuje v celkovém rozsahu 10° (-5° dopiedu
a5° dozadu). Nejveétsi rotace smérem vpied nastava béhem kone¢ného Svihu
ainicialniho kontaktu. K maximalni rotaci smérem dozadu dochazi pii fazi
koneéného stoje. Mezistoj a mezisvih jsou faze, kdy je panev v neutralnim postaveni
(Perry & Burnfield, 2010).

2.4 Kinematicka analyza pohybu

Biomechanické pfistrojové techniky pro analyzu pohybu se déli kinetické
(méfeni sily ptip. fyzikalnich veli¢in ze sily odvozenych) a kinematické (hodnoceni
pohybu bez ohledu na sily, které jej vyvolaly). Mezi kinematické metody analyzy
pohybu se fadi videografie, goniometrie, chronografie, stroboskopie a akcelerometrie
(Hamill & Knutzen, 2003; Janura & kol., 2012).
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Mezi nejmodernéj$i metody zalozené na analyze zaznamu pohybu patii pouZiti
optoelektonickych systému. Tyto systémy vyuzivaji pro uréeni 3D soufadnic aktivni
nebo pasivni optické senzory, jejichz signal je pfijimacem v soufadném systému
zpracovan. Tim se automaticky vyhodnoti poloha znacky v prostoru. Pied samotnym
nahrdvanim pohybujiciho se subjektu je nutné provést kalibraci kamer a samotného
prostoru, ktera je potiebnd pro stanoveni zavislosti mezi skute¢nymi velikostmi
audaji ze zaznamu. Soubor kalibracnich bodl je nasnimén ze vSech kamer.
Pii pohybu jsou 3D pozice bodi na sledovaném subjektu vypocitany z 2D pozic
bodl na zdznamu z jednotlivych kamer. Kazda znacka musi byt viditelnd minimalné
ze dvou kamer. V ptipad¢é nedodrzeni této zasady béhem urcitého okamziku pohybu
lze chybéjici znacku odhadnout z piedchozi nebo nasledujici sekvence snimk.
Hlavni nevyhodou optoelektronickych systémt je jejich omezené vyuziti v prostredi
mimo laboratof. K optoelektronickym systémum se fadi mj. systém Vicon MX, ktery
byl vyuzit také v této préaci (Janura & kol., 2012; Svoboda & Janura, 2010).

2.4.1 Optoelektronicky systém Vicon MX

V ptipadé pouziti systému Vicon MX se vyuziva infraderveného zateni,
které je emitovano z jednotlivych kamer. Po dopadu tohoto zafeni na znacky
umisténé na téle sledovaného subjektu dochazi k odrazu paprsku. Ten je zachycen
kamerou a nasledné zpracovan. Pro umisténi znacek pii analyze chiize je v systému
Vicon MX vyuzivan model PlugIinGait. V modelu jsou definovany vstupni
(antropometrické charakteristiky, znac¢ky) a vystupni parametry (thly v kloubech,

Casoveé-prostorove parametry atd.) (Svoboda & Janura, 2010).

Pted vlastnim meéfenim je provedeno antropometrické méfeni, jehoZz hodnoty
jsou ureny pro vypocty stiedtt v kloubech. Jedna se o zjisténi hmotnosti, télesné
vysky, Sifek kotnikl a kolen, délky dolnich koncetin (vzdalenost mezi spina iliaca
anterior superior a malleolus medialis). Po absolvovani tohoto méfeni jsou na jedince
ptipevnény reflexni znacky a provede se staticka kalibrace subjektu v klidovém stoji.

Nasledné se sledovanym bodum ptifadi nazvy (Svoboda & Janura, 2010).

Naméfena data je mozné dale analyzovat v programu Vicon Polygon.
Mezi vystupni vysledky se fadi zakladni kinematické parametry, jez je mozné

dale zpracovat do grafii (Svoboda & Janura, 2010).
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V oblasti fyzioterapie Ize tyto optoelektronické systémy vyuzit napf.
pro zhodnoceni zavaznosti onemocnéni v ramci pohybového systému, piipadné
je mozné sledovat Gc¢inky probihajici rehabilita¢ni intervence. K nevyhodam patii
vysoké potizovaci néklady této pristrojové techniky, velké prostorové naroky a delsi

Casové pozadavky pro analyzu ziskanych dat (Svoboda & Janura, 2010).

2.5 Balet

Tanec je velmi komplexni a specificky lidsky pohyb. VyZaduje jak dostate¢nou
silu, ohebnost, tak vysokou stabilitu s vynikajici svalovou koordinaci a v neposledni
fadé¢ rovnéz dokonalé uvédoméni si pohybu téla jako celku, ale i jednotlivych
télesnych segmentll vuci sob&. Balet se fadi do scénického (divadelniho) tance
(Clippinger, 2007; Busselova, 1995).

Baletni tanec je co do narocnosti srovnatelny s mnoha atletickymi disciplinami.
Ackoliv to na prvni pohled nemusi byt vibec patrné, atlet je na tom z hlediska
fyzické ptipravy a kondice (svalova sila, schopnost zpracovavat kyslik, vytrvalost)
velice podobné jako tanecnik klasického baletu. Tyto dtlezité vlastnosti jsou vSak
prekryty artistickym projevem, ktery si balet jakozto uméni zada. Kenne & Unnithan
(2008) prokazali stejnou svalovou silu dolnich konéetin u adolescentnich baletek

jako u hraci basketbalu. (Leanderson et al., 2011).

Pro baletni drahu je vhodné dité vést jiz od ran¢ho détstvi k osvojeni si riznych
pohybovych technik v kurzech a krouzcich. Po dosazeni desatého roku zivota
by se mél jedinec zacit ucit klasické baletni techniky. Pro budouci profesionalni
drahu musi baletni tanecnik absolvovat uméleckou konzervatot, ptipadné si rozsifit
taneCni vzdélani na vysoké Skole. Poté se znéj stava clen baletniho souboru

(Busselova, 1995).

2.5.1 Historie baletu

Pivod baletu sahd az do obdobi francouzské a italské renesance, resp.
humanismu, kdy vSeobecné stoupl zdjem o svétské aktivity oproti dosavadnim
religioznim povinnostem. Tento druh tance se vyvinul zrtznych forem

v

nejrozmanitéjsich pohybovych prvkil, které sahaji mnohem hloubégji do historie.
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Zpocatku nezanedbatelnou soucast baletu tvofilo mluvené slovo a zpév. Postupem
Casu tyto ¢asti zcela ustoupily tane¢nim figurdm za doprovodu instrumentalni hudby

(Stretanski & Weber, 2002; Brodska, 2000).

2.5.2 Odchylky v pohybovém systému baletnich tane¢nikui

Optimalni drZeni téla v baletu je zajiStovano jednak mirnou aktivaci zadovych
extenzorl, tak rovnéz skupinou biisnich svalii. Projekce tihové sily do podlozky
probihé lehce posteriorné za kyc€elnim kloubem, coz ma za nasledek silovy moment,
ktery kycelni kloub nuti do extencniho pohybu. Tento proces je omezovan
iliofemoralnim ligamentem a lehkou aktivaci m. iliopsoas. Dale tento vektor
prochazi pied kolenem, a tim vznika extenzorovy moment, ktery by kolenni kloub
nutil pohybovat se do extenze. Tento pohyb je limitovan pfitomnymi kolennimi
vazy. Promitnuti tihové sily v oblasti hlezenniho kloubu se nachéazi v oblasti
pted touto strukturou. Toto vyvolava aktivitu bércového svalstva (hlavné m. soleus),
Kterd zabraniuje silovému momentu, ktery by zpusobil piepadeni téla vpied

(Clippinger, 2007).

Naproti tomu povolend postura zahrnuje anteverzni postaveni panve a posun
trupu smérem posteriorné, coz vytvori kyfotické drzeni hrudniho useku pétere.
To se kompenzuje prohloubenim bederni lordézy a predsunutym drzenim hlavy.
Kycelni kloub tak ma tendence pfejit do extencniho aZ hyperextencniho postaveni.
Tane¢nik setrvava ,,zavéSen* v ligamentech s minimalni nebo nulovou svalovou
aktivaci, coZ je pro n¢j energeticky méné naro¢né nez kdyby danou posturu udrzoval
kolem sakroiliakdlnich kloubl. Tato poloha je patrnd zejména u trénovanych
baletnich tane¢nikt. Korekce je moznd pomoci aktivniho pieuceni pohybovych
stereotypi  a odstranéni  svalovych  dysbalanci  protahovanim  zkracenych
a pretizenych svali  spoleéné s posilovdnim oslabenych svalovych skupin
(Clippinger, 2007).

Jiz od 1utlého détstvi jsou pro predispozice tohoto druhu tance a pro budouci
profesionalni troven baletu vétSinou vybirani jedinci vykazujici v rdmci pohybového
systému tzv. konstituéni hypermobilitu. Jedna se o globalni idiopatickou insuficienci

mezenchymu, coz se ve vysledku projevuje abnormélnim nadmérnym rozsahem
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aktivnich 1 pasivnich pohybi v kloubech. Je castési u Zen, nemusi
se vSak projevovat na téle symetricky a mize byt v riznych oblastech na odlisSnych
stupnich. Hamilton et al. (1992) vSak uvadéji, ze hypermobilita neni podminkou

pro dosazeni profesionalni urovné¢ baletu (Janda a kol, 2004; Scheper et al., 2012).

Baletni tanec¢nici vykazuji oproti bézné populaci vétsi flexibilitu zevnich rotatora
dolnich koncetin, ktera je déna zejména tréninkem specifickych baletnich pozic

(napf. turnout) (Hamilton et al., 1992).

Pater

Ploch4d zada byvaji né€kdy pfitomna u tane¢nikii, ktefi se snazi intenzivné
korigovat svou prohloubenou bederni lordézu anebo vznika v dusledku nadmérného
tréninku, kdy se snazi napiimit patet. Toto vyhlazeni patefe zplisobi niz§i schopnost
absorpce tlakii a narazii. Toto postaveni rovnéz prispiva k degeneraci
meziobratlovych plotének a zvySuje se riziko vzniku patologie v tomto télesném
regionu. Tendence Kk takovémuto drZeni patefe se zvySuje s narUstajicim vékem

tanecnika (Clippinger, 2007).

Opacny extrém, bederni hyperlordéza, vede také ke zvySenému riziku vzniku
poranéni tohoto regionu. Hrozi zde anteriorni posun lumbalniho obratle, protoZe jeho
naklonénim na néj pisobi vétsi smykova slozka sily. Bederni hyperlord6za mize byt
pfitomna u mladych baletnich tanecnikl, ktefi se snaZi touto polohou patefe
dosdhnout vétSiho rozsahu v turnout. Ob€ vySe zminované patologie je tfeba feSit
vhodnou terapii — zlepsit kokontrakéni aktivitu bfisni muskulatury spole¢né

se zadovymi erektory (Clippinger, 2007).

Panev a kycelni kloub

V baletnim tanci a optimalni provedeni pohybové narocnych poloh je Zadouci
stabilizace panve. Jedinec by se mél naucit kokontrakéni aktivité bfisni muskulatury
se zddovymi extenzory a dale také svalovou kokontrakéni souhru mezi biiSnim
svalstvem a hamstringy. Pohyb je pak diky spravnému timingu svalstva a izolaci
pohybti panve od pohybli dolnich koncetin a trupu estetictéjsi a snizuje se riziko

vzniku poranéni. Na kycelni kloub jsou kladeny extrémni naroky pro zvétSeny
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rozsah pohybu oproti fyziologické normé¢. Podle Gupta a kol. (2004) baletni
taneCnici vykazuji vétsi svalovou silu zevnich rotatort ve vyssich stupnich tohoto

pohybu oproti béznému vzorku populace (Hamilton et al., 1992; Clippinger, 2007).

Kolenni kloub

U baletnich tane¢niku je Casto piitomna hyperextenze kolennich kloubti — genu
recurvatum — ktera =zatézuje piitomné struktury. Vrozmezi od 9° flexe
do hyperextenze kolene je tento kloub nestabilni. Femur se naklani posteriorné
a pohyb jest¢ neni omezen pritomnymi ligamenty. Hyperextenze kolen je cCasto
zaujiména pifi prvni fazi turnout. Jedinec by mél védomé kontrolovat pohyb
a zamezit tomuto extrémnimu pohybu svalovou praci a naucit se svalové kokontrakei
hamstringi s m. quadriceps femoris. Zaroven je tieba posilit zevni rotatory kycelnich
kloubt a aktivace bfisSni muskulatury pro zamezeni vnitini rotace femuru
(doprovazend anteriornim naklopenim panve), kterd se pii konecnych stupnich
extenze objevuje. Tanecnici by méli disponovat optimalni svalovou silou kycelnich
extenzorii a adduktord, aby nebyl ptfes zbytecné velkou kontrakci m. quadriceps
femoris vyvijen patologicky tlak na patellofemoralni skloubeni (Hamill & Knutzen,
2003; Clippinger, 2007).

Hlezenni kloub

Na hlezenni kloub a chodidlo jsou v baletu kladeny vysoké naroky. Pro dosazeni
pozadovanych pozic je tieba extrémnich rozsahl pohybil a svalové sily. Pfi technice
demi-pointe je optimalni 90° extenze metatarsophalangealnich kloubu. Déle se klade
diraz na adekvatni polohu nohy v pfipadé provadéni plié. Dulezité je udrzovat
koleno v ose s nohou (druhym metatarsem) pii zaujeti baletnich pozic. Tanecnici
tak zabrani pronaci chodidla, ktera znemozni vétsi zevni rotaci v kycelnich kloubech

a optimalni postaveni kolen (Clippinger, 2007).

Dle Thomas & Parcell (2004) vykazuji baletni tane¢nici vyrazné vétsi svalovou
silu plantarnich flexori jak z hlediska izometrické kontrakce, tak vydrze svalu

béhem opakované aktivace, neZ bézna populace. Hamilton et al. (1992) také zjistili
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vetsi svalovou silu plantarnich i dorsalnich flexorti hlezna u baletnich tane¢nikt

oproti vzorku bézné populace.

Pro zdvih na prsty (demi-pointe) nebo na Spicky (pointe) je vyzadovana
schopnost extrémni plantarni flexe hlezenniho kloubu (90 — 100°) pro dosaZeni
esteticnosti pohybu. Plantarni flexory se musi siln€ kontrahovat. Nejvice se uplatiiuje
m. triceps surae za podpory m. flexor hallucis longus a m. flexor digitorum longus.
Dalsi svaly — m. tibialis posterior et anterior a m. peroneus longus pomahaji udrzovat
rovnovahu pii dosazeni téchto pozic. Anatomicky prib¢h za medidlnim i lateralnim
kotnikem a upony na drobné kosti nohy poslednich tii svali jim poskytuje ideélni
podminky pro zdvih chodidla. Svou kokontrakéni aktivaci spoleéné s ostatnimi svaly
umoznuji neseni hmotnosti téla bez nezadouci everze nebo inverze plosky. Nejvétsi
tlak je pfi plném pointe na palci. Pfi stoji na Spickdch se uplatiiuji rovnéz drobné
svaly nohy, zejména mm. lumbricales a mm. interossei, které udrzuji
interphalangedlni klouby v extenzi. Prvni postaveni na $pi¢ky je doporucovano
nejdiive v jedendcti letech véku po adekvatni nékolikaleté baletni praprave,
zamé&fené na dostateénou svalovou silu, flexibilitu kotniku, spravnou techniku
a prevenci vzniku poranéni. Pro pointe je potfebna obuv se zpevnénou Spickou.
Tato pozice se v baletu poprvé objevila v 19. stoleti (Clippinger, 2007; Kadel, 2006;
Bussellova, 1995).

2.5.3 Tane¢ni chuze

Chtize je v tanci zdkladni pohybovou komponentou. Vyznacuje se rozvojem
vyrazovych prostfedkil, z nichZ nejdilezitéjsi je lehkost pohybli a vznosnost chiize.
Jeji dynamika se utvaii podle rozdili v rytmu, v ruzném naslapovani, stiidanim
pokréenych a natazenych kolen atd. Chilize na jevisti by méla byt pruzna, plynula,
vyraznd a tanecnik by mél jeji pomoci byt schopen vyjadfit razné charakterové
postavy a historické doby. Optimalni chize se odviji od hrudni kosti, odkud
je udavan smér pohybu. Panev jen minimalnim naklapénim meéni svoji polohu. Celé
télo by mélo byt protazeno vzhiiru, drzeni hornich koncetin je uvolnéné (Kroschlova,

1956).
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2.5.4 Baletni pozice

K zakladnim pozicim dolnich koncetin v baletu patfi turnout, pli¢, relevé,

développé, attitude, retiré a battement.

Turnout oznacuje polohu, kdy jsou paty u sebe a dolni koncetiny s chodidly
zaujimaji 90° zevni rotaci. Plosky jsou tedy v jedné linii. Tato poloha vyZaduje
extrémni rozsah do zevni rotace v kycelnich kloubech, které je dosazeno
mj. i protazenim pasivnich tkani (zejména iliofemoralniho ligamenta) a klicovych
svali — adduktord a wvnitinich rotatord kycelniho kloubu. Jako predispozice
pro dosazeni vétsiho rozsahu pohybu se povazuje stavba kosténych struktur
kycelniho kloubu. Jedna se zejména o mél¢i jamku acetabula umisténou oproti
fyziologickému standardu ponékud laterdlnéji spolecné s delSim kr¢kem femuru.
Jedinci s panvi smétujici spise do retroverze disponuji také vys$Sim rozsahem
do zevni rotace Vv ky¢lich. Pokud tane¢nik neni schopen dosahnout optimalniho
rozsahu v ky¢lich, dopomaha si zevnimi rotacemi v ostatnich kloubech dolnich
koncetin, coz vede ke zvySenému riziku vzniku poranéni. Pro profesionalni kariéru
baletniho tanecnika je rozhodujici dosazeni alespont 60° zevni rotace do patnactého
roku Zivota. Jedinec by se mél vyvarovat extrémnimu vytoceni chodidel do stran,
protoze se femur zacne rotovat dovnitt a pfi extendovaném koleni dojde k velkému
napinani vazd v kloubu. Podle dal$ich vzajemnych pozic chodidel se u turnout
dale rozlisuji ¢tyfi polohy (Obrazek 1). Druha pozice je charakteristicka vzdalenosti
cca jedné stopy mezi patami, pifi¢emz chodidla jsou stale ve stejné linii. Ve tfeti
pozici je jedna noha umisténa pted druhou. Pata jedné nohy se vzdy dotyka stiedni
Casti druhé nohy. Ctvrtd pozice je shodna se tfeti, jen chodidla se jiz nedotykaji
a vzdalenost mezi nimi je cca stopa. V paté pozici se opét obé chodidla dotykaji,
kdy prsty jedné nohy jsou na urovni paty druhé nohy. Kazdou pozici z turnout

dopliiuji 1 specifické polohy hornich koncetin (Vaganova, 1969; Clippinger, 2007).
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Obr 1. Jednotlivé pozice turnout (Hackett, 2013)

Relevé je obecny termin pro zdvih. Lze jej provést bud’ na $pickach prsti
(pointe) nebo na hlavickach metatarsi (demi-pointe). Tyto pro balet specifické
pozice vyzaduji mj. adekvatni svalovou silu plantarnich flexord. Thomas & Parcell
(2004) prokazali, ze baletni tane¢nici disponuji vy$si schopnosti izometrické

kontrakce této svalové skupiny (Krdschlova, 1998).

Jako développé Kroschlova (1998) se oznacuje tzv. vyvijeni pohybu. Tane¢nik
zvedd natazenou dolni koncetinu dopiedu (flexe v kyc€li; front développé)
nebo do strany (abdukce v ky¢li; side développé) s extendovanym kolenem. Pfi front
developpé dochézi k extrémni flexi kycelniho kloubu nad 90°. V téchto rozsazich
se nezapojuji primarni flexory kycelniho kloubu, které jsou aktivni cca do 70°. Jedna
se 0 adduktory (m. adductor longus, brevis, magnus — horni vldkna a m. gracilis)
am. rectus femoris. Casto miize byt limitujici i zkracend skupina hamstringi.
Pro tento pohyb je vyZadovana aktivita m. iliopsoas. Mnozi taneCnici se mylné
domnivaji, Ze pfes vSechnu snahu se jim jiZ nepodaii dosahnout adekvatniho rozsahu
do flexe. Pfi¢ina je vSak v nedostatecné sile m. iliopsoas nebo v neschopnosti jej
optimalné zapojit do pohybu. Vhodnymi cviky jej lze pomémé snadno posilit
a tanenik poté pocituje vétsi flexi. Pii takovéto velké flexi kycelniho kloubu
nastavaji potize v dosazeni souCasné zevni rotace. Skupina zevnich rotatora
se dostava do neidealni pozice pro jejich aktivaci a zejména m. piriformis muze
ptejit do opacné funkce vnitini rotace. Naopak vnitini rotatory (m.gluteus medius,
minimus a tensor fasciae latae) v této poloze zvySuji svou silu az trikrat oproti sile
zevnich rotatord. Adekvatni side developpé predstavuje jedno z kritérii,

které rozhoduje o vhodnosti pro profesionalni drahu baletniho tane¢nika. Dolni
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koncetina se dostava do pozice mezi abdukci a flexi v ky¢elnim kloubu. Béhem
abdukce se m.iliopsoas posouvd na laterdlni stranu stfedu otaceni kycle,
atim je schopen této odlisné aktivace do abdukce. Aby mohlo byt dosazeno
extrémniho rozsahu do abdukce, dochazi zaroven k zevni rotaci dolni koncetiny,
¢imz se trochanter major sto¢i inferiorné a nedojde tedy k impingementu o horni
hranu acetabula, coz by zamezilo dal§imu moznému pohybu. Lze se také setkat
s lateralnim naklonénim panve pro navyseni rozsahu pohybu. Pro pozadovany rozsah
pohybu je zapotiebi dostateCna svalova sila zevnich rotatori kycle a m. iliopsoas
s adekvatnim pasivnim natazenim antagonisti (z vetsi ¢asti se jednd o adduktory,
poté hamstringy, jejichz prubéh neni ptimy s pohybem do abdukce, tudiz nelimituji
v takové mite) (Clippinger, 2007).

Attitude znaci stoj na jedné noze se zanozenim druhostranné dolni koncetiny
s flektovanym kolenem spolecné s extenzi trupu. Arabesque oznacuje stejnou polohu
dolnich kon¢etin s tim rozdilem, Ze na druhostranné dolni konéetiné je kolenni kloub
extendovan. Béhem arabeque probihd pohyb dolni koncetiny v back developpe.
Extenze kycelniho kloubu je nejvice limitujicim pohybem z vysSe uvedenych.
Standardni rozmezi 10 — 15° dale znemoziuji pfitomna anteriorni ligamenta, kloubni
pouzdro a n¢kdy 1 flexory kycle. Baletni tanecnici disponuji az tfikrat vétSim
rozsahem pohybu. Dostat dolni kon¢etinu do pozice extenze rovnobézné s povrchem
je mozné pomoci anteverze a rotace panve s kompenzacni hyperextenzi patete
a rotaci trupu na kontralateralni stranu. Timto mechanismem je zejména na lumbalni
usek patefe vyvijen patologicky tlak. Pro zabranéni tomuto nezddoucimu vlivu
je vhodné zvétsit zevni rotaci femuru na ukor rotace panve na pocatku pohybu.
Déle by se mé¢l tane¢nik pokusit nejdfive co nejvice samostatné hyperextendovat
kycel bez anteriorniho naklopeni panve za pomoci aktivace hamstringli a aZ nasledné
provést anteverzi za soucasné aktivace bfiSni muskulatury (timto se zmirni zatéz
na lumbalni segmenty patefe). Je vhodné provadét cviceni na posileni extenzorl
kycelniho kloubu za soucasné stabilizace panve. V piipadé nedostatecné flexibility
flexort kyc€le je vhodné rovnéz zatadit protahovani (Clippinger, 2007; Kroschlova,

1998).

Plié lze rozdélit na dvé zakladni pozice — demi-plié a grand-plié. Pti demi-plié
jsou paty u sebe na zemi a chodidla v zevni rotaci v jedné linii. Kolena setrvavaji

ve flexi rovnéz v jedné linii s prsty nohou. Baletni taneénik by mél nejprve precizné
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zvladnout demi-plié. Pokud této polohy neni schopen dosdhnout, jeho taneéni
technika neni plasticka a ladna. Pro optimalni provedeni plié je potfebnd dostatecna
flexibilita Achillovych Slach, ktera neni ptitomna u kazdého tane¢nika. Proto je tieba
zpocatku zapracovat na jejich adekvatnim protazeni. Pii grand-plié dojde ke zvednuti
pat a vétsi flexi v kolenou, takze se celé télo snizi doli. V této extrémni pozici
rovnéz dochazi k velkym tlakim na menisky a zadni zktizeny vaz. Jsou také
pritomny velké kompresni sily na patelofemoralni skloubeni a pasobi i dislokujici
komponenta sily hamstringt na tibii. Pro zamezeni vzniku poranéni by se mél dany
pohyb provadét pomalu a za podminky optimalni motor control. Pohyb by m¢l
vychazet z maximalniho turnout a panev by se neméla pieklapét anteriorné. Grand-
plié by rovnéz mélo byt provedeno za maximalni aktivace stehenniho svalstva

pro lepsi stabilitu kolennich kloubti. (Vaganova, 1969; Clippinger, 2007).

Retiré predstavuje pozici stoje na jedné noze s flektovanym kolenem
druhostranné nohy a prsty v plantarni flexi polozenymi z mediélni strany na kolené
stojné koncetiny. Battement oznacuje sérii pozic, kdy je jedna dolni koncetina
natazena a palcem v pIné plantarni flexi se pohybuje do extenze, flexe nebo abdukce

za pIné extenze kolene (Vaganova, 1969).

2.6 Patologie a zranéni pohybového systému baletnich tane¢nikii

Balet predstavuje nefyziologicky zplisob provadéni fyzické aktivity na zakladé
opakovanych extrémnich pohybi, které zatézuji zejména dolni koncCetiny a patef.
Tito tanecnici pfedstavuji kombinaci atleth a umélct. V idedlnim ptipade
by u baletnich tane¢nikli méla byt ptitomna rovnovaha mezi kloubni stabilitou
a esteticnosti pohybli béhem tance. Tyto podminky vSak casto nejsou splnény.
Na jedné stran¢ se tedy lze setkat se specifickymi zranénimi na Grovni pohybového
systému, typickymi pouze pro tyto tane¢niky a na druhé strané¢ se u nich Casto
objevuji stejna traumata jako u atlett, ¢i jinych sportovcu. Z hlediska jednotlivych
soucasti pohybového systému dochazi vlivem nadmérné pohybové aktivity k jejich
pomérné¢ brzkému a rychlejSimu opotiebovani, které se projevuje ve formé
nejruznéjSich patologii — nejprve bolesti a nasledné pfipadnym zranénim. Vzniklé

patologie lze rozdélit podle etiologie na uUrazy a pietizeni. Zhruba 70 % poranéni
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se vyskytuje na dolnich koncetindch, z toho vétsi polovinu zaujima oblast nohy
a kotniku (Clippinger, 2007; Cimelli & Curran, 2012; Leanderson et al., 2011).

Zranéni byva multifaktoridlni zalezitosti. Na jeho vzniku se podileji fyzické
predispozice (napi. nestejna délka koncetin, svalové dysbalance), neoptimalni
zvladnuti jednotlivych tane¢nich figur a pfetézovani nadmérnym tréninkem.
V posledni dobé¢ se rovnéz ukazuje, Ze nemaly vliv maji také charakterové vlastnosti
osobnosti — nadmérny strach z vystoupeni a vykonoveho selhani (Liederbach, 2010).
Na zakladé Svédské studie kolektivu autord (Leanderson et al., 2011) patii
Kk nejcastéjSim poskozenim Grazovym mechanismem u mladych baletnich tane¢nika
vyron kotniku. Nasledovaly zlomeniny, a to zejména v oblasti metatarsti. Z me¢kkych
tkani dochazelo k poranéni S§lach peronealnich svalti a Slachy musculus flexor
hallucis longus. PietiZzeni struktur pohybového systému vSak v baletu ptevlada.
Nejvice se vyskytuje tendinosis pedis. V oblasti nohy je dale pomérné cCasta
kalkaneodynie a plantéarni fascitida. V regionu kolem kolenniho kloubu se vyskytuje
syndrom skokanského kolene, dale tendotidis genu a chondromalacia patellae.

V panevni oblasti se jedna o zanét tiiselného vazu a v regionu zad o low back pain.

Naproti tomu u dospé€lych profesionalnich baletnich tane¢nikti byly rozdily mezi
pohlavimi. Zeny trpély vice na pfetizeni pohybového systému v oblasti nohy,
zatimco muzi byli vice nachylni Kk traumatickému poskozeni. Mladsi jedinci

ze sledovaného souboru vykazovali vys§i procento vyskytu unavovych zlomenin
(Nilsson et al., 2001).

Z dlouhodobéjsiho hlediska u baletnich tane¢nikli po ukonceni aktivni kariéry
také dochazi k castému vyskytu artrozy kloubd dolnich koncetin — kycelniho,
kolenniho kloubu a také kloubt v oblasti nohy (Nilsson et al., 2001).

Na wvzniku rbznych patologii se podili rovnéZz neoptimalni obuv urcend
Kk baletnimu tanci, ktera neni schopna tlumit a absorbovat narazy a nevytvari

dostate¢nou ochranu zejména pro kosti nohy (Malone & Hardaker, 1990).

Cimelli & Curran (2012) prokazali vliv zvySené¢ho rozsahu pohybu v Kycelnich
kloubech pfi pozici tunout na vyskyt zranéni dolnich koncetin. Toto postaveni
zvySuje pronaci v subtalarnim kloubu a valgotizuje kolena a ptispiva ke vzniku

svalovych dysbalanci a patologii.
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Kostni struktury tane¢nikii, a to zejména Zen, jsou nachylné k osteoporoze.
Piestoze je prokazano, ze pohyb zabranuje fidnuti kosti, tak kombinace s nizkym
podilem télesného tuku, nadmérného koufteni, piti kavy a nizké hladiny estrogenu
(s pfitomnou atletickou amenorrheou), spojené se zvySenou naroc¢nosti tréninku,
muze pravé naopak byt paradoxnim disledkem ubytku kostni hmoty. A zvlasté
U baletnich tane¢niki se mohou projevit symptomy tohoto nezadouciho
metabolického procesu jiz mnohem dfive, nez u bézné populace, pokud nedodrzuji
spravnou zivotospravu a zaroven nedopliiuji chybéjici minerdly syntetickymi
preparaty jiz od adolescentniho véku. Osteopordza s sebou piinasi rovnéz specificka

rizika, ke kterym patii zvysena nachylnost ke kostnim poranénim (Clippinger, 2007).

Na kloubni trovni je u baletnich tane¢nikli typickym nezadoucim projevem
hypermobilita, spojena s velkou laxicitou vazi probihajicich pies kloubni pouzdra.
Vlivem neustalého protahovani a zvySenych pozadavki pro dosazeni tanecnich
poloh ¢asto az za hranici standardnich rozsahti pohybt dochazi k pasivnimu natazeni
vazl, a tedy k ochabnuti téchto anatomickych prvkil, coz ma za nasledek snizenou
stabilitu kloubti, a to se nésledné projevi stejnymi problémy na vyssi té€lesné urovni.
Vzhledem k faktu, Ze taneCnici vykazuji generalizovanou hypermobilitu, muize
U nich dochazet vlivem nedostatecné stabilizace télesnych segmentti az k padim,
které s sebou nesou zvysené riziko poranéni. ZvySena mobilita kloubtl a tudiz jejich
snizena stabilita tedy vede k poranéni. Disledkem této laxicity vaziva
u profesiondlnich tane¢nikli je mj. také prokazatelné niz$i svalova sila. Dochazi
k rychlejSimu nastupu Gnavy a snizuje se odolnost vuci psychickému stresu (Day,

Koutedakis & Wyon, 2011; Scheper et al., 2012).

2.6.1 Zranéni zad

Zejména bederni patet a oblast dolni ¢asti zad pfedstavuji rizikovy region
pro potencialni vznik patologie. V baletu jsou ptitomny tyto faktory, které se podileji
na zranéni zad — zatéz téla spolené s pisobicimi velkymi kompresnimi silami
na jednotlivé segmenty patete, velké sily zpusobujici kruty a rotace a aktivity

vyzadujici hyperxetenzi patete (Smith, 2009; Clippinger, 2007).

Dle studie Ramel, Moritz & Jarnlo (1999) se u zkoumaného souboru

profesionalnich baletnich tane¢nikii opakované objevovaly funkéni bolesti dolni ¢asti
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zad u 90 % probandli. 82 % jedincii udalo pfitomnost bolesti dolni casti zad
Vv prubéhu poslednich 12 mésici. Alderson a kol. (2009) uvadéji, ze muzi v baletu

trpi t€émito problémy vice kvili zvedani partnerek.

Bolesti zad jsou nejen u téchto tane¢nikii velmi Casto opomijeny, protoze
v piipadé¢ mirngjstho projevu neomezuji pohybovou aktivitu jedinci tolik
jako napt. skeletalni poranéni v oblasti nohy. Zaroven si tento stav zada delsi
piestavku pro nutnou rehabilitaci oproti jinym zranénim. NefeSeni této funkcni
patologie a pokracovani Vv plném tréninku je vSak dusledkem piechodu ptvodné
mensi akutni bolesti do chronického stadia, ptip. do rekurentnich narazovych atak.
Nespecificka bolest dolni ¢asti zad byva prvotnim projevem poruchy motor control.
Jedna se o neoptimalni timing stabiliza¢nich svalt trupu, zejména m. transversus
abdominis a m. multifidus. Tyto svaly se aktivuji pozd&ji nez by idealné¢ mély,
coz ma za nasledek neadekvatni stabilizaci bederniho tiseku patete, kterd se nejprve
projevi bolesti. Pokud se tento stav nefesi, mize pivodné funkcni porucha postupné
invazivni zakrok, ktery mize v karjnim pfipad¢ baletnimu tanec¢nikovi ukoncit
aktivni kariéru. Konzervativni terapie by méla byt zaméfena predevsim na obnovu
spravné motor control s kladenim ddrazu na stabilizaéni cviceni (Smith, 2009;
Clippinger, 2007).

V piipad¢ strukturdlnich zmén na patefi se lze pomémé Casto setkat
se spondyl6zou a spondylolistézou, fecetovym syndromem a herniaci meziobratlové
ploténky. Tanecnici si je mohou zpusobit extrémnimi pohyby patefe se soucasnou
mohutnou koncentrickou nebo excentrickou kontrakci spojenou s deceleraci téla.
V ptipad¢ spondylolyzy se bolest v oblasti zad pfi tanci projevuje pii zaklonech
a zanozovani dolni koncetiny. U vyhfezu meziobratlové ploténky miiZze dochazet

k iradiaci bolesti do dolni kon¢etiny (Stretanski & Weiss, 1996; Clippinger, 2007).

2.6.2 Zranéni v oblasti kycelniho kloubu

Anatomicky je kycelni kloub uzpisoben pro velké zatizeni hmotnosti vlastniho
téla. Kloubni pouzdro ptebihaji nejsilnéjsi vazy v téle a kontaktni plocha acetabula
s hlavici femuru je pomérné velkd. Vlivem tohoto velkého zatizeni se mohou

U baletnich taneéniki objevit navové zlomeniny. Cast&ji se viak lze setkat
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S poSkozenim svalového aparatu pfitomného v tomto télesném regionu (Clippinger,

2007).

K faktorim, které se podileji na vzniku patologii v oblasti panve a kycelniho
kloubu se tadi vysokd intenzita tréninku, atleticka amenorrhea, neoptimalni
stravovani, osteopordza, tvrdsi povrch a v tanci pozadovana extrémni zevni rotace
Vv kyc€lich. Ke strukturdlnim poranénim patii zlomenina krcku femuru, zlomenina
diafyzy femuru, zlomenina raménka stydké kosti a osteoartritida. Ze svalového
aparatu dochazi nejcastéji k natazeni hamstringti, adduktorti, m. sartorius a m. rectus
femoris. Mezi pticiny podilejici se na vzniku téchto potizi patii extrémni tanecni
pohyby, kde dochézi Casto k pasivnimu protazeni daného svalu, pfipadné je sval
zapojen excentricky (napf. vypady, kopy) (Clippinger, 2007; Stretanski & Weber,
2002).

K Castym zdravotnim problémiim také patii tendinitida m. iliopsoas, jehoz Slacha
je namahana zejména v okamziku dolni koncetiny ve flexi, abdukci a zevni rotaci,
&¢imz je §lacha drazdéna piebihajicim inguinalnim vazem. Castéji se objevuje u Zen
a projevuje se bolestivosti v oblasti tfisla a krepitacemi (Clippinger, 2007).

S m. iliopsoas se poji i tzv. syndrom lupajiciho boku (snapping hip syndrome).
Distélni ¢ast svalu a jeho Slacha béhem pohybu do extenze (v ptipad¢ tance se jedna
o0 fazi v développé) preskakuje hlavici femuru a kloubni pouzdro. V obou posledné
jmenovanych pfipadech pfedstavuje terapie klid s protazenim m. iliopsoas a nasledna

uprava tane¢ni techniky (Weiss & Zlatkowski, 1996; Clippinger, 2007).

Zanét bursy u velkého trochanteru se mtiize objevit pii pretizeni tanecnika,
kdy je s pohyby dolni koncetiny do addukce pies stfedni c¢aru drazdéna,
coz vyvolava bolest v oblasti kycle a lokalni zdufeni. Terapie zahrnuje klid
s obstiikem tihového vacku anasledné cvieni pro zoptimalizovani poméri mezi
abduktory a adduktory kycelniho kloubu, spole¢né s upravou tanecni techniky
(Stretanski & Weber, 2002; Clippinger, 2007).

Syndrom m. piriformis se projevuje bolesti v glutealni oblasti s moznou iritaci
distaln¢ po stehné. Jednd se o utlak nervus schiadicus timto svalem. V piipad¢ baletu
vznika pfi nadmérném pohybu kyc€elniho kloubu do zevni rotace, tzn. pfi zaujimani

turnout pozice a snahy o dosazeni vétSitho rozsahu pohybu (anteverze panve).
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Terapie spociva v odstranéni reflexnich zmén ve svalu a Upravé tanecni techniky

(Clippinger, 2007).

Dysfunkce sakroiliakdlniho kloubu ve smyslu kloubni blokady je castéjSim
problémem u zen diky antropologickym pohlavnim rozdilim a odliSnym
hormondlnim pomérem oproti muzim. Bolest se projevuje lokdln¢ a pouze
pfi ur¢itém pohybu. Tane¢nici mohou hlasit i pocit omezeni pohybu v této oblasti
behem tance. Terapie zahrnuje mobilizacni techniky a aktivni cviCeni pro stabilizaci
lumbosakralniho pfechodu pro zamezeni navratu blokady (Stretanski & Weiss, 1996;
Clippinger, 2007).

2.6.3 Zranéni v oblasti kolenniho kloubu

Sty¢né plochy kolenniho kloubu jsou relativné rovné a tedy meélké. Toto
anatomické uspofadani ma za nasledek zvySenou nachylnost k naméahani
valgotizujiciho nebo naopak varotizujiho charakteru, coz muze vyustit k poskozeni
pfitomnych meniskt, pfip. ligament. Toto riziko se navic zvétSuje v piipadé flexe
kolenniho kloubu a nedostate¢né neuromuskularni kontroly daného pohybu.
Extenc¢ni aparat kolenniho kloubu, jez ptedstavuje m. quadriceps femoris, spole¢né
Spatellou a patellarnim vazem, muze byt rovnéz poskozen. V souvislosti
S pohybovymi néroky baletnich tane¢nikli na kolenni kloub (vyskoky, opakované
pohyby do flexe, atd.) je tedy poranéni v tomto télesném regionu pomérné béznym

jevem (Wilkstrom a kol., 2008; Clippinger, 2007).

Ke strukturdlnim zranénim v této oblasti patii ruptury ligament a meniska.
V ptipad¢ postiZzeni vazil se nejcastéji jedna o medialni kolateralni a predni zktizeny
vaz. Tanecnici s generalizovanou hypermobilitou jsou nejcastéjsi rizikovou skupinou
pro tento typ zranéni. Ruptura medidlniho kolaterdlniho vazu se pfi tanci miize
objevit pii oto¢kach, ptehnaném turnout a pfi zevni rotaci tibie. Pro rupturu piedniho
zktizeného vazu maji vétsi predispozice Zeny, které obecné disponuji vyssi laxicitou
vaziva, mensi kloubni propriocepci, niz$i svalovou hmotou, vyssi flexibilitou
hamstringli a anatomickymi rozdily v oblasti femoralnich kondyld. V baletu se jedna
o mechanismus poskozeni pii dosazeni hyperextenze v koleni po vyskoku na jedné
noze. V okamziku pfetrzeni vazti mize tane¢nik uslySet lupnuti. Bolest nebo otok

senemusi projevit, ale mize dochazet k neéekanému podklesavani kolene
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(tzv. giving-away fenomén). Pro dukaz ruptury se provadéji klinické testy

na zvysené rozevirani kloubni Stérbiny (Clippinger, 2007).

Jako i vjinych sportech, i vbaletu je cCastéji postizen meniskus medialni
z dvodu jeho pfipevnéni na kloubni pouzdro a medialni kolateralni vaz. K jeho
poskozeni dochdzi chronickym pietéZzovanim — pfi turnout nebo pfi extrémni flexi
s rotaci kolene. Pro objektivizaci poskozeni se provadéji specialni klinické testy.
Nestastnou triddu zahrnuje kombinace ruptury medialniho kolateralniho a pfedniho

zk¥izeného vazu spole¢né s medialnim meniskem (Clippinger, 2007).

Patellofemoralni syndrom (anterior knee pain, chondromalacia patellae)
je poskozeni chrupavcité Casti ¢ésky. V baletu je Castéjs$i u zen a mlze se objevit
pti figurach zahrnujicich opakované flexe kolene. Genu recurvatum, zvyseny Q-Uhel
a oslabeni medialniho vastu jsou fazeny jako predispozice pro vznik této patologie.
Welsch a kol (2010) pridavaji k faktoram, podilejicich se na vzniku tohoto syndromu
nedostate¢nou svalovou silu m. gluteus medius a zevnich rotatorti kycelniho kloubu.
Tyto svaly kontroluji stehno a zabraniuji jeho pohybu do addukce a vnitini rotace,
coz by ustilo do valgézniho postaveni, které klade vyssi naroky na laterdlni stranu
¢éSky a jeji kontakt s femurem. Tato patologie se projevuje bolesti v oblasti patelly
pii chizi ze schodi a pii flexi v koleni (v baletu u grand pliés). Terapie spociva
V odstranéni svalovych dysbalanci, optimalnim zapojeni spravného timingu svalstva
béhem pohybi, posileni medialntho vastu a omezeni, ¢i Uplné vynechéani

tréninkovych lekci v fadu tydnda.

Skokanské koleno piedstavuje entezopatii ligamentum patellae a vyskytuje
se pii pietéZovani m. quadriceps femoris béhem opakovanych vyskokl. Bolest
se projevuje V oblasti Slachy pod patellou pii extenzi kolene. Terapie zahrnuje
klidovy rezim (Miller, 2006; Clippinger, 2007).

2.6.4 Poranéni hlezenniho kloubu a nohy

Oblast kotnikli a plosek nohou pfedstavuje v tanci nejrizikovéjsi a nejcastéjsi
oblast vzniku potencialniho poranéni. Balet obsahuje mnoho pozic nohy,
kdy je nutna plantarni flexe v hlezennim kloubu, napt. doskoky nebo otocky. Tato
poloha je velice nestabilni z hlediska postaveni kostnich struktur. Je proto nutné

stabilitu zabezpecit pomoci pevnych ligament a svalovou praci. Tropp (2008) uvadi,
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Ze na instabilité hlezenniho kloubu se podili nedostatecna svalova sila peronealnich

svalt (Clippinger, 2007).

K nejcastéjSim traumatickym zranénim patii luxace nebo subluxace kotniku.
Mize dojit jen k pasivnimu nataZeni vazu (nejcastéji pfednimu talofibularnimu
nebo calcaneofibuldrnimu  vazu), nebo knatrzeni az pietrzeni ligamenta.
Ve vazngjsich piipadech se objevi otok v postizené oblasti, vyrazna bolest
anemoznost doslapnout na nohu. Nalez se objektivizuje pomoci polohovych
rentgenovych snimku a klinickych testt. Ale Leanderson et al. (1996) se na vzniku
tohoto poranéni podili nedostatecna propriocepce z oblasti nohy, coz ma za nésledek
zvySené titubace a nestabilitu, ktera vyasti v traz. Terapie spo¢iva Vv pfipadné sutute
ligament a ptiloZzeni ortézy. Poté nasleduje Setrné rozcviceni a stabilizaéni cviky
pro zlepSeni propriocepce a spravny timing svalstva. V delSim ¢asovém horizontu
je také nutna Gprava tane¢ni techniky. V leh¢im ptipadé je vhodné nohu zatejpovat,
coz zabrani pohybu chodidla do extrémnich pozic plantarni a dorsélni flexe a vaz
ma Cas na regeneraci (Kadel, 2006; Malone & Hardaker, 1990).

Pfedni impingement talu miZze vzniknout pii ¢astém opakovani demi-plié (kycle
i kolena jsou ve flexi, dolni konéetiny v zevni rotaci, kotniky zaujimaji maximalni
dorsalni flexi). Predni sty¢nad plocha tibie s krckem talu na sebe nefyziologicky
naléhaji a mohou zde vzniknout az exostdzy. To se projevi nedostateénym rozsahem
pohybu pii pokusech o zaujeti vySe uvedené pozice. Pozdéji se k symptomim
ptidava bolest v oblasti pfedniho talokruralniho skloubeni a v chronickém stadiu
je mozné vzniklou exostozu i vypalpovat a také zobrazit na rentgenovych snimcich.
Podle Malone & Hardaker (1990) konzervativni terapie spociva v aplikaci
podpatének a antiflogistik. Pokud tato neni U¢inna, pfistupuje se k invazivnimu

zakroku — odstranéni exostozy (Kadel, 2006).

Zadni impingement kotniku piedstavuje stlaceni tkani mezi kalkaneem a zadni
hranou tibie. Bolest je pfitomna v téchto mistech a projevuje s pfi maximalni
plantarni flexi v kotniku (pozice pointe nebo demi-pointe). Puvodni rozsah pohybu
je vétsinou nemozny. Mize byt pfitomen otok kolem Achillovy Slachy. Tato
patologic mize byt také projevem piitomnosti akcesorni kosti, 0s trigonum,
ktera vyristd na zadni strané lateralniho vybézku talu. Konzervativni terapie

zahrnuje imobilizaci kotniku, klidovy rezim s naslednou zménou tane¢ni techniky
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a vyménou baletnich bot. V ptipadé neuspéchu se ptistupuje k invazivnimu zékroku
(Kadel, 2006).

v

Mezi nejcastéj$i unavové zlomeniny u baletnich tanecnik se fadi zlomeniny
metatarsalnich kosti, z nichz nejvice byva postizen druhy a tieti metatars. Bolest
v dané oblasti se stupniuje se zatézi. Rentgenové snimky zlomeninu vétSinou odhali
az po n¢kolika tydnech od jejiho vzniku. Konzervativni terapie vyzaduje imobilizaci
sadrovou nebo ortézovou fixaci na néckolik tydnh. V pfipadé¢ osteosyntézy
je rekonvalescenéni faze krat$i a umoznuje rehabilitovat téméf ihned po zakroku

(Kadel, 2006; Clippinger, 2007).

Dalsi skupinu patologii v oblasti nohy ptedstavuji entezopatie a tendinitidy,
objevujici se u chronického pfetézovani. Plantarni fascitida mize byt rovnéz
pfitomna u baletnich tane¢nikl. Vznikd opakovanymi poskoky a nachylng;si
jsou osoby majici pes planus, pes cavus nebo zkrédceny m. triceps surae.
Charakteristicka je bolest u patni kosti nebo v centralni ¢asti plantarni aponeurdzy
aranni ztuhlost nohy. Mezi faktory podilejici se na vzniku tendinitidy Achillovy
Slachy se fadi zkraceni m. triceps surae, neoptimalné¢ provadéné demi-pointé
nebo relevé, prominence patni kosti. ZvySeny vyskyt tohoto onemocnéni je také
v piipadé tréninku na tvrdém povrchu. Objevuje se otok a bolest v oblasti asi
4 — 8 cm nad uponem Slachy na kalkaneus, zejména pti doskocich a provadéni plié.
Malone & Hadaker (1990) v ramci terapie doporucuji noSeni podpatének, aplikaci
nestreoidnich antiflogistik, klidovy rezim a Setrné protahovani m. triceps surae.
M. flexor hallucis longus je jednim z nejvice zatézovanych svald, a proto tenditida
jeho Slachy je pomémé castym jevem. K jeho funkcim patii stabilizace chodidla,
zabranéni pfehnané everze béhem demi-pointe a pointe a tlaceni palce k zemi béhem
pIlného pointe. Tento sval probiha skrz fibro-ossealni tunel za medialnim kotnikem
a Vv tomto misté také dochazi k jeho iritaci. Charakteristicka je bolest v této oblasti,
ktera je zvyraznénd pii pohybech palce do flexe 1 extenze, miize se objevit mirny
otok. To mé& za nasledek oslabeni m. flexor hallucis longus, coz se projevi bolesti
a neschopnosti anebo nestabilitou pfi stoji na Spi¢kach (pointe) (Kadel, 2006;

Clippinger, 2007).

Patologie sesamskych kustek palce ve formé zanétu se muze vyskytnout

pfi opakovanych odrazech nebo doskocich. Rovnéz pii zaujimani pozice demi-pointe
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apii trénincich na tvrdém povrchu. Bolest pod prvnim metatarsem se zhorSuje

pii hyperxtenzi postizeného palce a pii demi-pointe (Kadel, 2006; Clippinger, 2007).

Mortonova neuralgie piedstavuje chronické utlaceni nervu probihajiciho
ptes plosku nohy z divodu poklesu piicné klenby. Nejcastéjsi misto Utlaku
se nachazi v prostoru mezi tietim a ¢tvrtym metatarsem. Projevuje se ostrou bodavou
bolesti v tomto regionu a muze vyzafovat az k prstim. Terapie zahrnuje pouZziti

korek¢nich vlozek do bot, podpirajici metatarsy (Clippinger, 2007).

Hallux rigidus, artr6za metatarsophalangealniho kloubu palce, je pro tane¢niky
velmi omezujici. Tento patologicky proces znemoziiuje poZzadovany rozsah pohybu
(80° — 100°) do dorsalni flexe, ktery je vyzadovan pii stoji reléve na demi-pointe.
Kloub je tuhy, bolestivy, v pokrocilych stadiich mohou byt palpovatelné osteofyty.
Objektivizace se provadi rentgenovymi snimky. ReSenim je operativni zakrok,

ktery ale tane¢nikovi nenavrati ptivodni rozsah pohybu do kloubu (Kadel, 2006).

2.6.5 Preventivni opatfeni

Miller (2006) navrhuje zasady, které by mél tane¢nik dodrZzovat po celou dobu své

aktivni kariéry pro udrzeni optimalniho zdravotniho stavu:

- dostatecné zahtati na zacatku tréninkové jednotky

- protazeni vSech svalovych skupin s dostate¢nou délkou vydrze (30 sekund)

- vyhnout se tvrdym povrchiim

- pouzivat vhodnou a kvalitni tane¢ni obuv

- jist pestrou stravu s dostate¢nym piisunem vapniku (1200 mg denné, doplnéno
0 vitamin D)

- zlepsit tane¢ni techniku — vyvarovat se extrémniho rozsahu u turnout, vyhybat
se piehnané hyperextenzi patete, udrzovat koleno v o0se nad urovni druhého
metatarsu, pfi pli¢ drzet paty na zemi

- vyhybat se nadmérnym pohybovym aktivitam v dobé mimo tréninky pro zabranéni
pretiZeni

- navstévovat odborniky pro zvladani stresu a prevenci stravovacich poruch

Batson (2009) uvadi, ze vrdmci prevence vzniku zranéni zejména dolnich

koncetin, by se mély do tréninkovych jednotek tanecnika vedle specifickych
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taneCnich pozic, posilovacich a protahovacich cviceni zahrnout rovnéz techniky
pro zlepseni propriocepce. Jednd se hlavné o nacvik stability v zatézujicich
podminkach (zaviené oci, balan¢ni ploSiny atd.) a uvédomovani si télesného

schématu.

Baletni tanec¢nik by za idedlnich podminek mél konzultovat s fyzioterapeutem
Vramci preventivnich opatfeni svou techniku a v pfipadé nalezeni chyb
ji modifikovat. Rehabilita¢ni pracovnik by mél s tane¢nim ulitelem vytvofit tym

a spolecné pracovat na fyzickém stavu baletniho tane¢nika (Miller, 2006).
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3 CILE AHYPOTEZY

3.1 Hlavni cil

Posouzeni vlivu fizené fyzioterapie na kinematiku chtize baletnich tane¢nikd.

3.1.1 Dil¢i cile

1. Analyza podminek a vytvofeni postupu pro moznost kinematické analyzy chiize
u profesionalnich tane¢nikd.

2. Provedeni kinematické analyzy krokového cyklu u baletnich taneénikt
pted a po rehabilitacni intervenci.

3. Posouzeni odlisnosti v kinematice dolnich koncetin pii chlzi baletnich
tane¢nikd a bézné populace.

4. Posouzeni vlivu pohlavi na velikost zmén kinematickych parametrti chiize

po realizované rehabilitacni inervenci.

3.2 Hypotézy

Hoi — Zakladni kinematické parametry na dolnich koncetinach (hlezenni kloub,
kolenni kloub, kycelni kloub, panev) se pii chtizi profesionalnich baletnich tane¢nikti

a bézné populace nelisi.

Hoz — Z&kladni kinematické parametry na dolnich konéetinach (hlezenni kloub,
kolenni kloub, kycelni kloub, panev) se pti chlizi profesionélnich baletnich tanec¢niki

pied a po rehablitaéni intervenci nelisi.
Hos — Zakladni kinematické parametry na dolnich koncetinach (hlezenni kloub,

kolenni kloub, ky€elni kloub, panev) se pii chlzi u profesionalnich baletnich

tanecnikl po rehabilitacni intervenci a u bézné populace nelisi.
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3.3 Vyzkumna otazka
Existuje rozdil ve vlivu rehabilitacni intervence na kinematické parametry

dolnich koncetin pii chlizi pro skupinu profesionalnich baletnich tanecniki Zen

a muzu?
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4 METODIKA

Vyzkum souboru probandi profesionalnich baletnich tanecnik byl proveden
na zéklad¢ udéleni souhlasu etické komise Fakulty télesné kultury (viz. Ptiloha 1)
vramci projektu ,,Biomechanickd analyza chlize a hodnoceni zatizeni nohy

U profesionalnich tane¢niki* (jednaci ¢islo 60/2011).

4.1 Charakteristika vyzkumného souboru

Do souboru bylo zahrnuto celkem 13 profesionalnich baletnich tane¢nika
(pramérny veék 25,8 let, primérna hmotnost 59,8 kg, primérnéd vyska 172,8 cm)
Moravskeho divadla v Olomouci, kteti byli dale rozdéleni na dvé skupiny
podle pohlavi (5 muzd, pramérny veék 23,6 let, primérna hmotnost 73,2 kg,
pramérnd vyska 180,3 cm a 8 Zen, prumérny vek 27,1 let, primérnd hmotnost
52,3 kg, primérna vyska 166,5 cm). Hlavnim kritériem pro zatfazeni do sledované
na pohybovém systému, bez prodélanych invazivnich zakrokii na dolnich
konCetinach. Frekvence tane¢niho tréninku byla u vSech probandi v rozmezi 5 — 6

hodin za den.

Kontrolni skupinu bez fyzioterapie tvofilo 12 probandi (3 muZi, 9 Zzen).
Priimérny vek Cinil 24,2 let (muzi 28,7 let a Zeny 23,6 let), kteti neprovadéli zadnou
sportovni ¢innost dosahujici profesionalni tirovné. Primérna télesna hmotnost byla
vV ramci skupiny 72,2 kg (Zeny 61,8 kg, muzi 70,6 kg). Primérna vyska byla 173,3
cm (muzi 177,6 cm, Zeny 169,0 cm). DalS§im kritériem pro zatazeni do kontrolni

skupiny byl nulovy vyskyt poranéni na muskuloskeletalnim aparatu.

4.2 Ptistrojové vybaveni

Pro ziskani kinematickych parametr chlize souboru probandi byl pouzit
optoelektronicky systém Vicon MX (Vicon Motion Systems, Oxford Metrics Group,
London, Great Britain). Zdznam pohybu jsme provedli pomoci sedmi infraervenych
kamer (typ T10, frekvence snimani 120 Hz, plné rozliSeni 1000 x 1000 pixelt),

Které umoziuji zaznam reflexnich bodd umisténych na pfedem definovanych
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mistech natéle. Pro ureni soufadnic téchto bodi jsme pouzili software Vicon

Nexus.

4.3 Organizace sbéru dat

Pied vlastnim zahijenim méfeni byla ¢lenim baletniho souboru Moravského
divadla v Olomouci piedloZena charakteristika vyzkumného projektu. Na zakladé
poskytnutych informaci do tohoto projektu dobrovolné¢ vstoupilo 14 vyse uvedenych
probandli. Baletni tanecnici byli sezndmeni s pribéhem jednotlivych méfeni

a planovanou rehabilitacni terapii.

Me¢fteni predchazelo pocatecni vyplnéni informovaného souhlasu (viz. Ptiloha 2)
jednotlivymi probandy a ankety (viz. Ptiloha 3, Piiloha 4), tykajici se aktudlniho
zdravotniho stavu, predilekénich koncetin, spolecné s doplilujicimi anamnestickymi
daty. Dale nasledoval podrobny odbér anamnézy s kineziologickym vySetfenim
arozborem kazdého baletniho tanecnika. Na zéklad€ zjiSténych patologii byla

poté stanovena strategie rehabilitaéni intervence.

4.3.1 Prubéh méfeni

Na vybrané oblasti na t€le probandd v mistech kostnich prominenci byly

piipevnény reflexni body podle standardniho modelu PlugInGait Model.

- panevni region: spina iliaca anterior superior (RASI, LASI), spina iliaca posterior
superior (RPSI, LPSI)

- oblast dolni koncetiny: trochanter major (RTHI, LTHI), epicondylus lateralis
femoris (RKNE, LKNE), 2/3 bérce (RTHI, LTHI), malleolus lateralis (RANK,
LANK), calcaneus — dorsalni vybézek (RHEE, LHEE), metatarsus II. — hlavicka
(RTOE, LTOE)
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Obr. 2 Oznaceni bodt podle modelu Plugln Gait

Zaznam pohybu byl zméfen v prostordch Moravského divadla v Olomouci.
Po instalaci sedmi infradervenych kamer byla provedena kalibrace prostoru. Usek
vymezeny pro chlizi probandii méfil cca 10 m. Kazdy baletni tane¢nik absolvoval 10
pokusii chiize. Méfeni probéhlo ve dvou stejnych sériich — pted Sest tydnu trvajici

rehabilita¢ni intervenci a nasledné ihned po ni.

4.4 Analyza dat
4.4.1 Zptisob zpracovani pohybové sekvence a méfené kinematické parametry

Pro ziskani podkladi, které slouZily pro ur€eni zékladnich thlovych parametrii
krokového cyklu, bylo u kazdého baletniho tane¢nika vybrano 5 pokust z 10

absolvovanych. Hodnotily se primérné rozsahy pohybu panve a jednotlivych kloubti

47



na dolnich koncetinadch ve vSech rovinach. Pro zpracovani jednotlivych parametri
krokového cyklu byl pouzit software Vicon Nexus, ve kterém byly pfifazeny body
z programu PlugInGait k odpovidajicim télesnym segmentim. Na daném zaznamu
chiize byl manualné oznacen pocatek a konec jednoho krokového cyklu. Déle byly
zaznaceny stiedy jednotlivych kloubli a ostatni body, které byly nezbytné
pro vypocet rotaci segmentii. Nasledn¢ bylo provedeno filtrovani dat a vysledné
informace byly konvertovany do formatu c3d a nasledné zpracovany v softwaru

Vicon Polygon.

4.4.2 Statistické zpracovani dat

Pro zpracovani namétenych dat byl pouzit software STATISTICA (10.0, Stat-
Soft, Inc., Tulsa, OK, USA), v némz byly vypocitany zakladni popisné parametry
(smérodatna odchylka, pramér, median). K porovnani ziskanych dat mezi
experimentalni a kontrolni skupinou byl pouzit Mann Whitney U test. Urcen vlivu
fyzioterapeutické  intervence  bylo hodnoceno s vyuzitim  Wilcoxonova
neparametrickho parového testu. Hladina statistickeé vyznamnosti pro testovani

hypotéz byla urcena na p < 0,05.

4.5 Fyzioterapie

Na zakladé provedené¢ho kineziologického rozboru byla u kazdého probanda
jednotlivé provadéna rehabilitacni intervence v délce 6 tydni. Doba jedné
rehabilitacni jednotky byla 60 min. Terapie byla zaméfena na odstranéni reflexnich
zmén ve svalech, terapii nohy, aktivaci hlubokého stabilizacniho systému
a optimalizaci chlizového stereotypu (Ptiloha 4). Byly vyuzity prostfedky manualni
terapie (mobilizace kloubu, trakce, postizometricka relaxace, ischemicka komprese)
a specialni fyzioterapeutické koncepty zalozené na ontogenetickem vyvoji jedince
(Dynamicka neuromuskularni stabilizace, metoda Capové) a jiné neurofyziologické
metody (Bobath koncept, Proprioceptivni neuromuskuléarni facilitace). Prvni cast
rehabilitacni jednotky sestavala z oSetfeni periferie, druhd polovina byla zamétfena
na stabilizaci kloubli béhem tane¢nich pohybii a na nacvik aktivace hlubokého

stabilizacniho systému.
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Lécebna terapie baletnich taneénikd probihala v budové Moravskeého divadla
v Olomouci, kam byly dovezeny rehabilitatni pomicky (pfenosné lehatko,
karimatky, overball, gymball) z Fakulty télesné kultury Univerzity Palackého

v Olomouci.
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5 VYSLEDKY

5.1. Vysledky k hypotéze Ho;

Zakladni kKinematické parametry na dolnich koncetindach (hlezenni kloub, kolenni
kloub, kycelni kloub, panev) se pri chuzi profesionalnich baletnich tanecnikii a bézné

populace pred rehabilitacni intervenci nelis.

Z&kladni statisticke charakteristiky Uhlovych parametrii na dolnich koncetinach
a na panvi pti chiizi u skupiny profesionalnich baletnich tanecnikti (experimentélnil)

a u zdravé populace (kontrolni) jsou uvedeny v tabulce 1.

Velikost dorsalni flexe v hlezennim kloubu u skupiny baletnich tane¢niki (14,2°)
je vyznamné vétsi (p < 0,05) v porovnani s kontrolni skupinou (7,5°). Pro kolenni
kloub jsme u experimentélni skupiny nalezli vyznamné (p < 0,05) mensi vnitini
rotaci (14,9°) v porovnani s kontrolni skupinou (23,0°). Zevni rotace kolenniho
kloubu je u skupiny baletnich tanec¢nikd (7,1°) vyznamné vétsi (p < 0,05)
v porovnani se skupinou bézné populace (0,9°). Velikost abdukce ky¢elniho kloubu
u experimentalni skupiny (9,3°) je vyznamné vétsi (p < 0,01) v porovnani
se skupinou kontrolni (6,1°). Tendenci ke statisticky vyznamnému rozdilu jsme
nalezli pro velikost extenze kycelniho kloubu ve Svihové fazi, kterd je vétsi

u skupiny baletnich tane¢niki (15,4°).

Hypotézu Hp; zamitame pro zmény v hlezennim, kolennim a ky&elnim kloubu. Pro

zmény v poloze panve hypotézu Ho; nelze zamitnout.
y
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Tab. 1 Uhlové parametry v kloubech dolnich kongetin a panve pfi chiizi u kontrolni

skupiny a u experimentalni skupiny pted rehabilitacni intervenci

El K p
Parametr [°] Primér SD Priamér SD KxE1l
ASminl_1 -9,70 3,79 -10,56 3,61 0,497
ASmax1_1 14,18 3,26 7,84 7,46 0,021
ASmin2_1 -20,51 6,33 -19,59 3,75 0,807
ATminl_1 -15,35 6,62 -16,82 7,87 0,605
ATmax1_1 4,55 6,56 5,25 6,49 0,892
ATmin2_1 -26,11 4,91 -25,00 9,96 0,807
KSmax1_1 11,98 4,96 14,26 6,42 0,289
KSminl_1 2,94 2,77 2,62 4,96 0,807
KSmax2_1 62,65 3,61 55,45 16,42 0,568
KSmin2_1 -0,06 3,50 -1,84 4,82 0,314
KFmax_1 1,68 3,41 3,51 4,77 0,314
KFmin_1 -14,60 6,51 -10,72 10,60 0,165
KTmax_1 14,89 8,33 23,03 8,65 0,047
KTmin_1 -7,09 6,80 0,93 6,37 0,008
HSminl_1 -15,43 4,22 -12,14 5,30 0,061
HSmax1_1 26,74 4,44 24,75 10,59 0,724
HFmin1_1 -9,34 2,04 -6,07 2,28 0,002
HFmax1_1 6,77 1,51 5,61 2,96 0,430
HTminl_1 -10,66 10,33 -6,61 8,02 0,532
HTmax1_1 6,23 10,77 8,56 3,34 0,221
PSmin1_1 -3,66 6,19 -3,01 5,92 0,978
PSmax1_1 -0,73 6,15 0,59 5,36 0,463
PFminl_1 -5,37 1,25 -5,22 2,02 0,978
PFmax1_1 5,00 1,26 5,17 1,48 0,644
PTminl_1 -6,18 1,87 -6,08 2,21 0,605
PTmax1_1 6,07 2,15 7,18 2,35 0,399
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Legenda ktabulkdm 1, 2, 3: E1 — experimentalni skupina (baletni tane¢nici) pied
rehabilitaéni intervenci, E2 — experimentalni skupina (baletni tane¢nici) po absolvovani
rehabilitaéni intervence, K — kontrolni skupina, p — hladina statistické vyznamnosti, SD —
smérodatna odchylka, AS minl 1 — maximum plantarni flexe v hlezennim kloubu ve stadiu
zatézovani, ASmaxl 1 — maximum dorsalni flexe v hlezennim kloubu, ASmin2_1 -
maximum plantarni flexe v hlezennim kloubu na konci stojné faze, ATminl_1 — maximum
zevni rotace hlezenniho kloubu ve stadiu zatézovani, ATmax1 1 — maximum vnitini rotace
v hlezennim kloubu, ATmin2_1 — maximum zevni rotace v hlezennim kloubu na konci
stojné faze, KSmax1 1 — maximum flexe v kolennim kloubu ve stojné fazi, KSminl 1 —
maximum extenze kolenniho kloubu v kone¢ném stoji, KSmax2 1 — maximum flexe
kolenniho kloubu ve §vihové fazi, KSmin2 1 — maximum extenze kolenniho kloubu na
konci §vihové faze, KFmax 1 — maximum addukce kolenniho Kkloubu, KFmin_1 -
maximum abdukce kolenniho kloubu, KTmax_1 — maximum vnitini rotace kolenniho
kloubu, KTmin_1 — maximum zevni rotace kolenniho kloubu, HSminl 1 — maximum
extenze kycelniho kloubu ve §vihové fazi, HSmax1 1 — maximum flexe kycelniho kloubu
ve stojné fazi, HFminl_1 — maximum abdukce ky¢elniho kloubu, HFmax1 1 — maximum
addukce kycelniho kloubu, HTminl 1 — maximum zevni rotace kycelniho kloubu,
HTmax1_1 — maximum vnitini rotace ky¢elniho kloubu, PSminl 1 — maximum retroverze
panve, PSmax1_1 — maximum anteverze panve, PFminl_1 — maximum deprese panve,
PSmaxl 1 — maximum elevace panve, PTminl_1 — maximum zevni rotace panve,

PTmax1_1 — maximum vnitini rotace panve.

5.2. Vysledky k hypotéze Hy,

Zakladni kinematické parametry na dolnich koncetinach (hlezenni kloub, kolenni
kloub, kycelni kloub, panev) se pri chiizi profesiondlnich baletnich tanecnikii

pred a po rehabilitacni intervenci nelisi.
Zakladni statisticke charakteristiky uhlovych parametrti na dolnich konéetinach

ana panvi pii chiizi u skupiny profesionalnich baletnich tanec¢nikli (experimentalnil

a experimentalni2) jsou uvedeny v tabulce 2.
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Tab. 2 Uhlové parametry v kloubech dolnich kongetin a panve pfi chiizi

u experimentalni skupiny pfed a po rehabilitacni intervenci

El E2 p

Par(;r;etr Primér SD Priamér SD E1xE2
ASminl_2 -9,70 3,79 -8,39 4,66 0,937
ASmax1_2 14,18 3,26 13,54 3,13 0,099
ASmin2_2 -20,51 6,33 -22,29 5,22 0,433
ATminl_2 -15,35 6,62 -15,22 12,39 0,701
ATmax1_2 4,55 6,56 7,60 9,78 0,507
ATmin2_2 -26,11 4,91 -25,00 11,22 0,345
KSmax1_2 11,98 4,96 14,80 4,52 0,039
KSminl_2 2,94 2,77 5,22 2,97 0,075
KSmax2_2 62,65 3,61 64,94 3,44 0,064
KSmin2_2 -0,06 3,50 3,37 5,18 0,011
KFmax_2 1,68 3,41 1,36 4,64 0,650
KFmin_2 -14,60 6,51 -14,87 10,03 0,917
KTmax_2 14,89 8,33 23,94 21,30 0,064
KTmin_2 -7,09 6,80 -1,10 11,23 0,075
HSminl_2 -15,43 4,22 -14,08 2,57 0,221
HSmax1_2 26,74 4,44 29,02 5,26 0,087
HFminl_2 -9,34 2,04 -8,63 1,77 0,422
HFmax1_2 6,77 1,51 7,55 1,84 0,039
HTminl_2 -10,66 10,33 -6,24 9,88 0,311
HTmax1_2 6,23 10,77 12,97 16,19 0,173
PSminl_2 -3,66 6,19 -4,79 1,88 0,861
PSmax1_2 -0,73 6,15 -0,05 5,74 0,650
PFminl_2 -5,37 1,25 -5,46 1,39 0,861
PFmax1_2 5,00 1,26 6,00 3,85 0,861
PTminl_2 -6,18 1,87 -6,26 2,59 0,861
PTmax1_2 6,07 2,15 6,35 4,53 0,507
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Velikost flexe v kolennim kloubu ve stojné fazi po rehabilitaéni intervenci
(14,8°) je vyznamné vétsi (p < 0,05) nez pred ni (12,0°). Velikost extenze kolenniho
kloubu na konci Svihové faze je po rehabilitacni intervenci vyznamné (p < 0,05)
mensi  (3,4°) nez pred ni (-0,1°). Velikost addukce kycelniho kloubu
je po rehabilitacni intervenci (7,6°) vyznamné vétsi (p < 0,05) nez pied ni (6,8°).
Tendenci ke statisticky vyznamnému rozdilu jsme nalezli pro velikost dorsalni flexe
hlezenniho kloubu, kdy se po rehabilitacni intervenci velikost rozsahu pohybu snizila
0 0,6°. Dale jsme nalezli tendenci ke statisticky vyznamnému rozdilu pro velikost
extenze v koneéném stoji a flexe ve $vihové fazi v kolennim kloubu, kdy doslo
po rehabilita¢ni intervenci k navySeni rozsahti pohybii — zvyseni extenze o 2,28°,
zvySeni flexe o 2,29°. Tendence ke statisticky vyznamnym rozdilim jsme také
nalezli pro velikosti vnitini a zevni rotace kolenniho kloubu, které jsou pro vnitini
rotaci veétsi (23,9°) a pro zevni rotaci mensi (1,1°) po rehabilitaéni intervenci — Vviz
Graf 3. Nalezli jsme tendenci ke statisticky vyznamnému rozdilu pro velikost flexe
kycelniho kloubu ve stojné fazi, kterd je vyssi po rehabilitaéni intervenci (29,0°) —

viz Graf 4.

Hypotézu Hy, zamitame pro zmény v kolennim a kycelnim kloubu. Pro zmény

v hlezennim kloubu a v poloze panve hypotézu Hg, nelze zamitnout.
5.3 Vysledky k hypotéze Hgs

Zakladni kinematické parametry na dolnich koncetindach (hlezenni kloub, kolenni
kloub, kycelni kloub, pdanev) se pri chuzi u profesiondlnich baletnich tanecnikii
po rehabilitacni intervenci a u bezné populace nelisi.

Zakladni statisticke charakteristiky uhlovych parametrti na dolnich konéetinach

a na panvi pii chiizi u skupiny profesionalnich baletnich tane¢nikli (experimentalni2)

a souboru bé&zné populace jsou uvedeny v tabulce 3.
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Tab. 3 Uhlové parametry v kloubech dolnich kondetin a panve pfi chiizi

u experimentalni skupiny a skupiny kontrolni po rehabilita¢ni intervenci

E2 K p
Par;r;etr Primér SD Pramér SD Kx E2
ASminl_2 -8,39 4,66 -10,56 3,61 0,157
ASmax1l 2 13,54 3,13 7,84 7,46 0,035
ASmin2_2 -22,29 5,22 -19,59 3,75 0,260
ATminl_2 -15,22 12,39 -16,82 7,87 0,850
ATmax1_2 7,60 9,78 5,25 6,49 0,849
ATmin2_2 -25,00 11,22 -25,00 9,96 0,892
KSmax1_2 14,80 4,52 14,26 6,42 0,892
KSminl_2 5,22 2,97 2,62 4,96 0,121
KSmax2_2 64,94 3,44 55,45 16,42 0,053
KSmin2_2 3,37 5,18 -1,84 4,82 0,032
KFmax_2 1,36 4,64 3,51 4,77 0,265
KFmin_2 -14,87 10,03 -10,72 10,60 0,265
KTmax_2 23,94 21,30 23,03 8,65 0,497
KTmin_2 -1,10 11,23 0,93 6,37 0,201
HSminl_2 -14,08 2,57 -12,14 5,30 0,135
HSmax1_2 29,02 5,26 24,75 10,59 0,369
HFminl_2 -8,63 1,77 -6,07 2,28 0,006
HFmax1 2 7,55 1,84 5,61 2,96 0,121
HTminl_2 -6,24 9,88 -6,61 8,02 0,605
HTmax1_2 12,97 16,19 8,56 3,34 0,849
PSminl_2 -4,79 1,88 -3,01 5,92 0,463
PSmax1_2 -0,05 5,74 0,59 5,36 0,605
PFminl_2 -5,46 1,39 -5,22 2,02 0,644
PFmax1_2 6,00 3,85 5,17 1,48 0,978
PTminl_2 -6,26 2,59 -6,08 2,21 0,978
PTmaxl 2 6,35 4,53 7,18 2,35 0,121

55




Velikost dorsalni flexe hlezenniho kloubu je u experimentéalni skupiny (13,5°)
po rehabilitaéni intervenci vyznamné vys$i (p < 0,05) v porovnani se skupinou
kontrolni (7,5°) — viz Graf 1. Velikost abdukce kyc¢elniho kloubu je u skupiny
baletnich tanecnikd (8,6°) vyznamné vyssi (p < 0,01) v porovnani se souborem
bézné populace (6,1°) — viz Graf 5. Tendenci ke statisticky vyznamnému rozdilu
jsme nalezli pro velikost flexe kolenniho kloubu ve $vihové fazi, kterd je vyssi
u experimentalniho souboru (64,9°) nez u skupiny bézné populace (55,5°) — viz Graf
2.

Hypotézu Hys zamitime pro zmény v hlezennim a kycelnim kloubu. Pro zmény

v kolennim kloubu a v poloze panve hypotézu Hgz nelze zamitnout.

Graf 1 Pohyb hlezenniho kloubu v sagitalni roviné¢ béhem krokového cyklu
u skupiny bézné populace a souboru baletnich tane¢niki pied a po rehabilitacni

intervenci

—— kontrolni skupina (K) tanecnici pred rehabilitaci (E1) —— tanecnici po rehabilitaci (E2)
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Graf 2 Pohyb kolenniho kloubu v sagitalni roviné béhem krokového cyklu u skupiny

bézné populace a souboru baletnich tanecniki pied a po rehabilita¢ni intervenci

—— kontrolni skupina (K) tanecnici pred rehabilitaci (E1) —— tanecnici po rehabilitaci (E2)
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Graf 3 Pohyb kolenniho kloubu v transversalni roviné¢ b&éhem krokového cyklu

u skupiny bézné populace a souboru baletnich tane¢niki pied a po rehabilita¢ni

intervenci
—— kontrolni skupina (K) tanecnici pred rehabilitaci (E1) —— taneénici po rehabilitaci (E2)
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Graf 4 Pohyb kycelniho kloubu v sagitalni rovin€ béhem krokového cyklu u skupiny

bézné populace a souboru baletnich tanecnikli pied a po rehabilita¢ni intervenci

—— kontrolni skupina (K) tanecnici pred rehabilitaci (E1) —— tanecnici po rehabilitaci (E2)
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Graf 5 Pohyb ky¢elniho kloubu ve frontalni roviné béhem krokového cyklu

u skupiny bézné populace a souboru baletnich tane¢niki pted a po rehabilitacni

intervenci
—— kontrolni skupina (K) tanecnici pred rehabilitaci (E1) —— tanecnici po rehabilitaci (E2)
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5.4 Vysledky k vyzkumné otézce

Existuje rozdil ve vlivu rehabilitacni intervence na kinematické parametry
dolnich koncetin pri chiizi pro skupinu profesionalnich baletnich tanecnikii Zen

a muzi?

Vzhledem Kknizkym poltim muzi i Zzen v porovnavanych skupinach,
jsou vysledky statistického porovnani pouze orientacni. Pocet statisticky
vyznamnych rozdilti (2) i tendenci k témto rozdilim (2) je pro ob& skupiny stejny.
Pro skupinu muza vysel statisticky vyznamny rozdil (p < 0,05) u pohybu kolenniho
Kloubu v roviné transversalni, kdy po rehabilitani intervenci doslo k navyseni
vnitini rotace z 16,1° na 25°. Pro kycelni kloub jsme dale u muzt nalezli vyznamné
vétsi (p <0,05) u addukci (6,8°) po rehabilitaéni intervenci v porovnani pied ni.
Tendence ke statisticky vyznamnym rozdilim jsme nalezli u zevni rotace v kolennim
kloubu, kterd se po rehabilita¢ni intervenci navysila na 0,8° a u maxima extenze
ky€elniho kloubu ve Svihové fazi, kterd se po rehabilita¢ni intervenci snizila ze 14,4°
na 12,3°. U skupiny zen vysly statisticky vyznamné rozdily (p < 0,05) pro pohyby
kolenniho kloubu vramci sagitalni roviny — doSlo k navySeni maxima flexe
kolenniho kloubu ve stojné fazi po rehabilitani intervenci o 3,4° a rovnéz
K navySeni maxima extenze kolenniho kloubu na konci $vihové faze o 3,4°.
Tendenci ke statisticky vyznamnym rozdilim jsme nalezli pro pohyb kolenniho
kloubu v sagitalni roviné¢ po rehabilitaéni intervenci, kdy se maximum flexe
ve §vihové fazi navysilo o 3,8°. Déle jsme je patrnd tendence ke statisticky
vyznamnému rozdilu u pohybu kycelniho kloubu v sagitalni roviné. Maximum flexe

kycelniho kloubu ve stojné fazi se po rehabilitacni intervenci zvysilo o 2,7°.
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6 DISKUSE

Nadmérné silové a pohybové naroky béhem denniho néckolikahodinového
baletniho tréninku maji za nésledek vyrazné dlouhodobé pietézovani
muskuloskeletdlniho systému tanecnikll. Jedna se zejména o nadmérné zatéZzovani
kloubt dolnich koncetin spole¢né s panvi a bederni ¢asti zad. Mezi disledky tohoto
pusobeni sil (z hlediska velikosti 1 sméru) se fadi jednak vznik funkcénich
a strukturdlnich poruch a také nefyziologicky navySené rozsahy pohybi. Tyto
faktory jsou pfi¢inou kloubni instability, ktera je z dlouhodobého hlediska rizikova
pro vznik dalSich patologii v pohybovém systému. Z celkového poctu poranéni
Vv baletu ptipada 75 % pravé na dolni koncetiny (Cimelli & Curran, 2012; Clippinger,
2007).

Fyzioterapeuticka intervence je u téchto osob zanedbavana, Casto zcela chybi,
ackoliv profesionalni baletni taneénici jsou z hlediska fyzické kondice na stejné
arovni jako vrcholovi sportovci (Clippinger, 2007; Leanderson et al., 2011).
Odborné prace, zabyvajici se vlivem fyzioterapie na muskuloskeletalni aparat
achtizi u baletnich tane¢nikt, prakticky neexistuji. Proto je nezbytné pokusit
se navysit pocet vystupl, které by umoZnily porovndni vybranych pohybovych
aktivit baletnich tanec¢nikd a b&zné populace, ptipadné urcit vliv cilené rehabilita¢ni
intervence na zménu pohybu u 0sob s takto specifickym zatazenim. Z tohoto divodu
se pfedloZena prace snazi o nalezeni rozdili mezi obéma skupinami pii provadéni

zakladni lokomoce, kterou je chiize.

Béhem ,,optimalniho* krokového cyklu dochazi v hlezennim (resp. subtalarnim)
Kloubu v transversalni roviné k pohybu z neutralni pozice do everze (Perry
& Burnfield, 2010). Monaghan, Delahunt & Caulfield (2006) zjistili, Ze u osob
s chronickou kloubni instabilitou v hlezennim kloubu pfevazuje po celou dobu
krokového cyklu naopak vétsi inverze v porovnani se skupinou bez patologie. Tato
zménéna pozice chodidla je pfi¢inou neoptimalni absorpce pusobicich sil zejména
ve fazi postupného zatéZzovani a v diisledku toho dochazi nejen v hlezennim kloubu
k rozdilné propriocepci oproti normalnimu stavu a na lateralni strané hlezna
Kk habitualnim subluxacim. Sou¢asné u tohoto typu kloubni poruchy chybi adekvatni
reakce inverznich antagonistl v obdobi zatizeni dolni koncetiny, zejména tedy

peroneélnich svalt (Santilli et al., 2005). U baletnich tane¢nikli se tato porucha
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objevuje nejéastéji a ma za nasledek zménénou posturalni stabilitu (Leanderson
etal., 2011; Lin et al, 2011). V naSi praci inverzni mechanismus, projevujici
se u této poruchy, nebyl prokazan, prestoze ze ziskanych anamnestickych udaji

vyplyva vysoka incidence tohoto zranéni.

Naopak byla prokazana zména v roviné sagitalni — vyrazné vétsi dorsalni flexe
V hlezennim kloubu u baletnich tane¢nikli oproti skupiné¢ bézné populace
pted i po rehabilita¢ni intervenci. Béhem krokového cyklu bézné populace dochazi
k maximalnimu rozsahu 10° do dorsalni flexe (Perry & Burnfield, 2010). V nasi
praci jsme u baletnich tane¢niki naméfili vyrazn€ vyssi primérny rozsah pohybu
(14,18°). Toto zjisténi se shoduje s vysledky Benell et al. (1999), kteti porovnavali
soubor baletnich tane¢nikli zacatecniki oproti kontrolni skupiné bézné populace
bez fyzioterapeutického zasahu, kdy u tane¢niho souboru zjistili vy$§i rozsah
dorsélni flexe o 2,7°. Naproti tomu studie Xian Li, Qing Xu & Hoshizaki (2009)
neprokazala vyrazné vyssi dorsalni flexi u baletnich tane¢niki pii porovnani
mj. s profesionalnimi hokejisty, ktefi piekvapivé vykazovali vétsi rozsah pohybu
do dorsalni flexe v hlezennim kloubu. ZvySeny rozsah pohybu do dorsalni flexe
V hlezennim kloubu lze vysvétlit castym zaujimanim specifickych pozic pii grand
plié a demi-pli¢, kdy je zadouci nefyziologicky rozsah pohybu do dorsalni flexe.
Ackoliv anatomické 1 ligamentozni struktury mohou zpocatku branit dosaZeni
pozadované pozice, vlivem dlouhodobého zatéZovani v krajni  poloze
a nékolikaletého tréninku dochazi k povoleni kloubnich vazl, tudiz i vétSim
moznostem rozsahu pohybu (Vaganova, 1969; Clippinger, 2007). Hamilton
& Bauman (1988) uvadéji, ze strukturdlni ptic¢inou zvySeného rozsahu pohybu
do dorsélni flexe v hlezennim kloubu je prohluben na talu, kterd zde vznikla
v disledku tlaku pfedni hrany tibie. Spojeni tohoto mechanismu s dlouhodobym
tréninkem pozice demi-plié, pfip. grand-plié, zahajenym jiz v obdobi raného détstvi,
kdy je skeletadlni systém tvarny, umoziuje vytvoieni této anatomické odchylky.
Russel et al. (2011) poukazuji na fakt, Ze hlavni pohyb (70 %) v ramci dorsalni flexe
V hlezennim kloubu pfipadd na talocrurdlni skloubeni. Zbylych 30 % probiha
v ptilehlych drobnych kloubech nohy. Hamilton & Bauman (1988) také uvadéji,
Ze U baletnich tane¢niki je zadouci zvyraznéna podélna klenba nozni (tendence
Kk postaveni u pes cavus), coz umoziiuje vétsi rozsah do plantarni flexe v hlezennim

Kloubu. V nasi studii jsme klinickym vySetienim zjistili, Ze podélna klenba byla
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U baletnich tanec¢nikl spiSe snizena. Tento jev by mohl podporovat zjisténi zvysSené

dorsélni flexe v hlezennim kloubu u této skupiny.

V baletu se Ize Castéji setkat s pozici pointe (stoj na Spickach), kdy se hlezenni
kloub nachazi v maximalni plantarni flexi, daleko za fyziologickym rozsahem
pohybu. Tato poloha je pro hlezenni kloub extrémné nestabilni, proto je nezbytné,
aby tanecnici tento nezaddouci jev kompenzovali svalové a na tikor omezeni pohybti
Vv rovin¢ transversalni (Clippinger, 2007). Tento kompenzacni mechanismus se miize
projevit béhem chtize, coz je patrné v porovnani se skupinou bézné populace. Soubor
baletnich tane¢nikti zde vykazuje niz§i rozsahy vétSiny pohybt v hlezennim kloubu
vramci transversalni roviny pied i po rehabilitaéni intervenci v porovnani
se skupinou kontrolni. Pouze vnitini rotace na konci stojné faze je vyssi, coz mtze

dle vyse uveden¢ho predstavovat pfitomnou instabilitu kloubu.

V oblasti kolenniho kloubu jsme v nasi praci zjistili vyrazné niz§i vnitini rotaci
a vyrazné vysSsi zevni rotaci u souboru baletnich tanec¢nikii oproti skupiné bézné
populace ptfed rehabilitaéni intervenci. V baletu je vyzadovana pozice turnout,
kdy by v idealnim ptipadé mély byt kolenni klouby a $pi¢ky nohou v jedné piimce
a chodidla mezi sebou zaujimat thel 180°. Pfi nedostatecné zevni rotaci kycelnich
kloubd, ktera je pro turnout nezbytna, dochazi ke kompenzaci pozadovaného pohybu
zevni rotaci v kolennich kloubech a hlezennich kloubech, coz ma za nésledek
namahani ligamentoznich kloubnich struktur a vy$§i pravdépodobnost vzniku
zranéni (Cimelli & Curran, 2012; Clippinger, 2007). Domnivame se, Ze vyssi rotace
V kolennim kloubu je dasledkem mechanismu dosazeni polohy dolnich koncetin
nezbytné pro turnout. Pfi  porovnani souboru baletnich tane¢nikl
pted a po rehabilitaci Ize pozorovat tendenci k vyrovnani rozsahu obou rotaci
v kolennim kloubu — vnitini rotace se navysila a zevni rotace naopak vykazovala
mensi rozsah. Zejména tendence k navySeni rozsahu do vnitini rotace by korelovala
s nalezem pfii pohybu kolenniho kloubu v sagitalni rovingé, kdy doslo ke statisticky
vyznamnému zvétSeni flexe ve stojné fazi chlize. Podle Kapandjiho (2002) je totiz
vnitini rotace tibie spojend s flexi kolenniho kloubu pfi chizi. To nds vede
k pfedpokladu, ze vlivem cilené rehabilitace mohlo dojit k pozitivnim zménam
béhem chiize. U kolenniho kloubu jsme dale nalezli statisticky vyznamny rozdil
ve velikosti extenze na konci §vihové faze v porovnani souboru baletnich tanec¢niki

pfed a po rehabilitacni intervenci, kdy doSlo ke zmenSeni extenze na konci Svihové
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faze. Domnivame se, Zze vlivem terapie doSlo k omezeni nezaddouci hyperextenze,
kterd je v baletu pifitomna vlivem c¢astého zaujiméni pozice turnout. Oslabeny
(z pfetiZzeni) m. quadriceps femoris, spole¢né se zvySenou laxicitou vazu pfitomnych
v kolennim kloubu, jsou dusledkem hyperextenze, ktera ma instabilni efekt
nakolenni kloub (Cimelli & Curran, 2012; Clippinger, 2007). Pouzity
fyzioterapeuticky postup obsahoval mj. i komplexni cviceni, které bylo mj. zaméefené
na zvyseni svalové sily m. quadriceps femoris vlivem zoptimalizovani jeho aktivace
Vv prib¢hu pohybu. Tento sval se tak mohl Iépe podilet na kontrole pohybu kloubu

Vv sagitalni rovin¢ béhem chuze.

V ramci kyc¢elniho kloubu jsme nalezli statisticky vyznamny rozdil pii pohybu
ve frontalni rovin€. U baletnich tanecnikli byla pfitomna vyrazné vétsi abdukce
ky€elniho  kloubu  ve srovnani se skupinou  bézné  populace,
a to pied i po rehabilita¢ni intervenci. Tento jev bychom mohli pokladat za dusledek
nedostatecné stabilizace a neoptimalni kokontrakce mezi abduktory a adduktory
kycelniho kloubu pfi stoji na jedné dolni koncetin¢. Abduktory zde ve své aktivité
ptevazuji, coz se na dolni koncetiné nasledné projevuje i béhem chiize v rdmci stojné
faze zvySenou abdukci kycelniho kloubu (Kapandji, 2002; Clippinger, 2007).
Pti porovnani skupiny baletnich tane¢nikti pfed a po rehabilitacni intervenci jsme
rovnéz zjistili statisticky vyznamny narGst addukce v kycelnim kloubu
po absolvovani terapie. To by mohlo poukazovat na pozitivni vliv
fyzioterapeutického zasahu, kdy doSlo ke zlepSeni kokontrakéni aktivity mezi
adduktory a abduktory kycelniho kloubu a tedy i k celkovému zlepSeni stabilizace
panve. Chlize se poté stava ekonomictéjsi diky mensim vychylkam panve (Travell
& Simons, 1983). V ramci krokového cyklu na zacatku stojné faze maji stabilizacni
svaly klicovou roli pfi pfenosu a zmirnéni pusobeni sil z dolni kondetiny na patef
a vyssi segmenty, které jsou zplisobeny kontaktem paty s podlozkou. Toto svalstvo
rovnéz kontroluje panev pii pohybech v sagitalni a frontalni rovin¢ (Chuter, Xanne
& de Jonge, 2012). Podle studie Sharrock et al. (2011) ma stabilizace hluboko
ulozenych svalll a svalstva kycelnich kloubii vliv mj. i na lep$i sportovni vykon.
Willson et al. (2005) poukazuji na preventivni efekt dostatecné stabilizace svalstva
v lumbopelvické oblasti v ptipadé minimalizace mozného vyskytu budoucich
zranéni. VySe uvedené poznatky podporuji a zdlraznuji vyznam funkce svalstva

trupu a svali vpanevni oblasti. Také indikuji tuto télesnou oblast
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muskuloskeletalniho aparadtu jako na primarni ohnisko vzniku problému, ktery
se v piipad¢ jeji dysfunkce a absence terapeutického zasahu rozsifuje do okoli
i do mist vzdalenéjsich. Jedna se o zietézeni poruch v rdmci pohybového systemu,
které¢ ve svych studiich popisuji napiiklad Lewit (2000) nebo Vareka & Dvorak
(2001). Vareka & Vatekova (2009) oznacuji toto Sifeni patologie od panve na dolni

koncetiny jako proximo-distalni smér.

V nasi studii jsme zjistili, ze fyzioterapeuticka intervence ma vliv na pohybovy
aparat profesionalnich baletnich tane¢nikti. DoSlo ke zménam rozsahti pohybu
Vv kloubech dolnich koncetin pti hodnoceni krokového cyklu po fizené rehabilitaci
v porovnani s dobou pied zahajenim terapie. Nalezené rozdily vykazuji v riizné miie
optimalizaci poméri aktivity antagonistickych svalovych skupin, podilejicich
se na stabilizaci jednotlivych kloubti dolnich koncetin béhem chlize po rehabilitacni
intervenci. VySe uvedené¢ souvislosti by meély predstavovat voditko
pii fyzioterapeutické praci s baletnimi taneéniky. Nejrizikovéjsi skupinou jsou tito
jedinci v obdobi, kdy provadéji tanec na profesionalni Urovni — z dtvodu
mnohahodinovych tréninkii mnohdy slozitych tane¢nich pozic, vyzadovanych
pro danou divadelni choreografii. Tato naro¢nd pfiprava cCasto pievazuje
nad fyziologickymi pohyby a kapacitou pohybového systému v ramci béznych
dennich ¢innosti v prubéhu jednoho dne a muskuloskeletdlni systém nema
dostatecny Cas pro regeneraci. Nezadoucim projevem je nasledné zapracovani
neoptimélniho timingu svalti do béZznych pohybovych stereotypli jedince (V naSem
pfipadé chlze), coz ma za nasledek vznik nejruznéjSich patologii v ramci
muskuloskeletdlniho systému. Jako moZzné vychodisko pro zabranéni vzniku
budoucich, zejména funkénich problému avzniku kompenzacnich mechanismi
na pohybovém systému, vidime jako velice piinosné vyuziti fyzioterapie v této
umeélecko-sportovni oblasti. RovnéZ u déti, které zacinaji s baletnim tancem a jejichz
skeletadlni vyvoj neni jest¢ zcela dokoncen, ptfedstavuje kooperace fyzioterapeuta
s ucitelem baletu nezbytny zédklad pro optimalni tanecni techniku a télesny rozvoj.
Pro dalsi ovéteni teoretickych poznatkl a ziskani dat je vSak tfeba provedeni dal§iho

vyzkumu.

Mezi limity této prace patii nizky pocet zii€astnénych profesionalnich baletnich
tane¢nikt v rdmci experimentélni skupiny, kdy nemuselo dojit k zachyceni vsech

vyznamnych odchylek pii chiizi ve srovnani se souborem bézné populace. Rozdéleni
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skupiny tanecnikii podle pohlavi v rdmci feSeni vyzkumné otazky tento problém
jesté vice umocnilo, a proto jej uvadime jako dopln€k prace v ramci vyzkumné
otazky. Obdobi rehabilitacni intervence vyslo na konecnou ¢ast divadelni sezony
(jaro), kdy baletni tanec¢nici byli fyzicky i psychicky velmi vytizeni a na terapii
dochazeli mezi jednotlivymi tréninky. To mohlo ovlivnit vysledny efekt
fyzioterapeutické intervence. Pouziti mobiliza¢nich technik k odstranéni p¥itomnych
kloubnich blokad drobnych kloubt nohy v kone¢ném diisledku mohlo ovlivnit chiizi
taneCnikd. Nohy baletnich tane¢nikii jsou svalovym a ligamentéznim zpevnénim
uzptisobeny pro neseni hmotnosti téla v extrémnich pozicich a enormnim zatizeni
chodidla. Odstranénim kloubnich blokad mohlo dojit ke zméné& proprioceptivnich
informaci v této oblasti a zméné vazivové-svalovych pomérl, coz nakonec mohlo
nezadoucim zpusobem ovlivnit nejen chuizi, ale i celkovou stabilitu jedince. Drobné
chyby, které také mohly ovlivnit vysledky, se vyskytly pfi zpracovavani dat
v programu Vicon Nexus a Vicon Polygon. Jednalo se zejména o subjektivni

oznaceni zacatku a konce jednoho krokového cyklu.

Pro moznost dal§iho vyzkumu vlivu cilené rehabilitace baletnich tanec¢nikl lze
skladbu individudlni fyzioterapie poupravit. V ramci rehabilita¢ni jednotky by mohl
byt kladen vétsi diiraz na zlepSeni celkové stability, mohly by se do ni tedy zahrnout
prvky senzomotorické stimulace dle Freemana (dale rozpracované Jandou)
kloubech mohlo vést ke zlepSeni propriocepce, snizeni rizika vzniku nezadouci
patologie na pohybovém systétmu a markantnéjSimu pozitivnimu ovlivnéni
chiizového stereotypu. Jednd se zejména o ndcvik specifickych, koordina¢né
naro¢nych baletnich pozic a o jejich co nejefektivnéjsi a nejekonomictejsi provedeni
za pouziti nestabilnich ploch. K zoptimalizovani stability a ekonomizaci pohybu
by také mohlo pomoci vyuziti komplexnich rehabilitaénich konceptl, zaloZenych

na zlepSeni vnimani télesného schématu (napt. Feldenkreisova metoda).
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7 ZAVER

Diplomova prace byla zaméfena na posouzeni vlivu cilené fyzioterapeutické
intervence na kinematické parametry chlize u profesionalnich baletnich tane¢nika

a na zjisténi rozdili v provedeni chiize v porovnani s béznou populaci.

U souboru baletnich tanecnikii jsme v porovndni béznou populaci nalezli
vyznamné vyssi rozsah pohybu do dorzalni flexe v hlezennim kloubu, podobné jako
veétsi abdukci v kyCelnim kloubu. Tyto rozdily jsou platné pired i po cilené
rehabilitaci. Pfed rehabilitacni intervenci byla vnitini rotace v kolennim kloubu
u skupiny baletnich tane¢nikii vyznamné niz$i. Pro zevni rotaci jsme zaznamenali

opacnou tendenci.

Po absolvovani cilené rehabilitacni intervence u baletnich tanecniki doslo
K vyznamnému navySeni flexe v kolennim kloubu ve stojné fazi a k vyznamnému
snizeni extenze v kolennim kloubu na konci $vihové faze. V kycelnim kloubu

se vyznamné zvysil rozsah pohybu do addukce.

Pfi porovnani muz a Zen vradmci souboru baletnich tane¢nikd
pred a po rehabilitaéni intervenci, doslo u obou pohlavi ke stejnému poctu statisticky
vyznamnych rozdila, ale v jinych parametrech. Neda se tedy fici, ze by pouzita
intervence méla vétsi vliv na nékterou ze skupin vytvorenych dle pohlavi. Vzhledem
k nizkému zastoupeni probandu v jednotlivych skupindch jsou ale tyto vysledky

pouze orientacni.

Vysledky této prace naznaCuji postupnou optimalizaci poméri aktivace
svalovych antagonistl, zejména v oblasti kolenniho a kycelniho kloubu,

kterd se projevila v provedeni chiize u baletnich tane¢nikd.

Vzhledem k faktu, ze cilend a soustavna rehabilitace u profesionalnich baletnich
taneCnikd je v praxi spiSe vyjimeénym jevem, zdiraziiuje tato prace nezbytnou
potiebu aplikace fyzioterapie do fyzické prapravy baletnich tane¢nikd v obdobi
divadelni sezony. Pravidelné oSetfeni a terapie pretézovaného pohybového systému
muze vést k prevenci vzniku traumat a k minimalizaci nasledkt ptipadného

jiz vzniklého poranéni (z hlediska zkraceni doby nutné pro regeneraci).
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8 SOUHRN

Baletni tanecnici na profesionalni urovni extrémné zatézuji sviij pohybovy aparat
zejména v oblastech dolnich koncetin a patefe. Tato pohybova aktivita vyzaduje
nefyziologicky rozsah pohybi s velkou svalovou silou, které vedou k instabilité
kloubti a ke vzniku kompenza¢nich mechanismi k udrZeni optimalni postury. V této
praci jsme pomoci metody 3D kinematické analyzy porovnavali provedeni chiize
U souboru profesionalnich baletnich tanecniki a u bézné populace. Dale jsme
U tane¢niktl sledovali rozdily zavislé na pohlavi a jejich odchylky v radmci
jednotlivych kloubli dolnich koncetin a panve zpusobené cilenou rehabilitacni
intervenci. Vyzkumny soubor tvorilo 13 tane¢nikd (8 Zen, 5 muzu) z baletniho
souboru Moravského divadla v Olomouci (primérny vék 25,8 let, pramérna
hmotnost 59,8 kg, primérna vyska 172,8 cm). Kontrolni soubor tvofilo 12 probandi
(9 Zen, 3 muzi; prumérny vek 24,2 let, primérna télesna hmotnost 72,2 kg, primérna
vyska 173,3 cm). Pro zjisténi kinematickych parametrii krokového cyklu byl pouzit
optoelektronicky systém Vicon MX. Sestitydenni rehabilitace souboru baletnich
tanecnikti spocivala v lokalnim oSetfeni reflexnich zmén v mékkych tkanich,
mobilizaci kloubii, reedukaci chiizového stereotypu a nacviku celkové posturalni
stabilizace za pouZiti riznych 1écebnych metod (PNF, Bobath koncept, DNS, metoda
Capové atd.). Zjistili jsme vyznamny rozdil (p < 0,05) v maximalnim rozsahu
pohybu do dorsélni flexe v hlezennim kloubu u baletnich tane¢nikd v porovnani
S béznou populaci pred 1 po rehabilitatni intervenci. Nalezli jsme také rozdily
v rotacich v kolennim kloubu, kdy u experimentilni skupiny pied zahdjenim
fyzioterapie byla vnitini rotace vyznamné nizsi (p < 0,05) a zevni rotace vyznamné
vyssi (p < 0,05) v porovnani sbéznou populaci U souboru baletnich taneénikui
byl také vyznamné vétsi (p < 0,01) pohyb do abdukce v kyéelnim kloubu
pted i po absolvovani cilené rehabilitace. Pfi urCeni vlivu rehabilitaéni intervence
Vv ramci skupiny baletnich tane¢nik jsme v kolennim kloubu nalezli vyssi flexi
(p < 0,05) ve stojné fazi a nizsi extenzi (p < 0,05) na konci §vihové faze a vyznamné
(p < 0,05) navySeni addukce v kycelnim kloubu. Tato prace ukazuje
na nezbytnost vélenéni individualni fyzioterapie do komplexni piipravy baletnich
tanecnikli pro prevenci vzniku zranéni muskuloskeletdlniho aparatu, ptipadné

minimalizaci nésledk jiz pfitomného traumatu a zoptimalizovani tane¢ni techniky.
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9 SUMMARY

Professional ballet dancers extremely overuse their musculoskeletal system,
especially lower extremities and spine. Nonphysiologic range of motion
and sufficient muscle strength are required. These parameters lead to global joint
instability and generate compensatory mechanisms for adequate posture
maintenance. In this thesis, we compared walking between a group of professional
ballet dancers and a group of general population before and after physiotherapy
intervention with 3D kinematic analysis. In addition, we also compared differences
in walking in a group of professional ballet dancers divided into males and females
before and after physiotherapy intervention. We focused on changes in range
of motion on pelvis and joints in lower limbs. The group of professional ballet
dancers consisted of 13 participants (8 females, 5 males), recruited from Moravské
divadlo in Olomouc, Czech Rep. (average age 25.8 years, average weight 59.8 kg,
average height 172.8 cm). We used optical motion capture system Vicon MX
for gaining kinematic parameters of gait cycle. Six week long physiotherapy
was based on manual treatment of reflex changes in soft tissues, manual joint
mobilisation, walking reeducation and postural stability exercises (PNF, NDT, DNS,
Capova’s method etc. were used). We found out significant difference (p < 0,05)
inthe maximum range of motion in dorsal flexion of the ankle in a group
of professional ballet dancers before as well as the physiotherapy intervention.
Before the physiotherapy actually started, rotations in a knee joint were significantly
different between a group of professional ballet dancers and a group of normal
population. In a group of professional ballet dancers, the internal rotation
wassignificantly (p < 0,05) lower and external rotation significantly (p < 0,05) higher
than in a group of general population. Furthermore, there was also significantly
(p < 0,05) increased hip abduction in a professional balet dancers' group before and
after the physiotherapy, in comparison with a group of general population.
When we compared the influence of physiotherapy intervention, we discovered
increased flexion (p < 0,05) during stance phase, decreased extension (p < 0,05)
at the end of the swing phase and increased (p < 0,05) hip adduction. This thesis
demonstrates physiotherapy as a neccessary part of the ballet dancers complex
preparation as a prevention of trauma of the locomotor system or minimisation

of its results and improvement of the dancing technique.
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Priloha 2 Informovany souhlas s pribéhem méteni a rehabilitacni intervenci

Informovany souhlas

Nézev projektu:
Biomechanicka analyza chiize a hodnoceni zatiZeni nmohy u profesionalnich

taneéniku

Jméno:

Datum narozeni:

Ucastnik byl do studie zatazen pod &islem:

J&, nize podepsany(4) souhlasim s mou ucasti ve studii.

Byl(a) jsem podrobné informovan(a) o cili studie, o jejich postupech, a o tom,

co se ode m¢ oc¢ekava. Beru na védomi, Ze provadéna studie je vyzkumnou ¢innosti.

Porozumél(a) jsem tomu, Ze mou ucast ve studii mohu kdykoliv pterusit ¢i odstoupit.

Ucast ve studii je dobrovolna.

Pti zatazeni do studie budou méa osobni data uchovana s plnou ochranou divérnosti
dle platnych zékont CR. Je zaru¢ena ochrana divérnosti osobnich dat. Pfi vlastnim
provadéni studie mohou byt osobni Udaje poskytnuty jinym nez vySe uvedenym
subjektim pouze bez identifika¢nich tdaji, tzn. anonymni data pod ¢iselnym kodem.
Rovnéz pro vyzkumné a védecké ucely mohou osobni udaje poskytnuty pouze

bez identifika¢nich idaji (anonymni data) nebo s mym vyslovnym souhlasem.

Porozumél jsem tomu, ze mé jméno se nebude vyskytovat v referatech o této studii.

Ja naopak nebudu proti pouziti vysledku z této studie.

Datum: Datum:

Podpis ucastnika: Podpis osoby povéieného touto studii:
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Piiloha 3 Anketa (anamnestické Udaje)

Dotaznik

Pohlavi: muz / Zena

1. Jste profesiondlni tanecnik?
Ano/ ne
2. V kolika letech jste se zacalla s tancem?
3-5let 6-10let 11-15let 16—20 let
3.V kolika letech jste se zacal/a s baletem?
3-5let 6-10let 11-15let 16— 20 let
4. Priimérnd frekvence tréninkit tydné?
1-2 3-4 5-6
5. Primérnd frekvence tréninku v x/hodinach denné?
1-2 3-4 5-6 7-8 9-10
6. Pocet vystoupeni mésicné?
1-3 3-6 7-9 10-12 13-15 16-18 19-21 21-23 24-26
7. PouZivate k tanci baletni obuv ,,Spicky “?
Ano/ne
8. Byl/a jste nékdy v péci fyzioterapeuta nebo jste dlouhodobé navstévovala
rehabilitaci (mimo terapii provedenou v poslednich 6 tydnech v divadle)?
Ano/ ne
Pokud ano, proc¢?
9. Pouzivdte néjaké ortopedické pomiicky (ortézy, tapovaci pasky...)?
Ano/ ne
V bé€zném dennim zivote / pii tanci
Pokud ano, jaké?
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10. Provozujete néjaké kompenzacni, regeneracni cviceni (jogu, plavani,
sauna...)?

Ano/ne

Pokud ano, jake?

11. Navstévujete posilovnu?

Ano/ne

Pokud ano, jak ¢asto (frekvence tydn¢)?

12. Navstévujete masdaze?

Ano/ne

Pokud ano, jak Casto (frekvence mésicn¢)?

13. Jakou nosite obuv (napi. po mésté, do p¥irody...)?

Kvalitni ~ Spise kvalitni Obycejnou  Podpatky  Sportovni S Gzkou
Spickou

(moznost vice odpovédi)

14. Pecujete o svou nohu?

Ano/ne

Pokud ano, jak (koupele, maséaz, mast, vifivka, zabaly...), jak Casto (frekvence
tydné)?
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1

2.

3.

4.

Zdravotni stav

Onemocnéni pohybového aparatu (kosti, klouby, slachy)
Lokalizace (dolni koncetiny / horni koncetiny / patet / panev / jind)
Charakter (zlomeniny, natazeni nebo pfetrzeni vazi, zdnét kloubu, iponové

bolesti,...):

Deformity DKK
Ploska + hlezno (ploché noha, spadla podelna nebo pricna klenba, vboceny palec,

otlaky, ...):

Deformity pdteie (skolidza- vadné zaktiveni patefe, hyperkyféza — zvyseny hrudni
oblouk, hypokyfdza — plocha zada = vyhlazeni zakiiveni patete)

Bolestivé stavy?
dolni konc¢etiny / horni koncetiny / patet (bederni, hrudni, kréni) / panev / kloub

palce, Achillova §lacha, kycelni, kolenni nebo hlezenni kloub / jiné:

Charakteristika bolesti:

a)
b)
c)
d)
e)
f)

9)

5.

10kalizace DOLESti. .. .ueee e
trvani bolesti — kdy zacaly, zda stalé/obCasné/recidivujici.........cccovvevuierecriennennn.
charakter bolesti - zavisla na zatézi/klidova bolest/nocni bolest............ccccerveruenene
vyvolani pi1 uréitém pohybu........oooiiii e
co bolest zhorSuje a co pomaha...(teplo, chlad, zména pocasi).....................
uzivate 1€ky proti bolesti pohybového aparatu, jaké (pravidelng,

PIIEZILOSTNE) . ..ottt
vyskytuji se bolesti 1 pii béZném pohybu béhem dne (chiize, chiize do schodi,...)
nebo pouze pii tanecnim tréninku €1 VyStoUpeni?.........ccooveviieiniiiiiiicienec e

Operace (piedevsim pohybového apardtu dolnich koncetin)?



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Vyskytuji se u vas bolesti svalit, svalové kife¢e, pocit svalové Unavy?

Pokud ano, jak ¢asto, zda jen po zatézi nebo i v klidu

Prodélal/a jste nékdy poranéni, které vzniklo v ramci vykondavdni tanecni

profese? Pokud ano, jaké

Jak ¢asto byvate z hlediska uirazit nebo problémii s pohybovym apardtem

v pracovni neschopnosti? Specifikujte ¢etnost (roné nebo mési¢né)

Myslite si, Ze by bylo mozné néjakym opatienim piedejit vasi pracovni
neschopnosti? (napt. zlepSeni tane¢ni techniky, sniZeni zatiZzeni na pohybovy

aparat, preventivni rehabilitace, Vyuziti Ortéz...)........c. oo ot vev it ee et e et e e,

Méate v soucasnosti néjaké akutni onemocnéni pohybového aparatu?

POKUA @N0, JAKE. ... .ot

Mate chronické problémy pohybového aparatu? Pokud ano, jaké a jak dlouho

pretrvavaji (napi. dlouhodobé bolest zad, bolesti hlezna, atréza kloubu palce...)

P¥i problémech s pohybovym aparatem byste dal/a prednost terapii lékaie nebo

fyzioterapeuta nebo maséra?

Jaké terapii byste dal/a prednost. pasivni terapii (masdZe, oSetieni svali,...)
nebo aktivni terapii (cvic¢eni specificky sestavené pro vdas pohybovy problém)?
Podstoupil jste pii lécbé pohybovych potiZi narazovou manipulacéni mobilizaci

nebo obstiiku kloubi (kortikosteroidy)?



Evaluace rehabilitacni terapie

Jakd je vase spokojenost s rehabilitacéni terapii?

velmi spokojeny spise spokojeny nevim nespokojeny

r~r

Jaky piinos pro vdas méla rehabilitacni terapie (napt. citite zlepSeni potizi
v pohybovém systému, tlevu svalového napéti, tleva od bolesti, zlepSeni prace
s vlastnim télem — lepsi vnimani té€lesného schématu, usnadnéni prace v tanecnich

pozicich...)

Jak byste zhodnotil/a piinos rehabilitacni terapie pro vase aktivity béiného dne
a jaky pro tanecni trénink a vystoupeni?

SnaZite se vyuZivat techniky zapojeni svalii, které jste se naucili p¥i rehabilitacni
terapii, do tanecnich pohybii nebo do kaZdodennich aktivit?
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Prochazkova, Mgr. Lucie Tepla
Anamnestické udaje

Jméno:

dominance DK:

kop do mice L P nevyhranénost
vystup na schod L P nevyhranénost
znovuziskani stability pfi Stouchnuti smérem vpied L P nevyhranénost
ze které strany naskakujete na kolo L P nevyhranénost
zvednuti nohy vsedé L P nevyhranénost
dominance HK:

psani L P nevyhranénost
hod mice (na pfesnost) L P nevyhranénost
otevieni dveii klicem L P nevyhranénost
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