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Abstrakt

Jednostranné zatiZeni volejbalist vede ke vzniku patokineziologickych zmén
pohybového aparatu.

Ukolem bakaldiské prdce bylo zjistit, zda u volejbalistd vznikaji z dtvodu
jednostranného pfetizeni poruchy pohybového apardtu. A jestli je moZné sestavit
jednotny kompenzacni soubor cviceni pro terapii.

Cilem teoretické Casti bylo zjistit jaké funkéni poruchy télesného aparatu vznikaji
pii jednostranné zatézi volejbalistii, které svalové dysbalance je doprovazeji a jakymi
fyzioterapeutickymi postupy je mozZné je ovlivnit. Cilem praktické ¢asti bylo na zdkladé
ziskanych teoretickych poznatkli sestavit soubor kompenzacnich cvifeni jako ndvrh
terapie, ktery byl vyuzit v ramci kasuistik.

V praktické c¢asti byl proveden kvalitativni vyzkum s technikami rozhovoru a
pozorovani, s vytvofenim dvou kasuistik ndhodné vybranych profesiondlnich hraca
volejbalu.

Vysetteni probandii potvrdilo jednostranné zatizeni pohybového aparitu s
projevem v insuficienci hlubokého stabilizacniho systému a obrazem funkéni poruchy
v oblasti ramenntho kloubu. Byly sestaveny 2 individudlni terapeutické plany.
Zamétené na aktivaci HSS s prvky stabilizace lopatky. U obou probandii provadéné
v charakteru specifické pohybové aktivity volejbalistti. Vystupni vySetfeni ukéizalo
objektivni zlepSeni funkce stabiliza¢niho systému postury u jednoho z muzi.

Aktivace hlubokého stabilizacniho systému se stabilizaci ramenniho kloubu
vramci specifickych pohybovych c¢innosti volejbalisti se jevi jako vhodny zédklad
kompenzacénich cviCeni v prevenci jednostranného zatiZzeni pohybového aparéitu.
Terapie vyZaduje individudlni ptistup.

Pro dalsi zkouméni této problematiky navrhuji méfeni svalové aktivity pomoci
elektromyografie. Zacileni na koaktivaci stabilizdtorit ramenniho kloubu v rdmci

specifické pohybové aktivity volejbalist.



Abstract

The one-sided load of volleyball players leads to occurence of pathokinesiologic
changes of the locomotive system.

The objective of the bachelor thesis is to ascertain whether volleyball players
suffer from locomotive system disorders due to the one-sided overload and whether it is
possible to make up a uniform compensatory set of exercises as a therapy.

The objective of the theoretical part is to ascertain what functional disorders of the
body system occur in connection with the one-sided load of volleyball players, what
muscular dysbalances accompany the disorders and what physiotherapeutic procedures
can influence them. The objective of the practical part is to use the obtained theoretical
findings as the basis for making-up a set of compensatory exercises as a proposed
therapy applied within the scope of case reports. The practical part involved a
qualitative research using the techniques of interviews and observation, and included
two case reports of randomly selected professional volleyball players.

Examination of the probands has confirmed the one-sided load of the locomotive
system manifested in insufficiency of the deep stabilization system and functional
disorders in the area of the shoulder joint. Focused on activation of the deep
stabilization system and including shoulder-blade stabilization features, two individual
therapeutic plans were made up and undertaken by both the probands in accordance
with the charakter of the specific movement activity of volleyball players.

The final examination has shown objective improvement of the function of the
posture stabilization system of one of the men.

Activation of the deep stabilization system with stabilization of the shoulder joint
within the specific movement activities of volleyball players appears to be a suitable
basis of the compensatory exercises preventing the one-sided load of the locomotive
system. The therapy requires an individual approach.

For further research in this area I propose measurement of the muscular actvity by
means of electromyography and focusing on co-activation of stabilizers of the shoulder

joint within the specific movement activity of volleyball players.



Prohlaseni

Prohlasuji, Ze jsem bakaldfskou praci na téma Disledky jednostranné zitéze
pohybového apardtu volejbalisti a moZnosti jejich terapie vypracovala samostatné

pouze s pouzitim pramenti a literatury uvedenych v seznamu citované literatury.

Prohlasuji, Ze v souladu s § 47b zdkona ¢. 111/1998 Sb. v plném znéni souhlasim
se zvetfejnovanim své bakaldiské price, a to v nezkrdcené podobé vzniklé vypusSténim
vyznacenych ¢asti archivovanych Zdravotné€ socidlni fakultou elektronickou cestou ve
vefejné pifstupné ¢asti databaze STAG provozované Jiho¢eskou univerzitou v Ceskych

Budé¢jovicich na jejich internetovych strankéch.

V Ceskych Budgjovicich dne 5. 5. 2009

Andrea Chalupovi



Dé&kuji Mgr. Marii OSmerové za odborné vedeni, vstiicnost a poskytovani
praktickych rad v pritbéhu vypracovani této bakalaiské prace. Také dekuji volejbalistim

za jejich ochotnou spolupréci v rdmci praktické ¢asti.



VO ..ottt 8
L. SOUCASTIY SLAV .eiiieeiiiiiiiiiiieee e e e ettt e e e e e e ettt e e e e e e e sabbtaeeeeeseesssnnssaeeeeeessennnnnsnenes 9
1.1 VOIeJbal ODECNE ....eeviiiiiieiiiiiiiiiieee et e e e e e e 9
L.2 PORYD ..ttt ettt st 10
1.2.1 Aktivni sloZka pohybovEho SyStému...............eeeeeeereiiiiiiiiiiieeeeeeiiiiieeeeeenn 10
1.2.2 Posturdlni a lokomo&ni mOtorikKa ..........ccoccuueeiiriiiieiiiniiieieiiieee e 12
1.2.3 Pohybové schopnosti volejbaliStll.........ccouvvviriiieeeeiiiiiiiiiiieee e, 13
1.2.4 MOtOTICKE UCENL.......eeiiiiiiiiiiiiiiiee e 13
1.4 PosturdIni stabiliZace.........coocuuveiiiiiiiiiiiiiiece e 13
1.4.1 Typy StabiliZACE.......uuvviiiieeiiiiiiiiiieee e e e ee e 14
1.4.2 Hluboky stabilizaCni SYSEM .........eeiiiieiiiiiiiiiiiieeee e e 15
1.5 Funkéni poruchy pohybového systému volejbalistl..........ceevveveiiiieiereerinnnnnnnee. 15
1.5.1 Svalove dySDalancCe ...........coeeeueiiiiiiieeeiiiiiieeeee et 16
1.5.2 Vadngé drzeni te€la........ocoueieiiiiiiiiiiiiieceeec e 17
1.5.3 Patologick€ motorické StErEOLYPY ..cceveeereriiiiiiiiieeeeieiiiiiieeee e e e e 17
1.5.4 RefleXNT ZIMENY ....uvvviiiiiiieieiiiiiieeee e e e e e e e eeee e 18
1.6 Klinické obtize pietézovanych oblasti pohybového systému...........cccceeevnennnnnee. 18
1.6.1 Oblast doIni KONCELINY ......ceveeuiiiiiiiiieeeeieiiiiiieee et e e e e e 19
1.6.2 BeAEINT PALET ....coeeeeiiiiieeeee ettt e e e e e et e e e e e e e ataareeeee s 19
1.6.3 RamMeNni PIELENEC .....uvveiiieeeiiiiiiiiiiieee e ettt e et e e e e e e e eieaaaeeeee s 20
1.7 Moznosti fyzioterapie funkénich poruch volejbalistil............cceerniieiiiniiieiennne. 21
1.7.1 ManipulaCng 1ECDA .......eeiiiiiiiiiiiiiiieec e 21
1.7.2 Na podklad€ vyvojoveé KinezioloZi€ ...........c..vvvveeeeeeiiiiiiiiiiiiieeeeeeeiiiieeeeeenn 21
1.7.3 Senzomotorickd stimulace podle Jandy a VAVIOVE............ccceevvviininiinnennnnn. 23
1.7.4 Cviceni na balan¢nich ploSinach...........ooociiiiiiiiiiiiiii e, 24



1.7.5 Koncept S-E-T (Sling Exercise Therapy)........ccccceeeevvvuiiiiiiieeeeiiniiiiieeeennn. 24

1.7.6 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace...........ccoeevvvviviiieeeiininiiiiiieeennn. 24
1.7.7 Cvicebni sestava Ludmily MOJZISOVE ..........cceeeveeviiiiiiiiiiiieeeeeeeeiieeeeeen 25
1.7.8 Progresivni dynamicka stabilizace bederni patete............ccccceevvvvvunriinennnnnn. 25
1.7.9 Posilovaci, protahovaci a uvoliiovaci cvieni.........ceeeuvvviveieeeeeinnniiiieeeennn. 26

P O 1 S o) 1o PSPPSR PPPPPRR 27
2.1 VYZKUMNE OtAZKY ..oooeeiiiiiiiiiiiiiiee ettt e e e e 27
B MELOAIKA. ..ot e st e e 28
3.1 Charakteristika SOUDOTU.........ccooiuiiiiiiiiiiiiiii e 28
Y ] 1576 | U UPPPPPPPPPR 29
4.1 KazuiStiKa €. Teeeoiiiiiiiiiiiie e 29
4.2 KazZUiStIKa €. 2.niiiiiiiiiiiee e 42

5. DISKUZE ...t 54
0. ZAVET ettt e et e e et e e st e e s 61
7. Seznam pOUZItYCh ZATOJU ..evveeiiieiiiiiiiiiet e e e e e e e e e e e 62
0. PHIONY .t ettt 68



Seznam zkratek

s. — strana

¢. — ¢islo

obr. — obrazek

tab. - tabulka

st. — stupen

m. — musculus

n. — nervus

bilat. — bilateralné

CNS - centralni nervova soustava
HK — horni kon¢etina

DK - dolni koncetina

TrP — trigger point

TrA — transversus abdominis
HSS — hluboky stabiliza¢ni systém
VDT - vadné drZeni téla

MT — mékké techniky

PIR — postizometrickd relaxace
ABD - abdukce

ADD - addukce

FL — flexe

EX — extenze

ZR — zevni rotace

VR - vnitini rotace

P — pravd

L —leva

Cp — krcni patet

Thp — hrudni patet

Lp — bederni patet



Uvod

Volejbal patii mezi oblibenou sportovni kolektivni hru. Clovéku pfindsf rozptylen
a odpoutini se od pracovnich Cinnosti a stresovych situaci vSednich dni. U
vykonnostniho provozovéni volejbalu vSak jiz nejde jen o radost z pohybu, prioritou je
pfedevS§im podavani co nejlepSich vykonl.. Aby druzstvo naplnilo pozadavky vysoké
herni trovnég, je nutné ptizpusobit tréninkovy proces. Je kladen diiraz na specializaci a
efektivitu trénovani vedouci ke zlepSovani volejbalovych schopnosti, dovednosti a
fyzické kondice. Pocet tréninkovych hodin je u vykonnostnich hract v rozmezi 6 az 12
hodin tydné. Pro nékteré hrace, piedevSim vrcholové trovné, se tedy volejbal stava
profesi.

Nésledkem intenzivniho a dlouhodobého trénovéni vykonnostnich a vrcholovych
hract je vznik svalovych dysbalanci a funkénich poruch hybného systému (Kuéera,
1999). V mnoha piipadech jsou tyto funkéni poruchy doproviazené chronickymi
bolestmi bederni patefe, ramen a kolen. Je nutné zah4jit v€asnou terapii a pfedchazet tak
zméné v poruchy strukturdlni (Juda, 2007).

Problematika jednostranného pietizeni sportovcti je v soucasné dobé casto
diskutované téma. Nutnost kompenzace se jiz do povédomi trenérii i samotnych hraci
dostava. Do tréninkovych jednotek se vklddaji kompenzacni cviCeni, vedlej$i sportovni
aktivity nebo regeneracni pobyty v laznich. Kompenzace, jakoZto prostiedek
k odstranéni nezadoucich vlivli ptetéZovani pohybového aparétu, je povétSinou chidpana
jako relaxace hypertonickych svali a posileni svali s tendenci k ochabovani (HoSkova,
2003). Vyrovnavaci cviceni tohoto typu bylo ve spojitosti s funkénimi poruchami hraca
volejbalu jiz diskutovdno. Rozhodla jsem se proto vtéto praci vénovat i jinym
moznostem kompenzace a terapie jiZz vzniklych poruch pohybového aparatu u
volejbalisti z diivodu jednostranného pietiZzeni. Jednd se predev$im o metody aktivujici
hluboky stabilizani systém, ktery ma podle Suchomela (2006) zisadni vyznam pro

celkovou stabilizaci a postaveni pohybového aparétu.



1. Soucasny stav

1.1 Volejbal obecné

Volejbal patii mezi nekontaktni sitové kolektivni sporty. Tato mi€ova hra v sobé
spojuje prvky individudlni dovednosti a tymové prace. Pravidla predpokladaji volejbal
Sesti¢lennych muzskych ¢i Zenskych tymi. Existuji vSak rizné modifikace. Moderni hra
se velmi zrychlila a velkd ¢ast probihd ve vyskoku. Jsou kladeny vysoké ndroky na
fyzickou kondici hrice. Vrcholovi volejbalisté hraji podle své specializace v urcitém
postaveni na hiiSti predev§im pro maximdlni vyuZiti jejich individudlnich dovednosti
(Cisarik, 2005).

Volejbal mizeme realizovat v riznych forméch. Na rekreacni drovni hraji jedinci
predevsim pro aktivni odpocinek a udrZovani fyzické kondice (Dylevsky, 1999). Tymy
rekreaéniho volejbalu jsou sloZeny z hra¢t neregistrovanych v Ceském volejbalovém
svazu. Nejde o tréninkovy proces (Buchtel, 2005). S rostouci trovni hry se zvySuji i
ambice tymu a od urcité vykonnosti jsou jednotlivd druZstva zapojena do systému
pravidelnych soutéZi a ti¢astni se organizovanych turnaji (Cisar, 2005).

Vykonnostni droven ve sportu predstavuje systematické trénovani a tucast na
soutézich ftizenych pravidly (Dylevsky, 1999). Volejbal na vykonnostni trovni je
realizovan hragi registrovanymi v Ceském volejbalovém svazu. Motivaci je dosaZeni co
nejlepSich vykont v utkdnich, ale i potieba aktivni zdbavy. Tydenni tréninkovy objem
vykonnostnich tymi se pohybuje v rozmezi dvou az tif tréninkti (Buchtel, 2005).

Jedince s nejvySsi sportovni vykonnosti fadime na vrcholovou troven, kterd je
zajiStovana statni reprezentaci. Pro sportovce to znamend pIné podfizeni Zivota cilim
tréninku, sport je jeho profesi. Nutnosti je absolutni koncentrace na tréninkovy proces,
vysoky stupenn fyzické zdatnosti a celkového funkéniho stavu (Dylevsky, 1999).
Vrcholovi volejbalisté trénuji pétkrat v tydnu, casto dvoufizové a vétSina prosla
systémem piipravy talentované mlddeze. Druzstva jsou v pé¢i realiza¢nitho tymu-
manazér, technicky vedouci, trenér, asistent trenéra, lékat, masér a dnes jiz mnohdy

fyzioterapeut (Buchtel, 2005).



1.2 Pohyb

Pohyb ptedstavuje zménu polohy, kterd je vyvoland urcitou silou. Na lidské télo
pusobi sila vlastnich svalti, gravitace a nebo tzv. tieti sila (zvenci) (Dylevsky, 2001).
Souhrn motorické aktivity vytvaii pohybové chovéni jedince. Stereotypni opakované
pohybové chovani ovlivituje konfiguraci jednotlivych télesnych segmentii. Nadmérné
pohybové zatéZovani vede ke zméné motorickych programi, zhorSeni ekonomiky

pohybu a poskozeni celého systému. Muize dojit az ke strukturalni poruse (Véle, 2006).

Pohybovy systém Ize podle Véleho (2006) rozd¢lit na nékolik podsystému:
e systém podptlirny- mechanicka baze (skelet, klouby, vazy),
e systém vykonny- pfevod mechanické energie na mechanickou silu (svaly),
e gsystém fidici- fizeni pohybové funkce (nervovy aparat),

e systém zdsobovaci- presuny potfebnych latek (infrastruktura).

1.2.1 Aktivni sloZka pohybového systému

Realizaci pohybu umoziuje kosterni svalstvo, které spolu s kostrou, vazy a
klouby tvofi funkéni celek. Hlavnim podnétem pro rozvoj a funkceschopnost svalové
tkan¢ je pohyb (Havli¢kova, 2006). Tvorbu a fizeni motorickych programi zajistuje
CNS na podkladé zpracovani aferentni signalizace z vnéjStho 1 vnitfnitho prostiedi
(Véle, 2006). Proces pifjmu informaci, jejich zpracovani a zaclenéni v CNS az po
vystup projevujici se aktivitou svalu je oznaCovdn jako senzomotorika. Informace
vyznamné pro svalovou c¢innost vychdzeji z proprioreceptorti (ve svalech, Slachiach a
kloubech) a z exterorecpetorti (v kiZi). Mezi nejvyznamnéjSi proprioreceptory patii
svalova vieténka a Slachova téliska (Trojan, 2005).

Zakladnim prvkem motoriky je motorickd jednotka (viz. Priloha 1, Obr. 1). Je to
komplex nékolika svalovych vldken inervovanych z jednoho motoneuronu v piednim
miSnim rohu. Motoneuron pfijiméd signdly z centra i z periferie a po piekroceni prahu

drazdivosti vznikd vzruch Sitici se neuritem ke skupiné vldken. Svalova vldkna
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synchronné reaguji zaskubem. Aktivni stav motorické jednotky nazyvdme kontrakce, po
dekontrakci nasleduje klidovy stav, relaxace. Zaskub jedné motorické jednotky je velmi
maly a zrakem nepozorovatelny. Doba pocatku dekontrakce zdvisi na typu
motoneuronu. U tonickych (pomalych) motoneuront trvéa zaskub i dekontrakce déle nez

u motoneuronti fazickych (rychlych) (Véle, 1997).

Typologie svalovych vldken:

Dillezité je slozeni svalu z hlediska zastoupeni svalovych vldken. Druhy vldken
ovliviiuji rizné funkce svalu (Dovalil, 2002). Vlastnosti svalovych vlidken nejsou stejné,
lisi se strukturn¢, biochemicky i funkéné. Podle Havlickové (2002) je mizeme rozdélit
na:

e fazickd svalovd vldkna (bil4, rychld, unavitelnd, glykolytickd, vhodnd pro
anaerobni préaci),

e tonickd svalovd vldkna (Cervend, pomald, k unavitelnosti rezistentni,
oxidativni, bohaté cévné zadsobend, vhodna pro aerobni, vytrvalostni prici),

e smiSena.

Vlastnosti svalovych vldken jsou ur¢ovany piisluSnymi motoneurony. Kazdy sval
podle své funkce obsahuje rizné motorické jednotky v rizném poméru (Véle, 1997).

Vysledky histochemickych studii dokazuji, Ze pfi utkdni i v tréninkovém procesu
volejbalu jsou aktivni rychld i pomald svalovd vldkna. Vldkna pomald jsou spojena
pfevazné s posturdlni funkci. Aktivita rychlych vldken je vyznamnd pii castych

vyskocich smecart a blokaii (Havlickova, 1993).

»  Svaly tonické (posturalni)

Svalové skupiny s pfevahou tonickych motorickych jednotek oznacujeme jako

tonické. Zajistuji posturdlni funkci organismu, jsou z ontogenetického hlediska starsi

nez fazické, maji lep$i cévni zdsobeni a vyS§i préh drdzdivosti. Jejich Cinnost je
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nepretrzitd. Z divodu hypertonie svalu maji tendenci ke zkracovani. Snadno az
nadmérné¢ se zapojuji do motorickych stereotypl, Casto ptebiraji funkci oslabenych
svali (Bursova, 2005). Ve sportu tento stav nastdva velmi Casto, zejména kvili
nevhodnému posilovdni a nadmérnému tréninku. I u béZzné populace se sedavym
zaméstnanim dochdzi ke zkracovéni tonickych svalli. Svaly s pfevdZznou posturdlni

funkci jsou uvedeny v Tab. 1 (viz. Priloha 2) (HoSkova, 2003).

»  Svaly fazické (kinetické)

Svalové skupiny s pievahou fazickych svalovych vldken oznacujeme jako fazické.
Nejsou rezistentni vii¢i dnav¢, ale mohou vykondvat ¢innost s maximdlni intenzitou.
Jsou ur€eny k dynamické Cinnosti. Jejich klidové napéti je niz§i a vyznacuji se sklonem
k oslabovani (Hnizdil, 2000). Cévni zasobeni fazickych svali neni velké a jejich
regeneraéni schopnosti jsou hor§i neZ u svald tonickych. Casto dochdzi

k nedostatecnému zapojovani do motorickych vzorci. Svaly s prevazné fazickou funkci

jsou uvedeny v Tab. 1 (viz. Priloha 2) (HoSkova, 2003).

1.2.2 Posturdlni a lokomocni motorika

Posturdlni a lokomo¢ni motorika jsou dileZitymi systémy pro bezpe¢ny pohyb.
Zajistuji rovnomérné zatizeni kloubnich ploch, stabilitu polohy v segmentu v klidu i
v pohybu (Véle, 2006). Cilem posturdlni motoriky je udrZovani vychozi nastavené
polohy. Pracuje pfevdzné s tonickymi svaly. Lokomo¢ni motorika vyzaduje aktivitu
svali prevazn¢ fazickych, méni polohu téla. Oba systémy vzdjemné automaticky
kooperuji. V prabéhu pohybu funkce posturdlni motoriky zlepSuje koordinaci pohybu a
pusobi jako stabilizujici zpétnd vazba (Véle, 2006). Svou koaktivaci zajist'uji posturu a
neni tedy vystizné, délit svaly na fazické a posturdlni. Vhodnd je spiSe klasifikace z

hlediska ontogeneze, a to na systém vyvojové mladsi a vyvojove starsi (Lewit, 2003).
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1.2.3 Pohybové schopnosti volejbalistu

Zakladem pro provadéni urcité pohybové cinnosti je pohybova schopnost. Je
zalezitosti fenotypu kazdého jedince, ale mize byt ovlivnéna okolim, napf. tréninkem
(Kucera, 1997). Volejbal z pohybovych schopnosti rozviji rychlost, silu, obratnost
urcujici vySku vyskoku a pohyblivost v hernim poli (Havlickova, 1993). Rychlostni
schopnosti predstavuji zpiisobilost svalové tkdané¢ provést kontrakci v urcitém Case.
Z hlediska pusobeni kratkodobé intenzivni svalové prace na pohybovy systém je nutnd
bezprostiedni piiprava tkdné (rozcviceni), ale i dlouhodoba adaptace na predpoklddanou
zatéz. Obratnostni schopnosti vyzaduji piedev§Sim koordinaci agonistickych a
antagonistickych svald. Vlastni rozsah pohybu déle ovliviiuje i stav svaloviny a vazi.
Silové schopnosti jsou schopny piekonat odpor vnéjSich i vnitfnich sil a vyZaduji

koordinaci agonistil i antagonistti (Kucera, 1997).

1.2.4 Motorické uceni

Motorické uceni je proces bchem, kterého dochdzi k osvojeni pohybové
dovednosti. Tento d¢j je Casov€é ndrocny a podminény opakovanim a procvi¢ovanim
dané pohybové Cinnosti. Proces pohybového uceni je podle rozdélovan do tfech fazi
(verbdlné-kognitivni, motorickd a autonomni). V posledni etapé dochdzi
k zautomatizovani pohybové aktivity (Mékota, 2007). Ve volejbale je cilem dosaZeni
co nejefektivnéjsitho zptsobu provedeni hernich ¢innosti jedince. Hra¢ dokdze naucené

dovednosti ptizpiisobovat ménicim se podminkdm (Kaplan, 2001).

1.4 Posturalni stabilizace

Stabilizace postury znamend aktivni drZzeni segmentl téla proti ptisobeni zevnich
sil, fizené CNS. Provazi vSechny pohyby téla ¢i jednotlivych segmentt. Jednd se o
svalovou aktivitu zpeviiujici segmenty zejména koordinovanou aktivitou agonisti a

antagonisti umoznujici dosazeni vzpiimeného drzeni a lokomoce (KolaFr, 2009).
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Fyziologicky by stabilni postaveni mélo doprovdzet nejen statické pozice segmentd,
proto muzeme hovofit spiSe o dynamické centraci a stabilizaci segmentu. Stabilita
kloubu nastdvd v piipadé¢ ekonomického pohybu v kloubu. ZlepSena stabilizace je
podminéna zlepSenou propriocepci (Suchomel, 2006; 2004). K funk¢ni centraci kloubu
dochdzi pti kloubnim postaveni s optimdlnim statickym zatiZenim. K tomuto stavu
dochézi béhem posturalni ontogeneze v prubehu zrani CNS (Kolar, 2001).

Ve spojitosti s posturdlni stabilitou je nutné zminit mechanismy otevieného a
uzavieného kine(ma)tického fetézce. Otevieny kinematicky fetézec se vyznacuje
volnym distdlnim koncem a pevné fixovanym proximdlnim koncem. Uzavieny fetézec
vznikd pfi setkdni distdlni ¢asti s dostatecné velkym odporem proti pohybu, ma tedy oba
konce pevné zajistény (Vareka, 2002). Charakteristika kinematicky fetézcli je popsana
v Tab. 2 (viz. Priloha 2). Pohyb v uzavieném kinematickém fetézci, pobizi ke kooperaci

dalSich svalti mimo akce agonisty a dochazi ke stabilizaci fetézce (Dvorak, 2005).

1.4.1 Typy stabilizace

Svalovy stabilizaéni systém miZeme rozdélit na segmentovy a globdlni.
Segmentdlni stabilitu zajiStuji lokdlni stabilizitory, velmi kratké svaly zodpovédné za
nastaveni jednoho segmentu vic¢i druhému. Pii jejich ¢innosti dochdzi k minimaln{
zméné délky. Maji vyznamnou propriceptivni aferentaci. K osloveni lokdlnich svala je
tfeba pomalého pohybu bez nadmérného usili (tato skute¢nost vychdzi z vlastnosti svali
uvedenych v Tab. 3, Priloha 2), nutna je volni koncentrace na danou oblast. Mezi
lokdlni stabilizatory fadime drobné intersegmentélni svaly napt. hluboké flexory krku,
mm. multifidi a také m. TrA, piestoze podminku intersegmentédlniho pribéhu nespliuje
(Suchomel, 20006).

Aktivita m. TrA ptredbithd samotny pohyb horni koncetiny v ramennim kloubu.
Také tvoii ,punctum fixum* pro brénici. Lokdlni svaly pracuji jako funkéni celek,
aktivace jednoho svalu podmiiiuje kontrakci jiného Hodges (1997). Pro spravnou

funkeci stability je nutnd volnd pohyblivost patetnich kloubi, na které se podili dechova
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mechanika. V opa¢ném piipad¢ tzv. rigidni stabilita pfetéZuje sousedni segmenty
(Cumpelik, 2001).

Odlisnou funkci ve stabilizaénim procesu maji globdlni stabilizatory. Vykonavaji
pohyby rychlé, silové a méné koordinované. Jsou to Casto svaly vice kloubové a jejich

uspofadani je ve form¢ svalovych fetézcti a smycek (Suchomel, 2006).

1.4.2 Hluboky stabilizacni systém

Zikladem HSS jsou lokdlni stabilizitory. MiZeme mezi n€ zafadit m. TrA,
branice, svaly pdnevniho dna, autochtonni svaly a zfejmé m. serratus post. inf. Za
fyziologické situace vytvareji funkéni stabilizani jednotku bederni patete (Obr. 2,
organu, tedy i na pohyby dechové (Véle, 2006).

Spravnd aktivace svali HSS je podminkou pro kvalitni stabiliza¢ni funkci celého
pohybového systému. Velké globdlni svaly pro svoji ekonomickou cinnost vyzaduji
prostfednictvim lokdlnich svali dobfe vytvofené ,punctum fixum*. Kooperace
lokédlnich a globdlnich stabilizatort proto musi byt vyvdzena. V ptipad€ naruSeni této
rovnovahy dochdzi k nedostatecnému zapojovani lokdlnich stabilizatori a ptretéZovani
globdlnich stabilizatorti. Dusledkem je nedostate¢nd funk¢ni centrace segmenti a
stabilizace s prevahou globdlnich svali, coZ je neefektivni a kompenzaéni mechanismus
zajisténi stability. Tento stav Casto nastdvd u sportovci (Suchomel, 2006). Korekci
dysfunkce hlubokého stabilizacnitho systému je mozné odstranit kompenzacni spazmy
dlouhych povrchovych svali (Lewit, 2001) a také pozitivné ovlivnit bolesti v zddech na

podklad¢ funkéni etiopatogeneze (Kolar, 2005).

1.5 Funkéni poruchy pohybového systému volejbalistii

Se vznikem specializace a profesionalizace sportu zacali sportovni aktivity
provdzet negativni vlivy na pohybovy aparat. Opakované a pravidelné provozovani

jedné pohybové cCinnosti, predevsim oblast vrcholového sportu, vede k pretéZzovani
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stejnych svalovych skupin, vazivovych a kloubnich struktur. Nevénuje-li se sportovec
dostatecné¢ kompenzaci jednostranné zatéZze, muze dojit k funkénim poruchdm
pohybového systému (Voralek, 2006; 2007). Funkcni porucha pohybového systému je
reverzibilni stav bez strukturdlnich zmén. Chronické pietéZovani a neléeni poruchy
funkce vSak mize ke zméndm strukturdlnim vést. Ve vétsiné piipadii se nevyskytuje
samostatn¢, ale dochazi ke zietézeni (Lewit, 2001).

Disledkem intenzivni pohybové c¢innosti miize dojit k mikrotaumatizaci tkani
sportovce. Pokraovani v plné télesné zatézi vede ke vzniku maladaptacnich
mechanismil. Cinnost porusenych svalii piebiraji agonisté, zdrovefi se méni i funkce
antagonistii. Tento stav napomahd vzniku funkénich poruch pohybového systému, napf.

svalovym dysbalancim (Kucera, 1997).

1.5.1 Svalové dysbalance

Svalova nerovnovaha vznikd v piipad¢ nevyvazené aktivity kosternich svali. A to
zejména mezi tonockymi a fazickymi svaly (Kabelikova, 1997). PfiCina pretizeni mtze
byt exogenni (pfili§ ndro¢né a stereotypni fazické zatizeni), endogenni (dlouhodobé
udrZovani statické polohy) (Hnizdil, 2000).

Janda (1982) z hlediska svalové dysbalance mluvi o syndromech a rozdéluje je
na horni, dolni zkfiZeny syndrom a syndrom vrstvovy.

Dolni (panevni, distdlni) syndrom (Obr. 3, Priloha I) je typicky pro zkraceni
flexort kycelniho kloubu (m. iliopsoas, m. rectus femoris, m. tensor fasciae latae),
vzptimovacu trupu (piedevSim v lumbosakrdlnim segmentu) a oslabeni glutedlnich a
bfiSnich svali. Tyto zmény vedou k flekénimu postaveni v kycelnich kloubech,
anteverzi panve a zvySené lord6ze lumbosakrédlniho prechodu.

Dysbalance v oblasti horni poloviny (Obr. 4, Priloha 1) téla popisuje horni
(proximdlni) zkiiZzeny syndrom. Dochdzi ke zkraceni hornich vlidken m. trapezius, m.
levator scapulae, m. sternocleidomastoideus, m. pectorales major a minor. Oslabeni je

typické pro hluboké flexory $ije a dolni fixdtory lopatky (spodni vldkna m. trapezius,
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mm. romboidei, m.serratus anterior). Dusledkem je protrakce a elevace ramen, kréni
hyperlordéza, ptedsun hlavy.

Vrstvovy syndrom oznaCuje zkrdcené a hypertrofické ischiokrundlni svaly,
vzptimovace trupu (Th/L pfechod), horni segmenty m. trapeziu. Hypotrofické jsou
glutedlni svaly, lumbosakrdlni segmenty vzpiimovaci trupu, mezilopatkové svaly a

brisni svalstvo (Janda, 1982).

1.5.2 Vadné drZeni téla

Specializace pohybovych ¢innosti pii hie a trénovani se projevuje v drzeni téla
volejbalisti (Kaplan, 2001). Za vadné drZeni téla se oznacuje stav, kdy se klouby
nenachdzeji v centrovaném postaveni umoznujici optimdlni statické zatizeni (Kolar,
2002). Vyrovnany postoj ¢loveka je stav, kdy jednotlivé etdze téla jsou udrzovany nad
sebou v gravitatnim poli, jsou aktivovdny rovnomérné¢ a s minimdlnim vynaloZenim
svalové sily. Hlava je ve stfednim postaveni mezi rameny a v prodlouZeni patefe, brada
nevy¢niva doptfedu, ramena nejsou v protrakci a elevaci, bficho neprominuje a hmotnost
téla je rozloZena na ob€ dolni koncetina ve stejném poméru. Kolena a kotniky jsou
v jedné linii (Vlasak, 2000; Hnizdilova, 2006; Krejcik, 2007).

Vadné drzeni téla vznikd dasledkem svalové nerovnovdhy mezi fazickymi a
tonickymi svaly. Systematizace svalovych dysbalanci a stim spojené typické VDT
popisuje Janda (kapitola 1.6.1) (Tichy, 2000). Na kvalit¢ drZeni té¢la ma velky podil
respiracni mechanika osového orgdnu. Toto tvrzeni plati i obracené. Trvald hrudni

kyf6za spolecné s flekénim drzeni trupu stézuji dychani (Véle, 2006).

1.5.3 Patologické motorické stereotypy

Motoricky stereotyp je soubor docCasn¢ neménnych podminénych a
nepodminénych reflext, ktery vznikd jako ndsledek stereotypné se opakujicich podnétu.
Pro ekonomické provadéni motorického stereotypu je dualezity sled (timing) a intenzita

aktivace jednotlivych svalti. Pfepracovéni jiz fixovaného motorického stereotypu je
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obtizné. V zavislosti na vnitfnich a vnéjSich faktorech vSak podléhd zméndm. Ptestavba
probihd v izkém vztahu ke svalové dysbalanci. Zkraceny sval pasobi inhibi¢n€ na své
antagonisty (Janda, 1982). Pro sportovni Cinnost plati stejné obecné zdkonitosti
motoriky jako pro ¢innosti kazdodenni. Jde o adaptaci na zmény vnéjstho i vnitiniho
prosttedi prostiednictvim tvorby, fixace a ptebudovdnim motorickych stereotypu
(Krac¢mar, 2002).

stereotyptl (zanoZeni, unozeni, pfedklon hlavy, ptfedklon trupu, upazeni, klik a dychani).
Pti patologickém mechanismu provedeni se aktivuji i svalové skupiny, které by mély
zustat neCinné. Naruseny je timing jednotlivych svall. Vysledny pohyb je pak provadén
neekonomicky a nekoordinované (Bursova, 2005). Nasledkem vznikaji reflexni zmény
na pohybovém aparitu. PfiCina vzniku patologickych pohybovych stereotypti muze
spoc¢ivat v dysbalanci stabilizaénitho systému ve smyslu insuficience lokdlnich svall

(Lewit, 2003).

1.5.4 Reflexni zmeny

Disledkem funkéniho poskozeni pohybového apardtu je porucha statiky
s ndslednym neoptimdlnim zatéZovani kloubli vedouci ke vniku nociceptivni reakce.
Nociceptivni aference vyvoldvd tzv. reflexni zmény na pohybovém ustroji. Mezi
reflexni zmény patii hyperalgickd koZni zdéna, svalové spasmy, bolestivé body,
spoustové body (TrP). Vyznamnym zdrojem nociceptivni aference miize byt funkéni

blokdada, kterd oznacuje stav omezeni kloubni viile (Rychlikova, 2002).

1.6 Klinické obtize pretéZovanych oblasti pohybového systému

Provozovani volejbalu na vykonnostni trovni vede k jednostrannému pietézZovani
svalovych skupin v oblasti pletence ramenniho, bederni patefe, panve a dolnich
koncetin. Vzniklé svalové dysbalance a funkéni poruchy mohou hrie omezovat

v podavani optimdlnich vykona (Voralek, 2007).
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1.6.1 Oblast dolni koncetiny

Dolni koncetiny volejbalistii jsou namdhany predevsim z diivodu Castych vyskokl
na siti, pfipadné pfi poddni. Pfi usilovném vyskoku se aktivuji svaly predev§im m.
gluteaus, m. quadriceps a m. triceps surae (Havlickova, 1993). Skok vyuzivd tcinek
rychlostni, silovy i obratnostni pfi anaerobni praci svalli. ZatéZovanymi oblastmi jsou
Achillovy Slachy, hlezenni a kolenni klouby, Slachy flexori nohy (odraz), vazivovy
apardt nohy, uUpony svalii na bérci, vrchol pately, tuberositas tibae, svalstvo stehna
(Kucera, 1997). Vysledky Voralka (2007) ukazuji zkraceni flexorti kolenniho kloubu u
90% probandek a u 100% zkoumanych hracek volejbalu zkraceni m. rectus femoris a m.
gastrocnemius. PretiZzeni m. rectus femoris zptsobuje bolesti v oblasti kolenniho kloubu
a zkrdceny m. triceps surae bolestivost v oblasti hlavicky fibuly .

V oblasti kolenniho kloubu se u volejbalistii ¢asto objevuji entezopatie (Gponové
patologické zmény), tzv. skokanské koleno. Bolest je lokalizovdna na dolnim ¢i hornim
uhlu pately. Pii terapii je nutné se zaméfit na Upravu svalovych dysbalanci (Alfredson,
2005). Uponové bolesti mohou byt mistem vyzafovdni pienesené bolesti ze svalil
vzdélenych. Moznd pfiina vzniku entezopatii spo¢ivd v poruseni statiky a dynamiky

patetre (Kolar, 2009).

1.6.2 Bederni pdter

Dalsi oblast ptetizeni volejbalistii je bederni patet, a to predevSim pii ttocném
odbiti ,,smec”, kdy dochazi k zvétSeni lordézy bederni pétefe. Bez ndleZit¢ pevného
bfiSniho svalstva dochdzi k pretéZovani bedernich vzptimovactu (Juda, 2008). Voralek
(2007) uvadi, ze u 69% probandek byla pdnev ve zvétSené anteverzi. Toto
nefyziologické postaveni panve a patefe miiZze byt disledkem svalové nerovnovahy. Ve
vysokém procentu bylo vySetieno zkrdceni m. quadratus lumborum, m. errector spinae,
m. iliopsoas. U 98% byla zjiSténa oslabend dolni ¢ast biiSnich svall. Coz miiZze byt
disledkem posilovani pfedev§im horni ¢4st bfiSnich svali pfimych a Sikmych. Posileni

se nedotykd m. TrA.

19



Na stabilizaci bederni pateie se podili pfedev§Sim TrA, svaly panevniho dna a
branice, nasledkem vznikd nitrobfisni tlak. Nefyziologické provedeni, tedy insuficience
pfedni stabilizace patefe vede ke zvySené aktivaci paravertebrdlnich svall a atrofii
hlubokych monosegmentélnich extenzort pateie (Kolar, 2006).

1.6.3 Ramenni pletenec

Rameno je jednim z nejexponovanéjSich segmentli pohybového aparitu
volejbalisti. Volejbalovy utok smeci zatéZuje kloubni pouzdro a okolni struktury.
Vyzaduje funk¢ni stabilizacni mechanismus ramenniho kloubu. Stabilita je zajiStovdna
statickymi (kloubni pouzdro, chrupav€ity okraj kloubni jamky) a dynamickymi
stabilizatory (svalstvo) (Juda, 2008). Ramenni kloub musi zajiStovat volny rozsah
pohybu, funk¢ni stabilitu a centrované postaveni v kloubu. Tento piedpoklad je klicovy
pro funk¢nost celé horni koncetiny, kréniho tseku, horni ¢4asti trupu i stability celého
téla. Zdkladem pro dynamickou stabilizaci ramene je aktivni pozi¢ni funkce lopatky a
centracni depresorickd aktivita svalil rotdtorové manzety. Aktivace kratkych depresorti
(m. subscapularis, m. teres major, m. infraspinatus) by méla byt optimilné¢ nacasovana
pro naslednou kontrakci povrchovych svalti (m. deltoideus) (Smékal, 2005).

Pohyb HK pii dtoéném odbiti sme¢ zplsobuje pretizeni pfednich stabilizator
ramenniho kloubu vedouci ke svalové dysbalanci a nestabilit¢ v oblasti ramene (Juda,
2007). Vyskyt svalové dysbalance mezi vnéjSimi a vnitfnimi rotatory paze prokazuje u
7 ze 16 vyzkumnych hract volejbalu Wang (2001). U volejbalisti Casté oslabeni
dolnich fixatorti lopatek (dolni ¢ast m. trapezius, serratus anterior), hypertonus v oblasti
hornich ¢asti trapézii, zkraceny m. levator scapulae a m. pectoralis major vede k VDT.
Projevem je protrakce ramen, pfedsunuté drZeni hlavy, zvétSend kréni lordéza a
zvétSend hrudni kyféza (Voralek, 2007). Nedostate¢né zapojeni stiednich a dolnich
fixator lopatky zptsobuje poruchu motorického stereotypu abdukce v rameni.
Insuficience spodnich zubii m. serratus anterior pii abdukci v rameni mize spocCivat v
omezené funkci m. obliqus abdminis externus s konralaterdlnim m.abdominis obliqus

internus z divodu insuficience lokdlnich stabilizatorti v oblasti bederni patefe (m. TrA,
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brénice). Vysledkem je nekoordinovana aktivita bfiSnitho svalstva, svalovd dysbalance
mezi piimymi a Sikmymi bfiSnimi svaly (Suchomel, 2006).

Nésledkem nadmérné zatéze dominantni horni koncetiny mize vzniknout
neuropatie n. subscapularis a ndslednd atrofie m. infraspinatus (Cools, 2000; Dramis,
2005). Tuto teorii potvrzuje ve svém vyzkumu Lajtai (2009). Atrofii m. infraspinatus
zaznamenal u 30% zkoumanych profesiondlnich hract volejbalu. Doprovodnym

piiznakem byla subjektivné pocitovand nespecifickd bolest ramene.

1.7 MozZnosti fyzioterapie funkCnich poruch volejbalisti

V této kapitole uvedu n€kolik moZnosti fyzioterapie funkénich poruch
pohybového systému volejbalisti. Mimo uvedené metody lze vyuZzit také ucinka
fyzikdlni terapie (Komacekova, 2003) a u nestabilnich ¢i bolestivych segmentt
pohybového apardtu sportovcii je mozné aplikovat pevné bandize (ortézy) nebo

tejpovani (Flandera, 2006).

1.7.1 Manipulacni lécba

Cilem manipulacni lécby je obnova normdlni pohyblivosti v kloubech a optimalni
kloubni vile s normalizaci reflexnich zmén. MiiZeme ji rozdé€lit do dvou skupin.
techniky je dosazeni predpéti (bariéry) pouzitim distrakce. Nasleduje vlastni
manipulace. Je moZzné ji provést bud’ pérujicim pohybem ¢i vyckdvanim pfi bariéie a
dosdhnout tak fenoménu uvolnéni tzv. mobilizaci. Nebo lze provést v dosazeném

pfedpéti ndraz tzv. ndrazovou manipulaci (Lewit, 2003).

1.7.2 Na podkladé vyvojové kineziologie

Predmétem terapie funk¢nich poruch pohybového aparitu z hlediska vyvojové

kineziologie je zapojeni stabilizacni svalové aktivity, kterd odpovidd souhfe svalli u
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fyziologicky vyvijejictho se ditéte. Cilem je ovlivnéni svalu v koaktivaci se svaly
ostatnimi, zapojeni jeho funkce do stabilizacnich svalovych souher a zajistit centrované
postaveni v kloubech. Tohoto stavu nelze dosdhnout pouze cvicenim svalu podle
anatomicky definovaného zacatku a tponu (Kolar, 2007). Podle zasad posturdlni
ontogeneze je vzpiimeni a stabilizace patefe dlsledkem souhry svalstva HSS. Tato
posturdlni stabilizace se za fyziologického stavu Ucastni vSech pohybti, v€etné Cinnosti
HKK a DKK. Cil spoc¢ivd ve vytvoieni co nejstabilnéjStho tzv. punctum fixum pro

pohybové segmenty (Varga, 2008).

»  Reflexni lokomoce podle Vojty

Terapeuticky systém zahrnuje dva uméle vytvofené koordinacni modely, a to
reflexni plazeni, reflexni otdCeni. Aktivace téchto modelll probihd automaticky a
nezdvisle na védomi cClov€ka. Jsou vrozené, piipravené v programu CNS.
Prosttednictvim vychozi pfesné nastavené polohy a kombinaci aktivacnich zén se
vyvolaji svalové souhry sméfujici k vzpfimeni. To miZe byt uskutecnéno
fazickych svali. Na fizeni reciproCnich vzorii pohybu vpted se podili pfedevSim
autochtonni muskulatura umoZziujici extenzi a ndslednou rotaci péatefe. Inicidtorem
lokomoc¢ni funkce v reflexnim otd¢eni je m. serratus anterior (Obr. 5, Priloha 1), svou
aktivaci totiz uvadi do kontrakce 1. Sikmy svalovy fetézec (Vojta, 1995). Vojtovu

metodu je mozné vyuzit k terapii funkénich poruch u dospélych (Husarova, 2005).
>  Bazilni programy a podprogramy podle Capové

Terapeuticky koncept Capové vychdzi ze zakonitosti posturalni ontogeneze ditéte
do 1 roku. Kdy dochdzi k vyrovnané svalové souhie a centraci kli¢ovych kloubi.

Bazélni programy obsahuji prvky zdkladni genetické vybavy, tzv. podprogramy, které

jsou nejjednodussimi koordinacnim celky primarni vertikalizace. Jakdkoliv porucha
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pohybového aparatu vede k poruSe bazdlnich vzort posturdlni motoriky a vznikaji

pohybové vzory nahradni z diivodu zménéné aferentace (Capova, 2008).

Zakladem pro fyziologickou lidskou lokomoci podle Capové (2008) jsou:

e funkéni dynamickd stabilizace lopatky (nejdilezitéjsi prvek vedouci
k fyziologii)- pfedpoklad fyziologické funkce HK,

e funkcni dynamicka stabilizace panve- predpoklad fyziologické funkce DK,

e vytvoieni opérnych bodi na koncetindch (laterdlné od osového organu),

e dynamick4 stabilizace a centrace klicovych kloubt,

e pohyb jamky klicovych kloubi ptes stabilizovanou hlavici ve tfech smérech-

dorzo/kranio/lateralné.

Soucasti fyziologického projevu posturdlnich funkci je fyziologickd dechova
mechanika. M4 formu kaudokranidlni dechové viny. Terapie se zaméfuje predevsSim na
¢ast vydechu. Dechovou mechanikou lze ovlivnit funkci plic, kostovertebrdlnich a
sternokostdlnich skloubeni, mobilitu a stabilitu patete, funkci panevniho dna, svalovy

tonus a celkovou konfiguraci téla (Capova, 2008).

1.7.3 Senzomotorickd stimulace podle Jandy a Vivrové

Tato metoda vychdzi z neurofyziologickych poznatki o funkci exteroceptoru a
proprioceptort a z teorie motorického uceni (DoboSova, 2007).

Touto metodou lze ovlivnit svalové dysbalance, VDT i zdkladni motorické vzory
Clovéka. Cilem je dosazeni subkortikdlni kontroly aktivace Zzadanych svali pro
optimidlni a ekonomicky pohyb. K ovlivnéni aferentace je vyuZivano facilitace
proprioreceptorti ovliviiujicich fizeni stoje (receptory kozni, plosky nohy a Sijovych
svalll). Pred zahdjenim vlastniho cvi¢eni je nutnd dprava funkce perifernich struktur
(pasivni pohyby, protazeni). Postup terapie je od distdlnich Casti k proximdlnim. Prvni
fazi je korekce chodidla pomoci tzv. malé nohy (vymodelovani podélné a piicné

klenby), nésleduje nastaveni kolen, panve, hlavy a ramen do tzv. korigovaného drZeni.

23



V piipad¢ zvladnuti tohoto nastaveni na pevné podloZce je dalsi fazi postoj na labilnich
plochich. Naroc¢nost se zvySuje stojem na jedné DK, pohyby HKK, zavirdnim oci,

provadénim vypadi nebo postrky ze strany fyzioterapeuta (Pavli, 2003).

1.7.4 Cviceni na balancnich plosindch

Balan¢ni ploSiny predstavuji velky gymnasticky mi¢, maly overball (fitball),
pruznou balan¢ni tuseC (bosu), balan¢ni cocku, pifepoustéci aerostep, balancstep,
posturomed a dalsi. Cvieni probihd naboso. Vede k aktivaci HSS, krozvoji
pohybovych schopnosti a pozitivn¢ ovliviiuje rovnovdhu. Vede k optimdlnimu drZeni
téla a centraci kloubli ve spravném postaveni. Je vhodné pro sportovce jako

kompenzace nadmérného pretéZovani povrchovych (Muchova, 2009).

1.7.5 Koncept S-E-T (Sling Exercise Therapy)

S-E-T je koncept aktivni terapie a cvieni, jehoZz cilem je 1écba
muskuloskeletdrnich poruch pohybového aparitu. Vyuzivd se téz v ramci zlepSovani
pohybovych dovednosti sportovcti. Zahrnuje systém diagnosticky i terapeuticky.
Diagnostika spocivd ve vyhodnoceni svalové tolerance postupného zatéZovani
v otevienych a uzavienych kinetickych fetézcich. Systém terapie obsahuje prvky
relaxace, trakce, zvySovdni rozsahu pohybu, trénink stabilizacniho systému,
senzomotorické cvifeni, cvifeni v otevienych a uzavienych kinetickych fetézcich

(Hamackova, 2007).

1.7.6 Proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace

PNF je metoda urychlujici reakci nervosvalového mechanismu. Pro facilitaci je
vyuzito sdruzenych pohybovych vzorcii, které maji diagondlni a spirdlni charakter.
Facilitatni pohybové vzorce jsou urCeny pro hlavu, krk a koncetiny. Obsahuji tfi

pohybové komponenty - flexe nebo extenze, addukce nebo abdukce a zevni nebo vnitini
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rotace, ovliviiuji cely pohybovy aparat. Mohou se provadét pasivng, aktivné nebo proti
odporu a bud'to v plném rozsahu nebo v malych usecich vzorce, vZdy s manudlnim a
slovnim doprovodem terapeuta. Metoda vyuZzivd fenoménu iradiace, kdy aktivita svall
silnéjSich prechdzi na svaly oslabené a dal prostfednictvim sumace podnétii do celého
svalového fetézce (Pavli, 2003). Mezi facilitatni mechanismy patii protazeni svalu,
maximdlni odpor, manudlni kontakt, trakce a komprese. Cilem je provést pohybovy

vzorec v plném rozsahu, koordinované¢ a normalnim ¢asovém sledu (Pavli, 2007).

3%

1.7.7 Cvicebni sestava Ludmily MojZisové

Cilem cvi¢eni Ludmily MojziSové je dosazeni rovnovdhy pohybového aparitu.
Jeji jméno je spojeno piedevsim s 1é¢bou funkéni Zenské a muzské sterility. Uspéch ji
provazel i v oblasti sportovni rehabilitace a 1é¢bé skoliézy (Hnizdil, 1996).

Sestava cvikll se zaméfuje na posileni svalli bfiSnich, hyZzdovych a prsnich.
Pravidelnym cvi¢enim dochdzi naopak k uvolnéni dochdzi u svalli paravertebralnich,
zejména v oblasti bederni a Th/LL pfechodu. Sestava je zaméfena na mobilizaci SI
skloubeni a bedernich obratlli, protazeni adduktort stehen, flexorti kycelniho kloubu a
ovlivnéni svali pédnevnitho dna. Pravidelné a pfesné provadéni sestavy vede
k normalizaci svalového napéti, korekci postaveni padnve a pohybovych stereotypu

(Hnizdil, 2005).

1.7.8 Progresivni dynamickd stabilizace bederni pdtere

Progresivni dynamickd stabilizace bederni patefe je komplexni terapeuticky
pfistup. Zahrnuje manudlni oSetfeni pfislusnych struktur pohybového systému a
zlepSeni aktivni stabilizace, kterd by méla byt zafazena aktivit denntho Zivota.
Zakladnim ptedpokladem je schopnost zaujmout a zachovat neutrdlni polohu bederni
patete, tzn. stiedni postaveni panve (vzdilenost mezi max. anteverzi a max. retroverzi).
V tomto nastaveni jsou struktury bederni patefe nejméné zatéZovany. Nutnosti je

doprovodnd ko-aktivace piislusnych svalovych skupin, a to pfedevsim svalii panevniho
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dna, m. TrA a mm. multifidi. Cilem tohoto terapeutického postupu je zkvalitnéni
propriocepce, zdokonaleni reak¢ni schopnosti lokdlnich stabilizatori, zvySovani
kondice a aplikace nauceného do béZnych dennich aktivit. Volba vlastnitho cvifeni
Zakladem je zvladnuti volni aktivace m. TrA pomoci ko-aktivace panevniho dna a

dychéni, dal se cvici ve ztizenych pozicich (Suchomel, 2004).

1.7.9 Posilovaci, protahovaci a uvoliiovaci cviceni

Provadéni vyrovndvacich cvieni miZe byt prevenci vzniku funkénich poruch
pohybového systému. Podle fyziologického ucinku rozdélujeme cviceni na uvolnovaci,
protahovaci a posilovaci (HoSkova, 2003; Bursova, 2005). Pred samotnym
protahovanim je sval tfeba zahfdt. Pfi protahovdni svalu je nutnd fixace ¢ésti téla, na
kterou se protahovany sval upind. Svalové protaZeni nesmi vyvoldvat bolest a trva 10-
30 vtefin (Heyward, 2006). K prohloubeni relaxace lze vyuzit reflexniho mechanismu
mezi partnerskymi svaly (aktivaci svalu se sniZzuje napéti jeho antagonisty), pomoci
metody PIR (minimdlni aktivaci svalu proti izometrické kontrakci pied jeho
protazenim), vyuZzitim dechové mechaniky nebo pohledu o¢i (Kabelikova, 1997). U
hrach volejbalu je tieba se zaméfit na protahovani m. triceps surae, adduktorti stehna, m.
rectus femoris, svali zadni Casti stehna, hyZd'ovych, prsnich svali, horni ¢asti m.
trapezius, rotatorti paze a m. triceps brachii (Alter, 1997). Pro posileni svalii musi byt
cviky jednoduché, abychom predesl aktivaci i svali ndhradnich, to by vedlo
k prohloubeni svalové nerovnovdhy a nefyziologického pohybového programu.
Kone¢nym tkolem posilovani oslabenych svali je jejich aktivace ve spravném
provedeni béZnych ¢innosti (Kabelikova, 1997).

Podle Cumpelika, Véleho a Pavli nelze dosdhnout zmény v zapojovani sval
v celém pohybovém vzorci odstranénim lokdlnitho pohybového omezeni. Proto nestaci
protahovani nebo posilovani jednotlivych svali, je nutné centrdlné ovlivnit cely
komplexni posturdlni program. Tedy zaméfit se na pruznou stabilitu osového orgdnu

(kratké intersegmentdlnimi svaly), kterd zajisti stabilitu celkovou (Cumpelik, 2001).
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2. Cile prace

1. cil: zjstit jaké funkéni poruchy télesného apardtu vznikaji pfi jednostranné
zatézi  volejbalisti, které svalové dysbalance je doprovéazeji a  jakymi
fyzioterapeutickymi postupy je mozné je ovlivnit.

2. cil: na zéklad¢ ziskanych poznatki sestavit soubor kompenzacnich cviceni jako

ndvrh terapie, ktery bude vyuzit v rdmci kasuistik.

2.1 Vyzkumné otazky

Vyskytuji se u volejbalistti funkéni poruchy zpiisobené jednostrannym pietéZovanim

pohybového aparatu?

Je mozZné sestavit jednotny kompenzacni soubor cviceni pro terapii volejbalistti?
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3. Metodika

Pti zpracovani praktické Césti bakalarské prace bylo vyuzito kvalitativni metody
pomoci kazuistik s technikami rozhovor a pozorovani. Data ke zpracovani cili byla
ziskdna odbérem anamnézy, z kineziologického rozboru obou probandid a ndsledné
terapie. Kineziologicky rozbor zahrnuje aspek¢ni a palpacni vySettfeni, vySetieni chiize,
méfeni distanci na patefi, vySetieni pohyblivosti v kloubech hornich a dolnich koncetin,
vySetfeni pohybovych stereotypti, vySetieni zkracenych a oslabenych svalii a vySetfeni
posturdlni stabilizace. Po vstupnim vySetfeni ndsledovala série terapeutickych jednotek
a vystupni vySetfeni. Terapie byly provadény v prostordch Volejbalového klubu

Jihostroj CB ve Sportovni hale v Ceskych Budé&jovicich.

3.1 Charakteristika souboru

Vyzkumny soubor predstavuje dva extraligové hrace volejbalu ve véku 26 a 27
let. Volba probandii probéhla ndhodnym vybérem z muzii Volejbalového klubu

Jihostroj CB. Oba muZi hraji volejbal profesionalné jiz 7 let.
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4. Vysledky

4.1 Kazuistika €. 1

VSTUPNI VYSETRENI (29.1.2010)

ANAMNEZA
Osobni data:
Pohlavi: muz

Rok narozeni: 1983
Vyska: 199 cm
Viéha: 93 kg

Lateralizace: pravak

Rodinnd anamnéza: nevyznamna
Osobni anamnéza:
- Obdobi predchorobi:

-V minulosti vyrony obou kotniki, na levé i pravé noze 3x (feSeno fixaci
v ortéze, bez rehabilitace). Roku 2007 diagnostikovand chronickd nestabilita
hlezennich kloubi bilateralng.

- Roku 2006 diagnostikovany vyhiez meziobratlové ploténky L4/5, iradiace do
pravé DK, léceno konzervativng, infuzemi, nyni bez obtiZi.

- Vroce 2009 subjektivni problém s pravym ramenem. Terapie: pro vyrazné
bolesti aplikovany obstiiky, v 1ét€¢ prob&hla operace z diivodu podezieni na
pretrzeni Slachy dvojhlavého svalu pazniho. Pfi operaci se podezieni
nepotvrdilo. Byl vSak zjiStén ttlak n. suprascapularis. Po operaci nésledovala
rehabilitace (6x LTV, 6x motodlaha).

- 1x zarok tydenni procedury v laznich (masaZe, peloidni zdbaly, vodolécba)
- Ix tydn€ masdz, bazén, sauna
- Pfi trénincich i zdpasech vyuZziva ortézy na oba kotniky, v piipad¢ velké bolesti zad i

bederni pas.
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- Farmaceutickd anamnéza: Aulin (bolest ramene pfi i po zdpase), mast Voltaren
(kazdy den), Flamexin (na noc), ob¢as Dorsiflex

- Alergickd anamnéza: 7adna alergie

- Abusus: nekuidk, alkohol ptilezitostné, jiné navykové latky ne

Pracovni a socidlni anamnéza:
- profesiondlni sportovec (¢len Volejbalového klubu Jihostroj CB)

- od r. 1996 hri¢ volejbalu (intenzivni piiprava, 3-5x tydné trénink) + dopliikové
sporty

- odr. 2002 na profesiondlni irovni

- trénink 8x tydné (volejbal, posilovna) + zdpasy

- doplnkové sporty: squash, sjezdové lyZovani, cyklistika, beach volejbal

WV s

Nynéjsi onemocnéni:
- subjektivné bolesti pravého ramene, pietrvavaji jiz Iéta, zvetSuji se pii zatézi

(tréninku), uzivani analgetik
- bolesti mezi lopatkami (i v klidu, zvétSuji se po zatézi, neni pozice piindsejici dlevu)

- obcasné zablokovani Zeber

KINEZIOLOGICKY ROZBOR
Status praesent: Subjektivné pacient pocit'uje bolesti pravého ramene a mirnou bolest

mezi lopatkami.

Aspekéni a palpaéni vySetieni zezadu (Obr. 1, Priloha 4):

Var6zni postaveni pat bilat., P Achillova Slacha zbytnéld, Iytka symetricka,
podkolenni ryhy zeSikmené medidln¢ bilat., kontury stehen symetrické, tonus
hyZzd'ovych svali symetricky, v oblasti L i P ky¢elniho kloubu patrné prohlubné (vlevo
vyrazngjsi), subglutedlni ryhy symetrické, spiny i hfebeny pdnevnich kosti ve stejné
vySce, kolem Lp vodorovné ryhovani (Obr.2, Priloha 4), L thorakobrachidlni
trojihelnik je vétsi nez P, zvySené napéti m. triceps brachii ve vSech porcich na P HK
vporovnani s L. HK, P rameno niZe neZz L, dolni thly lopatek ve stejné vysce,

hypotonus m. infraspinatus vpravo, zvySené napéti horni ¢4sti m. trapezius na L strané

(Obr.3, Priloha 4).
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Aspekéni a palpacni vySetieni zepredu (Obr.4, Priloha 4):

Propadld pticnd i podélna klenba bilat., lytka symetrickd, kaudalni pdl pately lezi
laterdlné bilat., zvySené napéti m. vastus medialis (vlevo vyraznéjsi), symetrie kontur
stehen, P prsni bradavka niZze nez L, tonus prsnich svalli symetricky, P clavicula nize

nez L, P rameno niZe nez L, usni boltce ve stejné vysce.

Aspekéni vySetireni z boku (Obr.5, Priloha 4):
Hlava v predsunutém drzeni, vyrazny C/Th ptechod, protrakce ramen bilat.
(vyraznéj$i vpravo), zvétSend hrudni kyféza, loketni klouby v semiflexi bilat.,

prohloubend bederni lord6za, anteflexe panve, extenze v kolennich kloubech bilat.

Chiize:
Ploska se odviji od podlozky, pravidelny krok, wvnitiné¢ rotani postaveni
v kyCelnich kloubech (vyraznéji vlevo), vyraznd rotace péanve v sagitdlni roving

symetrickd, vnitini rotace v ramennich kloubech pfti souhybu HKK.

Meéfieni olovnici z boku:
Osa spusténd od zevniho zvukovodu prochdzi pfed ramennim pletencem, pied

panevnim pletencem, tésn¢ pred zevni kotnik.

Palpa¢ni vySetieni:

Pfitomen zvySeny svalovy tonus m. trapezius horni ¢4sti bilaterdln€, vpravo jsou
palpacné bolestivé TrP a spasmy. VySetieni Kiblerovou fasou neukazuje na zvySenou
adhezi podkoZi, neprojevuje se zcervendnim kiiZze. Trnové vybézky obratlli nejsou
palpacné bolestivé. Oblast 3. a 4. Zebra je na pohmat citlivd. Palpacné bolestivé jsou
Upony m. biceps brachii vpravo, m. subscapularis bilat., zevnich rotdtort vpravo,
m.latissimus dorsi bilat., laterdlni epikondyl kosti paZzni vpravo a adduktory stehna bilat.

(vyraznéji vlevo).
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Dynamické vySetieni pateie:

Thomayerova vzdalenost: - 5 cm
Schoberova vzdélenost (L5 + 10cm): 6 cm
Stiborova vzdalenost (L5 - C7): 9 cm
Cepojova vzdélenost (C7 + 8cm): 3 cm
Ottova inklina¢ni vzdalenost (C7 + 30): 4 cm
Ottova reklinacni vzdalenost (C7 + 30): 3 cm
Forestierova fleche: 5 cm

Vzdalenost brady od jugularni jamky: 1,5 cm

Zkouska lateroflexe: k pravé stran€ o 2 cm méné

Pasivni a aktivni pohyby, pohyby proti odporu:

Cp: rozsahy pohybu v kréni pétefi nejsou vyrazné omezeny a nevyvoldvaji
bolest.

HKK: krajni poloha pfi F a VR v P ramennim kloubu je bolestiva pfi aktivnim i
pasivnim pohybu, doprovodné jsou zvukové fenomény, krepitace. ZR proti
odporu v P ramennim kloubu vyvoldvé bolest.

Ramenni kloub:

dx. sin.

AF: 160 170

RF: 35 40

ABD: 180 180

VR: 60 70

ZR: 80 90

Rozsahy pohybu v kloubech na DKK povsechné nejsou omezeny a proti odporu

nevyvoldvaji bolest.

VySetieni zkracenych svalii:

m.triceps surae: st. 0 bilat.
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m. quadratus lumborum: st. O bilat.

- paravertebrdlni zddové svaly: st. 1

- flexory kolennitho kloubu (m. biceps femoris, m. semitendinosus, m.
semimembranosus): st. 2 bilat.

- flexory kycelniho kloubu: st. 2 sin. + bolest v oblasti levého kolene, st. 1 dx.

- adduktory kycelniho kloubu: st. 1 bilat.

m. piriformis: st. 1 bilat.

m. trapezius horni ¢ast: st. 1 bilat.

m. pectoralis major: st. 2 dx., st. 1 sin.

Vysetieni fazickych svali:
- hluboké flexory krku: st. 3

- m. rectus abdominis: st. 5

- dolni ¢ast m. trapezius: st. 3 bilat.
- m. serratus anterior: st. 3 bilat.

- gluteus maximus: st. 5 bilat.

- gluteus medius: st. 5 bilat.

Vyseti‘eni motorickych stereotypii:

- ABD vramennim kloubu: horni ¢dst m. trapezius se aktivuje diive nez m.
deltoideus a m. supraspinatus bilat.

- Klik (vzpor v pozici tricepsového kliku a jeho provedeni): aktivace hornich
fixator lopatek, ADD lopatek, nedostatecnd aktivace m. serratus anterior,
prohnuti Lp

- Dychani: bfiSni typ, dolni ¢4st hrudniku se nerozSifuje, inspiracni postaveni

hrudniku
VysSetieni posturalni stabilizace:

- Test FL trupu: niddechové postaveni hrudniku, nesprdvna souhra aktivace

bfisSnich svala
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- Test FL v kycli: aktivace horni ¢asti m. rectus abdominis, zvétSend anteverze
panve, kompenzacni rotace panve proti testované konceting
- Brani¢ni test: aktivace biiSni stény proti odporu je nizkd, kauddlni Zebra se

nerozSifuji

Funk¢ni test pro pravou HK (Obr.6, Priloha 4):
- Sledujeme provedeni pohybu HK tzv. sme¢ (pribéh pohybu: 1. fize- z neutrdlni

pozice do F, ABD, ZR; 2. faze- EX, ADD, VR; 3. faze- ndvrat do neutrdlni
pozice). V pribéhu neni lopatka stabilizovand dolnimi fixdtory, ramenni

pletenec neni v centrovaném postaveni.

Zavér vySetieni:

Kineziologicky rozbor pacienta ¢. 1 ukazuje na globdlni oslabeni posturdlni
stabilizace pohybového aparétu s vyslednym projevem VDT a svalovymi dysbalancemi.
Je piitomen horni zkiiZeny syndrom, vyraznéji na pravé strané, vyznacujici se
insuficienci dolnich fixatort lopatky bilaterdlné. Decentrované postaveni ramennich
kloubt je vyraznéjsi na P strané. U pacienta se je porusena ventralni stabilizace bederni
patefe projevujici se ve Spatném stereotypu dychani a pietizeni bederni pétefe. Je
pfitomna chronickd nestabilita hlezennich kloubd bilat. Pohybové stereotypy nejsou

provadény ve fyziologickém timingu.

Cil terapie:
- Zvysit stabilitu hlezennich kloubi.

- Zlepsit funkci plosky nohy.

- Posilit dolni fixdtory lopatek a zapojit je ve spravné svalové souhie do
pohybového stereotypu ABD vramennim kloubu, nésledné do celého
pohybového programu HK pii smeci. Zautomatizovat nové pohybové navyky.

- Dosédhnout centrovaného postaveni v ramennim kloubu.

- Aktivovat HSS a zlepSit funkci ventrdlni stabilizace Lp a upravit dechovy
stereotyp.

- Upravit svalové dysbalance a VDT.

34



Kratkodoby plan:

Pomoci SMS zvysit stabilitu hlezennich kloubd, zlepsit funkci nohy.
Prostiednictvim nécviku dechové viny a brani¢niho dychdni upravit dechovy
stereotyp.

Aktivovat HSS a ventralni stabilizaci bederni patete.

Vyrovnat svalové dysbalance a VDT.

Dlouhodoby plan:

Vytvoteni fyziologického motorického stereotypu ABD v ramennim kloubu.
Prestavba motorického programu pohybu P HK pii smeci, tak aby byl pro

pohybovy aparat ekonomicky.

Provedeni terapie (viz. Priloha 3):

1. terapie (10.2.2010)

status praesent:.

subjektivni hodnoceni: bolest P ramene pfi tréninku, v této chvili bez bolesti

objektivni hodnoceni: rozsah pohybu do flexe vP ramennim kloubu neni
vyrazn¢ omezen, v krajni poloze pacient uddva bolest (nevyzafujici, tupd).
Pohyb doprovazi zvukové fenomény a krepitace. Vnitini rotace omezena. Bolest

je pfitomna pii ZR v P ramennim kloubu proti odporu v prabéhu celého pohybu.

cil terapie: uvolnit svaly hypertonické, aktivovat ventrdlni stabilizaci, HSS, centrovat

ramenni klouby, aktivovat funkci plosky nohy

provedeni terapie:

MT na Cp, Thp a ramenni pletence, mobilizacni techniky na ramenni kloub,
Zebra, Thp,

PIR na m. subscapularis, m.latissimus dorsi, m. trapezius horni ¢asti. flexora
kolenniho a kycelnitho kloubu, m. pectoralis major a minor, centrace ramennich

kloubu
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- nécvik dechové viny, malé nohy v sedé&, stabilizace na zddech

- instrukce o spravném drZeni téla a protahovani a posilovani svali
autoterapie: PIR na m. subscapularis, m.latissimus dorsi, m. trapezius horni Casti.
flexort kolenniho a kyc¢elniho kloubu, m. pectoralis major a minor, nicvik dechové viny

a malé nohy v sed¢

2. terapie (19.2.2010)

status praesent:
- subjektivni hodnoceni: pacient uddva bolesti pravého ramene v klidu
- objektivni hodnoceni: rozsah pohybu v pravém ramennim kloubu neni vyrazné
omezen, bez kloubni blokddy, v krajni poloze pacient uddva bolest, bolest je
piitomna také pfi ZR v P ramennim kloubu proti odporu. Pohyb doprovazi
zvukové fenomény a krepitace. Pfitomen hematom po ,baikovani®, které
pacient absolvoval.
cil terapie: shodny s piedeslym+ posilit dolni fixatory lopatek
provedeni terapie:
- shodné s ptfedeSlym + stabilizace na btiSe (Obr.7, Priloha 4), nadcvik malé nohy
v sed¢ vlehkém zatizeni chodidla, aktivace Sikmych bfiSnich svali (Obr.8,
Priloha 4)

autoterapie: dosavadni + cviceni z dneSni terapie

3. terapie (26.2.2010)

status present:
- subjektivni hodnoceni: pacient nemd vyrazné bolesti v P ramennim kloubu,
piitomna lehka bolestivost mezi lopatkami
- objektivni hodnoceni: rozsah pohybu v pravém ramennim kloubu neni omezen.
Bolest pretrvava v krajni poloze pfi FL. a VR v ramennim kloubu a pfi ZR proti
odporu, stéle znatelné modtiny
cil terapie: shodny s piredeslym

provedeni terapie:
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- shodné s piedeslym + stabilizace na zddech (ztizeni 1), stabilizace na Ctyfech
(Obr.9, Priloha 4), nacvik malé nohy vestoje

autoterapie: dosavadni + cviceni z dneSni terapie

4. terapie (3.3.2010)

status present:
- subjektivni hodnoceni: pacient nemd vyrazné bolesti v P ramennim kloubu,
bolest mezi lopatkami nepocituje
- objektivni hodnoceni: rozsah pohybu v pravém ramennim kloubu neni omezen.
Bolest ptetrvava v krajni poloze pfi FL a VR
cil terapie: aktivovat ventralni stabilizaci a centraci ramennich klouba, HSS
provedeni terapie:
- shodné s ptedeSlym + stabilizace na zddech (ztizeni 2), stabilizace ve stoji
s dlani opfenou o zed’ (Obr.10, Priloha 4), nacvik korigovaného stoje

autoterapie: dosavadni + cviceni z dneSni terapie

5. terapie (9.3.2010)

status present:
- subjektivni hodnoceni: pacient mad stdle bolesti, ale pokracuje v trénovani a
Ucastni se zapast, tymovy masér provedl tejping P ramene
- objektivni hodnoceni: ptfi F paZe vkrajni poloze je bolestivd zardzka, po
piekondni je rozsah pohybu o nékolik stupiiti vetsi
cil terapie: shodny s piedeslym + zlepsit stabilitu hlezennich kloubt
provedeni terapie:
- shodné s predeSlym + stabilizace ve stoji bez opfeni o zed’, ndcvik korigovaného
stoje na labilni plose

autoterapie: dosavadni + cviceni z dneSni terapie

6. terapie (17.3.2010)

status present:
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- subjektivni hodnoceni: pacient ma bolesti P ramene po zatézi, klidové bolesti
neguje, P rameno opatieno tejpem
- objektivni hodnoceni: pohyb do F je bez bolestivé zarazky
cil terapie: shodny s piedeslym + tdprava motorického stereotypu ABD paze
provedeni terapie:
- shodné s predeSlym + stabilizace ve stoji pii pohybu P HK, ndcvik korigovaného
stoje na labilni plose se souhybem HKK

autoterapie: dosavadni + cviceni s dneSni terapie

7. terapie (22.3.2010):

status present:
- subjektivni hodnoceni: pacient nemad vyrazné bolesti P ramene
- objektivni hodnoceni: pohyb v P rameni neni omezeny
cil terapie: shodny s piedeslym
provedeni terapie:
- shodné s pfedeslym+ ndcvik korigovaného stoje na labilni ploSe se zavienyma
ocima

autoterapie: dosavadni

8. terapie: formou autoterapie z diivodu individudIni praxe mimo Ceské Budéjovice

VYSTUPNI VYSETRENI (14.4.2010)

KINEZIOLOGICKY ROZBOR

Status praesent:
Subjektivné je v tuto chvili bez obtizi. Po zitéZi pretrvava bolest P ramene,

bolest mezi lopatkami nepocit’uje.
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Aspekéni a palpaéni vySetieni zezadu (Obr.11, Priloha 4):
Tonus m. trapezius horni ¢ésti je bilat. symetricky, jinak shodné se vstupnim

vySetfenim.

Aspekéni a palpaéni vySetieni zepredu (Obr. 12, Priloha 4):

Shodné se vstupnim vySetfenim.

Aspekénti vySetieni z boku (Obr. 13, Priloha 4):
Protrakce ramen bilat. symetrickd, mén¢ vyraznd hyperkyf6za Thp, jinak shodné

se vstupnim vySetfenim.

Chiize a méreni olovnici z boku: Beze zmén.

Palpa¢ni vySetieni:

Pfitomen zvySeny svalovy tonus m. trapezius horni ¢asti bilaterdlng, vlevo nizsi
neZ pifi vstupnim vySetfeni (Obr.14, Priloha 4), bez TrP. Zebra jsou palpatné
nebolestivd. Palpacni bolestivost dponli m. biceps brachii vpravo, zevnich rotitora
vpravo, m.latissimus dorsi bilat., laterdlni epikondyl kosti pazni vpravo a adduktory

stehna bilat jiz nepocit'uje. Pfetrvava bolestivost iponu m. subscapularis (vice vpravo).

Dynamické vySetieni pateie:
- Thomayerova vzdalenost: - 2 cm
- Forestierova fleche: 3 cm
- Vzdalenost brady od jugularni jamky: 1 cm

- Ostatni vzdalenosti jsou shodné se vstupnim vysetieni.

Pasivni a aktivni pohyby, pohyby proti odporu:
- Cp, DKK: shodné se vstupnim vysetienim
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- HKK: krajni poloha pfi F a VR v P ramennim kloubu je bolestiva pfi pasivnim
dotaZeni, doprovodné jsou zvukové fenomény, krepitace. ZR proti odporu v P
ramennim kloubu nevyvoldva bolest.

Ramenni kloub:

dx. sin.

AF: 170 170

RF: 35 40

ABD: 180 180

VR: 65 70

ZR: 90 90

VySetieni zkracenych svali:
- flexory kolennitho kloubu (m. biceps femoris, m. semitendinosus, m.
semimembranosus): st. 1 bilat.
- flexory kyc¢elniho kloubu: st. 1 sin., st. 0 dx.
- m. piriformis: st. O bilat.
- m. trapezius horni ¢ast: st. 1 bilat.
- m. pectoralis major : st. 1 bilat.

- ostatni shodné se vstupnim vysetieni

Vysetieni fazickych svali:
- hluboké flexory krku: st. 4
- dolni ¢4st m. trapezius: st. 4 bilat.
- m. serratus anterior: st. 4 bilat.

- ostatni shodné se vstupnim vysetieni

Vyseti‘eni motorickych stereotypii:
- ABD v ramennim kloubu: optimdln{ timing aktivace svall
- Klik (vzpor v pozici tricepsového kliku a jeho provedeni): aktivace hornich

fixatort lopatek, bederni pétet se neprohyba
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- Dychani: bfisni typ, dolni ¢ast hrudniku se rozsifuje, kauddlni postaveni

hrudniku

VySetieni posturalni stabilizace:
- Test flexe trupu: aktivace vSech bfiSnich svald, hrudnik v kaudalnim postaveni
- Test flexe vkyCli: zapojuje bfisni sténu, kompenza¢ni rotace péanve proti
testované koncetin¢

- Bréni¢ni test: aktivace biiSni stény, kaudélni Zebra se rozsituji laterdlng

Funk¢ni test pro pravou HK (Obr. 15, Priloha 4):
- Lopatka je stabilizovand dolnimi fixatory, horni ¢ast m. trapezius se neaktivuje

nadmérné.

Zavér vySetieni:

Vystupni kineziologicky rozbor pacienta ¢. 1 ukazuje zlepSeni posturdlni
stabilizace pohybového aparatu. Stdle je pfitomno VDT, horni zk#iZeny syndrom bilat.
symetricky. Postaveni ramennich kloubtli je symetrické. Bederni patef je stabilizovana

brisni sténou.
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4.2 Kazuistika ¢. 2

VSTUPNI VYSETRENI (1.2.2010)
ANAMNEZA

Osobni data:
Pohlavi: muz

Rok narozeni: 1984
Vyska: 206 cm
Viéha: 103 kg

Lateralizace: pravak

Rodinnd anamnéza: Bechtérevova choroba u babicky a stryce
Osobni anamnéza:
- OP:

- fraktura na levé HK r. 2000, feSeno sadrovou fixaci
- distorze pravého zapésti r. 2002, feSeno chirurgicky (repozice)
- distorze kotniku na levé DK r. 2006, feSeno konzervativné (zpevnéni,
studené obklady)
- zanét v pravém ramennim kloubu, oblast dponu dlouhé hlavy m. biceps
brachii r. 2008
- Predchozi rehabilitace: za poslednich 10 let cca 8x, vétSinou pro bolesti zad,
nebo po zranéni.
- Nevyuzivd ortézy ani tejping.
- FA: ibuprofen (1-2x tydn&)
- AA: pyl, prach, zvitata
- Abuzus: nekufdk, alkohol piilezitostné, jiné ndvykové latky ne

Pracovni a socidlni anamnéza: 5
- profesiondlni sportovec (¢len Volejbalového klubu Jihostroj CB)

- odr. 1996 hrac volejbalu (intenzivni piiprava, 3-5x tydné trénink)
- odr. 2003 na profesiondlni irovni

- trénink 8x tydné (volejbal, posilovna) + zdpasy
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- doplnkové sporty: sjezdové lyZzovani

Nynéjsi onemocnéni:
- bolesti obou kolennich kloubtl, zejména po zatézi (tréninku)

- bolesti Achillovy Slachy na pravé DK, zejména po zatézi (tréninku)
- bolesti bederni pétefe zhorSujici se pii zméné polohy ze sedu do stoje a pfi
napiimenti se z piedklonu, bolest nevystieluje ani se nesiti do DKK

- bolesti pravého ramenniho pletence pti zvysené zatézi, v klidu odeznivaji

KINEZIOLOGICKY ROZBOR

Status praesent: Pacient je v tuto chvili bez obtizi.

Aspekéni a palpaéni vySetieni zezadu (Obr. 16, Priloha 4):

Vyraznd kontura Achillovych Slach bilat., lytka symetrickd, podkolenni ryhy
symetrické, stehna symetrickd, P subglutedlni ryha delsi nez L, tonus hyzd’'ovych svall
symetricky, spiny i hiebeny kosti kycelnich ve stejné vysSce, L thorakobrachidlni
trojihelnik je vetsi nez P, zvySené napéti paravertebrdlnich svali v oblasti dolni Thp a
Lp, dolni dhly lopatek mirn¢ odstdvaji bilat. a jsou ve stejné vySce, zvySené napéti
zevnich rotdtorti paze vlevo, m. trapezius horni ¢asti vlevo (Obr.17, Priloha 4), P

rameno je niZ nez L.

Aspekéni a palpacni vySetireni zepredu (Obr. 18, Priloha 4):

Propadld piicnd i podélnd klenba bilat., Iytka symetrickd, kauddlni p6l L pately
lezi laterdlné oproti P patele, stehna symetrickd, spiny ve stejné vysce, zvySené napéti
horni ¢asti pifimych bfiSnich svalii, P prsni bradavka nize nez L, tonus prsnich svall
symetricky, P clavicula nize nez L, P thoracobrachidlni trojihelnik mensi nez L, P

rameno nize nez L, usni boltce ve stejné vySce.

Aspekéni vySetieni z boku (Obr. 19, Priloha 4):
Predsunuté drZeni hlavy, protrakce ramen bilat., zvétSend hrudni kyféza, loketni
klouby v semiflexi bilat., prohloubend bederni lord6za, panev v anteverzi, extenze

v kolennich kloubech bilat.
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Chuze:
Nevyrazné odvijeni plosky od podlozky v oblasti paty, vdha na prstech DK bilat.,
nevyraznd flexe v kolennim kloubu pfi krokové fazi bilat., délka kroku kratsi bilat,

souhyb HKK symetricky.

Palpa¢ni vySetieni:

Pfitomen zvySeny svalovy tonus m. trapezius horni ¢ésti bilaterdlng, vpravo jsou
palpacné bolestivé TrP a spasmy. V oblasti Th/L pfechodu je vyrazny hypertonus
paravertebralnich svalii bilaterdln€, palpa¢né neni bolestivy. Vysetteni Kiblerovou fasou
ukazuje na zvySenou adhezi podkoZi, projevuje se zcervendnim kiize a bolestivosti.
Trnové vybézky obratli Th 11, 12 a L 5 jsou citlivé na pohmat. Palpa¢né bolestivé jsou
Upony m. biceps brachii na P HK, m. subscapularis, m. teres minor bilat. a m.latissimus

dorsi bilat, laterdlni a medidlni epikondyl P HK.

Meéreni olovnici z boku:
Osa spusténd od zevniho zvukovodu prochdzi pfed ramennim pletencem, pied

panevnim pletencem, tésn¢ pred zevni kotnik.

Dynamické vySetieni pateie:
- Thomayerova vzdalenost: - 5 cm
- Schoberova vzdalenost (L5 + 10cm): 4 cm
- Stiborova vzdalenost (L5 - C7): 8 cm
- Cepojova vzdalenost (C7 + 8cm): 2,5 cm
- Ottova inklina¢ni vzdélenost (C7 + 30): 4,5 cm
- Ottova reklina¢ni vzdalenost (C7 + 30): 3 cm
- Forestierova fleche: 10 cm
- Vzdalenost brady od juguldrni jamky: 2 cm

- Zkouska lateroflexe: stejné
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Pasivni a aktivni pohyby, pohyby proti odporu:
- Cp: rozsah pohybu je mirn¢ omezen do lateroflexe (L 30 st., P 35 st.)

- HK: aktivni, pasivni rozsah pohybu v ramennim kloubu bilat. neni vyrazné
omezeny.

Rameno:

dx. sin.

F: 170 180

EX: 40 40

ABD: 180 180

VR: 80 90

ZR: 80 90

- pohyb ze stiedniho postaveni HK v ramennim kloubu proti odporu do F, EX,
ABD, VR, ZR neni bolestivy bilat.
- rozsahy pohybu v kloubech na DKK nejsou omezeny a proti odporu

nevyvoldvaji bolest

Vysetieni zkracenych svalii:
- m.triceps surae: st. 2 bilat.
- m. quadratus lumborum : st.0 bilat.
- paravertebralni zddové svaly : st. 1
- flexory kolennitho kloubu (m. biceps femoris, m. semitendinosus, m.
semimembranosus): st. 2 bilat.
- flexory kyc¢elniho kloubu: st. 1 bilat.
- adduktory kycelniho kloubu: 1. bilat.

m. piriformis: st. 1 bilat.

s vz

m. trapezius horni ¢ast: st. 2 bilat.

s vz

m. pectoralis major: st. 1 bilat. stfedni Cast

Vysetieni fazickych svali:
- hluboké flexory krku: st. 3
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- m. rectus abdominis: st. 5

- dolni ¢ast m. trapezius: st. 4 bilat.
- m. serratus anterior: st. 3 bilat.

- gluteus maximus: st. 5 bilat.

- gluteus medius: st. 5 bilat.

Vyseti‘eni motorickych stereotypii:
- ABD vramennim kloubu: horni ¢dst m. trapezius se aktivuje diive nez m.
deltoideus a m. supraspinatus bilat.
- Kiik: aktivace hornich fixatorta lopatek, ADD lopatek (Obr.20, Priloha 4)
- Dychani: bfiSni typ, dolni ¢ast hrudniku se nerozSifuje, vyrazné inspiracni

postaveni hrudniku (Obr.21, Priloha 4)

Vysetieni specialnich testi pro kolenni kloub (piedni a zadni zasuvka, valgus a varus

stres test, Aplayav test): se neukdzaly jako pozitivni

Vysetieni posturalni stabilizace:

- Test flexe trupu: nddechové postaveni hrudniku, nespravnd souhra aktivace
briSnich svali, nadmérna aktivita m. rectus abdominis, diastaza bfiSnich svalu
(Obr.22, Priloha 4)

- Test flexe v kycli: aktivace horni ¢asti m. rectus abdominis, zvétSend anteverze
panve, kompenzacni rotace panve proti testované konceting

- Bréni¢ni test: aktivace bfiSni stény proti odporu neni znatelna

Funk¢ni test pro pravou HK:
- sledujeme provedeni pohybu HK tzv. sme¢ (pribéh pohybu: 1. fize- z neutrdlni

pozice do F, ABD, ZR; 2. faze- EX, ADD, VR; 3. faze- ndvrat do neutrdlni
pozice). V prubchu je patrnd insuficience dolnich fixdtort lopatky, ramenni

pletenec neni v centrovaném postaveni (Obr.23, Priloha 4)
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Zavér vySetieni:

Kineziologicky rozbor pacienta ¢. 2 ukazuje na globdlni oslabeni posturdlni

stabilizace pohybového aparétu s vyslednym projevem VDT a svalovymi dysbalancemi.

Je ptitomen horni zkiiZeny syndrom, vyraznéji na pravé strané, vyznalujici se

insuficienci dolnich fixatort lopatky bilaterdlné. Decentrované postaveni ramennich

kloubt je vyraznéjsi na P strané. U pacienta se je porusena ventralni stabilizace bederni

patefe projevujici se ve Spatném stereotypu dychdni a pretizeni bederni patete.

Pohybové stereotypy nejsou provadeény ve fyziologickém timingu.

Cil terapie:

Zlepsit funkci plosky nohy a stabilitu kolennich kloub.

Posilit dolni fixdtory lopatek a zapojit je ve spravné svalové souhie do
pohybového stereotypu ABD vramennim kloubu, nésledné¢ do celého
pohybového programu HK pifi smeci. Dosdhnout centrovaného postaveni
v ramennim kloubu a zautomatizovat nové pohybové navyky.

Uvolnit flexory kolenntho kloubu, m. iliopsoas, m. rectus femoris, m.
subscapularis, m. latissimus dorsi.

Aktivovat HSS, zlepSit funkci ventrdlni stabilizace Lp a upravit dechovy
stereotyp.

Upravit svalové dysbalance a VDT

Kratkodoby plan:

Pomoci SMS zlepsit funkci nohy.

Prostiednictvim nédcviku dechové viny a brani¢niho dychini upravit dechovy
stereotyp.

Aktivovat HSS a ventralni stabilizaci bederni patete.

Zlepsit stabilitu kolennich kloubd.

Pomoci technik PIR uvolnit zkrdcené svaly.

Upravit svalové dysbalance a VDT.
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Dlouhodoby plan:

Vytvoteni fyziologického motorického stereotypu ABD v ramennim kloubu.
Prestavba motorického programu pohybu HK pii smeci, tak aby byl pro
pohybovy aparat ekonomicky.

Provedeni terapie (viz. Priloha 3):

1. terapie (11.2.2010)

status praesent:

subjektivni hodnoceni: nyni bez obtizi, v€era po tréninku bolest pravého kolene
a Achillovy Slachy, bederni patete

objektivni hodnoceni: zkracené svaly (viz. kineziologicky rozbor), pfitomna
zvySena adheze podkoZi a reflexni zmény v oblasti bederni patefe, hypertonus

paravertebralnich svalti v oblasti dolni hrudni patet Th/L ptechodu

cil terapie: uvolnit hypertonické svaly, aktivovat ventrdlni stabilizaci, HSS, centrovat

ramenni klouby, aktivovat funkci plosky nohy

provedeni terapie:

MT na Lp a Th/L pfechodu

PIR na m. subscapularis, m. infraspinatus, m. supraspinatus, m.latissimus dorsi.
centrace ramennich kloubti

ndcvik dechové viny

nicvik malé nohy v sed¢

stabilizace na zéddech

instrukce o spravném drzeni téla a protahovani a posilovani svali

autoterapie: PIR na m. subscapularis, m. infraspinatus, m. supraspinatus, m.latissimus

dorsi, m.pectoralis maj., m. triceps surrae, m. trapeuzius horni ¢4sti, cvieni na bfiSe,

nicvik dechové viny a malé nohy v sed¢

2. terapie (19.2.2010)

status praesent:.
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- subjektivni hodnoceni: pacient uddvd mirné bolesti pravého ramene v klidu,
bederni patefe po tréninku
- objektivni hodnoceni: rozsah pohybu v pravém rameni bez omezeni, zkracené
flexory kycCelnitho kloubu bilat. (st. 1), zkraceni triceps surrae (st. 2), zvySend
adheze podkoZzi a reflexni zmény v oblasti bederni pétete, hypertonus
paravertebralnich svali v oblasti doIni hrudni patet Th/L pfechodu
cil terapie: shodny s ptedeslym + posileni dolnich fixatora lopatek
provedent terapie:
- shodné s piedeslym + stabilizace na biiSe, nidcvik malé nohy v sedé v lehkém
zatiZzeni chodidla, aktivace Sikmych biiSnich svall

autoterapie: dosavadni + cvi€eni z dneSni terapie

3. terapie (26.2.2010)

status praesent:
- subjektivni hodnoceni: pfitomen lehky tah v Achillové $laSe a mirnd bolest
bederni patefe
- objektivni hodnoceni: zkricené flexory kycelniho kloubu bilat. (st.1), zkrdceni
triceps surrae (st.1), zvySend adheze podkoZi v oblasti bederni pétefe,
hypertonus paravertebrdlnich svalli v oblasti dolni hrudni patet Th/L ptechodu
cil terapie: shodny s piedeslym
provedeni terapie:
- shodné s pfedeslym + stabilizace na zadech (ztizeni 1), stabilizace na Ctyfech,
nicvik malé nohy vestoje

autoterapie: dosavadni + cviceni z dneSni terapie

4. terapie (5.3.2010)

status present:
- subjektivni hodnoceni: pacient nema vyrazné obtize
- objektivni hodnoceni: zkracené flexory kycelnitho kloubu bilat. (st. 1), zkrdceni

triceps surrae (st. 1), zvySend adheze podkoZzi v oblasti bederni pétete
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cil terapie: shodny s piedeslym
provedeni terapie:
- shodné s ptedeSlym + stabilizace na zddech (ztizeni 2), stabilizace ve stoji
s dlani opfenou o zed’, nacvik korigovaného stoje

autoterapie: dosavadni + cvi€eni z dneSni terapie

5. terapie (11.3.2010)

status present:
- subjektivni hodnoceni: bolesti bederni pétefe po zatéZi nejsou jiz tak casté,
bolest Achillovy Slachy jiz nepocit'uje
- objektivni hodnoceni: zkricené flexory kycelniho kloubu bilat. (st.0), zkraceni
triceps surrae (st.0), mirnd adheze podkoZi v oblasti bederni pateie
cil terapie: aktivace ventrdlni stabilizace, HSS, centrace ramennich kloubt, posileni
dolnich fixdtort lopatek, aktivace plosky nohy zvyseni stability kolennich kloubti
provedeni terapie:
- shodné s predeslym + stabilizace ve stoji bez opfeni o zed’, ndcvik korigovaného
stoje na labilni ploSe

autoterapie: dosavadni + cvi€eni z dneSni terapie

6. terapie (19.3.2010)

status present:
- subjektivni hodnoceni: pacient je bez vyraznych obtizi
- objektivni hodnoceni: ptetrvava zkraceni kolennich flexort (st. 1)
cil terapie: shodny s ptedeslym + tprava motorického stereotypu ABD paze
provedent terapie:
- shodné s predeslym + stabilizace ve stoji pii pohybu P HK, ndcvik korigovaného
stoje na labilni plose se souhybem HKK

autoterapie: dosavadni + cvi€eni s dneSni terapie
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7. terapie (24.3.2010)

status present:
- subjektivni hodnoceni: pacient nepocituje bolest zad ani kolennich kloubt
- objektivni hodnoceni: podkoZi je dobife posunlivé vii¢i ostatnim strukturdm
cil terapie: shodny s predeslym
provedeni terapie:
- shodné s predeSlym + nacvik korigovaného stoje na labilni ploSe se souhybem se
zavienyma oc¢ima

autoterapie: dosavadni

8. terapie: formou autoterapie z diivodu individudIni praxe mimo Ceské Budéjovice

VYSTUPNI VYSETRENI (14.4.2010)

KINEZIOLOGICKY ROZBOR
Status praesent: Pacient je vtuto chvili bez obtiZi. Bolest P Achillovy S§lachy jiZ
nepocituje, obCasné bolesti kolennich kloubti pfetrvavaji (pfevdzné po zéatéZzi), bolest

v oblasti bederni patefe pocituje po zatézi (v klidu ne).

Aspekéni a palpaéni vySetreni zezadu (Obr. 25, Priloha 4):
ZvySené napéti paravertebrdlnich svalli v oblasti dolni hrudni péatefe a bederni
patefe (vice vlevo), tonus zevnich rotdtorti paZe symetricky, jinak shodné se vstupnim

vySetfenim.

Aspekéni a palpacni vySetireni zepredu (Obr. 26, Priloha 4):

Shodné se vstupnim vySetfenim.

Aspekéni vySetieni z boku (Obr. 27, Priloha 4):

Shodné se vstupnim vySetfenim.
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Chiize a méreni olovnici z boku:

Shodné se vstupnim vySetfenim.

Palpacni vySetfeni:

Pfitomen zvySeny svalovy tonus m. trapezius horni ¢asti bilaterdlng, bez TrP.

V oblasti Th/L pfechodu je hypertonus paravertebrdlnich svalii bilaterdlné, palpacné

neni bolestivy. VySetfeni Kiiblerovou fasou neukazuje na zvySenou adhezi podkoZi.

Trnové vybeézky obratli Th 10 a L 5 jsou citlivé na pohmat. Palpacné bolestivé jsou

Upony m. subscapularis a m.latissimus dorsi bilat. a medidlni epikondyl P HK.

Dynamické vySetieni pateie:

Thomayerova vzdalenost: - 4 cm
Schoberova vzdélenost (L5 + 10cm): 5 cm
Forestierova fleche: 8 cm

Vzdalenost brady od jugularni jamky: 1,5 cm

Ostatni vzdélenosti jsou shodné se vstupnim vySetienim.

Pasivni a aktivni pohyby, pohyby proti odporu:

Cp: do lateroflexe: L 40 st., P 40 st.

HK, DK: shodné se vstupnim vySetfenim

VySetieni zkracenych svalii:

m.triceps surae: st. 0 bilat.

flexory kolenntho kloubu (m. biceps femoris, m. semitendinosus, m.
semimembranosus): st. 1 bilat.

flexory kyc€elniho kloubu: st. O bilat.

m. trapezius horni ¢ést: st. 1 L, st. 0 P

ostatni shodné se vstupnim vySetfenim
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Vysetieni fazickych svali:
- m. serratus anterior: st. 4 bilat.

- ostatni shodné se vstupnim vysetfenim

Vysetieni pohybovych stereotypt:
- Dychani: bfiSni typ, kauddlni ¢dst hrudniku se rozSifuje pifi volni kontrole,
inspira¢ni postaveni hrudniku

- ostatni shodné se vstupnim vysetfenim

VySetieni posturalni stabilizace:
- Test flexe trupu: naddechové postaveni hrudniku, nadmérna aktivita m. rectus
abdominis, zejména horni ¢asti
- Test flexe v kycli: shodny s vstupnim vySetfenim

- Bréni¢ni test: aktivace bfiSni stény proti odporu slaba

Funk¢ni test pro pravou HK:
- ZlepSeni aktivace dolnich fixdtorii lopatky (pfi védomé kontrole), piesto

s vz

pretrvava nadmérnd ¢innost m. trapezius horni ¢asti (Obr. 28, Priloha 4)

Zavér vySetieni:

Vystupni kineziologicky rozbor pacienta ¢. 2 neukazuje na vyrazné zlepSeni
globdlni posturdlni stabilizace pohybového apardtu. Pretrvdva insuficience ventrdlni
stabilizace bederni patefe, VDT, horni zkiiZeny syndrom bilat. symetricky. Postaveni

ramennich kloubt je symetrické.
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5. Diskuze

Vysledkem kvalitni spoluprdce svalstva pohybového aparatu je funk¢ni stabilizace
statické pozice segmentll, ale i dynamickd centrace kloubl pifi pohybu (Suchomel,
2006). Posturdlni stabilizace se za fyziologického stavu ucastni vSech pohybi, vcetné
¢innosti hornich a dolnich koncetin (Warga, 2008). Pohybovy aparit probandi této
bakalaiské prace je vystaven kaZdodennimu intenzivnimu zatiZzeni. Nekvalitni funkce
stabilizace a rovnovahy, mize vést ke vzniku funkénich poruch pohybového aparitu,
projevujici se svalovymi dysbalancemi, vadnym drZenim t€la, chybnymi pohybovymi
stereotypy a reflexnimi zménami. Doprovodnd subjektivné pocitovand bolest téchto
poruch je podle Vorilka (2007) lokalizovana pfedev§im v oblasti ramenniho kloubu
dominantni koncetiny, bederni patefe a v oblasti dolnich koncetin. Toto tvrzeni
potvrzuji vysledky anamnézy odebrané od probandi ve vyzkumné casti. Oba
volejbalisté uvadéli bolesti ramenniho kloubu dominantni koncetiny. Proband ¢. 1 bez
presné lokalizace. Proband ¢. 2 v oblasti dponu dlouhé hlavy m. biceps brachii, navic
uddval intenzivni nespecifické bolesti kolennich kloubli a bederni patefe zejména po

tréninku.

Pfi¢ina pfetiZzeni spocivd v dlouhodobém udrZovéni statické polohy nebo naopak
v ptili§ ndrocném pohybovém zatiZzeni (Hnizdil, 2000). V pitipadé vybranych probanda
je ztejmé pretizeni z divodu jednostranné pohybové aktivity. Studie Judy (2008) a
Vordlka (2007) potvrzuji, Ze jednostrannd pohybovd aktivita v oblasti vrcholového
sportu vede k pretézovani stdle stejnych svalovych skupin a ndslednému vzniku
svalovych dysbalanci. Janda (1982) popisuje svalové dysbalance jako nevyvdZenou
ginnost fazickych a tonickych svali. Casty vyskyt tzv. horntho zkifZeného syndromu u
volejbalisti potvrdil ve svém vyzkumu Vordlek (2007). U vétSiny ze zkoumanych
probandli zaznamenal bilaterdlni insuficienci dolnich fixdtor lopatek, hypertonus
v oblasti m. trapezius v horni ¢4asti, zkrdceny m. pectoralis major a m. levator scapulae.

M¢ vysledky se s tim shoduji. U obou probandi kineziologicky rozbor ukazuje horni

zktiZzeny syndrom.
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Dolni zkiizeny syndrom a vrstvovy syndrom se v mé praci u vySetfovanych
volejbalisti nepotvrdil. HyZd'ové a bfiSni svaly u obou probandl nejsou oslabené a
vzptimovace trupu nejsou zkrdcené. Vysetiila jsem vSak zkrdceni m. rectus femoris a m.
iliopsoas bilaterdlné. U probanda ¢. 2 jest¢ m. triceps surae bilaterdlng. Vyskyt téchto
svalovych zkriceni u volejbalisti uvadi Havlickova (1993) i Voralek (2007). Svalova
nerovnovdha dolni koncetiny miize vyvolat dponové bolesti v oblasti pately (Alfredson,
2005) nebo Achillovy slachy (Kucera, 1997). Pacient ¢. 2 subjektivné pocitoval bolesti
v oblasti pately i Achillovy Slachy. Specidlni testy kolennitho kloubu (pfedni a zadni
zasuvka, valgus a varus stres test, Aplayav test) neukdzaly poskozeni meniskil ¢i vazil,
proto usuzujeme, Ze tato bolest byla zplisobena zkrdcenim uvedenych svalli nebo
pfetiZzenim jejich dponi.

Oba volejbalisté pocitovali subjektivni nespecifickou bolestivost ramennich
kloubti dominantni horni koncetiny s projevem ve zkrdceni m. pectoralis major, cetnych
TrP v oblasti m. trapezius a bolestivym tiponem m. subscapularis a m. latissimus dorzi.
Wang (2001) bolestivost ramene volejbalist pfipisuje  svalové dysbalanci mezi
vnitinimi a vnéjSimi rotdtory. Juda (2007) ma stejny ndzor a bolest davd do souvislosti
s pretizenim pfednich stabilizdtori ramenniho kloubu. Myslim si, Ze tento stav mulze
mit spojitost s nedostate¢nou stabilizaci lopatek a ptredevsim s oslabenim HSS. Usuzuji
tak ztvrzeni Wargy (2008), Ze posturdlni stabilizace zprosttedkovand HSS se za
fyziologického stavu Gcastni vSech pohybi, véetné ¢innosti HKK a DKK.

V pribehu zpracovavani mé priace jsem objevila poznatky zahranicnich autort
Coolse (2000) a Dramise (2005), Ze nespecifickd bolest ramenniho kloubu volejbalistii
miiZze byt nasledkem atrofie m. infraspinatus z diivodu utlaku n. subscapularis u hraci
volejbalu. Ve své praci tuto teorii potvrzuje Lajtai (2009), kdy u 30 % hraca
z vyzkumného souboru prokdzal atrofii m. infraspinatus. U mého probanda ¢&. 1
kineziologicky rozbor ukézal téZ hypotonii az atrofii m. infraspinatus a v anamnéze
potvrzuje utlak n. subscapularis, diagnostikovany v I€té roku 2009. Tomuto zjiSténi by
bylo ucelné vénovat pozornost, jeho feSeni je vSak nad ramec této bakalatské prace.

Svalovou dysbalanci je mozné vidét z pohledu souhry fazickych a tonickych svall

(Janda, 1982, Hoskova, 2003, Bursova, 2005, Hnizdilova, 2006, Heyward, 2006), ale i
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z hlediska spoluprice lokélnich a globdlnich stabilizatort. Cumpelik, Pavli a Véle
(2001) wuvadi vyznamnost stability osového orginu zprostiedkovanou lokalnimi
stabilizatory. Suchomel (2006) potvrzuje piedchozi tvrzeni a zdUraziiuje, Ze u sportovcl
Casto dochdzi k nadmérné aktivaci globdlnich stabilizatori a k minimdlnimu funk¢énimu
zapojeni HSS. Podle Lewita (2001) tato nerovnovdha mezi lokdlnimi a globdlnimi
stabilizatory vede k pfetéZovani povrchovych svall a vzniku kompenzacénich spasmti.
Kolat (2006) uvadi, Ze pfi insuficienci pfedni stabilizace pétefe se aktivuji
povrchové svaly misto monosegmentdlnich extensorii patefe. Podminkou piedni
stabilizace bederni pétetfe je funk¢ni aktivace a timing m. TrA, svali padnevniho dna a
bréanice. Nefyziologické nacasovani vede ke zvySené aktivaci paravertebrdlnich svali a
atrofii kratkych extensort patefe. Podle Judy (2008) a Vorilka (2007) u volejbalistii
Casto dochdazi k ptfet€Zovani a bolestivosti bederni pateie. Vysledky Vordlka (2007)
potvrzuji teorii, Ze tento problém muze spocivat v nedostatecné predni stabilizaci. U 98
9% ze zkoumaného souboru se projevila insuficience m. TrA. Vstupni vySetieni obou
probandii v mé praci neukdzalo oslabeni bfiSnich svald, ale testy posturdlni stabilizace
podle Kolafe (2006) prokazaly nedostateCnou aktivaci m. TrA. Podle mého ndzoru
disledkem této insuficience ventrdlni stabilizace jsou pietiZené paravertebralni svaly

vySetfené u obou volejbalistii.

Postava profesiondlnich volejbalistii se projevuje vadnym drZzenim téla (Kaplan,
2001). Za vadné drZeni téla se povazuje stav, kdy se klouby nenachdzeji v centrovaném
postaveni. Uzce souvisi se svalovou dysbalanci (Kolaf, 2002). Tzv. horni zkiiZeny
syndrom, ktery je pfitomen u obou volejbalisti vyzkumného souboru, se projevuje kréni
hyperlordézou, predsunutym drZenim hlavy, vyraznym cervikothorakdlnim pfechodem,
protrakci a elevaci ramen (Janda, 1982). Na kvalité drZeni téla ma velky podil respiracni
mechanika. Toto tvrzeni plati i obrdacené. Trvald zvétSend hrudni kyféza spolecné
s flekénim drZzenim trupu stéZuje dychani (Véle, 2006). DrZeni téla obou probandl
odpovidd vySe popsanému a oba volejbalisté se projevovali poruchou mechaniky
dychéni. Podle naSeho ndzoru tento ndlez opét souvisi s ventrdlni stabilizaci bederni

patete a insuficienci stabilizace ramenniho kloubu.
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Podle Véleho (2006) nadmérné pohybové zatéZovani vede ke zméndm celych
pohybovych programli a zhorSuje se ekonomika provedeni cinnosti. Janda (1982)
definoval motoricky stereotyp jako soubor doCasné¢ neménnych podminénych a
nepodminénych reflext, ktery vznikd jako ndsledek stereotypné se opakujicich podnét.
Pro ekonomické provadéni pohybu je dulezity sled a intenzita aktivace jednotlivych
svalli. Pokud je tedy narusend svalovd rovnovdha, je motoricky stereotyp proveden
kombinacemi zdkladnich motorickych stereotypti.

Suchomel (2006) tvrdi, Ze nedostatecné zapojeni dolnich fixatord lopatky
zpusobuje poruchu pohybového stereotypu ABD v ramennim kloubu. Tato insuficience
m. serratus anerior pii ABD vrameni miZe spocivat v nedostateCném vytvoieni
punctum fixum na dolnich Zebrech. Tento stav je nasledkem omezené funkce m. obliqus
abdominis externus s kontralaterdlnim m. obliqus abdominis internus z divodu
insuficience lokdlnich stabilizdtorti v oblasti bederni patefe (m. TrA, brénice).
Vysledkem je nekoordinovand aktivita bfiSnitho svalstva. VySetfeni pohybového
stereotypu  ABD vrameni u obou volejbalisti vykazuje zndmky patologického
nacasovani i intenzity aktivace svalli. Oba probandi maji téZ poruSenou koordinaci
bfiSnich svalii projevujici se nadmérnou aktivaci m. rectus abdominis. Proto terapie
zahrnovala prvky fyzioterapeutickych postupt k aktivaci funk¢ni ventrdlni stabilizace a

stabilizace ramenniho kloubu a to v rdmci pohybovych specifik volejbalistii

Funkéni poskozeni pohybového apardtu vede k poruse statiky a neoptimdlnimu
zatézovani kloubu, které zpusobi nociceptivni reakce. Nociceptivni aferentace vyvola
tzv. reflexni zmény na pohybovém dustroji. Napf. funkéni blokady, hyperalgickd koZni
z6na, svalové spasmy, bolestivé tpony svali, TrP (Rychlikova, 2002). U probanda ¢. 1
byla pfitomna zvySend adheze podkozi, palpacni bolestivost v oblasti Th/L piechodu. U
obou volejbalistii byly bilaterdln¢ vySetieny svalové spasmy a TrP v oblasti m. trapeius
horni Casti. Palpacné bolestivy byl dpon zevnich rotdtori na pravé HK, dpon m.

subscapularis, m. latissimus dorsi a laterdlni epikondyl vpravo, adduktory stehna
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bilaterdlné. U probanda ¢. 2 byla navic palpacné bolestivd oblast 3. a 4. Zebra
bilaterdlné. Tyto ndlezy vedou k usudku, Ze pohybovy aparét vySetfovanych volejbalistt
je jednostranné pietéZovan v oblasti dolnich koncetin, ramenniho kloubu a bederni

patetfe. Nasledkem jsou zjiSténé funk¢ni poruchy a reflexni zmény.

V kapitole MozZnosti terapie funkCnich poruch volejbalistii jsou uvedeny
fyzioterapeutické metody a postupy, kterymi lze upravit vzniklé patologické zmeny na
pohybovém systému hract volejbalu. Zaméteni je predevSim na koncepty vyvojové
kineziologie, metody na neurofyziologickém podkladé¢ a dalsi postupy aktivujici
fyziologickou stabilizaci hybného apardtu. Uvddim 1 tzv. posilovaci, protahovaci a
uvolnovaci cviceni podle Hoskové (2003), Bursové (2005), Heywarda (2006) a dalSich
autort. Priklanim se vSak k ndzoru Kolafe (2007), Ze cilem je ovlivnit sval v koaktivaci
se svaly ostatnimi a zapojeni jeho funkce do stabilizacnich svalovych souher. Tohoto
stavu nelze dosdhnout pouze cvi¢enim podle anatomicky definovaného zacatku a dponu
svalu. Stejné tak Cumpelik, Véle a Pavla (2001) uvadi, 7e nestadi protahovani nebo
posilovani jednotlivych svali, je nutné centrdln¢ ovlivnit cely komplexni posturdlni
program.

V ramci praktické casti bylo provedeno vstupni kineziologické vySetfeni obou
probandil. Néasledovala dvou mésicni terapie funkénich poruch hybného systému. Do
terapeutickych jednotek byly zatazeny prvky z manipulacni terapie a technika PIR pro
odstranéni reflexnich zmén. Terapeuticky pldn zahrnoval nacvik vytvofeného souboru
kompenzacnich cviceni pro specifickou pohybovou ¢innost volejbalistl (viz. piiloha 3)
Oba volejbalisté byli pouceni o sprdvném protahovani zkracenych svali. U obou
probandii byla pfitomnd insuficience stabilizace ramenniho kloubu a lopatky se
subjektivni bolestivosti ramene. Aplikovali jsme proto centraci ramennich kloubl
z konceptu Capové (2008). Pro zvyseni propriocepce, aktivaci HSS, zvyseni stability
hlezennich a kolennich kloubli bylo vyuzito metody senzomotorické stimulace.
Prostiednictvim dechové fyzioterapie a cviCenim z metody Progresivni dynamické

stabilizace bederni patefe podle Suchomela (2004) byla aktivovdna ventralni stabilizace
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patefe. Z duavodu souvislosti Sikmych biiSnich svali s insuficienci dolnich fixatora
lopatky (Suchomel, 2006) byla do terapie zatazena cvieni na posileni m. obliqus
abdominis externus a internus.

Centraci ramenniho kloubu a stabilizaci lopatky volejbalisté nacviCovali nejprve
v uzavienych kinematickych fetézcich v poloze na bfiSe opfeni o medidlni epikondyl
humeru, v poloze na Ctyfech a vestoje s horni koncetinou ve FL, ABD a ZR v opofte
dlani o zed. Po zvlddnuti aktivace svalii ve fyziologickém timingu a intenzité byl
zafazen nacvik v otevienych kinematickych fetézcich, predevSim v ramci specifické
volejbalové ¢innosti (pohybu ,,smec*).

Vystupni kineziologicky rozbor probanda ¢. 1 ukazoval zlepSeni posturdlni
stabilizace pohybového apardtu. Stdle vSak bylo pfitomné VDT, pfitomnost svalovych
dysbalanci v obraze horniho zkiiZeného syndromu bilaterdlné. Pfi volni kontrole je
motoricky stereotyp ABD paze provddén ve fyziologickém timingu.  Vystupni
kineziologicky rozbor pacienta ¢. 2 nevykazuje vyrazné zlepSeni globdlni posturdlni
stabilizace hybného systému. Pretrvavd ventrdlni insuficience ventrdlni stabilizace
bederni patefe, VDT, horni zkiizeny syndrom bilaterdln€. Motoricky stereotyp ABD
paZze neni fyziologicky. Subjektivné proband ¢. 1 uddvd poziatéZzové bolesti pravého

ramene, jinak bez obtiZi. Proband €. 2 subjektivné pocituje bolesti bederni patefe po

zatézi, bolesti kolennich kloubt se neprojevuji. Pravé rameno je bolestivé po zatézi.

Vysledky terapie mohly byt ovlivnény mnoha faktory. Oba probandi jsou hraci
vrcholového volejbalu a terapie probihala v obdobi intenzivniho tréninku a cetnych
zapasii. Svalstvo se po cCastém maximdlnim zatiZzeni neni schopné regenerovat,
nasledkem jsou bolestivé stavy (Vordlek, 2007). Vysledky terapie jsou také ovlivnéné
vlastni aktivitou pacient v oblasti autoterapie v domdcim prostiedi. Z tohoto hlediska
musim poznamenat, Zze proband ¢. 1 byl v pfistupu k terapii velmi zodpovédny. Je
pravdépodobné, Ze pravé jeho aktivni pfistup vedl ke zlepSeni stavu pohybového

systému.
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Podle Kolare (2001) uzrdavéa drZeni téla béhem posturdlni ontogeneze a jiz v této
dobé¢ muze dojit v poruse svalové souhry s ndslednym projevem hybnych poruch
v dospélosti. Dalsim velmi podstatnym vlivem je fakt, Ze pieuceni pohybového
stereotypu je proces velmi dlouhy a obtizny (Janda, 1982). Odviji se od motorického
uceni. Je nutné projit vSemi etapami od prvotni piedstavy o novém pohybu aZz po
zautomatizovanou motorickou aktivitu (Mg¢kota, 2007). Vzhledem
k zautomatizovanému a lety zazitému neekonomickému provadéni pohybového
stereotypu ABD paZe, ktery zahrnuje specifickd pohybova aktivita ,smec* se zda
pfeuceni volejbalistii této Cinnosti velmi obtizné. V terapii je nutné se zaméfit na
pfestavbu tohoto motorického stereotypu spolecné s aktivaci ventrdlni stabilizaci
bederni pétefe, kterd je podkladem pro funkéni hybnost DKK i HKK. Vysledky
vyzkumné ¢asti, zejména probanda ¢. 1, potvrzuji, Ze takto sestaveny terapeuticky plan
by mohl vést ke zlepSeni stavu pohybového apardtu volejbalistii. Je to vSak proces

dlouhodoby vyZadujici nahliZzeni na pohybovy aparat jako na globdlni funk¢éni celek

Myslim si, Ze je pithodné zapojit do tréninkovych jednotek nékteré prvky
z uvedenych fyzioterapeutickych postupli jako preventivni a kompenzacni program
(viz. pfiloha 3). Podle mého ndzoru by fyzioterapeut mél byt soucasti
multidisciplindrniho tymu vrcholovych volejbalisti. Jeho péfe o sportovce by byla
piinosem i z ekonomického hlediska. Trenéfi a manaZeii volejbalovych tymi by méli
brat na védomi, Ze nelécené funkcni poruchy pohybového aparatu jejich svéfenci vedou
nejen k bolestivym projeviim, ale i ke sniZeni fyzické kondice a vykonnosti. Proto by se
ve svém vlastnim zdjmu méli snaZit o regeneraci hrdc¢i. A to nejen formou narazovou,

v podobé tydennich lazenskych procedur jednou do roka, ale pfedevSim o pribéznou

kompenzaci jednostranné z4téZe vhodnym cvi¢enim.

60



6. Zavér

V teoretické €asti shrnuji poznatky o funkénich poruchdch pohybového systému
volejbalisti. Projevuji se vadnym drZeni téla, svalovymi dysbalancemi, poruchami
timingu motorického stereotypu ABD paZe a insuficienci HSS s maximdlnim zatiZenim
kolennich a ramennich kloubii. Mezi metody fyzioterapie, které mulzeme vyuZit
k dpravé téchto funkénich poruch patii techniky na neurofyziologickém podkladé,
metody vyvojové kinezioterapie a ostatni metodiky aktivujici HSS.

Kineziologicky rozbor obou volejbalistii potvrdil piedpoklady z teoretické ¢asti.
V terapii bylo proto vyuZzito prvka k aktivaci HSS, stabilizatorti lopatek, centraci
ramennich kloubt, posileni Sikmého bfiSnitho svalstva a osloveni ventrdlni stabilizace
bederni pétefe. Vystupni vySetfeni, zejména u probanda Cislo 1, objektivné ukazuje na
efektivitu terapie. DoSlo u n¢ho ke zlepSeni posturdlni stabilizace a v provedeni
motorického stereotypu ABD paze. U obou probandii je znatelnd  relaxace
hypertonickych a zkrdcenych svali. V drZeni téla nenastaly vyrazné zmény.

Na zdklad¢ zjiSténi nelze vytvofit jednotny soubor kompenzacnich cviceni pro
terapii volejbalisti. Klinicky obraz jednotlivcl se rtizni a terapie vyZaduje individudlni a
komplexni piistup ke kazdému. Terapii je nutné aplikovat v zapojeni do specifické
pohybové Cinnosti volejbalistii. Myslim si, Ze zafazeni prvki fyzioterapeutickych metod
z terapeutického planu v praktické c¢asti by mohlo pfispét k prevenci funkénich poruch
aktivnich hract volejbalu a zdroven slouzit jako vhodné kompenzacni cviceni

jednostranné zatéze.
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Priloha 1: Obrizky ke kapitole 1. Soucasny stav

Obrazek 1: kapitola 1.2.1, s. 10, schéma motorické jednotky (1- buiiky pfednich roht
miSnich, 2- motoricky neuron, 3- motorickd jednotka), zdroj: Trojan, 2005

Obrazek 2: kapitola 1.4.2, s. 15, vlevo- svalova souhra mezi autochtonni muskulaturou,
branici, svaly panevniho dna a bfiSnimi svaly za fyziologické situace, vpravo- za
patologické situace, zdroj: Koldr, 2005

Obrazek 3 (kapitola 1.5.1, s. 16): Svalové dysbalance v oblasti panve a dolni ¢asti
trupu, zdroj: Hoskovd, 2003

Obrazek 4 (kapitola 1.5.1, s. 16): Svalové dysbalance v oblasti hlavy, krku a horni
¢asti trupu, zdroj: Hoskovd, 2003

Obrazek 5 (kapitola 1.7.2, s. 22): Koaktivace m. serratus anterior s prvnim Sikmym

svalovym fetézcem, zdroj: Vojta, 1995

(Obr. 1)

(Obr. 2)
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Priiloha 2: Tabulky ke kapitole 1. Soucasny stav

Tabulka 1: kapitola 1.2.1, s. 12, pfevazné posturdlni a pirevazné fazické svaly, zdroj:

Lewit, 2001

Tabulka 2: kapitola 1.4, s. 14, kinematické tetézce, zdroj: Vareka, 2002

Tabulka 3: kapitola 1.4.1, s. 14, ptevazujici vlastnosti lokdlnich a globdlnich

stabilizatort, zdroj: Suchomel, 2006

svaly

Pfevazné posturaini (tonické)

Prevazné fazické svaly

pectorales
subscapularis
biceps brachii
pronatory
flexory ruky

flexory kycle

tensor fasciae latae
adduktory stehna
ischiokruralni svaly
plantarni flexory

kratké extenzory hlav. kloubt
kyvace, scaleni, Zvykaci svaly
homi trap., levator scap.

torakolumb. erector trunci

longus capitis, longus
colli, digastricus

dolni trap., serratus ant.
mezilopatkove svaly
supra + infraspin., delt.
triceps brachii
supinatory

extenzory ruky

m. rectus abdominis
glutaeus maximus
externi rotatory {glut. med)
glutaeus medius

vasti (glutaeus max)
extenzory planty a prstt

(Tab. 1)




Typ Charakteristika Priklad
otevieny | je mozZné zménit pohyby v kloubech
kinematicky | postaveni v jednom hornich koncetin pfi
fetézec kloubu bez zmény volnem stoji
postaveni v ostatnich
uzavreny | zména postaven( pohyby v kyéelnich,
kinematicky | v jednom kloubu je kolennich
retézec MozZna pouze za a hlezennich
soucasné zmény kloubech pfi volném
postaveni v dalSich stoji
kloubech
(Tab. 2)
Hiedisko Lokilni stabilizatory Globélni stabilizatory
Anatomie intersegmentélni pribéh casto multiartikularni priib&h
Histologie | tonické* motorické jednotky (svalova vldkna typu I) ’fazzl:w‘:ﬁz{(‘;:‘g;ﬁ‘}%ﬂ‘y
Energeticky vice mitochondrii, oxidativni metabolismus, malo mitochondrii, glykolyticky metabolismus,
metabolismus niZ¥f unavitelnost vysSi unavitelnost
o " g s Vn&jSi* stabilita, ,,silovy pohyb®, vyrazny odpor
Funkce a aricipace. pron S Ohloi, scpm e-ntzfinf, kladeny pohybu, pfevod sil a zatiZeni mezi
lynamicka centrace, pfima kontrola neutralni zény Kondeti X
oncetinami a trupem

(Tab. 3)




Piiloha 3: Soubor kompenzaénich cviceni vytvofeny pro specifickou pohybovou

aktivitu volejbalistii

Neni moZné sestavit jednotny soubor kompenzacnich cvi€eni, tak aby byl vhodny
pro kazdého volejbalistu. Ale je pravdépodobné, Ze nasledujici cviCeni by mohla byt
zdkladem efektivni terapie. Terapeuticky plan v praktické casti je doplnén o
mobilizacni, m¢kké techniky, PIR a protahovani zkracenych svalti podle individudlniho

klinického obrazu probandu.

Proband je pfi kazdém cviku instruovan k zaujmuti ,,vychozi pozice: ramena
sméfuji od usi (doli a do Sitky), hlava je v prodlouZeni pétefe, panev je ve stiednim
postaveni mezi maximdlni anteverzi a retroverzi, Lp neni v hyperlord6ze. Snazi se
voln¢ aktivovat m. TrA, panevni dno a udrZovat centrované postaveni ramenniho
kloubu. Slovni instruktdZ a vedeni v technice z pozice terapeuta vyZaduje individudlni

piistup a pfizplisobuje se chdpdni a reakcim probanda.

Dechovi vina (pievzato z Capové, 2008):

Pozice vleze na zadech, proband udrzuje vychozi pozici, HKK voln¢ podél téla
dlanémi vzhtru, podloZené micem (kolenni klouby jsou ve FL 90 st., kycelni klouby
jsou ve FL 90 st., mirné ABD a ZR). Dechové vlna ma kaudokranidlni smér pti nddechu
1 vydechu. Nadech nosem, Zebra se rozSifuji predozadné a do Sitky. Dlouhy vydech

usty, Zebra se stahuji kaudalng.

Aktivace Sikmych bfiSnich svalt:

Proband lezi na zadech, udrzuje vychozi pozici. L DK je pokrfend, opfend o
podlozku, P DK v pokréeni opiend o stehno L. DK, L HK je dlani optend o P DK a
vyviji tlak proti stehnu P DK, panev je v retroverzi, opora v oblasti trapézového svalu a

lopatek. Po provedeni proband vyméni koncetiny.



Senzomotorickd stimulace: (pfevzato z Jandy a Vavrové, 1992)

Proband postupné nacviCuje malou nohu (rozloZzené rozloZeni véhy ve tfech
opérnych bodech chodidla, zmenseni prostoru mezi témito body a zvétSeni piiCné i
podélné klenby nohy), korigovany stoj (obé plosky v provadi malou nohu, hlezenni,
kolenni a kycelni klouby v ose, panev ve stiednim postaveni, hlava v prodlouzeni

patefe) a stoj na labilnich plochéch.

Stabilizace na zddech (pfevzato ze Suchomela, 2004):

Pozice vleze na zddech ve vychozi pozici, HKK volné podél téla dlanémi vzhiru,
DKK pokréené a chodidly optené o podlozku (védha je rovnomérné rozloZend na plosce
ve tfech opérnych bodech), dychani zaméfené na ¢innost branice, volni aktivaci m. TrA
pfedozadné a do Sitky. Tento cvik lze ztiZit: 1) s vydechem probanda pomalu odviji Lp
od podlozky nahoru -, most* 2) v pozici ,,mostu sttidavé odlehcuje L a P chodidlo

nékolik centimetrti od podlozky.

Stabilizace na biise (ptevzato z Capové, 2008):

Proband udrzuje vychozi pozici. DKK jsou extendované, opora o piredlokti a
symfyzu, vramennich kloubech je ZR, FL, ABD, lokty v semiflexi. Proband vyviji
lehky tlak v mist¢ medidlniho epikondylu humeru do podlozky s uvolnénim aker do

dorzalni FL a radialni dukce.

Stabilizace na Ctyfech (pfevzato ze Suchomela, 2004):

Proband je opfen o kolena a dlané, kolenni klouby ve FL 90 st., ky¢elni klouby
ve FL 90 st. a mirné ABD, lokty v EX v ose ramennich kloubt, proband udrzuje
vychozi pozici. Ztizit mizZzeme stiidavym odleh¢ovanim koncetin od podlozky nebo

postrky ze strany fyzioterapeuta.



Stabilizace ve stoji s dlani opfenou o zed’:

Proband stoji ¢elem ke zdi, P HK je ve vzpazeni, dlani vyviji tlak proti stén¢,

udrzuje vychozi pozici.

Stabilizace ve stoji bez opieni o zed’:

Proband stoji s P HK vzpazenou, udrzuje vychozi pozici.

Stabilizace ve stoji pfi pohybu P HK:

Proband vestoje udrzuje vychozi pozici, pomalu provadi specificky pohyb

volejbalového uderu ,,smec* P HK v ramennim kloubu (souc¢asna FL., ABD a ZR).



Priloha 3: Fotodokumentace ke kazuistikam
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: kapitola 4.1, s.
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: kapitola 4.1, s.
: kapitola 4.1, s.
: kapitola 4.1, s.
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: kapitola 4.1, s.

30, aspekeni a palpacni vySetieni zezadu (vstupni vySetieni)
30, ryhovani v oblasti Lp (vstupni vySetfeni)

31, horni ¢4sti m. trapezius (vstupni vySetieni)

31, aspekeni a palpacni vySetieni zeptfedu (vstupni vySetieni)
31, aspekeni vySetieni z boku (vstupni vySetieni)

34, funkéni test pro P HK (vstupni vySetieni)

36, stabilizace na bfiSe (terapie)

36, aktivace Sikmych bfiSnich svalti (terapie)

37, stabilizace na Ctyfech (terapie)

: kapitola 4.1, s. 37, stabilizace ve stoji s dlani opfenou o zed’ (terapie)

: kapitola 4.1, s. 39, aspek¢ni a palpacni vysetieni zezadu (vystupni vstupni)

: kapitola 4.1, s. 39, aspekcni a palpacni vySetieni zeptedu (vystupni vstupni)

: kapitola 4.1, s. 39, aspek¢ni vysetieni z boku (vystupni vstupni)

s vz

: kapitola 4.1, s. 39, horni ¢asti m. trapezius (vystupni vySetieni)

: kapitola 4.1, s. 41, funkéni test pro P HK (vystupni vysetieni)

: kapitola 4.2, s. 43, aspek¢ni a palpacni vySetieni zezadu (vstupni vySetieni)

s vz

: kapitola 4.2, s. 43, horni ¢asti m. trapezius (vstupni vySetieni)

: kapitola 4.2, s. 43, aspekcni a palpacni vysetieni zepfedu (vstupni vySetfeni)

: kapitola 4.1, s. 43, aspek¢ni vysetieni z boku (vstupni vySetieni)

: kapitola 4.1, s. 46, vySetteni pohybového stereotypu- klik

: kapitola 4.1, s. 46, vySetteni pohybového stereotypu- dychani

: kapitola 4.1, s. 46, vySetteni posturdlni stabilizace- flexe trupu

: kapitola 4.1, s. 46, funk¢ni test pro P HK (vstupni vySetieni)

: kapitola 4.1, s. 50, senzomororicka stimulace na balan¢ni ploSin€ (terapie)

: kapitola 4.1, s. 51, aspek¢ni a palpacni vysetieni zezadu (vystupni vstupni)

: kapitola 4.1, s. 52, aspek¢ni a palpacni vySetieni zeptedu (vystupni vstupni)

: kapitola 4.1, s. 52, aspekéni vySetieni z boku (vystupni vstupni)

: kapitola 4.1, s. 53, funkéni test pro P HK (vystupni vysetieni)
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