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Abstrakt

Tato bakalaiska prace se zabyva moznostmi fyzioterapie u chronického pretizeni
pohybového aparatu u skokanti na lyzich, zaméfené na déti v mladSim Skolnim veku.

Skok na lyzich je individudlni sport acyklického charakteru, jehoZ hlavnim cilem
je dosazeni co nejdelsiho a technicky spravné provedené¢ho skoku. V celém jeho
prubéhu jsou kladeny vysoké naroky na pohybovy aparat. Velka zatéz a pietézovani
lokomoc¢niho systému mutze vést ke vzniku svalovych dysbalanci ¢i funkénich poruch,
sniZujici stabilitu, koordinaci 1 celkovy vykon sportovce a naopak zvySujici riziko padu
a nasledného zranéni skokana.

Prace je rozdélena na dvé hlavni ¢asti. Prvni ¢ast zahrnuje teoretické poznatky,
jako je sezndmeni se skoky na lyzich, nahlédnuti do historie daného sportu a analyza
jednotlivych, na sebe navazujicich fazi skoku z kineziologického hlediska. V teoretické
casti jsou dale obsaZzeny souhrnné poznatky o pretizeni pohybového aparatu,
s naslednym vznikem funk¢nich poruch a nastinéni konkrétnich obecnych 1 specidlnich
metodik pouzitych v terapii.

Ve druhé, praktické casti byla pouZzita metoda kvalitativniho vyzkumu. Dany
vyzkum byl zpracovan na zakladé kazuistik, zahrnujicich odebrani anamnestickych
udaju pacienta, vstupni kineziologicky rozbor a navrzeni kratkodobého terapeutického
planu, pribéh jednotlivych terapii a nasledny vystupni kineziologicky rozbor, celkové
zhodnoceni terapie a navrzeni dlouhodobého terapeutického planu. Sbér dat probihal
prostfednictvim rozhovoru s pacienty 1 trenéry, pozorovanim, odbérem anamnézy
a kineziologickym vySetfenim. Vyzkumny soubor byl tvofen tfemi skokany na lyzich ze
Sportovniho klubu v Novém M¢sté na Morave. Terapie probihala 3x tydné po dobu tii
mésicl, pfiemz 2x tydné bylo zvoleno cvi€eni v rdmci autoterapie a 1x tydné probéhla
spolecna setkani v prostorach télocvicny gymndzia nebo na rehabilitacnim oddé€leni
v Novém Mésté¢ na Morave. V ramci terapie byly vyuZity techniky mékkych tkani,
mobilizace, jemné trakce, centrace kloubli, postizometrickd relaxace, protahovaci
a dechova cviceni, aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému, prvky Skoly zad, cviky

na plochonoZi, proprioceptivni neuromuskularni facilitace, senzomotoricka stimulace,



kinesiotaping, dale vybrané prvky z dynamické neuromuskularni facilitace, Klappova
lezeni a vzpérnych cvi€eni dle Roswithy Brunkow.

Cilem prace bylo pfibliZit problematiku ptetizeni pohybového aparatu u skokanti
na lyZich z hlediska fyzioterapie a nastinit moZnosti konkrétnich metodik kinezioterapie
a fyzioterapie jako prevence zranéni a pietizeni.

Z vysledkli vyplyvé, Zze zvoleny terapeuticky postup pozitivné ovlivnil stav
vSech tii pacientli, at’ uz ve vétsi nebo mensi mife. DoSlo ke zmirnéni hypertonu
$ijovych svall, upravé nékterych zkracenych svall s prevahou na dolnich koncetinéch,
mirnému posileni dolnich fixator lopatek, podélné 1 pfi€né klenby nozni, a tudiz
zlepSeni celkového drzeni téla a zmirnéni svalovych dysbalanci. Moznost ovlivnéni
chronického ptetizeni pohybového aparatu u skokanii na lyzich je tedy redlna, vyzaduje
vSak dlouhodoby a intenzivni trénink.

Vypracovand bakalafska prace miize slouzit jako eduka¢ni material pro lepsi
orientaci v dané problematice studentim fyzioterapie, odborné vefejnosti, trenérim

1 samotnym skokantim na lyzich.

Kli¢ova slova: fyzioterapie, pohybovy aparat, chronické pretizeni, skok na lyzich



Abstract

This bachelor thesis deals with possibilities which physiotherapy offers to ease
chronic overstrain of locomotor system of ski jumpers and it is especially focused on
children of younger school age.

Ski jumping is an individual sport of acyclic character whose main aim is to
perform a technically correct ski jump as long as possible. Big demands are placed on
locomotor system in the process of reaching this result. Big load and strain on
locomotor system can lead to formation of muscular dysbalance or functional disorders
deteriorating stability, coordination and performance of the sportsman and on the other
hand they increase the risk of fall and a subsequent injury of the ski jumper.

The thesis is divided into two parts. The first part represents theoretical findings,
e.g. what ski jumping is, the history of the sport and analysis of particular phases of
a ski jump which follow one another from kineziologic point of view. The theoretical
part contains summary findings about locomotory system overloading with subsequent
formation of functional disorders and suggesting concrete general and also specific
methods used in therapy.

The second, practical part represents the method of qualitative research. The
research was based on case interpretation containing collecting anamnestic figures of
a patient, preliminary analysis and suggestion of short-term therapeutic plan, the process
of particular therapies and subsequent final analysis, general evaluation of the therapy
and suggesting a long-term therapeutic plan. Collecting figures was pursued through
interviews with patients and coaches, during observation and obtaining anamnesis and
kineziologic examinations. The examined team was formed by three ski jumpers from
the Sports Club in Nové Mésto na Morave. The therapy went on three times a week for
three months. Twice a week there was autotherapeutic exercise and once a week there
were meetings in the grammar school gymnasium or rehabilitation department in Nové
M¢ésto na Moraveé. Techniques of soft tissues, mobilization, gentle traction, joint
centration, post-izometric relaxation, stretching and breathing exercises, deep

stabilization system activation, elements of the school of the back, exercises for flatfeet,



proprioceptive neuromuscular facilitation, sensomotoric stimulation, kinesio taping,
elements from dynamic neuromuscular facilitation, Klapps crawls exercises and brace
exercises according to Roswithy Brunkow were used during the therapy.

The aim of the thesis was to deal with the problem of ski jumpers locomotory
system overstraining from the point of view of physiotherapy and suggesting
possibilities of concrete methods of kineziotherapy and physiotherapy as the prevention
of injuries and overstrain.

The results show that the chosen therapeutic system more or less positively
influenced the condition of the three patients. The hypertonic cervical muscles was
reduced, some shortened muscles mostly of lower limbs were treated, slight
strengthening of lower fixator muscle of scapulas as well as of longitudinal and
transverse foot arch led to better postural position and reduced muscular dysbalance.
The possibility to influnce chronic overstrain of locomotor system of ski jumpers is real
but it needs long-term and intensive training.

The worked out material can help education and better orientation in this field not

only physiotherapy students but also coaches and ski jumpers themselves.

Key words: physiotherapy, locomotory system, chronic overstrain, ski jump
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UvVOD

Pro svou bakalafskou praci jsem si zvolila téma ,,MoZnosti fyzioterapie
u chronického pietizeni pohybového aparatu u skokanti na lyzich®, se zaméfenim na
déti v mlad$im Skolnim véku. Toto téma jsem si vybrala z diivodu, Ze jiZ od mala jsem
mezi skupinou skokanti ,,vyrlstala“ a milj otec se veénuje trenérstvi pravé tohoto
sportovniho odvétvi jiz fadu let. M¢éla jsem tak moznost setkat se u danych sportovcii
s fadou raznych problémi spojenych s pohybovym aparatem.

V soucasnosti dochazi v détském sportu Casto k jednostrannému ¢i nadmérnému
zatézovani, coz ma negativni vliv na pohybovy aparat ditéte, a tedy na stavbu téla do
budoucna. Projevy lze pozorovat v ramci urcitych oslabenych a zkracenych svali ¢i
svalovych skupin, pfi problémech s pateti apod. Je tedy na misté vénovat zvySenou
pozornost spravnému drzeni téla a snaze o zalenéni kompenzacnich cvieni v ramci
tréninku, jako jsou protahovaci, uvoliovaci a posilovaci cviky. (Peric, 2012)

4

Tato prace je rozdélena na dv€ hlavni ¢asti. Prvni, teoretickd Cast zahrnuje
seznameni se skoky na lyzich, nahlédnuti do historie daného sportu a analyzu
jednotlivych, na sebe navazujicich fazi skoku z kineziologického hlediska. V teoretické
Casti jsou dale obsazeny souhrnné poznatky o pfetizeni pohybového aparéatu
s naslednym vznikem funkénich poruch a nastinéni konkrétnich metodik pouZitych
v terapil. Druha, praktickd Cast predstavuje odebrani anamnézy pacientli a vstupni
kineziologicky rozbor, pribéh jednotlivych terapii a po jejich ukonceni nasledny
vystupni kineziologicky rozbor a celkové zhodnoceni terapie.

Cilem této prace je piiblizit problematiku pietizeni pohybového aparatu
u skokanli na lyzich z hlediska fyzioterapie a nastinit moZnosti konkrétnich metodik

kinezioterapie a fyzioterapie jako prevence zranéni a pietiZeni.
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1 SOUCASNE TEORETICKE POZNATKY

Zatimco existence lyzovani, jako dopravniho prosttedku, je velmi stara, jeho

uvedeni do praxe v ramci sportu je spiSe novéjSiho charakteru. (fis-ski.com, online)

1.1 Charakteristika discipliny skoku na lyZich

Skok na lyzZich je sport, ktery ma mezi ostatnimi disciplinami zv1astni postaveni.
Jedna se o individudlni, rychlostné silovy sport, provozovany v zimnich i letnich
meésicich. Cilem vykonu je dosazeni technicky spravné provedeného a co nejdelSiho
skoku, ktery je bodové hodnocen. Chybny pohyb provedeny pfi odrazu ¢i letové fazi
muze zcela znemoznit skok a vést k nebezpecnému padu. Jedna se tedy o pomérné
rizikovy sport. Pfi zranéni se nejCastéji setkavame s poranénim hlavy, patefe ¢i panve,
se zlomeninami nebo distorzi kolenniho kloubu. Sportovci se téZ mohou potykat
s bolestmi zad v bederni oblasti, které byvaji Casto i1 chronické. Skokani dosahuji
prumérnych ¢i lehce nadprimérnych vysSek, jejich hmotnost vSak byva vyrazné

podprimérna. (Bernacikova, Kapounkova, 2010; Havlickova, 1993)

1.1.1 Historie skoku na lyZich

Skoky na lyzich, jako takové, vznikly jiz v 18. stoleti. V té dob& farmati z norské
provincie Telemark uzivali pro kratké skoky malé vyvySeniny na horskych svazich.
Casem zijem o tuto disciplinu naristal, a tak se staly skoky na lyZzich samostatnym
sportem. Norové si brzy uvédomili, Ze je moZzna redukce tlaku pfi pfistani, pokud neni
pfistdvaci plocha na roviné, ale ve svahu. Nasledné¢ Torju Torjussen zjistil, zZe
Az do roku 1880 vyuzivali sportovci pti skoku ty€e k udrzeni rovnovahy v najezdové
fazi a pro zvySeni jejich rychlosti. Rok 1924, kdy se konaly Prvni zimni olympijské hry,
se stal také rokem vzniku Mezinarodni lyZaiské federace (FIS), kterd nasledné zacala
organizovat pravidelné zavody ve skoku na lyzich. Béhem vyvoje dané¢ho sportu

dochéazelo nékolikrat ke zméné stylu a techniky provedeni jako napt. krouZeni pazemi
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béhem skoku ¢i natazené horni koncetiny ptes hlavu (Ptiloha 1, obr. 1), az k navrhu
drzeni pazi v klidné vodorovné poloze. V roce 1954 byla na némeckém mistku poprvé
pouzita uméla hmota, kterd umoziovala trénink 1 v letnich mésicich. Posledni vétsi
zménou bylo v roce 1987 zavedeni tzv. ,,V stylu® Janem Boklovem, pii kterém udrzoval
skokan béhem letu lyZze do ,,V*“a mohl se tak vice nadzvednout a prodlouzit délku
skoku. Od této doby jiz nedoslo k vétsim zménam, pouze byla pfizplisobena novéjsi
pravidla FIS. V soucasn¢ dobé jde hlavné¢ o silu vétru a nadmoiskou vysku.

(skispringen.cz, online)

1.1.2 Zaklady kineziologie skoku na lyZich

Skok na lyzich je sport acyklického charakteru, preferujici zdvodniky s vysokou
urovni neuromuskuldrni koordinace. Dulezitou soucésti jsou 1 psychické vlastnosti
sportovce, které napomahaji piekonat vlastni strach ze skoku. Jednim z nejdilezitéjSich
aspektii je rovnovaha a explozivni sila dolnich koncetin. Pfi sportovnim vykonu je
z4téz kontinualni. Pohybova ¢innost skokana zahrnuje typické pohybové tkony a déli se
na jednotlivé faze skoku, které zobrazuje ve své diplomové praci Slavik (2007)
odkazujici na Vaverku (Ptiloha 1, obr. 3). Nejvice byvaji pfetéZzovany svalové skupiny
(Ptiloha 1, obr. 2), klouby a vazy dolnich koncetin pii odrazu a doskoku, zejména pak
m. quadriceps femoris. (Bernacikova, Kapounkova, 2010; Havlickova, 1993; Novosad,

1986)

1.1.2.1 Ndjezdova faze

Tato faze zacina rozjezdem sportovce a kon¢i pohybem p¥i odrazu. Vychozi
pozici je diep na celych chodidlech, pii kterém je dulezité protazeni m. triceps surae.
Vzdalenost mezi chodidly je podminéna Sitkou najezdové stopy piiblizné 30-34 cm od
sebe. Snahou sportovce je vytvofeni co nejmensiho thlu mezi bérci a podlozkou. Dolni
konletiny jsou v izometrické kontrakci. Pfi ndjezdu by méla byt rovna zada, trup
polozen voln¢ na stehnech, ktery v pfedklonu udrZzuje m. erector spinae. Horni

koncetiny jsou podél téla dlanémi vytoCenymi vzhiiru, uvolnéna ramena, prodlouZena
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kréni patet a extendovana hlava. Cilem skokana je dosaZeni co nejvétsi rychlosti,
nastaveni tézist€ v pfedozadnim sméru, a tak ziskani co nejvyhodnéjsi polohy, pti které
budou minimalizovany sily odporu prostfedi. Najezdova rychlost se ve 20-30 %

spolupodili na délce skoku. (Bernacikova, Kapounkovéa, 2010; Novosad, 1986)

1.1.2.2 Odrazova faze

Nejvice kinematicky zastoupend faze. Jedna se o sloZity dynamicky pohyb
a klicovy okamzik celého skoku, pfi kterém musi byt vytvofeny spravné podminky pro
nasledujici letovou fazi. Projevuje se explozivni sila, charakterizovana maximalnim
zrychlenim naboru motorickych svalovych jednotek. (Havlickova, 1993; Schwameder,
Miiller, 2001)

Odraz probihd nékolik desetin sekundy po velmi kratké draze. Dulezitym
prvkem na pocatku je zrakovy signal, aference proudici z plosky nohy a dalSich ¢asti
téla. Cilem je wudélit t€ziSti maximalni zrychleni ve vertikdlnim sméru
k rovin€ najezdové stopy, coz vede ke zvySeni letové kiivky a tim padem delSimu
skoku. K dosazeni razantniho odrazu je zapotiebi explozivni kontrakce extenzoru
kycelnich kloubii (m. gluteus maximus a mm. ischiocrurales), kolennich kloubl
(m. quadriceps femoris) a plantarnich flexord hlezennich kloubl (m. triceps surae).
Vysoké naroky jsou kladeny na koordinaci a ¢asoprostorové provedeni celé pohybové
akce. Odraz provedeny brzy ¢i pozd¢ vede ke zhorSeni vysledku skoku a hrozi riziko

padu. (Bernacikova, Kapounkové, 2010; Novosad, 1986)

1.1.2.3 Letova faze

Pohyb pocinajici opusténim hrany odrazisté a kondcici doskokem. Ihned po
odrazu skokani naléhaji mezi lyZe a v priibéhu letu se dostavaji do bezoporové faze.
V daném moment¢ je dulezité¢ zpevnéni a aktivace stabilizatorti trupu (m. erector spinae,
bfiSni svaly, m. quadratus lumborum) a mezilopatkovych svali (mm. rhomboidei),
pfitaZzeni lyZi pomoci dorzélnich flexort hlezna (m. tibialis anterior) a extenze dolnich

koncetin. Svaly ptfedlokti provadéji korekci letu. Jednim z cilii je dosdhnout takové
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polohy téla a lyzi, aby byl pomér mezi vztlakovymi a odporovymi silami co
nejvyhodné€jsi a umoznoval prodlouzeni délky skoku. DalSim cilem je korigovat polohu
téla a lyzi vli¢i ménicimu se sklonu letové kiivky a zevné ptisobicim vlivim. Zavérem
letu nastava piiprava na doskok, zakoncujici danou fazi a urujici definitivni délku

skoku. (Bernacikova, Kapounkova, 2010; Novosad, 1986)

1.1.2.4 Doskok

Jedna se o ptechod zbezoporové fidze do faze oporové, pii které jsou
respektovany stylové pozadavky dopadu do telemarku neboli pokleku s nadzvednutou
patou. V momenté¢ doskoku télo vyrovnava labilni polohu pomoci aktivace svala
totoznych jako pfi odrazu. Padu sportovce brani predevsim excentrickd kontrakce

m. quadriceps femoris. (Bernacikova, Kapounkova, 2010; Novosad, 1986)

1.1.2.5 Dojezd

Dojezd je zavérenou ¢asti celého skoku, pii kterém je zapotiebi udrzet
dynamickou rovnovahu, a tak zabranit padu, snizit rychlost a upln¢ zastavit. (Novosad,

1986)

1.1.3 Metabolicka charakteristika a adaptace organismu na 7datéz,

Skoky na lyzich se z hlediska techniky provedeni a délky trvani skoku fadi mezi
sportovni discipliny mirné intenzity. Jedna se o sportovni Cinnost trvajici pouze né¢kolik
sekund a ztoho divodu jsou z energeticko-metabolického hlediska vyznamné
anaerobni energetické zdroje. Celd tato soustava je ovlivilovana tréninkem.
(Havlickova, 1993)

Na zéklad€ toho, Ze trénink neni vyrazn€ zaméfen na specidlni vytrvalostni
rozvoj, nedosahuji skokani znatelné¢ nadprimérnych maximalnich kardiorespiracnich
hodnot. Nervosvalova koordinace se na zakladé tréninku zna¢né zlepSuje a predpoklada

se pomérné vysoka uroven reflexni pohybové regulace. Dochazi ke zlepseni funkci

16



smyslovych analyzator, jako je naptiklad vestibuldrni ¢i prostorova orientace.
Z morfologického hlediska dochazi k hypertrofii rychlych svalovych vldken dolnich
koncetin. (Bernacikova, Kapounkova, 2010; Havlickova, 1993)

1.2 Pohybovy aparat

Pohybovy aparat se skladd ze dvou zdkladnich ¢asti, do kterych patii skeletalni
soustava, zahrnujici kosti, klouby a vazy, tvofici pasivni pohybovy aparat. Druhou
slozkou je soustava svalova, jejimz zakladem je schopnost smrsténi pficné pruhované
svalové tkané, tvotici aktivni pohybovy aparat, fizeny nervoveé. Soucasné by mél plnit
dvé protichtidné funkce, jako je zajisténi stability a umoznéni pohybu. (Cihak, 2001;
Richter, Hebgen, 2011)

1.2.1 Svalové dysbalance

Prioritni pti¢inou svalové dysbalance (nerovnovahy) jsou neadekvatni pohyboveé
¢innosti jako napf. nespravné posilovani nebo nevhodna volba cviku, nadmérné sezeni
apod. Dysbalance pfispivaji k nekoordinovanému provedeni ur¢it¢ho pohybového
ukonu, pi1 kterém dochdzi k nefyziologickému zapojovani svalovych skupin do
funkénich smycek pi1 pohybové i pracovni ¢innosti. Nespravné provadéné pohyby
vedou ke chronickému pretézovani pohybového aparatu, coz ma za nasledek vznik
funk¢nich poruch a nasledné i1 poruch strukturalnich. V ptipadé svalové nerovnovahy
maji vzdy ptevahu svaly tonické nad svaly fazickymi, jejichZ zapojovani byva reflexné
tlumeno. Dusledkem svalovych dysbalanci byva zvySené riziko urazu pii sportovnich
¢innostech, neekonomicky tréninkovy proces bez vétsiho efektu a nepfiméfeny vykon
sportovce. Typickymi projevy byvaji chybné pohybové stereotypy a zktizené syndromy.
(Bursova, 2005)
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1.2.1.1 Horni zkiiZeny syndrom

Pro tento syndrom je typickd svalova dysbalance mezi svalovymi skupinami
ramenniho pletence. VyznacCuje se zkradcenim descendentnich vlaken m. trapezius
a m. levator scapulace, m. sternocleidomastoideus, hlubokych extenzorti Sije
a m. pectoralis major. Kromé toho muze dochéazet ke zkraceni horni ¢asti ligamentum
nuchae. Oslabeny byvaji dolni fixatory lopatek a hluboké flexory $ije (Ptiloha 1, obr. 4).
Nastava tak porucha dynamiky kréni patere, projevujici se pfedsunutym drzenim
hlavy, tzn. zvySena lordoza horni kréni patefe s vrcholem v oblasti 4. kréniho obratle
a flek¢ni drzeni na urovni Th4. U pacientii se mize vyskytovat i zvySend lordoza celé
patete, kdy se hrudni oblast jevi jako lordoticka. Nasledkem toho byvéa pfetizen
cervikokranidlni ptfechod. Zpravidla nalézdme zménu dechové mechaniky, kdy je
pfitomen horni typ dychani. Oslabeni dolnich fixatorti lopatek vede pres postaveni
lopatek k vertikalizaci ramenniho kloubu a vznikd protrakce ramen. Porucha
zpusobuje pietizeni m. supraspinatus, vedouci az k jeho degeneraci. (Kolat, 2009;

Riegerova, Ptidalova, 2006)

1.2.1.2 Dolni zk¥iZeny syndrom

U dolniho zkiiZzeného syndromu byvéa pifitomno zkraceni m. erector spinae
v lumbosakralni oblasti, m. illiopsoas, m. rectus femoris a m. tensor fasciae latae, ale
také ischiocruralni svalstvo. Oslabeno je glutealni svalstvo a svaly bfi$ni (Ptiloha 1,
obr. 5). Typickym znakem je zvySena lorddza v oblasti lumbosakralniho ptechodu,
anteverze panve, paravertebralni kontraktury, pretéZzovani zadnich okraji
meziobratlovych plotének, nedostatecna extenze ky€li pti chizi. Th/L ptfechod se stava
mistem fixace pfi chlizi a nasledn¢ vznikéd nestabilni kiiz. Byva téz naruSen
mechanismus odvijeni trupu z lehu do sedu nebo pfi narovnani z ptedklonu. U daného

syndromu nejde pouze o antagonisty, ale téZ o substituce. (Kolat, 2009; Lewit, 2003)
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1.2.1.3 Vrstvovy syndrom

V piipadé vrstvového syndromu dochazi ke stfidani svalové hypertrofie
a hypotrofie. Z dorzalni strany se ve vrstvach stfidaji hypertrofické ischiocruralni svaly,
ochablé glutealni svaly a bederni vzptimovace trupu, nasledn¢ v Th/L piechodu vrstva
hypertrofickych  vzptfimovaci trupu, poté hypotrofické mezilopatkové svaly
a hypertrofick¢é horni fixdtory ramennich pletenct. Z ventrdlni strany pozorujeme
hypotrofické btiSni svalstvo, avSak lateraln¢ji v oblasti hyperaktivnich Sikmych bfisnich
svalll byva btiSni sténa vtazend. Nasleduje hypertonicky m. pectoralis major a m. SCM.
Na dolnich koncetinach je zvySené napéti m. rectus femoris a m. illiopsoas. (Kolaf,

2009; Riegerova, Ptidalova, 2006)

1.2.2 Funkcni porucha pohybového apardtu

Funkéni poruchy pohybového aparatu byvaji Casto zplsobeny zatézi, zvySujici
patogenni napéti, kterému odpovidaji klinické projevy jako zvySeny svalovy tonus,
zvySeny odpor proti pohybu a trigger point, zptisobujici bolestivost. (Kolat, 2009)

Na zéklad¢ diferencidlni diagnostiky je zapotiebi rozlisit bolest, zplisobenou
strukturdlnim procesem nebo poruchou funkce. Typicky je pro funkéni poruchu
chronicko-intermitentni pribéh s obdobim bez potizi. Pfi recidivach se projevuje
systémovy charakter onemocnéni, zpisobujici potize i v jinych oblastech pohybové
soustavy. U funkéni poruchy lze lokalizovat pouze jeji projevy, nikoliv strukturu, jako
jsou napt. trigger pointy, blokddy, zmény mékkych tkdni, vegetativni zmény (potivost,
dermografismus,...), poruchy statiky nebo hybného stereotypu. (Kolat, 2009)

K néavratu ztracené¢ pohybové funkce dochazi zc¢asti automaticky, vytvorenim
nahradnich pohybovych programi v pribéhu hojeni bez zevniho zésahu, které vSak
vyhovuji jen nejnutnéjSim pozadavkim. Proces navratu pohybové funkce potitebuje

nejen odbornou kontrolu, ale i pedagogickou a psychologickou posilu. (Véle, 2006)
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1.3 Zakladni metody fyzioterapie

Fyzioterapie — zteckého slova fysis (pfirodni sila) a therapeia (1éCeni);
je terapeuticky postup, ktery vyuziva raznych forem energie k 1é¢bé patologickych
stavli. Zaméfena je pievazné na pohybovy aparat, jeho analyzu na zéaklad¢
specifickych diagnostickych postupti a na moznosti ovlivnéni pohybového aparatu
a ostatnich organovych systémti. Jedna se o metodicko-terapeuticky obor, uplatiujici se
ve vSech oborech mediciny. Mezi jeji zdkladni postupy patii kinezioterapie. (Kolat,

2009)

1.3.1 Techniky mékkych tkani

Jedna se v podstaté o specifickou techniku, kterou pouzivame napiiklad pti
HAZ, zeyjména pokud klze a podkozi ulpivd ke svalové fascii ¢i periostu. Jednim
hmatem provadime posunlivost ¢i protazlivost kiize s podkozim, az se postupné
projevi predpéti (bariéra), ktera byvad za béznych okolnosti mékka a poddajna. Za
patologického stavu vSak byva casto bolestiva, nepoddajnd a omezuje pohyb. Po
dosaZeni bariéry Cekame, za stalého tlaku, nékolik sekund, kdy nésleduje fenomén
uvolnéni. Techniku mékkych tkani lze pouzit v kombinaci s nespecifickou mobilizaci

jednotlivych usekt patete. (Kolat, 2009; Rychlikova, 1997)

1.3.2 Mobilizacni techniky

Mobilizaci se rozumi postupné, nendsilné obnovovani hybnosti kloubu
v ptipad¢ funkcni poruchy. Provedeni je nendsilnymi opakovanymi pohyby ve sméru
kloubni blokady. Dany pohyb opakujeme alesponi 8-10x. (Rychlikova, 2002)

Do sttedniho ¢i vychoziho postaveni se pii opakovaném pohybu nevracime, ale
pokracujeme v dosazené hranici dan¢ho pohybu. V pribéhu mobilizace bychom méli
citit pod prsty, jak dochazi k uvolnéni pohybu a blokada se zmensi nebo upln¢ vymizi.
Podle provedeni a zplsobu mobilizace rozliSujeme nespecifickou a specifickou

mobilizaci. Nespecifickd mobilizace je technika, pfi které je mobilizovano né€kolik
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pohybovych segmenti ¢i cely usek patefe. Specifickou mobilizaci se rozumi provedeni

mobilizace v jednom pohybovém segmentu. (Rychlikova, 1997)

1.3.3 Trakce

Jedna se v podstaté o zpisob mechanoterapie nebo mobilizace, avSak na rozdil
od jinych manipulaci je bézn€ uznavana v medicing. (Lewit, 2003)

Zakladem je tah v ose kloubu, ktery je provadén opakované po krat$i dobu nebo
naopak nepfetrzité po delsi dobu. DlllezZita je zvolena sila trakce. Pii jejim uZiti by nikdy
nemélo dojit k ochranné reflexni reakci ve svalech. Pokud trakce neptindsi ulevu, méli
bychom se snazit ptizpisobit danou techniku nemocnému. Kdyz se to 1 pfesto nedafi,

nem¢éli bychom v trakci pokracovat. (Kolat, 2009; Lewit, 2003)

1.3.4 Centrace kloubu

Jde o takové postaveni kloubu, pii kterém jsou kloubni plochy v maximalnim
kontaktu. Nastava rovhomérné rozloZeni sil, pisobicich na kloubni plochy. V tomto
postaveni jsou pouzdra a vazy kloubi v minimalnim napéti. Centrovany kloub odpovida
neutralni poloze, umoziujici spravné statické zatizeni kloubu. (Kolat, 2009)

Manuélni centraci zesilujeme aferenci, jdouci z klicového kloubu, ktery se

nachazi v centrovaném postaveni. (Capova, 2008)

1.3.5 Postizometricka relaxace (PIR)

U této metody je nutno nejprve dosahnout piedpéti ve sméru zamyslené
mobilizace. Néasledné¢ vyzveme pacienta ke kladeni odporu o minimalni sile
v opatném sméru mobilizace po dobu alespont péti sekund. Poté pacient povoli
a relaxuje dvojnasobné delsi dobu, nez samotnd aktivace. V této chvili nastupuje
fenomén uvolnéni, na ktery je dilezité vyckat a sledujeme ho az do konce. Postup Ize
nekolikrat opakovat a to vzdy z nové ziskaného postaveni. Postizometrickou relaxaci

lze vyuzit u trigger points (TrPs) ve svalech, u ¢etnych bolestivych spoustovych bodi
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v oblasti okostice, v ptipadé spazmu svalovych uponi ¢i boda pienesené bolesti. Tuto
techniku je moZné facilitovat 1 dal§imi fyziologickymi podnéty, jako je napf. nadech
a vydech nebo facilitace pohledem, a zvysit tak jeji ti¢innost. Metoda byva nebolestiva

a pacient se ji snadno nauci v ramci autoterapie. (Kolat, 2009; Lewit, 2003)

1.3.6 Protahovaci cviceni

Protahovaci cvi¢eni, nékdy oznacované vyrazem strecink, lze definovat jako
prosté protazeni mékkych tkdni stendenci ke zkréceni nebo svali zatéZovanych
sportovni ¢i pracovni ¢innosti a to za Ucelem zvySeni rozsahu pohybu. Protazeni by
mélo probihat pomalu, pecliveé, nepietrzité a byt zacileno na svalova vladkna, nikoliv
vazy a $lachy. Svihovym pohybem totiz naskakuje obranny reflex svalu a nasleduje
silnd svalova kontrakce. StreCink je spojeny s vydrzi v krajni pozici 10-30 sekund,
piicemz jeji dosaZzeni se muze opakovat. Pocit napéti vdaném svalu by nemél byt
bolestivy, jelikoz bolestivé protaZeni zplsobuje mikrotraumata, hojici se zjizvenim

svalové tkan¢€, vedouci ke ztraté svalové elasticity. (Dvotak, 2003; Haladova, 2003)

1.3.7 Nacvik dychani

Dychaci pohyby jsou pozorovatelné ve tfech trupovych oblastech, jako je biiSni,
dolni hrudni a horni hrudni oblast. Pfi nacviku lze vyuzit lokalizovaného dychani, pfi
kterém pacient védomé dychd do wurcité casti hrudniku, vedouci k prodychani
a naslednému uvolnéni pohybti hrudniho kose. (Haladova, 2003; Kolat, 2009)

Nécvik spravného dechového stereotypu neboli nacvik brani¢niho typu
dychani mé& vyznamnou roli pro fyziologickou stabilizaci. Cilem je dosdhnout zapojeni
branice do dychani a tim paddem do stabilizacnich funkci bez ucasti auxilidrnich
dechovych svalil. Pfi nadcviku je nutno udrZovat naptimeny trup a hrudnik v kaudalnim
postaveni. Pfi inspiriu se Zebra pohybuji lateralné a bfi$ni svaly jsou pro branici oporou.
Sternum se pohybuje ventraln¢ a pii dychdni neni kranializovéno. Bii$ni sténa se

roz$ifuje vSemi sméry a nedochazi ke kranidlnimu souhybu pupku. (Kolat, 2009)
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1.3.8 Aktivace hlubokého stabilizacniho systému

Hluboky stabiliza¢ni systém mé ochrannou funkci osového organu, udrzuje jej ve
spravné poloze a napomaha spravnému provedeni veskerych télesnych pohybi.
Do hlubokého stabilizacniho systému se tfadi autochtonni muskulatura patere,
m. transversus abdominis, panevni dno a branice. Dané svaly jsou aktivovany pfi
statickém zatizeni a pifi cvieni nepodléhaji volni kontrole. Na ziklad¢ centralnich
programil jsou zapojovany automaticky. Pouze pii jejich spravné souhie dochazi ke
stabilizaci téla. Pfi nespravné funkci svalti dochazi k nedostatecné fixaci segmentu, coz
muze byt pfi¢inou vertebrogennich potizi. (Kolat, 2005)

Nacvik HSS lze provadét vleze na zaddech s 90° flexi DKK. V dan¢ poloze pacient
vydechne a terapeut provede lehké stlaceni hrudniku kaudalnim smérem. Nasledny tlak
v dutin¢ bfisni, ktery pacient aktivné zvySuje, by se mél §ifit vS§emi sméry na Grovni
Th/L ptechodu a podbiisku. Pro jednodussi provedeni je mozné vyuzit palpacniho tlaku
terapeuta, proti kterému pacient vytlacuje biiSni sténu vSemi sméry. Nasleduje nacvik
dychani, pf1 kterém se pacient snazi neuvolnit aktivitu bfiSni stény v oblasti tlaku

terapeuta. (Kolat, 2009)

1.4 Specialni metody kinezioterapie

Kinezioterapie, neboli 1é¢ba pohybem, je jednim z hlavnich slozek lécebné
rehabilitace. Z pohledu fyzikalni terapie je mozné kinezioterapii zafadit do oblasti
mechanoterapie. Vyuziva statickych a dynamickych sil, jejichz vysledkem byva pohyb.
V rdmci kinezioterapie byvaji vyuzivany fady metodickych postupi, jejichz hlavnim
ukolem je obnova pohybovych funkei, zejména svalovych, a odstranéni chybnych
hybnych stereotypi. Jelikoz je kinezioterapie terapeutickym prostiedkem, je
indikovéana a provadéna zdravotnikem s patficnym vzdélanim. (Dvoték, 2003; Kucera,

Dylevsky, 1999)
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1.4.1 Skola zad

Jedna se o systém, ktery se snazi o edukaci optimalizace pohybu
v nejriznéjSich zatézovych situacich. Metody nespocivaji ani tak ve cviCeni, jako ve
vypracovani ur¢itych zésad chovani ke svému télu pfi béZnych dennich ¢innostech.
Skola zad je vhodna pro pacienty s chybnymi pohybovymi navyky, zptisobujici bolesti
pi1 funk¢nich poruchdch pohybového apardtu, dale pro skupinu osob, které jsou
ohrozeny statickym pfetézovanim (napt. sedavé zaméstnani) a pro déti pfevazné v ramci
prevence. Systém objasniuje vznik bolesti pohybového aparatu a na zakladé danych
zasad a postupti napomaha tento problém odstranit. Skola zad uéi nejen spravnému sedu
a stoji, ale také vybéru vhodné Zidle, popt. dalSich pomicek, dale vstavani ze sedu,
vhodné polohy na lizku, noSeni bfemen, spravny piedklon nebo vhodny styl chiize.
Poukazuje 1 na vhodné a nevhodné sporty pii bolestech zad nebo moZznosti terapie
v ptipad¢ hypermobility. Nabizi konkrétni posilovaci, protahovaci 1 relaxacni cviceni.

(Rasev, 1992)

1.4.2 Senzomotoricka stimulace dle Jandy a Viavrové

U techniky senzomotorickd stimulace jde v podstat¢ o ovlivnéni pohybu
a vyvolani reflexniho svalového stahu urcitého pohybového stereotypu facilitaci
proprioceptort, podilejicich se pfevazné na fizeni stoje a vertikdlniho drzeni téla.
Senzomotoricka stimulace zahrnuje soustavu balanénich cviku v riznych posturalnich
polohiach a ma Sirokou indikaci. Cvi¢ebnim postupem dosahujeme automatizované
svalové aktivity, potfebné k odstranéni svalové nerovnovéhy v urCité télesné oblasti.
Terapii lze provadét pfi instabilité kloubu, u idiopatickych skoliéz, mozeckovych
a vestibularnich poruch apod. Cviceni ve vertikale se fidi urCitymi zdsadami. Postupuje
se od jednodussich ke slozitéjSim pohybovym projeviim, od distalniho k proximalnimu,
cvi¢ime naboso a cviky nesmi zplisobovat bolest. Zdkladnimi pomiickami usnadiiujici
tuto techniku jsou valcové a kulové usece, to¢na, minitrampolina, balan¢ni sandaly,

Fitter nebo balan¢ni nafukovaci mice. (Haladova, 2003; Janda, Véavrova, 1992)
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1.4.3 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF)

Proprioceptivni neuromuskuldrni facilitaci vypracoval Dr. Herman Kabat, proto
také nékdy hovoifime o Kabatové metodé. Cilem dané metody je usnadnéni reakce
nervosvalového mechanismu za pomoci proprioceptivnich orgdni. Je vyuZivano
zakladnich facilitacnich postupt, jako je naptf. manualni kontakt, verbdlni a zrakova
stimulace, optimalni odpor, pozice téla, aproximace apod., pomoci kterych terapeut
pacientovi napomaha ziskat vykonnou motorickou funkci a zvysit tak jeji motorickou
kontrolu. Aplikace danych facilitatnich postupli umoziluje zlepSeni koordinace
a pohybu, stability vsegmentu, snizeni Unavy, zvySeni vykonnosti a efektivity
pohybové funkce. Pohyby jsou uspoiadany do pohybovych vzorci, kterych se ucastni
celé svalové komplexy a pohyb se odehrava v n€kolika kloubech a rovinach soucasné.
Tyto vzorce, majici spiralni a diagonalni charakter, jsou popsany pro trup, koncetiny,
hlavu a krk. PNF vyuZiva posilovacich a relaxa¢nich technik, jejichz cilem je nejlepsi
vyuZiti proprioceptivni aference pro dosaZeni terapeutického cile. (Bastlova, 2013;

Holubétova, Pavli, 2007)

1.4.4 Dynamicka neuromuskularni stabilizace (DNS)

Dynamickd neuromuskularni stabilizace podle Kolafe je diagnosticky
a terapeuticky koncept, obsahujici obecné principy. Prostfednictvim danych technik
ovliviiujeme funkci urcitého svalu v jeho posturdlné lokomocni funkci, kterd je
vyjadfena ftizenim CNS. Pfi rozvoji sily svalu nevychazi pouze zjeho zacatku
a Uponu, ale 1 z hlediska zaclenéni do biomechanickych fetézcii. Sila provadéjici pohyb
nesmi byt vétsi neZ sila posturdlnich svald. Jednim z hlavnich cilii konceptu je volni
kontrola automatické stabiliza¢ni funkce svala a nasledné zaclenéni souhry téchto svali
do béznych dennich ¢innosti. Principem terapie je zajiSténi sagitalni stabilizace trupu,
centrace segmentu, pfi které je kladen diraz na opérné koncetiny a vyuziti odlisné
svalové funkce (tonické ¢i fazické). CviCeni probihd dle poloh posturalniho vyvoje,
jako je napft. poloha na zadech, na boku, v Sikmém sedu, na Ctyfech, ve vzpiimeném

kleku apod. Terapeut vede pacienta manualn€ i1 verbalné, fixaci koriguje postaveni
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jednotlivych segmentd, uziva facilitaénich prvki, jako je odpor proti planované
hybnosti, stimulace spoustovych zon, centrace opory, centrace kloubu, aproximace

nebo cviceni proti odporu. (Kolat, 2009; Kolat, online)

1.4.5 Klappovo lezeni

Metoda byla zaloZena némeckym ortopedem Rudolfem Klappem. V podstaté jde
o pohyb v kvadrupedalni pozici a principem cviceni je rozloZeni patefe mezi Ctyii
body opory s pfimym vlivem na protazeni a rotabilitu patefe s posilenim svalového
korzetu. Vyuzivany jsou dva zakladni typy lezeni, jako je zkFiZzené lezeni
(kontralateralni) a mimochodné lezeni (ipsilateralni). Pfi cvieni zac¢ind pohyb v pfesné
nastavené pocatecni pozici, je pomaly, plynuly, s naptimenim celé pateie, s tlakem do
podloZKy v prub¢hu celého pohybu a s udrzenim zevni rotace a abdukce v klicovych
lze rizné¢ modifikovat. V rdmci metody pracujeme sdechovym stereotypem,
protahovacimi a mobilizaénimi technikami. Klappovo lezeni je vhodné v piipadé
skoliéz, vadného drzeni téla, svalovych dysbalanci, funkéni poruchy pohybového

aparatu apod. (Kolat, 2009)

1.4.6 Metoda dle R. Brunkow

Autorka této metody Roswithy Brunkow zastavd nazoru, ze abnormalni
patologicky postoj je moZno zmirnit. Hlavnimi terapeutickymi prosttedky jsou napinaci
vzpérna cviceni. Zakladem je provadéné vzpirdni pomoci zapésti a pat s maximalni
dorzalni flexi koncetin v distalnim sméru proti odporu v predstavé ¢i pevné plose.
Punctum fixum zapojenych svalovych fetézci béhem dorzélni flexe pat a zapésti se
nachdzi proximalng, timto smérem probiha 1 dana aktivace. Izometrickym vzpirdnim
jsou aktivovany svalové fFetézce, jejichz punctum fixum se nachazi v distalnich ¢astech
koncetin a aktivace jde z proximalnich oblasti distalné. Metoda zahrnuje rizné pozice
a jim odpovidajici povely béhem vedeni pohybu. Vybér poloh pro cviceni je

individualni podle stanovenych cilti a potieb jedince. (Springrova, 2011)
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1.4.7 Kinesio taping

Metoda kinesio taping se vyznacuje uzivanim elastickych pasek (kinesio tapii).
Spravnou aplikaci a vhodn€ zvolenou technikou kinesio tapu na postizenou oblast
aktivujeme reflexni odpovéd’ organismu s cilem odstranit patologie a umoznit
pohybovému systému navraceni funkcéniho stavu. Aplikaci oslovujeme receptory kiize
a skrze elasticitu CNS dosahujeme terapeutického efektu jako napt. podpora svald, at
uz ve smyslu facilitace ¢1 inhibice, korekce kloubni funkce, zvySeni prokrveni, zmirnéni
otoku, snizeni bolesti apod. (Kobrova, Valka, 2012)

V soucasnosti Ize hovofit o celosvétovém vyuziti a ptitom konstatovat, ze oproti
ptvodnimu ucelu je az v 85 % vyuziti mimo sportovni sféru. V dneSni dob¢ si kinesio
taping naSel uplatnéni v ramci fyzioterapie, pediatrie, ortopedie, neurologie, terapie

lymfedému a jizvy, ergoterapie apod. (Kobrova, Valka, 2012)
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2 CILE PRACE

1. Ptiblizit problematiku pfetizeni pohybového aparatu u skokanli na lyzich z hlediska
fyzioterapie.

2. Nastinit moznosti konkrétnich metodik kinezioterapie a fyzioterapie jako prevence

zranéni a pretiZeni.

2.1 Vyzkumné otazky

Na zaklad¢ stanovenych cilii byla polozena tato vyzkumna otdzka: Jaké metodiky

jsou vhodné u chronického ptetizeni pohybového aparatu u skokani na lyzich?
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3 METODY VYZKUMU

Pro zpracovani praktické casti bakalaiské prace byla zvolena metoda
kvalitativniho vyzkumu na zaklad¢ informovaného souhlasu jednotlivych pacienta
(Ptiloha 10). Dany vyzkum byl zpracovan formou kazuistik, zahrnujicich anamnestické
udaje, vstupni vySetfeni, prab¢h terapie a vySetfeni vystupni. Sbér dat probihal

prosttednictvim rozhovoru, pozorovani, odbéru anamnézy a kineziologického rozboru.

3.1 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor byl tvofen tifemi skokany na lyZich ze Sportovniho klubu Nové
Mésto na Moravé. VEkové rozmezi sportoved 9-10 let. Vyzkum probihal na
rehabilitaénim oddéleni v Novém Mésté na Moravé a v prostorach télocvicny
Gymnazia Vincence Makovského se sportovnimi tfidami v Novém M¢sté na Morave.
Terapie probihala 3x tydné po dobu tfi mésicii (2x autoterapie, 1x cviceni s terapeutem)
v intervalu cca 45 minut. Soucasné s terapii sportovci absolvovali 4-6x do tydne

1,5 hodinové tréninky a zdvody témét kazdy vikend.

3.2 Pouzité metody

Pti tvorbé bakalaiské prace byla na pocatku odebrdna anamnéza na zéklade
rozhovoru. Nasledné byl proveden vstupni kineziologicky rozbor a uréeni kratkodobého
terapeutického planu. Na konci celé terapie byl proveden vystupni kineziologicky

rozbor, v€etné nastinéni dlouhodobého terapeutického planu.

Aspekce

Vysetteni pohledem zeptedu, zezadu a zboku. Hodnoceni drzeni téla, sledovani

pohybovych segmentti a jejich symetrie/asymetrie, télesnych odchylek.

29



Palpace
VysSetteni fascii a pohyblivosti mékkych tkani, zvySen¢ho svalového napéti,

trigger pointi, hybnosti pately a hlavicky fibuly, joint play kloubnich struktur.

Vysetieni panve
Pométeni vySky crist, SIAS a SIPS. Trendelenburgova (pokles panve na

nestojné DK) a Duchennova zkouska (pozvednuti panve na nestojné¢ DK).

Antropometrické méreni

Me¢feni a srovnani anatomické a funkéni délky koncetin.

Dynamické testy patere

Testy hodnotici kvalitu rozvijeni v jednotlivych oblastech patete, fidici se dle

ur€ité normy.

Goniometrické vySetieni

Meéfieni rozsahti kloubni pohyblivosti, zamétenych pfevazné na klouby DKK.

Zkousky hypermobility dle Jandy

Zkousky hodnotici pfitomnost ¢i nepfitomnost nadmérného rozsahu pohybu
v danych kloubech. Hodnoceno bodovou stupnici (0 — neni hypermobilita, 1- lehka

hypermobilita, 2 — velka hypermobilita).

Zkous$ky zkracenych svali dle Jandy

VysSetteni nejcastéji zkracenych svalii ¢i svalovych skupin. Hodnoceni bodovou

Skalou dle miry zkraceni (0 — neni zkraceni, 1 — malé zkraceni, 2 — velké zkraceni).

Vysetieni dechu a zapojeni HSS dle Kolare

Urceni dechového stereotypu, stimulace dechu pomoci odporu na dolni Zebra.
Dle Kolafe provedeni brani¢niho testu, testu nitrobfiSniho tlaku, testu flexe trupu

a nasledné urceni spravnosti zapojeni ¢i insuficience HSS.
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4 VYSLEDKY

4.1 Kazuistika ¢. 1

Osobni udaje:

Inicialy: H. J.
Pohlavi: Zena

Vék: 10 let

Vyska: 145 cm
Vaha: 32 kg

BMI: 15,2 (podvaha)

Ptirozena lateralita: prava

Anamnéza:

Nynéjs$i onemocnéni: pacientka neguje veSkeré soucasné potize

Osobni anamnéza: pacientka prodé€lala bézné détské nemoci, v roce 2014 pad ze schodu

(narazena zada), opakované zanéty zubi (vacky)

Rodinn4 anamnéza: otec trpi morbus Scheuermann, matka plochonoZi

Socio-pracovni anamnéza: studentka ZS, sed v lavici s ochablym drZenim téla

Farmakologickd anamnéza: negativni

Alergologick4 anamnéza: negativni

Sportovni anamnéza: skoky na lyzich provozuje cca 6 let, tréninky 4-6x tydné

1,5 hodiny + z&vody, lyZe nosi na pravém rameni, nepravidelné provozuje atletiku

Vstupni kineziologicky rozbor:

1. VySetfeni pohledem (aspekce)

Pohled zeptedu (Ptiloha 2, obr. 1)

Oslabend podélna 1 pficna klenba noZni. Mirné valgdzni postaveni hlezennich

kloubi bilateralné, levy halux lehce wvalgézni. Kolena 1 pately symetrické.
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Thorakobrachialni trojihelnik vEtsi vlevo. Hrudnik symetricky. Leva klicni kost

1rameno vySe. Zvyraznéna kontura levého trapézu.

Pohled zezadu (Ptiloha 2, obr. 2)

Achillova Slacha $irsi vlevo, paty kulaté bilateralné. Poplitedlni ryhy symetrickeé.
Prava infraglutealni ryha nize. Prominence paravertebralnich svald na levé strané. Leva

lopatka vyse, odstavaji dolni thly lopatek s pfevahou na pravé strang.

Pohled z boku (Ptiloha 2, obr. 3)

Fyziologické postaveni kolen bilateralngé. ZvySena bederni lorddéza. Mirng

A%

pfeneseno ventralng.

2. VySetieni palpaci

Pti vySetfeni byl palpovan hypertonus v oblasti m. trapezius (vice vlevo),
m. levator scapulae bilat., paravertebraly (vice vlevo), mm. pectorales bilat. TrPs
pfitomny v mist¢ descendentnich vlaken m. trapezius s pfevahou na levé strané
a m. levator scapulae vlevo. Pfi provedeni Kiiblerovy fasy zjisténa v prabchu levého
paravertebralu HAZ. Sakroilliakalni skloubeni pruzici bilateralné. Pately pohyblivé

kraniokaudaln€ i lateromedidIn¢ bilat. Dale zvySené napéti Achillovy Slachy vpravo.

3. VySetieni panve

Pti vySetfeni panve bylo zjiSténo postaveni pravé cristy nize, pravé SIAS 1 SIPS
nize. Vysledkem je tedy nepatrné¢ Sikma panev vpravo. Trendelenburgova zkouska

negativni, Duchenne negativni.

4. Antropometrické métreni

Funk¢ni 1 anatomicka délka koncetin je shodna.
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5. Dynamické testy patete (Hromadkova, 2002)

Tab. 1: Dynamické testy pateie

DYNAMICKY TEST NORMA VYSLEDEK MERENi
Thomayertv test 0 cm 0 cm
Lateroflexe trupu rozdil 20 cm sin 21 cm; dx 20 cm
Forestierova fleche 0 cm 0 cm

Cepojiv test rozdil 2-3 cm 2 cm

Stibortv test rozdil 7-10 cm 6 cm

Sobertv test rozdil 4-5 cm 4 cm

Otttv inklinacni test rozdil 3-4 cm 4 cm

Ottav reklinaéni test rozdil 2,5 cm 2 cm

6. Goniometrické vySetieni

Tab. 2: Goniometrie

POHYB NORMA VYSLEDEK MERENi{
flexe v KyK 120° az 135° 125° sin 125° dx
extenze v KyK 10° az 30° 20° sin 25° dx
abdukce v KyK 30°az 50° 45° sin 45° dx
addukce v Kyk 10° az 30° 15° sin 15° dx
vnitini rotace v KyK 30° az 45° 35° sin 35° dx
zevni rotace v KyK 45° az 60° 45° sin 50° dx
flexe v KoK 135° az 160° 145° sin 140° dx
extenze v KoK 0°az10° 0° sin 0° dx
plantarni flexe nohy 45° az 50° 70° sin 70° dx
dorzalni flexe nohy 10° az 30° 20° sin 20° dx
inverze nohy 30°az 50° 35° sin 40° dx
everze nohy 15°az 30° 15° sin 15° dx
flexe v RaK 160° az 180° 180° sin 180° dx
extenze v RaK 30° az 60° 55° sin 60° dx
abdukce v RaK 90° az 180° 170° sin 170° dx
vnitini rotace v RaK 45° az 90° 60° sin 65° dx
zevni rotace v RaK 55°az 95° 85° sin 85° dx
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7. Zkousky hypermobility dle Jandy

Tab. 3: Zkousky hypermobility

ZKOUSKA LEVA STRANA

PRAVA STRANA

Lateroflexe 1

1

Rotace hlavy

Zkouska Saly

k.

k.

k.

Zkouska zapaZenych pazi

k.

Thomayerova zkouska

Zkouska zalozenych pazi

Zkouska extendovanych lokta

Zkouska sepjatych rukou

Zkouska sepjatych prsti

[ [ | N @

Zkouska posazeni na paty

2

0 —neni hypermobilita, 1 — lehka hypermobilita, 2 — velka hypermobilita

8. VySetteni zkracenych svalu dle Jandy

Tab. 4: VySetteni zkracenych svali

DANY SVAL LEVA STRANA PRAVA STRANA
m. triceps surae 0 0
flexory kycle 1 (RF) 1 (RF)
flexory kolene 0 0
adduktory kycle 0 0

m. piriformis 0 0

m. quadratus lumborum 0 0
paravertebralni svaly 0 0

m. pectoralis major 0 0

m. trapezius (descend.) 1 1

m. levator scapulae 1 1

m. SCM 0 0

0 —neni zkraceni, 1 — malé zkraceni, 2 — velké zkraceni
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9. Vysetieni dychani a testovani HSS dle Kolaie

U pacientky pfitomen dolni hrudni typ dychani. Lateralni rozvijeni hrudniku
béhem nddechu minimalni, pti pouZiti odporu na dolni Zebra pozorovano zlepSeni.
Brani¢ni test: pacientka schopna provést mirny protitlak, nedochdzi
k dostate¢nému laterdlnimu rozsifeni hrudniku a mezizebernich prostor.
Test nitrobfisniho tlaku: pacientka dovede vyvinout odpor proti tlaku terapeuta,
ovSem bez vyklenuti podbiisku.
Test flexe trupu: pii flexi krku dochézi k aktivaci btiSnich svald, pfi flexi trupu se

jevi mirnd insuficience lateralni skupiny btiSnich svali.

10. Kratkodoby terapeuticky plan

Hlavnim cilem terapie bude odstranéni funkénich patologickych zmén
pohybového aparatu jako prevence strukturdlnich zmén a zhorSeni stavu pacientky do
budoucna. V priubéhu terapie bude snaha o zlepSeni stability téla a jeho koordinace, jako
prevence zranéni, ovlivnénim svalovych dysbalanci. Zéikladem bude posileni
mezilopatkovych svali, podélné 1 piicné klenby nozni, aktivace hlubokého

stabiliza¢niho systému a protazeni zkracenych svalt ¢i svalovych skupin.

Pribéh terapie:
1. Terapie (16. 1. 2015)

Pti prvni terapii byly odebrdny anamnestické tdaje a vstupni kineziologicky
rozbor, ktery byl nasledné vyhodnocen, a pacientka byla s danymi vysledky seznamena.

Dale probéhlo spole¢né stanoveni kratkodobého terapeutického planu s vyty€enim

hlavnich cilti. U pacientky byla provedena korekce sedu a stoje (Pfiloha 4).

2. Terapie (23. 1. 2015)

Na zacatku druh¢ terapie bylo provedeno oSetieni mekkych tkani v oblasti Sije,
zad a hrudniku, jemna trakce kréni patefe. Nasledovalo protazeni a PIR na m. trapezius

a m. levator scapulae doplnéno ndcvikem autoterapie. Dale provedena kontrola cvikl
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z minulé terapie, pfipadné korekce. Nov€ pfidan nacvik branic¢niho typu dychani,
aktivace hlubokého stabilizaéniho systému vleZze na zddech spodloZzenymi DKK

velkym valcem.

3. Terapie (30. 1. 2015)

Aplikace mekkych technik, pasivni protazeni paravertebrdlnich svali,
nespecifickd mobilizace lopatky oboustranné. Snaha o pfilepeni lopatek k podlozce
a vzajemné propojeni s aktivaci HSS. K aktivaci HSS vleZze na zadech ptfidano
nadlehCeni jedné DK nad trovenn velkého valce a ndsledné nacvik nadlehceni obou

DKK soucasne€.

4. Terapie (6. 2. 2015)

V uvodni casti byly opét pouzity mékké techniky na oblast Sije, mobilizace
a pasivni protazeni plosky nohy. Protazeni m. rectus femoris. Nasledovala kontrola
cvikli z pfedchozich terapii a ptipadné korekce. Nové ptiddno nékolik cvikli na

plochonozi, které si pacientka bude opakované cvicit doma (Ptiloha 5).

5. Terapie (13. 2. 2015)

Terapii nebylo moZno uskute¢nit z diivodu zavodi. Pacientka byla zaukolovana

cvi¢enim doma.

6. Terapie (20. 2. 2015)

Pacientka se citi unavené a nenti si jistd spravnosti cvik z HSS. Z tohoto divodu
nebyly ptfidany Zadné nové cviky, pouze opakovani cvikdl na aktivaci HSS a klenby
noZni. Na zacatku terapie provedeno uvolnéni $ije a hrudniku, nespecifickd mobilizace
lopatek a nasledn¢ oboustrannd aplikace PNF diagonal lopatky. Zvolena technika

rytmicka iniciace.
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7. Terapie (27. 2. 2015)

Terapie zahdjena kratkym oSetfenim mékkych tkani, nasledovala oboustranna
centrace ramennich kloubt dle Capové vleze na zadech. Dale nacvik modelu 3. mésice
vleze na biiSe na zakladé DNS (Ptiloha 6, obr. 1-2). Nejprve nacvik zjednodusené
pozice s pouhym staZzenim lopatek dozadu doli (hlava lezi) a oporou o ptedlokti,

nasledné teprve nadzvednuti hlavy v prodlouzeni patete.

8. Terapie (6. 3. 2015)

Na pocatku terapie opét provedena centrace ramennich kloubti, dale aplikace
PNF diagonal na lopatku a panev. PouZiti technik rytmick4 iniciace a kombinace
izotonickych kontrakci. Dale kontrola polohy 3. mésice vleze na bfiSe. K dané poloze

pfidano stfidavé pfenaseni vahy z jedné HK na druhou.

9. Terapie (13. 3. 2015)

Kratka aplikace mékkych technik a pasivniho protazeni paravertebralnich svald,
centrace ramennich kloubil. Zopakovani polohy 3. mésice s pfenesenim vahy na jednu
HK. Pfidana poloha na boku na zdkladé DNS (Ptiloha 6, obr. 3), prodychani v dané
poloze anasledné¢ néacvik dynamického pohybu (odlepeni spodni DK od podlozky,
pohyby svrchni HK,...). Vyuzit byl 1 terapeutem kladeny odpor proti pohybu pacienta.

10. Terapie (21. 3. 2015)

Na zacatku desaté terapie byla provedena facilitace gumovym jezkem, mékké
techniky a mobilizace plosek. Nasledné nacvik senzomotoriky na balan¢nich c¢ockach
a posturomedu za stal¢ aktivace HSS a spravného stoje. Vypady vpifed a bokem,
pienaseni vahy, ndkroky, stoj na obou/jedné DK s otevienyma/zavienyma oc¢ima Ci se

zapojenim pohybu HKK.
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11. Terapie (28. 3. 2015)

Provedena facilitace jezkem, mé&kké techniky a mobilizace plosek. Zopakovani
senzomotorickych cvi¢eni z minulé terapie. Pfidan nacvik chize po nestabilnim
chodniku z ¢ocek a useci (poptedu, pozadu, se zavienyma o¢ima). Aplikovan korekéni

kinesio tape na podporu funkce podéIné i pti€né klenby noZni (Ptiloha 9, obr. 1-3).

12. Terapie (4. 4. 2015)

Pti poslednim setkani byl odebran vystupni kineziologicky rozbor a navrZen

dlouhodoby terapeuticky plan. Pacientka pocituje mirnou unavu.

Vystupni kineziologicky rozbor:

1. VySetfeni pohledem (aspekce)

Pohled zepiedu (Ptiloha 3, obr. 1)

ZlepSeni podélné 1 piicné klenby noZni. Mirné valgdézni postaveni hlezennich
kloubti vSak pretrvava bilateraln€. Kolena 1 pately symetrické. ZlepSeni symetrie
thorakobrachialnich trojuhelnikd, 1 ptesto lehce ostfejsi thel vlevo. Hrudnik zlstava

symetricky. Ramena a kli¢ni kosti témét v roviné.

Pohled zezadu (Ptiloha 3, obr. 2)
Achillova Slacha stale Sir§i vlevo. Poplitedlni ryhy =ziastdvaji symetrické.
Infraglutealni ryhy nyni v roviné. Paravertebralni svalstvo se jevi symetrické. Lopatky

ve stejné vysi, pozorovano zlepSeni v oblasti DFL, pfesto neni dosazeno plné fixace.

Pohled z boku (Ptiloha 3, obr. 3)

Pretrvava fyziologické postaveni kolen bilat. SniZzeno prohnuti bederni lordozy.

Zmirnéni protrakce ramen bilateralné. Fyziologické zakiiveni kréni lordozy. Uprava

A%
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2. VySetieni palpaci

Zmirnéni hypertonu v oblasti m. trapezius bilateraln€, m. levator scapulae bilat.,
mm. pectorales bilat. Pretrvavd zvySeny tonus paravertebralnich svali v oblasti Th
a Lpa bilat. Odstranény TrPs descendentnich vldken m. trapezius a m. levator scapulae
vlevo. Pii provedeni Kiiblerovy fasy levého paravertebralu jiz neni nepozorovana HAZ.
Sakroilliakalni skloubeni pruzici bilaterdln€¢. Pately pohyblivé kraniokaudalné

1 lateromedidlng bilat. Pretrvava zvySené napéti Achillovy Slachy vpravo.

3. VySetieni panve

Pti vySetfeni panve bylo zjiSténo postaveni pravé cristy nize, pravé SIAS 1 SIPS
nize. Zistava tedy nepatrné Sikmé panev vpravo. Trendelenburgova zkouska negativni,

Duchenne negativni.

4. Antropometrické métreni

Funk¢ni 1 anatomicka délka koncetin je nadéle shodna.

5. Dynamické testy patefe (pozn. zmény zvyraznény tuéné)

Tab. 1: Dynamické testy pateie

DYNAMICKY TEST NORMA VYSLEDEK MERENi
Thomayertiv test 0cm 0cm
sin 21 cm

Lateroflexe trupu rozdil 20 cm

dx 21 cm (+ 1 cm)
Forestierova fleche 0cm 0cm
Cepojav test rozdil 2-3 cm 2 cm
Stibortv test rozdil 7-10 cm 7 ¢cm (+1 cm)
Sobertv test rozdil 4-5 cm 4 cm
Otttv inklinacni test rozdil 3-4 cm 4 cm
Ottt reklinacni test rozdil 2,5 cm 2,5 cm (+ 0,5 cm)
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6. Goniometrické vysetieni (pozn. zmény zvyraznény tuéné)

Tab. 2: Goniometrie

POHYB NORMA VYSLEDEK MERENI
flexe v KyK 120° az 135° 125° sin 125° dx
extenze v KyK 10° az 30° 25° sin 25° dx
abdukce v KyK 30°az 50° 45° sin 45° dx
addukce v Kyk 10° az 30° 15° sin 15° dx
vnitini rotace v KyK 30° az 45° 35°sin 35°dx
zevni rotace v KyK 45° az 60° 45° sin 50° dx
flexe v KoK 135° az 160° 145° sin 140° dx
extenze v KoK 0°az10° 0° sin 0° dx
plantarni flexe nohy 45° az 50° 60° sin 60° dx
dorzalni flexe nohy 10° az 30° 20° sin 20° dx
inverze nohy 30° az 50° 40° sin 40° dx
everze nohy 15°az 30° 15° sin 15° dx
flexe v RaK 160° az 180° 180° sin 180° dx
extenze v RaK 30° az 60° 55° sin 55° dx
abdukce v RaK 90° az 180° 170° sin 170° dx
vnitini rotace v RaK 45° az 90° 60° sin 60° dx
zevni rotace v RaK 55°az 95° 90° sin 90° dx

7. Zkousky hypermobility dle Jandy (pozn. zmény zvyraznény tucné)

Tab. 3: Zkousky hypermobility

ZKOUSKA

LEVA STRANA

PRAVA STRANA

Lateroflexe

0

Rotace hlavy

Zkouska Saly

Zkouska zapaZenych pazi

Thomayerova zkouska

Zkouska zalozenych pazi

Zkouska extendovanych lokta

Zkouska sepjatych rukou
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Zkouska sepjatych prsti

1

Zkouska posazeni na paty

1

0 —neni hypermobilita, 1 — lehka hypermobilita, 2 — velka hypermobilita

8. VySetfeni zkracenych svalu dle Jandy

Tab. 4: VySetteni zkracenych svali

DANY SVAL LEVA STRANA PRAVA STRANA
m. triceps surae 0 0
flexory kycle 0 0
flexory kolene 0 0
adduktory kycle 0 0
m. piriformis 0 0
m. quadratus lumborum 0 0
paravertebralni svaly 0 0
m. pectoralis major 0 0
m. trapezius (descend.) 1 1
m. levator scapulae 1 1
m. SCM 0 0

0 —neni zkraceni, 1 — malé zkraceni, 2 — velké zkraceni

9. Vysetfeni dychani a testovani HSS dle Kolaie

U pacientky ptetrvava dolni hrudni typ dychani. Pozorovéano zlepsSeni lateralniho
rozvijeni hrudniku béhem nadechu.

Brani¢ni test: pacientka schopna provést dostatecny protitlak, dochazi ke zlepSeni

laterdlniho rozsifeni hrudniku a mezizebernich prostor nez na pocatku.

Test nitrobtiSniho tlaku: spravné provedeni

Test flexe trupu: pii flexi krku dochézi k aktivaci btiSnich svald, pii flexi trupu

pifetrvava nepatrna insuficience lateralni skupiny bfisnich svalii.
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10. Shrnuti terapie

V pribehu terapie doSlo k mirnému uvolnéni Sijovych svald, posileni dolnich
fixatorh lopatek a podélné 1 pficné klenby noZni. Pacientka je schopna zaktivovat HSS.
Pozorovano je lep$i drzeni téla, zmirnéna zvySena bederni lordéza a jsou méieny
odliSnosti nékterych distanci na patefi. Pfitomno par drobnych zmény rozsahu pohybu,
predevS§im v ramennich kloubech. Tyto zmény jsou s pravdépodobnosti zpusobeny
posilenim/uvolnénim svalovych skupin v oblasti ramenniho pletence. Odstranéno mirné
zkraceni m. rectus femoris bilateralné. Vysledky méfeni vykazuji piitomnost
hypermobility. Bylo vSak piihlédnuto k véku a neukoncenému riastovému vyvoji
pacientky.

Subjektivné pacientka uvadi spokojenost se cviCenim a povazuje terapii za
uc¢innou. Snazila se poctivé cvicit doma, coz bylo viditelné 1 pfi spole¢nych setkéanich.
Aktualné pocituje lehkou tnavu, ale nema zadné potize ani bolesti a rozumi veskerym
cvikiim provadénym v pribéhu celé terapie. Ma zajem o pokracovani minimdlné

v domacim cviceni.

11. Dlouhodoby terapeuticky plan

Z hlediska dlouhodobého terapeutického planu by bylo vhodné pokracovat ve
cviCeni a to pfedev§im kviili dosazeni Gplné fixace lopatek a fyziologického nastaveni
podélné 1 pticné klenby nozni. Naucit se pracovat s HSS v pribéhu sportu, coz je
dalezité pti vystavovani téla zatézi, ale i pfi béznych dennich aktivitdch. Pacientka by
méla myslet na spravné aktivni drzeni téla pti sezeni ve Skole. V ramci tréninku je nutno
vénovat pozornost dostatecnému rozcvieni a protaZzeni pfed samotnym vykonem
1 po vykonu a cviCeni pfimétené¢ v€ku, pievazné v piipravném a zavodnim obdobi.
Z diavodu narocnosti a Cetnosti tréninkd by pacientka méla mit prostor pro dostate¢nou

r~r

regeneraci, jako je napf. vyuZiti sauny, vifivky, masazi, relaxacnich cviceni apod.
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4.2 Kazuistika ¢. 2

Osobni udaje:

Inicialy: S. J.
Pohlavi: muz

Veék: 9 let

Vyska: 141 cm
Vaha: 31 kg

BMI: 15,5 (podvaha)

Ptirozena lateralita: prava

Anamnéza:

Nynéjs$i onemocnéni: pacient neguje veskeré soucasné potize

Osobni anamnéza: prodélal bézné détské nemoci, od mala atopicky ekzém (poplitedlni

jamky, stehna), vroce 2012 pad na skokanském mustku — 14 dni pravé koleno

v ortéze

Rodinnéd anamnéza: matce v dospélosti objevena skolioza

Socio-pracovni anamnéza: student ZS, sed v lavici s ochablym drZenim téla, 4 roky

hraje na klavir

Farmakologickd anamnéza: mast na atopicky ekzém

Alergologicka anamnéza: araSidy

Sportovni anamnéza: skoky na lyZich provozuje 4 roky, tréninky 4-6x tydné 1,5 hodiny

+ zavody, lyze nosi na pravém rameni, 2 roky atletika (nyni nepravideln¢)

Vstupni kineziologicky rozbor:

1. VySetfeni pohledem (aspekce)

Pohled zeptedu (Ptiloha 2, obr. 4)

Oslabend klenba nozni vpravo, vlevo spad pfi€né i podélné klenby nozni,

zatizeni medialnich hran chodidla, zevni rotace pravého chodidla. Valgdzni postaveni
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hlezennich 1 kolennich kloubi, leva patela nize. Lytka i stehna symetricka. Pupek tazen
vlevo nahoru. Prestipnuti bfi$ni stény nad oblasti pupku. Thorakobrachidlni trojahelnik
vetsi vpravo. Hrudnik asymetricky, zvyraznény Zeberni oblouk vlevo. Prominence
pravé kli¢ni kosti, pravé rameno vySe. Zvyraznéna kontura m. trapezius s pfevahou na

levé stran€. Lehka rotace hlavy vpravo.

Pohled zezadu (Ptiloha 2, obr. 5)

Achillovy Slachy symetrické, paty kulaté bilateraln€. Poplitealni ryha vlevo nize.
Leva infraglutedlni ryha nize, prava prodlouzend. Konvex v oblasti horni Thpd mirné

vpravo, v useku Th/Lpa vlevo. Scapula alata bilat., pfi¢emz leva lopatka vyse.

Pohled z boku (Ptiloha 2, obr. 6)

Hyperextenze kolennich kloubl bilateralné. Mirn€ zvySend bederni lordoza.

Protrakce ramen bilateraln¢. Lehké pfedsunuté drzeni hlavy.

2. VySetieni palpaci

Pti vySetfeni bylo palpovano zvySené napcti m. trapezius bilat., m. levator
scapulae vlevo, mm. scaleni bilat., m. SCM bilat., mm. pectorales bilat., paravertebraly
v oblasti Thpa vice vlevo a pravy m. rectus femoris. Déle zvySené napéti pii uponech
hamstringli na pravé dolni koncetiné. TrP na mm. rhomboidei vlevo. SI pruzici
bilateraln¢. Pately pohyblivé kraniokaudalné i lateromedialné bilat. Hlavicka fibuly

hybna a nebolestiva bilateralné.

3. VySetieni panve

Pti vySetfeni panve bylo zjiSténo postaveni levé cristy nize, levé SIAS 1 SIPS
nize. Vysledkem je tedy Sikma panev vlevo. Trendelenburgova zkouska negativni,

Duchenne pozitivni vice vpravo (vyboceni trupu z osy).
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4. Antropometrické métreni

Funk¢ni 1 anatomicka délka koncetin je shodna.

5. Dynamické testy patete (Hromadkova, 2002)

Tab. 1: Dynamické testy pateie

DYNAMICKY TEST

NORMA

VYSLEDEK MERENI

Thomayertiv test

0 cm

0 cm

Lateroflexe trupu

rozdil 20 cm

sin 22 cm; dx 20 cm

Forestierova fleche 0 cm 2 cm
Cepojuv test rozdil 2-3 cm 1 cm
Stibortv test rozdil 7-10 cm 5cm
Sobertv test rozdil 4-5 cm 4,5 cm
Ottiv inklinacni test rozdil 3-4 cm 4 cm
Ottav reklinaéni test rozdil 2,5 cm 2 cm

6. Goniometrické vySetieni

Tab. 2: Goniometrie

POHYB NORMA VYSLEDEK MERENI
flexe v KyK 120° az 135° 120° sin 115° dx
extenze v KyK 10° az 30° 20° sin 20° dx
abdukce v KyK 30°az 50° 50° sin 50° dx
addukce v Kyk 10° az 30° 25° sin 25° dx
vnitini rotace v KyK 30° az 45° 30° sin 40° dx
zevni rotace v KyK 45° az 60° 40° sin 35° dx
flexe v KoK 135°az 160° 145° sin 140° dx
extenze v KoK 0°az10° 5° sin 5°dx
plantarni flexe nohy 45° az 50° 65° sin 60° dx
dorzalni flexe nohy 10° az 30° 20° sin 20° dx
inverze nohy 30°az 50° 45° sin 35° dx
everze nohy 15°az 30° 20° sin 25° dx
flexe v RaK 160° az 180° 180° sin 180° dx
extenze v RaK 30° az 60° 55° sin 55° dx
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abdukce v RaK 90° az 180°

175° sin 180° dx

vnitini rotace v RaK 45° az 90°

65° sin 55° dx

zevni rotace v RaK 55° az 95°

110° sin 110° dx

7. Zkousky hypermobility dle Jandy

Tab. 3: Zkousky hypermobility

ZKOUSKA LEVA STRANA

PRAVA STRANA

Lateroflexe 0

0

Rotace hlavy

Zkouska Saly

k.

— S| =

Zkouska zapaZenych pazi

k.

Thomayerova zkouska

Zkouska zalozenych pazi

Zkouska extendovanych lokta

Zkouska sepjatych rukou

Zkouska sepjatych prsti

N = | S D@

Zkouska posazeni na paty

2

0 —neni hypermobilita, 1 — lehka hypermobilita, 2 — velka hypermobilita

8. VySetieni zkracenych svalu dle Jandy

Tab. 4: VySetteni zkracenych svali

DANY SVAL LEVA STRANA PRAVA STRANA
m. triceps surae 0 0
flexory kycle 1 (RF, TFL) 0
flexory kolene 0 1
adduktory kycle 0 0
m. piriformis 0 0
m. quadratus lumborum 0 0
paravertebralni svaly 1 1
m. pectoralis major 0 0
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m. trapezius (descend.) 1 1

m. levator scapulae 0 0

m. SCM 0 0

0 —neni zkraceni, 1 — malé zkraceni, 2 — velké zkraceni

9. Vysetfeni dychani a testovani HSS dle Kolaie

U pacienta ptevazuje biiSni typ dychani. Omezené lateralni rozvijeni hrudniku
béhem nadechu, pti pouziti odporu na dolni Zebra pozorovano zlepseni.

Brani¢ni test: pacient aktivuje svaly proti odporu pouze malou silou.

Test nitrobfiSniho tlaku: pacient vyvine maly tlak proti prstim terapeuta, pii
aktivaci prevaha m. rectus abdominis, pouze lehké vyklenuti podbtisku.

Test flexe trupu: pii provedeni flexe krku je slab&é aktivovana biiSni sténa
a hrudnik je udrzen v kauddlnim postaveni, pfi flexi trupu se objevuje konvexni

vyklenuti lateralni skupiny btiSnich svall vlevo a zdroven mirna diastaza btiSni.

10. Kratkodoby terapeuticky plan

Hlavnim cilem terapie bude odstranéni funk¢énich patologickych zmén
pohybového aparatu jako prevence strukturalnich zmén a zhorSeni stavu pacienta do
budoucna. V priabéhu terapie bude snaha o zlepSeni stability téla a jeho koordinace, jako
prevence zranéni, ovlivhénim svalovych dysbalanci. Zékladem bude posileni
mezilopatkovych svall, podélné 1 pficné klenby nozni, aktivace hlubokého

stabiliza¢niho systému a protazeni zkracenych svalt ¢i svalovych skupin.

Priubéh terapie:
1. Terapie (16. 1. 2015)

Pti prvni terapii byly odebrdny anamnestické udaje a vstupni kineziologicky
rozbor, ktery byl nasledné¢ vyhodnocen, a pacient byl s danymi vysledky seznamen.
Dale probéhlo spole¢né stanoveni kratkodobého terapeutického planu s vyty€enim

hlavnich cili. Pro zacatek byla u pacienta provedena korekce sedu a stoje (Ptiloha 4).
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2. Terapie (23. 1. 2015)

Na zacatku druh¢ terapie bylo provedeno oSetieni mékkych tkani v oblasti Sije,
zad a hrudniku. Nasledovalo protazeni a PIR na m. trapezius, m. levator scapulae, mm.
scaleni a m. SCM, doplné€no nacvikem autoterapie. Provedena kontrola cviki z minula,
pfipadné korekce. Nové pifiddn nacvik brani¢niho typu dychéni, lokalizovaného
dychani, aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému vleze na zadech s podlozenymi

DKK velkym valcem.

3. Terapie (30. 1. 2015)

Aplikace mé&kkych technik, pasivni protaZeni paravertebralnich svali, mobilizace
lopatek a klickd. PIR na svaly S$ije. Snaha o nalehnuti lopatek na podloZzku a vzajemné
propojeni s aktivaci HSS. K aktivaci HSS vleZe na zadech ptidano nadlehceni jedné DK

nad uroven velkého valce a nasledné nacvik nadleh¢eni obou DKK soucasné.

4. Terapie (6. 2. 2015)

V uvodni cCasti byly opét pouzity mekké techniky na oblast Sije, mobilizace
a pasivni protazeni plosky nohy. PIR na m. rectus femoris a m. TFL. Nasledovala
kontrola cvikl z ptedchozich terapii, pfipadné korekce. Noveé ptridano ne¢kolik cvikli na

plochonozi, které si pacient bude opakované cvicit doma (Ptiloha 5).

5. Terapie (13. 2. 2015)

Terapii nebylo moZno uskutecnit z diivodu zavodi. Pied odjezdem aplikovan
korekéni kinesio tape levého chodidla na podporu funkce podélné i pficné klenby nozni

(Ptiloha 9, obr. 1-3). Pacient byl zatkolovan cvicenim doma.

6. Terapie (20. 2. 2015)

Na zacatku terapie provedeno uvolnéni §ije a hrudniku, nespecifickd mobilizace

lopatek a nasledn¢ oboustrannd aplikace PNF diagonal lopatky a panve. Zvolena
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technika rytmicka iniciace a kombinace izotonickych kontrakci. Nacvik autoterapie na

protazeni paravertebralnich svalii vsed¢ a kontrola cviki z minula.

7. Terapie (27. 2. 2015)

Terapie zahajena kratkym oSetfenim meékkych tkani, nasledovala oboustranna
centrace ramennich kloubt dle Capové vleze na zadech. Do terapie zaclenéno lezeni
podle Klappa a jeho rtizné modifikace (Pfiloha 7). Na zacatek zvoleno kiizmochodni
lezeni s normalnim tlakem do podlozky, zvySenym tlakem do podlozky, lezeni po

loktech a kolenou.

8. Terapie (6. 3. 2015)

Na pocatku terapie byly kratce provedeny mekké techniky, rozpruzeni
costovertebralnich spojeni a centrace ramennich kloubt. Néasledovalo kratké zopakovani
Klappova lezeni z minulé terapie a navazani stejnostrannym lezenim. Dale pfidano

sunuti vpred se Svihem paze do strany pro stabilizaci lopatek.

9. Terapie (13. 3. 2015)

Provedeno pasivni protazeni paravertebralnich svald, jemnd trak¢éni masaz kréni
patefe, mobilizace lopatek a centrace ramennich kloubli. Zopakovano sunuti vpied
z ptedchoziho cviceni. Z Klappova lezeni dale zaclenéno lezeni v pavouku bez tklonu

a s uklonem do strany.

10. Terapie (21. 3. 2015)

Pt1 desaté terapii byla provedena facilitace jezkem, mé&kké techniky a mobilizace
plosek. Nasledn¢ nacvik senzomotoriky na balan¢nich ¢ockach a posturomedu za stalé
aktivace HSS a spravného stoje. Vypady vpred a bokem, pfendSeni vahy, nakroky, stoj

na obou/jedné DK s otevienyma/zavienyma o¢ima €1 se zapojenim pohybu HKK.
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11. Terapie (28. 3. 2015)

Provedena facilitace jezkem, mé&kké techniky a mobilizace plosek. Zopakovani
senzomotorickych cvi¢eni z minulé terapie. Pfidan nacvik chize po nestabilnim
chodniku, sloZen z ¢ocek a useci (chiize popiedu, pozadu, se zavienyma ocima), ktery

délal pacientovi mirné obtize.

12. Terapie (4. 4. 2015)

Pii poslednim setkani byl odebran vystupni kineziologicky rozbor a navrZen
dlouhodoby terapeuticky plan. Pacient ptfichdzi na posledni terapii s odfeninami

v obli¢eji po padu na muistku, neuvadi vSak zadné potize.

Vystupni kineziologicky rozbor:

1. VySetfeni pohledem (aspekce)

Pohled zeptedu (Ptiloha 3, obr. 4)

Mirn€ zlepSend klenba nozni vpravo, vlevo stile oslabeni pfi€né 1 podélné
klenby nozni, zatizeni medialnich hran chodidla nepatrné mensi nez na pocatku terapie.
Neni jiz tolik vyrazné valgoézni postaveni hlezennich ani kolennich kloubt, leva patela
nize. Pfetrvava lehké tazeni pupku vlevo nahoru. Vymizelo piestipnuti bii$ni stény nad
oblasti pupku. Zmirnéni vykrojeni thorakobrachialnich trojuhelniki, stale vSak vétsi
vpravo. Hrudnik vice symetricky nez na pocatku. Postaveni ramen a kli¢nich kosti

témét v roviné. Kontura m. trapezius symetrickd. Hlava nyni ve sttednim postaveni.

Pohled zezadu (Ptiloha 3, obr. 5)

Achillovy Slachy zlstavaji symetrické, paty kulaté bilateraln€. Leva poplitedlni
ryha 1 leva infraglutedlni ryha zlstdva niZe. Pfetrvava konvex v tseku Th/Lpa vlevo.
Nepatrné zlepSeni fixace lopatek bilat., pfesto stile odstdvaji jejich dolni Uhly

s pfevahou na levé strané.
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Pohled z boku (Ptiloha 3, obr. 6)

Pozorovana sniZzend hyperextenze kolennich kloubti bilateraln€. Stale lehce
zvySené zakiiveni bederni lorddzy. Pietrvava mirna protrakce ramen bilateraln€. Drzeni

hlavy fyziologické.

2. VySetfeni palpaci

Pti vySetfeni palpovdn snizeny hypertonus m. trapezius bilat., m. levator
scapulae, mm. scaleni bilat., mm. pectorales bilat., paravertebralni svaly v oblasti Thpa
bilat. Odstranéno pocatecni zvySené napéti pii ponech hamstringli na pravé dolni
konCetin¢ a TrPs v oblasti mm. rhomboidei vlevo. SI pruzici bilaterdln€. Pately nadale
pohyblivé kraniokaudalné 1 lateromedidlné bilat. Hlavicka fibuly hybna a nebolestiva

bilateralné.

3. VySetieni panve

Pti vySetieni panve pretrvava postaveni levé cristy nize, levé SIAS 1 SIPS nize.
U pacienta se tak i na konci terapie vyskytuje Sikma panev vlevo. Trendelenburgova

zkouska negativni, Duchenne pietrvavd mirn¢ vpravo.

4. Antropometrické métreni

Funk¢ni 1 anatomicka délka koncetin je 1 nadale shodna.

5. Dynamické testy patefe (pozn. zmény zvyraznény tuéné)

Tab. 1: Dynamické testy pateie

DYNAMICKY TEST NORMA VYSLEDEK MERENI
Thomayertiv test 0cm 0cm
sin 21 cm (- 1 cm)
Lateroflexe trupu rozdil 20 cm
dx 20 cm
Forestierova fleche 0 cm 0,5 cm (- 1,5 cm)
Cepojiv test rozdil 2-3 cm 2cm (+1cm)
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Stiboruv test

rozdil 7-10 cm

6,5 cm (+ 1,5 cm)

Soberiv test rozdil 4-5 cm 4,5 cm

Otttv inklinacni test rozdil 3-4 cm 4 cm

Ottdv reklinacni test rozdil 2,5 cm 2cm

6. Goniometrické vysetieni (pozn. zmény zvyraznény tuéné)
Tab. 2: Goniometrie

POHYB NORMA VYSLEDEK MEREN{
flexe v KyK 120° az 135° 120° sin 115°dx
extenze v KyK 10° az 30° 20° sin 20° dx
abdukce v KyK 30°az 50° 50° sin 50° dx
addukce v Kyk 10° az 30° 25°sin 25° dx
vnitini rotace v KyK 30° az 45° 35° sin 40° dx
zevni rotace v KyK 45° az 60° 40° sin 35°dx
flexe v KoK 135° az 160° 145° sin 140° dx
extenze v KoK 0°az10° 0° sin 0 °dx
plantarni flexe nohy 45° az 50° 60° sin 55° dx
dorzalni flexe nohy 10° az 30° 20° sin 20° dx
inverze nohy 30°az 50° 45° sin 35°dx
everze nohy 15°az 30° 25° sin 25° dx
flexe v RaK 160° az 180° 180° sin 180° dx
extenze v RaK 30°az 60° 55° sin 55°dx
abdukce v RaK 90° az 180° 175° sin 180° dx
vnitini rotace v RaK 45° az 90° 65° sin 60° dx
zevni rotace v RaK 55°az 95° 110° sin 110° dx

7. Zkousky hypermobility dle Jandy (pozn. zmény zvyraznény tu¢né)

Tab. 3: Zkousky hypermobility

ZKOUSKA LEVA STRANA PRAVA STRANA
Lateroflexe 0 0
Rotace hlavy 1 0
Zkouska Saly 0 0

52




Zkouska zapazenych pazi 1 1
Thomayerova zkouska 0
Zkouska zalozenych pazi 0
Zkouska extendovanych lokta 1
Zkouska sepjatych rukou 1
Zkouska sepjatych prsti 2
Zkouska posazeni na paty 1

0 —neni hypermobilita, 1 — lehka hypermobilita, 2 — velka hypermobilita

8. Vysetieni zkracenych svali dle Jandy (pozn. zmény zvyraznény tucéné)

Tab. 4: VySetteni zkracenych svali

DANY SVAL LEVA STRANA PRAVA STRANA
m. triceps surae 0 0
flexory kycle 0 0
flexory kolene 0 0
adduktory kycle 0 0
m. piriformis 0 0
m. quadratus lumborum 0 0
paravertebralni svaly 0 0
m. pectoralis major 0 0
m. trapezius (descend.) 1 1
m. levator scapulae 0 0
m. SCM 0 0

0 —neni zkraceni, 1 — malé zkraceni, 2 — velké zkraceni

9. Vysetieni dychani a testovani HSS dle Kolaie

U pacienta pretrvava biisni typ dychani. ZlepSeno lateralni rozvijeni hrudniku
béhem nadechu.
Brani¢ni test: pacient schopen aktivovat svaly proti odporu, nedokéze vSak uplné

udrzet kaudalni postaveni zeber.
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Test nitrobfisniho tlaku: pacient vyvine tlak proti prstiim terapeuta, pii aktivaci
Jiz neni pievaha m. rectus abdominis, pietrvava pouze lehké vyklenuti podbiisku.

Test flexe trupu: pti provedeni flexe krku je aktivovana bfi$ni sténa a hrudnik je
udrzen v kaudalnim postaveni, pti flexi trupu je pouze nepatrné konvexni vyklenuti

lateralni skupiny btisnich svalil vlevo, pfetrvava naznak btiSni diastazy.

10. Shrnuti terapie

V pribéhu terapie doSlo k mirnému uvolnéni §ijovych svali, posileni podélné
1 pficné klenby noZzni, svalstva lopatek. 1 pfesto stale odstadvaji dolni tihly lopatek.
Pacient je pfes nepatrné obtize schopen zaktivovat HSS. Pozorovano je lepsi drzeni téla,
zakiiveni patefe, postaveni hlezennich a kolennich kloubt, zlepSeni trupové symetrie
a zlepSeni nékterych distanci na patefi. Jsou piitomny nékteré zmény rozsahu pohybu,
které nejsou az tak vyznamné. Odstranéno zkraceni svalii v oblasti DKK a svala
paravertebralnich. I pfes zvolenou terapii pfetrvava mirny konvex vlevo v oblasti
Th/Lpa. Vysledky méteni vykazuji ndznak hypermobility. Bylo vSak pfihlédnuto k véku
a neukoncenému rastovému vyvoji pacienta.
Subjektivné pacient uvadi spokojenost s terapii, 1 kdyZ necvicil uplné pravidelné.

Citi se dobfe a rozumi veSkerym cvikiim provadénym v prubéhu celé terapie.

11. Dlouhodoby terapeuticky plan

Z hlediska dlouhodobého terapeutického planu by bylo vhodné pokracovat ve
cviCeni a to predevSim kvili odstranéni skoliotického drZzeni patefe, dosaZzeni fixace
lopatek a fyziologického nastaveni podélné i pfi¢né klenby noZni. Naucit se pracovat
s HSS v pribéhu sportu, coz je dulezité pii vystavovani téla zatézi, ale 1 pfi béznych
dennich aktivitach. Pacient by mél myslet na spravné aktivni drzZeni téla pti sezeni ve
Skole. V ramci tréninku je nutno vénovat pozornost dostate¢nému rozcviceni a protazeni
pfed samotnym vykonem i po vykonu a cvi€eni pfimétené véku, pfevazné v piipravném
a zavodnim obdobi. Z diivodu naro¢nosti a ¢etnosti tréninkii by pacient mél mit prostor

pro dostatecnou regeneraci, jako je napf. vyuziti sauny, vifivky, masazi, relaxacnich

cviceni apod.
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4.3 Kazuistika ¢. 3

Osobni udaje:

Inicialy: V. J.

Pohlavi: muz

Veék: 9 let

Vyska: 141 cm

Vaha: 36,6 kg

BMI: 18,4 (normalni véha)

Ptirozena lateralita: prava

Anamnéza:

Nynéjs$i onemocnéni: pacient uvadi tupou bolest v oblasti stiedni Thpa a Th/L ptechodu,

algické potize pietrvavaji cca tyden, objevily se jiz dfive, ale s mensi intenzitou nez
nyni, bolest pfitomna pfi aktivité / po tréninku, n€kdy jiz po probuzeni; zmirnéni bolesti
pi1 sedu, uplnou tlevu pocituje vleze, nikdy nepodstoupil RHB

Osobni anamnéza: prodé¢lal bézné détské nemoci, obCasné urologické potize, v roce

2014 operace slinné zlazy vlevo, pfed necelym rokem chirurgicky zakrok kvili
aseptické nekroze pravého iponu Achillovy Slachy na os calcanei

Rodinnéd anamnéza: bezvyznamna

Socio-pracovni anamnéza: student ZS, sed v lavici s ochablym drzenim té&la, 3x tydng

sportovni hry (brusleni, béh,...)

Farmakologickd anamnéza: negativni

Alergologick4 anamnéza: negativni

Sportovni anamnéza: skoky na lyzich provozuje 5 let, tréninky 4-5x tydné 1,5 hodiny

+ zavody, lyze nosi na pravém rameni

Vstupni kineziologicky rozbor:

1. VySetfeni pohledem (aspekce)
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Pohled zeptedu (Ptiloha 2, obr. 7)

Spad ptficné 1 podélné klenby nozni bilaterdln¢, zatizeni medidlnich hran
chodidla. Valgézni postaveni hlezennich klouba vice vlevo. Valgozita kolennich
kloubli, prava patela nize. Lytka 1 stehna symetrickd. Pupek tazen vlevo dola.
Thorakobrachialni trojihelnik vétsi vpravo. Leva klicni kost 1 rameno vySe. Lehka

lateroflexe hlavy vlevo a rotace hlavy vpravo.

Pohled zezadu (Ptiloha 2, obr. 8)

Paty kulaté bilateralné. Poplitedlni ryha vlevo nize. Konvex dolni Thpa mirné
vlevo, prominence pravého paravertebralu v oblasti Thpa. Lehka insuficience dolnich

uhla lopatek s pfevahou na levé strané, pricemz leva lopatka vyse.

Pohled z boku (Ptiloha 2, obr. 9)

Fyziologické postaveni kolennich kloubii. Prodlouzend Th kyf6za. Protrakce

ramen. Pfedsunuté drzeni hlavy.

2. VySetieni palpaci

Pti vySetteni bylo palpovdno zvySené napéti m. trapezius vlevo, m. levator
scapulae vlevo, mm. pectorales vlevo a paravertebraly v oblasti Thpa vice vlevo. TrP na
mm. rhomboidei bilat., m. levator scapulae vlevo a m. gluteus maximus bilat. Zjist€no
oslabené svalstvo dolnich fixatorid lopatek. Leva SI palpacné citlivéjsi, prava SI pruzici.
Pately pohyblivé kraniokaudalné 1 lateromedidlné bilat. Blokadda hlavicky fibuly

bilateralné.

3. VySetieni panve

Pii vySetfeni panve bylo zjiSténo postaveni crist, SIAS 1 SIPS vroviné.
Trendelenburgova zkouska pozitivni bilateralné (pacient fesi uklonem trupu), Duchenne

negativni.
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4. Antropometrické métreni

Funk¢ni 1 anatomicka délka koncetin je shodna.

5. Dynamické testy patete (Hromadkova, 2002)

Tab. 1: Dynamické testy pateie

DYNAMICKY TEST NORMA VYSLEDEK MERENI
Thomayertiv test 0 cm -7 cm
Lateroflexe trupu rozdil 20 cm sin 22 cm; dx 21 cm
Forestierova fleche 0 cm 1 cm
Cepojiv test rozdil 2-3 cm 1,5 cm
Stibortv test rozdil 7-10 cm 4 cm
Sobertv test rozdil 4-5 cm 3cm
Ottiv inklinacni test rozdil 3-4 cm 3cm
Ottav reklinaéni test rozdil 2,5 cm 1cm

6. Goniometrické vySetieni

Tab. 2: Goniometrie

POHYB NORMA VYSLEDEK MERENI
flexe v KyK 120° az 135° 140° sin 140° dx
extenze v KyK 10° az 30° 25° sin 25° dx
abdukce v KyK 30°az 50° 55° sin 55° dx
addukce v Kyk 10° az 30° 15° sin 15° dx
vnitini rotace v KyK 30° az 45° 30° sin 40° dx
zevni rotace v KyK 45° az 60° 45° sin 30° dx
flexe v KoK 135°az 160° 145° sin 145° dx
extenze v KoK 0°az10° 0° sin 0° dx
plantarni flexe nohy 45° az 50° 65° sin 60° dx
dorzalni flexe nohy 10° az 30° 25° sin 25° dx
inverze nohy 30°az 50° 30° sin 35° dx
everze nohy 15°az 30° 20° sin 25° dx
flexe v RaK 160° az 180° 180° sin 180° dx
extenze v RaK 30° az 60° 70° sin 70° dx
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abdukce v RaK

90° az 180°

180° sin 180° dx

vnitini rotace v RaK

45° az 90°

80° sin 80° dx

zevni rotace v RaK

55°az 95°

95° sin 95° dx

7. Zkousky hypermobility dle Jandy

Tab. 3: Zkousky hypermobility

ZKOUSKA

LEVA STRANA

PRAVA STRANA

Lateroflexe

Rotace hlavy

Zkouska Saly

Zkouska zapaZenych pazi

ke [ ek | ek

el el

Thomayerova zkouska

Zkouska zalozenych pazi

Zkouska extendovanych lokta

Zkouska sepjatych rukou

Zkouska sepjatych prsti

Zkouska posazeni na paty

k[N [ ek | ek [N e

0 —neni hypermobilita, 1 — lehka hypermobilita, 2 — velka hypermobilita

8. VySetieni zkracenych svalu dle Jandy

Tab. 4: VySetteni zkracenych svali

DANY SVAL

LEVA STRANA

PRAVA STRANA

m. triceps surae

0

0

flexory kycle

1 (RF, TFL)

1 (RF, illiop.)

flexory kolene

1

0

adduktory kyc¢le

m. piriformis

m. quadratus lumborum

paravertebralni svaly

m. pectoralis major

0
0
0
1
0

0
0
0
1
0
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m. trapezius (descend.) 1 0

m. levator scapulae 0 0

m. SCM 1 0

0 —neni zkraceni, 1 — malé zkraceni, 2 — velké zkraceni

9. Vysetieni dychani a testovani HSS dle Kolaie

U pacienta ptevazuje horni hrudni typ dychéni, aktivace ramen a klickt pfi
inspiriu. Laterdlni rozvijeni hrudniku béhem nddechu chybi, meziZeberni prostory se
neroz§ifuji. Pfi pouziti odporu na dolni zebra pozorovano mirné zlepSeni.

Brani¢ni test: pacient aktivuje svaly proti odporu silngji vlevo, pii aktivaci
nedochazi ptili§ k lateralizaci hrudniku.

Test nitrobiiSniho tlaku: pacient schopen vyvinout tlak proti prstim terapeuta,
sledujeme minimalni vyklenuti podbfiSku.

Test flexe trupu: pti provedeni flexe krku je aktivovana bfiSni sténa, hrudnik
udrzen v kaudalnim postaveni, pii flexi trupu pozorovana aktivace lateralni skupiny

brisnich svalu.

10. Kratkodoby terapeuticky plan

Hlavnim cilem terapie bude odstranéni funk¢énich patologickych zmén
pohybového aparatu jako prevence strukturdlnich zmén a zhorSeni stavu pacienta do
budoucna. V priabéhu terapie bude snaha o zlepSeni stability téla a jeho koordinace, jako
prevence zranéni, ovlivhénim svalovych dysbalanci. Zéikladem bude posileni
mezilopatkovych svalid, aktivace podélné 1 ptficné klenby nozni, aktivace hlubokého

stabiliza¢niho systému a protazeni zkracenych svall ¢i svalovych skupin.

Pribéh terapie:
1. Terapie (16. 1. 2015)

Pti prvni terapii byly odebrdny anamnestické tidaje a vstupni kineziologicky

rozbor, ktery byl nasledné¢ vyhodnocen, a pacient byl s danymi vysledky seznamen.
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Déle probéhlo spole¢né stanoveni kratkodobého terapeutického pldnu s vytyCenim
hlavnich cilii. U pacienta byla provedena mobilizace hlavicky fibuly bilat., korekce sedu

a stoje (Ptiloha 4).

2. Terapie (23. 1. 2015)

Na zacatku druh¢ terapie bylo provedeno oSetfeni mékkych tkani v oblasti Sije,
zad 1 hrudniku, jemna trakéni masdz kréni patefe. Nasledovalo protazeni a PIR na
m. trapezius, m. levator scapulae a m. gluteus maximus, doplnéno nacvikem
autoterapie. Nove ptidan nacvik brani¢niho typu dychani pomoci therabandu, aktivace
HSS vleze na zadech s podloZzenymi DKK velkym valcem, ktera prob¢hla proti odporu

pomoci pismene ,,S*.

3. Terapie (30. 1. 2015)

Aplikace mékkych technik, mobilizace Thpa pruzenim vleZe na bfiSe. Dale
nespecifickd mobilizace lopatek. Snaha o nalehnuti lopatek na podlozku a vzajemné
propojeni s aktivaci HSS. K aktivaci HSS vleZe na zadech ptiddno nadlehceni jedné DK

nad uroven velkého valce a nasledné nacvik nadlehé¢eni obou DKK soucasné.

4. Terapie (6. 2. 2015)

V uvodni Casti byly opét pouzity mékké techniky na oblast Sije, mobilizace SI,
protazeni paravertebralnich svali vsedé€, jako ndcvik autoterapie. Mobilizace a pasivni
protaZeni plosky nohy. ProtaZeni svalii dorzalni strany stehna. PIR na m. rectus femoris,
m. illiopsoas a m. TFL. Nové pfidano né€kolik cviki na plochonoZi, které si pacient

bude opakované cvicit doma (Ptiloha 5).

5. Terapie (13. 2. 2015)

Terapii nebylo mozZzno uskutec¢nit z diivodu zavoda. Pacient byl zaikolovan

cvi¢enim doma.
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6. Terapie (20. 2. 2015)

Na zacatku terapie provedeno uvolnéni Sije a hrudniku, nespecifickd mobilizace
lopatek a nasledn¢ oboustranni aplikace PNF diagondl lopatky. Zvolena technika

rytmicka iniciace a kombinace izotonickych kontrakci. Zopakovani cvika na HSS.

7. Terapie (27. 2. 2015)

Terapie zahajena oSetfenim mékkych tkani, nasledovala oboustranna centrace
ramennich kloubt dle Capové vleZe na zadech. Dale na zakladé metody dle R. Brunkow
nacvik polohy 3. mésice vleZze na zadech (Ptiloha 8, obr. 1). Aby pacient nedosahl
chybného provedeni vzpéru (Ptiloha 8, obr. 5-6), bylo cvieni nejprve zaméieno pouze

na aktivaci HKK, poté teprve piiddny DKK a snaha o propojeni jako celek.

8. Terapie (6. 3. 2015)

Na pocatku terapie provedena mobilizace zeber, lopatek a centrace ramennich
kloubti. Zopakovani polohy 3. mésice vleZe na zddech dle R. Brunkow a nasledné,
v dané poloze, ndcvik stiidavého odlepeni jedné HK od podloZky nebo jedné DK od
podlozky pomoci vzpéru o kotfeny dlani do oblasti stehen. Dale nadzdvihnuti obou

dolnich koncetin soucasné (Ptiloha 8, obr. 2-3).

9. Terapie (13. 3. 2015)

Kratka aplikace m&kkych technik a pasivniho protazeni paravertebralnich svald,
centrace ramennich kloubti. Opakovani ptfedchozich cviki dle metody R. Brunkow
a navazani polohy 3. mésice vleze na biiSe (Ptiloha 8, obr. 4). V této pozici dale nacvik

varianty s nadzvednutim hlavy od podlozky do roviny s trupem.

10. Terapie (21. 3. 2015)

Na zacatku desaté terapie byla provedena facilitace gumovym jezkem, mékke
techniky a mobilizace plosek. Nasledné nacvik senzomotoriky na balan¢nich ¢ockach

a posturomedu za stal¢ aktivace HSS a spravného stoje. Vypady vpied a bokem,
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pienaseni vahy, ndkroky, stoj na obou/jedné DK s otevienyma/zavienyma ocima Ci se

zapojenim pohybu HKK.

11. Terapie (28. 3. 2015)

Provedena facilitace jeZkem, mé&kké techniky a mobilizace plosek. Zopakovani
senzomotorickych cvi¢eni z minulé terapie. Pfidan nacvik chize po nestabilnim
chodniku z ¢ocek a usec¢i (poptedu, pozadu, se zavienyma oCima). Aplikovan kinesio

tape na podporu funkce podélné i1 pticné klenby nozni (Ptiloha 9, obr. 1-3).

12. Terapie (4. 4. 2015)

Pii poslednim setkani byl odebran vystupni kineziologicky rozbor a navrZzen
dlouhodoby terapeuticky plan. Pacient poslednich par dni pocituje bolest pravé paty,

ktera se projevila po Skolnim atletickém tréninku.

Vystupni kineziologicky rozbor:

1. VySetfeni pohledem (aspekce)

Pohled zepiedu (Ptiloha 3, obr. 7)

Oslabeni pficné 1 podélné klenby nozni bilaterdln€¢, zmirnéno zatizeni
medidlnich hran chodidla. Pfetrvava valgdzni postaveni hlezennich 1 kolennich kloubt,
prava patela stdle niZze. SniZzeno vykrojeni thorakobrachidlnich trojihelnikli, 1 presto
vetsi vpravo. Ramena 1 klicni kosti téméf v rovin€. Pfetrvava nepatrna rotace hlavy

vpravo.

Pohled zezadu (Ptiloha 3, obr. 8)

Paty kulaté bilateraln€é. Poplitedlni ryha vlevo nize. Konvex dolni Thpa vlevo
témet vymizel, paravertebrdlni svaly v oblasti Thpa se jevi symetrické. Lopatky

v roving, lehce zvyraznény medialni hrany lopatek, fixace jinak pomérné dobra.
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Pohled z boku (Ptiloha 3, obr. 9)

Fyziologické postaveni kolennich kloubti pfetrvava. ZlepSeni zakiiveni Th

kyf6zy. Mirné vyklenutd btisni sténa. Upravena protrakce ramen a drZeni hlavy.

2. VySetieni palpaci

Pii vySetfeni bylo palpovéno zlepSeni napéti m. trapezius bilat., m. levator
scapulae bilat., mm. pectorales a paravertebralnich svalti v oblasti Thpa bilat. Zjisténo
zvySené napéti mm. scaleni vlevo. TrP pretrvava na mm. rhomboidei vlevo, odstranén
v oblasti m. levator scapulae a m. gluteus maximus bilat. SniZena palpacni citlivost SI
vlevo, prava SI pruzici. Pately pohyblivé kraniokaudalné 1 lateromedialné bilat.

Odstranéna blokéada hlavicky fibuly bilateralng.

3. VySetieni panve

VySetfeni panve beze zmény. Postaveni crist, SIAS 1 SIPS vroviné.

Trendelenburgova zkouska zlistava lehce pozitivni vlevo, Duchenne negativni.

4. Antropometrické métreni

Funk¢ni 1 anatomicka délka koncetin je 1 nadale shodna.

5. Dynamické testy patete (pozn. zmény zvyraznény tucéné)

Tab. 1: Dynamické testy pateie

DYNAMICKY TEST NORMA VYSLEDEK MERENi
Thomayertv test 0cm -5cm (+2 cm)
Lateroflexe trupu rozdil 20 cm sin 22 cm; dx 21 cm
Forestierova fleche 0 cm 0cm (-1 cm)
Cepojiv test rozdil 2-3 cm 2 cm (+ 0,5 cm)
Stiboriiv test rozdil 7-10 cm 5c¢m (+1 cm)
Sobertv test rozdil 4-5 cm 3cm
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Ottav inklina¢ni test

rozdil 3-4 cm

3 cm

Ottav reklinaéni test

rozdil 2,5 cm

2 cm (+1 cm)

Tab. 2: Goniometrie

6. Goniometrické vysetieni (pozn. zmény zvyraznény tuéné)

POHYB NORMA VYSLEDEK MERENi{
flexe v KyK 120° az 135° 135° sin 135° dx
extenze v KyK 10° az 30° 25°sin 25° dx
abdukce v KyK 30°az 50° 55° sin 55°dx
addukce v Kyk 10° az 30° 15° sin 15° dx
vnitini rotace v KyK 30° az 45° 35° sin 40° dx
zevni rotace v KyK 45° az 60° 45° sin 35° dx
flexe v KoK 135° az 160° 145° sin 145° dx
extenze v KoK 0°az10° 0° sin 0 °dx
plantarni flexe nohy 45° az 50° 60° sin 55° dx
dorzalni flexe nohy 10° az 30° 25°sin 25° dx
inverze nohy 30°az 50° 35° sin 35°dx
everze nohy 15°az 30° 20° sin 25° dx
flexe v RaK 160° az 180° 180° sin 180° dx
extenze v RaK 30°az 60° 70° sin 70° dx
abdukce v RaK 90° az 180° 180° sin 180° dx
vnitini rotace v RaK 45°az 90° 75° sin 80° dx
zevni rotace v RaK 55°az 95° 95° sin 95° dx

Tab. 3: Zkousky hypermobility

7. Zkousky hypermobility dle Jandy (pozn. zmény zvyraznény tucné)

ZKOUSKA LEVA STRANA PRAVA STRANA
Lateroflexe 1 1

Rotace hlavy 0 0
Zkouska Saly 1 1

ZkouSka zapaZenych pazi 1 1
Thomayerova zkouska 1
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Zkouska zalozenych pazi 2
Zkouska extendovanych lokta 1
Zkouska sepjatych rukou 1
Zkouska sepjatych prsti 2
Zkouska posazeni na paty 2

0 —neni hypermobilita, 1 — lehka hypermobilita, 2 — velka hypermobilita

8. Vysetieni zkracenych svali dle Jandy (pozn. zmény zvyraznény tucéné)

Tab. 4: VySetteni zkracenych svali

DANY SVAL LEVA STRANA PRAVA STRANA
m. triceps surae 0 0
flexory kycle 0 (TFL) 0 (illiop.)
flexory kolene 0 0
adduktory kycle 0 0
m. piriformis 0 0
m. quadratus lumborum 0 0
paravertebralni svaly 1 1
m. pectoralis major 0 0
m. trapezius (descend.) 0 0
m. levator scapulae 0 0
m. SCM 0 0

0 —neni zkraceni, 1 — malé zkraceni, 2 — velké zkraceni

9. Vysetieni dychani a testovani HSS dle Kolaie

U pacienta doSlo k upravé dechového stereotypu z horniho hrudniho na dolni

hrudni, jiz neni pfitomna aktivace ramen a kli¢ckd pti inspiriu. ZlepSeni lateralniho

rozvijeni hrudniku béhem nadechu, mezizeberni prostory se rozsituji nepatrn¢.

Brani¢ni test: nyni pacient aktivuje svaly proti odporu na obou stranach stejnou

silou, pi1 aktivaci dochazi k mirné lateralizaci hrudniku, mezizeberni prostory se

roz8ifuji nepatrné.
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Test nitrobiiSniho tlaku: pacient schopen vyvinout tlak proti prstim terapeuta,
pozorovano zlepseni vyklenuti podbiisSku.

Test flexe trupu: beze zmény

10. Shrnuti terapie

V priibéhu terapie doSlo k mirnému uvolnéni Sijovych svalid, posileni podélné
1 pticné klenby noZni, pfesto je vSak stdle znatelné oslabend bilat. Konvex v oblasti
Thpa vlevo témét vymizel. Prob&hla Uprava dechového stereotypu, presto vazne
roz8ifeni meziZzebernich prostor pifi inspiriu. Pacient je schopen zaktivovat HSS.
Pozorovéano je mirné zlepSeni drzeni téla a hlavy, zlepSeni nékterych distanci na patefi.
V né€kolika ptipadech byly naméfeny zmény v rozsahu pohybu, které vSak nejsou ptilis
vyznamné. Odstranéno mirné zkraceni flexorit kolennich a kycelnich kloubt. I ptes
zvolenou terapii pretrvava malé zkraceni paravertebrdlniho svalstva. Vysledky méteni
vykazuji znamky hypermobility. Bylo vSak ptihlédnuto k véku a neukoncenému
ristovému vyvoji pacienta.

Subjektivné pacient uvadi Gtlum bolesti, ale po namaze bolest v oblasti Thpa
jesté pocituje. Terapie pro néj byla zajimava, i1 kdyz, jak uvadi, cviceni nékdy odbyl.

Rozumi veskerym cviklim provadénym v prabéhu celé terapie.

11. Dlouhodoby terapeuticky plan

Z hlediska dlouhodobého terapeutického planu by bylo vhodné pokracovat
v posilovani plochonozi, ve vzpérnych cvi¢enich k dosazeni napiimeni pateie a uplné
fixace lopatek. Pacient by se mé¢l naucit pracovat s HSS v pribéhu sportu, coz je
dualezité pti vystavovani téla zatézi, ale 1 pti béznych dennich aktivitdch. Nemélo by byt
opomijeno spravné aktivni drzZeni téla pii sezeni ve Skole. V ramci tréninku je nutno
vénovat pozornost dostatenému rozcviceni a protazeni pied samotnym vykonem i po
vykonu a cviceni pfiméfené véku, pfevazné v piipravném a zavodnim obdobi. Z diivodu
narocnosti a Cetnosti tréninkll by pacient mél mit prostor pro dostateCnou regeneraci,

4

jako je napf. vyuziti sauny, vifivky, masazi, relaxacnich cviceni apod.
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5 DISKUZE

V soucasné dobé¢ se u vrcholového sportu, pifi kterém je neustdld snaha celého
sportovniho tymu o dosazeni co nejlepSich vysledkii, pomérné casto setkavame
s pretizenim pohybového aparatu. Podle Véleho (2006) pii tomto pretézovani dochazi
ke vzniku mikrotraumat a pro unavu je mozno dojit, pii dlouhodobém opakovani
totozného pohybového ukonu, az k omezeni pohybu. Objevit se mohou i bolesti
z pretizeni, které Casto vedou az ke strukturdlnim porucham nepiiznivé ovliviiujicim
pohybové chovani sportovce. Tyto problémy pohybového aparatu v détském véku jsou,
dle mého néazoru, spojeny snerovhomérnym a také nadmérnym zatézovanim
organismu, coz muze sveédCit o nefyziologickém a uzce zaméfeném tréninku
s nedostatenym kompenza¢nim cvicenim. I podle Perice (2012) se Casto setkavame
stim, ze trenéfi zatézuji déti pomérné nevhodnym zpusobem a to bez ohledu na
nasledky pro dalsi vyvoj ditéte. PoSkozeni muze mit formu jak fyzickou, tak
psychickou. Fyzicka se projevuje jednoznacnéji a to napt. skolidzou patete, predcasnou
osifikaci kosti, kostnimi vyristky, unavovymi zlomeninami apod. Navic jak uvadé;i
Kucera a Dylevsky (1999), u ditéte je adaptacni proces podstatné¢ rychlejsi nez
u dospélého, tudiz se napt. dand chyba pti nacviku upevni podstatné rychleji. Proto je
dobry a zkuSeny trenér piedpokladem vykonnostniho rtstu, ale 1 minimalizované¢ho
poskozeni. Vliv na dité vSak maji i rodice.

Na druhou stranu sportovni trénink, dle tvrzeni Macka a Radvanského (2011), ktery
respektuje fyziologicka a psychologickéd pravidla vyvoje détského organismu, neskodi
a zérovenn podporuje télesny i psychicky vyvoj, coz je do budoucnosti ur€itym
piedpokladem k vy$$i vykonnosti a odolnosti viici télesné namaze v dospélosti.

V obdobi do 10 let, jak popisuje ve své publikaci Peri¢ (2012), se doporucuje dat
piednost rychlostnim a obratnostnim cvicenim, podporujici samy o sobé nariist sily
a jen v malé mife dopliovat o vhodné silové cviky. Jde tedy o tzv. pfirozené posilovani,
kdy déti prekondvaji urcité prekazky (Splh, lezeni, ru¢kovani, ptetlacovani,...) a pfitom
musi vyvijet pfiméfené svalové usili. Dal§im typem rozvoje sily je napf. cviCeni

s nafadim (plné mice do 1 kg, micky, Svihadla,...). U starSich déti se do tréninku
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postupné zacinaji zafazovat cviky, vyuzivajici hmotnost vlastniho téla (dfepy, kliky,
ruckovani pouze rukama, cviky ve dvojicich,...). S ohledem na odliSnou stavbu téla
dévcat se doporucuje zvolit lehCi zatéz a nezacletiovat piili§ do tréninku cviky, zatézuji
ptedevsim panevni dno.

Autoii Macka a Radvansky (2011) uvadéji, Ze ochranou zdravi kazdého sportujiciho
ditéte by mély byt preventivni prohlidky a kontrolni prohlidky 1-2x ro¢né dle druhu
sportu. Hlavnim nebezpecim, kterému je nutno predchazet, je poskozeni pohybového
aparatu. Nejcastéj$i potize, které se mohou objevit a vznikaji z pietizeni, jsou napf.
morbus Scheuermann, mikrotraumata &i aseptické nekrozy. Cetnost vyskytu je pii
nedostatecné péci nékdy az 20%. Osobné si myslim, ze vsouCasné sobé jsou
preventivni prohlidky déti praktickymi lékati neuplné. Pohybovy aparat neni pii béZné
prohlidce cilen€ji vySetfovan a testovan, tim padem nedochazi k ¢asnému zachyceni
a odhaleni svalovych dysbalanci ¢i vadného drzeni téla. OvSem ani rodi¢e si v mnoha
ptipadech Spatného drZeni téla ¢i plochonoZi nev§imnou nebo si problém neuvédomi.

Vysokd tréninkova zatéZ a sni spojend Casovd narocnost vrcholové piipravy,
vyzaduje, dle Novosada (1986), zkvalitnéni postupt v radmci regenerace sil. Podobné
publikuji regeneraci 1 Kucera a Dylevsky (1999), jejimZ hlavnim tkolem je vyrovnani
a obnova reverzibilnitho poklesu funkénich schopnosti organismu a jeho organt.
Tréninky a sportovni vykony se Casto pohybuji na hranicich schopnosti organismu
Clovéka a snadno tak mulze dojit k jeho poskozeni. Dostatecnd regenerace sil je tak
vyznamnou prevenci téchto pietizeni. I ja sama se ztotoziuji stimto ndzorem, ze
sportovcim by mél byt poskytnut prostor pro dostate¢nou regeneraci.

Jednim zcili této bakalarské prace bylo ptiblizit problematiku ptetizeni
pohybového aparatu u skokant na lyzich z hlediska fyzioterapie. Tento bod jsem se
snazila splnit prevazné v teoretické ¢asti prace, ve které jsem rozc¢lenila jednotlivé faze
skoku a uvedla ke kazdému nejCastéji zatéZované svaly €1 svalové skupiny. Zpracovani
této casti bylo poné¢kud obtizné. Divodem byl nedostatek literatury a celkové Spatna
dostupnost Ceskych, ale 1 zahrani¢nich zdroji. Z pohledu fyzioterapie se problematikou
ptetizeni pohybového aparitu u skokanli na lyZich zabyva jen nepatrna Cast autort.

Druhym cilem prace bylo nastinit moZnosti konkrétnich metodik kinezioterapie
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a fyzioterapie jako prevence zranéni a pretizeni. V teoretické Casti jsem tak dle svych
moznosti a znalosti, ziskanych béhem studia a informaci dostupnych zodborné
literatury popsala vhodné metodiky, slouzici k odstranéni nebo alespont zmirnéni
vzniklych svalovych dysbalanci, a tak ptedejiti pfipadnému zranéni a zhorSeni stavu
sportovcll do budoucna. Ve vyzkumné ¢asti jsem se zaméfila na sestaveni a realizaci
vhodného individuélniho terapeutického planu dle problémi jednotlivych pacienti.

Na pocatku vyzkumu jsem predpokladala pietizeni pfevazné dolnich koncetin,
popt. bederni Casti patefe, coz se potvrdilo, nicméné nakonec nebylo az tak vyrazné,
jako jsem ocekavala. Vstupni vySetteni s pfekvapenim ukazalo, ze dva ze tii pacientl
méli predsunuté drZzeni hlavy, dale byla u vSech tfech prokazéna insuficience HSS
a vyrazné pietizené $ijové svalstvo s pritomnosti horniho zkfizen¢ho syndromu, 1 pfesto,
ze pii najezdovém postaveni se dbd na zachovani pomérné fyziologického postaveni
ramen a hrudniku. Podle mne je tedy pravdépodobné, ze k danému problému muiize vést
mirna extenze hlavy béhem najezdu 1 celé letové faze, coz je pro postaveni kréni patete
nevhodné. Sportovci se dale potykali s problematikou plochonozi. K oslabeni klenby
nozni miize, podle mého nazoru, ptispivat skokanska obuv, ve které¢ je napevno fixovan
hlezenni kloub 1 celé¢ chodidlo a noha je v nepfetrzité lehké dorzéalni flexi, a tak je
potlaCovana svalovéa aktivita chodidla a navic je znemozZnén kone¢ny odraz palce.
TotoZné tvrzeni jsem vSak u zadného z autori nedohledala. Pozoruhodné vsak je, ze
u vSech pacientil byl naméfen zvySeny rozsah plantarni flexe v hlezennich kloubech.
Riegerova, Ptidalova a Ulbrichova (2006) tvrdi, Ze az 90 % ceskych déti se rodi se
zdravyma nohama. Pfesto, Ze je formovani nozni klenby ukonceno kolem 6. roku véku
a noha by méla fyziologicky fungovat jako noha dospé€lého, vyskytuje se ve Skolnim
véku vice nez 30 % déti s deformitami nohy. DéEtskd noha se totiz stile vyviji
a vzhledem k vyskytu chrupavcité tkané tak podléhd mnohem snaze deformacim. Dale
byla u sportovcii piitomna segmentalni hypermobilita, avSak v rizné mife. Vzhledem
k véku pacientli vSak lze pfedpokladat, ze se jednd o hypermobilitu fyziologickou
(détskou), ktera se bude postupné upravovat. Muj vlastni ndzor se tak shoduje
s tvrzenim Lewita (2003), ze je dilezité uvédomit si velkou variabilitu nejen mezi

jednotlivei, ale také podle pohlavi a vékovych skupin. Tedy naptiklad rozsah, ktery
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bychom povazovali u dospélého muze za hypermobilitu, mize byt u Zeny nebo
mladistvych zcela normalni. V pribéhu vyzkumného Setfeni jsem prfiSla na myslenku,
ze ke vzniku svalovych dysbalanci a jednostrannému pietéZovani pohybového aparatu,
muze napomahat neustdlé noSeni lyzi pouze na jednou rameni, tzn. u vSech
vySetfovanych sportovcli na pravé strang.

Vsechny vyse jmenované potize jsem se v rdmci terapie snazila co nejvice potlacit,
navrzenim co nejvhodnéjSi individudlni terapie. Z porovnani vysledkli vstupniho
a vystupniho vySetfeni vyplyva, ze zvolena terapie pozitivné ovlivnila stav vSech tii
pacientli, at’ uz ve véts§i nebo mensi mire. DosSlo ke zmirnéni hyperonu Sijovych svali,
upravé nekterych zkracenych svalli s pfevahou na dolnich koncetinach, mirnému
posileni dolnich fixatorG lopatek, podélné 1 pticné klenby noZni, a tudiZ zlepSeni
celkového drZeni téla a zmirnéni svalovych dysbalanci.

Byla bych velmi rada, kdyby tato bakalarskd prace byla podnétem pro dalsi
vyzkumnou ¢innost v tomto nepfili§ publikovaném sportovnim odvétvi. Prace mize
dale slouzit jako edukacni materidl pro studenty fyzioterapie, odbornou vetejnost,

trenéry 1 samotné skokany na lyZich.
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6 ZAVER

Ptredkladana bakalatskd prace se zabyva moznostmi fyzioterapie u chronického
pietizeni pohybového aparatu u skokanli na lyZich, se zaméfenim na déti v mladSim
Skolnim veku.

Cilem prace bylo pfibliZit problematiku ptetizeni pohybového aparatu u skokanti
na lyZich z hlediska fyzioterapie a nastinit moZznosti konkrétnich metodik kinezioterapie
a fyzioterapie jako prevence zranéni a pietizeni.

V teoretické cCasti byly predlozeny soucasné i historické poznatky skoku na
lyZich, analyza jednotlivych, na sebe navazujicich fazi skoku z kineziologického
hlediska a snaha poukdzat na nejvice zatéZzované svaly praveé v téchto jednotlivych
fazich. Dale tato c¢ast obsahuje souhrnné poznatky o pfetizeni pohybového aparatu
a nastinéni konkrétnich zdkladnich 1 specidlnich metodik pouzitych v terapii.

V praktické casti byly na zakladé¢ anamnézy a vstupniho vySetfeni navrzeny
a sestaveny rizné moznosti terapeutickych postupi, individualné vytvorenych pro
jednotlivé pacienty. Zavérem bylo provedeno vystupni vySetfeni, shrnuti terapie
a navrzeni individudIniho dlouhodobého terapeutického planu.

Z vysledkli vyplyva, ze zvolena terapie pozitivné ovlivnila stav vSech tii
pacientli, at’ uz ve vétsi nebo mensi mire. DosSlo ke zmirnéni hyperonu Sijovych svali,
upravé nekterych zkracenych svalli s pfevahou na dolnich koncetinach, mirnému
posileni dolnich fixatort lopatek, podélné i ptficné klenby nozni, a tudiz zlepSeni
celkového drZeni téla a zmirnéni svalovych dysbalanci.

Moznost ovlivnéni chronického pretizeni pohybového aparatu u skokani na
lyZich je tedy redlna, dokonce se nabizi Siroké spektrum metodik, zabyvajicich se témito
potizemi, vyzaduje vSak dlouhodoby, intenzivni trénink a dodrzovani preventivnich
opattfeni v rdmci sportu 1 béznych dennich aktivit.

Bakalatské prace miize slouzit jako edukacni material pro studenty fyzioterapie,
odbornou vetejnost, trenéry 1 samotné skokany na lyzich. Dale by mohla byt podnétem

pro dal$i vyzkumnou ¢innost v tomto nepftili§ publikovaném sportovnim odvétvi.
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Priloha 1 — Obrazky

Obr. 1 — styl skoku s HKK vpied Obr. 2 — nejvice zatéZované svaly

(Slavik, 2003) (Bernacikova, Kapounkova, 2010)

Obr. 3 — casoprostorova struktura skoku, ptevzato od Vaverky (Slavik, 2007)
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Obr. 4 — horni zktizeny syndrom (Vodickova, Vesela, 2013)
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Obr. 5 — dolni zkiizeny syndrom (Vodickova, Vesela, 2013)
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Priloha 2 — Fotodokumentace aspekce vstupniho vySetieni (zdroj vlastni)

Obr. 1 Obr. 2 Obr. 3

Obr. 4 Obr. 5

Obr. 7 Obr. 8 Obr. 9




Priloha 3 — Fotodokumentace aspekce vystupniho vySetieni (zdroj vlastni)

Obr. 1 Obr. 2 Obr. 3

Obr. 4 Obr. 5 Obr. 6

Obr. 7 Obr. 8 Obr. 9




Piiloha 4 — Skola zad (Rasev, 1992)

Spravny sed

Vychozi poloha vsed¢ na rovné ¢i mirn€ sklopené sedacce doptedu. Napiimeni
patefe, zevni rotace koncetin, Uroven kycelnich kloubli o néco vysSe nez troven
kolennich kloubti. Dolni koncetiny svirajici 45° thel. Paty polozeny na zemi pod

koleny, chodidla spocivaji v prodlouzeni osy stehen.

Pt1 spravném stoji vychdzime z mirného pokrcéeni dolnich koncetin a podsazené
panve. Zevni rotace stehen, ramena tazena dozadu dolli, hrudnik udrZzovén ve
vzptimeném postaveni, aktivace bfiSnich svall, hlava drZzena vzptimené, jako by nds

neékdo tahal nahote lebky za vlasy a brada je zasunuta dozadu.



Priloha 5 — Cviky na plochonozi (Larsen, 2005; vlastni zdroj)

Spirala nohy

Cil: Snaha o zvyseni pohyblivosti stfedni ¢asti nohy. Nacvik otacivych pohybt,
¢ili pronace predni ¢asti nohy a supinace paty.

Provedeni: Sed na zidli, nohy a bérce tvoii 90° thel.
Jednu nohu uchopime obéma rukama tak, ze jedna ruka drzi
pfednozi a druhd ruka patu. Nasledné¢ nohu ,,zdimame*
obéma rukama pohybem proti sobé. Patu vytacime zevné,
pfedni ¢ast nohy dovnitt a rytmicky opakujeme. Podélna

klenba by se méla aktivné zkracovat. Kazdé chodidlo

cvic¢ime cca 2-5 minut.
Pozor: Zustava zachovan C-oblouk pfednozi, uvolnéné prsty a lehce ohnuté

zakladni klouby.

C-oblouk

Cil: Pohyblivost nohy, mobilizace pti¢né klenby a spravné rozlozeny C-oblouk
se vSemi dobfe viditelnymi nartnimi ktistkami.

Provedeni: Sed na zidli, do kazdé ruky uchopime
zakladni kloub palce a malicku na noze a rotujeme je proti
sob¢ (palec a malicek jako pii uchopu jablka rukou). Vznika
nam tak rovnomérn¢ rozlozeny C-oblouk. Lze doplnit
drzenim nartnich kustek zespodu prsty a dany pohyb

rytmicky opakujeme. Kazdé chodidlo cvi¢ime cca

2-5 minut.
Pozor: Nemélo by dochazet k drapovitému zatnuti prsti. Netahame kloub palce

a mali¢ku od sebe z diivodu podpory snizovani pticné klenby nozni.



Cvik Picasso

Cil: Posileni dlouhych svalti nohy. Koordinace holennich a lytkovych svali za
pomoci spirdlniho Sroubovani.

Provedeni: Zktizeny sed, tuzku/fix umistime mezi
palec a druhy prst. Pata musi vzdy pevné priléhat zevni
hranou k podlozce a nehybat se. Nohou lze psat pismena,
Cislice, malovat krouzky apod. Opét cvi¢ime po dobu 2-5
minut. Je mozné zvySeni obtiznosti cviku pomoci odporu

therabandu, ktery ovineme kolem zékladniho kloubu.

Pozor: Cela koncetina i prsty jsou uvolnéné, pracuje

pouze prednoZi.

Pid’alky

Cil: Posilovani hlubokych svalti chodidla, ve kterych se skryva priblizn¢ 40 %
silového potencialu.

Provedeni: Sed na zidli, nohy jsou nezatizeny na zemi. Postupné budujeme

v

pri¢nou klenbu, na par vtefin udrzime C-oblouk a vnimame svinutou silu v btiskach,

nasledné uvolnime. Zékladni klouby prstd se
poté zvedaji od zemé¢, prsty natazené, prednozi je

pruzici. Pid’alky lze provadét doptfedu i dozadu.

V ptipadé plochonozi pifevazné pohyb vzad,
pficemz dochazi ke zvySeni podélné klenby. /AT
S %

Cvic¢ime denné cca 1-3 minuty. Posileni svalstva
nohy je dano piiméfenou zatézi pirednozi, nejlépe prenasenim vahy téla. Postupné
pridavame zatizeni az do plné zatéze vestoje.

Pozor: Nemélo by dochazet k drapovitému zatnuti prsti.



Izolované extenze palce a prstu od podlozky

Cil: Aktivace klenby nozni, oziveni piedni ¢asti nohy a jeji koordinace.

Provedeni: Sed na zidli, chodidla nezatizena na podloZzce. Snaha o izolované
odlepeni palce od podlozky, aniz by se aktivovaly
ostatni prsty nohy. Nésledn¢ izolované nadzvednuti
II. az V. prstu bez aktivace palce.

Pozor: Dbame na to, aby nedochazelo

k drapovitému zatnuti prsti a vzajemné aktivaci

dvou izolovanych ¢asti nohy. (zdroj vlastni)

Sbératel hvézd

Cil: Aktivace predni ¢asti nohy pii chizi. Hluboké svalstvo nohy tlumi pti
nasSlapovani ptednozi naraz chodidla.

Provedeni: Zaujmeme postaveni jako nohou pfti kroku,
predni pata je opfena o zem, piednozi zlstava ve vzduchu.
Pfi odvijeni a odrazu nohy ,,uchopime” jednu z minci,
rozmisténych po zemi. Pti¢nd klenba uchopi minci jako
,prisavka®“ brisky chodidla. Pfi sbirani stfiddme ob¢
chodidla.

Pozor: Dbame na to, aby nedochazelo k drapovitému b

zatnuti prstl. Pfi sbirani drzime paty vzdy vzpiimeng.



Priloha 6 — Cviky na zakladé DNS (Kobesova, Mikova, 2014)

Model 3. mésice vleZe na biiSe

Vychozi poloha: Leh na biise, ¢elo poloZeno na podloZce, ramena jsou roztaZzena
dosiroka, zatiZeni je pfeneseno z oblasti biicha na os pubis.

Pribeh cviceni: Hlava se zdvihd bez zaklonu v prodlouzeni patete, pohled
smétuje neustale do podlozky (obr. 1), dech sméfuje do boc¢ni a dolni ¢asti bi'iSni stény.
Pohyb je provadén pomalu a plynule s vynalozenim sily. Cvic¢ime nejlépe denné.

Chyby: Pacient ma ramena vytazenad vysoko kusim, zéklon hlavy, lopatky
stazené k sob¢, vyhrbeni Th patete, prohnuti v bedrech, stazené hyzd¢ (obr. 2) nebo pii

cviceni zadrzuje dech.

Obr. 1

Obr. 2

Jyhrbeni hrudni patefe.

‘Lopatky it b bk Prohnuti v bederni patefi.
/ / Stazené hyzdeé. |

g —.




Poloha na boku

Vychozi poloha: Leh na boku, trup spociva kolmo k podloZzce. Spodni horni
koncetina je v 90° thlu v lokti i rameni, spodni dolni kon¢etina mirné¢ pokréena (pata
v ose pod sedacim hrbolem). Svrchni horni koncetina lezi na boku trupu, svrchni dolni
koncetina zaujima 90° v kycli 1 koleni (obr. 3)

Pribeh cviceni: Dynamické pohyby koncetin ¢i snaha o udrzeni dané polohy
proti odporu terapeuta.

Chyby: Pacient ma ramena vytazend vysoko k usim, hlavu v zaklonu, lopatky
stazené k sob¢, prohnuti v bederni patefi, télem prepadava vpied nebo vzad, pfi cviceni

zadrzuje dech.

Obr. 3




Priloha 7 — Klappovo lezeni (JuriSova, 2015)

Kiizmochodni lezeni

Startovaci poloha: PaZze udrzujeme v mirné abdukci, stfedni paprsek ruky
smétfuje rovnobéZné s osou téla, abdukce dolnich koncetin, Sitka mezi koleny je vétsi
nez Sitka kycCli, konvergentni postaveni bérce (paty se sbihaji), hlava v prodlouzeni
trupu, snaha o vyhlazeni kyfolordéz.

Provedeni pohybu: Suneme pravou DK a zaroven levou HK, poté strany
vystfidame. V pribéhu krokového cyklu se koncetiny nezvedaji, ale sunou se po

podlozce.

Stejnostranné lezeni

Startovaci poloha: PaZze udrzujeme v mirné abdukci, stfedni paprsek ruky
smétfuje rovnobéZzné s osou téla, abdukce dolnich koncetin, Sitka mezi koleny je vétsi
nez Sitka kycli, konvergentni postaveni bérce (paty se sbihaji), hlava v prodlouzeni
trupu, snaha o vyhlazeni kyfolordéz.

Provedeni pohybu: Suneme pravou DK vpted za pomoci stahu bfiSnich svala
a zaroven pravou HK pomoci deprese lopatky, poté strany vystfidame. V pribéhu

krokového cyklu se koncetiny nezvedaji, ale sunou se po podlozce.

Sunuti vpied se Svihem paze do strany

Startovaci poloha: Vysuneme ob¢ horni koncetiny vpted o mirné rozsitené bazi,
stehna smétuji kolmo k podlozce, trup lordoticky, hlava v prodlouzeni patefe.

Provedeni pohybu: Zacatek pohybu krokem DK, poté se sunou obé HKK,
pfiCemz v pribéhu sunuti provedeme Svih paZe na stran€ nakro¢ené DK. Nasleduje krok
druhou DK a dal$i sunuti HKK se §vihem. Béhem sunuti se zvySuje lordéza v oblasti

hrudni patete.



Lezeni v pavouku bez uklonu

Startovaci poloha: Roz8ifime bazi HKK, tzn. horni koncetiny vyjedou do strany,
ramena a lokty jsou v jedné roviné, predlokti smétuje kolmo k podlozce. Prostiedni
paprsek ruky sméfuje vpied.

Provedeni pohybu: Pohyb zahajujeme krokem DK, nasleduje sunuti HKK, krok
druhou DK a opét sunuti HKK. Patef vytahujeme do dalky, vdhu rovnomérné rozlozime

mezi vSechny koncetiny.

Lezeni v pavouku bez uklonu

Startovaci poloha: Roz8ifime bazi HKK, tzn. horni koncetiny vyjedou do strany,
ramena a lokty jsou v jedné roviné, predlokti smétuje kolmo k podlozce. Prostiedni
paprsek ruky sméfuje vpred.

Provedeni pohybu: Pohyb zahajujeme krokem DK, poté sunuti HKK, v jehoz
prubéhu provedeme oblouk na stranu nakrocené dolni koncetiny. V dané pozici kratce
vydrzime a vracime se zpét do vychozi polohy. Nasleduje krok druhou DK a opét sunuti
HKK s obloukem na druhou stranu. Patet vytahujeme do dalky, vdhu rovnomeérné

rozloZime mezi vSechny koncetiny.



Piiloha 8 — Vzpérna cvi¢eni dle metody R. Brunkow (Springrova, 2011; 2014)

Poloha ditéte na zadech (3. mésic)

Vychozi poloha: Nastaveni flexe ramennich kloubtl je mensi nez 90°, na akrech
je udrzovano kupolovité klenuti. Dolni konletiny jsou flektované v kolenou, nohy
mohou byt v dorzalni flexi a je na nich udrzovana klenba.

Prubéeh cviceni: Provadime vzpér o oporu v predstavé (proti stropu) pomoci
kofenli dlani a vzpérem o paty do dalky, pi1 kterém dosdhneme napifimeni patete.
Béhem cviku udrzujeme spravné nastaveni aker hornich a dolnich koncetin (obr. 1).

Chyby: Pi1 vzpéru o paty dochazi k anteverzi panve a prohloubeni bederni
lordézy, nikoliv k jejimu napifimeni. Pacient neudrzi vychozi pozici a nastaveni aker

v pribéhu vzpéru.

Obr. 1

Poloha na zadech a jeji varianty (3. mésic)

Vychozi poloha: Pacient lezi na zadech, vychozi pozice hornich koncetin je
pfipravena ke vzpéru o kofeny dlani do oblasti stehen. Na rukou je udrZovano
kupolovité klenuti a na nohach dorzalni flexe. Dolni konéetiny mohou mit rtizny stupeni

flexe.



Prubeh cviceni: Na pocatku vzpéru do stehen o kotfeny dlani a o paty, dochéazi
k naptimeni panve a patete do roviny. Za stalého drzeni nasleduje odlehceni jedné horni
nebo dolni koncetiny (obr. 2) ¢i nadzdviZzeni obou dolnich koncetin soucasné (obr. 3).

Chyby: Pacient neudrzi vychozi pozici a nastaveni aker v pritbé¢hu vzpéru.

Obr. 2 Obr. 3

Poloha ditéte na briSe (3. mésic)

Vychozi poloha: Pacient lezi na bfiSe, horni koncetiny jsou v 90° flexi v ramenou
(1 vice). Na rukou kupolovité drzeni sudrzenim podélné 1 pti€né klenby. Dolni
koncetiny leZi volné na podlozce s nepatrnou semiflexi v kolennich kloubech. Na nohou
opfenych o prsty je udrzovana klenba dle moznosti.

Pribeh cviceni: V prubéhu vzpéru o akra dochazi k napfimeni panve a patefe do
roviny (obr. 4). K danému cviku lze ptidat nadzvednuti hlavy do roviny s trupem.

Chyby: Pacient neudrzi vychozi pozici a nastaveni aker v pritbé¢hu vzpéru.

Obr. 4



Pozn.: Pfi¢inou nespravné provedenych vzpérnych cvikl je vysokd intenzita
vzpéri, plochoru¢i (neudrzeni klenby), zvySené prohnuti prsti u nohou, pfedklon ¢i
zaklon hlavy, protrakce ramen, klopeni zad a panve do podloZky, a tak nenapiimeni

patete (obr. 5-6).

Obr. 5 Obr. 6




Priloha 9 — Kinesio tape na plochonozi (Kobrova; Valka, 2012)

Obr. 2

Postup:

1.

Aplikujeme na relaxovaném chodidlu na podélnou klenbu nozni. Kotvu tapu
umistime na oblast calcaneu. Kinesio tape aplikujeme v napéti az 100 % k hlavicce
I. a V. MTT (obr. 1). Oba konce tapu dolepime bez napéti. Nasledné kinesio tape
dukladné ,,zazehlime*.

Na relaxované chodidlo aplikujeme mechanickou korekci s napétim 50-75 % a to
od stiedu dorza nohy k oblasti hlavicek MTT za soucasného manualniho tlaku pro
vytvarovani pricné klenby (obr. 2). Oba konce tapu dolepime bez napéti z plantarni
strany nohy. Nasledn¢ diikladné ,,zazehlime*.

Kombinaci prvniho a druhého bodu ziskame celkovou aplikaci kinesio tapu na

podélné i pti¢né plochonozi (obr. 3).



Priloha 10 — Informovany souhlas (zdroj vlastni)

Jedna se pouze o vzorovy formuldf. Vyplnéné informované souhlasy jsou

uloZeny u autorky bakalatské prace z divodu anonymity pacientt.

Informovany souhlas

VySetfovand o0soba .........ccooiiiiiiiiiiiii (zakonny zéstupce),
timto podava souhlas, ze Darina Latzkova, studentka 3. roc¢niku oboru Fyzioterapie
Zdravotné socialni fakulty Jihodeské univerzity v Ceskych Budgjovicich, smi pouzit
udaje ziskané pfi1 vyzkumu do své bakalatské prace na téma ,,Moznosti fyzioterapie
u chronického pietizeni pohybového aparatu u skokant na lyzich®. Dale souhlasi se
zvefejnénim anonymnich anamnestickych daji, hodnot ziskanych béhem vyzkumu

a potrizenou fotodokumentaci.

V Novém Mést€ na Moravé dne ..........cccoeeeen....



