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Moznosti fyzioterapie svalovych dysbalanci u vzpéraci

Abstrakt

Bakalarska prace se veénuje problematice svalovych dysbalanci u vzpéract
z pohledu fyzioterapie, kdy skrze komplexni pohybové vzory dochazi k vysokym
pozadavkim na koaktivaci jednotlivych svalovych skupin, a tudiz ke zvySenému riziku
vzniku svalovych dysbalanci. Svalové dysbalance vznikaji na zaklad¢ asymetrické,
jednostranné a nepfimétené zatéze pohybového aparatu. Tento patologicky stav miize
vést k poSkozeni struktury a mize negativné ovlivnit vykon vzpérace. Pro prevenci této
patologie pohybového aparitu se muzeme zaméfit na kompenzacni cviceni k dané
aktivité, abychom predesli neadekvatnimu pretézovani dilc¢ich segmentli pohybového
aparatu a zamezili rozvoji patologickych stavii. Cilem této prace je piiblizit
problematiku svalovych dysbalanci u vzpéracii z hlediska fyzioterapie a zadroven nastinit
moznost konkrétnich metodik fyzioterapie v ramci prevence zranéni.

V teoretické Casti jsou popsany svalové dysbalance. V této Casti se prace vénuje
patomechanismu vzniku svalovych dysbalanci, dale pak jejich vztahu k bolesti a jejich
déleni na nejcastéjsi klinické syndromy. Néasledné je v textu popsdna problematika
vzpirdni, zédkladni pohyby a cviky vzpéraci s popisem jejich provadéni. Teoretickou
¢ast dopliiuje popis vySetfovacich metod a vybranych fyzioterapeutickych postupti.
Timto byl naplnén prvni cil bakalaiské prace, tedy ptiblizit akademickému auditoriu
problematiku dysbalanci u vzpéracu.

Praktickd cast predkladané bakalaiské prace je zpracovdna metodou
kvalitativniho vyzkumu. Jeho realizace probéhla za pomoci zpracovani dil¢ich kazuistik
tfi vzpéracu, ktefi se pripravuji na své prvni zavody. Kazda kazuistika obsahuje vstupni
a vystupni kineziologicky rozbor. Tato analyza se skladala zjedendcti typl
Setfeni: odebrani komplexni anamnézy, statického vysetfeni (ve forme aspekce, palpace,
somatometrického vySetfeni spolu s funkénim svalovym testem), dynamického
vySetfeni pro patef a aktivitu lateralnich stabilizatorG péanve, vySetfeni hybnych
stereotypil, vySetfeni HSSP, testi hypermobility a svalového zkraceni a vysetieni
dechové viny. V priibéhu terapie bylo vyuzito technik meékkych tkani, cvi¢eni za vyuziti
pruznych tahti, konceptu Briigger a metody dynamické neuromuskularni stabilizace. Na

zékladé¢ vyhodnoceni ziskanych dat, byl vytvofen dlouhodoby 1 kratkodoby



kinezioterapeuticky plan pro vSechny probandy s piihlédnutim k jejich potfebam. Tim
byl naplnén i druhy cil bakalaiské prace, a sice nastinit moznosti metodik fyzioterapie
k ovlivnéni svalovych dysbalanci u vzpéract v ramci prevence zranéni.

Vysledky terapie jsou kladné a osvédcuji tak pozité metody jako legitimni
nastroje pro praci se svalovymi dysbalancemi nejen u vzpéracli. Doslo ke zlepSeni
aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému patete, ke zlepSené svalové koaktivaci a ke
snizeni limitujicich faktor( v tréninku.

Bakalarska prace muze byt tedy vyuzita fyzioterapeuty, stejné jako trenéry ¢i

samotnymi sportovci pro prevenci zranéni a zlepSeni sportovniho vykonu.
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Possibilities of Physiotherapy of Muscles Disbalances among

Weightlifters

Abstract

The Bachelor’s work deals with the topic of muscle disbalances among
weightlifters from physiotherapeutic point of view. Due to influence of complex motion
pattern’s are muscles forced to work in perfect coactivation. As a result of this fact the
muscles are much more inclinable to muscle disbalances. Muscle disbalances are
created as a result of asymmetric, one-sided and inappropriate load of musculoskeletal
system. This pathology can leads to lesion of structure or have a negative impact on the
weghtlifters performance. We can include a compensation exercises as a prevention of
musculoskeletal overload.

The aim of this work is to present the problems of muscle disbalances among

weghtlifters from the physiotherapeutic point of view and to offer possibilities of
physiotherapeutic methods for prevntion of injuries.
The theoretical part describes muscle disbalances. This work describes patomechanism
of creation muscle disbalances, their relationship with pain and thei sorting to most
common clinical syndromes. Furthermore, the issues of weightlifting, the movements
and basic exercises are described. The theoretical part also describes examination and
physiotherapeutic methods. This fullfils the first aim os the bachelor’s work regarding
muscle disbalances among weghtlifters.

The praction part of bachelor’s work is processed by the quality research
method. For analysis, the case interpretation of three weghtlifters who are in training
proces for they firs weightlifting meet. Every case interpretation involves input and
output kinesiological analysis that have eleven parts: complex anamnesis definition,
static inspection of aspection and palpation, somatometric inspection, function muscle
test, dynamic inspection for spine and lateral pelvis stabilizers, inspection of movements
stereotypes, activity of deep stabilization system of the spine, hypermobility tests and
shortening of muscle groups tests. Within this therapy, soft tissue techniques, method of
dynamic neuromuscular stabilization, Dr. Briigger’s concept, exercises wiht thera band,
have been used. Based on analysis of obtained data, both, the short-term and long-term

individual kinesiotherapeutical plan for all three weghtlifters, has been made. Due to



this step the second aim of the bachelor’s work was fulfilled, because work show the
possibility of particular physiotherapeutic methods for prevention of injuries.

The therapy results are positive and confirm selected physiotherapeutical
methods as an effective tool against muscle disbalances not just for weightlifters. The
deep stabilization systém of the spine has been improved with all three weightlifters
also better muscle coactivation as well as reduction of limiting factors could be
observed.

He bachelor’s work can be used by physiotherapists, coaches and even by

athletes as a prevention of injuris and improvment of their performances.

Keywords:

Weightlifting; muscle disbalances; physiotherapy; motion patterns; Janda’s approach
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1 Uvod

Svalové dysbalance se v soucasné dobé¢ staly pojmem, ktery stale vice a vice nuti

béznou populaci k navstévé fyzioterapeuta. Svalové dysbalance jsou samy o sob¢ velice
komplexni zalezitosti, kterd neni tak ziejma, jak by se na prvni pohled mohlo zdat.
V klinické praxi se mizeme setkat s mnoha pfistupy k jejich feSeni s vétSi ¢i mensi
uspesnosti. Vzpirani jako sport, ktery zatézuje komplexné celé télo a nuti jej k velmi
precizni pohybové aktivité, se tak jednoduSe stava aktivitou, jez miize vyustit v tento
patologicky jev.

Vzpirani patii mezi nejstarSi sporty vibec a neni proto divu, ze bylo na
programu olympijskych her jiz v dobach antického Recka a doc¢kalo se i svého
znovuzafazeni do olympijského programu i vroce 1896, pii obnoveni olympijské
tradice. Vykonnostni urovné vzpirdni kladou na vzpérace a vzpéracky rozdilnou
intenzitu zatéze, avSak soucasny vzestup popularity tohoto sportovniho odvétvi nuti i
nizsi vykonnosti skupiny ke stale extrémnéjsim vykontim.

Vzpirani je velice technickym sportem, a tudiz vyZzaduje optimalné funkéni
myoskeletarni systém, ktery je Casto ve stavu, jenz znemoziiuje plné technické zvladnuti
disciplin. Zajisténim spravné technické prupravy, optimalniho mnozstvi relaxace a
nastavenim idealnich podminek k tréninku miizeme sportovni kariéru jedince vyvarovat

komplikacich spojenych se zranénim.



2 Soucasny stav
Jak uvadi MUDr. Jan Hnizdil: “V dnesni dobé neexistuje jeden sport. Dnes jiz

mame sporty dva. Sport v pravem slova smyslu, cili sport pro zdravi a pro celkovou
harmonii. Nasledne pak sport vykonnostni, ktery se zdravim nic spolecného nema. *

Sport v soucasné dobé nuti sportovce do extrémnich soutéznich vykont a
zaroven sportovce tlaci k vétSim a pro t€lo mnohdy neadekvatnim tréninkovym davkam,
jez v mnohych pfipadech vedou k jednostrannému pietéZzovani lidského organismu.
Tento soustavny tlak ma mnohdy za nésledek vznik funkénich poruch myoskeletarniho
systému, které jsou pro sportovce diivodem k navstéve fyzioterapeuta.

Extrémni naro¢nost vzpirani dokladd prohlaseni Mezinarodniho olympijského
vyboru z roku 2008, které fadi vzpirani mezi sporty s nejvEtsi Cetnosti zranéni béhem
Olympijskych her v Pekingu. Vzpirani je sportem, ktery zatéZuje celé télo a nuti ho ke
komplexni praci. Tento fakt umoznuje vznik mnoha dysbalanci, které vedou v nejlepsim
ptipadé ke stagnaci progresu a v nejhor$im k vaznému zranéni. Zékladni prevenci ke
vzniku dysbalanci je precizni technika (cozZ je povinnosti trenéra), ktera ovSem mnohdy
ustupuje vaze na Cince. Pokud nejsou dysbalance vcas detekovany, jsou naro¢nym
tréninkem bez kompenzacnich cvi¢eni prohlubovany. Naprava téchto dysbalanci patii

do rukou fyzioterapeutt, kvalitnich trenérti nebo 1ékait.

2.1 Vzpirani
Snaha o vzepfeni co mozna nejveétsi vahy je datovana jiz od pocatkl civilizace.

Nejstars$i dochovana zminka pochazi z desatého stoleti pred nasim letopoctem z obdobi
dynastie Zhou v dne$ni Cingé. Tamni armadni rekruti museli dokazovat svou
bojeschopnost riznymi formami vzpirdni. Po celou svou historii vzpirani se jednalo o
silovy sport, ktery proménami ¢asu a pravidel dostal 1 vyznamnou dynamickou slozku.
(Prohl, 2016).

Vzpirani je mozné provozovat i s minimem vybaveni a neni nikterak naro¢né na
prostor. OvSem pro zavodni UCely jsou pifesn¢ stanovené normy, které je nutno
dodrZovat v souladu s nafizenimi International Weghtlifting Federation (Technicka
pravidla a soutézni ptfedpisy IWF pro rok 2018, 2018). Soutézni platforma je
¢tvercového tvaru, kdy kazda ze stran méfi 400 cm a je vysoka 10 cm. SoutéZni Cinka se
sklada ze tfi komponent. Samotna osa se liS§i v ndvaznosti na skute¢nost, zda-li se jedna
o muzskou ¢i Zenskou soutéZ. SoutéZni osa pro muze vazi 20 kg a pro Zeny 15 kg.

Kotouce, které¢ se na osu nakladaji, se déli podle barev rozmezi od 0,5 kg do 25 kg.
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Posledni komponentou jsou zarazky, které zabranuji oddé€leni kotoucd od osy. Tyto
zarazky pak vazi 2,5 kg. Soutézni vzpirani se sklada ze dvou disciplin, a sice z trhu a
nasledné¢ nadhozu. Na kazdém zavodé ma vzpéral tii pokusy o zapsani co mozna
technické zvladnuti pokusu. Ti pak vétSinou barevnou signalizaci hodnoti uspésnost.
Cervena barva znali nelspé$ny a bild uspdny pokus. O koneéném vysledku pak
rozhoduje prostd vétSina. Obecné plati, ze za nezdafeny soutézni pokus povazujeme
kazdy nedokonceny pokus, pti kterém osa Cinky dosahne urovné kolen. (Technicka
pravidla a soutézni ptedpisy IWF pro rok 2018, 2018).

Pti provadéni soutéznich pokust vzpéraci zatézuji povrchové i hluboké svalové
skupiny. Svaly jako m. quadriceps femoris, m. deltoideus, m. pectoralis major jsou
ovSem pod zatézi, ktera je nuti k zvySené hypertrofii a stavu funkcnich svalovych
dysbalanci (Phage, 2009).

Velmi dilezitou soucasti tohoto sportovniho odvétvi je i dechova vina. Zvladnuti
spravného dychani v pribéhu soutézniho pokusu je nedilnou soucasti techniky, kterou
vzpera¢ musi ovladat. Zatizeni, pod které¢ se dostava predevSim bederni patet béhem
kazdého pokusu, je bez spravného zapojeni adekvatni dechové viny velmi rizikové pro
zdravi sportovce. Se spravnou dechovou vinou se vaze i prace hlubokého stabiliza¢niho
systétmu patefe (dale jen HSSP), ktery musi pracovat stejné usilovné jako svaly

povrchové (Everett, 2016).

2.1.1 Vybaveni vipérace
Neocenitelnou pomickou pro vzpirani je specidlni obuv, tzv. vzpéracky. Tyto

boty jsou specifické ptredevsim piitomnosti podpatku o vysce 1,3 az 3.8 cm a dvou
stahovacich popruhti, které jsou umistény na nartu. Podpatek pomaha vzpéracovi
k udrZeni vzptimeného trupu pifi kontrole ¢inky a zarovenn dopomaha k provedeni
hlubsiho diepu. Podrazka bot je vyrdbéna z tvrdych materidli z divodu odolani tlaku
pfi extrémnim zatizeni. Jedinou mckéenou ¢Easti podrazky je oblast v Urovni
metatarzofalangedlnich kloubti pro moznost provedeni vyrazu cCinky pii nadhozu
(Rippetoe, 2011). Pro soutézni ucely piedepisuje IWF vzpéraclim specialni elasticky
dres, ktery dava rozhod¢im moznost detailniho sledovani techniky a jejiho ptipadného
poruseni (Technické pravidla a soutézni predpisy IWF pro rok 2018, 2018). Vzpéraci
pro ucely tréninku 1 pro ucely zavodu mohou vyuzit vzpéracského opasku o minimalni

Sitce 12 cm. Tento opasek ma za ukol zlepSit praci vzpérace s intraabdominalnim
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tlakem a zajistit mu tak ochranu patefe. Aby opasek mohl tuto svou funkci plnit, mé¢la
by byt jeho Sifka konstantni v celé délce. Opasek je sice soucasti bézného vybaveni
silovych sportovcd, ovSem jeho pouziti by vzpéra¢ mél zvazit az pii dokonalém
zvladnuti Valsalvova manévru, ktery je nutny pro bezpecné provedeni soutéznich
disciplin (Everett, 2016).

Pfi soutéznich pokusech vzpéra¢ vzdy mulze pred kazdym pokusem vyuzit
gymnastické kiidy na dlan¢ a v ptipad¢ nadhozu i na oblast klicnich kosti. Kiida ma za
ucel odstranit vlhkost a zajisti lepsi kontakt s c¢inkou (Camargo, 2014). Neméné
dialezitou pomtickou je pro vzpérace i leukoplast. Tu vzpéraci vyuzivaji predevsim jako
ochranu pro ¢asti téla, které jsou pti pokusech vystaveny tlaku ¢i tieni. Leukoplast je
nejvice pouzivana k ochrané palce ruky nejen jako ochrana pted mozoly, ale predevsim
pro snizeni odporu pro Cinku, kterd pti pokusu v dlani rotuje. Tento zptsob ochrany
muzeme vidét i v oblasti zapésti, kdy ma za kol pomoci vzpéracovi v regulaci extenze
v zapesti a zdroven omezit pohyb mezi os ulnaris a os radialis. Ackoliv uzivani
leukoplasti mize zabranit zranéni z kratkodobého hlediska, dlouhodobé uzivani miize

wrwe

zranéni (Duspiva, Saman, 1983).

2.1.2  Soutéini discipliny
Soutéz ve vzpirani tvoii v soucasni dobé dvé discipliny. Trh soupazny (zkracené

trh) a nadhoz soupazny (zkracené nadhoz). Soucet vykonl téchto disciplin tvofi
,,olympijsky dvojboj“, ktery je uveden jako jedind vzpéralska disciplina v programu
letnich olympijskych her. V letech 1928 — 1972 bylo soucasti olympijského vzpirani i
treti disciplina, a sice soupazny tlak ve stoje. Pro soutézni discipliny je povoleno uZiti
tzv. zamkového tchopu, ve kterém je palec caste€né prekryt ostatnimi prsty, jeZ sviraji

¢inku.

2.1.3 Trh
Prvni disciplinou ,,olympijského dvojboje* je trh soupazny. Tato disciplina je na

programu vzpéracského zdvodu vzdy na prvnim misté. Za trh mizeme oznacit pohyb, v
némz zavodnik zdvihne zatéz nad hlavu jednim souvislym pohybem. Priitbé¢h pokusu
zacind umistnénim ¢inky do stfedu vymezené platformy. Zavodnik zaujme pozici za
¢inkou tvafi ke sttedovému rozhod¢imu. Vzpérac uchopi osu v libovolné §ifi a pokusi se

ji vytahnout jedinym pohybem do pozice nad hlavou s propnutymi lokty. Sife uchopu,
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kterd se vyuziva pro zvladnuti trhu, je obecné §ir§i nez je tomu u nadhozu (Henoch,
2017).

Pti tomto pohybu je zdvodnikovi dovoleno provést podiep nebo zaujmout pozici
sttihu, ktera je popsana jako pozice, kdy je jedna noha pfed télem vzpérace a druha
vyrovnava stabilitu za nim (Camargo, 2014). Cinka se pro nejvétsi efektivitu pohybuje
sttedu chodidel zavodnika (Everett, 2016). Béhem pokusu se podlozky smi dotknout
pouze chodidla vzpérace. Po zaujeti stiihu ¢i podiepu je zdvodnikovi umoznéno setrvat
v této pozici libovolné dlouhou dobu. Pro uznani pokusu za platny, musi byt zvedana
zatéz ustalena v pozici nad hlavou za soucCasné plné extenze loketnich a kolennich
kloubt. Zavodnik nasledné vycka na pokyn rozhod¢iho k ukonceni pokusu, ktery
ptfichazi v okamziku, kdy bylo dosazeno pozadované pozice a zavodnik se nepohybuje
(Technické pravidla a soutézni piedpisy IWF pro rok 2018, 2018). Spravné provedeni
od vzpérace vyzaduje kvalitni aktivitu m. rectus abdominis, m. transversus abdominis,
m. obliquus abdominis internus et externus a vzptimovacl patefe. Zaroven je kladen
vysoky pozadavek na mobilitu kycCelnich, hlezennich a ramennich kloubl. Trh je
technicky i silové velmi narocnym cvikem a pravidlem tedy byva, ze vzpéraci v ném

dosahuji nizsich hodnot ve srovnani s nadhozem soupaznym (Everett, 2016).

2.1.4 Nadhoz
Druhou disciplinou je nadhoz soupazny. Pfi této aktivité je na rozdil od trhu

dosaZeno vzepteni ¢inky pomoci dvou fazi pohybu, které na sebe navazuji. Prvni ¢asti
je premisténi, kdy se ¢inka dostava do pozice na ramena a nasleduje vyrazeni ¢inky nad
hlavu. Startovni pozice Cinky je stejnd jako u piedchozi discipliny a vzpéra¢ k ni
pristupuje stejnym zpisobem. Zavodnik se v prvni fazi pohybu snazi o premisténi ¢inky
jednim souvislym pohybem na ramena, v némz ¢inka opét vyuzivad nejekonomicté;si
drahy pohybu (Everett, 2016). Vzpérac se snazi piedat dynamiku ¢ince pomoci aktivity
m. trapezius a mm. erector spinae (Duspiva, Saman, 1983). Pro usp&né zvladnuti prvni
faze musi ¢inka zaujmout polohu v rovni klicnich kosti na zcela extendovanych
pazich. Zavodnik téZ musi dosdhnout plné extenze v kolenou a ustaleni této polohy
(Technické pravidla a soutézni piedpisy IWF pro rok 2018, 2018).

Po dokonceni pfemisténi nasleduje druha faze pohybu, a sice vyraz. Vzpérac¢
flektuje a nésledné extenduje dolni koncetiny, zatimco soupaznym tlakem vyrazi ¢inku

nad hlavu do plného propnuti pazi. Zavodnik mizZe v této fazi pohybu vyuZit i pozice
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stiihu (Technické pravidla a soutézni predpisy IWF pro rok 2018, 2018). Vyraz je vzdy
provadén se zadrzenym dechem, ktery udrzuje staly intraabdomindlni tlak. Dynamiku
¢ince ve druhé fazi pohybu zajistuji predevsim dolni koncetiny. Pfed vyrazem je mozno
upravit pozici Cinky z davodu odstranéni zamkového uchopu. Aby cinka vzpéraci
nebranila v dychéni, mize byt provedena zména pozice Cinky. Pokus je povazovan za
platny, kdyZz vzpérac na jeho konci zaujme pozici stabilniho stoje s ¢inkou nad hlavou,
kterou svira ve vzpazenych hornich koncetinach. V této pozici musi byt ¢inka i vzpérac

zcela nehybni (Duspiva, Saman, 1983).

2.1.5 Fyziologie vzpirani
U vzpéraci dochazi k vyvinuti maximdlni svalové sily za vysoké srdecni

frekvence, tj. 170 az 190 tept za minutu. Tato frekvence po provedeni pokusu opét
rychle klesd. Velmi dilezitou slozkou je i zména dechového rytmu, kdy dochazi
k zadrZeni dechu, a to jednou u trhu a dvakrat pii nadhozu (Duspiva, Saman, 1983).
V disledku téchto pauz mé vzpirdni vliv 1 na krevni obéh. Po vydechu se zvySuje krevni
tlak. Krev, kterd se pfi zadrzeni dechu hromadi v horni a dolni duté Zile po vydechnuti
proudi do pravé siné srde¢ni. Tento fakt klade vysoké pozadavky na krevni ob¢h
adenosintrifosfat (ATP). Pii svalovém zatizeni charakteristické pro tento sport se svaly
spoléhaji ptfedevSim na anaerobni metabolismus, ktery je charakteristicky pro rychla

svalové vlakna (Duspiva, Saman, 1983).

2.1.6 Urazy
Vzpirani, jako celd fada jinych sportl, zaté¢zuje télo sportovce mnohdy nad

fyziologickou mez a vede kjeho pfetizeni. S timto stavem se v souCasné dobé
setkdvame ¢im dal Castéji, a to nejen u zavodnikd, ale i u béznych cvicencli. Snaha o
stale extrémnéjsi sportovni vysledky se tak mnohdy stava pfiinou zranéni jedince.
Problematika svalovych dysbalanci u vzpéracu je v souasné literatuie feSena pouze
okrajové, ackoliv prave na jejich zakladech mohou ¢etna zranéni vznikat.

Vzpirani zatézuje predevsim kotenové klouby spolu s patefi. U velkych kloubt
se tak Casto mizeme setkat se strukturalnimi 1ézemi jako naptiklad s rupturou predniho
zktizeného vazu kolene. Pti nedostatecné praci HSSP muze dojit v disledku velkého
zatizeni k herniaci meziobratlového disku. Pfi Spatné technice cviceni hrozi luxace i

subluxace ramennich a loketnich kloubli. Svalovy aparat se vlivem tohoto sportu
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dostava do pretizeni nejcastéji. Jedna se predev§im o m. quadriceps femoris, m. triceps
surae, m. biceps femoris, m. semimenbranosus, m. semitendinosus, mm. gluteii, m.
erector spinae, m. rectus abdominis, m. transversus abdominis, m. obliquus internus et
externus abdominis, m. deltoideus, m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. terres major et
minor, m. subscapularis, mm. rhomboidei, m. pectoralis major a m. serratus anterior.

(Delavier, 2015)

2.1.7 Regenerace
Stale zvysSujici se poptavka po vykonech je nejvétsim faktorem odlivu sportovet

od dané aktivity. Pro aktivitu pohybového aparatu je dilezita energie. Pfi jejim
spalovani vznikaji metabolity, které se v téle hromadi. Tyto metabolity organismus
v dobé odpocinku pretvaii k dal§imu vyuziti nebo je vylouci. Kazdy jedinec ma hranici
toho, jaké mnozstvi metabolitd je schopen zpracovat. Pokud je tato hranice piekrocena,
vede to u sportovce k unave, nesoustifedénosti, pretrénovani a zvysenému riziku zranéni.
Aby sportovec piedesel témto disledkiim, mél by dodrzovat zasady, které¢ se mnohdy
neobejdou bez zasahu do tréninkového planu. Bohuzel vykonnostni sportovci se
tréninkovych davek nedokdzou vzdat, a tudiz musi dodrzovat alesponn kvalitni
regeneraci.

Regeneraci miizeme délit na aktivni a pasivni. Kazdy sportovec mél tedy zjistit,
jaky zpisob mu vyhovuje vice. Jako nejucinnéj$i podméty k regeneraci se osvédcCily
termické a mechanické podméty (Pilny, 2007). Termickym plisobenim miZeme
dosahovat jak klasické tak relativni hyperemie, v ndvaznosti na druh zvolené¢ho
termického ptlisobeni (Podébradsky, Podé&bradska 2009). Mezi formy termickych
podméta patii sauna, sprchovani atd. Mezi mechanické podméty miizeme fadit masaz i
automasaz (Pilny, 2007). Masaz se postupem casu stala mezi sportovci nejoblibenégjsi a
nejvyuzivanéjsi formou relaxace. Jeji relaxacni G¢inek mize byt vyuzit pred, béhem i

po sportovnim vykonu (HoSkova et al., 2015).
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2.2 Svalové dysbalance
Janda (1982) definoval svalové dysbalance jako poskozeny vztah mezi svaly

s tendenci ke svalovému zkraceni a svaly se sklonem k oslabeni. PoSkozeni vznika
z nefyziologického rozloZeni svalového tonu v koaktivovanych svalech (Cermak, 2005).
Takovyto poskozeny vztah miize nastat jak mezi agonistou a antagonistou, tak mezi
svaly levé a pravé poloviny téla. Oba tyto vztahy s porusenou funkci mohou vést
k bolesti, ovSem castéji se miizeme setkat s pfi¢inou bolesti u narusené¢ho vztahu mezi
agonistou a antagonistou (Kolar, 2001).

V klinické praxi se dnes miizeme potkat se dvéma pohledy na svalové
dysbalance. Prvni nazor se opird o biomechaniku, ktera tvrdi, Ze dysbalance vznikaji
diky repetitivnimu provadéni pohybd pouze v jednom sméru a zaujimani vynucenych
poloh. Tyto skutecnosti pak vedou k nerovnovazné distribuci svalového tonu. Druhy,
neurologicky pohled stavi na skute¢nosti o neoddélitelnosti pohybového aparatu a CNS
(Page, 2009). Zaroven vyuziva poznatkli svého zakladatele profesora Jandy, o
tendencich svalli ke zkraceni ¢i oslabeni. Dysbalance tedy miizeme uspotradat diky
posturalni funkci jednotlivych svala (Kolat, 2001).

Svaly se muizou ocitnout v dysbalanci nasledkem dysfunkce nebo adaptace.
Tento stav mize byt funkéni, ale 1 patologicky. Funk¢ni dysbalance miizeme pozorovat
u atletll, ktefi se musi ptizptsobit urCité¢ zatézi svého sportu. Tyto dysbalance musi byt
vzdy pod kontrolou, aby se nestaly dysbalacemi patologickymi. Je vzdy potieba védeét,
kdy zahdjit jejich terapii. Terapie funkcénich dysbalanci by méla byt vzdy zvazena
v okamzik, kdy sama dysbalance za¢ne poSkozovat funkci. Patologické dysbalance ve
vetsing piipadl vedou k bolesti v ur€itém ¢asovém horizontu (Page, 2009).

Ne&které svaly maji predispozice k dysbalancim kviili jejich roli v motorickém
systému. Nervovy systém mulzZe pii dysfunkci zménit motoricky nabér svald, tim i
svalovou balanci, dale pak pohybové vzory a nakonec téZ samotny motoricky program.
Svaly posturalni jsou aktivovany v daleko vice pohybech nez svaly fazické (Janda,
1982). Dysbalance casto vznikaji ze zranéni nebo z abnormaélni propriocepce kvuli
patologickému postaveni kloubu ¢i patologickému pohybu. To vede k hypertonu nebo k
oslabeni. Mezi pfiCiny vzniku dysbalanci patii stres, vyCerpani, nedostate¢ny pohyb a
jeho malé4 rozmanitost (Page, 2009).

Nerovnovaha vzniklé dysbalance narusuje statické 1 dynamické funkce
pohybového aparatu a zvysuje riziko dal§iho zranéni (Cermék, 2005). Jde o piirozenou

odpovéd’ motorického systému, ktery zachovava stalost vnitiniho prostiedi. Po urcitém
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Case toto nouzové feSeni najde cestu do CNS a stane se novym pohybovym vzorem, coz
vede ke kruhu bolesti. Dysbalance je projevem poskozené regulace neuromuskularniho
systému, ktery se projevuje systémovou odpoveédi zahrnujici celé télo (Janda, 1982).

Janda rozlisil fazické a tonické svaly. Na tomto zjisténi zalozil pohled na svalové
dysbalance. RozliSeni téchto skupin probihd na fylogenetické urovni (Kolat, 2017).
Tonicka skupina svalil je fylogeneticky star$i. Mnohdy dominuje svou aktivitou svalim
fazickym, které jsou castéji utlumeny (Lewit, 2003). Svaly tonické jsou obecné
povazovany za ty s veétSi tendenci ke zkraceni. Skupina téchto svalli je zapojena
v opakujicich a rytmickych pohybech. Jejich ulohou byvéa piedevsim flexe. Svaly
fazické skupiny jsou naopak fylogeneticky mladsi a pracuji Casto proti gravitaci jako
posturalni stabilizatory. Na rozdil od tonickych svalli maji vétsi tendenci ke svalovému
oslabeni (Kolaf, 2017). Oslabené ochablé svaly ¢asto doprovazi hypermobilita a svaly
zkracené zvysena tuhost (Lewit, 2003).

Dité¢ se rodi s primitivnimi reflexy, které slouzi jako zakladni pohybové
programy. Systém tonickych a fazickych svalll se Gcastni stereotypnich pohybi, které
jsou ovlivnény polohou téla a vztahem ke gravitaci. Mezi tyto reflexy patfi symetrické
tonické S$ijové reflexy a asymetrické tonické Sijové reflexy, jez v prubéhu
fyziologického vyvoje mizi, ale mohou patologicky pietrvat nebo se vratit pii 1ézi
horniho motoneuronu napt. po iktu. Témito pohyby se zaobird vyvojova kineziologie.

Postura plodu mé pievahu tonického systému, ktery pomoci recipro¢ni inhibice
tlumi aktivitu fazickych svali. Diky tomu je plod ve flekénim postaveni. V prvnim
mésici po narozeni se svaly koaktivuji a dovoluji ditéti nadzvednout hlavu k prostoroveé
orientaci. Souhra tonického a fazického systému nastava u ditéte okolo vé€ku tii let. Pii
1ézi horniho motoneuronu vykazuji svaly tonické zvySeny tonus nebo spasticitu. Svaly
fazické se naopak projevuji hypotonicky. Poruchy centrdlniho motoneuronu vedou ke
ztraté centralni inhibice oproti konstantni periferni aferentaci ve form¢ gravitace (Janda,
1982). U pacientil s chronickou myoskeletarni bolesti se tyto vzory svalovych
skutecnost pak potvrzuje Jandovo tvrzeni, Ze chronicka myoskeletarni bolest je

ovlivnéna CNS a diky senzomotorickému systému se mize projevit celotélové.
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Tabulka €. 1, Rozdéleni kosternich svali tonickych a fazickych (Lewit, 2003).

Rozdé€leni kosternich svalt tonickych a fazickych (Lewit, 2003)

Tonické svaly Fazické svaly

Trojhlavy sval lytkovy Hyzd’ové svaly

Ischiokruralni svaly Dolni ¢ast trapézového svalu
Bederni ¢ast vzpfimovacu trupu Ptedni sval pilovy

Ctythranny sval bederni Sval nadhfebenovy a podhiebenovy

Horni ¢ast trapézového a deltového svalu | Zdviha¢ lopatky

Pritahovac¢ stehna Ptedni sval holenni

Ptimy sval stehenni Extenzory prsti

Natahovac¢ povazky stehenni Dlouhy a kratky sval 1ytkovy
Sval bedrokyclostehenni Svaly vasti

Sikmé biisni svaly Piimé biisni svaly

Svaly prsni a podlopatkovy Hluboké flexory Sije

Svaly klonéné a zdviha¢ hlavy Zvykaci svaly

Flexory Extenzory

Janda zjistil, Ze svaly posturalni maji tendenci ke zkracovéani a svaly fazické
k oslabovani (Janda, 1982). Autor téZ poukézal na fakt, Ze stejn€ jako svaly oslabené
maji 1 svaly zkracené vliv na vznik funkénich poruch pohybového aparatu (Janda,
1982). Svaly ovsem nemuzeme délit pouze na zakladé jejich histologie (Janda, 1982).
Svaly totiZ pracuji na zéklad¢ funk¢nich pozadavkl senzomotorického systému a ne jen
na zakladé typu vlaken (Janda, 1982).

Vedle zakladniho d€leni je nutné si uvédomit, ze svaly maji také funkci
posturalni. Kvalita postury neni zavisla pouze na svalech tonickych ¢i fazickych ale
pfedevSim na jejich schopnosti spoleéného se zapojeni do posturdlni funkce.
Optimalnimu stavu se pak blizi situace, kdy jsou klouby udrZzovany v centrovaném
postaveni (Kolar, 2017). DalSim zplGsobem pro rozliSeni svali je =z hlediska
neurologické inervace jejich motorickych jednotek ve vztahu fyziologickému typu

vlaken. Neni pifimé spojitost mezi fyziologickym typem vldken (rychld a pomald) a
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jejich klasifikaci na svaly tonické a fazické. Oba systémy jsou koaktivovany v urcitych
fetézcich, které se projevi jako série synegistickych pohybud, které se skladaji
v pohybové vzory. Tyto vzory pak slouzi jako zédkladni pohybové programy, na kterych
jsou vystavény pohyby slozitéjsi.

Integraci tonického a fazického systému dolni a horni poloviny téla mizeme
vidét pii reciprocni lokomoci. Koaktivaci kontralateralni horni a dolni ¢tvrtiny tvori
charakteristicky vzor souhybli paze a nohy pii chizi. Patologie jednoho ze systému
muze vést k posturdlni kompenzaci a adaptivnim zménam v druhém systému. Zminéné
zmény vedou ke svalové dysbalanci. Tyto fetézce nam dovoluji predvidat pfitomnost

dysbalanci.

2.2.1 Vztah bolesti a svalovych dysbalanci
Dysbalance mohou vznikat v ndvaznosti na bolest akutni i bolest chronickou.

Bolest zapfic¢ini lokalni svalovou odpovéd, kterd méni pohybovy vzor za ucelem
ochrany poskozené oblasti (Page, 2009). Pokud je stimul ve formé bolesti dlouhodoby,
tak dochazi ke zméné pohybového vzoru v CNS. Vzniklad dysbalan¢ni pfevaha tonu
ovlivituje drzeni v daném segmentu.

Tato pievaha se dlouhodobé manifestuje v tzv. bludny kruh (Cermak, 2005). Ten
muzeme popsat pravé od svalové dysbalance, kterd vznikla z chronické bolesti.
Naruseny pohybovy vzor pak zplsobi posturdlni zmény (Page, 2009). Svaly
v hypertonu se stile vice podileji na udrzeni stability v segmentu, ¢imZ se jejich
hypertonus zvySuje a mize vést az ke strukturalni zméné¢ svalu. Hypotonické svaly diky
tomu stale ochabuji a zmensuje se i jejich sila (Cermak, 2005).

Naruseny pohybovy vzor se muze pti dlouhodobém uzivani dale stit vzorem
nadfazenym, diky vlivu motorického uceni. Zména v pohybovém vzoru casto za€ina
opozdénou aktivitou primarniho hybatele nebo stabilizatoru za souCasné piili§ brzké
aktivity synergisti. To vede k pievzeti role agonisty synergistou (Page, 2009).
Patologicky vzor je pak v motorickém kortexu uloZen jako vychozi pohybovy vzor a
jeho néslednym uzivanim dochazi k naruSeni propriocepce z divodu zménam kloubnich
sil. Zména propriocepce v dusledku svalovych dysbalanci mtze zpusobit kloubni
degeneraci (Janda, 1982). Zména propriocepce vede ke zménam ve svalové aktivaci,
ktera zplsobuje vadné pohybové vzory (Janda, 1982). Nasledné dysbalance bolest
pusobi nebo jsou bolesti zpisobené. Zména svalového tonu je prvni odpovédi na

nociceptivni drazdéni a tato odpoveéd’ vede k dysbalancim.
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2.2.2  Svalové zkraceni a slabost
Pti¢inou svalového zkraceni ¢i oslabeni je zména svalového tonu. Ten je silou,

ktera ptsobi proti natazeni svalu (Page, 2009). Svalové zkraceni se kli¢ovy faktor pro
rozvinuti svalovych dysbalanci, jelikoz se jedna o tietinu silnéjsi svaly nez ty, které maji
tendenci spiSe ochabovat (Janda, 1982). Zkraceni svalu obecné reflexné¢ ihibuje
antagonistu. Tato inhibice se stdva dysbalanci, kterd v konecném dusledku vede
k bolesti a potencionalnimu poskozeni struktur.

Profesor Janda (2004) popsal tii faktory, které vedou ke svalovému zkraceni.
Jedna se o délku svalu, hranici jeho drazdivosti a o zménu pohybového vzoru,
konkrétn¢ pak o zapojeni. Svaly se zvySenym tonem jsou kratsi a vykazuji zménény
vztah mezi délkou a napétim. Zkraceni dale vede ke snizeni prahu drazdivosti (Janda,
2004). Pohyby jsou vedeny cestou nejmensiho odporu, takze svaly se snizenym prahem
drézdivosti se zapojuji jako prvni. Zkraceny sval si mize uchovat svou silu, oviem
n¢kdy zaroven ochabuje. Strukturdlné zménény tonus svalu je zptisoben 1ézi CNS a
projevi se spasticitou €i rigiditou.

Zkraceny sval je popsan jako sval se zvySenym svalovym tonem na Urovni
funkéni poruchy. Tato porucha nastdva diky faktorim neuroreflexnim a adaptativnim.
Neuroreflexni faktory zvysuji tonus diky limbickému systému, tyto faktory zahrnuji
stres, vyCerpani, bolest a emocni stav jedince. Adaptativni faktory zvySeného tonu
prameni ze zkraceni, které vzniklo v disledku setrvani svalu ve zkracené pozici. Takova
pozice u svalu vyvolava snizeni svalové délky jako zplsob posturdlni adaptace na
danou situaci. Adaptativni zkraceni vede Casto v konecném stadiu ke sniZzeni svalové
sily a pfestavbé aktivnich vldken na vazivovou tkan.

Svalova slabost mize téZ nastat v dusledku strukturdlni 1éze CNS. Tato 1éze
tonus naopak snizuje. Funkénimi faktory svalového oslabeni se mohou stat faktory
neuroreflexni ¢i adaptativni. Slabost Casto vznikd diky reciprocni inhibici, kterd je
zvySena diky primarnimu zkraceni antagonisty. DalSim neuroreflexnim faktorem muze
nastat arthrodenni slabost, béhem niz dochazi k otoku a nefunk¢nosti piednich roht
miSnich (Page, 2009). MoZnym oslabenim miiZze byt i pseudoparéza, kterou Janda
(1982) popisuje pomoci tfech pfiznaku, a sice stupent svalové sily ve svalovém testu
odpovida 4-5, svaly jsou pii palpaci hypotonické a jejich aktivace je v pohybovych
vzorech opozdéna. Adaptativnim faktorem muiZe byt stav, kdy je sval protaZzeny na

fyziologickou mez ale ne nad fyziologicky rozsah. Tento stav nazyvame slabosti
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z protazeni (Janda, 1982). Prolongované natazeni svalu zpiisobuje inhibici vieténka a je

znamé téz jako pozicni slabost.

2.2.3 Chybné pohybové stereotypy dle Lewita
Pohybové stereotypy jsou do zna¢né miry charakteristické pro kazdého jedince.

U vsech lidi by za idealnich podminek mély zajistit nejekonomictéjsi provedeni pohybu,
které¢ vyzaduje minimum vynalozené energie k jeho provedeni. Do patomechanismu
vadnych motorickych stereotypti fadime dle Lewita (2003) stereotypy chlize a stoje,
vzpiimovani se z pfedklonu, dychéani, noseni bfemen a zvedani pazi.

Pfi stereotypu chiize a stoje je nejcastéjsi porucha ve Spatné svalové souhfe mezi
mm. glutei a m. rectus abdominis, m. obliquus internus et externus, m. psoas major ve
skupiné flexorti trupu. Dale ma tuto poruchu na svédomi Spatna koordinace mezi
vzptimovaci patefe a flexory trupu. Dal$im poskozenym vztahem mezi svalovymi
skupinami jsou oslabené abduktory a hypertonické adduktory dolnich koncetin. Pfi stoji
¢i chlizi méa tento patomechanismus za nasledek klidovou kontrakci vzpiimovact patete.
To vkoneéném disledku vede k pfetézovani bederni patefe. Jejim pietéZovanim
dochazi k utlumeni aktivity m. gluteus maximus, ktery dale neplni dostate¢né svoji
funkci hlavniho extenzoru kycle. Omezenim této funkce jedinec ztraci extenzi pfi chiizi,
coz vede ke vzniku kompenzacéni hyperlordézy. Diky tomuto patomachanismu miize téz
dojit k oslabeni m. gluteus medius a to vede k laterdlnim uklonim panve ve frontalni
roving pfi chizi. Hlavni jednotkou vzpiimovani se z pfedklonu je lumbodorzalni fascie.
Do této fascie je zavéSena patef z diivodu zamezeni vpaceni lumbosakralniho piechodu.
Fascie téZ slouzi jako upon pro m. erector spinae, mm. glutei, m. trasversus abdominis,
m. obliquus internus et externus abdominis a zaroven se zde nepiimo upinaji i svaly m.
biceps femoris, m. semimembranosus a m. semitendinosus.

Dychani Lewit (2003) povaZuje za nejkomplexné¢jsi stereotyp. Dychani neni
zajiSténo pouze respiracni soustavou, ale probihd i za ucasti pohybového aparatu. Ten
ma za ukol pohyb hrudniku a motorickou koordinaci s ostatnimi funkcemi téla. Nadech
zajiStuje pomoci kréni a bederni patete napfimeni trupu.

Pii noSeni bfemen je hlavnim klicem spravné fixovani ramene za téZnici.
V tomto postaveni se vdha biemene nepfenasi na horni fixatory lopatek. Pokud jsou
ovSem ramena v protrakénim drzeni, tak nadmérna aktivita hornich fixatorG lopatek
zpusobuje pietéZovani kréni patete. Tento stav nastava v disledku svalové dysbalace,

ktera vznika hypertonickou podklickovou ¢éasti m. pectoralis major a hypotonickou m.
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trapezius pars inferior. Svalova dysbalace, ktera mize byt manifestovana pfi stereotypu
zvedani pazi, vede k pret¢zovani kréni patete. Toto pretéZzovani je nasledkem
hypotonické pars inferior m. trapezius a m. serratus anterior a naopak hypertonické pars

superior m. trapeziu a m. levator scapulae.

2.2.4 Dlouhodobé nasledky svalovych dysbalanci
Nasledky svalovych dysbalanci mizeme rozdé€lit diky jejich rozsahu jejich

pusobeni. Mistni nasledky se projevi pouze v dané kloubné svalové jednotce, kdezto
celkové nasledky se projevuji na celém téle. Svalové nerovnosti se pii dlouhodobém

pusobeni nasledné transformuji ve svalové dysbalance (Lewit, LepSikova, 2008).

2.3 Klasifikace svalovych dysbalanci dle Jandy
Léze centrdlniho motoneuronu vykazuje podobné svalové odpovédi, které

muzeme pozorovat u pacientil s chronickou bolestni myoskeletarniho systému. Toto
zjisténi ndm doklada, ze svalové dysbalance vznikaji na podklad¢ fizeni CNS (Janda
1982). Slabost svalu ¢asto vznika pii svalovych dysbalancich na principu recipro¢ni
inhibice z diivodu zvySeného napéti antagonisty. Stupent svalového oslabeni a zkraceni
je individudlni, ovSem jejich vzory se opakuji a vedou k typickym zméndm postury
(Janda, 1982).

Janda definoval tii stereotypni vzory spojené s chronickymi bolestivymi
syndromy: horni zkfiZeny, dolni zkiizeny a vrstvovy syndrom. Ty jsou typické
specifickymi vzory svalového zkraceni a oslabeni (Page, 2009). Nejvice castymi
syndromy v klinické praxi jsou pak horni a dolni zkfiZzeny syndrom (Hnizdil,

Berankova, 2000).

2.3.1 Horni zkiiZeny syndrom
Horni zkiiZeny syndrom je také znamy jako proximadlni nebo zkifiZzeny syndrom

rotatorové manzety (Janda, 1982). U pacientl pozorujeme zkraceni svalli m. trapezius
pars superior a m. levator scapulae, m. sternocleidomastoideus, které je doplnéno
zvySenym tonem m. pectoralis major et minor. Pfi hornim zkiiZeném syndromu
zjisStujeme téz svalovou slabost hlubokych flexorech krku a zaroven slabost m. trapezius
pars medius et inferior. Tento stav napéti a slabosti vede ke kloubni dysfunkci v atlanto-

okcipitalnim skloubeni a dysfunkci na urovni segmentu C4-C5 (Page, 2009). Posturalni
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zmény u tohoto syndromu zahrnuji pfedsunuté drzeni hlavy, prohloubenou kréni
lordézu a hrudni kyfézu, ramena v protrakci, kterd vyplyva ze zvySeného napéti m.
pectoralis major, jenz se soucasn¢ miize podilet na zvyseni hrudni kyfozy.

U predsunutého drzeni hlavy se mizeme setkat se dvéma klinickymi obrazy.
Prvni je manifestovan prohloubenou kréni lordézou v urovni C4 v disledku pretizeni
cervikokranidlniho pfechodu a segmentu C4-C5. Kompenzaci se stava flekéni drzeni na
urovni Th4, jez v prub¢hu Casu také vede k pretizeni. Druhy obraz predsunutého drzeni
hlavy se projevuje vyhlazenim hrudni kyfozy. Pfi tomto obrazu opét dochazi
k nechténému ptetézovani cervikokranidlniho pfechodu a segmenti C4-C5 a Th4-ThS5
(Kolat, 2017).

U pacienti déale pozorujeme odstdvani lopatek, které je zapfi¢inéno
nedostateCnou stabilizaci lopatek pomoci jejich dolnich fixatord. Tato funkce je
nahrazena pomoci aktivity jejich hornich fixatord (Koléf, 2001). Tyto posturdlni zmény
pak snizuji glenohumeralni stabilitu. Glenoidalni jamka se dostane do postaveni blize
vertikdle a vede jesté k vyrazné&jSimu odstavani lopatky (Page, 2009). Horni zkiizeny
syndrom casto doprovdzi zména dechového stereotypu, kdy v disledku hyperaktivity

scalenovych svalii dochézi k uziti horniho typu dychani (Lewit, 2003).

2.3.2 Dolni zkiiZeny syndrom
Znamy taky jako distalni nebo zkiiZzeny syndrom panevni (Janda 1982). Pti

tomto syndromu je pfitomen zvyseny tonus thorakolumbalnich extenzori na dorzalni
stran¢ trupu spolu se zvySenym napctim m. iliopsoas a m. rectus femoris. Zaroven u
pacienti vidime slabost hlubokych bfisnich svali na ventralni strané trupu, ktera se
dopliiuje se soucasnou slabosti m. gluteus maximus et. medius. Oslabend funkce m.
gleteus medius je nahrazena hyperaktivitou m. tensor fasciae latae a m. quadratus
lumborum. Funkei bfisnich svalii ptebiraji flexory kycelniho kloubu a funkci m. gluteus
maximus musi vykompenzovat zvySené zapojeni paravertebralnich a ischiocruralnich
svali (Lewit, 2003). Tento stav svalového napéti a sily svall tvoii dysfunkci hlavné
v L4-L5 a L5- S1 segmentech bederni patete, sakroiliakalni skloubeni a dysfunkeci ky¢li.
U pacientll mtizeme vidét posturalni zmény v bederni lordéze. Pokud je lordoza hluboka
a kratka pak se jednd o dysbalance hlavné panevniho svalstva. Pokud je lordéza mélka
a protazena do hrudni oblasti pak je to dysbalance, kterd ma kofeny hlavné v oblasti
trupového svalstva (Janda 1982). V klinické praxi se mizeme setkat se dvéma typy

tohoto syndromu.
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Pfi prvnim neboli A-typu muize u pacienti pomoci aspekce zjistit zvySenou
anteverzi panve a zaroven mirnou flexi kyCli a kolen. Pfi chiizi vidime omezenou
extenzi dolnich koncetin, ktera jest¢ dale prohlubuje anteverzi panve. Nasledna
hyperlordosa v bederni patefe omezuje jeji hybnost a usti v hyperkyfozu v
thorakolumbalnim segmentu, ktery v tomto diisledku musi snaSet nadmérnou zatéz a
Casto se stdva mistem vyhiezu meziobratlové desticky.

Typ B naopak u pacientli ptisobi minimalni bederni lordozu, ktera se protahuje
do thorakolumbalni oblasti. Dale si miizeme povSimnout kompenzacni kyfézy v hrudni
oblasti a pfedsunutého drzeni hlavy. Pfi obou téchto typech jsou hluboké stabilizatory,
které jsou zodpovédné za segmentdlni spindlni stabilitu, inhibované a nahrazeny
povrchovymi svaly (Page, 2009). Vysledkem dolniho zk#izeného syndromu muze byt
klinicky obraz tzv. nestabilniho kiiZze, ktery je popisovan jako nestabilita
lumbosakralniho pfechodu, jenz zplisobi zménu punctum fixum pii chiizi a posouva jej

do oblasti thoracolumbalniho ptechodu (Kolat, 2017).

2.3.3  Vrstvovy syndrom
Je kombinaci obou ptedchozich zkiizenych syndromii. Pacienti ¢asto vykazuji

poskozenou motorickou regulaci, kterd se posiluje postupem casu a vede k horsi
prognéze nez u jednotlivych zkfizenych syndromil. Tento syndrom je Ccasto
pozorovatelny u starSich lidi po tzv. fail back surgery (Page, 2009). Pro tento syndrom
je typické stiidani hepertonickych a hypotonickych svali stejné jako stfidani téch
hepertrofickych a hypotrofickych. Z dorsalni strany vidime hypertonické ischiokruréalni
svalstvo, na které navazuje v kaudokranidlnim sméru hypotrofické glutealni svalstvo a
téz hypotrofické svalstvo paravertebralni z oblasti lumbosakralniho pfechodu. Pokracuji
hypertrofické pararavertbralni svaly thorakolumbalniho ptechdodu, hypotrofické mm.
rhomboidei, m. levator scapulae, m. trapezius pars inferior et trasnversus a
hypertroficky m. trapezius pars superior. Na ventradlni strané trupu jsou
v kaudokranidlnim sméru svaly nasledovné. M. iliopsoas a m. rectus femoris jsou oba
dva hypertonické. Navazuje ne n¢ hypotrofické svalstvo btiSni. Hypertonii dale vidime

u m. pectoralis major a m. sternocleidomastoideus (Kolat, 2017).

2.4 Fyzioterapie
Fyzioterapie je soucasti 1éCebné rehabilitace. Obsahuje opatieni, kterd maji za cil

co mozna nejlepsi funkéni zdatnost jedince. Jedna se o metodicko-terapeuticky obor,
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ktery k ovlivnéni patologickych stavli vyuziva rtiznd formy energie. Hlavni sférou
zajmu fyzioterapie je pohybovy aparat a moznosti jeho 1é¢by, stejné jako 1écby poruch

jinych organovych soustav (Kolar, 2017).

2.4.1 Vybrané terapeutické postupy
Dynamicka neuromuskuldarni stabilizace (DNS): je diagnosticko-terapeuticky

koncept, ktery vytvoril prof. PaedDr. Pavel Kolaf, Ph.D. Koncept je postaven na
poznatcich o posturdlni ontogenezi clovéka. Prostfednictvim DNS se snazime o
zapojeni svalu v posturdlné-lokomo¢ni funkci. Ztohoto divodu vyuzivame
biomechanickych fetézcli. Tyto fetézce nemohou byt vypozorovany pouze na zaklade
anatomie svall, ale také na fidicich pohybovych programech v centralni nervové
soustaveé. Koncept si klade za cil ovlivnit nikoli pouze svalovou slozku pohybu, ale
predevsim fidici program, jez pohyb koordinuje. Pribéh terapie zacind od posileni
hlubokého stabiliza¢niho systému pate, ktery nasledné ovlivni funkci koncetin. Trupova
stabilizace ovlivni centrované postaveni velkych kloubil, coZz se projevi i smérem
k periferii. Terapie si klade za cil zapojeni téchto funkci do aktivit béZného denniho
zZivota, jenz se nasledné stane prevenci pro vznik funkénich poruch (Kolaft, 2016).

Briigger koncept: je metoda vytvofena Svycarskym neurologem Dr. Aloisem
Briigggerem, ktera fika, Ze bolest mize vzniknout i1 na funkénim podkladé. Samotny
koncept obsahuje terapeutickou i1 diagnostickou slozku. Nutnost indikace metody
nastava pii patologické aferenci, kterd zpisobi v artromuskularnim systému
reflektonické obranné mechanismy. Tyto mechanismy maji za nasledek
artrotendomyotycké reakce, jez vedou ke zméné fyziologického pribehu pohybu a
stejné tak drZeni. Pohyb se nasledné stdva neekonomickym. Terapie si klade za cil
zlepsit aferentaci, a tim nastolit ekonomicky pohyb 1 drZeni téla. Pro samotné cviceni je
vZzdy nutnd vzptimend patef, kterou autor demonstroval na principu ozubenych kol
(Pavla, 2003).

Cviceni s vyuzitim pruznych tahii: je osvéd€end posilovaci metoda, kterd se do
fyzioterapie dostala prostfednictvim sportu. Pruzné tahy ve svych konceptech vyuziva
celd fada fyzioterapeutickych postupti napt. Briigger koncept. Pruzné tahy lze definovat
jako pomicky s vysokou elasticitou a pevnosti, které mohou klast progresivni odpor.
Jednd se pfedev§im o aktivni cviceni, které umoziiuje vyuziti excentrickych,

koncentrickych 1 izometrickych kontrakei. Cilem cvi¢eni mohou byt selektivni svaly
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stejné jako globalni vzory. Cil cvi¢eni miZe byt nastaven dle potieb jedince, at’ uz se
jedna o posilovani, terapii zkracenych svalii nebo svalii hypertonickych (Pavla, 2003).

Techniky meékkych tkani: Pohybovy aparat a mékké tkané jsou ve vzajemném
funkénim vztahu, coz mé za nasledek fakt, ze zmény méekkych tkéni nastavaji jako
sekundérni ve vztahu ke kloubnim i mimo kloubnim poruchdm (Lewit, 2003).

Dle Lewita (2003) techniky mékkych tkani jsou vyuzivany v ramci fyzioterapie
pro sviyj diagnosticky 1 terapeuticky ucinek. Jejich uzitim mizeme ovliviiovat napéti
mékkych tkani kiaze, podkozi, fascii, i svald.

Kazdy pohyb je sloZen nejen z pohybu kloubl a svalti, ale i pohybu okolnich
mékkych tkani. Tyto tkané¢ se pohybuji ve smyslu protazeni, tak i ve smyslu
vzajemného posunu vic¢i sobé navzajem.

Pro diagnézu mékkych tkani pouzivime nejvice fenoménu bariéry. Bariéra je
postavena na poznatku, ze tkané jsou po danou hranici protazlivé i posunlivé jen za uziti
minimalni sily. Bod, kdy se odpor a zaroven sila nutnd k provedeni téchto pohybii za¢ne
zvySovat, oznacujeme za bariéru. Pokud lze tento bod snadno pfekonat a je zaroven
pruzny, tak hovofime o fyziologické bariéfe. V opacném piipad€ se jedna o bariéru
patologickou (Lewit, 2003).

K terapii patologické bariéry vyuzijeme stejného principu jako pfi jeji
diagnostice. Opét vyCerpame pohyb do piedpéti a nalézdme bariéru. V tento moment
ovSem nepruzime, jako pfi diagnostice ale setrvdvame v piepéti a cekdme na fenomén
tani. Tento fenomén se projevi jako zména odporu dané tkané (Kolaf, 2017). Nedilnou
soucasti 1écby me&kkych tkani je i1 postizometricka realaxace (PIR) (Lewit, 2003). PIR
délime do ¢ctyt krokii. Nejprve dosahneme piedpéti v nobilizovaném sméru. Nasledné je
pacient vyzvan ke kladeni minimélniho odporu v opacném smeéru. Po péti vtefinach,
kdy pacient klade odpor, pacient povoli a sval relaxuje. Terapeut sleduje fenomén
uvolnéni a relaxaci pacienta. Postaveni, kterého bylo dosazeno pii relaxaci, nasledné
vyuzivame k opakovani techniky (Kolat, 2017). Lewit (2003) uvadi 1écebny uc¢inek
metody PIR v terapii trigger pointti.
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3 Cile prace a vyzkumna otazka

3.1 Cile prace
Popsat problematiku vzpirani z pohledu fyzioterapie

Navrhnout moznosti ovlivnéni nejéastéjsich svalovych dysbalanci u vzpéraci pomoci

metodik kinezioterapie jako prevenci zranéni.

3.2 Vyzkumnad otazka
Jaké nastanou zmeény v kineziologickém vySetieni vzpéraCe s nadlezem patologicky

distribuované¢ho svalového tonu po provedeni navrhnutého fyzioterapeutického

postupu?
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4 Metodika

Pro splnéni vyzkumné casti byla pouzita metoda kvalitativniho vyzkumu. Tato
data jsem ziskal pomoci jednotlivych kazuistik zvolenych probandl. Jednotlivé
kazuistiky obsahuji vstupni a vystupni kineziologicky rozbor, navrh terapie a
fyzioterapeutické jednotky s popisem jejiho provadéni. Doba trvani terapie byla 8

tydnti.

4.1 Charakteristika vyzkumného souboru
Do tohoto vyzkumu jsem probandy ziskal ze svého okoli. Vyzkumny soubor

tvofi tfi probandi (vzpéraci) muzi stejné vykonnostni urovné, ktefi se pohybuji ve
vekové rozpéti 24 az 30 let. VSichni probandi v minulosti absolvovali uvodni trénink

techniky vzpirani a nyni se pfipravuji na své prvni zavod.

4.2 Dosavadni tréninkovd jednotka probandii
Jednotka se sklada ze Ctyfech tréninkovych dni. V pondéli a stfedu probandi

postupuji 60minutovy trénink vzpérac¢ské techniky, kdy prvnich 5 minut tvoii aerobni
¢innost ve form¢ béhu na béhacim pase za nizké intenzity. Nasleduje 10 minut
automasaze za pomoci masdznich valcii, za ucelem pfipravy svalii a jejich obali na
vykon. Poté se vzpéraci 10 minut vénuji dynamickému streCinku. Posléze probandi
absolvuji 30 minut specializovaného tréninku vzpéracské techniky. Téchto 30 minut je
vzdy zaméteno predevSim na nedostatky kazdého vzpérace, kdy se zamétuji predevSim
na nejslabsi Cast svého soutézniho pokusu. Nacvik téchto casti je vzdy provadén
s minimalni zat&zi.

Ackoli jsou obé soutézni discipliny komplexnimi pohyby, tak se pomoci
tréninkovych pomtcek daji rozfdzovat na mnoho usekd, které jsou nédsledné vzpcératem
zdokonalovany. Jako pfiklad miZeme uvést trénink hlubokého diepu s Cinkou ve
vzpazeni. Tato faze simuluje finalni Cast trhu, kterd byva problematickd predevSim
z diivodu velkych narokii na stabiliza¢ni svaly ramenniho pletence. Poslednich 5 minut
probandi travi chtizi na béhacim pasu.

Zbylé dva tréninkové dny - Ctvrtek a sobotu - vzpérali travi tréninkem pro
zvySeni maximalni sily v jednotlivych disciplinach. Skladba tréninku se lisi pouze v 30
minutach, kdy na misto tréninku techniky probandi absolvuji trénink pro rozvoj

maximalni sily pro 5 opakovani ve diepu, mrtvém tahu a soupazném tlaku nad hlavou.
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Pro tyto cely je vyuzivam program Starting strenght jehoZ autorem je americky trenér

Mark Rippetoe.

4.3  PouZité postupy vstupnich a vystupnich vysetieni
Anamnéza: Anamnézou rozumime rozhovor mezi terapeutem a pacientem za

ucelem ziskani dat, kterd jsou ndpomocna pii diagnostice potizi. V tomto rozhovoru se
pak zaméfujeme predevSim na vznik danych obtizi, na formu bolesti a jeji vztah
k pohybu. V anamnéze se miize dale dozvédéet o pracovnich i volno€asovych ¢innostech
pacienta, stejné tak jako jeho o celkovém zdravotnim stavu (Kolat, 2017). Lewit (2003)
dale zduraznuje i dilezitost psychického stavu pacienta.

Komplexni anamnéza zahrnuje osobni anamnézu, rodinnou anamnézu, pracovni
a socidlni anamnézu, alergologickd anamnézu, farmakologickou anamnézu a anamnézu
nynéjSiho onemocnéni (Kolar, 2016). Tyto slozky Dungl (2014) dopliuje jesté o
anamnézu sportovni. Na zacatku kazdého vstupniho vySettfeni byly od probandu ziskany
informace pomoci anamnézy. V osobni anamnéze byly kladeny otazky na prodélané
nemoci, Urazy a operace. Rodinna anamnéza slouzila ptedevS§im pro zjisténi chorob
nejblizsi rodiny. Pracovni a socidlni anamnéza méla za kol zjistit charakter zaméstnani
a polohu, kterou proband zaujima po vétSinu dne. Dale byli probandi tdzani na
volno¢asové aktivity a rodinnou situaci. Uastnici vyzkumu byli dotazovani i na
alergologickou anamnézu. Farmakologickd anamnéza probihala za ucelem odhaleni
pravidelng uzivanych 1€ki. Anamnéza nynéjSiho onemocnéni byla provedena ve smyslu
zjisténi pripadné bolesti ve vztahu ke svalovym dysbalancim. Celkovou anamnézu
uzavirala anamnéza sportovni, kde byl diiraz kladen ptedevs§im na tréninkovou aktivitu.

Aspekce: je vySetteni pohledem, a sice pohledem zepifedu, z boku a ze strany.
Toto vysetieni poskytuje informace nutné k posouzeni drzeni téla, chize a diléich
funkci (Lewit, 2003). Aspekce byla provedena za tucelem hodnoceni drzeni téla
probanda. VySetfeni probéhlo ve vzpiimeném stoji piedniho, zadniho a boc¢niho
pohledu.

Somatometrie: je uzivana ke zjisténi rozmért kostry. K méfeni pouzivame
kosténé struktury, které prominuji na povrch téla. Mezi somatometrické udaje patii
pacientova hmotnost, vySka a dale pak pacientovi délkové, obvodové i Sitkové rozmeéry

(Tichy, 2017). U probandi byla zméfena jejich vyska a télesnd hmotnost.
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Palpace: patii mezi zakladni klinickd vySetfeni terapeutem. Nastrojem se stava
terapeutovi vlastni dotek. Palpujeme pomoci prsti a celych dlani. V pribéhu palpace
muzeme zjisStovat senzitivitu, svalovy tonus aj. (Kolaf, 2016). V priabéhu vysetieni se
soustiedime na vySetiovanou strukturu, na jeji vlhkost, teplotu, konzistenci i na jeji
mechanické vlastnosti. Pro palpacni vySetieni uzivame tlaku i pohybu (Lewit, 2003).
Palpace byla vyuzita piedev§im z divodu subjektivniho posouzeni svalového tonu ve
svalech, a sice m. erector spinae, m. quadratus lumborum, m. iliopsoas a m. piriformis.
Pomoci palpace bylo u probandl vySetfovano postaveni panve, kvili vzajemné poloze
spinae iliacae anteriores superiores a spinae iliacae posteriores superiores. Palpace déle
oziejmila stav klize, podkozi a fascii danych oblasti.

Funkéni svalovy test: jednd se analytickou vySetfovaci metodu, kterd je
napomocnd pii testovani svalové sily. Svaly hodnotime na stupnici od nuly do péti.
Béhem vysetfeni klademe diraz nejen na vyslednou silu, ale i na provedeni daného
pohybu a na ¢asovou koordinaci mezi svalovymi skupinami (Janda, 2004). K testovani
probandi byly vybrany svaly, které zminuje profesor Janda (1982) ve vztahu ke vzniku
horniho zkiiZzeného, dolniho zkiiZzeného a vrstvového syndromu. Jedna se o svaly m.
trapezius, m. levaror scapulae, m. sternocleidomastoideus, m. pectoralis major, mm.
rhomboidei ve smyslu addukce lopatek, m rectus abdominis, m. obliquus externus
abdominis a m. oliquus internus abdominis pomoci flexe trupu s rotaci. Dale potom m.
spinalis, m. longissimus a m. iliocostalis v extenzi trupu. Nasledoval m. quadratus
lumborum v provedeni s elevaci panve. Pro flexi kycelniho kloubu byl testovan m.
iliopsoas a m. rectus femoris. Extenzi kycelniho kloubu byl testovan m. gluteus
maximus a pro jeho abdukci byl testovan m. gluteus medius. Testovani zakoncovala
flexe krku pro zjisténi svalové sily hlubokych krénich flexord, jako jsou mm. scaleni, m.
longus colli a m. longus capitis.

Statické vysetreni: vySetteni pacienta v klidu. Do statického vySetfeni fadime
aspekci, somatometrii 1 palpaci (Haladova, 2005).

Dynamické vySetieni: jednd se o vySetfeni pacienta v pohybu. Dynamicky
vySetiujeme rozvijeni jednotlivych tusekl patefe, pohyb panve a pohyb hrudniku
(Haladova, 2005). Pro dynamické testovani byla pouzita Trendelenburg-Duchennova
zkouska pro zhodnoceni stability panve a Adamstv test predklonu pro posouzeni
skoliotického drzeni. Jako dynamické testy pro urceni hybnosti jednotlivych useki
patete byly zvoleny tzv. funk¢ni testy. Dynamické vySetieni patefe se sklada z aktivniho

predklonu, zéklonu a tklonu. VSechny tyto pohyby by mély byt plynulé. Pohyb by mé¢l
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vychézet z kranialnéjSich segmentd patefe a povolnym obloukem se $ifit kaudalné
(Rychlikova, 2016).

Vysetreni zkracenych svalii. Za zkraceny miizeme povazovat sval, ktery je
z raznych pficin v klidu kratsi a pfi jeho pasivnim protazeni neumoznuje plny kloubni
rozsah (Janda, 2004). Tento stav neni doprovazen zvysenou elektrickou aktivitou, tudiz
neprobiha na podklad¢ aktivni kontrakce ani zvySené aktivity nervového systému, proto
tento stav nemtizeme zaménovat za reflexné vzniklé spasmy (Kolar, 2017).

VysSetteni zkracenych svali probihd na principu odpovédi svalu, kterd nam
ukazuje, do jaké miry jde sval protdhnout bez nutnosti pouziti odporové sily (Lewit,
2003). Pro objektivni vySetieni je nutné¢ dostatecné fixace, spravné vychozi polohy
kloubu a spravny smér vedeni pohybu (Janda, 2004). K vySetteni svalového zkraceni se
nejcastéji voli svaly posturdlni (Lewit, 2003).

Probandi byli podrobeni testim na svalové zkraceni m. triceps surae. Nejprve
v provedeni pro m. gastrocnemius a m. soleus a nasledn¢ s upravou pouze pro m.
soleus. Déle byly testovany flexory kycelniho kloubu (m. iliopsoas, m. rectus femoris,
m. tensor fasciaec latae), flexori kolenniho kloubu (m. biceps femoris, m.
semimembranosus, m. semitendinosus), adduktori kycelniho kloubu (m. adductor
brevis et longus, m. adductor magnus), m. piriformis, m. quadratus lumborum, m.
pectoralis major a m. erector spinae. Tyto testy byly provedeny dle profesora Jandy
(2004).

Vysetreni hypermobility: je zalozeno na zjiSténi kloubni pohyblivosti. VySetieni
maximalniho pasivniho rozsahu v kloubu se tim padem stava zaroven 1 zkouskou
hypermobility (Janda, 2004). Pro vySetfeni hypermobility ndm slouzi mnoho zkousek.
Tyto zkouSky odhaluji hypermobilitu v jednotlivych segmentech a maji ndm pomoci pfi
rozliSeni tohoto stavu na horni a dolni poloviné téla (Janda, 2004). V rdmci testovani
probandi byly vyuzity vSechny testy, které¢ uvadi Janda (2004). Jednalo se o zkousku
rotace hlavy, zkousku S§aly, zkouSku zapaZenych paZi, zkousku zalozenych pazi,
zkousku extendovanych loktt, zkousku ptedklonu, zdklonu a tklonu, zkousku posazeni
se na paty, zkousku sepjatych prstl, zkousku sepjatych rukou a zkousku extenze kolene.

Vysetreni hlubokého stabilizacniho systému patere. Jak uvadi Kolar (2017),
vysetieni svalli, které se podileji na stabilizaci patefe, nemuze byt zalozeno pouze na
testovani dle svalového testu. Tyto svaly musi byt testovany piedev§im v podminkach,

které ndm umozni posoudit jejich stabilizacni funkci. Pfi testovani se pak zamétujeme
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pfedev§im na kvalitu jejiho zapojeni (Kolaf, 2016). S probandy byly provedeny
nasledujici testy dle profesora Kolare.

Branicni test: tento test nam oziejmuje schopnost aktivace branice v koaktivaci
se svaly bfisniho lisu a panevniho dna. U pacienta, ktery zaujima sed s napfimenou
pateti, palpujeme oblast dorzolateraln¢€ pod poslednimi zebry. V této oblasti palpujicimi
prsty provadime mirny tlak proti skupiné bfi$nich svalli. Nésledné vyzveme pacienta,
aby provedl protitlak. Sledujeme, jak pacient umi aktivovat brénici spolu se svaly
biiSniho lisu a dna panevniho.

Test nitrobfisniho tlaku: pfi uziti toho testu terapeut dostavé informaci o chovani
bfisni stény pii zméné€ v intraabdominalnim tlaku. Pacient sedi s nohama polozenymi na
podloZce, o kterou se vyrazné neopira. Terapeut palpuje v tfiselné oblasti medialné od
spina iliaca anterior superior nad hlavicemi kycelnich kloubti. Pacient nasledné provede
tlak proti palpujicim rukdm za pomoci aktivace bfisniho svalstva.

Test polohy na Ctyfech: tento test ndm ukazuje kvalitu posturdlni stabilizace
jedince ve stoji s oporou o dlan¢ a pfedni ¢ast chodidel. V této poloze pak sledujeme
postaveni jednotlivych segmentl. Insuficience HSSP se zde projevi mimo jiné
neschopnosti jedince naptfimit patef. Pro provedeni tohoto testu pacient zaujme stoj
s oporou o dlané chodidla do Grovné hlavi¢ek prvniho az patého metatarsu. Sledujeme
postaveni segmentli a zplisob opory pacienta, ktery polohu zaujme bez opravovani
terapeutem (Kolat, 2017).

Vysetreni hybnych stereotypii dle Jandy. Dle Jandy (1982) je dynamicky
stereotyp souhrnem docasné¢ neménnych podminénych a nepodminénych reflexti. Tento
souhrn je vybudovan za zéklad¢é opakujicich se stimuli. Komplikované hybné projevy
¢lovéka jsou projevem variaci téchto podminénych a nepodminénych reflexnich
spojeni. Za idealnich podminek by se mélo jejich vySetfeni skladat z co mozna nejvice
stereotypll v co mozna nejveét§im poctu situaci. To ovSem neni redlné¢ mozné, a proto se
uziva zakladnich pohybovych stereotypu.

Pii vySetfeni se zaméfujeme na stupen aktivace svalil a zaroven na jejich
schopnost pracovat koordinované. Pfi testovani je nutné, aby pacient provadél pohyb
pomalu, z divodu pfesné diagnostiky. Prvotni diagnostika hybného stereotypu musi
dale probihat bez doteku mezi pacientem a terapeutem, z diivodu mozného ovlivnéni
vysledku testu. Z diivodu nutnosti zjisténi kvality provadéni jednotlivych svalovych

stereotypil dle profesora Jandy bylo provedeno Sest stereotypt v ndsledujicim potadi.
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VySetfeni extenze v kycli probéhlo jako prvni. Davd nam informace o
dynamickych a statickych prvcich chiize, jelikoz sama extenze je podstatnou casti
krokového mechanismu. Spravné potadi uvadi Janda nasledovné. Prvni se fyziologicky
zapojuje m. gluteus maximus, nasleduji svaly isichiokruralni skupiny, kontralateralni
paravertebralni svaly v lumbosakralni oblasti, které nasleduji i svaly homolateralni.
Zapojeni se dale $ifi do hrudnich segment. Za patologii lze dle Jandy povazovat
rozdilnou posloupnost v zapojeni. Pfi patologii extenc¢niho stereotypu v kycelnim
kloubu je pfitomna nedostatecnost m. gluteus maximus. Extencéni funkci ptebiraji
paravertebralni svaly a dochazi k jejich viditelné hypertrofii. Nésledoval stereotyp
abdukce, ktery je stejné jako stereotyp extenze dilezitym prvkem v krokovém
mechanismu. Fyziologické zapojeni za¢ind m. gluteus medieus et. minimus, nasleduje
m. tensor fasciae latae, m. iliopsoas, m.rectus femoris a m. quadratus lumborum. Dale
nasleduje aktivace bfisnich a zddovych svala.

K vyhodnoceni testu nam slouzi pfedevsim stupen aktivace m. gluteus medius a
m. tensor fasciae latae, ktery by mél byt v poméru 1:1, aby mohlo dojit k ¢isté abdukci.
Mezi patologii fadime pfedevsim tzv. tensorovou abdukci, kdy je v pifevaze m. tensor
fasciae latae a dochézi tak ke kombinaci abdukce, zevni rotace a flexe v kycelnim
kloubu. Druhou nejcastéjsi patologii je prevaha m. quadratus lumborum, ktera
v kone¢ném disledku vede k vyuziti tensorové abdukce. Dal§im na fadé byl stereotyp
flexe trupu. Tento stereotyp vySetiujeme piedevsim pro urceni spoluprace flexorti kycle
a bfiSni muskulatury. NaruSena spoluprace predstavuje statickou i1 kinematickou
poruchu mezi pateti, panvi a kycelnimi klouby. Bii$ni svaly jako m. rectus abdominis,
m. obliquus externus et internus abdominis a m. psoas major zajistuji flexi mezi
jednotlivymi segmenty patefe a vysledna kiivka patefe by méla byt dosazena bez
pohybu péanve. Pacient by mél byt schopen pomalé a plynulé obloukovité flexe trupu
z pozice vleze na zadech az do pozice vsed¢ s extendovanymi dolnimi koncetinami.

Probandi byli déle Setfeni na stereotyp flexe Sije. Toto Setfeni ndm ukazuje
zapojeni hlubokych flexorti §ije a to pfedev§im mm. scaleni. Tento stereotyp byva Casto
postizen u riznych cervikogennich bolesti hlavy. Flexe §ije, by méla byt, plynula bez
pfedsunu, ktery nam spolu s rotaci dokazuje ptestavbu pohybového stereotypu za
zvySené UCasti m. sternocleidomastoideus. Dal§im testovanym stereotypem byla
abdukce vramennim kloubu. Pfi stereotypu sledujeme aktivaci m. deltoideus, m.
trapezius, mm. rhomboidei, m. serratus anterior a m. quadratus lumborum. Za

fyziologicky prubéh stereotypu miizeme povazovat situaci, kdy pohyb za¢ina abdukci a
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nikoli elevaci ramene. Prvotni elevace je zplisobena nadmérnou praci hornich vlaken m.
trapezius a je asto spojovana s tenzni bolesti hlavy. Pii nadmérné aktivaci m. quadratus
lumborum dochéazi zase k zvySenym pozadavkiim na stabilizacni funkci patete.
Poslednim stereotypem byl klik. Tento pohybovy stereotyp je vhodny k posouzeni
aktivity dolnich fixatorti lopatek. Je nutné zajistit, aby v prib&hu pohybu nedochézelo k
ptilisné lordotizaci bederni patefe a zaroven k nadmérné kyfotizaci hrudni patete. Za
patologii povazujeme odlepeni lopatek od hrudniho kose pti pohybu dold.

stereotyp, jak uvadi Lewit (2003). VySetfeni se skladd z klidového dychani vleze,
nasledné vsed¢ a nakonec ve stoji. V poloze na zadech by za fyziologickych podminek
melo ptevladat dolni hrudni dychéni (Lewit, 2003). Dechova vlna by se méla Sifit
kranidlné€ za postupného plnéni plic vzduchem. Pfi vysetfeni aspekei sledujeme symetrii
a pohyb zeber. Pfi vySetfeni palpaci terapeut palpuje spodni Zebra, ktera by se béhem
inspiria méla rozsifovat do stran. Pfi Spatném dechovém stereotypu Zebra elevuji a pfi
dlouhodobém trvani toho zptisobu dychani mlze dojit k zfetézenym problémiim s kréni
pateti v souvislosti s ptetézovanim hlubokych flexori Sije (Lewit, 2003).

Vysetieni dechového stereotypu je dulezité i z divodu jeho napojeni na
stabilizacni funkci patefe (Kolatr, 2017). Toto testovani nam pak odhali dva zakladni
stereotypy z pohledu kineziologie, a to stereotyp brani¢ni a kostalni (Kolat 2017).
Fyziologicky prib&h dechové viny byl testovan vleZze na zadech s mirnou flexi
v ky€elnich 1 kolennich kloubech. Probandi byli vyzvani k provedeni klidového

nadechu 1 vydechu. Poté byli instruovani k prohloubeni inspiria 1 expiria.

4.4 Prubéh terapie
Terapie probihala po dobu 8 tydnti. Kazdy tyden byla provedena 45 minutova

terapeuticka jednotka, kterd cilila na aktualni vyvoj dysbalanci. Probandi se Ucastnili
terapie vzdy v ramci posledniho tréninkového dnu v tydnu. Zacatek na$i spoluprace
patfil odebrani anamnézy a provedeni vstupniho vySetieni. Toto vySeteni bylo nasledné
pouzito k tvorbé kratkodobého kinezioterapeutického planu. V rdmci posledni osmé
terapie bylo provedeno vystupni vySetfeni, které poslouZilo k vytvofeni dlouhodobého
kinezioterapeutického planu, jenz byl probandim poskytnut pro jejich dalsi sportovni

rozvoj.
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4.5 PouZité metody terapie
Techniky mékkych tkani: Pro ovlivnéni mékkych tkani bylo vyuzito protazeni

kozni fasy, posouvani fascii, ischemickd komprese a PIR. Pro piipadné oSetfeni
spoustovych bodl byla nejcastéji pouzita ischemické komprese. Ischemickd komprese
je vhodna jak pro terapii, tak i pro auto terapii (Finando, 2013). Pro moznost vyuziti
DNS bylo u probandt vysetieno postaveni hrudniku a jeho tuhost. V ptipadé nutnosti
bylo pomoci mékkych technik dosazeno nejprve uvolnéni lateralnich porci hrudniku.
Dale bylo ovlivnéno piipadné zkraceni prsnich svala spolu s hornimi fixatory lopatek
(m. trapezius, m. levator scapulac) a skalenovych svali pomoci metody PIR.
Nasledovné byl u probandu v leZze na zadech hrudnik pasivné nastaven na maximalniho
kaudélniho postaveni. V této poloze byl na dolni hrudni aperturu vytvotfen mirny tlak a
pacient byl vyzvan k jeho pfekonani pfi inspiriu. Probandi byli o tomto cviku pouceni i
ve form¢ s vyuzitim Thera Bandu pro cvi¢eni na doma.

Dynamicka neuromuskuldarni stabilizace: Po provedeni pottebnych krokl
v ramci oSetfeni mékkych tkani bylo pfistoupeno ke cviceni podle vyvojové tfady dle
DNS. Zvolenymi prvky pro terapii z konceptu byla poloha tetiho mésice v poloze na
zadech a v poloze na bfiSe. Dale pak byla vyuzita pozice tzv. medvéda a pozice squatu,
které odpovidaji polohdm dvanactého mésice. Pozice byly postupné upravovany s cilem
zvyseni jejich ndro¢nosti. Jednalo se dynamické zapojeni koncetin, vyuziti pruznych
taht ¢1 o dynamické prechody mezi jednotlivymi pozicemi.

Briigger kocept: tento koncept byl vyuZit k edukaci probandii o spravném drZeni
téla. Do modelu tfi ozubenych kol tohoto konceptu byla pfipojena pozndmka profesora
Kolafe (2017) o nutnosti optimalniho nastaveni hrudniho koSe a jeho kaudalizaci. Tento
prvek byl nasledné ptidan do stavajici modelu jako tzv. ,,ctvrté kolo®.

Dal8im prvkem, bylo vyuziti horké role v kombinaci s lehkou pficnou maséazi, za
ucelem oSetfeni hypertonickych svali. Horka role byla pouzita vramci oSetfeni
mekkych struktur. Pro potfeby terapie probandi bylo dale vyuzito principu Agisticko-
excentrické kontrakce (AEK). AEK pracuje na principu opakovaného stiidani
excentrické a koncentrické kontrakce. Tento princip lze vyuzit naptiklad pfi cviceni
s Thera Bandy, kdy pacient nejprve piekonava odpor Thera Bandu a sval tak pracuje
koncentricky a nasledny zpétny pohyb ,,brzdi“, tim nuti svaly pracovat v excentrické
kontrakci (Rock, Petak-Krueger, 2010).

Cviceni s vyuzitim pruznych tahii: tento zpisob cviceni byl pfi terapii s probandy

vyuzit pfedevs§im jako prvek pro zvySeni narocnosti pozic DNS. Jeho dalsi pouziti bylo

35



k cviceni dle principu AEK. Na zékladé¢ tohoto principu byly s probandy cviceny cviky,
které uvadi Pavli (2004).
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5 Vysledky

5.1 Kazuistika ¢. 1

Osobni tdaje

Inicialy: V. D.

Vek: 22 let

Soucasné maximalni vykony: Trh: 70 kg
Nadhoz: 100 kg

(viz Priloha 2: Kazuistika ¢. 1 — pied terapii)

Vstupni vySetieni

Anamneéza:

OA: Fraktura os tibiale levé horni konéetiny v &ervenci 2009. Reseno sadrovou fixaci po
dobu Sesti tydnil, po které nasledoval klidovy rezim. Fyzioterapie probchla formou
analytického posilovaciho cvi¢eni a cvicenim v bazénu, které proband absolvoval
z vlastni iniciativy. V fijnu 2014 proband utrpél fezné poranéni v oblasti pravého
thenaru. Pro Spatnou hybnost palce byl odeslan na rehabilitaci po vyjmuti stehi.
Rehabilitace prob¢hla podobou TMT, a dale pak osmi nizko indukénimi
magnetoterapiemi. V zafi 2015 byl proband pro vystielujici bolest do PDK poslan na
magnetickou rezonanci, kterd potvrdila posun meziobratlové ploténky v dorzolateralnim
sméru o tf1 milimetry. Proband nésledné absolvoval rehabilitaci ve formé cviceni dle
metody McKenzie. Nasledovalo cilené posilovani HSSP bez korekce fyzioterapeuta.
RA: Otec prodélal v 52 letech infarkt myokardu. Babicka zemfela na rakovinu slinivky
v zati roku 2000.

PA: Proband studuje treti ro€nik Policejni akademie v Praze. VétSinu Casu travi vsedé
pro vysokou naroc¢nost studia.

FA: Proband neuziva zadné léky pravidelné. Je sledovan na alergologii a 1éky bere
pouze pfileZitostné.

AA: Proband je alergicky na prach, ofechy, koc€ici srst a koryse.

Abusus: Ptilezitostné kouti do 5 cigaret. Alkohol pije ptilezitostné.

SA: Proband se vénuje vzpirani od ledna 2017. Diive se aktivné vénoval silovému

trojboji, kde se ucastnil regionalnich pteborti. V ramci regenerace dochazi jednou tydné
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do bazénu. V ramci vlastni iniciativy se snazi o posilovani HSSP, ovSem pouze na
zaklad¢ instruktaznich videi. Tréninku se vénuje v priméru 7 hodin tydné. Regeneraci
proband travi 2 hodiny tydné¢.
NO: Proband neudava stalou bolestivost, ovSem stéZzuje si na nepiijemny pocit
v bedrech v pozici hlubokého difepu. Tento pocit pretrvava primérné 2 hodiny po
tréninku.
Aspekce:
Pohled zepredu: pticné klenby nozni snizené a obou chodidlech, podélna klenba nozni
levé dolni koncetiny snizena. Valgdézni postaveni pravého kotniku. Prava dolni
koncetina je v mirné zevni rotaci. Thorakolumbalni trojihelnik vets$i na levé strané.
Ramenni pletenec levé strany v mirné elevaci.
Pohled z boku: Panev v anteverzi s prohloubenou bederni lord6zou. Piredsunuté drzeni
hlavy.
Pohled zezadu: Kolenni klouby ve valgéznim postaveni. Leva subpoplitearni linie nize
spolu s linii subglutedlni téZe strany. Prava dolni koncetiny v zevni rotaci.
Somatometrie: Vyska: 178 cm

Hmotnost: 110 kg
Palpace:
Postaveni panve: Panev drzena v anteverzi. Panev Sikma vlevo.
Palpace mékkych tkani: Hypertonus m. quadratus lumborum bilaterdln¢ spolu s m.
iliopsoas, téz bilateralng. Trigger point v m. rectus abdominis a m. biceps femoris pravé
dolni koncetiny.
Funkcni svalovy test: VySettované svalové skupiny odpovidaji stupni 5. Pouze flexe
trupu (m. rectus abdominis), flexe trupu s rotaci (m. obliquus abdominis internus et
externus) bilaterdln¢, skupina flexorti kolenniho kloubu (m. biceps femoris, m.
semimembranosus, m. semitendinosus) pravé dolni koncetiny, m. gluteus maximus a m.
gluteus medius et minimus pro pravou dolni koncetinu byli hodnoceny stupném 4.
Dynamické vysSetreni:
Trendelenburg- Duchennova zkouska: pozitivni pro levou dolni koncetinu
Adamsiv test predklonu: paravertebralni svaly jsou symetrické
Aktivni predklon: bederni patet se nerozviji, pohyb nasledné¢ kompenzuji hrudni a kréni
useky patete.
Aktivni zaklon: Patet se nerozviji plynule. Nastava zlom v thorakolumbélnim ptechodu.

Lateroflexe: v normé
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Vysetieni zkracenych svalii: Zkraceni flexorti pravého kycelniho kloubu (m. iliopsoas -
1, m. rectus femoris - 2) bilateraln€. Zkraceni flexord levého kycelniho kloubu (m.
iliopsoas - 2, m.rectus femoris - 2).

Vysetieni hypermobility: Negativni pro vSechny testy dle Jandy.

Vysetireni HSSP:

Branicni test: pti vysetieni u probanda nedochazi k laterdlnimu rozsiteni hrudniku.

Test nitrobrisniho tlaku: biisni sténa se pii zvySeni intraabdominalniho tlaku vyklenuje
nejdiive v oblasti podbtisku a nésledné se zapojuje biisni svalstvo.

Test v poloze na ctyrech: postaveni jednotlivych segmentl pti zaujeti polohy odpovida
postaveni, které uvadi prof. Kolat (2017).

Vysetieni hybnych stereotypii:

Stereotyp extenze v kycli: Proband za€ina pohyb aktivaci ischiokruralnich svalil a svaly
glutéalni zapojuje az jako druhé. Tento nesoulad se nasledné projevuje na m. erector
spinae, ktery se aktivuje diive homolateraln¢ a poté az kontralateralné.

Stereotyp abdukce kycelniho kloubu: Proband pii abdukci dolnich koncetin zapojuje tzv.
quadratovy mechanismus, kdy zacatek pohybu tvoii vzdy elevace péanve. Tento
mechanismus je patrny pro obé dolni koncetiny.

Stereotyp flexe trupu: proband nedokédze provést Cistou flexi bez souhybu hornich
koncetin. Flexe neni plynuld a ptfevazuje aktivita m. iliopsoas nad aktivitou m. rectus
abdominis.

Stereotyp flexe Sije: v norm¢e

Stereotyp abdukce v ramennim kloubu: v normeé

Klik: medidlni hrana levé lopatky spolu s jeji dolnim uhlem prominuje pii pohybu dolt.

Vysetfeni dechové viny: Dechova vlna postupuje kaudo kranialné.

Kratkodoby kineziologicky plan:

Edukace spravného sedu dle Briigger konceptu.

Pouceni o PIR pro moZnosti autoterapie.

Instruktaz cvikd pro posileni oslabenych svalovych skupin dle vySetfeni Funkéniho
svalového testu.

Posileni HSSP pomoci poloh DNS.

Cviceni s vyuZzitim pruznych taht dle Briigger konceptu.
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Terapie ¢. 1

V prubéhu prvni terapie byl proband poucen o zésadach spravného sedu a stoje
dle Briigger konceptu, jelikoz proband travi vétSinu dne ve Skole, kde musi zaujimat
stalou statickou polohu, ktera je z ditvodt jeho piedchozich poruch pohybové soustavy
neni optimdlni. Nasledovalo oSetfeni trigger pointli pomoci ischemické komprese ve
svalech m. rectus abdominis a m. biceps femoris pravé dolni koncetiny. V ndvaznosti na
toto oSetfeni byl proband poucen o moznosti PIR pro dané svaly v ramci moznosti
autoterapie. S probandem jsme dale nacvicili polohu 3. mésice v leze na bfiSe. Tuto
korekce dané polohy.
Terapie ¢. 2

Zacatek terapie patfil palpacnimu vySetfeni svall m.rectus abdominis a m.
biceps femoris. Pro ozfejméni trigger poitl, které byly oSetfeny v pfedchozi terpii.
Trigger point v m. rectus abdominis pfetrval a byla provedena korekce PIR pro dany
sval. Déle byl oSetfen m. quadratus lumborum bilaterdlné¢ pomoci PIR, jelikoZ proband
ma pii poloze 3. mésice v leze na bfiSe problém s napfimenim pdatefe v jejich spodnich
usecich. Proband byl dale poucen o poloze 3. mésice v leze na zadech. Tato poloha byla
vramci edukace zjednodusena za vyuziti gymnastického mice, kterym si proband
vypodlozil dolni koncetiny. Tato poloha je probandem vnimana jako relaxacni a je v ni
schopen aktivace svalit HSSP.
Terapie ¢. 3

Terapie zacala kontrolou poloh 3. mésice spolu s korekci spravného sedu a stoje.
Dale byla s probandem nacvicena tzv. McGillova zkracovacka. Po nacviku dolniho
hrudniho dychéani byli zapojeny m. trasversus abdominis, branice a diaphragma pelvis
pomoci tzv. McGillovi zkracovacky. Pfi tomto cviku proband leZi na zadech jedna noha
je flektovana v kycelnim a kolennim kloubu a druhd je extendovand. Kontralateralni
horni koncetina ve vztahu k flektované dolni koncetiné je flektovana a ruka
v prona¢nim postaveni je vloZena do oblasti mezi bederni patefi a podlozkou. Druhou
horni koncetinou proband vytvafi palpaéni tlak v oblasti inquiny. S vydechem pacient
provadi postupnou flexi trupu za soucasné aktivni kaudalizace hrudniku a aktivace svali
panevniho dna (McGill, 2017). Proband subjektivné vnimd vyrazné snizeni napéti
v oblasti bederni patete, pfi jejim provadeéni. Nasledovalo cviceni pomoci pruznych
tahtl, za vyuziti cviku od pani doc. Pavlli (2004). Na zavér terapie byl pacient poucen o

poloze tzv. medvéda z konceptu DNS.

40



Terapie ¢. 4

Proband pfichazi ve velkém stresu z divodu nadchazejiciho zapoctu na vysoké
Skole. Pro zacatek terapie byla pouzita horkd role v kombinaci s pficnou masazi
piredevsim pro oSetfeni m. quadratus lumborum a néaslednou PIR tohoto svalu. Dalsim
krokem byl néacvik pozice tzv. medvéda. Tuto polohu, proband zvlad4 velmi dobie a
dokéze v ni korigovat dil¢i segmenty. Nasledovalo cviceni poloh 3. mésice. Polohu
vleze na zadech je nyni proband schopen zaujmout aktivné bez asistence
gymnastického mice pod dolnimi koncetinami.
Terapie ¢. 5

Pata terapie byla zahajena opakovanim vSech dosavadnich cviki, které proband
absolvoval. Nejlépe proband vnima tzv. McGillovu zkracovacku, viz terapie €. 3. Dalsi
polohou, kterd byla u probanda nacviena byla poloha tzv. squatu. Tato poloha byla
probandem vniména jako velmi obtizné z divodu jiného mechanismu diepu, na ktery je
proband zvykly. Proband pfi pozici tzv. squatu nedokdzal sam urcit hloubku
provadéného diepu. Pro lepsi orientaci jsem vyuzil stupinku, ktery probandovi pomohl
naleznout optimdlni provedeni dané polohy.
Terapie C. 6

Pro zacatek Sesté terapie jsme s probandem vénovali ¢as nacviku polohy 3.
meésice v leZze na zaddech. Tuto polohu proband jiz staticky zvlada a z tohoto divodu
jsme ji obohatili o dynamické prvky. Proband po zaujeti polohy provadél flexi
v ramennim a extenzi v ky¢elnim kloubu. Tento pohyb probihal vzdy v kontralateralnim
vzoru vzdy pro jednu horni a jednu dolni koncetinu. Rozsah pohybu nebyl uplny,
protoze se probandovi pii krajnich pozicich nedafilo udrzet optimalni postaveni
jednotlivych segmentl patete, a to pfedev§im ve smyslu hyperlordozy bederni patete.
Dale byl zvolen nacviku posledni polohy tzv. squatu. Proband ma stale problém pohyb
zastavit v pozadované vysi. Pro jeji nadcvik pozadované hloubky byl v této terapii vyuzit
dynamicky pfechod mezi pozici tzv. medvéda a squatu.
Terapie ¢. 7

V ramci ptedposledni terapie jsme se s probandem zaméiili predev§im na
dynamické cvi€eni polohy 3. mésice v leze na zadech a polohy tzv. squatu. Poloha 3.
meésice byla kombinovand se cvi€enim s pomoci pruznych tahti. Dynamicky nacvik
z Sesté terapie byl tak ztizen pomoci odporu, ktery musel proband pfi jejim provadéni
pfekonat b&éhem koncentrické tak excentrické faze pohybu. Pozice squatu byla

obohacena o pouziti Thera Bandu, které mélo za cil zlepSit funkci zevnich rotatort

41



kycelnich a ramennich kloubt. K jejich aktivaci bylo vyuZzito aktivni zaujeti polohy pfi
ptekonavani odporu Thera Bandu, ktery byl namotan ve smyslu cviceni v pribé¢hu tieti
terapie.
Terapie ¢. 8

V ramci posledni terapie jsem nejprve s probandem zopakoval veskeré cviky,
které jsme v ramci vyzkumu absolvovali. Proband mé i pfes veSkerou snahu stile
problém se zaujetim spravné polohy tzv. squatu. Pro autoterapii po skonceni vyzkumu

jsem tuto polohu nedoporucil z davodu nebezpeci fixace Spatného provadéni.

Vystupni vysetieni: byly zaznamenany pouze zmény, které nastaly po skonceni terapie
Aspekce:

Pohled zepredu: zevni rotace obou dolnich koncetin je nyni symetricka.
Thorakobrachidlni trojuhelniky jsou nyni stranové symetrické. Linie ramen je
v horizontale.

Pohled z boku: Doslo k upraveni postaveni panve ve smyslu zmenSeni pocatecni
anteverze. Nové nastaveni panve se projevilo i na zmenSeni hyperlordozy v oblasti
bederni patefe. Panev v anteverzi s prohloubenou bederni lordézou. Piedsunuté drzeni
hlavy se nepodafilo ovlivnit.

Pohled zezadu: Kolenni klouby nejsou dale drzeny ve valgoznim postaveni.
Subpoplitearni linie spolu s linii subglutedlni jsou nyni stranové symetrické.

Palpace:

Postaveni panve: Panev drzena v neutralnim postaveni.

Funkcni svalovy test: DoSlo ke zlepSeni svalovych skupin pro flexi trupu (m. rectus
abdominis), flexi trupu s rotaci (m. obliquus abdominis internus et externus), m. gluteus
maximus a m. gluteus medius et minimus na stupeii 5.

Dynamické vysetreni:

Trendelenburg- Duchennova zkouska: negativni

Vysetreni zkrdacenych svalii: Zkraceni flexorli pravého kycelniho kloubu (m. rectus
femoris - 1).

Vysetieni hybnych stereotypii:

Stereotyp extenze v kycli: v norme

Stereotyp flexe trupu: zlepSena svalova souhra mezi m. rectus abdomis a m. iliopsoas.
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Zaver:

Proband byl svédomity a dodrzoval cvic¢ebni plan dle rozpisu. Jednotlivé prvky
terapie nasledné aplikoval do své sportovni piipravy. Nejveétsi zlepSeni nastalo v drzeni
panve které nadale neni v anteverzi ale podafilo se panev uvést do neutrdlniho
postaveni.

Proband sam subjektivné udava nejvétsi zlepseni bolestivosti bederni patete, ktera ho
trapila po provadéni hlubokych diept.

(viz Priloha 3: Kazuistika ¢. 1 — po terapii)

Dlouhodoby kinezioterapeuticky plan:

Aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému

PIR

Nacvik zadanych cvikli pro mozné zlepSeni piredsunutého drzeni hlavy.

Zapojeni dopliikovych pohybovych aktivit ve formé aktivni relaxace napft. plavani, jizda

na kole atd..

5.2 Kazuistika é. 2

Osobni udaje:

Iniciély: P. P.

Vek: 24 let

Soucasné maximalni vykony: Trh: 50 kg
Nadhoz: 70 kg

(viz Priloha 4: Kazuistika ¢. 2 — pied terapii)

Vstupni vySetieni

Anamneéza:

OA: Proband absolvoval operaci slepého stieva vroce 1999. Vtoce 2004 byl
ucastnikem dopravni nehody na motorce, pii které utrpél luxaci pravého ramenniho
kloubu a parcialni rupturu m. biceps brachii na pravé horni koncetin€. Proband prod¢lal
repozici levého ramenniho kloubu za uziti lokélni anestezie. Parcidlni ruptura svalu byla
feSena konzervativné. Nasledovala 4 meési¢ni 1éCebnd rehabilitace, kterou proband
absolvoval vramci ambulantnich navstév fyzioterapeuta. Terapie probchla ke

spokojenosti probanda.
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RA: Matka migren6znimi bolestmi hlavy od 15 let.

PA: Proband studuje paty rocnik Vysoké Skoly ekonomické v Praze. Snazi se o
kompenzaci sedavého zpiisobu zivota pomoci béhu.

FA: Proband neuziva zadné 1éky.

AA: Negativni

Abusus: Proband ptestal koufit pted 4 lety. Alkohol pije ptilezitostn¢.

SA: Proband se vénuje vzpirani od tnora 2016, ovSem s pauzou mezi kvétnem az
listopadem 2017 pro naro¢nost studia a nedostatek volného casu. Dfive se aktivné
vénoval piespolnimu b&hu, ve kterém se Gi¢astnil Mistrovstvi Ceské republiky. Proband
poklada za regeneraci béh do 5 km, kterému se vénuje jednou tydné. Tréninku se vénuje
v pruméru 10 hodin tydné. Pro potieby aktivni regenerace méa vyhrazeno 45 minut
tydné.

NO: Proband neudéava stalou bolestivost. Po absolvovani piedchozi rehabilitace
nepocituje zadné omezeni. Proband udava obcasnou bolest bederni patefe po dlouhém

sezeni ¢i vydrzich ve statickych polohach ve smyslu dlouhodobého ptedklonu.

Aspekce:
Pohled zepredu: pticné i podélné klenby nozni jsou snizené a obou chodidlech.
Valgézni postaveni kolennich kloubti. Prava dolni koncetina je v zevni rotaci. Vyrazna
linie m. rectus abdominis na pravé strané. Pupek je pfetazen na pravou stranu.
Pohled z boku: Péanev v retroverzi s vyhlazenou bederni lord6zou. Patet je oplostéla
v jejich hrudnich segmentech. Ptredsunuté drZeni hlavy s prohloubenou lordézou kréni
patete. Loketni klouby obou dolnich koncetin jsou drzeny v semiflexi. Kolenni klouby
v mirné rekurvaci.
Pohled zezadu: Kolenni klouby ve valgéznim drzeni. Pravd horni koncetina mirné
abdukovana. Medialni hrana pravé lopatky prominuje dorzaln€ ve smyslu scapula alata.
Somatometrie: VySka: 187 cm

Hmotnost: 70 kg
Palpace:
Postaveni panve: Panev drzena v retroverzi
Palpace mékkych tkani: Hypertonus m. rectus abdominis a zaroven hypertonické svaly
ischiokrurdlni skupiny (m. biceps femoris, m. semimembranosus, m. semitendinosus).

Dale pak hypertonus m. sternocleidomastoideus bilateraln€ spolu s mm. scaleni
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bilateralné. Nalezeny trigger pointy v m. iliopsoas bilateralné€ spolu s trigger pointy v m.
quadratus lumborum bilateraln¢.

Funkcni svalovy test: VySettované svalové skupiny odpovidaji stupni 5. Pouze extenze
trupu (m. spinalis, m. longissimus a m. iliocostalis), elevace panve (m. quadratus
lumborum), flexe kycelniho kloubu (m. iliopsoas a m. rectus femoris), m. gluteus
maximus a m. gluteus medius et minimus byli hodnoceny stupném 4.

Dynamické vysetreni:

Trendelenburg- Duchennova zkouska: negativni

Adamsuv test predklonu: prominence pravého paravertebralniho valu v oblasti hrudni
patefe

Aktivni predklon: bederni a hrudni patet se nerozviji, pii predklonu je vidét zlom v ThL
piechodu.

Aktivni zaklon: Pater se nerozviji plynule. Nastava zlom v thorakolumbalnim piechodu.
Lateroflexe: je omezena na pii uklonu na pravou stranu

Vysetieni zkrdcenych svalii: Zkraceni flexort pravého kycelniho kloubu (m. iliopsoas -
2, m. rectus femoris - 2). Zkraceni flexord levého kycelniho kloubu (m. iliopsoas - 1,
m.rectus femoris - 1), Zkraceny m. pectoralis pravé strany na urovni 1 v polohach pro
klavikularni, sterndlni i abdominalni vldkna svalu. Zkraceny m. piriformis bilateralné
na arovni 1.

Vysetreni hypermobility: Negativni pro vSechny testy dle Jandy.

Vysetieni HSSP:

Branicni test. pti vySetfeni u probanda nedochazi k lateralnimu rozsifeni hrudniku.
Dochézi ke kranializaci Zeber. Proband neni schopen udrzet jejich vydechové postaveni.
Test nitrobrisniho tlaku: v pribéhu testu dochazi k zvySené aktivaci horni €asti m.
rectus abdominis a dochazi k jeho vtaZeni.

Test v poloze na ctyrech: proband v prubéhu testu neni schopen napfimit patef, coz se
projevuje kyfotizaci bederni a hrudni patete. Dolni koncetiny jsou vniting rotovany.
Vysetieni hybnych stereotypii:

Stereotyp extenze v kycli: Proband za€ina pohyb aktivaci ischiokruralnich svali a svaly
glutéalni zapojuje jako druhé v potadi.

Stereotyp abdukce kycelniho kloubu: Proband pii abdukci levé dolni koncetiny zapojuje
tzv. quadratovy mechanismus. Pro pravou dolni koncetinu stereotyp odpovida popisu
profesora Jandy (1982).

Stereotyp flexe trupu: v norme
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Stereotyp flexe Sije: pohyb zacind predsunutim brady za zvyseného napéti m.
sternocleidomastoideus.

Stereotyp abdukce v ramennim kloubu: v normé

Klik: medialni hrany lopatek se u probanda pii provedeni testu pohybuji ve smyslu
scapula alata. U pravé lopatky miizeme odstati lopatky pozorovat jak pfi pohybu vzhiiru
tak 1 dolt, kdezto u levé lopatky miizeme tento prvek pozorovat pouze pii pohybu dolt.
Vysetieni dechové viny: Dechova vina postupuje kranio kaudalné. Proband vyuziva

horni hrudni dychéni.

Kratkodoby kinezioterapeuticka plan:

Edukace sedu dle konceptu Briigger

PIR pro terapii hypertonickych svalt s jeji edukaci pro potteby autoterapie
Aktivace HSSP pomoci konceptu DNS

Cviceni pomoci metody pruznych tahti a zakladé Briigger konceptu

Analytické cviéni pomoci pruznych tahii

Terapie ¢. 1

Zacatek prvni terapie jsme s probandem vénovali oSetfeni hypertonickych
mékkych tkdni pomoci horké role v kombinaci s lehkou pfi€nou masazi, protoze
proband pfichazel po narocném tréninkovém tydnu. Nasledovalo oSetfeni trigger pointl
v m. iliopsoas a m. quadratus lumborum bilateralné¢ pomoci metody PIR. Dale jsem se
snazil probanda poucit o PIR téchto svalii pro mozZnost autoterapie. Dal§im bodem
terapie byl nacvik spravného sedu za vyuZiti konceptu Briigger. Na zavér terapie jsem
probandovi vysvétlil princip dechové viny a vyuziti brani¢niho dychéani a zaroven jsem
probanda poucil o moznosti vyuziti téchto poznatkd pii vzpirani a jeho dopadu na
vykon.
Terapie ¢. 2

Uvod druhé terapie patfil odetfeni pretrvavajicich trigger pointli v m. quadratus
lumborum pomoci PIR. Pro zlepSeni dechové viny u probanda jsem dale pomoci TMT
oSetfil lateralni strany hrudniku spolu s clavipectoralni fascii. Dale jsme se s probandem
op¢t vénovali nacviku brani¢niho dychani. Néasledovala aktivace HSSP v poloze v leze
na zadech s pokréenymi dolnimi koncetinami. Aktivace ¢ini probandovi zna¢né potize.

Proband dostal za ukol provadét nacvik aktivace HSSP do piisti terapie.
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Terapie ¢. 3

Tteti terapie zacala kontrolou dechové viny. Nasledovala aktivace HSSP pomoci
polohy vleze na zadech. Nov¢ nabitou schopnost aktivace HSSP jsme dale
s probandem vyuzili v poloze 3. mésice v leze na bfiSe, kde proband udava vyrazné
uvolnéni v oblasti bederni patete. Probandovi ¢ini daleko mensi potize aktivovat HSSP
pravé v poloze na bfiSe, kdy udrzuje centrované postaveni ramennich kloubii. Na zavér
terapie byl probandovi zadan cvik ,,Hip lift“, ktery cili na posileni glutealnich svalt.
Boyle (2016) tento cvik popisuje jako modifikaci klasického mostu, kdy proband lezi na
zadech s pokréenymi dolnimi a zvedd panev nad podlozku do roviny s osou trupu.
Modifikace spocivéa v tom, ze proband k nadzvednuti panve pouziva pouze jednu dolni
koncetinu, kdy druhd dolni koncetina je flektovana v ky€elnim i kolennim kloubu a
pohybu se aktivné neucastni. To klade dlraz na praci m. gluteus maximus a zarovei m.
gluteus medius et minimus.
Terapie ¢. 4

V ramcei Ctvrté terapie jsme s probandem zopakovali vSechny cviky a jejich
provadéni. Nasledoval nacvik polohy 3. mésice v leze na zadech. Tato poloha byla pro
potieby probanda uleh¢ena pomoci gymnastického mice, kterym si proband vypodlozil
dolni koncetiny a mohl se tak vice soustfedit na spravnou aktivaci HSSP v této poloze.
Nésledovalo cviceni s Thera Bandem dle konceptu Briigger za vyuziti principu AEK.
Thera Band byl vyuZit jako progrese viku Hip lift, ktery proband absolvoval pfi
pfedchozi terapii.
Terapie ¢. 5

Pro patou terapii jsme se s probandem zaméfili pfedevSim na praci HSSP
v polohach dle konceptu DNS. Jednalo se o polohu 3. mésice v leZze na bfiSe, kterou
proband vnima jako relaxa¢ni pfedev§im pro oblast kréni patefe. V této poloze proband
zvlada elongovat patef a udrZet centrované postaveni ramennich kloubd. Polohu 3.
mésice v leze na zddech proband zvlada jiz bez pomoci gymnastického mice. Tuto
polohu jsme obohatili o dynamicky prvek, kdy proband stfidavé flektuje horni
koncetiny do 180° v ramennich kloubech. Zapojeni dolnich koncetin ve smyslu jejich
extenze v kontralateralnim vzoru se jevi pro probanda velmi obtizné.
Terapie ¢. 6

Pro Sestou terapii jsme s probandem pokracovali v praci na poloze 3. mésice
v leze na zéddech. Tuto polohu jsme obohatili o cvik, ktery uvadi Boyle (2010), kdy pro

zapojeni dolnich koncetin do kontralaterdlniho vzoru vyuzijeme pomoc dvou Thera
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Band, které si cvicenec omota, tak aby utvoftily kiiZ v oblasti pupku. Thera Band slouZzi
k poskytnuti odporu v prvni fazi pohybu, kdy se horni a kontralateralni dolni koncetina
od sebe vzdaluji a zaroven cvicenci poskytuje dopomoc pii druhé fazi pohybu, kdy se
konCetiny opét ptiblizuji. V zavéru terapie byla s probandem nacvicena poloha 12.
mésice, tzv. medveéd.
Terapie ¢. 7

Ptredposledni terapie zacala opakovanim polohy tzv. medvéda z piedchozi
terapie. Dale jsme aktivovali HSSP pomoci polohy 3. mésice v leZze na zadech se
souCasnym pohybem koncetin. Proband je schopen cvi¢eni provadét bez korekce.
Nasledovalo cviceni za pomoci Thera Bandu pro posileni m. iliopsoas. Toto cviceni
probéhlo pomoci stoje na jedné dolni koncetin€, kdy proband flektoval druhou dolni
koncetinu v ky€elnim kloubu. Pohyb probihal kontrolovan€, kdy koncentrickd i
excentrickd kontrakce svalu trvala 5 vtefin.
Terapie ¢. 8

Pfi posledni terapii jsme spolu s probandem zopakovali vSechny cviky, které
jsme vyuzili v rdmci nasi spoluprace. Proband si vSechny cviky peclivé zaznamenal pro
potieby autoterapie bez mého dohledu. Probandovi jsem doporucil servat v polohach
ttettho mésice s modifikacemi a polohu tzv. medvéda odlozit. Na zavér jsem provedl

vystupni vySetieni.

Vystupni vySetteni: byly zaznamendny pouze zmény, které nastaly po skonceni terapie
Aspekce:

Pohled zepredu: Mirna valgozita kolennich kloubli. Rotace obou dolnich koncetinyjsou
symetrické. Linie m. rectus abdominis na pravé stran¢ jiz neni tak vyrazna. Pupek je ve
sttednim postaveni.

Pohled z boku: Péanev je v neutralni pozici. Bederni lordéza je stale znacné oplostéla.
Doslo k mirnému prohloubeni bederni lordozy a soucasnému zlepSeni hrudni kyfozy.
Doslo ke zlepSeni drzeni hlavy, kterd nyni jiz tolik neprominuje ventralné. Semiflekéni
drzeni hornich koncetin je zmenseno.

Pohled zezadu: Abdukce hornich koncetin je symetrickd. Lopatky jsou drzeny u
hrudniho koSe bez vyrazného vykresleni jejich medialnich hran.

Palpace:

Postaveni panve: Panev drZena v neutralnim postaveni
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Funkcni svalovy test: Bylo zaznamenéno zlepSeni svalové sily u svali pro flexi
kycelniho kloubu (m. iliopsoas a m. rectus femoris), m. gluteus maximus a m. gluteus
medius et minimus na stupen 5.

Vysetreni zkracenych svalii: Zkraceni flexorti pravého kycelniho kloubu (m. rectus
femoris - 1).

Vysetireni HSSP:

Branicni test: Proband se schopen udrzet vydechové postaveni zZeber ale jejich lateralni
rozSifeni pii inspiriu stale ¢ini probandovi problémy.

Test nitrobrisniho tlaku: diky zlepSené funkci branice nedochézi ve vtahovani m. rectus
abdominis. Proband je schopen lepsiho zapojeni bfisnich svalii v pribéhu testu.

Test v poloze na ctyrech: proband je nyni schopen v poloze na ¢tyfech napiimit bederni
patet, ovSem v oblasti hrudniku pietrvava hyperkyfoza.

Vysetieni hybnych stereotypii:

Stereotyp extenze v kyc¢li: Proband nyni zapojuj svaly v poradi, které udava profesor
Janda (1982)

Stereotyp abdukce kycelniho kloubu: U probanda stale pietrvava kvadratovy
mechanismus.

Stereotyp flexe sije: flexe kréni patefe je nyni plynuld se zlepSenou svalovou souhrou
mezi mm. scaleni a m. sternocleidomastoideus.

Klik: Proband dokéaze udrzet lopatky ve spravném nastaveni po celou dobu provadéni
testu, a to pro obé€ horni koncetiny.

Vysetieni dechové viny: Dechové vlna postupuje kaudo kranidln€. Proband je vyuziva
model dolniho hrudniho dychani.

Zaver:

Spoluprace s probandem probihala bez problémt. Jediny vypadek z cvi¢ebniho
rytmu probanda piedstavovala jeho tfidenni dovolena, béhem které necvicil. Tento
vypadek se ovSem drasticky neprojevil na stavu, kterého proband doséahl pti ukonceni
terapie. DoSlo ke zlepSeni prace HSSP, ke zméné v postaveni panve se smyslu dosaZeni
neutralniho postaveni a dale pak ke zlepSeni prace lopatek, ktera nebyla optimalni po
piedchozich zranénich. Podstatnou ¢ast nasi spoluprace limitovalo probandovo uceni se
dolnimu hrudnimu dychéni. Po ptfekonani tohoto bodu jsme zaznamenali znacné
zlepSeni. BohuZel osmi tydenni limit nebyl dostatecny pro odhaleni potencionalu

probanda. Bylo mu doporuceno tedy setrvat v terapii v podob¢ autoterapie pro dosazeni
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lepsich vysledkii. Proband subjektivné pocituje zlepseni predevsim ve smyslu zlepSené
svalové sily ramennich pletenct.

(viz Priloha 5: Kazuistika ¢. 2 — po terapii)

Dlouhodoby kinezioterapeuticky plan:

Cviceni pro zlepSeni oslabenych a hyper tonickych svali pomoci pruznych tahti
Aktivace HSSP pomoci konceptu DNS

Zlepseni prace s dechem béhem tréninku vzpirani

Uziti metody PIR pro hypertonické svaly

Zvyseni doby vénované relaxaci v podobé doplitkové aktivity (jizda na kole, plavani,

chiize)

5.3 Kazuistika ¢. 3

Osobni udaje:

Inicialy: O. V.

Vek: 26 let

Soucasné maximalni vykony: Trh: 70 kg
Nadhoz: 80 kg

(viz PFiloha 6: Kazuistika ¢. 3 — pied terapii)

Vstupni vySetreni

Anamneéza:

OA: Vroce 1999 podstoupil proband apandektomii z divodu zanétu cervovitého
ptfivésku slepého stfeva. Roku 2015 utrpél distorzi pravého kotniku. Distorze byla
feSena sadrovou fixaci po dobu tfi tydnli. Nasledna rehabilitace byla feSena skupinovym
cvicenim v bazénu. Déle proband utrpél Smithovu zlomeninu distalni ¢asti radia po
padu z kola vroce 2016 na levé horni koncetin€. Zlomenina byla feSena repozici a
nasledné saddrovou dlahou po dobu Sesti tydnli. Rehabilitace tohoto zranéni probé&hla
ambulantni formou. S efektem zmirnéni bolesti. Proband po tomto zranéni udava pocit

pnuti pii krajnich polohach ruky ve smyslu dorzalni flexe zapésti.
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RA: Dédecek probanda zemiel v toce 2000 na rakovinu plic. Babicka zemfela na téze
diagn6zu v roce 2001. Otec 1éCen s chronickou bronchopumonélni nemoci od zafi roku
2009.
PA: Proband pracuje jako skladnik. Svou pracovni dobu travi prioritné pienasenim
zboZi.
FA: proband mé diagnostikovano asthma bronchiale, na které uziva kazdodenné¢ ¢k
Miflonid v inhala¢ni formé v rdmci prevence. Pro akutni stavy ma proband piedepsany
1¢k Berodual.
AA: Proband je alergicky na prach, kachni pefi a roztoce.
Abusus: Proband nekoufi. Alkohol pije pfilezitostné.
S4: Proband se vénuje vzpirani od prosince roku 2016. Soucasné se vénuje boxu a to od
roku 2010. Pro svou regeneraci proband vyuziva vifivku a to tfikrat tydné po dobu jedné
hodiny. Tréninku se proband vénuje v priméru 5 hodin tydné. Regeneraci travi 3
hodiny tydné.
NO: Proband udava bolestivost bederni patete pii predklonu a to v délce trvani jednoho
dne od posledniho tréninku. Dale si pak stéZuje na omezenou dorzalni flexi levého
zapésti, kterda ho omezuje v délce tréninku, ktery pro bolest musi minimalné jednou do
tydne pierusit.
Aspekce:
Pohled zepredu: Valgoézni postaveni pravého kotniku spolu se sniZenou podélnou
klenbou téZe nohy. Prava dolni konletina je v zevni rotaci. Vyraznéj$i linie m.
quadriceps femoris vastus medialis na pravé dolni konceting.
Pohled z boku: Piedsunuté drzeni hlavy, ramena v mirné protrakci, péanev
drzena v neutralnim postaveni
Pohled zezadu: Valgozni postaveni pravého kotniku. Panev je zeSikmena vpravo, kdy
jsou spina iliaca anterior superior a spina iliaca posterior superior pravé strany niZze na
levé strané.
Somatometrie: Vyska: 169 cm

Hmotnost: 73 kg
Palpace:
Postaveni panve: Panev drZzena v mirné retroverzi. Panev Sikma vpravo.
Palpace mékkych tkani: Hypertonus m. quadratus lumborum na pravé strané spolu s m.

iliopsoas bilaterdlné. Dale hypertonicky m. sternocleidomastoideus bilaterdln¢, m.
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trapezius pars superior a m. levator scapulae. Trigger pointy nalezeny v mm. scaleni, m.
trapezius pars medius a m. gluteus medius na levé strané.

Funkcni svalovy test: Vysetiované svalové skupiny odpovidaji stupni 5. S vyjimkou
addukce lopatek (m. trapezius pars medius, m. rhomboideus major et minor), svali pro
flexi kréni patefe (mm. scaleni, m. longus colli, m. longus capitis, m.
sternocleidomastoideus) a m. gluteus medius na pravé strané¢ ve smyslu abdukce
kycelniho kloubu, které byly hodnoceny stupném svalové sily 4.

Dynamické vysetrent:

Trendelenburg- Duchennova zkouska: pozitivni pro pravou dolni koncetinu

Adamsiiv test predklonu: prominuje paravertebralni val na levé strané v oblasti hrudni
patete

Aktivni predklon: bederni patet se nerozviji, pohyb nasledn¢ kompenzuji hrudni a kréni
useky patete. Pfedklon byl pro probanda bolestivy béhem pohybu nazpét.

Aktivni zaklon: Pater se nerozviji plynule. Nastava zlom v thorakolumbalnim piechodu.
Lateroflexe: omezena vlevo

Vysetieni zkracenych svalii: Zkraceni m. pectoralis major na stupni 1. bilateralné pro
klavikularni, sterndlni i abdomindlni porci svalu. M. trapezius bilateralné na stupni 1
spolu s m. levator scapulae, téz bilateraln¢.

Vysetreni hypermobility: Negativni pro vSechny testy dle Jandy.

VySetireni HSSP:

Branicni test: pti vySetfeni u probanda se hrudnik nerozSifuje laterdlnim smérem a
zaroven u probanda béhem testu nedochazi k rozsiteni meziZebernich prostor. Proband
ni schopen udrzet vydechové postaveni Zeber a dochézi k jejich kranialni migraci.

Test nitrobrisniho tlaku: btisni sténa se pii zvySeni intraabdominalniho tlaku vyklenuje
nejdiive v oblasti podbiisku a nasledné se zapojuje biisni svalstvo. Casovy sled aktivace
jednotlivych svalt odpovida provedeni, které popisuje profesor Kolat (2017).

Test v poloze na ctyrech: proband je opfen vice v oblasti hypothenaru na hornich
koncetinach. Lopatky probanda jsou béhem testu v elevaci.

Vysetieni hybnych stereotypii:

Stereotyp extenze v kycli: Proband zacina pohyb aktivaci ischiokrurdlnich svala a svaly
glutéalni zapojuje az nésledné ale pouze pro pravou dolni koncetinu.

Stereotyp abdukce kycelniho kloubu: Proband pti abdukci pravé dolni koncetiny
zapojuje tzv. tensorovy mechanismus, kdy pohyb neni veden ve frontalni roving.

Stereotyp flexe trupu: v norme
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Stereotyp flexe Sije: pohyb zacina pfedsunutim brady s dominantni aktivitou mm.
sternocleidomastoidei

Stereotyp abdukce v ramennim kloubu: pohyb zacina elevaci ramenniho pletence kvili
predCasné aktivité m. trapezius pars superior.

Klik: medialni hrana a spodni thel levé lopatky prominuji dorzalnim smérem pii
pohybu smérem dolii. Linie medidlni hrany pravé lopatky pfi pohybu doli je pouze
vyrazn€j$i a nedosahuje urovné lopatky na levé strané.

Vysetreni dechové viny: Dechova vina postupuje kaudo kranialne.

Kratkodoby kinezioterapeuticky plan:

Pouceni o spravném sedu a stoji dle konceptu Briigger

Instrukt4dz PIR pro terapii a zaroven autoterapii hypertonickych svala
Aktivace HSSP pomoci konceptu DNS

Ovlivnéni drzeni panve a pletencti ramennich pomoci DNS

Cviceni a pomoci pruznych tahti pro posileni oslabenych svalil

Cviceni s Thera Bandem dle konceptu Briigger pro relaxaci hypertonickych svalt

Terapie ¢. 1

Pti prvni terapii byl proband poucen, dle konceptu Briigger, o spravném sedu a
pfedevSim stoji z divodu jeho pracovni pozice. Poté byla pouzita metoda PIR pro
osetfeni hypertonickych a zkracenych svald, a sice m. quadratus lumborum pravé
strany, m. iliopsoas bilateralné, m. trapezius pars superior, m. levator scapulae
bilateraln€. a m. pectoralis major. Techniku PIR pro uvedené svaly jsme s pro bandem
nacvicili pro potieby autoterapie. V zavér terapie byl pacientovi vysvétlen princip
brani¢niho dychani spolu s aktivaci HSSP.
Terapie ¢. 2

Pro zacatek druhé terapie bylo vyuzito tzv. horké role v kombinaci s pficnou
masazi, a to pfedevsim pro lateralni oblasti hrudniku, jelikoZ pacient v béhem tydne po
prvni terapii prodélal astmaticky zachvat. Nasledovalo oSetieni clavipectordlni fascie
pomoci tzv. fenoménu tdni po dosazeni patologické bariéry. Nasledoval nacvik
brani¢niho dychéni v poloze vleZe na zadech s flektovanymi dolnimi koncetinami. Na
zaver terapie jsme s probandem aktivovali HSSP, kdy proband vleze na zadech vytvarel

pomoci bfisnich svalll (m. obliquus externus abdominis, m. oliquus internus abdominis,
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m. transversus abdominis, m. rectus abdominis) tlak, kterym vytlacoval palpujici prsty
nejprve v oblasti inguin a nésledné v oblasti poslednich tfech parti Zeber.
Terapie ¢. 3

Tteti terapie zacCala oSetfenim trigger pointu v mm. scaleni pomoci PIR a trigger
pointy v m. trapezius pars medius a m. gluteus medius na levé dolni koncetiné pomoci
ischemické komprese. Nasledovalo cviceni pro posileni m. gluteus medius levé dolni
koncetiny. Tento cvik je popisovan Haladovou (2007) jako cvi¢ni v leze na boku, kdy
cvicenec provadi Cistou abdukci v kycelnim kloubu. Proband ovSem stale uziva pro
abdukci tzv. tensorovy mechanismus a je nutné korigovat drdhu pohybu dolni
koncetiny. Zavér terapie jsme vénovali nacviku polohy 3. mésice vleze na biiSe.
Proband tuto polohu vnima jako relaxacni a je v ni schopen cilené aktivace HSSP.
Terapie ¢. 4

V ramci Gvodu Ctvrté terapie jsme s probandem zopakovali dosavadni cviceni a
techniky PIR. Nasledovalo cviceni s Thera Bandem, ktery si proband omotal kolem
dolnich koncetin, tak aby Thera Band utvofil kiiZ mezi bérci probanda. Proband
nasledovné s Thera Bandem provadél ukroky do strany v podiepu pro posileni m.
gluteus medius. Dal§im krokem terapie byla poloha 3. mésice v poloze na zadech
z konceptu DNS. Tato poloha se jevi pro probanda jako naro¢na a pro jeji zjednodusSeni
jsme vyuzili gymnasticky mi¢, kterym si proband podlozil dolni koncetiny. V zavéru
terapie byla takto modifikovana poloha 3. mésice vyuZita k aktivaci HSSP.
Terapie ¢. 5

Pata terapie zacala opakovadnim polohy 3. mésice v leze na biiSe. Nasledoval
nacvik polohy 3. mésice v leze na zadech. Tuto polohu je proband jiz schopen udrzet
bez pomoci gymnastického mice. V ramci zvySeni ndro¢nosti této polohy byl vyuzit
Thera Band ve stejném zplsobu namotani jako pfi terapii ¢. 4. Dal§im krokem terapie
byl nacvik polohy 12. mésice, a sice polohy tzv. medvéda. Tato poloha ¢ini probandovi
problém z divodu ptedchoziho zranéni radia levé horni koncetiny.
Terapie ¢. 6

Pro Sestou terapii jsme se zaméfili pfedevS§im na praci s konceptem DNS.
Prvnim bodem bylo opétovné cviceni polohy 3. mé&sice v leze na bfiSe. Proband zvlada
relaxovat horni ¢ast m. trapezius a zaroven aktivovat stfedni a dolni fixatory lopatek.
Ttimésiéni modle dale pokracoval v leZze na zadech, kdy jsme ke stavajici modifikaci
z paté terapie piidali dynamicky pohyb obou hornich koncetin ve smyslu flexe

v ramennim kloubu. Zavér terapie patiil poloze dvanacti mesi¢niho ditéte, a sice poloze
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medvéd. Diky individudlnimu cviceni této polohy proband dokéaze setrvat v dané poloze
po delsi dobu, nez tomu bylo pfi jejim prvnim nacviku.
Terapie ¢. 7

Ptredposledni terapie zacala cvicenim polohy tzv. medvéda. Polohu proband
zvlada udrzet jiz v pribéhu celé terapie, ovSem stéZzuje si na ,nepifijemny” pocit
v oblasti zapésti levé horni koncetiny, ktery zpravidla odezni do hodiny po skonceni
terapie. DalSim krokem byla pozice tzv. squatu, ktera probandovi necini potize.
Z diavodu minimalizace bolestivych vjemu probanda pfii statické poloze medvéda, jsme
dale trénovali dynamicky pfechod mezi pozicemi dvanictimési¢niho ditéte. Konec
terapie jsme vénovali cviceni s Thera Bandem pro stdle m. gluteus medius levé dolni
koncetiny s vyuzitim cvicebnich prvki ze tfeti a ctvrté terapie.
Terapie ¢. 8

Pfi posledni terapii jsme s probandem zopakovali vSechna dosavadni cviceni,
kterd jsme s probandem vramci vyzkumu absolvovali. Proband si veskeré dobie

pamatuje a je nadale schopny je provadét bez kontroly fyzioterapeuta.

Vystupni vysetieni: byly zaznamendny pouze zmény, které nastaly po skoncéeni terapie
Aspekce:

Pohled zepredu: ZlepSeni valgdzniho drzeni kotniku pravé dolni koncetiny.

Pohled z boku: Hlava drzena zpiima bez hyperlordozy kréni patete. Protrakéni drZzeni
ramen viditelné zmenseno.

Pohled zezadu: Rovina panve rovnobézna s horizontélni linii.

Palpace:

Postaveni panve: Panev drZena v neutrdlnim postaveni se stejnou vyskou prednich i
zadnich spin kosti ky€elni. Panev drZena bez seSikmeni.

Funkcni svalovy test. Probéhlo zlepSeni u svalovych skupin pro addukci lopatek (m.
trapezius pars medius, m. rhomboideus major et minor) a svall pro flexi kréni patete
(mm. scaleni, m. longus colli, m. longus capitis, m. sternocleidomastoideus) na stupei
ohodnoceni 5.

Dynamické vysetreni:

Trendelenburg- Duchennova zkouska: negativni

Lateroflexe: nyni bez omezeni

Vysetieni zkrdacenych svalii: bez zkraceni vysetiovanych svalil.
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Vysetieni HSSP:

Branicni test: proband je schopny udrzet vydechové postaveni Zeber. B€hem testu se u
probanda hrudnik rozsifuje vSemi sméry spolu s meziZzebernimi prostory.

Test v poloze na ctyrech: Diky snizené bolestivosti levé horni koncCetiny je nyni proband
schopny opory o celé¢ dlan¢. Proband jiz dale nedrzi v pribéhu testu lopatky v elevaci.
Vysetieni hybnych stereotypii:

Stereotyp abdukce kycelniho kloubu: Proband je schopen provést abdukci v kycelnim
kloubu bez vyskytu tzv. tensorového mechanismu.

Stereotyp flexe Sije: pohyb je plynuly s rovnomérné distribuovanou aktivitou mezi mm.
scaleni a mm. sternocleidomastoidei.

Stereotyp abdukce v ramennim kloubu: pohyb jiz nezaCiné elevaci ramenniho pletence
ale postupnou svalovou aktivitou popsanou profesorem Jandou (1982).

Klik: proband je béhem testu schopen udrzet dolni thly lopatek v zevni rotaci. Medialni
hrany lopatek jiz neprominuji.

Zaver: Spoluprace s probandem probihala ve vzajemném souladu a ke spokojenosti
obou stran. Proband se snazil zaClenit prvky terapie do tréninkového cyklu minimalné
2x tydné. Proband sam udava vyrazné zlepSeni stability v oblasti ramennich pletenci a
predevsim pak v oblasti lopatek, a to predev§im béhem soutézniho trhu. Bolestivost levé
horni koncetiny se ndm nepodaftilo zcela odstranit, ale jeji snizeni proband subjektivné
povazuje za znacné, jelikoz ho jiZ nadale neomezuje v tréninkovych jednotkach.

(viz Priloha 7: Kazuistika ¢. 3 — po terapii)

Dlouhodoby kinezioterapeuticky plan:

PIR

Aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému patefe

Cviceni s Thera Bandem pro posileni oslabenych a relaxaci hypertonickych svalii dle
konceptu Briigger

Stabilizace ramennich pletencii dle konceptu DNS

Vhodna dopliikova aktivita (plavani, jizda na kole, nordic walking)
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6 Diskuze

Vzpirani je komplexni sport, ktery vyzaduje vysoky stupen svalové koaktivace.
Naroky na precizni spolupraci svalovych skupin mohou snadno vést ke zranéni
pohybového aparatu. Pokud vzpéra¢ nedodrzuje spravnou techniku soutéznich disciplin
je svalova koaktivace sniZzena ¢i dokonce znemoznéna (Everett, 2016). Narusenim
svalové souhry dochazi k patofyziologické distribuci svalového tonu a ke vzniku
svalovych dysbalanci (Page, 2009).

Pro zacatek vyzkumné casti této bakalafské prace jsem uvedl vyzkumnou
otazku: Jaké nastanou zmény v kineziologickém vysetieni vzpérace s ndlezem
patologicky  distribuovaného  svalového  tonu po  provedeni  navrhnutého
Sfyzioterapeutického postupu? Pro odpoveéd na tuto otdzku jsem pro kazdého probanda
sestavil individudlni kinezioterapeuticky plan s pfihlédnutim k jeho soucasnym
potfebam. Tyto plany mély za cil odstranit ¢i zmirnit nalezené patologie pohybového
aparatu.

Prvni krok vyzkumu spocival v provedeni vstupniho vySetfeni probandd.
Pomoci vySetfeni aspekci a palpaci bylo u vSech probandi zjiSténo patologické
postaveni pti¢né ¢i podélné klenby nozni, nebo byly zjistény tyto patologie soucasné.
Dalsim shodnym prvkem, ktery se objevil u vyzkumné skupiny, bylo protrakéni
postaveni ramennich kloubli spolu s pfedsunutym drzenim hlavy. Béhem palpace se u
probandl projevil hypertonus m. quadratus lumborum, ktery se dle mého nazoru vzdy
projevil v disledku patologického drzeni panve. V ramci vysetifeni hybnych stereotypii
dle profesora Jandy se probandi shoduji pfedevS§im ve stereotypu extenze v kyCelnim
kloubu, kdy aktivuji nejprve svaly ischiokrurdlni skupiny. Pro stereotyp abdukce
v ky€elnim kloubu se u vSech probandi vyskytl chybny mechanismus, at’ uz ve formé
prevahy m. tensor fasciae latae ¢i m. quadratus lumborum. Pfi provadéni pohybového
stereotypu kliku doslo u vSech probandu k odstavani medialni hrany lopatky ve smyslu
scapula alata.

Po vyhodnoceni dat ze vstupniho vySetfeni se shoduji s poznatky profesora
Koléate (2017), ktery spojuje nedostatecnou praci dolnich fixatorti lopatek s jejich
odstavanim, které nastava v disledku nadmérné aktivity jejich hornich fixatort. Page
(2009) spojuje drzeni panve v anteverzi se omezenou extenzi v kycelnim kloubu spolu
s reflexni zménou svalového tonu kycelnich i kolennich flexorii. I tento nazor se

shoduje s vysledky mych vstupnich vySetfeni. Vysledek, ktery se pii mych vySetfenich
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nepotvrdil je pfitomnost kompenzacni hyperkyfézy v hrudni oblasti patefe jako
duasledek retroverze panve, ktery popisuje Page (2009).

V ramci vstupniho vySetieni probandi absolvovali vySetfeni vSech Sesti
pohybovych stereotypt dle Jandy a vybranych testi HSSP dle Kolafe. Spojitost mezi
témito vySetfenimi spatiuji v tom, ze se jednd o stereotypni zapojeni svalll pro dané
pohyby. U téchto vySetieni dbame na spravnou svalovou koaktivaci, ktera je v 1écbé a
terapii svalovych dysbalanci klicova. Ackoliv testovani dle profesora Kolafre ptineslo
vysledky o kvalit¢ prace HSSP, tak testovani dle profesora Jandy piineslo komplexnéjsi
pohled na hybné stereotypy, které se zapojuji bchem vzpirdni. Pro zkoumanou
problematiku, tedy volim jako vyznamnéjsi testy podle profesora Jandy.

Pro aktivaci HSSP a zlepSeni funkce ramennich a panevnich pletencii jsem zvolil
koncept DNS. V tomto konceptu jsem pracoval s modelem tfi a dvanactimési¢niho
ditéte. Pro jejich provedeni bylo nejprve potieba oSetfeni hrudniku pomoci TMT a
instruktdz probandti o dolnim hrudnim dychani. Polohy byly modifikovany za ucelem
sniZzeni ¢i naopak zvySeni narocnosti jejich provadéni. Pro tyto Ucely bylo vyuzito
gymnastického mice, Thera Bandil a dynamiky koncetin.

Hypertonické svaly a svaly postizeny trigger pointy byly oSetieny TMT a to
ischemickou kompresi a PIR. Technika PIR byla pouzita ve formé autoterapie
samotnymi probandy, ktefi byli béhem terapii o technice pouceni.

Pocet probandid byl v pribéhu vyzkumné ¢asti snizen na konecny stav tii
probandi. Toto snizeni nastalo, protoZe pouze tito probandi se dostavili na pozadovany
pocet terapii.

V ramci terapie byl dale vyuzit koncept Briigger, a to pfedevSim pro posileni
svalil, které se jevily jako slabsi z vySetfeni funkénim svalovym testem. Toto posilovani
prob&hlo za pomoci Thera Bandu. Pfi cviceni byla vyuZita technika AEK, kterd se
zam¢tovala predevSim na relaxaci hypertonickych sval. Pro oSetfeni mekkych tkani
bylo vyuZito 1 principu horké role.

Vysledky, kterych bylo v prib&hu terapie dosazeny, jsou ve skrze pozitivni a
vybrané fyzioterapeutické koncepty a metody se jevi jako vhodné. VSichni probandi
zaznamenali zlepSeni stavu svalovych dysbalanci, které je omezovaly predevsim béhem
tréninkl vzpirani. Vystupni vySetteni ukazalo rozdilné urovné pokroku probandil. Tento
fakt dle mého nazoru nejvice ovlivnil ¢as, ktery museli probandi vynaloZit k zafixovani
spravného dechového stereotypu. Tento bod se ukazal jako kli¢ovy pro zvladnuti

dalSich prvki terapie, a jelikoz proband P. P. potfeboval k tomuto kroku vetsi ¢asovou
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dotaci, tak v rdmci osmi tydenni spoluprace nebyly kone¢né vysledky natolik zfetelné
jako u zbyvajicich probandd.

Vzpirani se sportem, ktery klade enormni naroky na techniku provadénych cvikt
a souhlasim s Markem Rippetoem (2011), ktery povazuje kompenzacni cviceni jako
metodu prvni volby pro 1é¢bu funkénich svalovych dysbalanci, v dobé kdy jesté svalova
dysbalance nezacala poskozovat strukturu.

Predkladana prace mtize byt vyuzita fyzioterapeuty, ktefi se ve své klinické
praxi setkaji se svalovymi dysbalancemi, a to nejen u vzpéracu ale i u bézné populace.

Dale mtze poslouzit trenériim i samotnym sportovetim jako edukacni material.
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7 Zavér

Bakalatska prace se zaobirala moznostmi fyzioterapie svalovych dysbalanci u
vzpéradi. Dysbalance je dle Cermaka (2005) vyvrcholenim jednostranného zatiZeni,
které poskozuje funkci pohybového aparatu, jenz vede k poskozeni struktury. Pro
sportovce tento fakt znamena negativni dopad na vykonnost a zvySené riziko zranéni. Je
tedy dulezité¢ jednostranné sportovni zatizeni doplhovat o relaxaci a piipadné o
kompenzacni cviceni, ktera sportovci pfinasi novy impulz v pohybovych aktivitich a
pusobi tak jako protivéha k tréninkovym davkam.

Teoretickd cast této bakalatské prace obsahuje popis vzpirani jako sportu spolu
s popisem zdkladni fyziologie vzpirani. Déle jsem popsal svalové dysbalance a
patomechanismus jejich vzniku. V praci jsem vysvétlil vztah dysbalance a bolesti, ktera
pfi jejich vyskytu vznikd. Témito kroky byl splnén prvni cil bakalaiské prace, a sice
priblizit problematiku vzpirani z pohledu fyzioterapie.

Pro naplnéni druhého cile mé bakalarské prace, jenz se zaméfil na navrh metodik
kinezioterapie jako prevenci zranéni v disledku svalovy dysbalanci, jsem vybral
metody fyzioterapie, které jsem nejdiive popsal v teoretické Céasti a nésledné je
aplikoval v terapii pfi realizaci vyzkumné ¢asti mé bakalaiské prace. Kazdy proband
ode m¢ obdrzel kratkodoby i dlouhodoby kinezioterapeuticky plan. Jejich vysledky byly
zhodnoceny a poskytly tak data pro splnéni i mého druhého cile.

Po skonceni terapie bylo u probandi zjist€no zlepSeni v distribuci svalového
tonu spolu se zlepSenim aktivace HSSP. Tato skutecnost vedla u vSech probandi
k odstranéni ¢i zmirnéni obtizi, jez vznikly na podklad€¢ svalovych dysbalanci a
negativné ovlivilovaly tréninkové jednotky probandil. Po cely pribéh nasi osmitydenni
spoluprace se nevyskytly Zadné problémy, které by citelné zasahly do vysledki terapie.
Sama terapie pak byla hodnocena jako pfinosna pro ob¢ ziiCastnéné strany.
sportovce. Pokud tomu tak neni, je nutné zatadit kompenzaéni cviceni, které ochrani
sportovce pied pietizenim pohybového aparatu a jeho naslednym poskozenim. Diraz na
techniku cvikli se v poslednich letech rapidné zvysil, ovS§em moznosti kompenzace jsou
stale podcenovany. Na vyznam kompenza¢niho cviceni by se do budoucna mé¢l klast

vétsi dliraz, a to na vSech trovnich sportovniho snazeni.
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Priloha 1

Jiho&eska univerzita v Ceskych Bud&jovicich — Zdravotné socialni fakulta

Informovany souhlas

Moznosti fyzioterapie svalovych dysbalanci u vzpéracta

Jméno: ...

Ja, nize podepsany, souhlasim s uc¢asti ve vyzkumné ¢asti bakalarské prace.

Byl jsem seznamen s cilem prace, jejimi postupy a s tim, co se ode mne ocekava.
Studentka ...........cooiiiiiiii 3. ro¢niku oboru Fyzioterapie mize ve své
bakalaiské praci pouzit udaje zjisténé pii vySetfeni a terapii, pouze bez identifika¢nich
udajii. Prace bude vypracovana zcela anonymné.

Dale souhlasim se zpracovanim fotografické dokumentace zhotovené v pribéhu

vyzkumu.
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Priloha 2: Kazuistika ¢&. 1 — pied terapii (zdroj: archiv autora)
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Priloha 3: Kazuistika ¢. 1 — po terapii (zdroj: archiv autora)
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Priloha 4: Kazuistika ¢&. 2 — pied terapii (zdroj: archiv autora)
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Priloha 5: Kazuistika ¢&. 2 — po terapii (zdroj: archiv autora)
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Priloha 6: Kazuistika ¢. 3 — pred terapii (zdroj: archiv autora)
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Priloha 7: Kazuistika ¢&. 3 — po terapii (zdroj: archiv autora)
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10 Seznam pozitych zkratek

AA
AEK
CNS
HSSP
IWF
m.
mm.
NO
OA
PA
PIR
SA

alergologicka anamnéza
agisticko-excentrické kontrakce
centralni nervova soustava
hluboky stabiliza¢ni systém patete
International Weightlifting Federation
musculus (sval)

musculi (svaly)

nyn¢jsi onemocnéni

osobni anamnéza

pracovni anamnéza
postizometricka relaxace

sportovni anamnéza
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