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Moznosti ovlivnéni svalovych dysbalanci u kanoistti prostiednictvim
fyzioterapie

Abstrakt

Tato bakalaiska prace se zabyva svalovymi dysbalancemi u kanoisti a moznostmi jejich

ovlivnéni prostiednictvim fyzioterapie.

Kanoistika, konkrétné sjezd na divoké vodé, je silové vytrvalostni vodni sport, jehoz
cilem je co nejrychleji piejet stanoveny usek feky. Tento sport klade vysoké naroky na
svaly ramenniho pletence a trupu, na jejichz podkladée vznikaji riizné svalové dysbalance,
které se nevhodnym kompenzacnim cvi¢enim a nedostateénym strecinkem jesté vice

prohlubuji a mohou vést az k urazu.

Cilem této prace bylo zjistit, jaké svalové dysbalance a poruchy postury se vyskytuji u
kanoistli (sjezdai na divoké vod¢) a jak je mozné tyto obtize ovlivnit pomoci

fyzioterapie.

V prvni (teoretické) ¢asti této prace jsou popsany obecné poznatky o kanoistice — historie,
charakteristika a kineziologie pohybu pii padlovani. Déle je v této ¢asti obecné popsan

sportovni trénink, svalové dysbalance a obecné zéklady sportovni mediciny.

V druhé (praktické) ¢asti jsou popsany fyzioterapeutické postupy, které byly pouzity pti
vyzkumu. Také obsahuje vysledky samotného vyzkumu, ktery byl zpracovan kvalitativné
formou kazuistik. Kazdd kazuistika obsahuje anamnézu, vstupni kineziologické
vySetfeni, prubéh jednotlivych terapii, vystupni kineziologicky rozbor a zavérecné

zhodnoceni terapie. Vyzkum probihal v délce 8 terapii.

Z vyzkumu vyplynulo, Ze nejcastéji se u sjezdaiti na divoké vod¢ vyskytuje oslabeni
hlubokého stabiliza¢niho systému, horni zkiiZeny syndrom a zkraceni flexorti ky¢elniho
kloubu a s nimi souvisejici poruchy postury ve formé zvétsené bederni lordozy a hrudni

kyfo6zy, protrakéniho drZeni ramen a ptedsunu hlavy.

Prace mize byt pouzita v praxi fyzioterapeutd, sportovnich trenérti nebo jako edukacéni

material pro vybranou skupinu sportovci.
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Possibilities of influencing muscle imbalances in canoeists through

physiotherapy
Abstract

This bachelor-s thesis deals with muscle imbalances in canoeists and possibilities of their

influence through physiotherapy.

Canoeing, specifically whitewater kayaking, is a power-endurance water sport, whose
goal is to pass across the river stretch as soon as possible. This sport puts high demands
on the shoulder muscles and the trunk, on which different muscle imbalances arise, that
are impaired by inappropriate compensatory exercise and poor stretching and can lead to

injury.

The aim of this thesis is to find out, what muscle imbalances and postural disorders occur
in canoeists (whitewater kayakers) and how can one influence these problems with

physiotherapy.

The first (theoretical) part describes the general knowledge about canoeing — history,
characteristics and the kinesiology of the paddling movement. Furthermore, sports

training, muscle imbalances and sport medicine are generally described there.

The second (practical) part describes the physiotherapeutical methods used in this study.
It also contains the results of the research itself, which was processed in the form of case
studies. Each case study comprises of anamnesis, initial kinesiological examination, the
course of the individual therapies, final kinesiological examination and the final

evaluation of therapy. The research lasted in the lenght of 8 therapies.

The research showed, that the most common muscle imbalances in whitewater kayakers
are: weakening of the deep stabilization system, upper cross syndrome and shortening of
the hip flexors. With these imbalances are associated postural disorders in the form of
increased lumbar lordosis and thoracic kyphosis, shoulder protraction and forwarded head

posture.

This thesis can be used in the practice of physiotherapy, sports coaches or as an

educational material for a specific group of sportsman.
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Uvod

Svou bakalafskou praci jsem si vybrala na téma ,,Moznosti ovlivnéni svalovych
dysbalanci u kanoist prostiednictvim fyzioterapie“. Toto téma jsem zvolila z toho

divodu, Ze jsem diive sama d¢lala kanoistiku a zajima mé jeji vliv na pohybovy aparat.

Je obecné znamo, ze sport pfinadsi jak pozitiva, tak negativa, a to nejen co se tyce
pohybového aparatu. Toto obzvlast’ plati u vrcholovych sportovct. Miize to byt dano
nadmérnou zatézi a intenzitou tréninku, ale Casto se také setkavame s piipady, kdy jsou
funkéni poruchy zplsobeny nedostatenym, nebo dokonce Zzadnym protaZzenim pfi
tréninku a absenci kompenzacénich cvi¢eni. Tuto problematiku vnimédm jako velice
aktudlni. Podle mého nazoru je dulezité¢ se zaméfit nejen na terapii poruch pohybového
aparatu u kanoistt, ale také na dostate¢nou edukaci sportovci a jejich trenérti, aby se

témto problémiim dalo pfedchézet, nebo alespoii jejich vyskyt snizit.

V této praci bych chtéla zjistit, jaké svalové dysbalance se nejcastéji vyskytuji u kanoisti,
pfesngji feCeno u sjezdaili na divoké vod¢. Na zékladné zjisténych informaci bych dale
chtéla vytvofit individualni dlouhodoby terapeuticky plan pro vybrané probandy. Tento

soubor cvikll by dale mohl slouzit jako edukacni material pro danou skupinu sportovci.



1 Teoreticka Cast

1.1 Kanoistika
1.1.1 Charakteristika kanoistiky

Kanoistika je vodni sport provozovany rekrea¢né i na profesiondlni urovni. Ackoliv je
nazev odvozen od kéanoe, jsou pod nim obsazeny i discipliny provozované na kajaku.
Jedinym podstatnym rozdilem mezi kanoistou a kajakatrem je ten, Ze kanoista v lodi kleci
na jedné dolni koncetin€ a pouziva padlo s jednim listem, zatimco kajakar v lodi sedi a
pouziva padlo s listy na kazdém jeho konci (Holland, et al., 2018). Mezi nej¢astéjsi
discipliny fadime rychlostni kanoistiku, slalom, sjezd a vodni turistiku. Déle sem fadime

discipliny jako draci lod¢, rafting nebo kanoepolo (Bily, 2001).

Rychlostni kanoistika se rozd€luje na dlouh¢ a kratké traté, jezdi se na stojaté nebo mirné
tekouci vodé€. Vodni slalom a sjezd jsou discipliny provozované na divoké vodé¢ (Bily,
2000). Narozdil od slalomu na divoké vod¢, pfi sjezdu na divoké vodé na draze nejsou
branky, cilem je sjet co nejrychleji stanoveny usek feky. Zavodit se mize bud’ ve sprintu
na 500-750 m, ktery se jezdi na 2 kola, nebo Vv klasickém sjezdu na 5 km. Kajaky na
divokou vodu maji také jinou stavbu nez rychlostni kajaky (Stubbs, 2009).

1.1.2 Historie kanoistiky

Snaha o pfekonani riznych vodnich tokl a fek pomoci plavidel je stara jako lidstvo samo.
Nejveétsi vliv na rozvoj sportovniho a turistického padlovani, takového, jaké ho zname
dnes, m¢la plavidla severoamerickych Indiand, ktefi pouzivali malé Cluny pohanéné

padlem (Dolezal, 1991).

Kénoe se do Evropy dostala pravdépodobné v obdobi, kdy byla objevena Amerika.
Termin kénoe se pouzivad pro maly, otevieny ¢lun pohdnény padly (Dolezal, 1991).
V Anglii byly kanoe pouzivany k rekrea¢nim uceliim od roku 1850 a postupné se odtud
rozsifily do celé Evropy. Prvni kanoi do Cech dovezli angliéti obchodnici v 70. letech 19.
stoleti (Bily, 2001). Prvni kdnoe ceské konstrukce byla postavena roku 1915 €lenem

Ceského Yacht klubu.

Dalsim plavidlem, které mélo vyznamny podil na rozvoji dnes$ni kanoistiky, je
eskymacky kajak. Jeho pivod je u Eskymdka, kde kviili neptiznivym povétrnostnim

podminkam vyvinuli plavidlo zcela uzaviené, kromé otvoru pro uzivatele. Otvor, ve
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kterém sedé¢l Clovek, se prekryval krycei zastérou, pevné ptipevnénou k lodi, ktera branila
priniku vody dovniti kajaku, a to i v pfipad¢ pievraceni. V Evropé se kajak rozsifil
predevsim ve skandindvskych zemich a odtud pak do ostatnich zemi, kde byl vyuzivan
hlavné k rekreacnim a sportovnim uceltim (Dolezal, 1991). Jednim z jeho nadsenych
propagatorti byl Skot Mac Gregor, zakladatel klubu Royal Canoe Club, ktery postavil
kajak podobny tomu eskyméackému a nazval jej Rob-Roy (Bily, 2001).

Rozmach vyuzivani kanoi a kajakt vedl ke vzniku prvnich kanoistickych klubu, tim
nejstar$im je anglicky Royal Canoe Club z roku 1866 (Dolezal, 1991; Bily, 2001). Dalsi
Kluby vznikaly ve Francii, v Némecku a dalSich zemich. Za rozvoj kanoistiky u nas nese
nejvetsi zasluhy Josef Rossler Otfovsky. V roce 1913 doslo k zalozeni Svazu kanoisti
kralovstvi ¢eského, coz byl piedchiidce dnesniho Ceského svazu kanoistil. 20. 1. 1924
byla vKodani zaloZena —mezinarodni kanoisticka federace International
Representantschaft fiir Kanusport (IKR). Cesky svaz piistoupil do IKR v roce 1925 jako
paty c¢len a je povazovan za zaklddajiciho clena spolu s Rakouskem, Némeckem,
Svédskem a Dénskem (Bily, 2001). Téhoz roku byly v Praze usporadany velké
mezinarodni kanoistické zavody v ramci VIII. mezinarodniho olympijského kongresu
(Bily, 2001). Cilem téchto zavoda byla propagace kanoistiky a snaha o jeji zatazeni do
programu olympijskych her (OH). Roku 1946 vznikla Mezinarodni federace kanoistiky
— ICF, pracujici dodnes.

Roku 1933 probéhlo v Praze prvni mistrovstvi Evropy v rychlostni kanoistice, které
piispélo k zatazeni kanoistiky do programu OH v roce 1936. Prvni mistrovstvi svéta se
uskute¢nilo roku 1938 ve §védském Vaxholmu. V soucasné dob¢€ se mistrovstvi svéta
Vv rychlostni kanoistice kona kazdoro¢né, s vyjimkou let konani OH. Od roku 1997 je
potadan i Svétovy pohdr. Piiblizné od roku 1933 se zac¢inal rodit i vodni slalom, za prvni
zavod ve vodnim slalomu se povazuje zavod na fece Aare na jezu Rupperswilu ve
Svycarsku. Ceskoslovenskym priikopnikem v této discipling je Frantisek Smutny, ktery
spole&né se svymi spolupracovniky uspotadal v roce 1937 prvni slalom na kajaku v CSR.
Prvni mistrovstvi republiky ve vodnim slalomu se uskute¢nilo roku 1939, ve sjezdu roku
1957, od té doby se konaji kazdorocné. Do programu OH byl vodni slalom zafazen az
roku 1972 v Mnichové, dale az roku 1992 v Barceloné. Mistrovstvi svéta (MS) dospélych
se potada kazdy rok, MS juniort kazdy sudy rok, jiz od roku 1986 (Bily, 2001).
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1.1.3 Kineziologie pohybi

Ve vodnim slalomu a sjezdu jsou svaly horni ¢asti téla a hornich koncetin zapojovany
dynamicky béhem cyklickych a acyklickych sttidavych pohybi, zatimco dolni koncetiny
udrzuji stabilitu lod¢ (Kra¢mar, 2002). Veskeré pohyby, které jsou nezbytné pro uspésné
zvladnuti prijezdu slalomové trati vytvaii slozity nervosvalovy komplex. Pohybovy
projev technicky zdatného zavodnika ve sjezdu i ve slalomu se projevuje souhrou
svalovych skupin, jejichz synchronizace je trénovana mnohonasobnym opakovanim a
neustadlou korekci pfi tréninku (Bily, 2002). Vykon sportovce pii slalomu zavisi
predevs§im na jeho technicko-koordinac¢ni pfipravenosti, psychické odolnosti a
kardiorespiracni zdatnosti. Technika zabéru ve slalomu vyzaduje velky rozsah pohybu
v ramennim pletenci, aby mohl sportovec zabér technicky provést a vlozit do néj
potiebnou silu (Powell et al., 2020). Nékteré zabéry byly dokonce oznaeny jako
nebezpecné, jelikoz je pfi nich rameno ve zranitelné poloze a Casto tak dochéazi k
poskozeni (Powell et al., 2020). Vykon zavodnika pfi sjezdu je nejvice zavisly na
schopnosti aplikace techniky zabéru, inavé a podminkach vodniho terénu (Kra¢mar,
2002). Sjezd na divoké vodé také klade vysoké naroky na udrzeni stability v nepfiznivém

terénu (Kra¢mar, 2002).
V této kapitole se dale budu vénovat pouze sjezdu na divoké vode.
1.1.3.1 Charakteristika priubéhu pohybu

K ovladani lodi se pouzivaji piimé a fidici zabéry a jejich kombinace. Na popis byl

z pfimych zabér vybran zabér vpted a ze tidicich Siroky zabér od piide.

Zabér vpted je vychozim technickym prvkem pro zvladnuti dal§ich zabéra a celkove
pohybu na kajaku. Mizeme ho popsat jako lateraln€ symetrickou lokomoci recipro¢niho
charakteru zajiStovanou predevs§im pletencem ramennim a trupem (Kra¢mar, 2002). U

sjezdait je pii zabéru vyraznéjsi rotace trupu.

RozliSuji se ti1 faze zab&ru: zasazeni; tazeni a vytazeni a prenos. Pii zasazeni sedi kajakar
ve vzpiimené poloze s trupem mirné naklonénym doptfedu. Spodni paze (taznd) je
natazend a horni (tlacnd) je pokrcend, ruka se nachazi ptiblizn€ ve vysce o¢i. Ramena jsou
rotovana do sméru zabéru, kolena jsou mirné€ od sebe, lehce pokréena a optena o boky
lodi. List padla se zasazuje co nejblize u lodi. Zasazeny list ve vodé, zapésti, loket a

ramenni pletenec tak spolecné vytvaii punctum fixum (Bily, Kra¢mar, Novotny, 2000;
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Bily, 2002). Nastaveni hlavy a trupu je zajisténo hlubokymi svaly zad (mm. erectores
trunci), $ijovymi svaly (m. splenius, m. longissimus, horni ¢ast m. trapezius) a m.
quadratus lumborum. Pied zac¢atkem zabéru je nutné nejprve stabilizovat lopatku, coz se
déje pomoci m. trapezius, m. levator scapulae, mm. rhomboidei, ke stabilizaci
dopomahaji také m. pectoralis major a m. latissimus dorsi (Kra¢mar, 2002). Po zah4jeni
zabéru dochazi k rotaci trupu, kterou provadi m. obliquus internus abdominis na
nezabérové strané lodi a m. obliquus externus abdominis na stran¢ zabéru. Piedklon trupu
je zajistén aktivaci flexort kycelniho kloubu (m. iliopsoas, m. rectus femoris, m. tensor
fasciae latae). Natazeni paze vpted provadi m. deltoideus pars clavilularis a m. pectoralis

minor (Houserek, 2017).

Tazeni se provadi tésn¢€ podél boku lod¢ a list padla je celou dobu zanoieny ve vode. Na
zacatku tahu je spodni paZe natazend a tah je provadén pomoci rotace ramen a ¢astecné
také trupu. V druhé poloving faze se spodni paze pokr€uje a ptitahuje padlo k télu. Horni
paze (tlatna) se pohybuje téméf v ptimce vpted pfiblizn€ ve vysce o¢i. Ruka, kterd svira
zerd’ se pfi tlaku uvoliuje (Kra¢mar, 2002). Hlavnimi zabérovymi svaly pfi tazeni pod
vodou jsou m. latissimus dorsi, m. teres major, m. triceps brachii a zadni Cast m.
deltoideus. Na zabérové strané dochazi ke zpétné rotaci trupu pomoci m. obliquus

internus abdominis a na druhé strané m. obliquus externus abdominis (Kra¢mar, 2002).

Nasleduje vytaZeni padla u téla Sikmo stranou tak, aby nedoSlo k odhozeni vody. Pii
vytaZeni listu klesa horni paze k hlading a pfipravuje se na zahajeni zdberu vpied na druhé
stran€. V kone¢né fazi vlastné jezdec zaujima polohu odpovidajici té¢ vychozi. Ve fazi
pfenosu dochazi ke sviznému otoceni rukojeti padla v tzv. volné ruce, ¢imZ se umozni
nastaveni listu k dal§imu zdbéru (Kra¢mar, 2002). Vytazeni padla je provedeno
predevsim pomoci stejnostranného m. deloideus a m. trapezius (horni ¢ast), otoceni padla
je provedeno souhrou pronatort, supindtord, flexort a extensorti zapesti (Houserek,
2017).

Panevni pletenec a dolni koncetiny maji pii jizdé funkci spiSe fixacni, rovnovaznou a
prenosnou. Jelikoz kajakat sedi v lodi pevné s opfenymi chodidly a fixovanymi koleny o
stény lodi ¢imz s ni vytvari pevny celek, tvofi tak spodni cast téla punctum mobile

(Kra¢mar, 2002).

Siroky zabér od ptidé, nebo také oblouk ¢i odhoz, se pouziva ke korekci sméru jizdy nebo

k otaceni. Opét se sklada ze tii fazi zminénych vySe. Pii zasazeni je trup mirné
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predklonén, tazna paze je nataZena vpted a horni paze je pokréend pied télem. Ruka horni
paze je pfiblizn¢ na urovni prsou. Ramena a trup jsou rotovéna na opacnou stranu
(Kra¢mar, 2002). Ve fazi tazeni vede spodni natazena paze pomoci rotace ramen a trupu
list padla co nejdale od lodi po draze oblouku. Horni paze se pii tomto pohybu postupné
natahuje, ale zUstava stale ve stejné vysce. K vytazeni padla dochéazi vétSinou tésné za
télem. V této technice je potieba dbat hlavné na to, aby rotace nebyla doprovazena vétsim
pifedozadnim a stranovym pohybem trupu, coz ma ¢asto na svédomi rozhoupani lodi.
Siroky zabér od piidé je ve sjezdu hlavnim ¥dicim zabérem (Kraémar, 2002). V prvni
poloviné zabéru kanoista provadi zabér pred télem obloukem od piidé, ve chvili, kdy se
padlo dostane na uroven trupu a je nejdale od lodi, zacCina ptitahovat padlo k zadi
(Houserek, 2017). Je-li oblouk veden na pravé strané lodi, lod’ se ota&i vlevo (Sulc, 1961).

Kra¢mar (2002) pfirovnava tuto ¢innost ke globalnimu vzoru reflexniho plazeni.
1.2 Sportovni trénink

Jedna se o organizovanou, systematickou ptipravu sportovell na vrchol sezony. Cilem
tréninku je dosdhnout co nejlepsi vykonnosti v daném sportovnim odvétvi pomoci
vSestranného rozvoje (Peri¢, Dovalil, 2010). Trénink je pro sportovce dilezity, proto je
nutné davat mu dostateCnou pozornost. Je dulezité, aby se trénink zdokonaloval nejen
teoreticky, ale také aby se zdokonalovaly podminky, ve kterych je sport provozovan a
také prace trenérli a jinych odbornikli (Dovalil et al., 2009). Zaroven by mél trénink
respektovat celkovy rozvoj jedince, nem&l by byt vrozporu sjeho moralnimi,

zdravotnimi a kulturnimi normami (Peri¢, Dovalil, 2010).

Zékladnim utvarem sportovniho tréninku je tréninkova jednotka. Kazdad tréninkova
jednotka by se méla skladat ze 4 ¢asti: uvodni (seznameni s obsahem tréninku), pripravna
(rozcviceni), hlavni (vlastni trénink) a zavérecna (uklidnéni a uvolnéni svalstva) (Dovalil
etal., 2002). Zakladnimi slozkami sportovniho tréninku jsou kondi¢ni, technicka, takticka

a psychologicka ptiprava (Choutka, Dovalil, 1991).

Samotny tréninkovy proces je dlouhodobé zélezitost plna soustfedéni a systematicnosti.
Napli tréninkové jednotky by se méla odvijet od potieb a dovednosti zdvodnika a brat

ohledy na jeho vék, vykonnost a obecné vyvojové predispozice.
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1.2.1 Tréninkova piiprava sjezdaiii

Tréninkovy proces sjezdaitt miizeme rozdélit do 4 etap. Seznamovaci etapa patii détem,
které s kanoistikou teprve zacinaji a nemaji s ni zddné zkusSenosti. V tomto obdobi se uci
zakladni pravidla, navyky a pohybové dovednosti (Busta, 2020). Trenér by mél pro déti
vytvorit pestry program zaméfeny na vSeobecny rozvoj pohybu tak, aby v détech vyvolal
pozitivni citovou vazbu ke sportu (Busta, 2020). Trénink mtze byt prokladan napft.
micovymi hrami, gymnastikou nebo béhem, vhodné jsou sportovni aktivity, pti kterych

dochazi k zapojeni horni i dolni ¢asti téla soucasné (Busta, 2020).

Po etapé seznamovaci nastupuje etapa zakladniho tréninku, kde dochéazi k postupnému
navySovani intenzity a objemu tréninku. Tréninku na vod¢ dominuje technicka ptiprava,
ale objevuji se jiz 1 prvky rychlostni a vytrvalostni (Busta, 2020). Vétsi daraz je také
kladen na pfipravu v zimnim obdobi. Vhodné je zaradit rizné sportovni aktivity, které

techniku padlovani napodobuji, jako je bézecké lyzovani, plavani nebo béh (Busta, 2020).

Dalsi etapou je specializovany trénink. V tomto obdobi pfibyva hlavné motivace
zavodnikd, jelikoz je zde moZnost nominace do juniorského reprezentacniho druZstva a
pozdéji také moznost Gspéchu na mezinarodnich soutézich (Busta, 2020). Tréninkové

jednotky jsou stale intenzivnéj$i, obsahlejsi ale také podrobné;jsi (Busta, 2020).

Posledni je etapa vrcholového tréninku, jejiZz zakladni charakteristikou je Siroké spektrum
vekovych kategorii, protoze se zde mohou setkat mladi za¢inajici sportovci se zavodniky
na konci jejich kariéry. V této etapé€ je Zadouci individualni ptistup ke kazdému jedinci,
jelikoZ socialni, psychické a biologické vlastnosti jsou pro kazdou v€kovou kategorii

rozdilné (Busta, 2020).

Pti tréninku sjezdafd pfevazuje trénink rychlostni vytrvalosti a vytrvalosti obecné, na

rozdil od slalomaia se zde pomérné snizuje piiprava technicka (Kra¢mar, 2002).
1.2.2 Rocni tréninkovy cyklus

Roc¢ni tréninkovy cyklus je zakladni jednotka dlouhodobé tréninkové Cinnosti a svym
uporadanim vyjadiuje racionalni stavbu tréninku (Peri¢, Dovalil, 2010). Rozdélujeme jej
na 4 obdobi: pfipravné, pfedzavodni, zdvodni a pfechodné. Kazdé z téchto obdobi je

specifické svoji strukturou a obsahem a formou tréninku (Peri¢, Dovalil, 2010).
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Cilem pfipravného obdobi je dosdhnuti dostatecné trénovanosti, aby sportovec zvladl
hlavni zavodni obdobi, proto se dava diraz na zvyseni funkéniho maxima v oblasti
energetickych rezerv, spotfeby kysliku (VO2 max), rozvoje flexibility a dovednosti. Pro
toto obdobi plati 3 hlavni zasady: postupné zvySovani zatéze, narast miry specifi¢nosti a

postup od jednotky k celku (Peri¢, Dovalil, 2010).

V ptedzavodnim obdobi zlstavd vysoky objem a intenzita tréninku. Dochazi zde
K propojeni taktiky a techniky sportovni discipliny s vysokou kondi¢ni zatézi. Konci

piredzavodniho obdobi se fika ladéni sportovni formy (Peric, Dovalil, 2010).

V zavodnim obdobi se trénink soustiedi pfedevsim na udrzeni sportovni formy a dosazeni

co nejlepsich vysledki v soutézich (Peri¢, Dovalil, 2010).

strance fyzické i psychické (Peri¢, Dovalil, 2010). Tréninky zaznamenavaji vyznamny
pokles objemu a intenzity a jsou nahrazovany spiSe aerobnim cvicenim. Do tréninku se
rovnéz navraci doplitkové sporty a hry a mél by probihat zdbavnou formou, aby doslo

k zotaveni psychiky sportovce (Peri¢, Dovalil, 2010).
1.3 Svalové dysbalance

Dle Hoskové (1995) vznika svalova nerovnovaha jako dasledek nespravného zatézovani
pohybového apardtu, nedostatku pohybu a pifetézovani. Zkracuji se fyzické svaly a
ochabuji svaly statické. Soucasné tvrdi, ze svalové dysbalance jsou nej€astéjsi pti¢inou
vadného drzeni téla (VDT), poruch patefe a nespravnych pohybovych stereotypi.
Svalové dysbalance se mohou pifi nevhodné pohybové zatézi a kompenzaci jesté zhorsit
(Stérbova, 2018). Dle Jandy (1982) maji fazické svaly vétsi tendenci k hypotonii, jelikoz
obsahuji vice bilych svalovych vlaken, tudiz se rychleji aktivuji, ale také rychleji unavi,

proto je nutné tyto svaly neustale posilovat.

V oblasti ramenniho pletence vznikd horni zkiizeny syndrom, ktery se vyznacuje
zkracenim horni ¢asti m. trapezius a m. levator scapulae, m. sternocleidomastoideus a m.
pectoralis major. Oslabené jsou dolni fixatory lopatek (m. serratus anterior, spodni a
stiedni ¢ast m. trapezius) a hluboké flexory krku (Kolat, 2020). Klinicky se tedy projevuje
pfedsunutym drzenim hlavy a protrakci ramen, dochdzi k pfetizeni m. supraspinatus a
postupné dochazi k jeho degeneraci (Kolaf, 2020). Lewit (2003) dodava, Ze zaroven ¢asto

nalézame 1 horni typ dychani se zvySenou aktivitou mm. scaleni a TrP v branici.
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Pro dolni zktizeny sy je charakteristické zkraceni flexord kycelniho kloubu (m. rectus
femoris, m. tensor fasciae latae, m. iliopsoas) a vzpfimovact trupu (mm. erectores trunci)
a soucasné oslabeni glutealnich a bfiSnich svala (Kolafr, 2020). Projevuje se zvétSenou
bederni lordézou a zvySenym sklonem panve, dale pozorujeme snizenou extenzi v kycli
pfi chiizi (Kolaf, 2020). Stupen zvétSeni bederni lordézy zévisi na stupni oslabeni a
zkraceni svalii. Na zaklad¢ této dysbalance dochézi ke zméné¢ statickych a dynamickych
pomért v oblasti panve, kyCli a L patete, coz je pri¢inou Castych bolesti v kiizobederni

oblasti (Rychlikova, 2004).

Janda (1982) déale uvadi tzv. vrstvovy syndrom, ktery se vyznacuje stiidanim vrstev
oslabenych a zkracenych svalti. Na dorsalni stran¢ jsou v hypertonu ischiokruralni svaly
a v hypotonu glutealni svaly a lumbosakralni vzpiimovace trupu, dale jsou hypertrofické
vzptimovace trupu v oblasti Th/L ptfechodu a hypotrofické mezilopatkové svaly a
hypertroficky m. trapezius (Kolaf, 2020). Na ventralni stran¢ je oslabené bfis$ni svalstvo
a pretizeny m. pectoralis major a m. sternocleidomastoideus. Déle nachdzime hypertonii

v m. iliopsoas a m. rectus femoris (Kolat, 2020).

Vedle vySe zminénych dysbalanci se miizeme setkat jeSté s dalSimi druhy dysbalanci,
jako je vztah mezi povrchovymi svaly a hlubokymi stabilizaénimi svaly (Houserek,
2017). Hlubokeé stabiliza¢ni svaly nastavuji vychozi postaveni patete a trupu pro pohyb a

aktivuji se uz pfi myslence na pohyb (Véle, 2006).

Lewit (1990) tvrdi, ze pfic¢inou funkénich blokdd a poruch je nespravny motoricky
stereotyp, na néhoz zakladé vznika nerovnovaha mezi svalovymi skupinami. Hypertonus
jedné svalové skupiny a soucasny utlum opacnych svalii se projevi zménou postaveni
danych segmentu téla, a pokud trva po delsi dobu, dysbalance se zhorSuje a fixuje a
kone¢né dochézi k reflexnim zménam v pohybovém vzoru a ke strukturdlnim zménam
svalu (Houserek, 2017). Hypotonicky sval se prodluzuje, jeho sila slabne a hypertonicky
sval se zkracuje, coz vede k omezeni hybnosti kloubu a pozdéji ke ztraté elasticity

kloubniho pouzdra (Houserek, 2017).

Rasev (1992) rozd¢€luje svalové dysbalance na mistni (lokalni) a systémové. Mistni se
vyskytuji v urcité kloubné svalové jednotce a systémové postihuji cely hybny systém,
neni zptisoben jednostrannym pietéZovanim, ale spiSe nevhodnym vyvazovanim statické
zatéze.
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Svaly HSS jsou velmi citlivé na zmény polohy a pohyby téla nebo jeho casti.
Dlouhotrvajici neménna statickd zatéz (pf. sezeni v préaci) nedava svalim dostate¢né
podnéty, a proto postupné dochazi ke snizeni aktivity svali HSS, a naopak ke zvySovani
aktivity a k pretéZovani povrchovych svald, které musi inaktivitu HSS kompenzovat
(Houserek, 2017). HSS se zapojuje pti jakémkoli statickém zatizeni, doprovazi vSechny
pohyby hornich a dolnich koncetin, jeho stabilizacni funkce je automatickd a probiha

mimovoln¢ (Kolat, Lewit, 2005).
1.4  Sportovni medicina

Brandejsky (2004) definuje sportovni medicinu jako klinicky obor, zabyvajici se télesnou
a sportovni aktivitou ¢lovéka v diagnostice, 16¢bé a prevenci. Je to multidisciplinarni obor
spolupracujici s dal§imi 1ékaiskymi obory, jako jsou chirurgie, onkologie, ortopedie,

kardiologie nebo pediatrie.

Sportovni medicina byla provozovana jiz v antice, kde byla tehdy rozdélovana na dvé
oblasti — ptipravu sportovce na vykon a terapii poranéni, poskozeni organismu a nemoci
(Kucera, 1999). Novodoby rozvoj tohoto odvétvi zacal az v druhé poloviné 19. stoleti,

kdy vznikaly prvni publikace o sportovni traumatologii (Kucera, 1999).

U nas je s oborem sportovni mediciny spojovan fyziolog J. E. Purkyné, ktery se podilel
na zaloZeni narodni t&lovychovné organizace — Ceské obce sokolské (Brandejsky, 2004).
Roku 1948 byl zaloZen prvni akademicky tstav sportovni mediciny na svété, ktery se
nachazi na dne$ni 1. 1ékaiské fakulté Univerzity Karlovy. Jeho zakladatelem byl prof.
MUDir. Jiti Kral, ktery je zaroven autorem prvni ucebnice sportovni mediciny na svété

(Brandejsky, 2004).
1.4.1 VySetieni sportovce

Kazdy clovek, ktery se vénuje nebo se chce vénovat intenzivnéjSimu sportovnimu
tréninku nebo pohybové aktivit¢ (PA) by m¢l dobie znat sviij zdravotni stav (Macek,
Mackova, 2011). Proto se obzvlasté starSim jedinctim doporucuje podstoupit funkéni
zatézové vySetieni, jehoZ cilem je zjistit zdravotni stav a pfitomnost pfipadnych poruch,
které by mohly predstavovat riziko pfi provozovani sportu, stanovit télesnou zdatnost
jedince a doporucit adekvatni pohybové aktivity a sporty pro zvysSeni télesné zdatnosti a
upevnéni zdravi sportovce (Macek, Mackova, 2011). Funkéni zatézovy test by mél

probéhnout nékolik tydni pfed zapocetim intenzivniho tréninku (Macek, Mackova,
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2011). Vysetteni by mélo obsahovat osobni a rodinnou anamnézu se zaméfenim na PA a
nahld amrti s ni spojend, prodélané urazy, volnocasové aktivity, zptisob dopravy do prace
a frekvenci a intenzitu tréninku (Macek, Mackova, 2011). Oproti klasickému klinickému
vySetieni se sportovni vySetieni lisi dopliikkovymi vySetienimi, jako jsou klidovy a
zatézovy elektrokardiogram (EKG), vysetfeni moci, testovani vitalni kapacity plic (VC)
a pokud to lékat indikuje, mize se provést i rentgenové vysetieni plic a srdce (RTG),
revmatologické testy nebo screening ischemické choroby srde¢ni (ICHS) (Brandejsky,

2004).
1.4.2 Sportovni medicina a fyzioterapie

Fyzioterapie je medicinsky obor, vyuzivajici pfirodnich podnét k obnové ¢i zachovéni
zdravi. Jejim zékladnim cilem je 1écba funkénich poruch pohybového aparatu, jako jsou
blokady kloubti, svalové spasmy atd. (Zeman, 2009). Od ostatnich obort se fyzioterapie
li$i v tom, Ze pracuje s pohybovym aparatem jako s celkem a snazi se nejen vylécit, ale
také zkvalitnit a zlepsit jeho funkce (Zeman, 2009). V tomto oboru je velmi tézké urcit
normalni stav pohybového aparatu, jelikoz je neustéale aktivni a méni se tak zpisob jeho

zatizeni, ale také neustale dochazi k degeneraci lidské populace (Zeman, 2009).

V dnes$ni dobé€ vykonava velké mnoZstvi lidi takové zaméstnani, u kterého se nemusi moc
hybat, pracuji v kancelatich, pfi Spatném osvétleni a v ergonomicky nespravné poloze,
cestuji rtznymi dopravnimi prostfedky a nevyviji pravidelnou pohybovou aktivitu

(Zeman, 2009). Dalo by se fict, Ze nékteti lidé se pohybové aktivité pfimo vyhybaji.

U sportove se vSak vice, nez snedostatkem pohybové aktivity setkavame
s nedostate¢nym, nevhodnym nebo Zadnym kompenza¢nim cvi€enim a stre¢inkem.
V navaznosti na to se pak u jedince nahromadi funk¢ni poruchy a obtize a je nucen
navstivit fyzioterapeuta. Fyzioterapeut tedy tvoii nedilnou sou¢ast multidisciplinarniho

tymu, jehoZ spoluprace je v oboru sportovni mediciny velmi dalezita (Bursova, 2005).
1.4.3 Kineziologické vysetieni

Pted zapocetim samotného terapeutického procesu je nutné si jedince ptichdzejiciho
k fyzioterapeutovi fadné vysettit. K tomu slouzi specialni kineziologické vysetteni, které
nam o pacientovi €i klientovi fekne mnoho dilezitych informaci, na zakladé kterych

pozdéji indikujeme terapii. Jako prvni za¢iname rozhovorem — anamnézou.
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Anamnéza

Amnestické tidaje ziskavame od pacienta pfimym rozhovorem a jsou nepostradatelnou
soucasti klinického vySetieni. Uvadi se, Ze na zéklad¢ anamnézy lze spravnou diagnozu
stanovit az u 50 % pacientl. Obzvlast vyznamné jsou informace pro stanoveni pfic¢iny
bolesti (Kolaf, 2020). Zaméfujeme se na okolnosti predchéazejici vzniku problému a
pribéh obtizi, zejména na bolest. Dilezité jsou i informace o tirazech, kde pacienti ¢asto
podceniuji drobné urazy ¢i mikrotraumata, které jim nezpiisobily Zadnou bolest (Kolaft,
2020). Do tohoto wvySetieni zahrnujeme osobni, rodinnou, pracovni, socialni,
alergologickou, farmakologickou anamnézu a V neposledni fadé¢ anamnézu nynéjSiho
onemocnéni. Otazky jsou podavany tak, aby nebyly zavadéjici, ale aby se terapeut
dozvédé€l co nejvice informaci, nékdy mohou byt kladeny i v pribéhu terapie (Kolaft,
2020). Data ziskana z anamnézy vyhodnocujeme v souvislosti s klinickym vySetfenim

(Kolat, 2020).

V osobni anamnéze zjiSt'ujeme informace o onemocnénich, které pacient prodélal, a se
kterymi se v soucasné dobé 1é¢i nebo kviili kterym je v soucasnosti sledovan praktickym
¢1 odbornym 1ékafem. Soucasti jsou také informace o prodélanych trazech a operacich
(Kolat, 2020). Trauma je jednim z vyznamnych patogenetickych Ciniteli, proto pokud se

objevi v anamnéze, musime pocitat s vétSim rizikem vertebrogenni poruchy (Lewit,

2003).

Z rodinné anamnézy se dovidame o chorobach pacientovych nejblizSich rodinnych

prislusnikii. Ptame se hlavné na onemocnéni rodic¢a a sourozencu (Kolat, 2020).

V pracovni anamnéze pacient co nejpodrobnéji popisuje charakter svého zaméstnani a
prostiedi, ve kterém pracuje. Dllezité je informace, zda se jedna o zaméstnani stereotypni
¢1 raznorodé, v jaké pracovni poloze se pacient nejcastéji nachazi, jestli pracuje vice
vsed¢ nebo ve stoji a jaké pohyby nejCastéji vykondva (Kolatr, 2020). U pacientl
vykonavajicich fyzicky naro¢né zaméstnani nds zajima, zda u nich pfevazuje zvedani
bifemen nebo statickd prace ve vynucenych polohach, déale nas zajimaji stresové situace

Vv zaméstnani a teplotni a svételné podminky, ve kterych jedinec pracuje (Kolat, 2020).

Soucasti sociadlni anamnézy jsou informace o rodinnych pomérech, partnerském vztahu
pacienta a jeho spokojenosti v téchto vztazich, poétu déti, finan¢ni situaci a hmotném

zabezpeceni pacienta a jeho rodiny (Kolaf, 2020). Dale se ptame na pacientovy
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mimopracovni aktivity, zejména na ty sportovni, pfi kterych ¢asto dochazi k urazim a
k dlouhodobému pietézovani pohybového aparatu, coz muze v dasledku vést ke

chronickym zdravotnim obtizim (Kolat, 2020).

V alergologické anamnéze zjiStujeme hlavné alergie na 1é¢ivé a kontrastni latky (Kolaf,
2020). Dale také zda netrpi alergiemi na latky, které mohou byt pouzity v terapii, napf.

latex. ZjisStujeme také typ alergické reakce.

Anamnéza nyn¢jSiho onemocnéni nam dava informace o aktualnich obtizich pacienta,
nejcastéji o bolesti. Dotazujeme se na vznik bolesti, zda se bolest vyskytla pouze jednou,
nebo se vyskytuje opakované, popiipadée kdy se vyskytla poprvé a jak Casto se opakuje ¢i
jak dlouho trva (Kolét, 2020). Déle nés zajima, zda existuje tlevova poloha a kdy naopak
se bolest zhorSuje (pii zatézi, po zatézi, v klidu, celodenn¢). Zjistujeme také charakter a

projekei bolesti (Kolat, 2020).
Aspekce

VysSetieni pohledem umoziuje ziskat velké mnozstvi uziteCnych informaci o stavu
pacienta béhem relativné kratké doby a pomaha utvotit komplexni obraz o jeho nemoci i
osob¢ (Kolar, 2020). Aspekce zacind uz v cekarné, kde sledujeme pfirozené a
nekorigované pohybové chovani pacienta. Aspekci ziskavame informace o drzeni téla,
chiizi ¢i antalgickém drZeni téla, sledujeme také vyraz v pacientové obliceji, kdyZ mluvi

o bolesti, jak se chova, kdyz je, a naopak kdyZz neni vySetiovan (Kolat, 2020).

Aspekci zaciname vétSinou pohledem zezadu, nasleduje pohled zboku a zeptedu.
Vsimame si tvaru a postaveni pat a plosky nohy, tvaru a tloustky Achillovych $lach a
Iytek, postaveni kolen, tvaru a tlouStky stehen, vySky glutedlnich ryh, tonu hyzd'ovych
svalii, prib¢hu interglutedlni linie déale tvaru a symetricnosti bokt, symetricnosti tajli
(Lewit, 2003). Dale terapeut hodnoti Michaelisovu routu, dilky v oblasti spina iliaca
posterior superior, prominenci paravertebralniho svalstva a postaveni trnovych vybézki
(Lewit, 2003). Sledujeme misto vrcholeni bederni lordézy a misto jejiho pfechodu
Vv hrudni kyf6zu, v§imame si postaveni lopatek, jejich vysky, ptipadné odstavani (Lewit,
2003). Nakonec se zamétujeme na tvar a vySku ramen, sledujeme i postaveni krku a hlavy
(Lewit, 2003).

Dle Lewita (2003) je vhodné pii aspekci zboku zaéit od posouzeni celkového drzeni téla.

Olovnice spusténd od zevniho zvukovodu by méla prochéazet sttedem ramenniho a
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panevniho pletence a dopadat pied osu zevniho kotniku (Haladova, Nechvatalova, 2010).
ramenni pletenec pied pletencem panevnim, ktery se promita na piedni ¢ast chodidla.
Ptedsunuté drzeni byva spojeno se zvySenym napétim zaddového a Sijového svalstva, které
Casto mizi vsedé (Lewit, 2003). Déle sledujeme tvar a priibéh bérct, postaveni kolennich
kloubtl — zda jde o genua recurvata nebo jsou ve flekénim drzeni, tvar hyzdi, zakfiveni
bederni patefe — pokud se jedna o hyperlordozu, byva Casto vyklenuté bticho (Lewit,
2003). Pozorujeme také hrudni kyfozu a piedsunutd ramena. VSimame si i tvaru

cervikalni lordozy, ktera je zavisla na tvaru hrudni patefe (Lewit, 2003).

Pti aspekci zepiedu si nejprve v§imame postaveni prstii a chodidel, postaveni podélné a
pricné klenby, dale pozorujeme postaveni kolen (zda jsou vardzni ¢i valgozni), postaveni
pately, klenuti podbfisku a symetrii pupku, pfedevsim jeho deviaci ke stran¢ (Lewit,
2003). VSimame si lateralnich obrysti bfiSni dutiny, symetrie tajli, u muzii lze dobfie
odhadovat postaveni sterna a napéti prsnich svali (Lewit, 2003). Nasleduje aspekce
klavikul, u kterych sledujeme jejich pohyb pti nadechu ¢i vydechu, dilezita je 1 hloubka
nadklickovych jamek, které byvaji hluboké pii inspiraénim drzeni hrudniku (Lewit,
2003). Nakonec sledujeme postaveni ramen, jejichz asymetri¢nost byva velmi Casta a

pozorujeme i postaveni hlavy (Lewit, 2003).
Palpace

Palpace neboli vySetfeni hmatem ma obrovsky vyznam pro diagnostiku bolestivych zmén
ve tkanich a je zdkladem vSech manipulacnich technik, proto nasleduje hned po aspekci
(Lewit, 2003). V moment¢, kdy se ruka terapeuta dotkne pfedmétu, vnima jeho tvrdost,
pruznost, poddajnost, drsnost, vlhkost ¢i teplotu, tedy vyuziva mnoha receptorti pro
vnimédni mnoha vlastnosti palpovaného pfedmétu, nelze tedy byt nahrazena piistrojem,
ktery méii pouze tlak (Kolaft, 2020). Pti palpaci vznika zpétna vazba mezi terapeutem a
pacientem, kdy terapeut pozoruje reakce pacienta. Tato zpétna vazba je
nereprodukovatelnd, jelikoz kazdy terapeut vnima palpaci odliSné a kazdy pacient také

odlisné reaguje (Kolaft, 2020).

Palpaci vnimame kozni tfeni, kterym zjiStujeme pfitomnost hyperalgickych zon (HAZ).
V misté¢ HAZ se kiize vice poti, a proto tam dochazi ke zvySenému tieni, to ndm umoziuje
urcit plochu vegetativnich zmén (Kolaf, 2020). Dale palpaci vySetiujeme pojivové tkané

a fascie, spoustové body (TrP) ve svalech a reflexni zmény na okostici (bolestivé body)
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(Lewit, 2003). Kromé& kosti vysetiujeme ve vSech tkanich pohybové soustavy tzv.
fenomén bariéry (Lewit, 2003). Pii protazeni kize dosahujeme bariéry minimalnim tahem
a po dosazeni bariéry (tzv. v piedpéti) zapruzime, u patologickych stavii dosahujeme
bariéry velmi brzo a nelze vni zapruzit (Kolaf, 2020). Vysetfeni pojivové tkané
v podkozi, v jizvé nebo ve svalu je nejlepsi provést v kozni fase, pokud kozni fasu nelze
vytvoftit, pouzivame pouhy tlak (presuru) (Lewit, 2003). Pti vysetfeni fascii se zajimame
o protazitelnost a posunlivost jednotlivych struktur vaci sobé (Lewit, 2003). Bez
dokonalé¢ho souhybu mékkych tkani by se nemohla uskutecnit pohybova funkce svalii a
kloubt, jelikoz s protazitelnosti a posunlivosti meékkych tkani Gzce souvisi (Lewit, 2003).
Velice specifické je vysetieni spoustovych bodi (Trp). Pro diagnostiku je klicova palpace
stazen¢ho svalu ,,pfebrnknutim* (Koléaf, 2020). Brnknuti vyvold ve svalu kontrakci
(z&skub), spoustovy bod také casto vyvolava prudkou bolest a terapeut soucasné pocituje

tvrdy odpor tkané (Kolar, 2020).
Palpacni vySetieni panve

Vysetieni panve palpaci za¢iname lateraln€ na nejvys$im bodé¢ crista iliaca a vzdy shora.
Lewit (2003) doporucuje kontrolovat si vodorovné postaveni panve vodovahou. Nasledné
palpujeme dorzalnim smérem a porovnavame vysku SIPS (spina iliaca posterior superior,
zadni spina), spinae iliacae posteriores superiores palpujeme zdola, abychom se
vyvarovali chybam (Lewit, 2003). Stejn¢ tak palpujeme 1 ptedni spiny (spina iliaca
anterior superior, SIAS) a nasledn¢€ porovnavame postaveni ptednich a zadnich spin viici
sob¢. Pokud jsou SIAS i SIPS ve stejné vysi, mluvime o normdlnim postaveni panve
(Lewit, 2003). Porovnanim vzajemné vySky piednich a zadnich spin miZeme dale

vySetfit seSikmeni a sklon panve (anteverze, retroverze) (Lewit, 2003).
Vysetieni pohyblivosti patere

Pii tomto vySetfeni pozorujeme rozvijeni jednotlivych sekli patefe nebo patefe jako
celku (Haladovéa, Nechvatalova, 2010). Pro zhodnoceni pohyblivosti patefe vyuzivame
testy: Schoberova vzdalenost, Stiborova distance, Forestierova fleche, Cepojova
vzdalenost, Ottova inklinacni a reklinani vzdalenost, Thomayerova vzdalenost a

lateroflexe.

Schoberova vzdalenost ukazuje pohyblivost bederni patefe do ptredklonu. Nejprve si

najdeme trn obratle L5, ktery lezi v misté, kde se spojnice fossae lumbales protne s patefi.
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Od tohoto bodu namétime u dospélych 10 cm kranidln€, u déti pouze 5 cm a oznacime si
i tento druhy bod (Haladova, Nechvatalova, 2010). Pii predklonu by se u zdravého
¢lovéka méla vzdalenost mezi témito dvéma body prodlouzit nejméné o 4 cm u dospélych
a0 2,5 cm u déti (Haladova, Nechvatalova, 2010). Dle Kolaie (2020) se vzdalenost méfi

od obratle S1 a po predklonu by se u dospé€lého ¢loveéka méla prodlouzit nejméné o 5 cm.

Stiborovu distanci méfime rozvijeni hrudni a bederni patere do flexe, kdy vychozimi body
jsou trny obratl C7 a LS. Mezi nimi si zméfime vzdalenost a nasledné vyzveme pacienta,
aby se voln¢ ptredklonil a v predklonu vzdalenost zmétime znovu, méla by se prodlouzit

0 7-10 cm (Kolaf, 2020).

Forestierova fleche se méii pti zvétSené hrudni kyféze nebo predsunutém drzeni hlavy a
testuje kolmou vzdalenost tylniho hrbolu od podlozky, pokud pacient lezi, nebo od stény,
pokud pacient stoji (Haladova, Nechvatalova, 2010). Pokud se ve stoji s natazenymi
koleny pacientova protuberatia occipitalis externa dotyka stény, je hodnota rovna 0

(Kolat, 2020).

Cepojovou vzdalenosti se méii pohyblivost kréni patefe do predklonu. Vychozim bodem
je trn obratle C7, od kterého namétime 8 cm kranidlné a nasledné vyzveme pacienta
k volnému maximalnimu pfedklonu hlavy. U zdravych jedincti by se vzdalenost méla

prodlouzit minimalné€ o 3 cm (Haladova, Nechvatalova, 2010).

Ottova inklinacni vzdalenost hodnoti rozvijeni hrudni patefe do ptedklonu. Od trnu
obratle C7 zmétime 30 cm kaudalné, po predklonu by se vzdalenost méla prodlouzit
minimalné¢ o 3,5 cm (Haladova, Nechvatalova, 2010). Ottova reklinacni vzdalenost
sleduje rozvijeni hrudni patefe do zaklonu. M¢étfeni je obdobné jako u inklinacni
vzdalenosti, jen misto pfedklonu se pacient zaklani. Po zaklonu by se naméfena hodnota
méla zmenSit o 2,5 cm (Haladova, Nechvatalova, 2010). Dle Kolaie (2020) se Ottova

distance pfi pfedklonu prodlouzi nejméné o 3 cm.

Thomayerova vzdalenost zkoumé pohyblivost pateie jako celku. Pacient provede ze stoje
volny piedklon a terapeut hodnoti vzdalenost mezi podlahou a Spickou tietiho prstu ruky
(Haladova, Nechvatalova, 2010). Podle tzv. zkousky prostého pifedklonu miizeme
hodnotit hypomobilitu 1 hypermobilitu patete (Kolaf, 2020). Za fyziologickou se
povazuje jest¢ vzdalenost do 10 cm Spicky prostiedniku od podlahy, vétsi vzdalenost uz

je povazovana za hypomobilitu (Kolat, 2020). Je vsak dilezité zjistit, zda se opravdu
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jednd o omezeni v patefi nebo o zkraceni flexort kolene (Kolar, 2020). Naopak jako
hypermobilitu oznacujeme, pokud se pacient dotkne podlahy celymi dlanémi

(generalizovand) nebo dokonce celym predloktim (vzacné porucha vaziva) (Kolar, 2020).

Pti testu lateroflexe hodnotime rozsah patefe do tklonu, tato zkouska je pouze orientacni

(Haladova, Nechvatalova, 2010).
VySeti‘eni hybnosti

Obvykle se vySetfuji aktivni a pasivni pohyby a pohyby proti odporu (Lewit, 2003).
Aktivni pohyb je zplsoben svalovou aktivitou a kloubni pohyblivosti a je provadén bez
ovlivnéni terapeutem (Lewit, 2003). VySetfeni aktivni hybnosti bychom méli provadét
jesté pred palpacnim vySetfenim, aby palpaci nedoslo ke zmén¢ reaktibility a bolestivosti
pacienta (Gross et al., 2005). VySetfenim aktivni hybnosti ziskdvame informace o stavu
kontraktilnich (tj. svaly, Slachy) a nekontraktilnich (tj. vazy, kosti) struktur kloubu (Gross
et al., 2005). Pii vySetieni pozorujeme rozsah pohybu, jeho rytmus, symetrii a rychlost,
hodnotime také celkovou ochotu pacienta k pohybu (Gross et al., 2005). Pokud pfii
aktivnim pohybu nenarazime na bolest a dosdhneme pIného rozsahu, nasleduje vySetieni
proti odporu (Gross et al., 2005). Pfi vySetfeni proti odporu pouzivime mensi
(koncentricka kontrakce), stejnou (izometricka kontrakce) nebo vétsi silu (excentricka
kontrakce) nez je sila pacienta (Lewit, 2003). VySetfeni pohybu proti odporu se provadi
V neutralnim postaveni kloubu a za dobré fixace tak, aby nebyly stlaceny kontraktilni
tkané (Gross et al., 2005). Pokud vSak pii vySetfeni aktivniho pohybu narazime na
bolestivou zarazku, pokracujeme vySetfenim pasivniho rozsahu pohybu, tedy pohybu bez
aktivni dopomoci pacienta, abychom oziejmili, ktera struktura pohyb omezuje (Gross et
al., 2005). Vysetfeni pasivniho pohybu znazoriiuje pohyblivost kloubli a také svalové
napéti a spazmy (Lewit, 2003). Aby mohla byt pasivni hybnost spravné vysetfena, je
nutné, aby byl pacient relaxovan a v pohodlné poloze (Gross et al., 2005). Zamétujeme
se predevSim na omezeni rozsahu v porovnani s kloubem druhé strany, na zvySeny odpor

behem pohybu a na odpor pii pruzeni v krajni poloze (Lewit, 2003).
Vysetreni zkracenych svali

Svalovym zkracenim rozumime stav, kdy dojde ke klidovému zkraceni z jakékoliv
pfiCiny. Sval tedy pii pasivnim protazeni nedovoli maximalni rozsah pohybu kloubu

(Janda et al., 2004). Zkraceni neni doprovazeno elektrickou aktivitou svalu, tudiz neni

25



podlozen aktivni kontrakei svalu a zvysenou aktivitou nervového systému, nesmime jej
tedy zaménovat s reflexné vzniklymi kontrakturami nebo spazmy (Kolaf, 2020). Velky
sklon ke zkraceni maji svaly, jez zaujimaji posturdlni funkci, obzvlast' svaly, které u
Cloveéka zajistuji vzpiimeny stoj (Janda et al., 2004). Pti vySetfovani zkracenych svali je
nutné dodrzovat standardizovany postup (Kola#, 2020). V podstaté¢ jde o zméteni
pasivniho rozsahu kloubu v takové pozici a sméru, aby bylo mozné se zaméfit na
izolovanou svalovou skupinu a musime dodrzovat piesné vychozi polohy, fixace a smér
pohybu (Janda et al., 2004). Nejcastéji vysettujeme zkraceni flexorii kycelniho kloubu,
flexori kolena, adduktorii stehna, paravertebralnich svall, m. triceps surae, m. quadratus
lumborum, m. pectoralis major, horni ¢asti m. trapezius a m. levator scapulae (Kolaft,
2020). U vétsiny svalovych skupin je bohuzel naro¢né stanovit piesny stupenl zkraceni

(Janda et al., 2004).
Vysetieni pohybovych stereotypii (dle Jandy)

Jako pohybovy stereotyp oznaCujeme zplsob provadéni urcitych pohybu, ktery je
charakteristicky pro jedince (pf. chiize) (Haladova, Nechvatalova, 2010). Pouzivame 6
zakladnich testil — test extenze v kyc€elnim kloubu, abdukce v kycelnim kloubu, test flexe
trupu, test flexe hlavy vleze na zadech, test abdukce v ramennim kloubu a klik-vzpor.
Pomoci téchto testd ziskdme pomérné dobrou pfedstavu o pohybovych stereotypech
jedince (Haladova, Nechvatalova, 2010). Pfi vySetfovani nas zajima stupen aktivace a
koordinace jednotlivych svalovych skupin, které se podili na pohybu, ale 1 skupin
vzdalenych, které se na pohybu piimo nepodileji (Haladova, Nechvatalova, 2010). Pokud
zjistime patologii, zkoumame, do jaké miry je patologicky stereotyp fixovan, jestli ho lze

upravit a jak rychle (Haladova, Nechvatalova, 2010).
Vysetieni posturalni stabilizace a reaktibility

Stabiliza¢ni funkci svali hodnotime pomoci testl, které zkoumaji kvalitu zapojeni a
funkci svalu béhem stabilizace. Zkoumame vychyleni kloubu pii stabilizaci, miru
zapojeni hlubokych a povrchovych svall a zda tato mira odpovida pottebam, nadmérnou
aktivaci svalli, které nesouvisi s danym pohybem a symetrii (timing) zapojeni
stabilizac¢nich svala (Kolaf, 2020). Zakladem je vySetfeni svalové souhry stabilizatora

patete, panve a trupu, které jsou podkladem pro pohyb koncetin (Kolat, 2020).
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Pti stabilizaci patefe a trupu se vzdy jako prvni zapoji hluboké extenzory patefe a az
pozdéji svaly povrchové, vyvazenost jejich funkce zajist'uji hluboké flexory krku a souhra

mezi branici, bfiSnimi svaly a svaly panevniho dna (Kolat, 2020).

Pro vySetieni posturalni stabilizace a reaktibility vyuzivame extencni test, test flexe trupu,
branic¢ni test, test extenze v kyclich, test flexe v ky¢li, test nitrobfisniho tlaku, test polohy

na Ctyfech a test hlubokého diepu. Dale se zajimame také o stereotyp dechu (Kolaf, 2020).
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2 Cil prace

1. Zjistit, jaké svalové dysbalance a poruchy postury se vyskytuji u kanoistli, konkrétné

u sjezdait na divoké vode.
2. Zjistit, jaké jsou moznosti ovlivnéni téchto dysbalanci a poruch pomoci fyzioterapie.
Vyzkumné otazky:
1. Jaké svalové dysbalance a poruchy postury se vyskytuji u sjezdaiti na divoké vodé?

2. Jaké jsou moznosti ovlivnéni téchto dysbalanci a poruch prostfednictvim

fyzioterapie?
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3 Prakticka ¢ast

3.1 Metodika

Zvolila jsem metodu kvalitativniho vyzkumu. Vyzkum byl provadén formou zpracovani
kazuistik vybranych probandi. Zkoumany vzorek byl tvofen tfemi probandy — kanoisté
(sjezdati na divoké vodé) z Kanoistického oddilu Sobéslav ve véku 15-18 let, zastoupena
jsou obé¢ pohlavi. Vyzkum probihal v domacim prostiedi pod pfimym vedenim vedouciho
prace, probandi nebo jejich zakonni zastupci udélili souhlas s touto formou provedeni
vyzkumu podpisem Informovaného souhlasu a tento dokument je k nahlédnuti u autora

prace.

Vyzkum probihal v délce 8 terapii. Kazdy proband prosel vstupnim kineziologickym
vySetfenim, skladajicim se z anamnézy, aspekce a palpacniho vySetfeni, vySetfeni
pohyblivosti patefe, vysetfeni hybnosti v kloubech a zkracenych svall, vySetfeni
pohybovych stereotypt podle Jandy a vySetfeni hluboké stabilizace. Terapie probihaly
formou oSetieni aktualné nejproblémovéjSich oblasti a aktivniho cviceni. Dale byla

kazdému probandovi vytvofena individudlni cvicebni jednotka.
3.1.1 Metody sbéru dat

Nejprve byla probandiim odebrdana anamnéza, na kterou navazovalo vstupni
kineziologické vysetfeni pohybového aparatu, které obsahovalo aspekci zeptedu, zboku
a zepredu, palpaéni vySetieni a dalsi specialni metody, které jsou popsany v kapitole

Kineziologické vySetieni (viz. vyse).

Zékladnim piedpokladem pro spravnou volbu lécebného procesu je vyhodnoceni
klinického nélezu. Kromé klinickych vySetieni hledime i na vysledky metod hodnoticich
funkci (napt. posturografie, EMG apod.). Pfi vySetfeni se soustfedime predevSim na
symptomatologii, kterou mizeme rehabilitacnimi metodami 1éCit nebo kompenzovat

(Kolat, 2020).
3.2 Postupy uZité v terapii
Manualni terapie

Manualni terapie nebo také manudlni medicina ¢i manipulacni lécba se zabyva

vysetfovanim, diagnostikou, diferencidlni diagnostikou a I1é¢bou funk¢nich poruch patete
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a kloubti koncetin (Rychlikova, 1997). Manualni medicina navazuje na zkusenosti a praxi
osteopatické a chiropraktické Skoly s dlouholetou tradici VUSA 1 v Evropé.
V Ceskoslovensku se zaklady manualni mediciny zabyval predeviim doc. dr. Karel Lewit
(Rychlikova, 1997). Manualni medicina je interdisciplinarni obor, do kterého zasahuje

revmatologie, ortopedie, neurologie, interna a rehabilitace (Rychlikova, 1997).

Dle Lewita (2003) je jejim ucelem obnova pohyblivosti v kloubech a kloubni viile.
Rozdé€luje ji do dvou druht technik — mobiliza¢nich a narazovych. U mobiliza¢nich
technik provadime po dosazeni ptredpéti (prvni lehky odpor pti dosazeni meze kloubni
vile, fyziologickéd bariéra) pruZeni, nebo ¢ekame na fenomén uvolnéni. U néarazové
mobilizace provadime po dosazeni predpéti naraz (Lewit, 2003). Kolaf (2020) narazové
techniky nedoporucuje. Mezi mobiliza¢ni techniky fadi Lewit (2003) postizometrickou
relaxaci (PIR), antigravitacni relaxaci (AGR), mekké techniky, mobilizace, manipulace a

trakce perifernich kloubti a pateie.

PIR vyuziva izometrické kontrakce stazeného svalu s naslednou relaxaci (Lewit, 2003).
Vyuzivame ji k odstranéni spazmil a bolesti pfi spazmech nebo také jako nespecifickou
mobilizaci konéetinovych kloubl a patete (Rychlikova, 1997). Dle Lewita (2003) je
postup PIR nasledujici, nejprve dosdhneme predpéti svalu, ve kterém pacient klade
minimalni odpor proti sméru blokady trvajici 10 sekund. Nasledné¢ vyzveme pacienta
K uvolnéni a ¢ekame na fenomén uvolnéni a az tehdy provadime pohyb ve sméru blokady,
dokud neucitime dal$i odpor. Relaxace muze trvat opét 10 sekund, n€kdy i vice, po

dob&hnuti relaxace cely proces opakujeme z nové dosazené pozice.

Proces AGR je obdobny jako u PIR stim rozdilem, Ze misto odporu terapeuta pii
izometrické fazi se vyuziva gravitacni sily. Lewit (2003) doporucuje prodlouzit dobu
izometrické a relaxacni faze na 20 sekund. Vyhodou AGR je, Ze se jedna o autoterapii,

kterou miize pacient provadét sam (Lewit, 2003).

Manipulaci mékkych tkani pouzivame k normalizaci elasticity a vzajemné pohyblivosti
mékkych tkani a pohyblivosti vii¢i jinym strukturam (Lewit, 2003). Pokud by se mekké
tkdné€ viic€i sob¢ a ostatnim strukturam nepohybovaly, nebyl by viibec mozny pohyb, a to
ani vnitfnich organt (Lewit, 2003). Technika manipulace mékkych tkani spociva
Vv prvotnim dosazeni predpéti protahované tkané a nasledného fenoménu tani (Lewit,
2003). Tlak nebo tah musi byt dostacujici, nesmime vSak pouzit nasili nebo zpusobit

bolest (Lewit, 2003). Pfi protaZzeni kiize uchopime oblast kuize podle jeji velikosti mezi
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prsty, Spicky prsti nebo mezi ulnarni hrany piekiizenych pazi a lehkym tlakem
dosdhneme predpéti a zapruzime. Pokud narazime na bariéru diive nez na stejném misté
druhé¢ strany a bariéra nepruzi, vyskytuje se tam hyperalgickd zéna (HAZ). Pfi udrzeni
tahu se bariéra uvolni a nastava fenomén uvolnéni (Lewit, 2003). Technika mékkych

tkani je v podstaté druhem masaze (Rychlikova, 1997).

Mobilizaci se rozumi postupné zvétSovani pohybu v kloubu pomoci jemnych
opakovanych pohybt tésné pred dosazenim piedpéti (Rychlikova, 1997). Pti opakovani
pohybu pokracujeme v nové dosazené mezi pohybu (Rychlikova, 1997). Dle zptisobu
provedeni mobilizace se rozliSuji mobilizace nespecifick¢é a cilené¢ (segmentové)
(Rychlikova, 1997). Nespecifickou mobilizaci mobilizujeme nékolik pohybovych
segmentll nebo usek patefe a je Casto kombinovana s trakci. Naopak cilenad mobilizace je

zaméfena pouze na jeden pohybovy segment (Rychlikova, 1997).

Trakce je tah v ose kloubu, ktery je provadén opakované po kratsi ¢asovy tsek nebo
kontinualné po delsi casovy usek (Kolat, 2020). Pii trakei je dulezita volba mnozstvi sily,
nikdy nesmi dojit k ochranné reflexni reakci svall, proto je vyhodné&jsi provadet trakci
manualné nez piistrojoveé (Kolat, 2020). Velmi Casto se provadi trakce bederni a kréni
patefe, kterd je velmi ucinnd napf. u kofenovych syndromi (Kolaf, 2020). Pred
provedenim samotné trakce je nutno provést trakéni test, aby se oziejmilo, Ze je trakce
ulevova, pokud neni, nesmi se v ni pokrac¢ovat (Lewit, 2003). Trakce se v ortopedii

pouzivaji pro jejich analgeticky ucinek a jako prevence kontraktur (Kolat, 2020).
Strecink

Pojmem stre¢ink rozumime proces prodluzovani svalil, vazivovych a dalSich tkéni (Alter,
1999). Strecink by mél byt soucasti kazdé tréninkové jednotky a mél by se provadét jako
rozcviceni na zacatku a také jako uklidnéni na konci (Nelson, 2009). Nelson (2009) uvadi,
Ze vétSina sportovell uz je na konci tréninku unavena a strecink tplné vynechd, nebo jej
provadi jen velmi kréatce, coZ sniZzuje jeho G€innost. Pravidelny stre¢ink pifina$i mnoho
vyhod, jako je zlepSend ohebnost, snizeni svalovych bolesti, dobra svalova a kloubni
pohyblivost, vétsi efektivnost a plynulost pohybti a zlepSeny vzhled a sebevnimani
(Nelson, 2009), ale pouze v ptipadé, pokud je provadén spravnou technikou (Alter, 1999).
Nelson (2009) také uvadi, Ze pravidelny intenzivni stre€ink, trvajici minimaln¢ 10 minut

piinesl podstatné zdravotni zmény v segmentech, které tvotily nervy, svaly a Slachy. Se

31



zvySenou flexibilitou také doslo ke zvySeni svalovych a aerobnich vykont (Nelson,
2009).

Protazeni muize byt aktivni nebo pasivni. Aktivni streink znamend, Ze osoba, ktera jej
vykonava, udrzi sama segment v pozadované poloze, naopak pasivni stre¢ink nastava
v moment¢, kdy jina osoba ¢i pfedmét pomaha strecinkovou polohu nastavit a segment
Vv ni udrzet (Nelson, 2009). Strecink se rozdéluje na 4 typy — staticky, streCink zalozeny

na postfacilitanim utlumu, balisticky a dynamicky strecink (Nelson, 2009).

Obecné plati, ze by do strecinkové jednotky mély byt zahrnuty vSechny hlavni svalové
skupiny, protahovaci cviky by mély byt zarazeny pted i po jakékoliv pohybové aktivité,
vétsina cvikd by méla byt staticka a strecinkova jednotka by méla trvat alespont 20 minut

(Nelson, 2009).
Dynamicka neuromuskularni stabilizace (DNS)

Dynamické neuromuskularni stabilizace je diagnosticko-terapeuticky koncept, vytvofeny
prof. Pavlem Kolatem. Pomoci technik DNS dochazi k ovlivnéni funkce svalu v jeho
posturalné lokomoc¢ni funkci (Kolaf, 2020). Pfi posilovani svalové sily nemiiZeme
vychazet jen ze zacatku a tponu daného svalu, ale i z jeho zapojeni do biomechanickych
fetézcl, které ovSem nelze odvozovat jen z anatomickych souvislosti, ale 1 z fidicich

procestt CNS (Kolat, 2020).

Vychozi postaveni pro cviceni je odvozeno z vyvojovych poloh posturalniho vyvoje, tedy
Z polohy na zadech, na boku, Sikmého sedu, na ¢tyfech s oporou o kolena, vzptimeného
kleku a z poloh vychazejicich z ptechodnych fazi mezi jednotlivymi polohami, a to
ptechodu ze Sikmého sedu do pozice na ¢tytech, z polohy na ¢tyfech do bipedalniho stoje
atd. (Kolat, 2020). Vybér vychozi polohy zavisi na potiebach a schopnostech jedince.
Pravidlem by ale mé&l byt postup od nizsich vyvojovych poloh kK poloham posturalné
HSS (hluboky stabiliza¢ni systém) patete, ktery zajiStuje zpevnéni patefe a trupu a

koncetiny se zapoji do opérné a nakro¢né funkce (Kolat, 2020).
Zdravotné kompenza¢ni cviceni

Zdravotné-kompenzacéni cviceni nebo také zdravotné-vyrovnavaci cviceni je soubor

cvikl, s jejichz pomoci se zamétujeme na jednotlivé oblasti pohybového aparatu a cilené
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tak pisobime na zlepSeni zdravotniho stavu jedince, obzvlasté na jeho pohybovy aparat
(Levitova, Hoskova, 2015). Pomoci zdravotné-kompenzacnich cviceni muizeme
kompenzovat naroky sportovni piipravy, ale Ize je pouzit i v bézném zivoté (Levitova,
Hoskova, 2015). Cviky se daji obménovat podle aktuadlniho stavu jedince a mizeme pii
nich vyuzivat nejriznéjsSich cvicebnich pomiicek, napt. thera-band, mekké mice, velké
gymnastické mice, bosu (Levitova, Hoskova, 2015). Zdravotné-kompenzaéni cviceni se
daji provozovat individualni a skupinovou formu, v praxi se vice setkdme s formou

skupinovou, jejiz soucasti je i edukacni program (Levitova, HoSkova, 2015).

Tento druh cviceni je vhodné zatadit naptiklad pifi nedostatku pohybu (hypokinezi)
jedince, kterd je nejCastéji spojena se sedavym zpusobem zivota, dale jako prevenci
poruch pohybového aparatu, pti jednostranném nebo nadmérném zatézovani pii sportu a

po delsi rekonvalescenci urazu nebo dlouhodobé nemoci (Levitova, Hoskova, 2015).

Cilem je preventivni puisobeni proti vzniku funkénich poruch pohybového aparatu nebo
snaha o odstranéni jiz vzniklych obtizi, proto se cvi¢eni zaméfuji na prevenci vzniku
svalovych dysbalanci, tvorbu spravnych pohybovych stereotypt, udrzovani nebo zvyseni
hybnosti kloubti a pétete, sniZzeni nebo odstranéni svalového napéti a na prevenci vzniku
zranéni (Levitova, HoSkova, 2015). Zdravotné-kompenzacni cviceni se také zamétuji na
prevenci bolesti patefe a kloubil, obnovu kloubni stability, korekci drZeni téla, udrzeni
nebo zvyseni mobility hrudniku a zlepSeni dychaciho stereotypu a v neposledni fad€ na

zlepSeni kvality zivota jedince (Levitova, HoSkova, 2015).
Kinesio taping

Kinesio taping® je metoda, ktera pomoci mikroskopického nadzvednuti kiize zmirfiuje
bolest a facilituje lymfatickou drendaz (What is the Kkinesio taping method?,
©2020). Autorem této metody je japonsky chiropraktik dr. Kenzo Kase, ktery se jejim
vyvojem zacal zabyvat jiz na pocatku 70. let 20. stoleti. Dr. Kase hledal metodu vyuziti
elastickych pasek (kinesio tapi), ktera by podporovala hojeni poSkozenych tkani a
neomezovala pfitom pohyb fascii, pratok lymfy a krve a rozsah kloubniho pohybu
(Kobrova, Valka, 2012). V letech 1973-1979 vyvijel specialni metodiku a tape, ktery by
se strukturou a elasti¢nosti velmi podobal lidské kizi. Tim polozil novy zaklad v oblasti
sportovnich vykontl a zvladani bolesti a rozsitil moznosti fyzioterapie (Kobrova, Valka,
2012). Do povédomi Siroké vefejnosti se kinesio tape dostal na LOH v Athénach v roce

2004 a od té doby se stal jednou z nejrychleji se rozvijejicich metod terapie ve sportu
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(Kobrova, Valka, 2012). V soucasné dobé je jeho vyuzivani rozsifeno po celém svété a
navzdory jeho puvodnimu ucelu se az z 85 % vyuzivda mimo sport, uplatituje se ve
fyzioterapii, ortopedii, pediatrii, neurologii, ergoterapii, terapii lymfedému a jizvy a
Vv preventivni medicing, a i v mediciné veterinarni (Kobrova, Valka, 2012). Kobrova a
Vilka (2012) vsak upozornuji, ze dr. Kase nebyl jediny, kdo se vénoval metod¢ funkéniho
tapingu, dale se jim zabyvali napf. dr. Alois Briigger a v Cechach Clara-Marie Helena

Lewitova (Hermachovd) v konceptu ,,Fyzioterapie funkce*.

Oproti jinym technikam jako je bandazovani, ortézovani ¢i fixa¢ni tape nabizi
kineziotaping fadu vyhod — je pfizplisobivy nepravidelnému povrchu, jelikoz se da
upravit na pozadovanou velikost a tvar, osvojeni si techniky pouziti tapu je snadné,
zarovel umoziuje pouziti s jinymi terapeutickymi postupy (kinezioterapie,
elektroterapie, vodolécba, manudlni medicina atd.), umoziiuje plnou funkénost segmentu,
zmirfiuje bolest, urychluje hojeni, umoziuje 24 hodinovou terapii po dobu az 5 dni a ma
1 psychosocialni funkci (Kobrova, Valka, 2012). Na rozdil od klasického pevného tapu,
ktery se lepi pouze na dobu zatéze se kinesio tape diky svym rozdilnym vlastnostem lepi
1 na dobu nékolika dni (Flandera, 2010). Klasicky pevny tape se primarn¢ pouziva pro
zpevnéni kloubu nebo imobilizaci segmentu, kdeZto kinesio tape ma Siroké spektrum
lécebného vyuziti s velkym potencidlem pro dalsi rozvoj (Kumbrink, 2012).
K indikovanym diagnézam pro aplikaci kinesio tapu patii napiiklad neuralgie, VAS,
impingement syndrom, UZinové syndromy, distorze, kontuze, kloubni instability a

deformity nohy a prsti (Kobrova, Vélka, 2012).
Senzomotoricka stimulace (SMS)

Autory této metody jsou rehabilitacni 1€kat a neurolog, prof. Vladimir Janda a Marie
Vavrova. V metodé senzomotorické stimulace vychazeji z konceptu Freeman a z metody
dle Harveou a Messeana, dale zde uplatiuji fadu poznatkd o funkci extero- a
proprioceptori a zteorie motorického wuceni (Pavll, 2003). Cilem metody
senzomotorické stimulace je dosahnout reflexni a automatické aktivace pozadovanych
svalil v takové mife, aby pohyby nevyzadovaly vyraznou kontrolu na kortikalni Grovni
(Pavl, 2003). Neni to vSak jen o postupu, kterym se pozadované svalové aktivity
doséahne, ale 1ze tak ovlivnit 1 zdkladni pohybové vzory €lovéka, jako jsou stoj a chlize
(Pavld, 2003). Pracuje se zde s facilitaci koznich receptort a receptori plosky nohy a

svala $ije (Pavli, 2003). Béhem senzomotorické stimulace se vyuziva mnoho pomicek,
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jako jsou balan¢ni plochy, nafukovaci mice, fitter, kulové a valcové tsece nebo
minitrampolina (Pavla, 2003). Pied zacatkem cviceni s pomtickami se zaméfujeme na
cilenu upravu perifernich struktur (kiize, podkozi, vazy, klouby atd.), u kterych je potieba
zajistit jejich normalni funkci, toho se snazime dosdhnout pouzitim napf. pasivnich
pohybil nebo protazenim zkracenych svalii (Pavld, 2003). V terapii zac¢iname vzdy od
distalnich ¢asti k proximalnim, jako prvni tedy korigujeme chodilo, nacvi¢ujeme malou
nohu (vymodelovani podélné a pficné klenby) a dale se zaméfujeme na koleno, panev,
hlavu a ramena (Pavla, 2003). Zakladnimi prvky senzomotorické stimulace je zvladnuti
tzv. malé nohy a korigovaného drzeni na pevné podloZce, na nich jsou pak stavéna
pourazovy kotnik a koleno, chronické vertebrogenni syndromy, VDT, idiopaticka
skolidza, poruchy hlubokého Citi, organické mozeckové a vestibularni poruchy a stavy

vyzadujici funkéni stabilizaci patete (Pavld, 2003).

3.3 Kazuistika 1

Pohlavi: muz

Vek: 15 let

Vyska: 164 cm

Viaha: 60 kg

Anamnéza

Osobni anamnéza: bézna interni onemocnéni, ve 13 letech prodélal boreliézu

Nynéj$i onemocnéni: obcas si stéZuje na bolest zad a pocit blokovanych Zeber, obzvlasté

po tréninku

Rodinna anamnéza: matka trpi RS (prvni pfiznaky pted 29 lety, diagnostikovano pred 24

lety), otec i sourozenci zdravi

Pracovni anamnéza: proband je studentem gymnazia, ve Skole travi pfiblizné¢ 8 hodin
denng, télocvik ma 1x tydné, po Skole dochazi na tréninky a vykonava dal$i volnoc¢asové

aktivity

Socialni anamnéza: bydli v rodinném dvoupatrovém domé s rodi¢i a dvéma bratry
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Farmakologicka anamnéza: dfive bral Zodac
Alergologicka anamnéza: ve 3 letech trpél na pylovou alergii, nyni bez problému

Volnoc¢asové aktivity a sport: proband se vénuje kanoistice 7 let, z toho 6 let na zavodni
urovni, tréninky ma v sezoné 6x tydn¢, mimo sezonu 4 - 5x tydné€, navic je dopliuje
posilovanim s vlastni vahou, béhem, zimnimi sporty (lyze, bézky), v Kanoistice ma

dominantni pravou HK
Abuzus: koufeni a konzumaci alkoholu a kavy neguje
Vstupni kineziologické vySetieni

Aspekce zezadu (obr. 1): paty kulaté symetrické, prava Achillova Slacha vyraznéjsi,

kotniky v neutrdlnim postaveni, lytkové svaly symetrické, poplietalni ryhy v horizontale
a symetrické, kolena v lehkém valgéoznim postaveni, obrys stehen symetricky,
subglutealni ryhy symetrické, interglutealni ryha ve vertikale, paravertebralni svaly (PV)
hypertonické, leva tajle vyraznéjsi, prava lopatka dale od patete, pravé rameno lehce vyse,

hlava v normalnim postaveni

Aspekce zboku (obr. 1): bérce symetrické, postaveni kolennich kloubl v normé, zvétsena

bederni lorddza, kyfotické postaveni hrudni patete, lehce vypoukla bfisni sténa, ramena

v protrakci, lehky pfedsun hlavy

Aspekce zeptedu (obr. 2): $pi¢ky vytocené ven — vice leva, levy lytkovy sval vyraznéjsi,

kolenni klouby ve valgéznim postaveni, patelly symetrické sméfujici dovnitf, stehna
symetricka, leva tajle vyraznéjsi, m. rectus abdominis v mirném hypertonu, pravé rameno

vyse, hlava v normalnim postaveni

36



Obrdzek 1 - Aspekce zezadu a zboku (vlastni zdroj)

. —1A L
Obrdzek 2 - Aspekce zepredu (vlastni zdroj)



Palpacni vySetieni panve: pfedni horni spiny (SIAS) jsou niZze nez zadni horni spiny

(SIPS), coz ukazuje na anteverzni postaveni panve. Toto postaveni mlize byt zptisobeno

oslabenim bfi$nich svalu

Palpaéni vySetieni: hypertonus zdvihacli ramen bilateraln¢ (m. trapezius, m. levator

scapulae), snizena protazitelnost thorakolumbalni fascie, hypertonick¢é PV svaly

bilateralné, zvysené napéti m. pectoralis major bilateralné

Nalez TrPs v m. trapezius vpravo, TrPs v mezilopatkovych a paravertebralnich svalech,

oslabeni fixatorti lopatky vpravo

Vysetieni pohyblivosti patefe: Thomayer negativni, Schoberova distance se po piedklonu

prodlouzila 0 6 cm, Stiborova vzdalenost se po predklonu prodlouzila o 9 cm, Cepojova
vzdalenost se prodlouzila o 3 cm, Ottova inklina¢ni vzdalenost se po predklonu
prodlouzila o 3 cm a Ottova reklinacni vzdalenost se pii zédklonu zkrétila o 5 cm,

lateroflexe symetrickd, Forestierova fleche — occiput se dotknul stény

Z vysetieni pohyblivosti patete vyplyva, ze proband mé lehce omezenou pohyblivost
hrudni patefe do flexe, jelikoz Ottova inklina¢ni vzdéalenost byla o 0,5 cm kratsi, nez je
norma. Zaroven ma vSak zvySenou pohyblivost hrudni patefe do extenze, jelikoz Ottova
reklina¢ni vzdalenost se u probanda zkratila o 5 cm, zatimco norma je 2,5 cm. Dale
vyplyva, ze ma lehce zvySenou pohyblivost kréni patete do flexe, jelikoz Schoberova

distance vySla o 1 cm delsi, neZ je norma.

Vysetieni zkradcenych svald: m. pectoralis major vpravo neklesl do horizontaly, bylo v§ak

mozné zapruzenim horizontaly dosdhnout — mirné zkraceni (st. 1), vlevo zkracen nebyl
M. trapezius kladl bilateraln€ pfi pokusu o zapruZeni mirny odpor — zkracent st. 1
M. levator scapulae mirné zkracen (st. 1)

Vysetieni pohybovych stereotypt (dle Jandy): Pii vySetieni stereotypu extenze

Vv ky€elnim kloubu proband zarovei provedl lehky souhyb panve, pfi testu flexe trupu si

proband dopomahal Svihem trupu

VySetieni hluboké stabilizace: brani¢ni test — proband dokdze aktivovat branici proti

odporu, aktivace je asymetrickd, vpravo se branice rozviji vice, u probanda pievazuje

spiSe horni hrudni dychani, test flexe trupu — zvlada s lehkym Svihem trupu
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Pozice na ¢tyfech — proband nedokaze udrzet korigované nastaveni, lopatky odstavaji od

hrudniku, pozice medvéda — nezvlada

Z neschopnosti udrzet nastaveni v poloze na Ctyfech a neschopnosti provést pozici
medvéda Ize usuzovat nedostatecnou hlubokou stabilizaci a oslabené stabilizatory lopatek

(mm. rhomboidei, m. trapezius pars descendens).
Kratkodoby a dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Kratkodoby plén: oSetieni meékkych tkani, oSetfeni TrP ve svalech, oSetfeni

hypertonickych svali pomoci MT, PIR, AGR, mobilizace lopatek, posileni
mezilopatkovych svall, centrace ramennich kloubti, mobilizace zeber a hrudni patete,
oSetfeni zkracenych svalli pomoci streinku a PIR, autoterapie relaxace a protazeni
hypertonickych a zkracenych svalii, aktivace a posileni HSS s pouzitim poloh z DNS a

dynamického cviceni v téchto polohach

Dlouhodoby plan: cvicebni jednotka na doma — cviceni ve vyvojovych polohach z DNS,

autoterapie, nacvik korigovaného sedu a stoje, automobiliazce patefe, zapojeni stre¢inku
do tréninkové jednotky. Pii bolestech nebo problémech s pohybovym aparatem

doporuceno navstivit kvalifikovaného fyzioterapeuta.
Priubéh terapie

Proband plné spolupracoval, dostavil se na vSech 8 smluvenych terapii. Zpétna vazba

fungovala vyborné.

1. terapie: odebrani anamnézy a vstupniho kineziologického vySetifeni, nastaveni
kratkodobého rehabilitaéniho planu a oSetfeni nejproblémovéjsich oblasti — oSetfeni TrP
Vv trapézovych a paravertebralnich svalech — manudlni presurou a nasledné PIR, protazeni
m. pectoralis major a hrudni fascie, mobilizace Zeber, instruktaz autoPIR m. trapezius, m.
levator scapulae, edukace stre¢inku a autoPIR m. pectoralis major, edukace stre¢inku a
relaxace PV svalli, nacvik brani¢niho dychani, nacvik korigovaného sedu, cviceni ve

vyvojovych polohach dle DNS — poloha 3. mésice vleze na zadech

2. terapie: uvolnéni PV svalii a mezilopatkovych svalli — me¢kké techniky, mickovani,
oSeteni TrPs a PIR m. trapezius a m. levator scapulae, protazeni thoracolumbalni a hrudni

fascie, mobilizace lopatek, mobilizace ky¢li, cviceni ve vyvojovych polohach dle DNS —
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poloha 3. mésice vleze na zadech s modifikacemi, poloha 3. mésice vleZze na biiSe,

streCink m. pectoralis major (autoPIR), cvi¢eni na uvolnéni paravertebralniho svalstva

3. terapie: uvolnéni zadového svalstva (manualni techniky, mi¢kovani, osetfeni TrP),
protazeni thoracolumbalni a hrudni fascie, PIR m. trapezius a m. levator scapulae,

zopakovani cviceni ve vyvojovych polohach dle DNS, pfidana poloha na ¢tyfech

4. terapie: uvolnéni PV svalstva — mickovani, mékké techniky, stre¢ink, mobilizace
lopatek, centrace ramen, zopakovani cviki ve vyvojovych polohach dle DNS, ptidan
nacvik pfechodu z pozice na ¢tyfech do pozice medvéda se zaméfenim na stabilizaci

lopatek

5. terapie: manualni uvolnéni PV svalti — mickovani, presura, protazeni thoracolumbalni
a hrudni fascie, mobilizace a automobilizace hrudni a bederni patete, mobilizace Zeber,
stabilizace lopatek, dynamické cviceni ve vyvojovych polohach z DNS (3. mésic vleze
na zadech s modifikacemi — pouziti therabandu, poloha medvéda, nacvik tripodu — pozice

11. mésice)

6. terapie: relaxace PV svalll — manudlni techniky, mickovani, strecink, oSetfeni TrP
v mezilopatkovych svalech, protazeni thoracolumbalni, lateralni a hrudni fascie,
stabilizace lopatek, centrace ramen, zkontrolovani zadanych cviceni ve vyvojovych
polohach dle DNS, ptfidano dynamické cviceni v pozici na Ctyfech a cviky na stabilizaci

lopatek a posileni mezilopatkovych svaltl

7. terapie: manualni uvolnéni m. trapezius, m. levator scapulae, PV svali — PIR,
mickovani, protazeni thoracolumbalni a hrudni fascie, protazeni lateralni fascie, PIR m.
quadratus lumborum, oSetfeni TrP v mezilopatkovych a PV svalech, zopakovani

zadanych cvikd, kontrola relaxaéni a stre¢inkové jednotky

8. terapie: manualni uvolnéni PV svall a oSetfeni TrP, protazeni m. pectoralis major,
mobilizace Zeber — proband byl den pfedtim na zdvodech a stézoval si na pocit
zablokovanych zZeber, mobilizace Th patefe, zopakovani cvi¢ebni jednotky, odebrani

vystupniho kineziologického rozboru
Vystupni kineziologické vySetieni

Aspekce zezadu (obr. 3): paty kulaté symetrické, Spi¢ky vytocené zevné, prava vice,

Achillovy Slachy symetrické, kontura lytek symetrickd, kolenni klouby ve valgéznim
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postaveni, kontura stehen symetrickd, subglutedlni ryhy v horizontale, interglutealni ryha
ve vertikéle, tonus glutedlnich svalGi v normé¢, leva tajle vyrazngjsi, ale méné nez pfi
vstupnim vySetieni, lopatky Symetrické, ramena ve stejné vySce, normalni postaveni

hlavy

Aspekce zboku (obr. 3): bederni lordéza zmenSena oproti vstupnimu vySetieni, mensi
hrudni kyf6za, kompaktni bfiSni sténa, protrakce ramen, ale mensi nez u vstupniho

vySetieni, hlava v normalnim postaveni

Aspekce zepiedu (obr. 4): leva $picka nohy vyto¢ena lehce ven, méné nez u vstupniho

vySetfeni, kontura levého lytkového svalu vyrazngjsi, kolena ve valgéznim postaveni,
patelly symetrické sméfujici medidlné, stehna symetrickd, postaveni panve v normé,

kompaktni bfisni sténa, ramena ve stejné vysce, hlava v normalnim postaveni

Obrdzek 3 - Aspekce zezadu a zboku (vlastni zdroj)
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Obrazek 4 - Aspekce zepredu (vlastni zdroj)

Palpacni vysetieni panve: pfedni horni spiny (SIAS) jsou témé ve stejné vysSce se zadnimi

hornimi spinami (SIPS) — oproti vstupnimu vySetieni se postaveni panve zlepsilo,

Mev s

divodem muze byt lepsi zapojeni bfisniho svalstva

Palpaéni vySetieni: pretrvava lehky hypertonus zdviha¢t ramen (m. trapezius, m. levator

scapulae), vice vpravo, zvySené napéti PV svalstva (mén¢ nez u vstupniho vySetteni)

VySetieni pohyblivosti patete: Schoberova vzdalenost se pti pfedklonu zvétsila o 5 cm,

coz je o 1 cm krat$i nez u vstupniho vySetieni, stale je to vSak vétsi vzdalenost, nez je
norma, Ottova inklina¢ni vzdalenost se oproti vstupnimu méteni prodlouzila o 2 cm,
celkem tedy o 5 cm, tudiz jiz dosahuje na normu, Ottova reklina¢ni vzdalenost se pii

zaklonu zmenSila o 2 cm, ostatni hodnoty se nezménily

Vysetieni zkrdcenych svali: m. pectoralis major bilaterdlné bez zkraceni, pretrvava

zkraceni pravého m. trapezius (1. st), m. levator scapulae mirné zkracen (1. st)

Vysetieni pohybovych stereotypi (dle Jandy): stereotyp extenze v ky¢li i stereotyp flexe

trupu jiz proband zvlada bez problému
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Vysetfeni hluboké stabilizace: branic¢ni test — proband dokaze aktivovat branici proti

odporu, zapojeni je symetrické, test flexe trupu zvlada bez problému, test na ¢tyfech —
proband zvlada udrzet korigovanou polohu, lopatky jsou vice pfilepené k hrudniku,

pozice medvéda — zvlada udrzet korigované nastaveni
Shrnuti

Proband pocituje zlepseni — po tréninku nebo po zavodech nebyva tolik zatuhly, blokady
zeber se vyskytuji jiz jen ojedinéle, celkové se citi vice uvolnény. Doslo ke zlepSeni
drZeni téla — hlava jiz neni pfedsunutd, ramenni klouby jsou v mensi protrakci, zmensila
se také hrudni kyf6za a bederni lord6za. Doslo ke zlepSeni aktivity branice, hrudnik se
rozviji symetricky. BfiSni st€na neni vyklenuta a spodni zebra nejsou tolik vidét, ziejmée
z divodu lepsi aktivity bifiSniho svalstva. ZlepSilo se také rozvijeni bederni patete.
Postaveni lopatek — zlepsilo se postaveni pravé lopatky, kterd jiz nelezi dale od patete,

dolni thly a medialni okraje jsou vice ptilepené k hrudniku.

Jelikoz stale pievazuje zkraceni zdvihacl ramen a fixatory pravé lopatky jsou stale lehce

oslabené, doporucuji cvicit i nadale. Déle doporucuji diisledny strecink pied i po tréninku.
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3.4 Kazuistika 2
Pohlavi: muz
Vek: 15 let
Vyska: 178 cm
Véha: 73 kg
Anamnéza

Osobni anamnéza: pted tfemi lety si zlomil pravou HK v lokti, kosti srostly Spatné a

nepodafilo se dostatecné rozcvicit kloubni rozsah, od té doby ma flekéni kontrakturu

Nynéj$i onemocnéni: obCasnd bolest zad, pocit ztuhlosti po tréninku, omezend hybnost

pravého lokte

Rodinna anamnéza: matka, otec 1 sestra zdravi

Pracovni anamnéza: student devaté tfidy, travi cca 8 hodin denné v sed¢

Socidlni anamnéza: bydli v rodinném dvoupatrovém domé

Sport a volnocasové aktivity: proband se vénuje kanoistice 7 let (sjezd na divoké vode¢),

5 let na profesionalni Girovni, tréninky miva v sezoné€ 4 - 5x tydné, mimo sezonu méné,
nyni kvili covidové situaci tréninky omezil, v kanoistice ma dominantni pravou HK. Dale
tréninky dopliiuje jizdou na kole, obc¢as zajde do posilovny. Casto travi ¢as pobytem na

¢erstvém vzduchu.

Alergologicka anamnéza: alergie neguje

Farmakologick4 anamnéza: dlouhodobé uzivani 1ékti neguje

Abuzus: proband nekoufi, alkohol a kavu pije prileZitostné
Vstupni kineziologické vySetieni

Aspekce zezadu (obr. 5): paty kulovité, symetrické, Achillovy Slachy symetrické, levy

Iytkovy sval vyraznéji rysovany, kolenni klouby Vlehkém valgéznim postaveni,
poplitealni ryhy ve stejné vySce, obrys levého stehna ostiejsi, subglutealni ryhy

symetrické, interglutealni ryha ve vertikale, tonus hyzd'ovych svalii normalni, prava tajle
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vice zaStipnuta, tonus PV svali v normé, pravy loket ve flekéni kontraktufe, lehce
vystouplé dolni thly a medialni hrany lopatek, prava lopatka vySe a mirné rotovana zevné,

ramena ve stejné vySce, normalni postaveni hlavy

Aspekce zboku (obr. 5): bérce symetrické, postaveni kolennich kloubii v normé, loketni
kloub pravé HK ve flekéni kontraktute, kyfotické postaveni Th patefe, protrakéni drzeni

ramen

Aspekce zepiedu (obr. 6): Spicky vyto¢ené zevné, propadla podélna klenba nohy, vétsi

zatizeni na medialni hran€ plosky, obrys levého lytka je vyraznéjsi, patelly smétuji zevné,
lehké valgdzni postaveni kolen, kontura levého stehna vyraznéjsi, zevni rotace v ky¢lich,
tajle asymetrické, prava je vyraznéjsi, vyrazné nadklickové jamky (ukazuji na horni typ

dychani), hlava mirné rotovana doleva

Obrdzek 5 - Aspekce zezadu a zboku (vlastni zdroj)
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Obrdzek 6 - Aspekce zepredu (vlastni zdroj)

Palpacni vySetieni padnve: ptedni spiny (SIAS) nize nez zadni spiny (SIPS) - svéd¢i pro

anteverzni postaveni panve, prava piedni spina a prava zadni spina lehce vySe nez spiny

na levé strané€ — svédci na zeSikmeni panve

Palpacni vySetieni: hypertonus hornich trapézt bilateraln¢, hypertonus m. pectoralis

major bilat., snizena protazitelnost thorakolumbalni fascie

Naélez TrP v hornim trapeziu bilateraln¢, v adduktorech lopatky vice vpravo, v PV

svalech v oblasti L a Th patete

VySetieni pohyblivosti pétefe: Thomayer negativni, Schoberova vzdalenost — po

pfedklonu se vzdalenost prodlouZzila o 5 cm, Stiborova vzdalenost — pfi pfedklonu se
vzdalenost prodlouzila o 10 cm, Forestierova fleche — hrbol tylni kosti se dotkl stény,
Cepojova vzdalenost — pii volném piedklonu hlavy se vzdalenost prodlouZila o 3 cm,
Ottova inklinace — pii flexi hrudni patete se méfena vzdalenost prodlouzila o 2 cm, Ottova

reklinace — pfi extenzi hrudni patete se vzdalenost zkratila o 2 cm, lateroflexe symetricka

Z méfeni vyplyva, ze rozvijeni patefe u probanda je v normé.
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Vysetfeni hybnosti: flekéni kontraktura pravého loketniho kloubu (15°) — omezena

extenze, v ostatnich kloubech jsou rozsahy aktivnich i pasivnich pohybti v normé

Vysetfeni zkracenych svali: m. trapezius bilaterdln€ zkraceny — pii pokusu o stlaceni

ramene klade sval mirny odpor — jedna se o malé zkraceni (st. 1)
Zkraceni m. levator scapulae (st. 1), pfi pokusu o stlaceni ramene byl kladen mirny odpor.

Zkraceni m. pectoralis major pars sternocostalis (st. 1). Zkraceni mize byt zptisobeno

protrakci ramen nebo také oslabenim mezilopatkovych svalti (mm. rhomboidei).

VySetieni pohybovych stereotyptt (dle Jandy): Pii vySetfeni stereotypu flexe trupu

proband nedokaze provést flexi bez nadzvednuti dolnich koncetin od podlozky. Pii
vySetfeni stereotypu vzpor — klik doslo u probanda k mirnému odlepeni lopatek, coz

svédc¢i pro insuficienci dolnich fixatord lopatek (m. serratus anterior).

Doplitkkové vysetfeni oslabenych svali pomoci funkéniho svalového testu dle Jandy:
svalova sila adduktori lopatky (mm. rhomboidei) - 4, na pravé stran¢ byla svalova sila

mensi, svalova sila dolnich fixatora lopatky (m. serratus anterior) — 4.

VysSetieni hluboké stabilizace: brani¢ni test — proband nedokaze aktivovat svaly proti

odporu, pfevazuje spise horni typ dychani; test flexe trupu — zvlada bez problémd; test
pozice na Ctyfech — probandovi v nekorigované pozici mirn¢ odstavaji lateralni a dolni
casti lopatek, femury ma ve vnitini rotaci, kolena ma mimo stfed nohy, v korigované

pozici neni schopen vydrzet.

Z neschopnosti provést brani¢ni test 1ze usuzovat porusenou souhru mezi branici a
bfiSnimi svaly. Z testu pozice na ctyfech, ve kterém proband nebyl schopen udrzet

korigovanou pozici, l1ze usuzovat nedostatecnou hlubokou stabilizaci.

Kratkodoby a dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Kratkodoby rehabilita¢ni plén: oSetieni mekkych tkani, oSetteni TrPs ve svalech, oSetfeni
hypertonickych svali pomoci MT (mékkych technik) a PIR, protazeni a uvolnéni
thorakolumbalni fascie, mobilizace lopatek, posileni mezilopatkovych svalii, centrace
ramennich kloubu, aktivace a posileni HSS pomoci poloh z DNS a dynamického cviceni
Vv téchto polohach, oSetfeni zkracenych svald — m. pectoralis major, m. trapezius, m.

levator scapulae, pomoci stre¢inku, PIR, edukace autoterapie hypertonickych svald,
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senzomotorika — cviceni s overbalem, jezkem, mékké techniky na plosce, nacvik malé

nohy, spravné opory o plosku

Dlouhodoby rehabilitaéni plan: cvicebni jednotka na doma — cviceni ve vyvojovych

polohach dle DNS, stre¢ink, cviky na uvolnéni patefe, autoterapie, nacvik korigovaného
sedu, nacvik malé nohy, stimulace plosky nohy, doporuceno doplnit tréninkovou
jednotku o strecink pted i po tréninku. Pfi jakychkoliv problémech nebo bolestech

pohybového aparatu doporuceno navstivit fyzioterapeuta.
Pribéh terapie

Proband pln¢ spolupracoval a dostavil se na vSechny smluvené terapie. Zpétnd vazba

fungovala dobfe.

1. terapie: odebrani anamnézy, provedeni vstupniho kineziologického vySetieni, urceni
kratkodobého rehabilitacniho planu a oSetfeni nejproblémovéjSich oblasti — TrP v m.
trapezius (pars ascendens et transversa) bilat. — oSetfeni manualni presurou a nasledné i
PIR, nacvik autoterapie pro relaxaci a protazeni svalu; m. levator scapulae — PIR, edukace
autoterapie, nacvik korigovaného sedu, nacvik spravného stereotypu dychani a aktivace

branice, cviceni ve vyvojovych polohach dle DNS — poloha 3. mésice v leze na zadech

2. terapie: manualni techniky na m. trapezius, m. levator scapulae a mezilopatkové svaly,
manualni protaZeni klavipektoralni fascie, centrace ramen, protaZeni m. pectoralis major
(PIR, AGR), PIR m. quadratus lumborum, nacvik autoterapie pro protazeni m. pectoralis
major, posilovani fixatora lopatky (pozice 3. mésice v leZe na btiSe), zopakovani polohy

3. mésice v leze na zadech

3. terapie: manualni uvolnéni TrPs v mm. trapezii a v mezilopatkovych svalech, PIR m.
trapezius, m. levator scapulae, mobilizace lopatek, mobilizace zeber, manualni protazeni
hrudni fascie, zopakovani cviceni ve vyvojovych polohach dle DNS (poloha 3. mésice na

btiSe a na zadech), dynamické cviceni v poloze 3. mésice na zadech

4. terapie: manualni techniky na mm. trapezii a mezilopatkové svaly, mickovani, centrace
ramen, mobilizace a centrace lopatek, posilovani mezilopatkovych svali, manualni
protazeni klavipektoralni fascie, cvi¢eni ve vyvojovych polohach dle DNS — zopakovani
predchozich cvikll (dynamické cviceni v pozici 3. mésice na zadech, poloha 3. mésice na

bfise), nacvik pfechodu z pozice 3. mésice vleze na zadech do pozice 5. mésice vleze na
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boku, doporuceno rozsifeni tréninkové jednotky o streCink a relaxacni cviky pro uvolnéni

patete a pretizenych svalli, edukace stre¢inkovych cvik

5. terapie: manudlni uvolnéni mm. trapezii — oSetfeni TrPs pomoci presury a nasledné
PIR, kinesio taping m. trapezius, protaZeni hrudni a thorakolumbalni fascie, mickovani,
streCink m. pectoralis major, cviky na uvolnéni PV svalii, cviky na uvolnéni hrudni a
bederni patete (prvky jogy), cviceni ve vyvojovych polohach dle DNS — zopakovani
pfedchozich cvikll (dynamicka poloha 3. mésice na zadech S pouzitim expandéra, 3.

mésic na bfise), nadcvik polohy na Ctyfech

6. terapie: stre¢ink, mékké a mobiliza¢ni techniky na plosce, stimulace plosky masaznim
mickem (tzv. jezek), nacvik malé nohy, senzomotorickd stimulace (dle Vavroveé) —
trénink naSlapu na overballu, nafukovaci ¢oc¢ce, dynamické cviceni, nacvik stability,
edukace pro uvolnéni a stimulaci plosky na doma, cviceni ve vyvojovych polohach dle
DNS — zopakovani ptedchozich cvikl, dynamické cvieni v pozici tripodu (prechod
z tripodu do vypadu), nasledné protazeni posilovanych svalovych skupin (mm. glutei),

nacvik lokalizovaného dychani, aktivace branice

7. terapie: manualni uvolnéni mm. trapezii, PIR, manualni uvolnéni PV svall,
mezilopatkovych svalll, protaZeni hrudni a thorakolumbalni fascie, mickovani, centrace
ramennich kloubtli, posilovani stabilizatorti lopatek, trénink spravného dechového
stereotypu, kontrola autoterapie uvolnéni svalli, kontrola cvi¢ebni jednotky, cvieni ve
vyvojovych polohach — zopakovani pfedchozich cviki, nacvik pozice nizkého medvéda,

strec¢ink

8. terapie: uvolnéni mm. trapezii a m. levator scapulae bilat. — PIR, stre¢ink, oSetfeni TrP,
protazeni hrudni a thoracolumbalni fascie, PIR m. quadratus lumborum, protaZeni
laterdlni fascie trupu, kontrola cvicebni jednotky, kontrola relaxacnich a stre¢inkovych

cvikd, odebrani vystupniho kineziologického rozboru
Vystupni kineziologické vySetieni

Aspekce zezadu (obr. 7): paty kulaté, symetrické, Achillovy Slachy symetrické, levy

Iytkovy sval silngjsi, poplitedlni ryhy ve stejné vysce, kolenni klouby ve valgéznim
postaveni, stehna symetrickd, subglutedlni ryhy symetrické, intraglutedlni ryha ve
vertikale, tonus hyzd’ovych svalil v normé, tajle symetrické, tonus PV svalstva normalni,

pravy loket ve flek¢ni kontraktufe (15°), dolni uthly a medialni hrany lopatek jiz
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neodstavaji, prava lopatka posunuta zevn€, ramenni klouby ve stejné vysce, postaveni

hlavy normalni

Aspekce zboku (obr. 7): vétsi zatizeni nohy na prstech, bérce symetrické, kolenni klouby

V normalnim postaveni, spodni Zebra jiZ nejsou ve vyrazném inspiraénim postaveni,

zmensSila se hrudni kyf6za, pretrvava protrakce ramen, hlava v normalnim postaveni

Aspekce zeptedu (obr. 8): $picky smétuji rovné, kontura levého lytka vyrazngjsi, patelly

smétuji rovné, kolenni klouby v lehkém valgéznim postaveni, kontura stehen symetricka,
postaveni panve v normé, tajle symetrické, btisni sténa kompaktni, leva horni koncetina

vice osvalena, levé rameno vyse, postaveni hlavy normalni

Obrdzek 7 - Aspekce zezadu a zboku (vlastni zdroj)
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Obrdzek 8 - Aspekce zepredu (vlastni zdroj)

Palpacni vysetifeni panve: SIPS jsou vySe nez SIAS — pretrvava lehké anteverzni

postaveni panve

Vysetfeni zkracenych svalii: levy m. trapezius lehce zkraceny (st.1), levy m. levator

scapulae lehce zkraceny (st. 1), lehce zkraceny m. pectoralis major pars sternocostalis (st.

1) bilateralne

Vysetieni pohybovych stereotypt (dle Jandy): proband jiz zvlada test flexe trupu i test

vzpor — klik bez problému

Dodate¢né vySetieni svalové sily — svalova sila adduktort lopatky — mm. rhomboidei 5,

svalova sila dolnich fixatort lopatky — m. serratus anterior 5

VySetieni hluboké stabilizace: brani¢ni test — proband dokéaze aktivovat svaly proti

odporu, dochazi k symetrickému laterdlnimu rozvijeni hrudniku, test flexe trupu —
proband zvlada bez problému, test pozice na ¢tyfech — proband dokéaze udrzet korigované

nastaveni
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Shrnuti

Proband pocituje zlepSeni — citi se uvolnéngjsi, vnima lepsi drzeni téla, po tréninku
nebyva tolik ztuhly, subjektivné zvlada vice cviki. Celkové se proband citi fyzicky 1épe.
Doslo ke zlepSeni funkce branice — proband je schopny aktivovat branici proti odporu,
hrudnik se symetricky rozviji. Také doslo ke zlepSeni aktivity bfiSniho svalstva — spodni
zebra jiz nejsou v inspiraénim postaveni a bfi$ni sténa je kompaktni. Zmensila se bederni
lorddza a hrudni kyféza. Zménilo se postaveni lopatek — medialni hrany a dolni uhly jiz

neodstavaji od hrudniku, prava lopatka je v normalnim postaveni.

Jelikoz stale prevazuje protrakce ramen a zvysSeny tonus zdvihacii ramen, doporucuji

cvicit i nadéle a disledné zatfazovat do tréninkové jednotky strecink.
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3.5 Kazuistika 3
Pohlavi: zena
Vek: 18 let
Vyska: 168 cm
Véha: 65 kg
Anamnéza

Osobni anamnéza: 2 roky po sobé méla luxaci levého ramene, kterd byla feSena operacné

(listopad 2021) — mésic dochazela na RHB
Nyné&jsi onemocnéni: stav po operaci luxace levého ramene (provedeno laparoskopicky)
Rodinnd anamnéza: rodice 1 sestra zdravi

Pracovni anamnéza: probandka chodi do 3. ro¢niku stiedni primyslové Skoly, cca 8 hodin

denn¢ sedavy rezim
Socidlni anamnéza: bydli ve dvoupatrovém rodinném dome

Sport a volnocasové aktivity: 5 let se vénuje kanoistice (sjezd na divoké vodé) na zavodni
urovni, tréninky ma 5 — 6x tydné, trénink ji zabere piiblizné hodinu, dominantni ma levou
HK. Dale chodi jednou tydné béhat, posiluje s vlastni vahou. V sezoné provadi doplikova

cviceni jednou tydné, mimo sezonu 3 — 4x tydné¢.

Alergologicka anamnéza: alergie neguje

Abuzus: koufeni neguje, alkohol uziva pftilezitostné, kavu pije 2x denné
Vstupni kineziologické vySetieni

Aspekce zezadu (obr. 9): paty kulovité, vétsi zatizeni medialni hrany chodila, Achillovy

Slachy symetrické, medialni okraj pravého lytka ostfeji vyrysovany, prava poplitealni
ryha lehce vys, stehna symetricka, prava subglutedlni ryha lehce vys, interglutedlni ryha

ve vertikdle, tonus glutedlnich svald v normé, tajle symetrické, kontura PV svall
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normalni, medidlni okraje lopatek vyraznéjsi, levé rameno vySe, postaveni hlavy

normalni

Aspekce zboku (obr. 9): bérce symetrické, postaveni kolennich kloubli normalni, stehna

symetricka, zvétSend bederni lordoza, lehce vyklenutd bfisni sténa, zvétSena hrudni

kyfo6za, lehka protrakce ramen, lehce pfedsunuté drZeni hlavy

Aspekce zeptedu (obr. 10): $picky sméfuji rovné, vétsi zatizeni medialni hrany chodidel,

pravé lytko objemnéjsi, kolenni klouby ve fyziologickém postaveni, patelly symetricke,
kontura stehen symetricka, panev symetrickd, tajle symetrické, levé rameno vyse,

postaveni hlavy normalni

Obrdzek 9 - Aspekce zepredu a zboku (vlastni zdroj)
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Obrazek 10 - Aspekce zepredu (vlastni zdroj)

Palpacni vySetfeni panve: pfedni horni spiny jsou niZe nez zadni horni spiny — ukazuje na

mirné anteverzni postaveni panve, které mize byt zptisobeno nedostate¢nou aktivitou

bfisniho svalstva

Palpacni vysSetieni: levy m. trapezius ve zvySeném napéti, levy m. levator scapulae

hypertonicky

Vysetieni pohyblivosti patefe: Thomayerova vzdalenost — probandka zvladla polozit na

zem celé dlang, Schoberova vzdalenost - se pti piedklonu prodlouzila o 5 cm, Stiborova
vzdalenost — pii predklonu se vzdalenost prodlouzila 0 9 cm, Cepojova vzdalenost — pii
flexi kréni patefe se vzdalenost prodlouzila o 3 cm, Ottova inklina¢ni vzdalenost — pfi
piedklonu hrudni patete se vzdalenost prodlouzila o 3 cm, Ottova reklina¢ni vzdalenost
— pii zéklonu se vzdalenost zkratila o 2 cm, Forestierova fleche — hrbol tylni kosti se

dotknul stény, lateroflexe symetricka

Vysetieni hybnosti: omezend zevni rotace pravého ramenniho kloubu na 60° - pti pokusu

o zvétSeni rozsahu probandka uvadi bolest, omezeni hybnosti je z divodu nedavné

operace luxace tohoto kloubu
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Vysetieni zkracenych svald: mirné zkraceni (St. 1) flexorti kycelniho kloubu (m.

iliopsoas, m. rectus femoris, m. tensor fasciae latae, kratké adduktory stehna) —
V kyCelnim kloubu je pfi testu lehké flekéni postaveni, bérec tr¢i Sikmo vpied, ale pii

stlaceni stehna smérem do extenze lze dosahnout horizontaly

M. pectoralis major v mirném zkraceni bilateralné (st. 1), m. trapezius a m. levator
scapulae bilateralné v mirném zkraceni (st. 1) — pii pokusu o zapruzeni ramene kladly

svaly mirny odpor

VysSetieni pohybovych stereotypt (dle Jandy): pfi stereotypu extenze v kycli se
probandce zvétSuje bederni lorddza, pohyb nesvede provést bez souhybu, stereotyp
abdukce kycelniho kloubu — oboustranné souhyby péanve, probandka pohyb nezvladne

provést bez souhybu, mm. glutei se témét nezapojily

Vysetieni hluboké stabilizace: brani¢ni test — probandka dokaze aktivovat svaly proti

odporu, leva strana hrudniku se rozviji vice, test flexe trupu — zvlada bez problému, test
pozice na 4 — probandka se dokaze sama nastavit do pozadované polohy a je schopna ji

udrzet
Kratkodoby a dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Kratkodoby plan: oSetfeni mékkych tkani, oSetfeni Trps ve svalech, protaZeni zkracenych

svalii (PIR, AGR, stre€ink), oSetfeni hypertonickych svali pomoci mékkych technik a
PIR, mobilizace a centrace lopatek, posileni mezilopatkovych svali a dolnich fixatora
lopatek, centrace ramennich kloubd, posileni HSS pouzitim dynamického cviceni ve
vyvojovych polohach dle DNS, instruktdz k autoterapii hypertonickych svald,
senzomotoricka stimulace — pouziti jezkd, labilnich ploch, cviceni s overbalem, mékké
techniky na plosce, nadcvik malé nohy, nacvik trojbodové opory, navraceni plné hybnosti

levého ramenniho kloubu

Dlouhodoby plan: cvicebni jednotka na doma — cvi¢eni ve vyvojovych polohach dle
DNS, cviky na uvolnéni patete, strecink, nacvik korigované¢ho sedu, nacvik malé nohy,
stimulace plosky nohy, autoterapie. Doporuceno rozsifit trénink o pravidelny strecink
pfed i po tréninku. Pfi potiZich s pohybovym aparatem doporuceno navstivit

certifikovaného fyzioterapeuta.
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Pribéh terapie

Probandka plné spolupracovala a dostavila se na vSech 8 domluvenych terapii. Zpétna
vazba fungovala skvéle. Pred zacatkem vyzkumu probandka dochazela ambulantné mésic
na fyzioterapii z davodu operace luxace pravého ramenniho kloubu. Do terapie byly

zahrnuty 1 nékteré cviky, které jiz probandka provozovala z ptfedchozi rehabilitace.

1. terapie: odebrani anamnézy a provedeni vstupniho kineziologického vySetieni,
stanoveni kratkodobého rehabilitacniho planu — mékké techniky, oSetfeni aktudlné
nejproblémovéjsich oblasti — PIR m. trapezius vlevo, m. levator scapulae vlevo, oSetieni
zkraceného m. pectoralis major vlevo, m. quadriceps femoris bilateralné, zadani cviceni
na doma — edukace k senzomotorické stimulaci plosky, protahovani plosky, nacvik malé
nohy, nacvik korigovaného naslapu (dle Cumpelika), cviéeni ve vyvojovych polohach dle
DNS — poloha 3. mésice vleze na zaddech, pozice medvéda s modifikacemi (nadleh¢ovani

DKK)

2. terapie: manualni oSetfeni hypertonickych svalt pomoci MT a PIR — m. trapezius, m.
levator scapulae, PIR a stre¢ink m. pectoralis major, stre¢ink m. quadriceps femoris,
dynamické cviceni ve vyvojovych polohach dle DNS — poloha 3. mésice vleZe na zadech,
nacvik lezeni v pozici medvéda, odlehéovani kontralateralnich koncetin v pozici na

Ctyfech

3. terapie: MT a PIR m. trapezius, centrace ramennich kloubu, protazeni hrudni fascie a
lateralni fascie trupu, streCink m. pectoralis major, cviceni ve vyvojovych polohach dle
DNS — modifikovana poloha 3. mésice vleZe na zadech, lezeni v pozici medvéda, nacvik

malé nohy, edukace autoterapie mobilizace a uvolnéni Th a L patete

4. terapie: manualni uvolnéni m. trapezii, m. levator scapulae, mezilopatkovych svall
(MT, PIR, mickovani), protazeni zevnich rotatord levé paZe, protaZeni thoracolumbalni
fascie, dynamické cvi¢eni ve vyvojovych polohach dle DNS — modifikovana poloha 3.
mesice vleze na zadech, lezeni v pozici medveéda, nacvik prechodu z polohy 3. mésice
vleZze na zadech do polohy 5. mésice vleze na boku, kontrola automobiliza¢nich a

protahovacich cvikli Th a L patete

5. terapie: MT, PIR, mickovani hypertonickych svall, protazeni hrudni, thoracolumbalni
fascie, stre¢ink, cviky na uvolnéni patefe (kocka, lateroflexe, rotace v hrudni patefi),

cviceni ve vyvojovych polohach — ptidan nacvik Sikmého sedu
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6. terapie: protazeni cervikothorakalni a thoracolumbalni fascie, protazeni m. pectoralis
major, uvolnéni mezilopatkovych svalii, centrace ramen, mobilizace lopatek, manudlni
uvolnéni PV svali (MT, mickovani), protazeni zadovych svall v pozici ditéte, cvieni ve
vyvojovych polohach — zopakovani jiz zadanych cviki, modifikovana pozice 10. mésice
vsedé¢, kinesio taping levého ramene pro zpevnéni — probandka méla dalsi den zavod a po

minulém zavodu si stéZovala na bolest ramene

7. terapie: uvolnéni pfetizenych svali — m. trapezii, m. pectoralis major, m. levator
scapulae, uvolnéni mezilopatkovych svall, zopakovani zadanych cviceni ve vyvojovych

polohéch, kontrola automobiliza¢nich a strecinkovych cvikl

8. terapie: MT na m. trapezius, m. levator scapulae, mickovani, protazeni lateralni fascie
trupu, protazeni patefe do rotace ve stoji, mobilizace Th patete vsedé€, pozice kocky,
mobilizace patefe do lateroflexe v poloze na ¢tyfech, protazeni hyzdovych svald,
protazeni m. quadriceps femoris, protazeni Lp vleze na zadech, mobilizace lopatek,
stabilizace lopatek, zopakovani zadaného cviceni ve vyvojovych polohach, kontrola a
zopakovani strecinkovych a relaxac¢nich cviki. Na zavér terapie bylo provedeno vystupni

kineziologické vySetfeni.
Vystupni kineziologické vySetieni

Aspekce zezadu (obr. 11): paty kulovité, symetrické, lytka symetricka, poplitealni ryhy

symetrické, kolena ve fyziologickém postaveni, kontura stehen symetrickd, prava
subglutedlni ryha lehce vys, interglutealni linie ve vertikéle, postaveni panve v normé,
tajle symetrické, postaveni lopatek symetrické, ramena ve stejné vySce, hlava

V normalnim postaveni

Aspekce zboku (obr. 11): bérce symetrické, kolenni klouby v normalnim postaveni,

stehna symetrickd, bederni lordoza fyziologickd, hrudni kyf6za lehce zvétSena, ale méné

nez u vstupniho vySetfeni, ramena v mensi protrakci, postaveni hlavy v normé

Aspekce zepiedu (obr. 12): $pi¢ky nohou sméfuji rovné, kontura lytek symetricka,

kolenni klouby symetrické, kontura stehen symetricka, postaveni panve normalni, tajle

symetrické, ramena ve stejné vySce, hlava v normalnim postaveni
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Palpacni vysSetieni panve: SIAS jsou stile nize nez SIPS — pietrvava lehké anteverzni

postaveni panve

Palpacni vySetteni: levy m. trapezius ve zvySeném napéti, levy m. gluteus maximus ve

zvySeném napcti

Vysetieni pohyblivosti patefe: hodnoty testli rozvijeni patefe byly totozné s vysledky u

vstupniho kineziologického vySetfeni

Vysetieni hybnosti: hybnost v levém ramennim kloubu je jiz bez omezeni a bez bolesti —

probandka jiz dosdhne 90° ZR, hybnost v ostatnich kloubech ziistala bez omezeni

Vysetieni zkracenych svalt: pretrvava lehké zkraceni (st. 1) flexor kyc€elniho kloubu

vrowe

bilateralné — stehno doséhlo horizontély, ale bérec tr¢i Sikmo vpted (ukazuje na zkraceni
m. rectus femoris), pii tlaku na distalni tfetinu bérce do pokréeni bylo mozno dosdhnout

kolmého postaveni bérce, ostatni svaly jiz byly bez zkraceni

Vysetieni pohybovych stereotypt (dle Jandy): stereotyp extenze v kycelnim kloubu i

stereotyp abdukce v kycelnim kloubu jiZ zvlada bez problému

Vysetfeni hluboké stabilizace: brani¢ni test — probandka zvlada aktivovat svaly proti

odporu, hrudnik se rozviji symetricky do stran, test flexe trupu — zvlada bez problému,
test pozice na Ctyfech — respondentka se sama dokaze nastavit do pozadované pozice a

udrzet ji
Shrnuti

Probandka pocit'uje zlepSeni — operované levé rameno uz nema omezeny rozsah a neboli,
vnima lepsi drZzeni téla, uvolnénost ramen a prsnich svalii. Dale vnima rozdil mezi dny,
kdy se protahuje pted i po tréninku a dny, kdy stre¢ink odbude nebo vynecha. Celkové se
citi po tréninku méné ztuhla. Dodava, Ze ji rehabilitace velmi bavila a povazuje ji za velmi
prospésnou. Doslo ke zlepSeni drzeni téla — bederni lordéza, hrudni kyféza a protrakce
ramen jsou mensi a medialni hrany lopatek jiz nejsou tolik viditelné. Doslo ke zlepSeni
funkce branice — hrudnik se rozviji symetricky do stran. Povedlo se navratit plnou hybnost
do levého ramenniho kloubu a odstranit bolesti, zaroven se podatilo protdhnout nékteré
zkracené svaly — m. trapezius, m. levator scapulae, m pectoralis major bilatraln¢.

Doporucuji zatradit cvicebni prvky ukazané pii terapiich i do bézné tréninkové jednotky
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probandky a dodrzovat dusledny strecink pfed i po tréninku, aby se ptedeslo ptipadnym

dal§im sportovnim urazim.

61



4 Diskuze

Bakalafskou praci na téma Moznosti ovlivnéni svalovych dysbalanci u kanoisti
prostiednictvim fyzioterapie jsem si zvolila z toho diivodu, Ze jsem sama diive kanoistiku
d¢lala a z vlastnich zkuSenosti vim, Ze je to pomérné jednostranné zaméfeny sport, a¢ se
to tak na prvni pohled nemusi zdat. At uz kanoisté, kteti padluji pouze na jedné strané
lodi, nebo kajakafi, kteti pii pohybu na vod¢ strany pravidelné stfidaji maji totiz jednu
horni koncetinu dominantni a kdyZz maji na vybér, zabiraji na tu stranu vice a Castéji.
Naopak Wassinger et al. (2011) neuvadi ve scapulohumerdlni kinematice mezi

dominantni a nedominantni stranou zadné rozdily.

Probandy jsem vybirala z kanoistického oddilu v Sobéslavi. Oslovila jsem jednu Zenu a
dva muze ve vékovém rozmezi 15-18 let, vSichni se zabyvaji sjezdem na divoké vodé. U
vSech probandl probihal vyzkum podle stejné Sablony — vstupni kineziologické vysetient,
uréeni kratkodobého terapeutického planu, vlastni terapie, vystupni kineziologické
vySetieni, zhodnoceni u€innosti terapie a navrh dlouhodobého terapeutické¢ho planu.
Spoluprace s respondenty probihala bez problému a dostavalo se mi kladné zpétné vazby,
vSichni probandi shodné hodnotili terapii jako zabavnou, Gi¢innou a prospé$nou. Celkové

byli s pribéhem i vysledky spokojeni.

Vysledky byly z velké vétSiny shodné. U vSech probandl bylo nejvyraznéjsi oslabeni
hlubokého stabiliza¢niho systému a sniZzena funkce branice. Dale se u vSech respondentti
vyskytovalo zkraceni m. pectoralis major a horni ¢asti m. trapezius a zaroven oslabeni
fixatort lopatky na dominantni HK. U nékterych se vSak tato dysbalance vyskytovala i
na druhé stran€, coz by odpovidalo hornimu zk#izenému syndromu. Na zaklad¢ téchto
zjisténi byl vytvofen terapeuticky plan. Castym ndlezem byla také zvétSena bederni
lordoza a hrudni kyféza, protrakéni drzeni ramen, pfedsunuté drzeni hlavy a zkracené

flexory kycelniho kloubu.

Oslabeni hlubokého stabilizacniho systému se vyskytovalo u vSech probandi. Vsichni
méli na pocatku terapie problém se zapojenim branice proti odporu (brani¢ni test). Pro
ovlivnéni funkce branice a aktivace a posileni hlubokého bfisniho svalstva jsem v terapii
pouzila prvky z DNS dle prof. Kolafe. Davidek, And¢l a Kobesova (2018) ukazuji na
souvislost insuficience hlubokého stabiliza¢niho systému s bolestivymi syndromy u
sportovct, které jsou spojené s vyznamnym pretézovanim a doporucuji zapojit cviceni na
podporu hluboké stabilizace. Trénink samotny obvykle nevede k vyvazenému poméru
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mezi hlubokymi svaly a svaly povrchovymi, a proto se ¢asto setkdvame S bolestivymi
syndromy a svalovymi dysbalancemi (Davidek, And¢l, Kobesova, 2018). Také se
ukazalo, Ze pii zapojeni cvi¢eni z DNS dle Kolafe do tréninku se u sjezdaiti na divoké
vod¢ zvétsila sila zabéru (Davidek, And¢l, Kobesova, 2018). Po skonceni terapie
probandi neuvadéli vyznamné zmény v sile zabéru nebo technice padlovani, posturalni

nastaveni a aktivita branice v§ak byly mnohem lepsi.

Dal8im cCastym ndlezem bylo vadné drzeni téla — zvétSend bederni lorddza, zvétSena
hrudni kyfoza, protrakce ramen a piedsunuté drzeni hlavy. Protrakce ramen a zvétSena
hrudni kyf6za byla pravdépodobné zplisobena zkracenim prsnich svalll a oslabenim svalil
zadovych. Kolar (2020) rozdéluje poruchy postury na anatomické, neurologické a
funkéni. Funkéni poruchou se rozumi porucha posturdlné stabilizacnich funkei svalu
v prub¢hu pohybu i statickych pozic (Kolaf, 2020). Jednou z hlavnich ptic¢in vzniku
funkéni poruchy je zplsob, jakym jsou upraveny, posilovany a korigovany naSe
stereotypizované pohyby, coz Casto souvisi s psychickym nastavenim jedince (Kolaf,
2020). Pokud pohyb probiha na centrovaném postaveni v kloubu, jde o idealni stav.
V praxi se vSak castéji setkavame se stavy, kdy se pii pohybu zapojuji 1 svaly, které
S pohybem samotnym nemaji nic spole¢ného (Kolat, 2020). Typicky se s timto setkdme
u sportovcl, jelikoz Casto predcasné zacinaji s jednostrannou zatézi nebo jsou pii tréninku
Spatn¢ vedeni (Kolaf, 2020). Kolar (2020) rovnéz uvadi, Ze Castou pfi¢inou vzniku
svalovych dysbalanci v oblasti ramenniho pletence, Sijového svalstva a lumbosakralni

oblasti je psychické nastaveni jedince (obzvlaste stres).

Zvétsena bederni lordéoza mohla byt v nékterych piipadech zplsobena nevyvazenou
aktivitou mezi bfiSnim a paravertebradlnim svalstvem a anteverznim postavenim panve.
ZvétSeni bederni lordézy muze vzniknout také sekundarné pii zkrécenych flexorech

kyc¢elniho kloubu (Kolaft, 2020).

Vadné drzeni téla jde ruku v ruce se svalovymi dysbalancemi, které jsou casto jeho
pricinou. Ani tento pifipad nebyl vyjimkou. U probandii se nejcastéji nalézalo pietizeni
horni ¢asti m. trapezius, m. levator scapulae a m. pectoralis major soucasn¢ s oslabenim
dolnich fixatori lopatky. Pelham, Robinson a Holt (2020) uvadi, ze oblast trupu a
ramenniho pletence je u kanoistli nejnachylnéjsi na vznik svalovych dysbalanci tohoto
typu, které mohou vést az k poranéni. V jejich vyzkumu dokonce objevili, ze u

profesiondlnich kanoisti byl na zadbérové stran¢ trupu delsi m. latissimus dorsi nez na
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stran¢ opacné. Jako nejCastéjsi oblasti, u kterych dochazi u kajakéit ke zranéni uvadi

oblast ramenniho pletence, bederni patet a oblast predlokti a zapé&sti.

Funkéni poruchy nalezené pfi vySetieni a terapiich napt. TrP ve svalech, hypertonické
svaly nebo kloubni blokady jsem se nejcastéji snazila ovlivnit s pouzitim PIR, mékkych
amobilizacnich technik nebo mi¢kovani. Zmény u probandti byly mozné pozorovat téméert
okamzit¢, a i oni sami uvadéli, Ze se citi subjektivné 1épe. Pro dlouhodobou terapii jsem
probandy instruovala k autoterapii problémovych svalovych skupin — nejcastéji trapézové

a PV svaly. Kazdou terapii jsem vedla podle aktualnich potfeb probandt.

Z porovnani vstupniho a vystupniho kineziologického vySetieni mohu vyvozovat, ze

navrh terapie byl zvoleny vhodné, jelikoz doslo ke zlepSeni v problémovych oblastech.

Pfi psani prace se mi potvrdily n¢které teorie, se kterymi jsem s praci zacinala. Velkym
problémem byl u probandi pravidelny strecink pied a po tréninku. Probandi se shodovali
v tom, ze strecink ¢asto Upln€ vynechavaji, jelikoz uz na néj po tréninku nemaji ¢as nebo
naladu. Kdyz uz strecink do tréninkové jednotky zapojili, nebyl ani dostatecné dlouhy,
ani se nezamétfoval na vSechny oblasti, ve kterych by byl potfeba. Déle se mi ¢astecné
potvrdila i teorie, Ze u dominantni zabérové horni koncetiny budou svalové dysbalance
vyrazngj$i nez u koncetiny nedominantni, rozdil vSak nebyl tak velky, jak jsem plivodné
ocekavala. Toto je mozné vysvétlit tim, ze vSichni probandi se zabyvaji sjezdem na
divoké vod¢, kde se v zabéru stfidaji obé horni koncetiny. Naopak mé& prekvapil fakt, Ze
probandi pfili§ neuvadéli bolesti pohybového aparatu po tréninku ¢i po zavodech. Mozné

vysvétleni této skute¢nosti mize byt mlady veék probandi nebo vyssi prah bolesti.

Cvicebni jednotka pouzitd v terapii probandii miiZze byt pouZita jako edukacni materiél
pro vybranou skupinu sportovcl. Jsou v ni zafazeny cviky na posileni hlubokého
stabiliza¢niho systému, cviky na protazeni problémovych svalovych skupin a cviky na

protaZeni a mobilizaci patefe.

Domnivam se, Ze by byla velmi zajimava studie podobného zaméteni u jedinci, ktefi se
kanoistice vénuji cely Zivot. Zaroven si myslim, Ze je Skoda, Ze se tématem svalovych

dysbalanci a poruch postury u sjezdaii na divoké vodé zatim nikdo pftili§ nezabyval.
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S5 Zavér

Ve své praci jsem se zabyvala svalovymi dysbalancemi u kanoistli moznostmi ovlivnéni
téchto dysbalanci prostiednictvim fyzioterapie. Stanovila jsem si dva cile. Prvnim z nich
bylo zjistit jaké svalové dysbalance a poruchy postury se vyskytuji u kanoisti. Druhym

cilem bylo zjistit, jaké jsou moznosti ovlivnéni téchto dysbalanci pomoci fyzioterapie.

V teoretické Casti jsem popsala obecné informace 0 kanoistice — jeji charakteristiku,
historii a kineziologii pohybu. Déle jsem se v teoretické Casti zabyvala obecnymi
svalovymi dysbalancemi, sportovnim tréninkem a zaklady sportovni mediciny, kde jsem

popsala i kineziologické vySetteni.

V praktické casti jsem popsala jednotlivé fyzioterapeutické postupy, které jsem pii
vyzkumu pouzila. Déle praktickd ¢ast obsahuje samotny vyzkum, ktery byl zpracovan
formou kazuistik. Jedna se o kvalitativni vyzkum, jehoz se zGc¢astnili téi probandi — dva
muzi a jedna Zena. Vyzkum probihal v délce 8 terapii. Kazdé setkani obsahovalo terapii,
ktera byla vytvofena na zdklad¢ vstupniho kineziologického rozboru a aktuélnich potteb
probanda. Probandi byli instruovani k samostatnému cviéeni cvi¢ebni jednotky, kterou
jsem pro kazdého individualné vytvotila. Na kazdém dal$im setkani byly zadané cviky

zkontrolovany, ptipadné opraveny nebo zadany nové.

U vSech probandt ptinesly terapie kladné vysledky, které byly pozorovatelné objektivné
1 subjektivné. NejcastéjSimi svalovymi dysbalancemi vyskytujicimi se u zvoleného
vyzkumného vzorku byly zkracené velké prsni svaly, zaroven oslabené fixatory lopatky
u dominantni horni konc¢etiny nebo oboustranné, zkracené flexory kycelniho kloubu a
V neposledni fadé také oslabeni hlubokého stabiliza¢niho systému a nedostatecnd aktivita
branice. S témito svalovymi dysbalancemi byly spojené poruchy postury v podobé
kyfotického drZeni hrudni patete, protrakce ramen, predsunutého drzeni hlavy a zvétsené
bederni lorddzy. Cvicebni jednotka méla na tyto obtize pozitivni vliv, jelikoz se nékteré
podatilo zmensSit ¢i dokonce odstranit. Z toho vyplyva, ze svalové dysbalance a poruchy
postury u kanoistl Ize pomérné¢ dobfe ovlivnit pomoci pravidelného streCinku,
uvoliovani pretizenych oblasti a spravnym posilovanim té€ch oslabenych. Zapojeni

cviceni na posileni hlubokého stabiliza¢niho systému se rovnéz ukézalo jako ucinné.

Tato prace muze byt pouzita v praxi fyzioterapeutl, sportovnich trenérii nebo jako

edukacni material pro vybranou skupinu sportovct.
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7 Prilohy
Priloha 1 — Cvic¢ebni jednotka

Poloha 3. mésice vleze na bfise (obr. 13) — lehnéte si na bficho, predlokti polozte na
urovenl hlavy a opfete se o n¢, oporu pieneste z biicha na stydkou kost, ramena tahnéte
od us$i a nadzvednéte hlavu v prodlouZeni patefe. Snazte se udrzet rovnd zada a aktivni

bricho. Dech smétujte do biicha a spodnich Zeber.

Obradzek 13 - 3. mésic vleZe na brise (vlastni zdroj)

Poloha 3. mésice vleze na zadech (obr. 14 a 15) — lehnéte si na zada, hlavu nechte volné
lezet, hrudnik je uvolnény, ramena odtahujte od usi, se zpevnénim biicha zvednéte dolni
koncetiny nad podlozku (90° FL v kyc¢li i v koleni), horni koncetiny smétuji ke stropu
s pocitem drzeni velkého miCe. Z nastavené pozice pomalu spoustéjte jednu horni

koncetinu za hlavu a opac¢nou dolni koncetinu k zemi.

Obrdéek 14 - 3. mésic vleZe na zddech (vlastni zdroj)
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Obrdzek 15 - 3. mésic vleZe na zddech (vlastni zdroj)

Sikmy sed (obr. 16) — posad'te se s oporou o roztazenou dlaf, spodni dolni konéetina je
pokrcend v koleni pfiblizné 90° a stehno je v prodlouzeni trupu, horni dolni koncetinu
pokrcte v koleni a opiete ji o chodidlo. Z této polohy mirné¢ nadzvednéte panev nad

podlozku, dbejte na napiimeni patefte.

Obrdzek 16 - :§ikm)7 sed ( \;/’astn-i ;(;roj
Modifikovany sed (obr. 17) — posad’te se s lehce pokréenymi dolnimi koncetinami, trup
je lehce zaklonény, patef napfimena a hlava v prodlouzeni patefe. Z této pozice
nadzvednéte jednu dolni koncetinu od zemé a lehce do ni zatlacte opacnou horni

koncetinou. Déavejte si pozor na prohnuti nebo vyhrbeni v zadech.
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Obrazek 17 - Modifikovany sed (vlastni zdroj)

Poloha na c¢tytech (obr. 18 a 19) — kleknéte si s oporou o rozeviené dlang, prsty smétuji
pfimo vpfted, lokty nejsou uzaméené, dlan€ polozeny pod rameny, kolena na Sitku panve,
ramena tahnéte od usi. Z této pozice predpazte jednu horni koncetinu a zaroven zanozte

protilehlou dolni koncetinu. Davejte si pozor na vychyleni trupu a napfimeni patete.

Obrdzek 19 - Poloha na ctyrech (vlastni zdroj)
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Kocic¢i hibet (obr. 20) — vychozi pozice je stejnd jako u polohy na ¢étyfech. Postupné

pomalu nahrbte zada a nasledné se vrat'te do zakladni pozice.

Obrdzek 10 - Kocici hrbet (vlastni zdroj)
Protazeni bederni patefe (obr. 21) — lehnéte si na zada, kolena pritdhnéte hornimi
koncetinami k bfichu, s nddechem lehce zatlacte koleny smérem ke stropu a nasledné

s vydechem uvolnéte a ptitahnéte kolena jesté blize k trupu.

Obrdzek 21 - ProtaZeni bederni pdtere (vliastni zdroj)

Protazeni patefe do rotace (obr. 22) — stoupnéte si rozkroémo a upaZzte, jednou horni
koncetinou se poté dotknéte zeme, druhd smeétuje ke stropu, hlava se otaci za vztycenou

HK
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Obradzek 22 - ProtaZeni do rotace (vlastni zdroj)

Protazeni m. trapezius (obr. 23) a m. levator scapulae (obr. 24) — sednéte si na zidli, jednu
horni koncetinu si pfisednéte (pro fixaci ramene), druhou horni koncetinou si pfitdhnéte
hlavu k rameni. V této pozici lehce zatlacte hlavou proti odporu ruky ve sméru

K protilehlému rameni, nasledné tlak uvolnéte a dotahnéte hlavu do tklonu

Protazeni m. levator scapulae probiha obdobné, hlavu otofte do strany a mirné
predkloiite, nos sméfuje do podpazi, ruka opét fixuje hlavu na misté, v této pozici neni

tteba vyvijet tlak

Obrdzek 24 - ProtaZeni m. levator scapulae
Obrdzek 23 - ProtaZeni m. trapezius (vlastni zdroj) (vlastni zdroj)
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Protazeni m. pectoralis major (obr. 25) — stoupnéte si ke skiini nebo k futru dvefti, horni
koncetinu, na které¢ chcete sval protahnout si zapiete o okraj skiiné/futra, protilehlou dolni
koncetinou si nakrocte vpied a trup otacejte smérem k ni. Rameno protahované HK

tahnéte od usi.

Obrdzek 25 - ProtaZeni m. pectoralis major (vlastni zdroj)
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8 Seznam zkratek

AGR — antigravitacni relaxace

apod. — a podobné

atd. — a tak dale

DK/DKK - dolni konéetina/koncetiny

DNS — dynamicka neuromuskularni stabilizace
EKG - elektrokardiografie

EMG - elektromyografie

HAZ — hyperalgicka zona

HK/HKK — horni kon¢etina/koncetiny

HSS — hluboky stabiliza¢ni systém

ICF — Mezinarodni federace kanoistiky

ICHS — ischemicka choroba srde¢ni

IKR — International Representantschaft fiir Kanusport
L — bederni

m./mm. — sval/svaly

MS — mistrovstvi svéta

MT — mekké techniky

napf. — naptiklad

OH/LOH - olympijské hry/letni olympijské hry
PA — pohybova aktivita

PIR — postizometricka relaxace

PV — paravertebralni
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RHB — rehabilitace

RS — roztrousena skleroza

RTG — rentgen

SIAS — spina iliaca anterior superior
SIPS — spina iliaca posterior superior
sy — syndrom

Th — hrudni

tj. —to je

TrP/TrPs — trigger point (spoustovy bod)
tzv. — takzvany

VAS — vertebrogenni algicky syndrom
VC - vitalni kapacita

VDT — vadné drzeni téla

ZR — zevni rotace
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