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1 Uvod

Funkéni poruchy pohybového aparatu zasadné ovliviluji patogenezi hybnych
stereotypti, prispivaji k jejich fixaci, jsou (predstupném) strukturélnich zmén a
reflexné jsou spjaty s organovou soustavou. U aktivnich sportovci piedpokladame
principidlné zvysSené naroky na pohybovou koordinaci,naméhani kosténnych
struktur a svalovych uponti, na druhé strané¢ ocCekavame vyvazenou aktivitu
synergistickych svalovych skupin, které¢ se pohybu uc¢astni s co mozna nejmensi

energetickou naro¢nosti.

Cil: Terapie dle systému Computer Kinesiology dokaze ovlivnit funkéni poruchy

pohybového systému u aktivnich sportovct

Hypotéza ¢. 1.: U vsech probandil souboru dojde k pozitivni zméné dynamiky

patete

Hypotéza €. 2. Terapie bude mit pozitivni efekt na patofyziologické nalezy

kineziologického vysetfeni.

V teoretické Casti se veénuji genezi funkénich poruch, kineziologickym
vychodiskim pohybovych vzorcli, vyvojovym aspektiim posturalniho systému a
diagnostice pomoci expertniho systému pocitacové kineziologie. Praktickd cast
zahrnuje kazuistiky péti aktivnich sportovct, ktefi byli vySetieni dle metodiky CK
a podstoupili kineziologické vySetfeni. Podle nalezli jim byla indikovana terapie

generovana systémem CK, jejiz efekt ovétuje finalni kineziologicky rozbor.



2 Teoreticka cast

2.1 Funk¢ni poruchy pohybového systému

Z pohledu fyzioterapeutické praxe se jednd o nejpocetnéjsi skupinu poruch
pohybového aparatu manifestujici se predevSim bolesti. Definice a vyklad
funkénich poruch neni jednozna¢ny vzhledem k odliSnym honoticim kritériim.
Lewit ji definuje jako poruchu funkce, u které neni mozné zjistit pfitomnost
strukturdlnich zmeén, porucha je reverzibilni a typickym privodnim jevem je
zietézeni. Naproti tomu Janda se domniva, ze funk¢ni porucha ma sviij ptivod ve
strukturalnim deficitu. Vede ho ktomu skutecnost castych recidiv obtizi.
Morfologické zmény nepoklada za jedinou pfic¢inu bolesti, ale za pomyslny terén,
na kterém se akutni bolestivd afekce vyviji, a ktery tak pfispiva ke vzniku
chronickych bolesti nebo recidivam. Je nutné hledat morfologické vztahy mezi
jednotlivymi strukturami hybného systému, které by  pomohly vysvétlit

systémové zmény funkce.

Obecna shoda panuje v nazoru, Ze protrahovany funkcni deficit mize v Case
vyvolat strukturdlni zmény. Porucha funkce ptedstavuje nadfazenou kategorii pro
léze strukturdlniho i funkéniho charakteru. Funkéni poruchy nepostihuji vylucné
tkan¢ hybného aparitu tedy klouby,svaly, fascie, kizi ale v ramci
vertebrovisceralnich vztahi zasahuji i do funkce jednotlivych organt. Plati
rovnitko, ze 1éze organu ovliviiuje hybnou soustavu a funkéni zména hybnosti

pusobi na organ.

V klinice tak casto dochazi ke staviim, kdy funkéni zména simuluje projevy
interntho onemocnéni, kdyz naptiklad blokddy v oblasti zeber piipadné
sternoklavikularnich skloubeni mohou imitovat akutni infarkt myokardu. Na
druhou stranu onemocnéni vnitinich orgdna tyto projevy samo miize vyvolat. Je
tedy zasadnim ukolem terapeuta, aby vradmci diagnostiky tuto souvstaZnost
neopomenul a v ptipadé pochybnosti odeslal vysetfovaného k specialistovi 1ékaii

interni mediciny. (4,10)

Funk¢ni zmény se demonstruji na principu reflexnich vztahi. Kazdé nociceptivni

drazdéni plisobi primarné na misSni segment, kde se postizeni struktury nachazi



Bolest vyvolava svalovy spazmus, nejcastéji s pfitomnosti spoustovych bodi,
nebo dal$i zmény v mekkych tkanich, omezuje hybnost daného segmentu patere a
na kiizi se projevuje ve formé hyperalgické kozni zomy nebo zony Headovy.
V mistech Gponit vazi a Slach je mozné palpovat bolestivé periostové body
(,,body maximalni bolestivosti®). Jak jiz bylo zminéno, reflexné jsou tyto zmény
vyvolavany i dysfunkci nékterého z vnitinich organt. Nociceptivni podrazdéni

vyvola odpovéd’ somatického charakteru ale i vegetativniho.

Mezi somatické projevy piistupné naSemu vysetfeni ve fyzioterapii patii zmény
svalového tonu at’ uz ve smyslu plus ¢i minus a tvorbu trigger pointti. Kazdé
algické drazdéni na periferii vede ke upraveé pohybové strategie s cilem ulevit od
bolesti a v kone¢ném diisledku k pfebudovani pohybovych stereotypil na centralni
urovni. Mlzeme pozorovat vegetativni zmény zasahujici do kardiovaskularni a
dychaci soustavy. Reflexni zmény nejsou omezeny na jediny segment ale $ifi se

suprasegmentove.

»Akutni segmentovd blokdda v oblasti bederni vyvolavd spasmus celého
bederniho vzpiimovace trupu. Kazdé lokalizované omezeni pohyblivosti ptisobi
na vzdalené useky patete a vyprovokuje ,,fetézovou reakci. Vzhledem k tomu, Ze
vétsina kloubnich spojeni spada do inervacni oblasti vicero segmentll, vyvolava i

reflexni zmény plurisegmentove.

Aference z kloubnich receptori ma nejzasadnéj$i vyznam pro genezi reflexnich
zmén. Svalové spasmy a Utlumy jsou v tésném funkénim vztahu s klouby a
stézejnim bodem reflexni terapie je proto oSetfeni kloubli. Aby byl zasah terapeuta
efektivni, je nutné stanovit dil¢i hypotézu ve smyslu primarni patogenity.

Voditkem je diferenciace paternich usekii podle funkéniho vyznamu.

Pro hledani pti¢iny nociceptivniho drazdéni je nutné vénovat pozornost piedevsim
spojenim panve, patefe a kycli, kranidln¢ pak spojeni hlavy s kréni patefi.
S ohledem na zvySené biomechanické naroky jsou oblasti cervikothorakélniho a
thorakolumbalniho pfechodu povaZzovany za oblasti s predispozici k funkénim

poruchdm. Samoziejm¢ nesmime opomenout opornou bazi, respektive plosky
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2%

tla). (5,10)

2.1.1 Retézeni funkénich poruch

Dulezitym parametrem funkénich poruch je jejich Fetézeni. Mezi autory
popisujici vzorce (patterns) na jejichz zékladé se funkéni poruchy generuji panuje
shoda co se tyka klinického obsahu tohoto terminu Nejedna se o izolovanou 1ézi,
ale postizeni na urovni nékolika etdzi. Nicméné ,,vyprofilovaly* se dvé nazorové
skupiny, z nichz kazdéa preferuje jiné hledisko vzniku fetézeni. Vareka popisuje

tyto pohledy jako mechanisticky a kyberneticky.

Mechanisticky vyklad zdaraziiuje anatomické a biomechanické souvislosti,
pricemz se snazi definovat konkrétni svalové-§lachové smy¢ky, na jejichz bazi je

pohyb realizovan ¢i alterovan.

Kyberneticky pohled klade diraz na kompenza¢ni mechanismy CNS pii fizeni
pohybové aktivity. Strategii CNS je analyzovat aferentni vstupy a porovnavat je
s ulozenym motorickym programem, tak aby mohl splnit dany pohybovy cil i1 za

cenu substitu¢niho vzorce.

Diky této moznosti substituce a kompenzace mize plnit organismus jako celek

své motorické a dalsi funkce 1 pfi riizné mite poskozeni. (14)

Kompenzaéni mechanismus ale zahrnuje riziko poskozeni struktur, které jsou

vystaveny nadmérné zatézi.

Janda sleduje anatomické souvislosti mezi kloubnim a svalovym systémem, mezi
jednotlivymi svaly i1 vazivovymi strukturami tvofici funkéni jednotku. Definuje
funkéné anatomické smycky. Jako ptiklad ilustruje strukturdlni souvislosti ,,S*
reflexu popsaného Silverstolpem a Skoglundem. Ten je vyvolan podrazdénim
trigger pointd paravertebralniho svalstva v TH/L pfechodu a manifestuje se

zaSkubem ischiokruralnich svala.
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Déle upozoriuje na funkéné propojené smycky:

Slacha biceps femoris — lig. Sacrotuberale — §lachy nejhlubsi vrstvy m. Multifidy-

lig. Sacrotuberale - lumbalni mezisvalova aponeuroza

Tato aponeurdza predstavuje piimé spojeni s pficnymi lumbélnimi vybézky
cestou m.illiocostalis lumborum a longissimus lumborum a na processus spinosi

cestou m.multifidus.
m.gluteus maximus —lumbodorzalni fascie — latissimus dorsi

Zatimco m.biceps femoris méa funkéni spojeni s celou pateti, gluteus ovliviiuje
funkci horni koncetiny. Zminéné anatomické vztahy jsou morfologickym
podkladem mechanismu chlize. Pfi stereotypu extenze kycelniho kloubu,
v pripad¢ utlumeni m.gluteus maximus dochazi ke zvySené aktivaci m latissimus

dorsi a svalstva ramenniho pletence. (4)

Lewit vychazi ve svych ivahach ohledné fetézeni funk¢nich poruch z naruseného
posturdlniho vyvoje béhem prvniho roku Zivota, kdy je naruSena koaktivace
antagonistickych svalovych skupin vlivem centralni koordinacni poruchy nebo
postizené periferie. Diky tomu empiricky definuje kategorie svali se zvySenym
tonusem a ty stendenci k hypotonii. Uvedend nerovnovaha antagonisti je

v souladu s Jandovymi nalezy a charakteristikou zkiizenych syndromd.

ZvySeny tonus: extenzory Sije, SCM, m.scaleni, m.trapezius(horni cast), m.levator
scapulae, m.pectoralis major et minor,m.subscapularis, m.biceps brachii,
m.erector spinae lumborum, m.tensor fascia latae, ddle flexory kycle, adduktory

kycle, ischiokruralni svaly, flexory chodidla, pronatory a flexory predlokti

Hypotonické:m.longus colli, m.capitis rectus, m.capitis anterior, m.infraspinatus,
m.teres minor, m.triceps brachi, m.gluteus medius et minimus, m.vastus lateralis
et medialis, dale hluboké extenzory hrudni oblasti, supindtory a extenzory

predlokti, primy sval brisni a extenzory chodidla.
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Lewit dale uvadi ,,nociceptivni fetézec*, na zdklad¢ charakteristického vyskytu
spoustovych bodl v inkriminovanych oblastech. Trigger pointy se vyskytuji jak

na ventralni tak i dorzalni strané, pfiCemz prava strana dominuje.

V oblasti krku jsou typickym nalezem triggerpointy v kratkych extenzorech Sije,

SCM, levatoru a m.scaleni,

oblast ramenniho pletence — m.subscapularis, m.infraspinatus, m.deltoideus,

m.teres major v hrudnim segmentu v m.pectoralis major et minor, subscapularis,

v bFisSnim regionu — m.iliacus, m.rectus abdominis, m. Quadratus lumborum a

svaly panevniho dna,

oblast panevniho pletence — adduktory kycle, ischiokruralni svaly, m.glutaei,

m.rectus femoris, m.tensor fasciae latae

Na zéklad¢ stereotypt, do kterych Lewit fadi chiizi, statiku trupu, dychani, uchop
a pfijimani potravy, uvadi piiklad zfetézeni svali, jejich Gponi a odpovidajicich

kloubnich struktur.

Pfti narusené funkci statiky je mozné pozorovat

1) zvySené napéti (ve svalovych dvojicich) - extenzory Sije + zvykaci svaly/
m.scalenithluboké kréni flexory/m.iliopsoas + m.recti abdominis/m.erctor
spinae + mm. quadrati lumborum

2) bolestivé upony — zadni oblouk a ptficné vybézky atlasu, lateralni hrana C2
jazylka, linea nuchae, symfyza, medidlni hrana klicku, dolni Zeberni
oblouky, horni okraj lopatky

3) kloubni blokady — hlavové klouby, prechody C/TH, TH/L, L/S a SI klouby

(11)

Kazda lokélni bolest, omezeni kloubni pohyblivosti, spoustovy bod - vse

sekundarné ovliviiuje 1 vzdalengjSich kompartmenty. Tento fakt predstavuje uskali

13



vhodné zvolené terapie. Ukolem vysettujiciho je zjistit primarni pfi¢inu obtizi a
terapeuticky zasdhnout. Diky provéazanosti funkénich zmén je mozné pozorovat
okamzitou pozitivni reakci v celém funkénim fetézci. Funkéni poruchy pohybové

soustavy primarné nachdzime v muskuloskeletalnim systému.

Nejcastéjsi patologii skeletu bez strukturalniho deficitu je kloubni blokadda.
Vznikd na podkladé dlouhodobého pietézovani daného segmentu, ndhlym
nekoordinovanym pohybem, jako nasledek traumatu nebo infekéniho
onemocnéni, je Casto disledkem zménéné biomechaniky pohybovych stereotypti a
fixovanych svalovych dysbalanci. Blokdda primarné omezuje aktivni hybnost

daného segmentu a dochazi i k omezeni kloubni viile ,,joint play*.

Pfi pasivné vedeném pohybu vysetiujici pozoruje patologickou bariéru, kdy po
vyCerpani fyziologické ho rozsahu mozné fyziologické dopruzeni. V ramci
reflexnich vztahti blokdda zvysuje svalové napéti, prispiva k tvorbé spoustovych

bodu a zpiisobuje zmény na kizi i vnitinich organech.

Blokady nejcastéji postihuji klouby s nejvysSimi posturdlnimi naroky, tedy
spojeni intervertebralni, sakroiliakalni, atlantooccipitalni ale mohou se vyskytovat
1 na periferii. I pfes uspé€Snou manipulaéni 1écbu maji tendenci k recidivam, coz
predev§im v patefnich kloubech vede ke vzniku kompenzacni hypermobility.
Tento mechanismus ale neni nevycCerpatelny a organismus se nezadouci mobilité
brani formovanim osteofytl, které maji za cil segment stabilizovat. Tyto
strukturdlni zmény jsou irreverzibilni a zdsadn€ naruSuji statické i dynamické
pomeéry osového skeletu a druhotné generuji celou fadu funkénich zmén a bréni

nastoleni fyziologického drZeni téla.

Casto piehlizenou strukturou pohybové soustavy jsou fascie. Aby nebyla omezena
funkénost svaloveé kloubniho systému, je nutné udrzet elasticitu téchto podkoznich
tkani, jejich skluznost a protazitelnost. Pti poruSe jejich funkce nejcastéji dochazi
k retrakci této vazivové struktury a adhezi na sval nebo podkozi. Udrzeni
posunlivosti a protezitelnosti je nezbytnym piedpokladem pro vyvazenou

svalovou aktivitu. (10)
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Funkéni zmény ve svalové tkéni pozorujeme piredevsim v oblasti svalového tonu.
ZvySeny tonus oznacujeme jako hypertonus. Jednd se o zvySenou svalovou
tuhost, ktera je 1 podstatou jevu oznacovaného jako ,,defence musculaire* u akutni
apendicitidy. Narozdil od spasticity se nejedna o nasledek neurologické Iéze.
Tonus je reflexné udrzované napéti svalu a predstavuje vychozi nastaveni
motorické aktivity. Zména napéti komplikuje ekonomické a ucelné provedeni
pohybu a zaté¢zuje okolni struktury. Hypertonickd svalova vlakna maji tendenci se
prednostné aktivovat a to 1 u pohybti, kde neni jejich zapojeni Zadouci. Jedna se o
tuhé, Spatné protazitelné snopce, které se aktivuji na tkor hypotonnich vlaken,
jejichz ¢innost je tim utlumena. Neni vyjimkou, ze v ramci jedné svalové skupiny

nachdzime svalova vlakna v hypertonusu i se snizenym tonusem. (7)

Druhou zménou ovliviyjici svalovy systém je formovani spoust'ovych bodi,
nejcastéji pravé na podkladé kloubni blokddy a zvySeného svalového napéti.
Dlouhodobd nociceptivni afekce naruSuje kokontrakéni svalovy vzorec
formovanim triggerpointii. Jejich nalez je pravidelné pozorovan ve funkénich
antagonistech s ikolem znehybnit bolestivé kloubni struktury ve vhodné poloze.
Tyto myofascidlni uzliky jsou zdrojem velké lokalni bolestivosti a
charakteristicky vyvolavaji algicky vjem ve vzdalenéjsich strukturach. Mluvime o
fenoménu prenesené bolesti. Pti  podrazdéni triigerpointu dochazi k

charakteristické bolesti v oblasti, které je typicka pro danou svalovou skupinu.

Terapie spoustovych bodi nabizi fadu variant od metody spray and strech, pies
postizometrickou relaxaci, pfipadné vyuZziti fyzikalni terapie. Diky zfetézeni
funkénich poruch ale mnohdy sta¢i oSetfit primarni pfiCinu, tedy po Uspésné
manipulaci kloubni blokady dojde k normalizaci svalového napéti a vymizeni

spouStového bodu. (10,11)

2.2 Svalové dysbalance
Svalové dysbalance jsou pokladdny za jednu z hlavnich pfic¢in ale i disledkt
funkénich poruch. Janda definoval dle predispozi¢nich zakonitosti syndromy

s konkrétnimi charakteristikami. Zakladni rozd€leni popsal nasledovné: rozdélil
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svaly na hyperaktivni s tendenci ke zkracovani a hypertonu plnici posturdlni
funkci, naproti tomu svaly hypoaktivni s tendeci k ochabovani plnici funkci
fazickou. Pozornost zamétil na svalové skupiny v oblasti ramenniho a panevniho
pletence s prevazné antagonistickymi funkcemi. Jejich nevyvazenost je pfi¢inou
celé fady typickych zmén, z nichZ nejzjevnéjsi je vadné drzeni téla, projevujici se
pfedsunutym drzenim hlavy, kulatymi zady srameny sto¢enymi doptedu

v sagitalni rovin¢€, zvySenou bederni lord6zou a ochablou bfisni sténou.

v rv U4

Syndrom v oblasti ramenniho pletence popsal jako horni zkiiZeny syndrom. Mezi
svaly, které vykazuji zkraceni patii horni vldkna trapézovéhop svalu, svaly prsni,
zdviha¢ lopatky a svaly SCM. V hypotonii jsou dolni fixatory lopatek a hluboké
flexory sije. Pfedsunuté drzeni hlavy zatézuje C/Th pfechod a mize byt zdrojem

hypermobility hornich krénich obratli.

Dolni zkiiZeny syndrom jsou zmény v oblasti panve, kde je mozné pozorovat
zkraceni flexorl kycli, extensorii kolene (rectus femoris), adduktori stehen,
vzpfimovacl bederni patetfe, naproti tomu ochabnuti glutedlnich svalti a svall
btisni stény. Mechanicky se tento nepomér projevuje pietézovanim L/S ptechodu,
nestabilitu kyc¢li v sagitdlni rovin€ diky nedostatecné funkci gluteu mediae.
Nejmarkantngj$i je nerovnovaha patrna u krokového mechanismu, kdy je
nedostate¢nd funkce extenzoru kyc¢le nahrazovana aktivitou bedernich

vzpiimovacu s nadmérnym zatizenim kycelniho kloubu.
Janda dale definoval pojem generalizace dysbalanci.

Horizontdlni generalizaci popsal reflexni zmény, které se prostiednictvim

svalovych fetézci §ifi do dalSich tkéni v rdmci pohybového stereotypu, pficemz

regulace pohybu vychdzi z horizontalni segmentové tirovné.

v

Vertikalni generalizace predstavuje Sifeni funk¢nich zmén po ose CNS —micha —
sval-kloub. Bolest na periferie se pii dlouhodobém trvéani fixuje (centralizuje) na
urovni CNS a méni nastaveni limbického systému s pfimym dopadem na zménu

svalového tonu (5,7,13)
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Otazka hyperaktivity a svalového utlumu ma jest¢ druhy rozmér. Pii
strukturalnich 1ézich CNS, spastickych formach obrn, bolestivych afekcich,
chronickych tUnavovych stavech a stresové =zatezi, dochdzi ke stejnym
predilekénim zménam svalového tonu u obou skupin svalii. Kolat poklada za
stézejni casovou integraci obou systému do drzeni téla v pribéhu ontogeneze.
Svaly stendenci k inhibici jsou z fylogenetického hlediska mladsi a tudiz
fragilngj$i. Motorické programy funguji na bazi reciprocity, a tak pii realizaci

programu reaguji tonicky i1 fazicky systém soucasné.

Oslabenim nékterého ze svalli posturdlné mladsiho systému dochézi automaticky
ke zméné postaveni v kloubu a reflexni iradiaci této inhibice do celého systému.
Vznikd celkova prevaha antagonistického systému, v posturdlni funkci

fylogeneticky starSiho. (8)

Pomineme-li vizualni aspekt vadného drzeni téla, je nutné si uvédomit, ze dochazi
k vyznamnému naruSeni statiky osového skeletu, ke zméné biomechanickych
poméra ve smyslu odlisné distribuce sil, tahi a tlakil. Zasadné se to dale projevuje
predevsim na kofenovych kloubech, které jsou diky nerovnovaznému napéti
okolnich struktur v decentrovaném postaveni, dochézi ke zméné propriocepce
z kloubnich receptorii a zvySené klidové napéti je zdrojem patologické aference,
ktera modifikuje centralné tizeny pohybovy program formou ,,pfeprogramovani*

pohybového stereotypu a vytvorenim antalgického pohybového vzorce.

Svalové dysbalance vznikaji na podkladé¢ zménéné distribuce svalového tonu.
Jejich etiologie je Sirokd, mohou byt nasledkem zmény aference z periferie
formou kloubnich, svalovych ¢i koznich receptord, mohou vznikat na podkladé
funkénich kloubnich blokad nebo jako reakce na strukturdlni poSkozeni skeletu.
Nelze opomenout vliv zanétlivych onemocnéni a to jak pohybového aparatu tak i
interntho charakteru. Svalovy tonus vyznamné ovliviluje emocni slozka

limbického systému.

Aby mohl byt proveden koordinovany pohyb je nutné aby nebyl naruSen ftidici
syst¢tm CNS na Urovni suprakmenové, tak i systém niz§i rovné miSni, kterd je

zodpovédna za aktivaci jednotlivych svalovych skupin. Dysbalance nejsou
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pfitomny pouze na antagonistickych svalovych partiich, dochézi k nim i v rdmci
jednoho konkrétniho svalu, kdy je mozné elektromyogramem potvrdit existenci
vlaken jak s nizkou aktivitou tak i se sklonem k hyperaktivité. Hyperaktivni svaly
plni v drtivé vétSin€é posturalni funkci. Jejich tendence k hypertonu vychazi
z funkénich néarokd, kdy jsou v podstaté trvale v ur¢ité mife aktivni, aby byla
zachovana integrita patefnich segmentti a vzpiimené drZeni téla. Jednd se o svaly
fylogeneticky starSi. Naproti tomu fazické svaly plni dynamickou funkci a

preferencné inklinuji k hypoaktivité. (8)

Klinicky se tyto svaly hypofunkci projevuji pod obrazem pseudoparézy,
Fyziologicka svalova aktivita je zajiStovana kokontrakénim mechanismem, kdy
agonista reflexné¢ tlumi ¢innost antagonisty. Poruchu recipro¢ni inervace muze
zpusobit inkoordinace motoneuronti uvniti neuronalniho poolu v piednich rozich
miSnich (napf. se tak d&je u neuroinfekti — zéanétlivych stavl, edémi,

hypoxickych stavii atp.) (9)

2.3 Pohybové stereotypy
Existuje uzkd vazba mezi svalovymi dysbalancemi a pohybovymi stereotypy.
Hybny stereotyp je mozné definovat jako docasné¢ neménnou soustavu reflext,

ktera se utvari na zakladé opakujicich se podnétd. (7)

Zajimd nas predev§im dynamika zapojovéani jednotlivych svalovych skupin
participujicich na pohybu, jejich timing, tedy casova souslednost jejich aktivace.
Sledovani isolované aktivace svalli je z pohledu diagnostického nedostatec¢na.
Mozek neustile zpracovava informace z periferie a je pomyslnou ,,databazi*
pohybovych programi. Zéasadni je skutecnost, Ze opakovanim pohybu dochazi
k fixaci stereotypu v korovych centrech. Snahou centra je tento stereotyp posilit a
udrzet. Diky reakci na vnitini prostfedi a faktory zevni se ale tento konstantni

stav narusuje.
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Vzory mohou byt korigovany, zesileny, ptipadné ptebudovany. Z terapeutické¢ho
hlediska je cenna plasticita mozkové kury, ktera umoznuje motorické uceni a dava
Sanci patologické vzory modifikovat. Zapojovani zucastnénych svala
v pohybovém stereotypu probiha na bazi synergie, hovofime o funkénim pohybu.
Chybné stereotypy méni poradi aktivace svalli, ptipadné vyuzivaji k pohybu
svaly, které nejsou soucasti funkéniho fetézce. Tim je potlacena efektivita pohybu

a dochazi k pietizeni preferovanych svalovych skupin. (5)

Janda definuje stereotypy prvniho iddu, tedy vychozi pohybovou matrici danou
anatomickymi poméry a druhého iddu, které zohlednuji individualni specifi¢nost
kazdého jedince, tak jak je tuto odliSnost mozné pozorovat u stereotypu chiize.
Testovani hybnych stereotypi je z terapeutického pohledu nenahraditelné,
vzhledem k tomu, Ze sledujeme zakladni pohybové aktivity a mame moznost

vhodné zvolenou ¢innosti tyto vzory ovliviiovat.

Kvalita pohybovych stereotypi je ovlivnéna nékolika faktory. Podstatné je
ontogenetické hledisko, kdy byly jednotlivé pohybové programy vytvatfeny a

fixovany, z pohledu fyziologie je dilezita intaktnost centralniho fizeni. (7,9)

2.4 Vyznam postury a stability

Posturu je mozné chépat jako vychozi polohu télesnych segmentii v klidu, tedy
jako udrZzovani neménné pozice téla pied zahdjenim pohybu ale i po jeho
dokonceni. Kolar definuje posturu jako aktivni drzeni pohybovych segmentl téla
proti pusobeni zevnich sil. Zachovani postury ve vertikdle klade naroky na
svalovou souhru, je to proces dynamicky a neustdle podléhajici zméndm.
Posturdlni  funkce jsou pod neustdlou  zpétnovazebni  kontrolou
somatosenzorickych okruhli. Nejvyznaméjsi roli hraji kozni mechanoceptory s
nociceptory, systém vestibuldrni, zrakovy a proprioceptory v kloubech, Slachach
a svalovych vieténcich. Na udrZeni postury se podileji primarné svaly axialni

tonické, zatimco fazické jsou v klidu inhibovany. (9)

Pti pohybu dochézi ke zméné¢ distribuce tonu ve prospéch svala fazickych. Nikdy

ovSem béhem pohybu nedochazi k celkovému utlumeni posturalnich svalli. Jejich
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aktivita je dulezitd jak pied realizaci zamysleného pohybu tak i v jeho pribéhu,
kdy se tonické svaly podileji na tom, aby byl pohyb harmonicky a koordinovany.
Postura je tedy neustale soucasti kazdého polohy i pohybu. Aktivitu posturalniho
systému je mozné¢ zm¢efit 1 pi1 pouhé predstavé zamysleného pohybu. Jednd se o
zaujeti orientované pozice neboli atitudy, odkud zamysleny pohyb smétuje k cili.

Na zaujeti atitudy se podili pfevazné autochtonni muskulatura patete. (15)

Zaklady posturalnich funkci se formuji béhem ontogenetického vyvoje, kdy
svalové vyvazenou aktivitou uzrava drzeni téla v sagitdlni roviné, upeviuje se
centrované nastaveni kloubl v neutrdlnich poloh4ch. Drzeni téla je podminéné
centrdlné¢ zajiSténymi svalovymi souhrami, diky témto synergiim dochézi
k aktivnimu nastaveni kloubti do vychoziho neutralniho postaveni. Tim je
splnéna podminka kvalitni fazické hybnosti, tedy funkce nakrocné (ichopové) a
opérné (odrazové). Tento centralné fizeny program predstavuje mysleny vychozi
»software”, ktery je mozZné reflexné vyvolat pomoci Vojtovy stimulace

spoustovych zon.

Kromé vlivu ontogeneze na utvareni postury je tieba zminit i formativni ¢inek
fazické slozky na utvareni struktury. Kvalita jednotlivych lokomoc¢nich vzort
béhem vyvoje mé zasadni formativni vliv na drzeni téla a pohybové dovednosti
v pozdéjsim véku. Morfologicky vyvoj skeletu probihd synchronné s uzrdvanim
pohybové slozky. To je patrné na piikladu kycelniho kloubu, kdy se utvafi
nastaveni kolodiafyzarniho thlu. Dalsi oblasti kdy primarni vyvoj svalovych
funkci plisobi na utvafeni segmentu je oblast chodidla, kdy vyvoj a postaveni

klenby zavisi na funk¢énim zaji$téni svalll bérce a chodidla. (9)

S fenoménem postury uzce souvisi problém ,,spravného* a ,,vadného drzeni téla.
ProtoZze kazdy zautori pouziva vlastni méfitka, je obtizné stanovit jasnou
definici. Osobné se piiklanim k pohledu Véleho, ktery tvrdi, Ze optimalni drZeni
téla neexistuje, je zalezitosti zcela individudlni a vznikl b&hem pohybového
vyvoje daného jedince. Nejlepsi individudlni drZeni je podle n¢j takové, pii
kterém jsou jednotlivé oblasti posturdlniho systému rovnomeérné zatizeny a

potiebuji nejmensi praci pro udrzeni stability. (15)
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Jakkoli je drzeni téla zélezitosti specifickou a geneticky podminénou, odchylky od
posturdlniho programu maji spole¢ného jmenovatele. Dlouhodoba statickd zatéz
predispozi¢né stresuje antigravitacni svaly, fazické jsou reciprocné inhibovany.
Stejné tak udrzovani vynucené polohy a stereotypni opakovani pohybl naruSuje
vychozi posturdlni model, pohybovy aparat piestdva fungovat ekonomicky a stava
se zdrojem bolestivych afekci. Na podklad¢ téchto funkénich zmén se bez

potiebné korekce vytvari terén pro strukturalni ireverzibilni zmény.

Poruchy posturdlnich funkci vznikaji na zékladé vrozenych anatomickych
deformit, dysplazii, dale jsou etiologie neurologické, pfi poruse mozeckovych
funkci a vestibularniho ¢i extrapyramidového systému. Samostatnou skupinu tvofi
funkéni poruchy postury utvaiené béhem motorického vyvoje a posilované
v dospélém véku . Kolar vychazi z poznatkli Vojty, ktery definoval centrdalni
koordinacni poruchu, kdy béhem vyvoje neni nutné diagnostikovat pohybovy
deficit co se tyka jeho kvantity. ale pohyb neni posturdlné zajistény, je tedy

nekvalitni a nefyziologicky. (9)

V souvislosti s posturou je nutné objasnit termin stability a stabilizace. Stabilita
z fyzikalniho pohledu je schopnost télesa zachovat rovnovazny stav vici zevné
pusobicim silam. V meéfitcich kineziologie se jednd o miru usili jednotlivych
télesnych segmentl k zajisténi rovnovahy. Stabilita, ptestoZe ji lze vnimat jako
ustaleny stav neni statickou polohou ale méa dynamicky sloZzku na které se podileji

receptory aferentniho systému.

Naproti tomu stabilizace piedstavuje aktivni proces s cilem nastavit jednotlivé
télesné segmenty tak, aby odolavaly zevnimu ptisobeni. Stabilizace je v souladu
s vyvojovou kineziologii zajiSténa od centra k periferii. Volni pohyby koncetin
musi byt podpoteny stabilizaci autochtonni muskulatury a vyvazenou spolupraci

svall bfi$ni stény, branice a panevniho dna.

Stabilizace je soucasti kazdého pohybového vzoru. Stabilitu ovliviiuji faktory

WVt

velikost opérné plochy. Mezi neurofyziologické vlivy je mozné zaradit fidici

motorické programy a vlivy psychické. Z fyzikalnich faktor je dullezita
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vyvazenost pohybujicich se segment. Organismus ma tendenci pro udrzeni
stability kompenzovat vychyleni segmentti v jednom tseku v oblastech ostatnich.
Typicky je mozné tento jev pozorovat na pateti, kdy zména zakiiveni v jednom
useku reaktivné vyvola opac¢nou zménu v sousednim useku. Napiiklad v ptipade

kompenzované skolidzy nedojde k naruseni statiky ani k destabilizaci.

Stabilitu ovlivituje op€rnd baze, kterd je vymezena zevnimi okraji nohou a kromé
opérné plochy chodidel obsahuje i prostor mezi nimi, do kterého spadé téznice
z oblasti promontoria. Rozsifeni baze automaticky zvysuje stabilitu. Cim niZe je
vyznam psychického naladéni a bolestivych stavl jednotlivce, které se promitaji
na postuie tedy i stabilité. Prostiednictvim limbického systému je zvySen svalovy
tonus a dochdzi k nevédomé korekci drzeni téla. Dlouhodobé psychické vypéti
udrzuje svalovy hypertonus v predilekénich svalech, na jehoz podkladé dochazi
k vytvafeni svalovych dysbalanci. Pfi stresovych stavech emoc¢niho razu télo
zaujima vyvojové starSi flekéni drzeni, u stavi euforickych preferuje extencni
nastaveni. Trvalé nociceptivni drazdéni signalizuje fidicim korovym centrti povel
zménit motoricky program ve snaze ochranit postizenou strukturu. Déje se tak ale

pouze za cenu zmény svalového tonu a reflexniho Gtlumu. (9,15)

2.5 Biomechanika zatéze

Télesné tkané pohybového aparidtu jsou vystavovany kontinualni zatézi.
Mechanické zatizeni piredstavuje napéti, kterym prostfednictvim silového
pusobeni jednotlivé komponenty tedy klouby, svaly, Slachy a vazy interaguji.
Okamzitou odpovéd’ organismu na zatizeni l1ze charakterizovat jako reaktivitu.
Dlouhodoby opakovany fyzicky stimul podporuje adaptabilitu organismu, bez
ohledu na to zda se jedna o zatéz pfimérenou nebo nadmernou. Pohybova aktivita
nevhodného charakteru ¢i (pfehnané) frekvence vyvolava maladaptivni reakce,
které narusuji fyziologickou odezvu a podporuje nahradni pohybové mechanismy.

Jedna se o patologicky vzorec, ktery slouzi k ochrané namédhanych tkani.
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Neurohumoralni odezva je prvotni odpoveédi na pohybovou aktivitu. Mechanické
vlastnosti tkani je mozné popisovat na principech reologie, tedy hodnotit vztahy
mezi jejich napétim a rychlosti deformace. Z téch je tfeba zminit tuhost, tedy
schopnost biologického materidlu odolat deformaci, dale pruznost definovanou

schopnosti struktury navratit se do ptivodniho tvaru.

Veskeré tkané pohybového systému museji vzdorovat v urCité mife jedné z péti
fyzikélnich veli¢in tedy tlaku, tahu, ohybu, smyku nebo torzi. Mira odolnosti je
zavisla na jejich viskoné — elastickych parametrech. Mechanické vlastnosti tkani
jsou podminény jeho stavbou a vnitfnim uspofdaddni. Vyznamny je pomér
kolagenu zajist'ujiciho pevnost v tahu a elastinu se schopnosti odolavat pruznym
deformacim. Tyto vlastnosti jsou typické pro Slachové tpony a vazy. Tolerance
organismu na zatéz je individudlni, zalezi na fyziologickych funkénich limitech a
jeho adaptibilité. Dlouhodoba expozice na fyzické zatiZzeni nlize vyvolat fenomén
creepu, kdy pii nezménéném silovém pusobeni dochazi k ndrustu deformace,
pfipadné k deformaci tkané je tfeba vyvinout niz$i zat€z, nez jakou byl dosud
schopen tolerovat. Creep piedstavuje situaci, kdy tkan ztraci schopnost regenerace

a je nevratn¢ deformovana.

Z fyziologického hlediska je organismus ,naprogramovan“ na udrZeni
homeostdzy. Jeho primarni motivaci je adaptovat se na aktualni zatéz. V piipadé
pfesahnuti miry jeho tolerance dochédzi k pfechodnym Iézim se schopnosti
regenerace, nebo poskozenim trvalym. V tomto ohledu neni podstatné, zda se
jednd izolované ndhlé pietiZzeni na inosnou mez nebo dlouhodobé pietézovani,

které opét vede prekroceni prahu tolerance.

Pokud povazujeme lokomoci jako zakladni pohybovy vzor, pak jsou to
biomechanické vlastnosti ¢asti pohybového systému a morfologické poméry,

které urcuji silovy ptenos a deformacni disledky (pohybovy systém a zaté€z). (1)

23



2.6 Adaptace, regenerace, pretizeni

Schopnost organismu vzdorovat zatizeni je zajiSténa jeho adaptanimi
mechanismy. Kontinualnim ptisobenim vnéjSich sil je pohybovy systém neustéle
nucen zvySovat toleranci na zatizeni a dynamicky aktivovat obranné
neurofyziologické prostfedky.Akutni trauma ¢i dlouhodoba nefyziologicka zatéz
vede k selhani systému a maladaptivnim zméndm. Zatimco pfiméfend zatéz a
moderovand fyzicka aktivita zvySuje trénovanost, podporuje vitalni funkce,
prispiva k udrZzeni denzity kostni hmoty, trofice svali, kloubni mobility a
komplexné pozitivné plisobi na organismus na bunécné urovni, nerespektovanim
toleran¢niho prahu dochazi k zanétlivym procesim s manifestaci bolesti, jakozto
zpétnovazebnim signdlem biologické odpoveédi. Nociceptivni odpovéd’ ma
pfedev§im ochrannou funkci, aby nedochdzelo k dalSimu poSkozovéni struktury.
Na druhou stranu mé& i svd negativa. Jednim znich je zvySeni nachylnosti
k dalsimu poskozeni a to jiz pfi ptisobeni standartni (diive akceptovatelné) zatéze

na nedavno uzdravené struktury. (1,2,)

Tim je potencovan fenomén creepu, jako dusledek opakovanych poranéni
ptetizenych struktur. Dal$im negativnim vlivem bolestivych projevii je zména
pohybové strategie tedy pohybovych stereotypil ve prospéch antalgického vzorce.
Dochazi k posturdlnim zménam, odliSné distribuci svalového tonu, decentraci
kloubii a fetézeni vyjmenovanych funkénich poruch. Nelze opomenout i
destruktivni vliv bolesti na psychické projevy. Mira adaptibility je Cisté
individudlni a z4visla na zralosti centralniho nervového systému a morfologickém
Hterénu®, ¢imz je utvafena funk¢ni rezerva organismu v obdobi jeho
dekompenzace. Vyvojové kloubni dysplazie nebo asymetrie skeletu zvysuji riziko
a frekevenci poranéni a snizuji schopnost adaptace. Procesy, kterymi tkané reaguji
na vngj$i vlivy nebo poskozeni definujeme jako progresivni. Jestlize je tkan
vystavena stresu a dojde k jejimu poskozeni, zaujima dvoji strategii odpovéedi.
V ptipadé, Ze dojde k nahrad€ 1éze tkani morfologicky i1 funkéné rovnocennou,
hovofime o restituci tedy regeneraci. Naproti tomu u reparativnich procesii
dochdzi k nahradé¢ tkdni ménécennou, jednd se o substitu¢ni feSeni. Regenerace je
tedy jedinou biologickou odpovédi, ktera je schopnd udrzet funkéni schopnosti

organismu. Z obecného hlediska lze kazdou zatéz, kterou organismus podstupuje
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vnimat jako stresor, ktery vyvolava obranné reakce autonomniho systému. Zpisob
jeho odpovédi lze rozdélit do tii fazi. Prvni predstavuje akutni Sokovou reakei,
ktera mobilizuje veskeré poplasné mechanismy. V druhé rezistencni etapé télo
vyuziva formou hormonalni odpovédi veskeré adaptacni schopnosti a jeho
psychicka i fyzicka vykonnost se maximalizuje. Tento stav je ale dlouhodobé
neudrzitelny a plynule pfechazi do findlni ,,faze vycerpani“. Jeho energetické
rezervy jsou spotfebovany a jedinou moznou kompenzaci a nastoleni rovnovahy

je vylouceni zateze aby mohlo dojit k relaxaci a zotaveni. (1)

Vztdhneme-li tento model na fungovani muskuloskeletdlniho aparatu, v obdobi
dusevni pohody a pfiméfené fyzické =zatéze, inklinuji svaly k udrZzovani
normotonického stavu. Svalovy hypertonus je typicky pro adaptacni fazi stresu.
V ptipad¢ dlouhodobé zatéze dochazi ke ztrat¢ tonusu vlivem neschopnosti
adaptace a svaly pokud jsou testovany vykazuji oslabeni. Fyziologickou odezvou
na zaté€z je Unava. Ta se muze projevovat jak na lokalni Grovni, tak na celkovych
projevech organismu. Krom¢ priméarniho poklesu vykonnosti a zpomaleného
psychomotorického tempa dochédzi ve svalové-kosternim systémi k dil¢im
zménam. Oslabuje se pfenos na nervové svalové ploténce, sniZzuje se svalova
elasticita a cévni zasobeni, méni se metabolické naroky. Nésledkem téchto
transformaci  dochdzi  k svalovym  dysharmoniim, pohyb se stava
nekoordinovanym a posturalné nezajiSténym, stoupd riziko traumatu. Pii
nerespektovani Unavy a na podkladé perzistujici chronické zateze dochazi
k patologickym projevim v oblasti somatické 1 neuropsychické. Do prvni
kategorie spaddji poruchy spanku, nechutenstvi, zvySena néchylnost
k onemocnénim. Druha kategorie zahrnuje stavy zvySeného podrazdéni,

agresivity, nebo naopak depresivni stavy a poruchy osobnosti.

Zakladnim cilenym pohybovym projevem je [lokomoce. S ohledem na
vertikaliza¢ni proces, vzriistaji biomechanické naroky na hybny systém a ptenos
sil je determinovan morfologickymi parametry. Bipedalni lokomoce ptedstavuje
cyklicky d¢j, kdy se silovy ucinek generovany pii odrazu koncetiny vyvazuje

rekuperaci energie pii dopadu. Krokovy mechanismus je podminény konfiguraci a

25



strukturou chodidla, hlezenniho kloubu, kongruenci kloubnich ploch kolenniho

kloubu, kolodiafizalnim uhlem kloubu ky¢elniho.

Déle zavisi na tuhosti a stabilit¢ axialniho systému, pruznosti meziobratlovych
spoju a elastickych vlastnostech vaziva. ,,V oblasti panve a a hrudniku ma
rozhodujici podil tuhost konstrukce. V oblasti lumbalni a kréni je tuhost dana
pfedevsim svalovym napétim, pficemz v lumbalni oblasti se vyznamné¢ uplatituje
intraabdomindlni tlak. Rozsah pohybu v jednotlivych oblastech axialniho skeletu
je zavisly zejména na mechanickych vlastnostech vazivového aparatu. (pohyb.

Systém a zatéz).

Vertikalni diferenciace mechanickych parametrii jednotlivych tsekii osového
skeletu ma piimou souvislost s klinickou manifestaci funkcénich poruch
preferencné zatézovanych oblasti, tedy ptechodt C/TH, Th/L a L/S. Pohyblivost
axialniho skeletu je podminéna kvalitativnimi vlastnostmi meziobratlovych spoju,
kde hlavni tulohu sehravd meziobratlovd ploténka a jeji elastickoviskdzni
vlastnosti a schopnost k rezistenci vii¢i tlakovym silam. Ochranny Uc¢inek viici
deformacnimu pusobeni zavisi predevs§im na viskozité¢ nucleus pulposus a je
ovlivnény distribuci zat€ze a kumulativnim slozkou zatéZe. Maximalni tlakoveé
zatéZi je vystavena meziobratlova ploténka L5/S1 prechodu ve vzpitimeném sedu.
Pii flekénich a extencnich pohybech je zatiZeni modifikovano v neprospéch
smykové slozky, vaci, které je ploténka fyziologicky méné rezistentni. Tyto
destruktivni sily jsou kompenzovany jednak meziobratlovymi klouby a piedev§im

longitudinalnimi vazy patete. (1)

Z pohledu fyziologie je primarni udrzet strukturdlni vlastnosti axidlniho systému
a jeho funkc¢nost. Pokud je systém rezistentni viici zméné tedy dostatecné stabilni,
je schopen po odeznéni poruchy navratu do piivodniho stavu. Stabilita je zavisla
na svalovych synergiich, tvarovych zménach a osovych symetriich. Nestabilita
axiadlniho skeletu je doprovazena poruchami v ostatnich podsystémech. Typickou
poruchou je svalova nerovnovéha. Ta miize mit z biomechanického hlediska dve

formy: mize byt pfi¢inou nestability nebo naopak jejim disledkem. (1)

26



2.7 Kineziologicky rozbor fyzioterapeutem- zasady klinického
vySetreni

Uvod

Kineziologicky rozbor fyzioterapeutem predstavuje uceleny strukturovany
zaznam, ktery je zdvaznym voditkem pro fyzioterapeutickou diagnozu a indikaci
vhodného terapeutického postupu. Vyuziva satické a dynamické vySetfovaci
metody. Jeho nedilnou souc¢ésti je anamnéza. V rdmci rodinné anamnézy (RA)
zam¢iuje pozornost na genetické predispozice k zdvaznym onkologickym ¢i
kardiovaskularnim chorobam, dale ma RA za cil jednak demaskovat mozné
genetické vlivy a dispozice ( viz nize RA,OA, sportovni anamnéza, pracovni
anamnéza a dalsi ¢asti jak je rutinni praxi) .V ¢asti NO probihd detailni analyza
vstupnich informaci, které by mohly mit souvislost suddvanymi obtizemi

vySetfovaného, nejcastéji bolesti.

Na zaklad¢ vstupniho pohovoru terapeut zjist'uje jaké jsou soucasné obtize, jejich
etiologii, intenzitu, proménlivost b&hem dne, zda se piiznaky manifestuji
v souvislosti s n¢jakou ¢innosti, nebo jsou trvalého charakteru. Zkouma spoustéci
mechanismus obtiZi a naopak tlevové strategie. U bolesti se dotazuje na lokalitu,
zda je ohranicend, ¢i diflizni a jeji charakter, tedy jak je vnimdna vySetfovanym.
Zajima ho zda se jedna o akutni ¢i chronicky vyskyt. V navaznosti na aktualni
obtize zjiStuje historii prodélanych trazii pohybového aparatu, operacnich
zakrokll a internich onemocnéni. V souvislosti s udavanymi ptiznaky posuzuje
miru zatizeni pohybového aparatu vlivem pracovni €innosti nebo volnocasovych
aktivit. V rdmci rodinné anamnézy zaméiuje pozornost na genetické predispozice
k zdvaznym onkologickym ¢i kardiovaskularnim chorobam. Kone¢né ho zajima
dosavadni 1écba udavanych ptiznaka at’ uz kineziterapie, fyzikéalni 1€cby nebo

farmakoterapie. (2)

Klinické vySetfeni pohybového aparatu fyzioterapeutem vyuziva zdkladnich
fyzikélnich metod a to zejména aspekce a palpace. V piipadé¢ strukturalnich 1ézi

skeletu pii vySetrovani kloubnich deformit nebo bolestivych obratlovych trnil je
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mozné diagnostikovat i na zaklad¢é poklepovych a poslechovych nalezii. Obecné
je soucasti kineziologického rozboru: vySetfeni rozsahu pohyblivosti patefe
akloubi koncetin, svalové sily, vySetieni zkracenych svalii, testy na
hypermobilitu,testy funk¢énich zdatnosti ( stoj na 1DK, sed, atp dle Jandy),
vySetfeni pohybovych stereotyptli, vysetieni postury a lokomoce. Dle potieby

vySetfeni uchopt a dalSich funkei.

Pro potreby této bakalarské prace byla pozornost zamérena na: vySetieni statiky
a dynamiky padtere, vysetreni zkracemych a oslabenych svali, hodnoceni

pohybovych stereotypi

2.7.1 Aspekéni vySetieni

Aspekce je primarni metodou pii hodnoceni drZeni téla, umoziluje posouzeni
konfigurace jednotlivych télesnych segmentli, tvarovych zmén, asymetrii.
Pohledem je mozné posuzovat trofické zmény ( zpfesiiuje se pak méfenim

obvodu), vyskyt jizev, ptipadné koznich eflorescenci.

Zatimco aspekéni ndlezy lze diky dopliujicim vySetfovacim metodam
objektivizovat, palpacni diagnostika je zavisla na subjektivni Skdle hodnotitele a
je de facto neméfitelnd. Presto je velmi cennym diagnostickym i terapeutickym
nastrojem. Pohmat slouzi k hodnoceni zmén v mékkych tkanich; kiize podkozi
zvlasté¢ z hlediska prokrveni, trofiky, posunlivosti a protazitelnosti tkani,
posouzeni bolestivosti a ¢iti. Palpacné je dale mozné hodnoti svalovy tonus,
bolestivost svalovych upontli, vyskyt spoustovych boda, kloubni a kosténné
deformity, dale pak vyskyt otokl. Z hlediska obsahu vySetfeni pohybového
systému je mozné vyclenit tyto kategorie: Drzeni-Konfigurace-Trofika-Hybnost-

Tonus-Sila. (2,10)

Jednim ze zakladnich aspek¢nich vySetteni je zhodnoceni statického drzeni téla.
Drzeni té€la hodnotime ze tii stran. Posturalni hodnotici systém podle Kleina,
Thomase a Mayera definuje Ctyfi kategorie drZeni: vytecné, dobré, chabé a
Spatné, pticemz hodnoticim kritérii jsou postaveni hlavy, hrudniku, kontury btisni
stény, zakfiveni patefe a symetrie lopatek a ramen (viz. Pfiloha ¢.1). Pro

posouzeni asymetrii, svalovych dysbalanci a charakteristice celkového drZeni téla
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je zasadni zhodnoceni postaveni panve. Do jejiho postaveni se promitaji veskeré

odchylky jak z oblasti koncetin tak trupu (3,7).

Deviace je mozné odhalit ve tfech rovindch. NejcastéjSim ndlezem byva zvySena
anteverze v rovin¢ sagitalni nasledkem zkracenych flexorti ky¢li a ochabnutych
biiSnich a sedacich svali. Typickym obrazem je ochablé drzeni se zvyraznénou
bederni lordézou, kdy je alterovana fyziologickd posturdlni souhra brénice a
panevniho dna. Ve frontdlni roviné je mozné diagnostikovat seSikmeni panve,
které mize byt nédsledkem anatomické diskrepance nejcastéji v délce dolnich
koncetin nebo odrazem funkcnich zmén typicky zkracenych stehennich adduktorii
na strané ,.krat$i“ koncCetiny (vyjimecné jsou kongenitalni vady, které¢ zpravidla
oziejmi RTG pomocné vysetieni). V disledku seSikmeni panve lze sekundarné
pozorovat i lateralni posun. V roviné transverzalni Ize pozorovat torzni postaveni
panve jako nasledek sakroiliakdlniho posunu nebo jeji rotaci. Ojedinélou 1ézi je
»zktizeni* panve s kosti kiizovou. Jedna se o stiithovy posun neboli nutaci panve.

(7, 10)

Z Celniho pohledu je tteba zhodnotit tvar a postaveni hrudniku, symetrii prsnich
bradavek, postaveni a symetrii ramen, drzeni a konfiguraci hornich koncetin,
reliéf Sijovych svalli, soumérnost thorakobrachidlni trojtihelnikd, drZeni hlavy,
varozitu ¢i valgozitu kolen, postaveni a symetrii patel, plochonoZi. V souvislosti
s aspekénim hodnocenim prubézné analyzujeme svalovy systém. V oblasti krku je
Castym nalezem prominence Stitné chrupavky a vyrazny tonus m.
Sternocleidomastoideus. Tento obraz se klinicky vaze k ochabnutym flexortim
krku a byvad prezentovan piedsunutym drzenim hlavy spolu s extenénim

postavenim cervikokranialniho ptechodu (jak je patrno z bo¢niho pohledu)

Dale sledujeme dechovy cyklus se zvlastnim zietelem na pohyby sterna a kli¢nich
kosti. Pf1 nefyziologickém dychani pozorujeme patologické souhyby ramen a
klickih ve smyslu jejich elevace. V piipad¢ inspiraéniho postaveni hrudniku
s prominenci dolnich Zeber jsou rovnéz prohloubeny nadklickové jamky jako
indikéator horniho typu dychéni. Nalez kulatych ramen je asociovan se zkrdcenim
primarné velkého prsniho svalu a oslabenim dolnich fixatort lopatek, dal§im

dalezitym ukazatelem je reliéf ramen. Pfi prvnich znamkach jeho oslabeni, jak je
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tomu napf. typicky u kofenovych syndromi C4 nebo u cervikobrachialnich
syndrom nejriznéjsi etiologie, dochdzi k oplosténi jinak obloukovité
konfigurace, a to nejzietelnéji ve stiedni Casti deltoideu, jez zajistuje abdukci v

ramennim kloubu. (7)

V regionu bfisni dutiny je ¢astym nalezem nevyvazeny tonus biisnich svali, reliéf
bficha pfipomina ptesypaci hodiny. Je pfitomen hypertonus pfimého bitisniho
svalu pfi jeho Uiponu na sternum a bfiSni sté€na je propadla. Pti tomto drzeni téla je
pfi posturdlni reakci patrna inverzni funkce branice, kdy se dolni zebra pfi
aktivaci vtahuji a pohybuji 1 se sternem kranidlné (Kolar). V oblasti dolnich
koncetin  sledujeme pomér mezi svalovym rozvojem jednotlivych hlav
kvadricepsu. Ochablost medidlni hlavy implikuje nedostateCnou stabilitu
kolenniho kloubu, jeho vyrazny reliéf naopak ptetizeni. Pfi nezadouci aktivaci
kvadricepsu v uvolnéném vzptimeném postoji dochazi k napéti ligamenta patelle,
coz muze byt disledek kompenzace svalové nerovnovadhy v jiné etdzi nebo i

pravodny jev v piipadé kofenového syndromu v oblasti dolnich koncetin. (7,9)

V ptipad¢ lateralni deviace pately je tfeba posoudit napéti iliotibialniho traktu a
prominenci tensoru fascie latae. Pokud je patrnd vyraznd prohluben s boc¢niho
pohledu, je to znamka jeho zkraceni. V oblasti holené je klinickym nalezem
oplosténi m. Tibialis anterior, ktery kromé znadmky oslabeni je i1 Casnym

pfiznakem pro diagnostiku kotenového syndromu L5 . (7)

Z bocéniho pohledu jsou hlavnimi kritérii drZeni hlavy a jeji osové postaveni,
postaveni ramen, a konfiguraci hornich koncetin, tvar hrudniku s pfipadnou
prominenci Zeber, reliéf bfisni stény, sklon panve v sagitalni roving, sledujeme
konfiguraci a osu dolnich koncetin, pfitomnost rekurvace v kolennich kloubech.
Nédechové postaveni hrudniku implikuje nedostate€nou posturdlni stabilizaci
branice a panevniho dna. Byva spojeno s anteverznim postavenim péanve a je
charakterizovano jako syndrom otevienych ntizek. DalSim hodnoticim kritériem
je aspekce zakftiveni patete, které je posléze verifikovano méfenim (dynamickymi

testy)
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Z dorzalniho pohledu hodnotime osové postaveni hlavy, reliéf Sije a ramen,
konfiguraci hornich kocetin, symetrii medidlnich okraji lopatek a vysku jejich
dolnich uhli a prominenci. Déle porovnavame symetrii thorakobrachialnich
trojuhelniku, vySku zadnich spin, symetrii glutedlnich a poplitealnich ryh, osu a
konfiguraci dolnich koncetin. V oblasti hlezna hodnotime postaveni pat ve svislé
ose sohledem na vardzni ¢i valgdézni deviaci. Konvexita hornich casti
trapézového svalu svédci o jeho hypertonu a pretizeni vytvaii obraz ,,gotickych
ramen. Insuficience dolnich stabilizatorti lopatek, primarné m serratus anterior je
manifestovana odstavanim dolnich thlu lopatek (scapula alata). Stabilizovana
lopatka ve fyziologickém postaveni nevystupuje ze zddové svaloviny, jeji vnitini
okraj je paralelni s patefi, je vycentrovana, tedy neni ani v ABD/ADD postaveni
ani vniting ¢i zevné rotovana. Asymetrie thorakobrachidlnich trojuhelnikt (tajli)
muze byt nasledkem jednostranného zkraceni m. Quadratus lumborum, piipadné

nasledek lateralniho posunu panve.

Z dorzalniho pohledu je cennym ukazatelem linie paravertebralnich svald.
Stranova asymetrie je Casto ukazatelem pocinajici skolidzy. Nejcastéjsi byva u
vertrebrogennich algickych syndromli nejriiznéjsi etiologie. Tento nalez je
v souladu s mefenim olovnici a dynamickou zkouskou piedklonu dle Adamse.
Druhym méfitkem je vertikdlni nerovnovaha aktivity paravertebralnich svald. Dle
Jandy lumbosakralni dominuje nad thorakolumbalni a bfiSko svalu vice
prominuje. Pokud je naopak vyraznej$i region thorakolumbdélni, svéd¢i to o
patologické fixaci hrudniku a nestabilni oblast kiize, projevujici se zejména pfi

stereotypu chiize.

Dulezitym diagnostickym parametrem statickych poméri v oblasti panve je tonus
m.gluteus maximus. Pfi Utlumu dochazi nejdiive k oplosténi jeho horni &asti.
Inhibice m.gluteus maximus miZze byt nasledkem zménénych biomechanickych
pomeéra s pravazujicim zapojovani flexorti kycle nebo reakci na strukturdlni 1éze
kyc¢elniho kloubu. Deficit kycelniho kloubu lze posudit i na zakladé hodnoceni
vnitini kontury stehennich svali. Janda uvadi, Ze, je-li reliéf v distalni poloviné
stehna vyraznéjsi, svéd¢i to pro zkraceni jednokloubovych adduktorti s relativnim

oslabenim dvoukloubovych. Tento stav se klinicky projevuje afekci kycelniho
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kloubu nebo proximalnim typem chiize, kde je kycelni kloub pfetézovan.
Asymetrie poplitealnich ryh je prvotnim ukazatelem nestejnomérné délky dolnich
koncetin. Ukazatel je nutné verifikovat antropometrickym zméfenim anatomické

délky DKK a jejich jednotlivych segmentt.

Zméneéna distribuce zatéze se v oblasti bércli prezentuje rozdilnou Sitkou
Achillovy slachy a odlisnou konfiguraci paty. Normaln¢ jsou ob¢ paty symetrické
a maji kulovity tvar. Na stran¢, ktera je vice zatéZovana, je konfigurace spise

kvadraticka a noha doslapuje na podlozku Sirsi plochou. (7)

Aspekéni hodnoceni statického drzeni dopliuje vySetieni méienim, které
posuzuje odchylky zakfiveni patete ve frontdlni a sagitdlni roviné. Pii
spusténéolovnici ze zahlavi ve vzpfimeném postoji je normou prumét olovnice
ptechodem CTh( trn C7), ptechodem Th/L, LS a interglutealni ryhou doprostied
mezi paty vySetfovaného. Pokud aspekci pozorujeme skoliotické zakiiveni patere
a norma je zachovana, skoliézu hodnotime jako kompenzovanou. Neni-li norma

dodrzena, jedna se o dekompenzaci.

Meétenim zepiedu porovnavame stranové asymetrie v oblasti trupu. Pfi spusténi
z oblasti processu xiphoidei je standartem pramét olovnice stfedem pupku a mtize
mit lehky kontakt s bfiSni sténou. Bo€nim méfenim opét posuzujeme osové drzeni
téla. Normou je primét olovnice sttedem ramene, trochanterem a oblasti 1-2 cm

pfed zevnim kotnikem pfi jejim spusténi od prodlouZeni zevniho zvukovodu.

Bocénim méfenim lze diagnostikovat 1 nadmérné lordotické zaktiveni v oblasti
kréni a bederni patefe. Hloubka zakiiveni C patefe by dle normy méla byt
v rozsahu 2-2,5 cm v urovni C4, v regionu L péatete je interval v rozmezi 2,5 — 3
cm. Vyse uvedené plati, pokud je olovnice spusténa ze zahlavi a kontaktuje vrchol

hrudni kyfézy. (3)

2.7.2 VysSetreni stoje a jeho modifikaci

Udrzeni stoje je dynamickym procesem, ktery zavisi na aferenci
somatosenzorickych receptori (zvl. proprioceptoril) a intaktnosti drah zadnich
provazcu, vestibularniho a mozeckového systému. Vzptimené drzeni by mélo byt

zachovano bez znamek titubaci 1 v pfipad¢ vylouceni zrakového systému. Porucha
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stabilizace se projevuje vychylkami v pfedozadnim nebo boc¢nim sméru ¢i
kompenzacnim zaujetim stoje o rozSifené bazi. Modifikované vySetfeni stoje
se zavienyma ocima. ZvySend hra prstcu je citlivym piiznakem pii poruchach
aference a ma klinickou souvislost s 1ézi kotene L5 ¢i S1 (Janda). Toto podezieni
je mozné alternativné vySetfit stojem na patach (iritace L5) nebo na Spickach
(iritace S1). Dulezitou variantou vysetieni je stoj na jedné koncetin€, ktery ma
simulovat stabiliza¢ni schopnost stojné koncetiny pii Svihové fazi kroku. Za
normu se povazuje vydrz 10 sekund pod zrakovou kontrolou bez lateralnich
deviaci trupu a jinych patologickych souhybi. VysSetifovany podle
Trendelenburgovou zkousky elevuje jednu dolni koncetinu a flektuje ji v kycli a
koleni v tthlu 90°. Za patologii se povazuje pokud dojde k poklesu panve na strané
pokréené koncetiny ptipadné kompenza¢nimu uklonu na stranu stojné nohy. Je to
znamkou oslabeni abduktort ky¢le opérné nohy, které nejsou schopny excentricky
udrzet panev v horizontalnim postaveni. Zékladnim dopliitkovym vySetfenim stoje
je stoj na dvou vahach, kde by rozdil ve starnovém zatiZeni nemél ptesahovat 10%

celkové hmotnosti. (5,7)

2.7.3 Dynamické vySetieni

Dynamicka vySetieni posuzuji pfedevS§im hybnost v jednotlivych tsecich patete, a
stranové asymetrii, svalovou silu pelvifemoralnich svalll. Orienta¢nim vySetienim
hybnosti patefe je Thomayerova zkouSka. Pti uvolnéném predklonu a natazenych
pazi métime vzdalenost daktylionu od podlozky. Normou je kontakt s podlozkou.
Vysetieni je ale nespecifické, vzhledem k tomu Ze nedostate¢nou mobilitu pateie
supluje flexe v kycelnich kloubech. Schoberova vzddilenost je vySetfenim
hybnosti bederniho tseku, vychozi je bod vzdaleny 10cm kranialné¢ od trnu
obratle LS. Pti pfedklonu by se distance mezi trnem LS5 a timto bodem méla zvysit
0 4 cm. Stiborova vzdalenost ovéifuje mobilitu hrudniho a bederniho useku.
Vychozi je vzdéalenost mezi trnem obratle C7 a bodem vzdalenym kranialné od
L5. Pii ptredklonu se ma zvysit vintervalu 7-10 cm. Stiborova distance je

diagnostickym ukazatelem hybnosti bederniho a hrudniho useku patete. Vychozi
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bod je totozny jako u Schoberovi vzdélenosti, druhym referenénim bodem je trn
obratle C7. Pfi volném ptedklonu se tato vzdalenost ma prodlouzit alespoii o 7-10
cm. Cepojova vidilenost hodnoti rozsah flexe kréni patefe. P¥i maximalnim
piedklonu hlavy by méla nartist minimalné o 3 cm. Ottova inklinacni vzdalenost
mefi mobilitu hrudniho useku patete pii predklonu. Referenénimi body jsou trn
obratle C7 a bod 30 cm od n¢j kaudaln¢ vzdéaleny. Pfedklonem se tato vzdalenost
fyziologicky prodlouzi alespont o 3,5 cm. Ottova reklinacni vzdalenost ovéiuje
pohyblivost hrudni patefe do zaklonu. Vychozi body jsou shodné. Zaklonem by se
distance méla snizit primérné o 2,5 cm. Nespecifickym vySetfenim hybnosti celé
patefe je Thomayerova zkouSka, kdy se hodnoti vzdalenost daktylionu od
podlahy, pfi uvolnéném piedklonu s natazenymi dolnimi koncetinami. Pfi

normalni hybnosti by se prsty mély dotknout podlozky. (3)

Vzhledem  ktomu, Ze vySetfovaci metody  kineziologického  rozboru
fyzioterapeutem jsou obecné znamé a cilem této prace neni prehledove je viechny
definovat, chtel bych pouze upozornit, Ze v ramci vySetrovaného souboru byly
rovnéz pouzity metodiky hodnoceni zkrdacenych a oslabenych svali dle Jandova

Svalového testu, stejné tak hodnoceni pohybovych stereotypu.

2.8 Definice CK

Computer kineziology je expertni informacni systém umoziujici vcasnou
diagnostiku funk¢nich poruch pohybového aparatu a navrhujici terapeutické
prostfedky k jejich ovliviiovani. Jedna se o software, ktery analyzuje vstupni data
kineziologického charakteru v posturalni zatézi a spolu s palpacnim vySetfenim
mekkych tkani hledd pfi¢inné souvislosti poruchy funkci hybné soustavy.
Zahrnuje v sob& poznatky klinické mediciny, ¢erpa informace z rehabilitaéniho
lékarstvi a oborGi neurofyziologie <¢i patofyziologie. Na podkladé
muskuloskeletalnich nélezii a reflexnich zmén diferencidlné diagnostikuje
poruchy hybné soustavy. CK vychazi z poznatku, Ze vSechny poruchy organismu
se projevuji na pohybovém aparatu a zpétné je mozno fadu z nich pies pohybovy
systém ovlivni. Expertni informa¢ni systém CK je soucasti komplexu rozdéleného

do casti:
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2.8.1 Anamnéza

Informace na zékladé vstupniho pohovoru mezi klientem a terapeutem jsou
zpracovany formou jednoduchého dotazniku, ktery zaznamenava udaje tykajici se
prodélanych nemoci, trazii, farmakoterapie a piedchozi 1é¢b¢é vzhledem
k aktudlnim potizim. Soucasti vstupniho pohovoru je seznameni se s principy CK
a potvrzeni informovaného souhlasu s pouzitim anamnestickych dat. Terapeut
zaznamenava udaje o klientové vySce a vaze, vySetiuje stoj na dvou vahach,

piipadné testuje rozlozeni zatizeni chodidel na podoskopu.

2.8.2 Diagnostika

Diagnosticka (testovaci) ¢ast vySetfeni zahrnuje: stoj na dvou vahach, vySetieni
postury s olovnici a sestavu testovacich cvikl. VySetfeni probiha pievazné ve
stoje na zaklad€ casové souslednosti algoritmu CK. Diagnosticka ¢ast CK pracuje
jednak s kineziologickymi daty ziskanymi terapeutem pfii vySetieni aktivnich a
pasivnich pohybti. Druhou testovanou oblasti jsou reflexni zmény mékkych tkani,
které jsou vySetrovany palpacné. Ziskana data jsou pocitaCem priubézné
zpracovana a vyuzita pro kone¢né grafické znazornéni oblasti funkénich zmén.
Vysetfeni aktivnich pohybu sleduje pohybové stereotypy, stranové asymetrie,
svalové souhry, dynamiku patete, tonus. Pasivni vySetieni vleze testuje kloubni
pohyblivost, rota¢ni komponentu trupu a distribuci svalového napéti
v zlicastnénych segmentech. Diagnostika vychazi z tfistupfiové hodnotici Skaly.
Stupen (0 ptedstavuje fyziologickou normu, kdy pohyb je koordinovany a
provedeny s pfiméfenym svalovym napétim. U palpacnich nalezii nejsou pfitomné
reflexni zmény, nejsou hmatné triggerpointy ve svalovych vldknech. Stupném 1
hodnotime ¢astecné zmény koordinace provadénych pohybii, jejich omezeni nebo
vyuziti ndhradnich pohybovych strategii. RovnéZz pfitomnost drobnych
spoustovych bodl v meékkych tkani hodnotime timto stupném. Stupenn 2 je
meéfitkem pro vyrazné patologické nélezy jako je svalové zkraceni a svalovy
hypertonus, strukturdlni zmény kloubni, rozsahlé trigger zony a poruSeny timing
svali u pohybovych stereotyp. Dulezitym kritériem hodnoceni je stranova

diferenciace. Ta se uplatni pfi hodnoceni rotaci hlavy ve vzpfimeném postoji,
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lateroflexi trupu, stereotypu abdukce v rameni, otdceni trupu. I pii vyraznych
poruchich funkci bilaterdlné je vyrazn€jsi stranovd nerovnovaha hodnocena

stupném dva se zapisem na stranu vetsi pohybové patologie. (citace).

2.8.3 Vyhodnocovaci cast

Vyhodnoceni je matematickou analyzou vstupnich vysetfeni. Hodnoceni nalezi
pohybovych deficitii a reflexnich zmén systém posuzuje na zdklad¢ reflexnich
vztahil jednotlivych miSnich segmentl pfi¢emz vychéazi z horizontalniho fizeni
pohybové aktivity. Do hodnoceni se promitaji reciprocni motorické vztahy mezi
svalovymi skupinami, neurofyziologické poznatky a kineziologické zakonitosti.
Systém CK rovnéz vyhodnocuje pohybové neboli myofascialni fetézce. V piipadé
zietézeni funkénich poruch analyzuje reflexni vztahy. Z hlediska neurofyziologie
a kineziologie mizeme hovofit o hodnoceni ,, vertikdlniho fizeni pohybového

systému* (citace).

Konecné systém analyzuje vstupni data v souvislosti s manifestaci sekundarnich
funkénich zmén pii dysfunkcich vnitfnich organti. Vyhodnocovaci Cast rovnéz
nabizi funkci Map, ktera formou grafii a ¢iselnych udaji pfehledné znazortiuje
léze pohybové soustavy v kontextu zatéZe skeletu, svali, vazivové slozky a jejich
souvislosti se zaté€zi organovou v ramci vertebrovisceralnich a visceromotorickych

vztahu.

Vysledky vySetfovanych parametrit jsou zobrazeny prostfednictvim dvou

zakladnich typl grafu: Graf Disfunction a Graf CrossGraf.
Graf Disfunction zobrazuje biomechanické dysfunkce z celkového hlediska.

Graf typu CrossGraf zobrazuje horizontaln¢ dysfunkce v miSnich segmentech a

zmény myofascialnich fetézct formou vertikalnich sloupci.

Funkce Graf Disfunction je dle zavaznosti nalezl rozdélen do Ctyt kategorii, které

jsou barevné odliseny. Zluta predstavuje idealni zdravotni stav bez funkénich
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zmeén, zelené pasmo predstavuje primér zdravé populace, modra barva indikuje
lehké funkéni postizeni, cervena je varovnym signalem tézSich funkénich zmén
s podezienim na strukturalni poskozeni. Skala pro zatazeni do jedné z kategorii
nabyva hodnot od 0 do 240, pficemz kazdych 60 bodi znamena piechod do

zavaznej$i z nich.

Funkce CrossGraf zndzornuje dysfunkce v jednotlivych pohybovych (misnich)
segmentech na podkladé reflexnich zmén. Graf je osovym zndzornénim patefe a
jednotlivych miSnich segmentii od C1 po S5. Z kazdého segmentu odstupuji na
ob¢ strany usecky, znazoriujici zatéz segmentu. Cim delsi je usedka tim

individualné.

Pohybovy segment v systému CK obsahuje vSechny ¢asti znamé z myoskeletalni
mediciny a soucasné¢ v segmentu participuji ostatni tkdné v oblasti inervace z
daného segmentu a to vcetné viscerdlnich orgdni, endokrinnich Zlaz, slozky
cévniho a lymfatického systému, pojivové tkané, kize a podkozi. (Moravek,
2012). Kromé znazornéni funkénich poruch v jednotlivych segmentech
horizontalni tsecky do jist¢ miry kopiruji anatomické proporce. Pfirozené jsou
tedy delsi v oblasti panevnich a ramennich pletenci. Vliv na toto zobrazeni maji i
zvySené biomechanické naroky v oblasti panevni, do které se projikuji veskeré
funk¢ni a strukturdlni poruchy dolnich koncetin. Celkovy tvar grafu by v ptipadé
vyvazeného zatizeni mél pfipominat tvar housli. Oblast hrudni a sakralni jsou

naproti tomu znazornény v uzkém pasmu diky anatomicky nizsi pohyblivosti.

Mimo to funkce CrossGraf umoziuje ciselné zhodnotit nalezy dysfunkci
v jednotlivych segmentech. Druhou modalitou CrossGrafu je hodnoceni
pohybovych fetézci. Vertikdlni zobrazeni formou sloupcti je souctem reflexnich
reakci v jednotlivych myofascidlnich fetézcich. Grafické znazornéni dvanacti
sloupci na kazdé vySetfované strané ma za cil identifikovat mista s klicovymi
funkénimi zmé&nami. Nélezy vyhodnocené svislymi sloupci kromé& popisu fetézeni
poruch ve Slachosvalovych fetézcich koresponduji s pribéhem svalovych

meridiant z hlediska reflexoterapie. Pohybovy fetézec v CK terminologii je
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obrazem polysegmentalnich vertikdlnich reflexnich a funkcénich déu, které

vznikaji pfi pasivnim nebo aktivnim pohybu pfevazné v posturalni zatézi . (12)

2.8.4 Terapeuticka (navrhova) cast

Na zakladé¢ nalezi funkénich poruch systém CK indikuje individualni
terapeuticky program. Prvotni oSetfeni probihd formou manudlniho zasahu, kdy
sytém vybere sestavu masaznich ukonti, které maji za cil normalizovat stav
mékkych tkani. Prioritni terapii je cviebni sestava, kterd zohlednuje klientiv
aktudlni zdravotni stav. Urovei navrzené sestavy miiZe terapeut piizpUsobit
klientové kondici. Smyslem je, aby byl schopen cviky vykonat bez vétsiho usili,

diraz je kladen na kvalitu provedeni a zejména pravidelnost cviceni.

Cvicebni sestava je vytvofena na zdklad€ statickych vydrZzovych pozicich, kde
hlavni 1é¢ebnym prostiedkem je dechovy cyklus. Dychani je rytmické a specifické
v tom smyslu, ze dech je rozfazovany do nékolika stejné dlouhych dob. Konkrétni
podoba jednoho dechového cyklu je vpoméru 3 doby sakadovaného
schématu. Kazdy cvik, tedy jednu vydrzova pozice je tieba absolvovat v rdmci 3-6

dechovych cyklu.

Klient respektuje potradi cviki, které mu systém CK vygeneroval a je poucen aby
sestavu provadél alesponn s frekvenci dvakrat denné. Vyjimkou z pravidla o
dechovém cyklu je indikace terapie dle metodiky CK u osob s kardiovaskularnim
onemocnénim a jinych zavaznych chorob, kdy je zadrZ dechu neZadouci, proto

jsou instruovani k plynulému dychéni dle individudlnich schopnosti.

2.8.4.1 Indikace a kontraindikace metodiky CK

Metodika CK je vhodna piedev§im jako preventivni zdsah na podporu funkci
pohybového aparatu, tak i léCebny pfistup pii vyskytu strukturdlnich zmén
muskuloskeletalniho systému, ma ptiznivy efekt pii korekci vadného drzeni téla,
pozitivni vliv je patrny pfi regeneraci v rdmci pourazovych a pooperac¢nich stavi.
Zaroven ma piiznivy dopad pii 1écbé somatickych onemocnéni a udrZeni

funkéniho stavu u chorob chronického razu. V ramei komplexniho pfistupu lze na
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bazi reflexnich vlivi pohybovou aktivitou sekundarné ovliviiovat funkce

visceralnich organt.

Kontraindikace 1écby s vyuzitim systému CK jsou v souladu s doporucenimi a
zasadami rehabilitacni a fyzikalni mediciny. V souhrnu se tedy jedna o osoby se
zavaznymi  chorobami  kardiovaskuldrni, neurologické, metabolické a

psychiatrické etiologie. (12)
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3 Prakticka c¢ast

3.1 Metodika

Studie se ztcastnilo 5 aktivnich sportovcti (4 muzi a jedna zena) ve véku 24-29 let
s manifestaci subjektivnich potizi hybného aparatu. Probandi byli informovéani
ohledné diagnostiky a zplisobu terapie pomoci expertniho systému CK a zavézali
se béhem obdobi dvou mésici dodrzovat stanovenou terapii formou cviceni

alespon frekvenci dvakrat za den dle navrhové ¢asti systému.

Kromé cvicebni sestavy jim nebyla indikovéna Zadna dopliujici terapie a nebyl
omezen jejich dosavadni sportovni rezim s cilem zjistit, jaky bude kompenzacni
efekt metodiky CK na jejich funkéni poruchy. VSichni Gi€astnici byli v dobé& studie

zdravi, podrobnad anamnéza nebyla odebrana.

Kazdy ucastnik studie absolovoval vstupni kineziologické vySetfeni s diirazem na
diagnostiku hybnosti patete, pohybovych stereotypti a zhodnoceni svalovych
dysbalanci. Vzhledem k tomu Ze ani jeden zprobandii neudaval v anamnéze
7zadnd subjektivni omezeni kloubniho rozsahu pohybi a béhem vstupniho
vySetfeni jsem nezaznamenal zaddny deficit, nejsou nize uvedena goniometricka
data. VSichni probandi byli individualné diagnostikovani metodikou CK, tedy
absolvovali 13 testovacich cvikli, kde byly posuzovany stranové rozdily u
aktivnich i pasivnich pohybi s cilem zhodnoceni timingu zicastnénych svalovych
skupin, patologie pohybovych vzori a funkénich omezeni. Palpaéné byly
probandi bilateralné¢ otestovani u 11 svalovych skupin s cilem zaznamenat

pfitomnost reflexnich zmén mekkych tkani.

Pro potieby této bakalarské prace byla pozornost zamétena na: vySetieni statiky a
dynamiky patefe, vysetieni zkrdcenych a oslabenych svali, hodnoceni

pohybovych stereotypt

V rémci kineziologického rozboru bylo provedeno z obecné znamych vySetieni
fyzioterapeutem u vSech probandl dynamické vySetieni patefe (Haladova),
vysetieni svalové sily podle svalového testu, vySetfeni zkracenych svali a

vySetfeni pohybovych stereotypt (Janda)
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3.2 Kazuistika ¢.1

Proband:D.P. 1991, muz

Aktivita: vrcholovy fotbalista
Vstupni vySetteni: 14.3.2017

Vyska 183cm/ Vaha73kg /BMI 21.8

Anamnéza: vySetfovany je zdrav, bez prod¢lanych vaznych nemoci a urazi,
v souvislosti s tréninkem trpi narazové svalovymi kiecemi a obcasnou bolesti
ttisel a bederni patete, trénuje 4x tydné a hraje tfeti nejvyssi fotbalovou soutéz.

Ma stalé zaméstnani kancelatského typu.

3.2.1 Vstupni kineziologické vySetieni

Statické vySetreni aspekci:

Zepiedu — z celniho pohledu je patrny mirny uklon hlavy doprava, reliéf sije lehce
asymetricky, se zvyraznénym tonusem hornich vilaken m.trapezius l.dx, levé
rameno vystupuje nad horizontalni linii. Konfigurace obou HK je bez
patologickych ndlezii se srovnatelnym tonusem. Hrudnik je v neutrdalnim
postaveni, klicni kost lat. sin prominujici, m.pectoralis l.sin postaven kranidlnéji,
brisni stena s dominantnim reliéfem m.rectus abdominis. Panev je soumérna,
predni spiny ve stejné vysi. Postaveni dolnich koncetin je vyvdazené bez osovych
deviaci, na obou DK ja patrny zvyseny klidovy tonus m.quadriceps, na DK l.sin
lehka valgozita patelly. Prstce DKK jsou bez deformit, obé DKK s (deficitem)
pricné klenby.

Zboku- v bocni projekci je zjevné protrakcni drzeni ramen a mirny predsun hlavy.

Brisni sténa prominuje, patrné je anteverzni postaveni panve s vyraznou bederni
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hyperlordozou a soucasné pritomnou mirnou krcéni hyperlordozou, leva HK
s ndapadnejsim flekénim postaveni v loketnim kloubu. Bilateralné zvysené napéti

iliotibialniho traktu s dominanci na LDK.

Zezadu — z dorzalni projekce je potvrzen ndlez zvySeného napéti napéti horniho
fixatoru lopatky lat.dx, opét mirny uklon hlavy doleva. Lopatky jsou symetricke,
vystupujici z roviny zad s naznakem oslabeni dolnich fixatoru. Thorakobrachialni
trojuhelnik napravo vyraznéjsi. Paravertebraly jsou symetrické s vyraznou
prominenci v lumbosakralni oblasti. Postaveni pdnve bez znamek laterdlniho
posunu ci seSikmeni. Glutedlni svaly jsou vyvazené bez atrofickych zmén, glutedlni
ryhy vroviné. Vnitini kontura stehna LDK v proximalni tretiné sesikmena
s podezienim na zkrdceni adduktorii. Vyse podkolennich jamek je symetricka,

Achillovy slachy obou DK symetrické, konfigurace pat bez patologického nalezu.
VySetieni mérenim:

Zpiedu — olovnice zpusténa z processu xiphoidei kontaktuje prominujici bfi$ni

sténu, neni patrna stranova asymetrie trupu

Zboku — olovnice zpusténda od zevniho zvukovodu, prochazi lehce za sredem

ramenniho kloubu, siedem kycelniho kloubu a 2cm pred horni hlezenni kloub.

Zezadu — olovnice spusténa ze zahlavi prochdzi interglutedlni ryhou a dopada

mezi paty, neni patrné skoliotické zakriveni patere

Hloubka zak¥iveni pdteie — hloubka krcni lordozy 3,5 cm, hloubka bederni

lordozy 5 cm, Th kyfoza v kontaktu s olovnici.

Dynamické vySetieni pdteie

Adamsiiv test — vyraznejsi paravertebralni val v Th useku na levé strané, bederni

usek je symetricky

Rozvijeni patere z bocni projekce — oblouk neni plynuly, oblast beder je rigidni
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Test lateroflexe — doprava uklon omezeny s nedostatecnym rozvinutim TH regionu

Tabulka ¢. 1.1 : Funkcni testy pdteie

Schoberitv | Stiboruv

priznak priznak

C’epojevova

vzdalenost

Ottty
inklinacni

test

Ottty
reklinacni

test

Thomayerova

zkouska

15 cm 9cm

2,5 cm

2cm

-2cm

-15¢m

Tabulka ¢. 1.2 : VySetieni zkracenych svalii

Testovany sval

Lat.sin

Lat.dx

m.trapezius — horni cast

1

m.SCM

0

m.levator scapulae

[S—

m.pectoralis major — dolni cast

m.pectoralis major — stiedni a horni

m.pectoralis minor

m.quadratus lumborum

Paravertebralni svaly

Adduktory kycle

Flexory kolene

m.rectus femoris

m.iliopsoas

m.piriformis

m.tensor fascia latae

m.gastrocnemius

m.soleus

N N N~ N N~ N~ N NN N~

N N~~~ N N~ NN S N~~~
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Tabulka ¢.1.3 : VySetieni svalové sily

Flexe trupu - m.rectus abdominis Stupen 4
Flexe trupu s rotaci Stupen 4
Obloukovita flexe krku Stupen 5
Kaudalni posunuti lopatky s addukci St.4 lat.sin St.4 lat.dx
Zevni rotace v ramennim kloubu St.4 lat.sin St. 4 lat.dx
Extenze kycle s flexi v koleni (m.gluteus maximus) | St. 4+ lat.sin | St. 4 lat.dx
Abdukce kycle St.4+ lat.sin | St 4 lat.dx

VySetieni pohybovych stereotypii

Stereotyp extenze v kycCelnim kloubu: kycelni kloub behem pohybu zustava
v neutrdlnim postaveni u obou testovanych koncetin, obé DKK vykazuji naruseny
timing svalu, dochdzi kaktivaci svalii v poradi 1. ischiokruralni svaly,
2.kontralateralni paravertebralni svaly, 3. m.gluteus maximus, pricemz je vyraznd

aktivita kontralateralnich bedernich vzprimovacii u obou testovanych koncetin

Stereotyp abdukce v kycelnim kloubu: u obou testovanych DKK dochazi k mirné

elevaci panve, a zevni rotaci v kycelnim kloubu, prevazuje tensorovy mechanismus

Stereotyp flexe trupu: pohyb je koordinovany, bez predsunu hlavy, odvijeni
patere od podlozky je harmonické, v konecné fazi pohybu dochazi k elevaci DKK,

kdy pravazuje aktivita flexoru kycle nad aktivitou svalu brisni stény.

Stereotyp flexe krku: dochazi kobloukovitému kyvu hlavy, neni patrny
patologicky nalez ve smyslu zvySené aktivitity SCM

Stereotyp abdukce v rameni : u LHK je narusen timing, kdy se primarné aktivuji
horni vidkna trapézového svalu, lopatka neni dostatecné fixovana k hrudniku, u
PHK je patrnd opét zvySena aktivita hornich vidken trapézového svalu, fixace

lopatky je rovneéz insuficientni.
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Stereotyp kliku: provedeni neni spravné, dochdzi k nedostatecné stabilizaci
lopatek pri navratu do vychozi polohy, je patrna zvysend aktivita svalii v oblasti

Sije.
VySetieni chiize:

Rytmus chiize neni naruseny, delka kroku je srovnatelnd, panev latero-lateralné

vvoew

tela ,souhyb LHK koncetiny mirné zaostava v porovnani s PHK, rotabilita TH

useku bilaterdlné shodna

Modifikace chiize:
chiize se zavirenyma ocima — stabilita BPN

chiize pozpdtku — zvySena aktivita paravertebrdlnich svalu v lumbdlni oblasti

vlivem kontraktury flexorii kycle

Dopliikova vySetieni

Vysetieni stoje dle Romberga : Romberg LILIII — BPN

Hodnoceni sily pelvifemoralnich svalii (Trendelenburg-Duchennova zkouska):
Stoj na levé koncetiné - BPN

Stoj na pravé koncetine — lehké vyboceni L patere ke stojné koncetineé, bez

poklesu kontralaterdlni DK

Stoj na dvou vahach : LDK 38kg/PDK 35kg
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3211 : U0RA0 OGGARANWETI | CEAET ET  OT UAT OO
VysetFovany je normotonicky, atleticky typ, bez omezeni rozsahu pohybii kloubii
koncetin, s dominantni svalovou dysbalanci v oblasti pdanevniho pletence
zpusobujici funkcniho pretizeni lumbalni oblasti patere. Pri aspekcénim vysetieni
zboku je patrna vyrazna anteverze panve formujici bederni hyperlordozu, lehce
zvySena krcni lordoza a lehké protrakcni drzeni ramen. Ndlez byl overen
mérenim. Diky svalovéemu zkraceni flexorovych skupin kycle je porusen
fyziologicky timing extenze kycelniho kloubu. Vlivem nerovnovahy pdanevniho
pletence jsou cdstecné inhibovany extenzory a abduktory kycle. Lokomoce je
alterovana kontrakturou flexorovit kycle a zvySenou aktivitou bedernich
vzprimovacu. Test abdukce ramene a vzporu potvrdily insuficienci dolnich
fixatorut lopatek. VySetirovany vykazuje piiznaky syndromu svalové dysbalance -

dolniho zkiiZeného syndromu bilaterdlné .

3.2.2 Vstupni vySetieni CK

Diagnostika aktivnich a pasivnich pohybi a palpacni vySetfeni reflexni zmén
mékkych tkani dle metodiky CK probchlo dne 14.3.2017. Soucasti vysetreni byl
pisemny protokol, o vyhotoveni testii ktery byl dodatecné. zpracovan programem
CK. Tabulka ¢.1.7 (viz ptiloha) zobrazuje ziskané pohybové a palpaéni tdaje na
zakladé pozadavki testovaci ¢asti software. Systém CK vyhodnotil nasledu;ji
zmény v misnich segmentech a pohybovych fetézcich (viz graf €. 1.1) Z hlediska
nalezli v jednotlivych pohybovych segmentech je patrné oboustranné pietiZeni
segmentu C3, dale oboustranné pietizeni segmenti C5 — THI1.. Nejzasadnéjsi
projev pohybové dysfunkce je patrny v segmentech L4-S1, pficemz predevSim
nalez v segmentu L4 je varovny z pohledu mozné geneze strukturdlnich zmén .
Vertikalni nalezy v pohybovych fetezcich ukazuji na oboustranné pietézovani 7.
pohybového fetezce. Pozitivnim zjisténim je fakt Ze nalezy jsou vyvazené bez
zietelnych funk¢nich asymetrii. Na zakladé vstupni diagnostiky navrhova cast
systému vygenerovala cvicebni sestavu, kterou zatradil vySetfovany do svého

denniho rezimu na obdobi nasledujiciho mésice.
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3.2.3 Kontrolni vySetreni

Pribezné vysetfeni probéhlo dne 22.4. a bylo zpracovano systémem CK.
Z prilozeného grafu ¢. 1.2 je zjevny trend symetrizace zateze ,,postizenych*
krénich pohybovych segmentli. V hrudni oblasti doSlo ke sniZzeni zejména
pravostranné. Tento nalez koresponduje i se snizenim poctu reflexnich zmén v 7.
Pohybovém fetézci napravo. V oblasti dominantné zatézovnych segmentt L4, L5
se podafilo vyznamné snizit vychozi hodnoty. Rovnéz 3. A 11. pohybovy fetézec

vykazuji pribézny pokles poctu reflexnich zmén.

Graf €. 1.2 (CrossGraf)
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3.2.4 Vystupni vySetieni dle CK

Vystupni vySetfeni probéhlo dne 19.5. a bylo dodate¢né zpracovano systémem
CK. Priilozeny graf ¢.1.3 ukazuje pozitivni trend sniZeni nalezti v pohybovych
segmentech 1 ubytek reflexnich zmén v pohybovych fetézcich v porovnani
s kontrolnim vysetfenim. V regionu krénich misnich segmenti je nadale mirna
asymetrie kdy segment C3 je v porovnani se sousednimi nadstandartné zatézovan.
Prestoze preferencné zatézovany segment L4 nadéale vykazuje mirné zvyseni nad
rdmec ideédlniho stavu, nejednd se jiz o dysfunkci, kterd by byla predpokladem
k formovéni strukturdlnich zmén. Pocet reflexnich zmén v 7. Pohybovém fetézci
zasadné klesl a da se predpokladat, ze pokud proband bude v terapii pokraovat

dosahne fyziologické hranice, tedy tfetiny vysky grafu.

Graf ¢. 1.3 (CrossGraf)
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Graf ¢. 1.4 porovnava vysledky ve sledovanych parametrech mezi vstupnim a
konecnym vysetienim. DoSlo ke snizeni dysfunkce ve vSech pohybovych
segmentech 1 fetézcich. Nejvyznamnéj$i je sniZzeni zateze segmentli C5, C6
levostranng. V oblasti beder doslo k nejvysSimu poklesu zatizeni u segmentt L4,

L5 . U dominantn¢ pietizeného 7. pohybového ftetézce docilil diky terapii
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vySetfovany polovi¢niho poc¢tu hodnot reflexnich zmén v porovnani s vychozim

stavem.

Graf ¢. 1.4 (CompareGraf)

S28283RE88¢2

§§=E§

112 111 /110 | 19 (18 |17 | 16 |05 (14 [ L3 | 12 | L1 )|/Okkncin &0 RL R2 R3 R4 RS R6
15.03.17 17 23.07.17 101 -7 |5

J Comp.. Lovet: +3

=R %E

R9 R10 R11 R12

Zdroj: Ing. Otakar Mordvek

3.2.5 Hodnoceni celkové dysfunkce

Graf.¢. 1.5 zobrazuje porovnani celkové dysfunkce pohybového systému
v pribehu terapie. Vychozi stav u sledovaného probanda byl hodnoté 189, ktera
odpovidd zavazn¢j$i funkéni poruse s moznosti vzniku strukturdlnich
zmén.Kontrolni méfeni naznacilo pozitivni trend terapie, kdyZ se podaftilo snizit
zatéz na hodnotu 164, kterd odpovidd pasmu s obrazem lehké dysfunkce.
Vysledny métenim se podafilo docilit hodnoty 113, tedy horni hranice intervalu

definujici funkéni stav zdravé populace.
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Graf ¢. 1.5 (Graf Disfunction)
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3.2.6 Vystupni kineziologicky vysetieni - rozsah zmén

(Tucné jsou zvyraznéné hodnoty, u kterych doslo k progresu)

Statické vySetieni aspekci

Z celnitho pohledu doslo ke zméné drzeni hlavy, kterda je drzena v ose, ddle je
mozné pozorovat navrat symetrie ramennich pletencii v horizontadlni linii, spolu se
snizenym napétim hornich vidken trapézovych svalii. Dalsim pozitivnim ndlezem
je vyhlazeni brisni stény, a snizeni klidového napéti m.rectus femoris na obou
DKK. Z bocni projekce je zjevna korekce predsunutého drzeni hlavy a ramen, dale
sniZeni lordotizace v kréni a bederni oblasti. Zdaroven doslo k restituci neutrdalniho
postaveni panve a zmirnéni hrudni hyperkyfozy. Ze zadniho pohledu je hlavni
zmeénou snizeni klidového napéti hornich fixatori lopatek, stejné tak aktivita
bedernich vzprimovacii je utlumena. Asymetrie thorakobrachialnich trojuhelniku
Jiz neni patrna, stejné tak rozdil v konture proximalni tretiny adduktoru LDK

vymizel.
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VySetireni méienim

Zboku - olovnice spusténa od zvukovodu prochdzi stiedem ramenniho, kloubu,

dale stredem velkého trochanteru a dopada 3cm pred zevni kotnik.

Hloubka zakriveni patere — hloubka krcni lordozy 2,5 cm, hloubka bederni
lordozy 3,5 cm, Th kyfoza v kontaktu s olovnici.

Dynamické vySetieni pdtere:

Adamsiv test — bez patologickych nalezii, oba paravertebralni valy jsou

symetrické

Rozvijeni patere z bocni projekce — oblouk je plynuly, v oblasti beder stdle mirny

deficit rozvijeni krivky

Test lateroflexe — uklon na obé strany plynulé s vyvazenou kirivkou patere

Tabulka ¢.1.4 : Funkcni testy pdteie

Schoberitv | Stiboritv | Cepojevova Ottty Ottty Thomayerova
priznak priznak vzdalenost | inklinacni | reklinacni zkouska
test test
15 cm 10cm 3,5cm 3,5¢cm -3cm Ocm
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Tabulka ¢.1.5 : VySetieni zkracenych svali

Testovany sval Lat.sin Lat.dx
m.trapezius — horni cast 0 0
m.SCM 0 0
m.levator scapulae 0 0
m.pectoralis major — dolni cast 0 0
m.pectoralis major — stiedni a horni 0 0
m.pectoralis minor 1 1
m.quadratus lumborum 0 0
Paravertebralni svaly 1 1
Adduktory kycle 0 0
Flexory kolene 1 1
m.rectus femoris 1 1
m.iliopsoas 0 0
m.piriformis 0 0
m.tensor fascia latae 1 1
m.gastrocnemius 1 1
m.soleus 1 1
Tabulka ¢.1.6 : VySetieni svalové sily
Flexe trupu - m.rectus abdominis Stupen 5
Flexe trupu s rotaci Stupen 4+
Obloukovita flexe krku Stupen 5
Kaudalni posunuti lopatky s addukct St.4+at.sin St.4+ lat.dx
Zevni rotace v ramennim kloubu St.4+ lat.sin | St. 4+ lat.dx
Extenze kycle s flexi v koleni (m.gluteus maximus) | St. 5 lat.sin St. 5 lat.dx
Abdukce kycle St.5 lat.sin St 5 lat.dx
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Zmény pohybovych stereotypii

Stereotyp extenze v kycCelnim kloubu: U obou DKK doslo ke zmeéne timingu
Jjednotlivych svalii v tomto poradi 1. ischiokrurdlni svaly, 2.glutedlni svalstvo, 3.
kontralateralni paravertebralni svaly, doslo ke sniZeni aktivity kontralateradlnich

bedernich vzprimovacii u obou testovanych koncetin.

Stereotyp abdukce v kycelnim kloubu: u obou testovanych DKK bez patologii ,

neni pritomnad zevni rotace v kycli béhem pohybu, panev je stabilizovana.

Stereotyp flexe trupu: pohyb je koordinovany, odvijeni patere od podlozky je

harmonicke, nedochazi k svalovemu tresu ani elevaci DKK
Stereotyp flexe krku: v normé, bez predsunu hlavy

Stereotyp abdukce v rameni : u obou HKK je dostatecna fixace lopatek ve
frontalni roviné, pohyb je zahdjen abdukci v rameni, neni pritomna elevace

ramene ani zvySena aktivita hornich vidken trapézového svalu

Stereotyp kliku: provedeni je korektni, stabilizaci lopatek je dostatecna pri

navratu do vychozi polohy, je patrnd lehce zvySena aktivita svalii v oblasti sije.

VySetieni chiize:

Rytmus chiize bez patologii, délka kroku je srovnatelna, panev stabilizovana,

Vvoev

a je porovnatelny s PHK,
Modifikace chiize:

chiize se zavirenyma ocima — stabilita BPN
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chiize pozpatku — doslo ke snizeni aktivity paravertebralnich svalii v lumbalni

oblasti diky uvolneni flexorii kycl

Dopliikova vySetieni

Vysetieni stoje dle Romberga : Romberg LILIII — BPN

Hodnoceni sily pelvifemoralnich svalii (Trendelenburg-Duchennova zkouska):
Stoj na obou DKK - BPN

Stoj na dvou vahach : LDK 37kg/PDK 36kg

326.1: UOGIOOOODPT pET EET AUETI T CEAET EI
U vysetrovaného doslo ke korekci svalové dysbalance v oblasti pletencii dolnich
koncetin. Zvysila se svalova sila vsech sledovanych svalovych skupin, u kterych
byl na vstupu dilci deficit. Zaroven se zvysila klidova délka veétsiny zkracenych
svalovych skupin. Meéreni potvrdila zvyseni hybnosti kréniho a hrudniho useku
patere, a celkove dynamiky patere, rovneéz se sniZila hloubka kréni a bederni
lordozy coz pozitivné ovlivnilo vzprimené drZeni, postura je aktudlné bez
patologického ndlezu. Lehce se zmenila distribuce zateZe stoje ve prospéch
stranové symetrie. V souladu s vysetrenim CK u probanda nejsou znaky funkcnich

poruch pohybového apardatu.
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3.3 Kazuistika ¢.2
Proband: J.C , 1987 -Zena
aktivita: bézkyné

vystupni vysetieni: 14.3.2017
Vyska 168cm/ Vaha60kg / BMI 21.2

Zakladni anamnéza: vysetrovana neudava zadné zdavazné prodeélané nemoci, méla
opakované vyrony obou kotnikii, momentdlné ma i vzhledem k pracovnimu stresu
intermitentni bolesti krcni patere a ztuhlost Sije, béhu se vénuje dvakrat tydné,

mimo to zacala chodit 2 x tydné na cviceni power yogy

3.3.1 Vstupni kineziologické vysetieni:

Statické vySetieni aspekci:

Zepiedu — hlava drzena v ose, postaveni ramen lehce asymetrické, pravé rameno
vystupuje nad horizontdlni rovinu, klicni kosti jsou symetrické, hrudnik v
neutralnim postaveni, obé HKK lehce hypotonické, konfigurace HKK bez
patologickych nalezii, stejné tak jejich osové postaveni, brisni sténa mirné
hypotonicka, thorakobrachialni trojuhelniky bez patrnych asymetrii, postaveni
panve bez znamek laterdlniho posunu nebo vyboceni, DKK s vyraznym tonusem
oproti horni poloviné tela, neni naruseno jejich osové postaveni,neni pritomna
deviace patel, opérna baze chodidel a jejich postaveni bez patologického nalezu,

prstce bez deformit

Zezadu — patrné zvySené napéti hornich vlaken trapézového svalu lat.dx,
postaveni lopatek je neutralni, neprominujici z frontalni roviny zad, je pritomné
zvySena posturalni aktivita paravertebralnich svalii v oblasti TH patere, postaveni

panve bez patologického ndlezu, trofika a tonus glutealnich svalii symetricky,
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stejné tak vyska interglutedlnich linii, linie podkolennich jamek je symetricka,
mohutnost Achillovych slach bez stranovych diferenciaci, zatizeni pat je vyvaizené

BPN

Zboku — Bocni projekce odhaluje lehce predsunuté drzeni hlavy a mirnou
protrakci ramen, ddle je pritomna zvysSena hrudni kyfoza a bederni hyperlordoza,
osove postaveni HKK BPN, dalsim nalezem je prominujici brisni sténa,
bilateralne je pritomné zvysSené napéti iliotibialniho traktu a castecna rekurvace

kolennich kloubii .

VySetieni mérenim

zpiedu — olovnice zpusténa od mecovitého vybézku, kontaktuje prominujici brisni
sténu a prochdzi stredem pupku a prochazi siedem opérné baze chodidel nejsou

zjevné zadné stranové asymetrie trupu

zboku — olovnice spusténda od zvukovodu prochazi lehce za osou ramenniho,

kloubu, dale stredem velkého trochanteru a dopadda 3 cm pred zevni kotnik

zezadu — olovnice spustena ze zahlavi prochazi glutedlni ryhou a dopada mezi

paty, osové postaveni patere ve frontdlni roviné BPN

Hloubka zakriveni patere — hloubka krcni lordozy 3,5 cm, hloubka bederni
lordozy 5,5 cm, Th kyfoza v kontaktu s olovnici.

Dynamické vySetieni pdterie:

Adamsiiv test — vyraznéjsi paravertebralni val v Th useku na pravé strané, lehka

dextrokonvexni skolioza.

Rozvijeni patere z bocni projekce — oblouk neni plynuly, nedostatecné rozvijeni

patere v hrudnim useku

Test lateroflexe — nedostatecné rozvijeni hrudniho useku pri uklonu doprava
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Tabulka ¢. 2.1 : Funkcni testy pdteie

Schoberiiv

priznak

Stiboritv

priznak

C’epojevova

vzdalenost

Ottiv
inklinacni

test

Ottiv
reklinacni

test

Thomayerova

zkousSka

11,5 cm 10cm 1,5cm

3cm

-3cm

Ocm

Tabulka ¢.2.2 : VySetieni zkrdacenych svalii

Testovany sval

Lat.sin

Lat.dx

m.trapezius — horni cast

m.SCM

m.levator scapulae

[S—

m.pectoralis major — dolni cast

m.pectoralis major — stiredni a horni

m.pectoralis minor

m.quadratus lumborum

Paravertebralni svaly

Adduktory kycle

Flexory kolene

m.rectus femoris

m.iliopsoas

m.piriformis

m.tensor fascia latae

m.gastrocnemius

m.soleus

~NON N NN NN SN N NS~

~ o~~~ N~ N S N~ N S~

57




Tabulka ¢.2.3 : VySetieni svalové sily

Flexe trupu - m.rectus abdominis Stupen 4

Flexe trupu s rotaci Stupen 4

Obloukovita flexe krku Stupen 4+

Kaudalni posunuti lopatky s addukci St.4+lat.sin | St.4+ lat.dx
Zevni rotace v ramennim kloubu St.4 +lat.sin | St. 4+ lat.dx
Extenze kycle s flexi v koleni (m.gluteus maximus) | St. 4+lat.sin | St. 4+ lat.dx
Abdukce kycle St Slat.sin St 5 lat.dx

VysSetieni pohybovych stereotypit

Stereotyp extenze v kycelnim kloubu:obé DKK vykazuji naruseny timing svalii, u
PDK dochazi primarné k aktivaci ischiokruralnich svalu a nasledné soucasné
aktivaci gluteu maximu? a kontralateralnich paravertebralnich svalu, u LDK je
prednostni nastup ischiokrurdalnich svalii jesté zietelnéjsi, nasledny timing svalii je
totozny jako u PDK s tim Ze ndpadna stabilizace kontralaterdlnich

paravertebralnich svali v Th useku patere

Stereotyp abdukce v kycelnim kloubu: u obou testovanych DK prevazuje
tensorovy mechanismus abdukce, kdy pri elevaci koncetiny dochazi k zevni rotaci

v kycelnim kloubu, stabilizace panve je BPN

Stereotyp flexe trupu: pohyb je koordinovany, zahdjeny obloukovitou flexi krcni
patere, rozvijeni hrudni pdtere je neharmonické, nedostatecnou aktivitu svali

brisni steny nahrazuji flexory kycli, dochazi k elevaci DKK pri uplném posazeni

Stereotyp flexe krku: dochdzi kobloukovitemu kyvu hlavy, neni patrny
patologicky nalez.

Stereotyp abdukce v rameni: u PHK dochazi k vyrazné aktivaci hornich vidken
trapézového svalu, timing ale naruSen neni, stabilizace lopatky je dostatecnd,

abdukce LHK je bez patologického ndalezu
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Stereotyp kliku: provedeni je korektni, stabilizace lopatek pri navratu do vychozi
polohy je dostatecné, u pravé lopatky dochdazi k mirnému ,,odlepeni* vnitiniho

tthlu z roviny zad.

Vysetieni chiize:

Rytmus chuze neni naruseny, délka kroku je identicka, pdnev latero-lateralné
stabilizovana, tezisté téla bez stranovych deviaci, hlava drzena v ose téla ,souhyb

obo HKK bpn, je patrna snizend rotabilita TH useku patere.

Modifikace chiize:
chiize se zavirenyma ocima — stabilita BPN

chiize pozpdtku — BPN

Dopliikova vySetieni

Vysetieni stoje dle Romberga : Romberg LI, — BPN, Romberg IIl — mirné

titubace v oblasti aker
Hodnocenti sily pelvifemordlnich svalii (Trendelenburg-Duchennova zkouska):

Stoj na levé koncetiné — mirnda kompenzace uklonem trupu ke stojné koncetine, bez

poklesu panve kontralateralné

Stoj na pravé koncetiné — vyraznéjsi uklon trupu ke stojné koncetiné, bez poklesu

trupu kontralateralne.

Stoj na dvou vahach : LDK 34/PDK 26
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VysetFovana je normotonicky typ, bez omezeni rozsahu pohybu kloubii koncetin,
primarné vykazuje snizenou flekcni mobilitu v celem usekui patere. Postura je
alterovana diky predsunutému drzeni hlavy a zvysené anteverzi panve, tedy
zvySeni krcni i bederni hyperlordozy. S tim je spojen hypertonus a zmeény méekkych
tkani v oblasti hornich fixatoru lopatek. Svalové zkraceni sledovanych skupin je
pouze mirné, stejné tak pokles svalové sily. Ohledné pohybovych stereotypii je
dominantni naruseny timing extenze v kycli. Lokomoce je narusena nedostatecnou
rotabilitou Th useku patere. VySetiovand vykazuje mirné priznaky syndromu

svalové dysbalance - horniho i dolniho zkiiZeného syndromu bilaterdalné .

3.3.2 Vstupni vySetreni podle metodiky CK

Diagnostika aktivnich a pasivnich pohybli a palpacni vySetfeni reflexni zmén
mékkych tkani dle metodiky CK probchlo dne 14.3.2017. Soucasti vySetreni byl
pisemny protokol, o vyhotoveni testii ktery byl dodatecné. zpracovan programem
CK. Piiloha ¢.2.7 zobrazuje ziskané pohybové a palpacni udaje na zékladé
pozadavkl testovaci casti software. Systém CK vyhodnotil nésleduji zmény
v miSnich segmentech a pohybovych fetézcich (viz graf ¢. 2.1) Z hlediska
horizontalnich néalezl v jednotlivych pohybovych segmentech je nejmarkantné;si
oboustranné pretizeni segmentu C3, dale levostranné pretizeni segmenti C5 —
TH1. Naopak segmety C4 a TH2 vykazuji omezeni mobility a pohybovou
dysfunkci. V bedernim oblasti je patrné bilateralni pretizeni segmentti L4, LS.
Vertikalni ndlezy v pohybovych fetezcich zobrazuji markantni pfetizeni 7.
pohybového fetezce oboustranné s levostrannou dominaci, kdy sloupce pfi nalezu
bez funkénich zmén nesmi zasahovat do hornich dvou tfetin grafu. Na zaklade
vstupni diagnostiky ndvrhové ¢ast systému vygenerovala cvicebni sestavu, ktera

byla probandovi indikovana na obdobi nasledujich 4 tydnt.
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3.3.3 Kontrolni vySetireni

Pribezné vySetieni probéhlo dne 17.4.

iy

R1  R2

R4 R5 R6 R7 RB R9 RI10 RI11 R12

R3

View

a bylo zaddno do syst¢ému CK.

Z ptilozeného grafu je patrné piedevs§im sniZeni nalezu v segmentech C4 az Th 1,

kdy doslo hlavné k normalizaci asymetrii a zlepSeni funkce levostranné. ZvySena

zateZ na pohybovy segment C3 nadale pietrvava. V lumbalni oblasti doSlo pouze

k dilcimu snizeni zateze dysfunkénich segmenti L4 a L5. U dominantné

pretizeného 7. pohybového

fetézce doslo k Castecnému

snizeni poklesu

levostranné ve prospéch symetrizace. Zobrazeny nalez ale nadile vyznamné

prekracuje fyziologické hodnoty.
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3.3.4 Vystupni vySetieni dle CK

Vystupni vySetieni probéhlo dne 15.5. a bylo dodatecné zpracovéno systémem
CK. Ptilozeny graf ¢.2.3, ukazuje vyznamné snizeni ndlezii v pohybovych
segmentech 1 fetézcich v porovnani s kontrolnim vySetfenim. Z pohledu miSnich
segmentll doSlo zejména k Gpravé dysfunkce segmentu C3, déle k celkovému
snizené zatéze hrudnich usekl. V bederni oblasti stale pfetrvava mirnd dysfunkce
segmentu L4, L5 levostranné ovSem s predpokladem normalizace, pokud bude

dodrZzovén pohybovy rezim i po skonceni sledované¢ho obdobi.
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Graf ¢. 2.4 zobrazuje zmény ve sledovanych parametrech mezi vstupnim a
kone¢nym vysetienim. Doslo ke snizeni dysfunkce ve vSech pohybovych
segmentech i fetézcich. Nejvyznamnéjsi je snizeni zateze segmentd C5-THI
levostranng, C3 bilateraln¢, V oblasti beder doslo k poklesu zejména pravostranné
u segmentu L4. U primarné pietizeného 7. pohybového fetézce je patrné

dramaticky ubytek reflexnich zmén ve prospéch obnovy funkce.

Graf ¢. 2.4 (CompareGraf)
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3.3.5 Hodnoceni celkové dysfunkce

Graf.¢. 2.5 zobrazuje porovnani celkové dysfunkce pohybového systému
v pribéhu terapie. Vychozi stav u sledovaného probanda byl na hodnoté 127,
ktera odpovidd modrému pasmu s manifestaci leh¢ich funk¢nich poruch. U
kontrolniho méfeni se podatilo dosahnout honoty 100, ktera jiz spada do kategorie
zdravé populace. Vysledné méteni potvrdilo celkovy efekt terapie, kdy hodnota
58 predstavuje pomyslny idealni zdravotni stav bez funk¢nich zmén a stranovych

asymetrii.

Graf ¢. 2.5 (Graf Disfunction)
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3.3.6 Vystupni kineziologicky vySetreni - rozsah zmén

Tucné zvyraznéné hodnoty ukazuji parametry, kde doslo k dilcimu zlepSeni

Statické vySetieni aspekci

Pri pohledu zepredu doslo k odstranéni asymetrie v oblasti ramen, je patrny
zvySeny tonus brisni stény. V bocni projekci je mozZné pozorovat naprimeni
hrudniho useku pdtere, spolu se snizenim lordozy C a L useku. Tento nalez
potvrdilo i nasledujici méreni. Doslo k upraveni protrakcniho drzeni ramen a
predsunu hlavy, postaveni panve je neutrdlni. V oblasti stehen neni jiz patrné

zvySené napéti iliotibialniho traktu. Kolena jsou vsak naddle v mirné rekurvaci.
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Z dorzalniho pohledu je patrné smizené napéti v oblasti Sije a hornich fixatorii
lopatek, postaveni lopatek je neutralni a stranové symetrické. Ddle je patrna

snizena aktivita paravertebralnich svalii v oblasti Th/L prechodu.
VySetieni mérenim

Zboku - olovnice spustenda od zvukovodu prochazi stredem ramenniho, kloubu,

dale stredem velkého trochanteru a dopada 2 cm pred zevni kotnik.

Hloubka zakriveni patere — hloubka krcni lordozy 2,5 cm, hloubka bederni
lordozy 4 cm, Th kyfoza v kontaktu s olovnici.

Dynamické vySetieni pdtere

Adamsiv test — paravertebralni valy pri uvolnéném predklonu bez stranovych

asymetrii

Rozvijeni patere z bocni projekce — oblouk je plynuly, zvysila se mobilita patere v

hrudnim useku
Test lateroflexe — rozvijeni krivky je bilaterdlné vyvazené

Tabulka ¢.2.4 : Funk¢éni testy pdteie

Schoberitv | Stiboritv | Cepojevova Ottty Ottty Thomayerova
priznak priznak vzddlenost | inklinacni | reklinacni zkouska
test test
13 cm 10cm 3cm 4,5¢cm -3,5¢cm +5c¢m
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Tabulka ¢.2.5 : Kontrolni test zkrdacenych svalii

Testovany sval

Lat.sin

Lat.dx

m.trapezius — horni cast

<

m.SCM

m.levator scapulae

m.pectoralis major — dolni cast

m.pectoralis major — stredni a horni

m.pectoralis minor

m.quadratus lumborum

Paravertebralni svaly

Adduktory kycle

Flexory kolene

m.rectus femoris

m.iliopsoas

m.piriformis

m.tensor fascia latae

m.gastrocnemius

m.soleus
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Tabulka ¢.2.6 : Kontrolni vySetieni svalové sily

Flexe trupu - m.rectus abdominis

Stupen 5

Flexe trupu s rotaci

Stupen 5

Obloukovita flexe krku

Stupen 4+

Kaudalni posunuti lopatky s addukct

St.4+ l.sin

St.4+ Ldx

Zevni rotace v ramennim kloubu

St.4 + Lsin

St 4+ t.dx

Extenze kycle s flexi v koleni (m.gluteus maximus) | St.5 l.sin

St.5 l.dx

Abdukce kycle

St 5 Lsin

St 5 Ldx
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Zmény pohybovych stereotypii

Stereotyp extenze v kycelnim kloubu: obé DKK vykazuji fyziologicky timing
svalii, naddle je ale zvysend stabilizace kontralateralnich paravertebralnich svalii

v lumbalni oblasti

Stereotyp abdukce v kycelnim kloubu: u obou testovanych DK je pohyb zajisten

pelvifemordlnimi svaly, zevni rotace v kycelnich kloubech je pouze naznacena

Stereotyp flexe trupu: pohyb je koordinovany, rozvijeni hrudni patere je
harmonické, aktivitu svalii brisni stény je dostatecnd, pri posazeni nenastupuje

svalovy tres ani elevace DKK

Stereotyp flexe krku: dochdzi kobloukovitéemu pohybu hlavy, neni patrny
patologicky nalez.

Stereotyp abdukce v rameni:, stabilizace obou lopatky je dostatecnd, timing je

fyziologicky

Stereotyp kliku: provedeni je korektni, stabilizace lopatek pri navratu do vychozi

polohy je dostatecna

VySetieni chiize:

Rytmus chiize neni naruseny, délka kroku je symetricka, hlava je drzena v ose téla

souhyb obo HKK je dostatecny, doslo ke zvyseni rotability TH useku patere.

Dopliikova vySetieni

Vysetieni stoje dle Romberga : Romberg LII, — BPN, Romberg IIl — BPN
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Hodnoceni sily pelvifemoralnich svalii (Trendelenburg-Duchennova zkouska):
Stoj na levé koncetine —BPN
Stoj na pravé koncetiné —-BPN

Stoj na dvou vahach : LDK 31/PDK 29

336.1: UO6AG OLOGEHIAWET I T CEAET ET OUHAOGAT p

U vysetrované doslo k vyznamnému naristu hybnosti patere v hrudnim a krénim
regionu a jeji celkové dynamiky. Odstranily se svalové dysbalance v oblasti
pletencii dolnich koncetin. Zvysila se svalova sila abdominalnich svalu a
glutealnich svalii. Zaroven se zvysila klidova délka vetsiny zkrdacenych svalovych
skupin. Postura je aktualné bez patologického nalezu. Lehce se zménila distribuce
zdteze stoje ve prospech stranové symetrie. Lokomoce a stabilita je bez
patologickych nalezii. V souladu s vysetrenim CK u probanda nejsou znaky

Sfunkcénich poruch pohybového aparatu.
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3.4 Kazuistika ¢.3

Proband: V.P, 1991 -muz

aktivita: tenista

vystupni vySetfeni: 17.3.2017

Vyska 187cm/ Vaha 82kg / BMI 23.5

Zakladni anamnéza: vysetiovany je zdrav, neprodé€lal vazne nemoci ani Urazy, pfi
dlouhodobé zatézi nebo unavé pocituje bolest v bedrech a kréni patefi, ma

zaméstnani sedavého charakteru, sportovni aktivité se vénuje 3x tydné.

3.4.1 Vstupni kineziologické vysetieni

Statické vysetieni aspekci:

Zepiedu: Z celni projekce je patrny lehky uklon hlavy doprava, je zretelné kulaté
postaveni ramen, zaroven levé rameno je postaveno vySe spolu se zjevnym
svalovym zkrdacenim hornich vidken trapézového svalu, prava klicni kost vice
prominuje v porovnani s levou stranou, hrudnik je oplostény, stranové soumeérny,
je mozné pozorovat stranovou asymetrii thorakobrachialnich trojuhelniku, kdy na
pravé strané je jeho kontura hlubsi. Postaveni hornich koncetin je bez
patologického nadlezu. Panev je bez znamek lateralniho vyboceni nebo sesikmeni.
Konfigurace dolnich koncetin je bez patologii, je pritomnd vyraznéjsi vnéjsi

rotace kycle PDK se soucasnou valgozitou patelly.

Zboku: Je evidentni chabé drzZeni téla s protrakcnim drzenim ramen a predsunem
a mirnym zaklonem hlavy. V oblasti panve je vyrazna hyperlordoza, ktera je
kompenzovana zvysenou kyfozou hrudniku. Oblast spodniho bricha prominuje,

bez znamek ochabnuti. Na pravé DK je zvyraznen reliéf iliotibialniho traktu.
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Zezadu — Je vyraznéjsi reliéf hornich vidken trapézového svalu na levé strane,
zdaroven postaveni lopatek neni symetrické, na pravé strané je dolni hrana lopatky
kaudalnéji, vnitini uhly obou lopatek mirné odstavaji, v oblasti TH/L prechodu je
pritomna vyraznad aktivita paravertebralnich svalii. Je patrné skoliotické drzeni
patere. Prava interglutedlni ryha je postavena kaudalnéji, vyska poplitedlnich ryh

Jje symetricka. Konfigurace achillovych slach a pat je bez patologickych nalezii.
VySetieni méienim

Zpredu — olovnice zpuSténd z processu xiphoidei kontaktuje brisni sténu Icm

napravo od pupku a dopada doprostied opérné baze.

Zboku — olovnice zpusténda od zevniho zvukovodu, prochdzi za siedem ramenniho

kloubu, stedem kycelniho kloubu a 3cm pred horni hlezenni kloub.

Zezadu — olovnice spusténd ze zahlavi prochazi interglutedlni ryhou a dopadd

mezi paty, je patrna skoliotické drzeni

Hloubka zakviveni patere — hloubka krcni lordozy 5,5 cm, hloubka bederni

lordozy 6 cm, Th kyfoza v kontaktu s olovnici.

Dynamické vySetieni pdteie:

Adamsiv test — vyraznéjsi paravertebralni val v Th useku na levé strané, bederni

usek je symetricky

Rozvijeni patere z bocni projekce — oblouk neplynuly, stagnace rozvijeni pdtere

v lumbalni a thorakalni oblasti.

Test lateroflexe — uklon doleva je veétsiho rozsahu, bilaterdlné je napadné

pretizeni paravertebralnich svaliiv TH regionu
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Tabulka ¢.3.1 : Funk¢éni testy pateie

Schoberiv | Stiboritv | Cepojevova Ottuv Ottuv Thomayerova
priznak priznak vzdalenost | inklinacni | reklinacni zkouska
test test
15¢cm llcm 2,5 cm 2cm -3cm -20cm
Tabulka ¢.3.2 : VySetieni zkrdcenych svalii
Testovany sval Lat.sin Lat.dx

m.trapezius — horni cast 2 1
m.SCM 0 0
m.levator scapulae 1 0
m.pectoralis major — dolni cast 2 2
m.pectoralis major — stiedni a horni 1 1
m.pectoralis minor 2 2
m.quadratus lumborum 0 0
Paravertebralni svaly 2 2
Adduktory kycle 1 1
Flexory kolene 2 2
m.rectus femoris 2 2
m.iliopsoas 2 2
m.piriformis 1 1
m.tensor fascia latae 1 2
m.gastrocnemius 0 0
m.soleus 0 0
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Tabulka ¢.3.3 : VySetieni svalové sily

Flexe trupu - m.rectus abdominis Stupen 5

Flexe trupu s rotaci Stupen 4+

Obloukovita flexe krku Stupen 5

Kaudalni posunuti lopatky s addukci St.4 lat.sin St.4 lat.dx
Zevni rotace v ramennim kloubu St.4 lat.sin St. 4 lat.dx
Extenze kycle s flexi v koleni (m.gluteus maximus) | St. 4 lat.sin St. 4 lat.dx
Abdukce kycle St.4 lat.sin St 4 lat.dx

VysSetieni pohybovych stereotypit

Stereotyp extenze v kycelnim kloubu: u obou DKK je naruSeny timing svalu
podle shodnéeho vzorce kdy dochazi k aktivaci svalu v poradi 1. ischiokrurdlni

svaly, 2.glutealni svaly, 3. kontralateralni paravertebralni svalstvo.

Stereotyp abdukce v kycCelnim kloubu: je bez patologického ndlezu u obou

dolnich koncetin, osa koncetin zustava v neutrdlnim postaveni.

Stereotyp flexe trupu:koordinace pohybu je vyvazend, bez svalového tresu a
dostatecnou aktivitou svalu brisni stény, bez predsunu hlavy, odvijeni patere od
podlozky neni zcela plynulé, paravertebralni svaly jsou inhibované, v konecné fazi

pohybu dochazi k lehké elevaci DKK,

Stereotyp flexe krku: dochazi k obloukovitéemu kyvu hlavy, pohyb provazi mirny

tres, predsun hlavy neni zjevny

Stereotyp abdukce v rameni : u obou HKK je narusen timing, kdy se primdrné
aktivuji  horni vldkna

k hrudniku,

trapézoveho svalu, lopatky nedostatecné fixovany
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Stereotyp kliku: provedeni je nekorektni , dochdzi k nedostatecné stabilizaci
lopatek pri navratu do vychozi polohy, je patrna zvysend aktivita hornich fixatori

lopatek. .
VySetieni chiize

Rytmus chiize neni naruseny, delka kroku je srovnatelnd, panev latero-lateralné
dostatecné stabilizovana, tezisté téla bez stranovych deviaci, hlava drzena v ose
tela ,souhyb LHK koncetiny mirné zaostava v porovnani s PHK, rotabilita TH

useku bilateralné shodnda
Modifikace chiize:
chiize se zavirenyma ocima — stabilita BPN

chiize pozpatku — zvySena aktivita paravertebralnich svalii v lumbalni oblasti

vlivem kontraktury flexorii kycle
Dopliikova vySetieni

Vysetreni stoje dle Romberga : Romberg LI, — BPN, Romberk Il — mirné

titubace trupu a aker
Hodnoceni sily pelvifemordalnich svalii (Trendelenburg-Duchennova zkouska):

Stoj na levé koncetiné — dochazi k lateralnimu posunu pdnve medialné, bez

poklesu pokrcené DK
Stoj na pravé koncetiné —-BPN

Stoj na dvou vahach : LDK 38kg/PDK 44kg

3411 : UO6RARO OOOOPI pET EETAUEIT T T CEAEI
Vysetrovany je hypertonicky typ, bez omezeni rozsahu pohybii kloubii koncetin,
s vyraznou svalovou dysbalanci v oblasti korenovych kloubii.  Pri aspekcnim
vySetieni zboku je patrna vyrazna bederni hyperlordozu, zvysena krcni lordoza a

protrakcni drzeni ramen. Méreni olovnici naruseni postury potvrdila. VySetiovany
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ma vyrazné zkrdcenu veétsinu testovanych svalii. V dilci inhibici jsou predevsim
extenzory kycli a dolni fixatory lopatek. Diky inkoordinaci svalovych skupin jsou
naruseny stereotypy extenze v kycli, abdukce v rameni a stereotyp kliku. Vysetreni
chuze potvrdilo nahradni extencni mechanismus v kycelnim kloubu vlivem
zkrdcent flexorovych skupin. VySetiovany vykazuje priznaky syndromu svalové

vrv

dysbalance - horniho i dolniho zkiiZeného syndromu oboustranné.

3.4.2 Vstupni vySetieni CK

Diagnostika aktivnich a pasivnich pohybi a palpacni vySetfeni reflexni zmén
mekkych tkani dle metodiky CK probéhlo dne 17.3.2017. Soucdsti vysetreni byl
pisemny protokol, o vyhotoveni testii ktery byl dodatecné. zpracovan programem
CK. Tabulka €.3.7 (viz ptiloha) zobrazuje ziskané pohybové a palpaéni udaje na
zakladé pozadavki testovaci ¢asti software. Systém CK vyhodnotil nasleduji
zmény v misnich segmentech a pohybovych fetézcich (viz graf ¢. 3.1) Z hlediska
nalezl v jednotlivych pohybovych segmentech je oboustranné pietizeni segmentu
C3, ale 1 zbylych C segmentl bilateraln€. Naproti tomu je ndpadnd dysfunkce
v segmentu TH2, kde jsou usecky oproti sousednim oblastem vice zafiznuté.
V bedernim oblasti je zjevné bilateralni pretizeni segmenti L4, LS, kdy zatez

zejména segmentu L4 je z dlouhodobého hlediska rizikova.

Pozitivnim zjiSténim je, Ze prestoze je pohybovy systém pietéZovan, nejsou
pfitomny vyrazné stranové asymetrie. Vertikalni sloupce zobrazuji alarmuyjici
mnozstvi reflexnich zmén pfedvsim u 7. pohybového fetezce oboustranné.Na
zéklad¢ vstupni diagnostiky systém CK navrhl cvi¢ebni sestavu,kterou proband

v ramci terapie dodrZoval nésledujici mésic.
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Graf ¢. 3.1 (CrossGraf)
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3.4.3 Kontrolni vySetieni CK

Pribezné vySetieni probéhlo dne 19.4. a bylo zaddno do systétmu CK.
Z ptilozeného grafu je patrné, Ze doslo snizeni zatiZzeni ve vétSiné segmentd,
Nadale pretrvavaji zvysené funkéni naroky na segment C3 oboustranné. Stézejni
je 1 nadéle dysfunkce v lumbalni oblasti s abnormalni zatezi segmenti L4 . U
dominantné pretizeného 7. pohybového fetézce doslo k ¢astecnému snizeni zatéze
oboustranné. Zobrazeny nalez ale nadale vyznamné ptekracuje fyziologické

hodnoty.
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Graf ¢. 3.2 (CrossGraf)
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3.4.4 Vystupni vySetieni dle CK

Vystupni vysetieni probéhlo dne 20.5. a bylo dodatecné zpracovano systémem
CK. Prilozeny graf ¢.3.3, ukazuje globalni snizeni nalezi v pohybovych
segmentech 1 fetézcich v kontrastu s kontrolnim vySetfenim. Nejvyznamnéjsi
zménou je upraveni dysfunkce miSniho segmentu C3.kde dosSlo k podstatnému
snizeni zatéze. V dominantné pietizeném lumbalnim regionu opét podstatné klesla
zatéz v segmentech L4, L5. Zéarovenn doSlo opét k dil¢imu poklesu reflexnich

zmén v 7. pohybovém fetézci.
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Graf ¢. 3.3 (CrossGraf)
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Graf ¢. 3.4 porovnava ndlezy ve sledovanych veli¢indch mezi vstupnim a
zavéreCnym vySetfenim. Doslo ke snizeni dysfunkce ve vSech pohybovych
segmentech 1 fetézcich. Nejmarkantnéj$i je snizeni zateze segmenti C3
pravostranné. V oblasti beder doslo k oboustrannému poklesu zatizeni u segmentt
L4, L5. U dominantn& pfetizeného 7. pohybového fetézce zjevny pokles
reflexnich zmén na  zhruba poloviéni hodnoty v porovnani se vstupnim

vysetienim.
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3.4.5 Hodnoceni celkové dysfunkce

Graf.¢. 3.5 zobrazuje porovnani celkové dysfunkce pohybového systému
v pribéhu terapie. Zatimco vychozi stav atakoval prvni tietinu pasma
reprezentujici stav s tez§imi funkénim poruchami a dosahoval hodnoty 194, pii
kontrolnim vySetfeni se podafilo snizit dysfunkci na hodnotu 161. Vysledny
méfenim se podafilo docilit hodnoty 119, kterd je v horni tfetiné intervalu

zeleného pasma charakterizujici zdravou populaci.

Graf €. 3.5 (Graf Disfunction)
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3.4.6 Vystupni kineziologicky vySetreni - rozsah zmén

Statické vySetieni aspekci

Z celni projekce doslo kupraveni drieni hlavy obé ramena jsou aktudlné
symetricka, drzena v horizontdlni linii, zaroven se sniZilo napéti hornich vidken
trapézového svalu, doslo ke zmene reliéfu brisni stény, ktera je momentdlné
soudkovitého tvaru. V oblasti dolnich koncetin jiz neni zjevna zvySend vnéjsi

rotace v porovnani s druhou DK, soucasne se zmirnilo valgozni postaveni patelly.
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Z bocniho pohledu je zasadni zménou naprimeni patere a odstranéni chabého

drzeni téla. Zmirnil se predsun hlavy, stejné tak protrakcni drzeni ramen.

Nejmarkantnéjsi zmeéna je v postaveni panve, kde doslo ke snizeni vyrazné
hyperlordozy. Zaroven je patrné oplosteni bricha ve spodni casti, které jiz
neprominuje tak, jako pri vstupnim vySetieni. V oblasi PDK doslo k vyhlazeni

reliéfu iliotibialniho traktu.

Ze zadni projekce doslo ke sniZené napéti, hornich viaken trapézového svalu na
levé strané, lopateky jsou nyni symetrické, vnitrni uhly obou lopatek vsak nadale
mirné odstavaji, snizilo se napeti paravertebralnich svalii v oblasti TH/L pechodu.

Vyska interglutedlni ryh je symetrickd. .
VySetieni méienim

Zpredu — olovnice zpusténd z processu Xxiphoidei kontaktuje brisni sténu a

prochazi stredem pupku a dopada doprostied opérné baze.

Zboku — olovnice zpusténd od zevniho zvukovodu, prochdzi stredem ramenniho

kloubu, sredem kycelniho kloubu a 3cm pred horni hlezenni kloub.

Hloubka zakviveni patere — hloubka krcni lordozy 3em, hloubka bederni lordozy 4

cm, Th kyfoza v kontaktu s olovnici.

Dynamické vySetieni pdteie:
Adamsiiv test — vparavertebralni valy v Th useku jsou aktualné symetrickeé

Rozvijeni patere z bocni projekce — oblouk je plynuly, rozvijeni patere v lumbalni

oblasti ma stale mirné rezervy

Test lateroflexe — uklon na obé strany symetricky, kiivka je vyvazen, snizilo s

enapéti paravertebralnich svalit v TH regionu
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Tabulka ¢.3.4 : Funk¢éni testy pateie

Schoberiv | Stiboritv | Cepojevova Ottuv Ottuv Thomayerova
priznak priznak vzdalenost | inklinacni | reklinacni zkouska
test test
15cm licm 3,5cm 4dcm -3cm -Scm
Tabulka ¢.3.5 : Kontrolni vySetieni zkracenych svalii
Testovany sval Lat.sin Lat.dx

m.trapezius — horni cast 0 0
m.SCM 0 0
m.levator scapulae 1 0
m.pectoralis major — dolni cast 1 1
m.pectoralis major — stiedni a horni 1 1
m.pectoralis minor 1 1
m.quadratus lumborum 0 0
Paravertebralni svaly 1 1
Adduktory kycle 0 0
Flexory kolene 1 1
m.rectus femoris 1 1
m.iliopsoas 1 1
m.piriformis 1 1
m.tensor fascia latae 0 0
m.gastrocnemius 0 0
m.soleus 0 0
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Tabulka ¢.3.6 : Kontrolni vySetieni svalové sily

Flexe trupu - m.rectus abdominis Stupen 5
Flexe trupu s rotact Stupen 5
Obloukovita flexe krku Stupen 5
Kaudalni posunuti lopatky s addukci St.4 lat.sin St.4 lat.dx
Zevni rotace v ramennim kloubu St.4 lat.sin St. 4 lat.dx
Extenze kycle s flexi v koleni (m.gluteus maximus) | St. 5 lat.sin St. 5 lat.dx
Abdukce kycle St.5 lat.sin St 5 lat.dx

Zmény pohybovych stereotypui

Stereotyp extenze v kycelnim kloubu: u obou DKK doslo k restituci

Sfyziologického timingu svalu podle shodného vzorce.

Stereotyp flexe trupu: pohyb je koordinovany, neni pritomen svalovy tres,

odvijeni pdtere od podlozky je plynulé, k elevaci DKK nedochazi
Stereotyp flexe krku: pohyb je plynuly, bez svalového tresu a predsunu hlavy

Stereotyp abdukce v rameni : pohyb je zahdjen abdukci v rameni obou HKK,
timing neni naruSeny, aktivita hornich vilakna trapézového svalu je primeérena

stabilizace lopatek ale stdle neni uplné idedalni.

Stereotyp kliku: pri ndavratu do vychozi polohy dochazi k cdastecnému odlepeni

vnitinich uhlii lopatek, neni patrna zvysena aktivita hornich fixatorii.

VySetieni chiize
V porovnani se vstupnim vySetrenim doslo ke zvyseni souhybu LHK
Modifikace chiize:

chuize pozpdtku — sniZeni aktivity paravertebralnich svalu v lumbalni oblasti
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Dopliikova vySetieni
Vysetieni stoje dle Romberga : Romberg LII, — BPN, Romberk III — bez titubaci
Trendelenburg-Duchennova zkouska: obé DKK bez patologii

Stoj na dvou vahach : LDK 40kg/PDK 42kg

346.1: U0AG OLOOODPT pET EETAUETI T CEAET EI

U vysetrovaného doslo ke korekci svalové dysbalance v oblasti korenovych kloubii
Zwysila se svalova sila extenzorii a abduktorii kycli. Zvysila se klidova délka vsech
zkracenych svalovych skupin. Méreni potvrdila zvyseni celkové dynamiky patere,
predevsim v krénim useku. Anteverzni postaveni pdanve se korigovalo smérem
k neutralité, bederni lordoza je i naddle lehce zvySena coz potvrdilo i méreni.
Doslo ke zlepSeni celkové postury, predevsim kulatého drzeni ramen a naprimeni
hrudni patere. Snizil se hypertonus hornich fixatoru lopatek a paravertebralnich
svalu. Tento efekt je patrny i behem lokomoce, kdy se sniZilo zapojeni bedernich
vzprimovaci. Z hlediska pohybovych stereotypii se napravil nefyziologicky timing
extenze v kycli a abdukce v rameni. Pri stereotypu kliku je lehkd insuficience
dolnich fixatori stale pritomna. Zménila se distribuce zatezZe stoje ve prospéch

stranové symetrie.
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3.5 Kazuistika ¢.4

Proband: D.L , 1992 -muz

aktivita: zapasnik MMA

vystupni vysetieni: 16.3.2017

Vyska 176¢cm/ Vaha 83kg / BMI 26.8

zakladni anamnéza: vySetfovany je zdrav, bez dosud prodélanych Grazl a vaznych
onemocnéni, subjektivné obcas pocituj¢ ztuhlost v oblasti Sije a hrudni patere.
Tréninku bojového umeéni se vénuje 3x tydné, kromé toho pravidelné posiluje.

Aktualné ma statut studenta.

3.5.1 Vstupni kineziologické vysetieni

Statické vysetieni aspekci:

Zepiedu: Z celniho projekce  je patrny vyraznd hypertrofie pletencovych
svalu,prevazuje dominance sijovych a deltovych svalii, hlava je drzena v ose, trup
je bez stranovych asymetrii, postaveni HKK a jejich konfigurace je bez
patologickych nalezii, brisni stéena soudkovitého tvaru. Panev je soumérnd, predni
spiny symetrické. Postaveni dolnich koncetin je vyvazené bez osovych deviaci, obé

nohy vykazuji propad pricné klenby.Prstce nohou bez zjevnych deformi

Zboku: V bocni projekci je patrny lehky predsun hlavy, v Th oblasti patere je
zvyrazneéna kyfoza. U obou HKK dominuje flekcni drzeni v loketnich kloubech,
Brisni stena prominuje nad uroven prsni kosti, ale bez zndamek ochabnuti,
postaveni panve je neutralni. S obou bocnich projekci je ziejma zvySena aktivita

lateralni hlavy kvadricepsu, kolena bez znamek rekurvace.
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Zezadu: Z dorzalniho pohledu je napadny reliéf gotickych ramen s vyraznou
aktivitou hornich fixatoru lopatek.,dolni uhel pravé lopatky lehce odstava.
Thorakobrachialni trojuhelnik nalevo ma hlubsi konturu, Dalsim nalezem je mirna
dextrokonvexni skolioza typu ,,S*, v oblasti Th je pritomna svalova dysbalance
paravertebralnich svalii se zvysenym napétim na pravé strané. Postaveni panve je
bez patologickyxh ndlezu. Tonus glutedlnich svalii je vyvazenyn, glutealni ryhy
v rovine. Vyse podkolennich jamek je symetricka, Achillovy Slacha pravé DK je

silnejsi. Obé paty kvadratické konfigurace.

VySetieni méienim

Zpiedu — olovnice zpusténa z processu xiphoidei kontaktuje prominujici brisni

stenu a dopada doprostied opérné baze.

Zboku — olovnice zpusténa od zevniho zvukovodu, prochdzi stiedem ramenniho

kloubu, sredem kycelniho kloubu a 3cm pred horni hlezenni kloub.

Zezadu — olovnice spusténa ze zahlavi prochdzi interglutedlni ryhou a dopada

doprostred mezi paty,

Hloubka zakiiveni pdteie — hloubka krcni lordozy 3,5 cm, hloubka bederni
lordozy 4 cm, Th kyfoza v kontaktu s olovnici.

Dynamické vySetieni pdteie

Adamsiiv test — vyraznejsi paravertebralni val v Th useku na pravé strané,
Rozvijeni patere z bocni projekce — oblouk neni vyvazZeny stagnace rozvijeni

patere prevazné v thorakalni oblasti.

Test lateroflexe — uklon doleva je veétsiho rozsahu s vyvazenou krivkou, uklon

doprava je alterovan diky nedostatku mobility hrudni patere.
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Tabulka ¢.4.1 : Funk¢éni testy pateie

Schoberiiv

priznak

Stiboriv

priznak

C’epojevova

vzdalenost

Ottiv
inklinacni

test

Ottiv
reklinacni

test

Thomayerova

zkouska

15 cm

10cm

2cm

2cm

-2,5¢cm

Ocm

Tabulka ¢.4.2 : VySeti‘eni zkrdacenych svalit

Testovany sval

Lat.sin

Lat.dx

m.trapezius — horni cast

1

m.SCM

0

m.levator scapulae

[S—

p—

m.pectoralis major — dolni cast

m.pectoralis major — stiedni a horni

m.pectoralis minor

m.quadratus lumborum

Paravertebralni svaly

Adduktory kycle

Flexory kolene

m.rectus femoris

m.iliopsoas

m.piriformis

m.tensor fascia latae

m.gastrocnemius

m.soleus

~ O~~~ S N~ S NS~~~

~ o~~~ ] N~ S NS~~~
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Tabulka ¢.4.3 : VySetieni svalové sily

Flexe trupu - m.rectus abdominis Stupen 4+

Flexe trupu s rotaci Stupen 4+

Obloukovita flexe krku Stupen 4

Kaudalni posunuti lopatky s addukci St.4+ lat.sin | St.4+ lat.dx
Zevni rotace v ramennim kloubu St.4+ lat.sin | St. 4+ lat.dx
Extenze kycle s flexi v koleni (m.gluteus maximus) | St. 5 lat.sin St. 5 lat.dx
Abdukce kycle St.5 lat.sin St 5 lat.dx

VySetieni pohybovych stereotypii

Stereotyp extenze v kycelnim kloubu: obe DKK vykazuji naruseny timing svalii,
U pravé DK dochazi k aktivaci svalu v poradi 1. ischiokruralni svaly, 2.glutedlni
svaly, 3. Ipsilateralni bederni vzprimovace. U levé DK je timing je rozdil pouze

ten, Ze treti aktivovanou partii jsou kontralaterdlni vzprimovace beder.

Stereotyp abdukce v kycelnim kloubu: u obou testovanych DKK dochazi k zevni

rotaci v kycelnim kloubu, a prevaze tensorového mechanismu.

Stereotyp flexe trupu: pohyb je koordinovany, odvijeni trupu od podlozky je

harmonicke, dochazi k mirné elevaci a DKK

Stereotyp flexe krku: dochazi k mirnému predsunu hlavy zvysenou aktivaci SCM,

az posléze je provedena samotna flexe.

Stereotyp abdukce v rameni : timing neni narusen,lopatky na obou HKK nejsou
ovsem dostatecné stabilizovany, béhem pohybu dochazi ke zvysené aktivaci

hornich fixatoru lopatek.

Stereotyp kliku: provedeni neni korektni , dochazi k nedostatecné stabilizaci
lopatek pri ndvratu do vychozi polohy, lopatky se dostavaji do addukcniho

postaveni, patrnd je insuficience jejich dolnich fixatoru.
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VysSetieni chiize

Rytmus chiize bez patologickych ndlezii, délka kroku je vyvazend, panev latero-
laterdlné dostatecné stabilizovanad, hlava drzena v ose téla ,béhem chiize je

omezena rotabilita patere v hrudnim useku, stejné jako souhyby obou HKK.
Modifikace chiize:

chuze se zavienyma ocima — stabilita BPN

chiize pozpatku — potvrzeni nalezu omezené rotability v TH regionu
Dopliikova vySetieni

Vysetreni stoje dle Romberga : Romberg LILIII — BPN

Hodnocenti sily pelvifemoralnich svalii (Trendelenburg-Duchennova zkouska):
Stoj na levé koncetiné — lehka kompenzace viklonem

Stoj na pravé koncetiné — BPN

Stoj na dvou vahach : LDK 39kg/PDK 45kg

3511: UOGOOOPEBHIEAUET I I CEAET ET O1 UAT 00
VysetFovany je normotonicky, mezomorfni typ, bez omezeni rozsahu pohybii
kloubii koncetin, s vyraznou svalovou hypertrofii. Obraz svalové dysbalance se
vztahuje k pretéZovanym svalum Sije a svalové nerovnovahy v oblasti Th patere
vlivem skoliotického drzeni. Aspekce odhalila lehce zvySenou anteverze pdanve
formujici bederni hyperlordozu. Krcni lordoza je zvyraznénd vlivem prevahy
cinnosti extenzoru Sije nad flexory. Vétsina testovanych svalu je zkracena na
stupni 1. V oblasti Th je pritomna zména MT m. trapezius pars ascendens. Pokles
svalove sily je pritomny u flexoru Sije, a dolnich fixatoru lopatek. Z hlediska
pohybovych stereotypii je naruSen timing extenze v kycli, stereotypu abdukce
dominuje tensorovy mechanismus. Insuficienci dolnich fixatorii lopatek odhaluje
test kliku VySetiovany vykazuje priznaky syndromu svalové dysbalance -

horniho zkiiZeného syndromu bilaterdalné spolu se skoliotickym drZenim.

87



3.5.2 Vstupni vySetieni CK

Diagnostika pohybovych komponent a palpacni vySetieni reflexni zmén mékkych
tkani dle metodiky CK probéhlo dne 16.3.2017. Soucasti vysetieni byl pisemny
protokol, o vyhotoveni testu ktery byl dodatecné. zpracovan programem CK.
Tabulka ¢.4.7 (viz ptiloha) zobrazuje ziskané pohybové a palpacni udaje na
zakladé pozadavkid testovaci Casti software. Vyhodnoceni vstupnich udaji je
zobrazeno v pfilozeném grafu ¢.4.1 Nalezim dominuje vyrazné pfetizeny
7.pohybovy fetézec pravostranné, kde je pfitomnost reflexnich zmén varovnym
signdlem pro moznou genezi strukturdlni poruchy. Tentyz pohybovy fetézec
levostranné vykazuje rovnéz zdsadni dysfunkci, kterd je indikaci k terapii.
V jednotlivych pohybovych segmentech je ptetizeni napadné zejména v segmentu
C3 oboustranné. Vyrazny projev pohybové dysfunkce je zjevny v segmentech
L4-S1. Z nalezh v jednotlivych miSnich segmentech stoji za zminku fakt, ze ani

jedna oblast neni vyrazng stranové asymetricka.

Graf ¢. 4.1 (CrossGraf)
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3.5.3 Kontrolni vySetieni

Priitbezné vysSetieni probéhlo dne 18.4. a bylo zpracovdno systémem CK.
Z ptilozeného grafu 4.2. je patrné, Ze v hrudnich pohybovych segmentech doslo
k mirné asymetrii, kdy se podafilo snizit pfevazné dysfunkci v segmentech TH3-

TH12 pravostranné, na levé strané ziistdva pivodni nalez.
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Globaln¢ se snizilo zatizeni v krénich oblasti, segment C3 ale nadéale vykazuje
nadlimitni hodnoty. V oblasti beder doslo k oboustrannému snizeni zatizeni
v kritické oblasti L4-L5. U primarné pretizeného 7. pohybového fetézce doslo
k vyznamnému snizeni reflexnich zmén na pravé starnné. Nalevo setrvava
vychozi stav. Ostatni pohybové fetézce jsou v porovnani se vstupnim vysetfenim

taktka nezménény.

Graf ¢. 4.2 (CrossGraf)
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3.5.4 Vystupni vySetieni dle CK

Vystupni vySetfeni probéhlo dne 18.5. a bylo dodate¢né zpracovano systémem
CK. Prilozeny graf ¢.4.3, ukazuje predevsim podstatné snizeni nalezti v krénich
pohybovych segmentech ovSem za cenu mirné asymetrie. Opét se podafilo snizit
dysfunkci v segmentech L4-L5. Z hlediska pohybovych fetezcl se podafilo snizit
pritomnost reflexnich zmén 3., 7. a 11. fetézce levostranné, kdy 7. Retézec sice

stale piekracuje fyziologické hodnoty, ale podatilo se dosahnout symetrie.
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Graf ¢. 4.3 (CrossGraf)
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Graf ¢. 4.4 porovnava vysledky ve sledovanych parametrech mezi vstupnim a

kone¢nym vySetfenim. Doslo ke snizeni dysfunkce

ve vSech pohybovych

segmentech 1 fetézcich. Nejvyznamnéj$i je sniZeni zateze segmentii C5-THI

levostranné. V oblasti beder doslo k oboustrannému poklesu zatizeni u segmentti

L4, LS. S1.

K nejvétsim poklesu dysfunkce doslo u segmentu C3 napravo a L4

vlevo. U dominantné pietizeného 7. pohybového fetézce je patrné markantni

ubytek reflexnich zmén na tfetinové hodnoty v porovnani se vychozim stavem.
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3.5.5 Hodnoceni celkové dysfunkce

Graf.¢. 4.5 zobrazuje porovnani celkové dysfunkce pohybového systému
v prub¢hu terapie. Vychozi stav u sledovaného probanda byl na hodnoté¢ 191,
ktera odpovida prvni tietiné Cerveného pdsma s manifestaci tezSich funkcnich
poruch. U kontrolniho méfeni se podatilo dosdhnout honoty 150. Vysledné méteni
potvrdilo pozitivni efekt terapie, kdy hodnota 114 se nachdzi v hornim intervalu
pro zdravou populaci. DoSlo k celkovému snizeni dysfunkce i1 manifestaci

bolestivych stavi.

Graf €. 4.5 (Graf Disfunction)
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3.5.6 Vystupni kineziologicky vySetreni - rozsah zmén

Statické vySetieni aspekci

Z celniho pohledu je patrny klidovy pokles napéti sijovych svalii, doslo k otevieni
hrudniku v oblasti ramennich pletencii, oproti vstupnimu stavu je patrny zvyseny

tonus brisni stény.
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Z bocni projekce je mozné pozorovat vyrovnani predsunu hlavy a snizeni Th
kyfozy, brisni stena jiz neprominuje nad uroven prsni kosti, flekcni drzeni obou

HKK pretrvava.

Zezadu je patrné snizeni aktivity hornich fixatori lopatek, reliéf gotickych ramen
ziistava zachovany. Dolnich uhly lopatek jiz nevystupuji z roviny zad, Ndalez
mirnd dextrokonvexni skolioza typu ,,S*, je témer neznatelny, v oblasti Th se
podarilo snizit napéti paravertebralnich svalii na prave strané. Thorakobrachialni

trojuhelniky vykazuji symetrii.
Dynamické vySetieni pdtere

Adamsuv test — velmi lehkd asymterie paravertebralni valu v Th useku na pravé

strané

Rozvijeni patere z bocni projekce — oblouk je plynuly, vyrazné se zlepsSila mobilita

hrudniho useku .

Test lateroflexe — uklon na obé strany jsou srovnatelné s vyvazenou kirivkou a

rozsahem pohybu

Tabulka ¢.4.4 : Funk¢éni testy pdteie

Schoberitv | Stiboritv | Cepojevova Ottty Ottty Thomayerova
priznak priznak vzddlenost | inklinacni | reklinacni zkouska
test test
16cm llcm 3,5¢cm 3,5¢cm -2,5¢m Ocm
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Tabulka ¢.4.5 : Kontrolni vySetieni zkracenych svalii

Testovany sval

Lat.sin

Lat.dx

m.trapezius — horni cast

<

<

m.SCM

m.levator scapulae

m.pectoralis major — dolni cast

m.pectoralis major — stredni a horni

m.pectoralis minor

m.quadratus lumborum

Paravertebralni svaly

Adduktory kycle

Flexory kolene

m.rectus femoris

m.iliopsoas

m.piriformis

m.tensor fascia latae

m.gastrocnemius

m.soleus

~NE N S S S NS O NS NS S e ©

~ NS S NS S NS NS S e ©

Tabulka ¢.4.6 : Kontrolni vySetieni svalové sily

Flexe trupu - m.rectus abdominis

Stupen 5

Flexe trupu s rotaci

Stupen 5

Obloukovita flexe krku

Stupen 5

Kaudalni posunuti lopatky s addukci

St.5 lat.sin

St.5 lat.dx

Zevni rotace v ramennim kloubu

St.5 lat.sin

St. 5 lat.dx

Extenze kycle s flexi v koleni (m.gluteus maximus) | St. 5 lat.sin

St. 5 lat.dx

Abdukce kycle

St.5 lat.sin

St 5 lat.dx
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Vysetieni pohybovych stereotypit - rozdily

Stereotyp extenze v kycelnim kloubu: u obou DKK doslo k napravé timingu
svalii, Aktualné se aktivuji v tomto poradi 1.glutedalni svaly, 2. ischiokruralni

svaly, 3. kontralateralni bederni vzprimovace

Stereotyp abdukce v kycCelnim kloubu: u obou testovanych DKK je zevni rotace
v kycelnim kloubu jen naznacena, aktivita abduktorovych svalovych skupin a

tensoru je vyvazend.

Stereotyp flexe trupu: pri flexi trupu jiz nedochazi k elevaci DKK, pohyb je

koordinovany

Stereotyp flexe krku: pohyb je zahdjen obloukovitou flexi krku, predsun hlavy

neni pritomny

Stereotyp abdukce v rameni : lopatky na obou HKK jsou aktudlné dostatecné
stabilizovany, pohyb je zahdjen abdukci, stdle je patrna zvysend aktivita hornich

fixatoru lopatek.

Stereotyp  kliku: pri  navratu  do  vychozi  polohy jsou lopatky
stabilizované v neutralnim postaveni, pohyb je svalové zajistén také zvySenou

aktivitou hornich viaken trapézovych svalu.

VySetieni chiize:

Oproti puvodnimu nalezu se zvysila rotabilita patere v hrudnim useku a zlepsil se

souhyb obou HKK.
Modifikace chiize:
chuze se zavienyma ocima — stabilita BPN

chuize pozpatku — zvyseni rotability v TH regionu

94



Dopliikova vySetieni

Vysetieni stoje dle Romberga : Romberg LILIII — BPN

Hodnoceni sily pelvifemoralnich svalii (Trendelenburg-Duchennova zkouska):
Stoj na levé koncetine — BPN

Stoj na pravé koncetiné — BPN

Stoj na dvou vahach : LDK 41kg/PDK 43kg

356.1: UOGIOOOODPT pET EET AUETI T CEAET EI

U wysetrovaného doslo ke snizeni hypertonu svalii Sije a zlepSeni postaveni
lopatek. Meéreni potvrdila zvySeni celkové dynamiky patere, Zvysila se svalova sila
[flexorii Sije a dolnich fixatorii lopatek. Zvysila se klidova délka vetsiny zkrdacenych
svalovych skupin. Doslo ke korekci skoliotického drzeni spolu s poklesem zmén
MT v regionu Th, dale se snizil predsun hlavy a podarilo se docilit snizeni napéti
paravertebralnich svalii. Doslo ke zlepSeni celkové postury,. Z hlediska
pohybovych stereotypu se restituoval fyziologicky timing extenze v kycli, pokles!
viiv tensorového mechanismu u stereotypu abdukce kycle, diky zlepSené stabilizaci

lopatek je stereotyp abdukce v rameni aktuadlné korektni.
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3.6 Kazuistika ¢.5

Proband:L.L. 1993, muz

Aktivita: vrcholovy fotbalista
Vstupni vySetteni: doplnit datum
Vyska 181cm/ Vaha 69kg / BMI 21

Zakladni anamnéza: vySetfovany neuddvd prodélané nemoci Ci urazy,aktudlné
pusobi aktivné vé druhé nejvyssi fotbalové soutézi, kromé toho ukondil studia
fyzioterapie na FTVS, miva obcas po fyzické zatézi bolesti beder a podkolennich

Slach

3.6.1 Vstupni kineziologické vysetieni:

Statické vysetieni aspekci:

Zepiedu — Z celniho pohledu je patrny mirny uklon hlavy k levému rameni, v
oblasti hrudniku je patrnd asymetrie, kdy dolni vidkna levého prsniho svalu
vkazuji zkraceni. Postaveni HKK mirné asymetrické, u levé HK lze pozorovat
zvySenou vnitini rotaci v ramennim kloubu. Tonus obou koncetin je vyvdzeny, bez
trofickych zmeén. Panev je soumérnd, predni spiny ve stejné vysi. Konfigurace
obou dolnich koncetin je srovnatelna. Postaveni PDK je asymetrické s vyraznéjsi

vnejsi rotact v kycelnim kloubu. Prstce DKK jsou bez deformit

Zboku- V bocni projekci lze pozorovat protrakcni drieni ramen a vyrazny
predsun hlavy s kréni hyperlordozou a prominenci Stitné chrupavky. Patrné je
zvySené anteverzni postaveni panve s bederni hyperlordozou a zvysenou kyfotizact

hrudniku. Postaveni DKK v medidlni roviné je bez patologiil.

Zezadu — Z dorzalni projekce je patrné zvyseného napéti horniho fixatoru lopatky

lat.sin, spolu s mirnou elevaci levého ramene, opét mirny uklon hlavy doleva.
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Lopatky jsou symetrické,bez prominence dolnich uhlii. Na leve strané trupu je
patrna snizena aktivita m.trapezius pars ascendens, bilateralné potom lIze
pozorovat zvySené napéti m.trapezius v oblasti Th/L prechodu. Paravertebraly
Jjsou symetrické s vyraznou prominenci v lumbosakralni oblasti. Postaveni panve
je bez zndamek deviace. Glutedlni svaly jsou vyvazené bez atrofickych zmeén,
glutealni ryhy vrovine. Vnitrni kontura stehna PDK v proximalni tretiné
seSikmena s vyraznéjsim ,,S* profilem. Vyse podkolennich jamek je symetricka,

Achillovy slachy obou DK symetrické, pata LDK s mirné valgoznim postavenim.

VySetieni méienim

Zpiedu — olovnice zpustend z processu xiphoidei kontaktuje brisni stenu a dopada

doprostied opérné baze, nejsou patrny stranové asymetrie trupu

Zboku — olovnice zpusténa od zevniho zvukovodu, prochdzi lehce za siredem

ramenniho kloubu, siedem kycelniho kloubu a 3 cm pred horni hlezenni kloub.

Zezadu — olovnice spusténa ze zahlavi prochdzi interglutedlni ryhou a dopada

mezi paty, neni patrné skoliotické zakriveni patere

Hloubka zakiiveni pdtefe — hloubka krcni lordozy 3,5 cm, hloubka bederni
lordozy 4,5 cm, Th kyfoza v kontaktu s olovnici.

Dynamické vySetieni pdteie:
Adamsiiv test —bez patologii, vyvazeny tonus paravertebrdlnich valii
Rozvijeni patere z bocni projekce — nedostatecné rozvijeni patere v bedrech

Test lateroflexe — uklon oboustrabé plynuly s vyvazenou kifivkou patere, zvySend

aktivita vzprimovacii patere v Th oblasti
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Tabulka ¢.5.1 : Funk¢éni testy pateie

Schoberiv | Stiboritv | Cepojevova Ottuv Ottuv Thomayerova
priznak priznak vzdalenost | inklinacni | reklinacni zkouska
test test
12 cm 8cm 3cm 3cm -2cm -10cm
Tabulka ¢.5.2 : VySetieni zkracenych svalii
Testovany sval Lat.sin Lat.dx

m.trapezius — horni cast 2 1
m.SCM 0 0
m.levator scapulae 1 1
m.pectoralis major — dolni cast 2 1
m.pectoralis major — stiedni a horni 1 1
m.pectoralis minor 2 1
m.quadratus lumborum 0 0
Paravertebralni svaly 1 1
Adduktory kycle 1 1
Flexory kolene 1 1
m.rectus femoris 2 2
m.iliopsoas 1 1
m.piriformis 1 1
m.tensor fascia latae 2 2
m.gastrocnemius 1 1
m.soleus 1 1
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Tabulka ¢.5.3 : VySetieni svalové sily

Flexe trupu - m.rectus abdominis Stupen 4+

Flexe trupu s rotaci Stupen 4+

Obloukovita flexe krku Stupen 4+

Kaudalni posunuti lopatky s addukci St.4+ lat.sin | St.4+ lat.dx
Zevni rotace v ramennim kloubu St.4 lat.sin St. 4 lat.dx
Extenze kycle s flexi v koleni (m.gluteus maximus) | St. 4+ lat.sin | St. 4+ lat.dx
Abdukce kycle St.5 lat.sin St 5 lat.dx

VySetieni pohybovych stereotypii

Stereotyp extenze v kycelnim kloubu: u obou DKK vykazuji naruseny timing
svalii, podle nasledujiciho schématu 1. ischiokrurdlni svaly, 2.kontralaterdlni

paravertebralni svaly, 3. m.gluteus maximus

Stereotyp abdukce v kycelnim kloubu: u pravé DK dochazi k mirné zevni rotaci
ve prospéch tensorového mechanismu, leva DK zustava béhem pohybu ve

stirednim postaveni.

Stereotyp flexe trupu: pohyb je plynuly, na zacatku flexe s predsunem hlavy,
odvijeni patere od podlozZky je harmonické, v konecné fazi pohybu s nadlehcenim

DKK ale bez jejich elevace.
Stereotyp flexe krku: zvysena aktivita SCM, oblouk je zahdjen predsunem hlavy

Stereotyp abdukce v rameni : u LHK vyrazné zvySend aktivita hornich fixatorii
lopatky, nedostatecna fixace lopatky k hrudniku, u PHK je patrnd opét zvysSena

aktivita hornich viaken trapézového svalu, fixace lopatky rovneéz insuficientni.

Stereotyp kliku: provedeni neni korektni, dochdzi k nedostatecné stabilizaci obou
lopatek pri navratu do vychozi polohy, je patrna zvySena aktivita svalu v oblasti

Sije.
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VysSetieni chiize:

Lokomoce je koordinovana, rytmus chiize neni naruseny, délka kroku je identicka,
panev v horizontdlni roviné stabilizovand, hlava drzena v ose tela ,souhyb oboy
HKK bez patologii, teziste téla bez stranovych deviaci, je patrnd nadmérna

aktivita v bederni oblasti vlivem zvysené anteverze panve
Modifikace chiize:
chiize se zavirenyma ocima — stabilita BPN

chuize pozpatku — potvrzen ndlez nadmérného zatizeni beder, viivem extencniho

deficitu kycle.

Dopliikova vySetieni

Vysetieni stoje dle Romberga : Romberg LII, — BPN, Romberg IIl -BPN
Hodnoceni sily pelvifemordalnich svalii (Trendelenburg-Duchennova zkouska):
Stoj na levé koncetiné —bez patologie

Stoj na pravé koncetiné — lehky viklon trupu ke stojné koncetiné

Stoj na dvou vahach : LDK 33/PDK 36

3611 : UOARO OOOOPI pET EETAUETI T CEAET EI
Vysetrovany je normotonicky, atleticky typ, bez omezeni rozsahu pohybii kloubii
koncetin, se lehkou svalovou dysbalanci v oblasti pletencii panve a ramen, je
pritomna lehce zvysené anteverzni postaveni panve, predsun hlavy formuje krcni
hyperlordozu. Nalezy byl ovéren mérenim. Oblast hornich fixatorii lopatek je
v hypertonu. Test zkracenych svalii odhalil preferencné levostranné zkrdceni

m.pectorales a bilateralni zkraceni mm.rectii femoris. Je porusen fyziologicky
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timing extenze kycelniho kloubu. Andukce v kycli je :zajistena primarné
tensorovym mechanismem, test kliku odhalil insuficienci dolnich fixatori lopatek.
Lokomoce je alterovana kontrakturou flexorovii kycle a zvysenou aktivitou
bedernich vzprimovacii. Test abdukce ramene a vzporu potvrdily insuficienci
dolnich fixatori lopatek. Test pelvifemoralnich svalu odhalil mirnou insufucienci
m.gluteus medius pravostranné. VySetiovany vykazuje piiznaky syndromu
svalové dysbalance — horniho zk¥iZeného syndromu levostranné a dolniho

zkiiZeného syndromu bilaterdlné .

3.6.2 Vstupni vySetieni CK

Diagnostika aktivnich a pasivnich pohybi a palpacni vySetfeni reflexni zmén
mekkych tkani dle metodiky CK probéhlo dne 14.3.2017. Tabulka ¢.5.7 (viz
ptiloha) zobrazuje ziskané¢ pohybové a palpacni udaje na zakladé¢ pozadavkl
testovaci casti software. Systém CK vyhodnotil nasleduji zmény v miSnich
segmentech a pohybovych fetézcich (viz graf ¢. 5.1) Z hlediska nalezl
v jednotlivych pohybovych segmentech je patrna zvySend levostrannd zatéz
segmentll C5-TH1, dale oboustranné zvySend zatéZz segmentu C3. Dominantné
pfetéZovany je segment L4 oboustrann€, projev pohybové dysfunkce je patrny
v segmentech L4-S1. Vertikdlni nalezy v pohybovych fetezcich ukazuji na
oboustranné pietézovani 7. pohybového fetezce s pravostrannou preferenci. Na
zaklade vstupni diagnostiky navrhova ¢ast systému vygenerovala cvicebni sestavu
(ptiloha ¢. Xxx), kterou zaradil vySetfovany do svého denniho reZimu na obdobi

nasledujiciho mésice.
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Graf ¢. 5.1 (CrossGraf)
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3.6.3 Kontrolni vySetieni

Pribezné vySetfeni prob&hlo dne 22.4. a bylo zpracovano systémem CK.
Z ptilozeného grafu je zjevny pozitivni trend snizovdni zateze nejvice
»postizenych® miSnich segmentti. Tyka se to predevsim krénich segmentti C5-CS8,
v oblasti beder doslo ke snizeni v kritické oblasti L4-L5. S grafu ¢. 5.2 je patrné,
ze vySetfovany reaguje na terapii pozitivné, kdy doslo ke zméné distribuce zateze
a korekci stranovych asymetrii. U dominantné pfetizeného 7. pohybového fetézce
doslo k vyznamnému snizeni poctu reflexnich zmén oboustranné . Ostatni

pohybové fetézce vykazuji fyziologické hodnoty.
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Graf ¢. 5.2 (CrossGraf)
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3.6.4 Vystupni vySetieni dle CK

Vystupni vySetieni probéhlo dne 19.5. a bylo dodatecné zpracovéno systémem
CK. Piilozeny graf ¢.5.3, ukazuje dramatické snizeni nalezii v pohybovych
segmentech i reflexnich zmén v pohybovych fetézcich v porovnani s kontrolnim
vySetienim. V regionu krénich miSnich segmentti nejsou patrné zadné dysfunkce
¢1 asymetrie. Dominantné zatézovany segment L4 nadale vykazuje mirné zvySeni
nad rdmec idedlniho stavu, ovSem celkove se jedna o hodnoty zdravého jedince

bez patologii a asymetrii. Graf ¢. 5.3 (CrossGraf)
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Graf ¢. 5.4 porovnava vysledky ve sledovanych parametrech mezi vstupnim a
konecnym vysetfenim. DoSlo ke snizeni dysfunkce ve vsSech pohybovych
segmentech 1 fetézcich. Nejvyznamnéjsi je sniZzeni zateze segmentii C5-THI1
levostranné. V oblasti beder doslo k oboustrannému poklesu zatizeni u segmenta
L4, L5. SI. U dominantné pretizeného 7. pohybového fetézce je patrné

markantni ubytek reflexnich zmén na tfetinové hodnoty v porovnani se vychozim

stavem a restituce funkéniho stavu.

Graf ¢. 5.4 (CompareGraf)
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3.6.5 Hodnoceni celkové dysfunkce

Graf.¢.5.5 zobrazuje porovnani celkové dysfunkce pohybového systému
v pribéhu terapie. Vychozi stav u sledovaného probanda byl na alarmujici
hodnoté¢ 211, kterd odpovida t&€z81 funkéni poruSe s moZnosti vzniku
strukturdlnich zmén.Kontrolni méfeni potvrdilo celkovy efekt terapie, kdyz se
podafilo snizit zatéZ na hodnotu 144, kterd odpovidd padsmu s obrazem lehké
dysfunkce. Vysledny méfenim se podatfilo docilit hodnoty 69, tedy zeleného

pasma vyhrazeného zdravé populaci.
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Graf ¢. 5.5 (Graf Disfunction)
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3.6.6 Vystupni kineziologicky vysetieni - rozsah zmén

Statické vySetieni aspekci

Zepiedu je patrné, Ze hlava je momentadlné drzena v ose, bez deviaci, v regionu
hrudniku pokleslo napéti dolnich viaken levého prsniho svalu ve prospéch
symetrie. SniZilo se vnitrné-rotacni drzeni levée HK. Postaveni DKK je aktualné

bez asymetrii.

Zboku doslo ke kompenzaci protrakcniho drzeni ramen, vyznamné se snizil
predsun hlavy a vyrovnala krcni hyperlordoza. Panev je stale v mirné zvysené
anteverzi, ovSem hloubka bederni lordozy je v kontrastu s puvodnim nalezem ve

prospéch fyziologického zakiiveni

Zezadu je patrné snizené napéti horniho fixatoru lopatky lat.sin, a pokles levého
ramene, obé ramena jsou aktudlné v horizontalni linii. SniZila se aktivita
trapézového svalu v oblasti TH/L prechodu a rovnéz napéti vzprimovacu trupu

v bederni krajine. Pata LDK ziistava nadale s mirné valgoznim postavenim.
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VySetireni méienim
Zpredu —BPN

Zboku — olovnice zpustena od zevniho zvukovodu, prochdzi sredem ramenniho

kloubu, stedem kycelniho kloubu a 3 cm pred horni hlezenni kloub.
Zezadu —BPN

Hloubka zakviveni pdtere — hloubka krcni lordozy 2,5 cm, hloubka bederni
lordozy 3 cm, Th kyfoza v kontaktu s olovnici.

Dynamické vySetieni pdtere
Adamsuv test —bez patologii
Rozvijeni pdtere z bocni projekce — zvySeni mobility bederniho useku

Test lateroflexe: sniZila se aktivita vzprimovacii patere v Th oblasti

Tabulka ¢.5.4 : Funk¢éni testy padteie

Schoberitv | Stiboritv | Cepojevova Ottty Ottty Thomayerova
priznak priznak vzddlenost | inklinacni | reklinacni zkouska
test test
14 cm 10cm 3 cm 3,5¢cm -3cm Ocm
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Tabulka ¢.5.5 : Kontrolni vySetieni zkracenych svalii

Testovany sval

Lat.sin

Lat.dx

m.trapezius — horni cast

<

m.SCM

m.levator scapulae

m.pectoralis major — dolni cast

m.pectoralis major — stredni a horni

m.pectoralis minor

m.quadratus lumborum

Paravertebralni svaly

Adduktory kycle

Flexory kolene

m.rectus femoris

m.iliopsoas

m.piriformis

m.tensor fascia latae

m.gastrocnemius

m.soleus

~ S N S SN NS~ SN SN e ©

N QN S SN NSNS NSNS

Tabulka ¢.5.6 : Kontrolni vySetieni svalové sily

Flexe trupu - m.rectus abdominis

Stupen 5

Flexe trupu s rotact

Stupen 5

Obloukovita flexe krku

Stupen 5

Kaudalni posunuti lopatky s addukct

St.4+ lat.sin

St.4+ lat.dx

Zevni rotace v ramennim kloubu

St.4+ lat.sin

St. 4+ lat.dx

Extenze kycle s flexi v koleni (m.gluteus maximus) | St. 5 lat.sin

St. 5 lat.dx

Abdukce kycle

St.5 lat.sin

St 5 lat.dx
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VysSetieni pohybovych stereotypit-zmény

Stereotyp extenze v kycelnim kloubu: u obou DKK doslo ke zmené timing svalil,
aktualné v poradi: 1.ischiokruralni svaly, 2. m.gluteus maximus, 3.kontralateralni

paravertebralni svaly,
Stereotyp abdukce v kycelnim kloubu: obé DKK bez patologii

Stereotyp flexe trupu: pohyb je plynuly, bez predsunu hlavy, odvijeni pateie od
podlozky je harmonické, bez elevace DKK

Stereotyp flexe krku: oblouk je plynuly, predsun hlavy neni pritomny

Stereotyp abdukce v rameni : u obou HKK je pritomna zvysend cinnost hornich
fixatoru lopatkek, ovsem obé lopatky jsou dostatecné fixovany k hrudniku a

stereotyp je zahdjen abdukci v rameni

Stereotyp kliku: provedeni je korektni, stabilizaci obou lopatek pri navratu do

vychozi polohy dostatecna, je patrna zvysena aktivita svalii v oblasti Sije.
VySetieni chiize - zmény

Snizila se aktivita vzprimovacu bederni patere

Modifikace chiize:

chiize se zavirenyma ocima — stabilita BPN

chuze pozpatku — zlepseni extencniho mechanismu vlivem zvysené aktivace

m.gluteus maximus
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Dopliikova vySetieni

Vysetreni stoje dle Romberga : Romberg LI, — BPN, Romberg Il —-BPN
Hodnocenti sily pelvifemordalnich svalii (Trendelenburg-Duchennova zkouska):
Stoj na levé koncetiné —bez patologie

Stoj na pravé koncetine — bez patologie

Stoj na dvou vahach : LDK 34/PDK 35

3661: UORO OLOOODPT pET EETAUETIT 1T CEAET ET OUF
U vysetrovaného doslo ke korekci predsunutého drzeni hlavy a snizeni hrudni
kyfozy. Pokleslo napéti sijovych svalii a asymetrie ramen, zlepsilo se postaveni
lopatek. Kontrolni méreni potvrdila napiimeni pdtere a dosazeni fyziologickych
hodnot zakviveni. Zvysila se mobilita ve vSech usecich patere. Zvysila se klidova
délka svali, které byly na vstupu hodnoceny stupném 2. Z hlediska pohybovych
stereotypti se zmenil timing svalii pri extenzi v kycli, naddle neni v normeé,
nicméné zapojeni m.gluteus maximus je daleko casnéjsi. Zlepsila se stabilizace
lopatek pri abdukcnim mechanismu. Diky uvolnéni flexorovych skupin kycle se

zlepsila biomechanika behem chiize a pokleslo napéti bedernich vzprimovacu.
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4 Celkové vysledky souboru vysetienych

Tabulka ¢.6 zobrazuje porovnani zmén dynamiky patefe celého souboru péti
vysetiovanych. Globalné doslo k narustu mobility patefe u vSech testovanych
probandll. Je tfeba zdlraznit, Ze vychozi stav nebyl u jednotlivych parametrii
porovnatelny, kdyz vezmeme v vahu, Ze vySetfovani s mens$im funk¢énim

deficitem méli omezeny prostor pro zlepSeni danych hodnot.

Tabulka ¢.6 - zmeny dynamiky patere celého souboru

Funkcni testy patere

op K VP DL LL
Schober 1 [cm] 14 11,5 15 15 12
Schober 2 [cm] 15 13 15 16 14
rozdil [cm] 1 1,5 0 1 2
rozdil v % 7,1% 13,0% 0,0% 6,7% 16,7%
Stibor 1 [cm] 9 10 11 10 8
Stibor 2 [cm] 10 10 11 11 10
rozdil [cm] 1 0 0 1 2
rozdil v % 11,1% 0,0% 0,0% 10,0% 25,0%
Cepoj 1 [cm] 2,5 1,5 2,5 2 3
Cepoj 2 [cm] 3,5 3 3,5 3,5 3
rozdil [cm] 1 1,5 1 1,5 0
rozdil v % 40,0% 100,0% 40,0% 75,0% 0,0%
Ottoin. 1 [cm] 2 3 2 2 3
Otto in. 2 [cm] 3,5 4 4 3,5 3,5
rozdil [cm] 1,5 1 2 1,5 0,5
rozdil v % 75,0% 33,3% 100,0% 75,0% 16,7%
Otto rekl. 1 [cm] -2 -3 -3 -2,5 -2
Otto rekl. 2 [cm] -3 -3,5 -3 -2,5 -3
rozdil [cm] 1 0,5 0 0 1
rozdilv % 50,0% 16,7% 0,0% 0,0% 50,0%
Thomayer 1 [cm] -15 0 -20 0 -10
Thomayer 2 [cm] 0 5 -5 0 0
rozdil [cm] 15 5 15 0 10
rozdil v % 100,0% n/a 75,0% n/a 100,0%
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Tabulka ¢. 7 ukazuje procentudlni zlepSeni ve sledovanych hodnotach napfti¢
vSemi ucastniky souboru. Je patrné, ze k nejvétsimu zlepSeni dynamiky doslo
vkrénim a hrudnim tseku patefe. Prestoze Thomayerova zkouska je
nespecifickym ukazatelem, dramaticky narist jeji hodnoty koresponduje
s ostatnimi ukazateli, kdy u vSech probandi doslo k uvolnéni predilekéné

zatézovanych dorzalnich pohybovych tfetézct (?)

Tabulka ¢.7 - srovnani dynamickych zmen usekii patere

rozdil v %

rozdil [cm]

Graf ¢ 6 nabizi srovnani narustu absolutnich hodnot v centimetrech u

jednotlivych probandd.

Srovnani rozdilu dynamiky patere
16
14
12
10

8

rozdil [cm]

6
4

2

, Hmullal N Nn. 1l e Nl s
LL

DP i[e VP DL

B rozdil Schober [cm] M rozdil Stibor [cm)] rozdil Cepoj [cm]

M rozdil Otto in. [cm] M rozdil Otto rekl. [cm] ™ rozdil Thomayer [cm]
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Graf ¢.8 porovnava pokles hodnot svalovych zkraceni pro jednotlivé testované
svaly napfi¢ celym souborem. K napravé klidové délky testovanych svali doslo

pfedevsim v oblasti §ije a kofenovych kloubi.

Primeérné zlepSeni hodnot zkracenych svall
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Tabulka ¢.8 je zobrazuje srovnani narlGstu svalové sily u jednotlivych

vySetfovanych s ohledem na provedené svalové testy.

Tabulka ¢.8

Flexe trupu

flexe trupu s rotaci

flexe krku

kaudalni posunuti lopatky s addukci

zevni rotace v rameni
extenze kycle s flexi v koleni

abdukce kycle

celkové zlepseni
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5 Diskuze:

Ptestoze sledovany soubor vySetfovanych zahrnoval 4 rizna sportovni odvétvi,

nalezy funk¢nich zmén pohybového aparatu byly do znacné miry porovnatelné.

U vsech vysSetfovanych bylo vstupni diagnostikou podle metodiky CK zjisténo
zvySené zatizeni pohybovych segmentti v useku L4-S1. V pribéhu terapie doslo
k vyznamnému poklesu zateze v této oblasti u vSech probandt. Dalsim spole¢nym
nalezem bylo zvySené zatizeni segmentu C3. Jeho dysfunkce rovnéz odeznéla na
konci sledovaného obdobi. U Probandu JC a LL se podafilo vyrovnat stranové
asymetrie zatéze kréniho useku patefe. U ostatnich sledovanych klesaly hodnoty
vyvazené¢ bez naznaku zmény distribuce zatéZze v pohybovych segmentech.
Nejvetsi mnozstvi reflexnich zmén u vSech probandii bylo diagnostikovano
v 7.pohybovém fetézci oboustranné. JiZ béhem kontrolniho vySetfeni hodnoty
dysfunkce poklesly u vSech vySetfovanych. Ani jeden zucastnikii nevykazal

v prub¢hu terapie zhorseni vstupnich nalezq.

Nejlepsi vstupni piedpoklady méla ucastnice JC, u které vstupniho vysetieni CK
potvrdilo manifestaci funkénich poruch pohybového aparatu leh¢iho razu. Kromé
terapie dle CK praktikovala béhem referencniho obdobi i1 jogova cviceni, coZ se
odrazilo v konecné nizké hodnoté celkové dysfunkce definované systémem CK
jako idedlni stav. Ostatni 4 probandi (muzi) méli na Gvod pomérné vysokeé
hodnoty celkové dysfunkce, signalizujici funkéni poruchy téZSiho razu. VSem se
podafilo pribézné zatéz snizit a na konci sledovaného obdobi dosahnout hodnot

definovanych pro zdravou populaci.

Zmény kineziologického rozboru koresponduji s trendem, ktery zaznamenala
diagnostika expertniho systému CK. U vSech sledovanych se podafilo zlepSit
dynamické parametry vySetieni patefe. Nejvetsi progres sledovany soubor
vysetifovanych zaznamenal ve zvySeni hybnosti kréniho a hrudniho seku patete.
Aspekeni vySetfeni potvrzené métenim potvrdilo korekci svalovych dysbalanci u
celého souboru. Doslo ke sniZeni svalového napéti posturalné pietizenych svald,

poklesly hodnoty svalového zkraceni u testovanych svalovych skupin. Zaroven
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doslo k nartistu svalové sily inhibovanych svalovych skupin. Diky zménéné
distribuci svalového napéti a poklesu svalovych dysbalanci globalné doslo ke
korekci pohybovych stereotypti smérem k fyziologickému vzorci. Poklesla
pritomnost substitu¢nich mechanismti pti vykonavani pohybu, timing zapojovani
jednotlivych svalti v ramci sledovanych stereotypil se ale ne ve vSech ptipadech
podafilo restituovat podle stanovené normy. Domnivam se, ze nahrada
pohybovych stereotypti je =zalezitosti Cist¢ individudlni a kromé zvoleného
terapeutického ptistupu hraji zasadni roli 1 fyziologické mechanismy motorického
uceni. Doba potiebna k jejich optimalizaci je tézko predikovatelnd a v ramci

jednoho souboru métitelna.
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Cil bakalarské prace: Terapie dle systému Computer Kinesiology dokaze
ovlivnit funkéni poruchy pohybového systému u aktivnich sportovca. Cil prdace

byl spinén.

Hypotéza ¢.1 U vSech probandli souboru dojde k pozitivni zméné dynamiky

patete. Hypotéza ¢. 1 byla potvrzena.

Hypotéza ¢.2. Terapie bude mit pozitivni efekt na patofyziologické nalezy

kineziologického vysetieni. Hypotéza ¢. 2 byla potvrzena.

Soubor péti aktivnich sportovct s funkénimi poruchami pohybového aparatu byl
diagnostikovan metodikou CK a podstoupil kineziologické vysetieni. Ugastnici
studie absolvovali terapii podle navrhové ¢asti expertniho systému CK. Studie
probihala po dobu dvou mésic. Kromé vstupniho a zavereéného vysetieni
probéhlo jedno pribézné kontrolni vysetieni. Vyhodnocenim dat kineziologického

rozboru a diagnostiky CK je moZzné¢ formulovat nasledujici poznatky:

- U vSech nucastnikli studie se podafilo snizit zatéz v dominantné
pretézovanych segmentech. V souvislosti s tim se snizil pocet reflexnich

zmén a celkové dysfunkce pohybového aparatu

- Vsichni probandi zaznamenali zlepSeni hybnosti patefe a pokles svalového

napéti

- Globalng se zlepsilo drZeni téla a snizili se posturalni naroky preferencné

zatizenych svalovych skupin

- Subjektivné byla terapie probandy hodnocena jako pfinosna s ohledem na

koordinaci jejich pohybovych aktivit a snizenou energetickou narocnost
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Jakkoli je terapeuticky efekt cviceni podle systému CK nesporny, je zjevné ze
jeho zatazeni do pohybového rezimu sportovce jako kompenzacéni aktivity neni
pifechodnym fesenim, ale mélo by byt trvalého charakteru. Jinak je prakticky

nevyhnutelny pozvolny navrat k dysfunkénimu stavu.
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7 Souhrn

Manifestace funkcénich poruchy pohybového systému ma z diagnostického
hlediska né€kolik spolecnych jmenovatel, a to piedevsim fixovani novych
neekonomickych hybnych stereotypti vlivem utvafeni svalovych dysbalanci,
zmény Vv posturdlni zatezi, zvySené naroky na biomechaniku patete a kloubni
systém, pritomnost reflexnich zmén a také fenomén fetézeni. Dlouhodoby funkéni
deficit narusuje pohybovou strategii a je rizikem pro vznik strukturdlnich poruch.
U aktivnich sportovcil je potfeba harmonizace pohybové soustavy zasadni. Je
predpokladem pro zlepSeni vykonu, snadnéj$i regeneraci a adaptaci organismu na
zvySenou fyzickou zatez. Pokud vezmeme v Givahu rozdilné individudlni fyzické
predispozice, nerovnomérné naroky na pohybovy systém u jednotlivych disciplin,
je potieba dlouhodobé kompenzace zjevnd. Skupina péti sportovct riznych
odvétvi byla diagnostikovana pomoci metodiky systému CK a po dobu dvou
mésict cvicila pravideln€ navrzenou sestavu cvikll. U vSech sledovanych poklesly
vstupni hodnoty celkové dysfunkce, snizil se pocet reflexnich zmén a zlepsila se
dynamika patefe. Vystupni data systému Computer Kinesiology potvrdil i
konec¢ny kineziologicky rozbor. Expertni systém CK nabizi efektivni, méfitelnou
diagnostickou a terapeutickou metodu, kterd nendro¢nou formou pusobi na

pretéZované struktury a napomaha k restituci plného funkéniho stavu.
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8 Summary

Manifestation of functional disorders of the movement system has several
diagnostic denominations in terms of diagnosis, namely the fixation of new non-
economic motor stereotypes due to the formation of muscle imbalances, changes
in postural load, increased demands on spinal biomechanics and joint system, the
presence of reflective changes and also the chaining phenomenon. Long-term
functional deficiency disrupts the motion strategy and is a risk for structural
failure. For active athletes, the need to harmonize the movement system is
essential. It is a prerequisite for improved performance, easier regeneration and
adaptation of body to increased physical strain. Taking into account the different
individual physical predispositions, the unequal demands on the movement
system in individual disciplines, the need for long-term compensation is obvious.
A group of five athletes of various sport disciplines was diagnosed by the CK
system methodology and for a period of two months practiced a regularly
designed set of exercises. In all monitored, the input values of the total
dysfunction decreased, the number of reflex changes decreased, and the spine
dynamics improved. Output data from Computer Kinesiology confirmed the final
kinesiological analysis. The CK Expert System offers an effective, measurable
diagnostic and therapeutic method which, in an undemanding form, affects

overloaded structures and helps to restore full functional status.
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10 Prilohy

Obrazek ¢.1(zdroj Haladova)

DRZENI
i&ie @bi @JM @t?
A B C D
DRZENI
@&'ﬂé @bré' @hai @aii
A B C D
Tabulka ¢. 1.7 (Proband DP)
vstup | vystup Vstup | vystup

Pohybova komponenta S | D |S | D | Palpacni nalez S|{D|S |D
Rotace hlavy 1 {1 |1 |1 |mflexordigitorum.profundus |2 |1 |1 |1
Rotace trupu 1|10 |0 | mdeltoideus I |1 |1 |1
Lateroflexe trupu 1 |1 |1 |1 |m.pectoralis maior 2 12 (1 |1
Upazeni do horizontaly 2 |1 |1 |1 | m.trapezius pars transversa I (1 |1 ]1
UpaZeni do vzpazeni 2 |1 |1 |1 | mtrapezius pars ascendens I (1 |1 ]1
Flexe DK v ky¢li 2 |2 |1 |1 | merector spinae 2 12 (1 |1
Flexe DK v ky¢li a koleni 1 |11]0 |0 | mgluteus maximus I (11010
Extenze DK v kycli 212 |1 |1 | mgracilis I |1 |11
Abdukce v kycli 1 |10 |0 | Tractus iliotibialis 2 12 (1|1
Flexe v koleni 212 |1 |1 |msoleus I (1|1 |1
Plantarni flexe v hleznu 212 (11

Dorzalni flexe v hleznu 212 (11

Addukce DK s rotaci panve |2 |2 |1 |1
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Tabulka &. 2.7 (Proband JC)

vstup | vystup vstup vystup
Pohybova komponenta S | D |S | D | Palpacni nalez S|D|S |D
Rotace hlavy 1 2|1 |1 |mflexor digitorum.profundus |1 [0 |1 [0
Rotace trupu 1 |1 ]0 |0 |m.deltoideus 0 (01010
Lateroflexe trupu 1 {1 |1 |1 | mpectoralis maior 010 (01O
Upazeni do horizontaly 0 |1 |0 |0 | mtrapezius pars transversa I {1 (010
Upazeni do vzpazeni 0 |1 |0 |0 | mtrapezius pars ascendens 0 [0 (01O
Flexe DK v kyc¢li 1 {1 |11 | m.erector spinae 1 117010
Flexe DK v ky¢li a koleni 1 |1]1 |0 | mgluteus maximus 0 (0|0 |0
Extenze DK v ky¢li 1 {1]0 |0 | m.gracilis 0|1 1]0 10
Abdukce v kycli 0 [0 |0 |0 | Tractus iliotibialis I (1 |1 ]1
Flexe v koleni 1 {111 |msoleus I |1 |11]0
Plantarni flexe v hleznu 110110
Dorzélni flexe v hleznu 110110
Addukce DK s rotaci panve |1 [0 [0 | O
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Tabulka ¢. 3.7 (Proband VP)

vstup | vystup Vstup | vystup
Pohybova komponenta S | D |S | D | Palpacni nalez S|D|S |D
Rotace hlavy 212 |1 |1 | mflexor digitorum.profundus |2 |1 |1 |1
Rotace trupu 1 |1 |1 |1 |m.deltoideus I |1 |11
Lateroflexe trupu 2 12 |1 |1 | mpectoralis maior 2 1211 |1
Upazeni do horizontaly 2 |2 |1 |1 | mtrapezius pars transversa I 12 (010
Upazeni do vzpazeni 2 |2 |1 |2 | mtrapezius pars ascendens 2 12 |1 |1
Flexe DK v kyc¢li 2 12 |1 |1 | m.erector spinae 2 1211 |1
Flexe DK v ky¢li a koleni 1 1|1 |1 | mgluteus maximus I (21010
Extenze DK v ky¢li 2 12 |1 |1 | mgracilis I {11010
Abdukce v kycli 1 |1 |1 |1 |Tractus iliotibialis I (1 (10 |1
Flexe v koleni 212 |1 |1 | msoleus I |1 |11
Plantarni flexe v hleznu 1 {1]01]0
Dorzélni flexe v hleznu |1 |1]1
Addukce DK s rotacipanve |2 [2 |1 |1
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Tabulka ¢. 4 .7 (Proband DL)

vstup | vystup vstup vystup
Pohybova komponenta S | D |S | D | Palpacni nalez S|D|S |D
Rotace hlavy 1 |1 |1 |1 |mflexordigitorum.profundus |2 |1 |1 |1
Rotace trupu 1 |1 |1 |1 |m.deltoideus I {1 (010
Lateroflexe trupu 1 {2 |1 |1 | mpectoralis maior I (1 |1 |1
Upazeni do horizontaly 1 |1 |1 |0 | m.trapezius pars transversa 21210 0
Upazeni do vzpazeni 1 |1 |1 |0 |mtrapezius pars ascendens 2 12 |1 |1
Flexe DK v kyc¢li 1 {1 |1 |1 | m.erector spinae 2 1211 |1
Flexe DK v ky¢li a koleni 211 |1 |1 | mgluteus maximus I {11010
Extenze DK v ky¢li 21110 |0 | m.gracilis I (1 |1 ]1
Abdukce v kycli 1 |1 ]0 |0 | Tractus iliotibialis I (1 |1 ]1
Flexe v koleni 2|1 |1 |1 | msoleus I |1 |11
Plantarni flexe v hleznu 1 (1 (1|1
Dorzélni flexe v hleznu |1 |1]1
Addukce DK s rotacipanve |2 |1 |1 |1
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Tabulka ¢.5.7 (Proband LL)

vstup | vystup Vstup | vystup
Pohybova komponenta S | D |S | D | Palpacni nalez S|D|S |D
Rotace hlavy 1 |1 ]0 |0 | mflexordigitorum.profundus |2 |1 |1 |1
Rotace trupu 2|1 1|0 |0 | mdeltoideus 2 (110 (0
Lateroflexe trupu 1 {10 |0 | mpectoralis maior 1 (1|1 |1
Upazeni do horizontaly 1 |1 |1 |1 |m.trapezius pars transversa I |1 |11
Upazeni do vzpazeni 2 |1 |1 |1 | mtrapezius pars ascendens 2 12 |1 |1
Flexe DK v kyc¢li 1 {1 |11 |m.erector spinae 21217010
Flexe DK v ky¢li a koleni 1 |1]0 |0 | mgluteus maximus I {11010
Extenze DK v ky¢li 1 |1]0 |0 | mgracilis I (1 |1 ]1
Abdukce v kycli 1 |1 ]0 |0 | Tractus iliotibialis 2 12 (1|1
Flexe v koleni 212 |1 |1 | msoleus 2 12|11
Plantarni flexe v hleznu 1 {1]01]0
Dorzélni flexe v hleznu 12111
Addukce DK s rotaci panve |2 |2 |1 |1
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