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myofascidlni tkdn€ pohybového aparatu, které vyuzivaji aktivni Gcasti pacienta na terapii.
Teoretickd ¢ast prace zahrnuje koncept Fascial release technique, koncept Fascidlni fitness
a metody myofascidlni autoterapie. V praktické Casti bakalarské prace je hodnocen koncept
Fascial release technique béhem fyzioterapeutické intervence u dvou pacientli s bolestmi
v oblasti dorzalni ¢asti dolnich koncetin funkéniho piivodu. Koncept Fascial release technique
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Abstract:

The theoretical part of the work first describes the morphology and physiology of fascial
tissue, briefly describes the muscle tissue. Furthermore there are introduced and desribed
selected concepts affecting myofascial tissues of the musculoskeletal system, which use the
active participation of the patient in therapy. The theoretical part of the work includes the
concept of Fascial release technique, the concept of Fascial fitness and methods of myofascial
autotherapy. The practical part of the bachelor thesis evaluates the concept of Fascial release
technique during physiotherapeutic intervention in two patients with pain in the dorsal part of
the lower limbs of functional origin. The concept of Fascial release technique was evaluated
according to the data from the input and output kinesiological analysis of the treated patients,
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1 UVOD

Ve své bakalarské praci bych se rdda zaméfila na muskuloskeletalni, nebo také jinak
oznaCovany myoskeletalni aparat v zavislosti na fascidlnim systému. Tento aparat zahrnuje
spojeni dvou anatomickych soustav, kosterni a svalovou. Do tohoto vzdjemného propojeni
musime na zaklad¢ novych poznatkli o pohybu téla zahrnout 1 anatomii a fyziologii fascialniho
systému. Jedna se o samostatnou anatomickou a funk¢ni jednotku téla.

Téma bakalaiské prace zabyvajici se myofascialni tkani jsem si vybrala z ditvodu nového
pohledu na pohybovy aparat lidského téla, ktery lze vyuzit béhem fyzioterapeutickych
intervenci 1 jako autoterapii. Fascidlni tkan se za poslednich 20 let stala souc¢asti novodobého
pojeti pohybu lidského téla (Adstrum et al, 2017).

Sval a fascie jsou dva neoddélitelné komponenty pohybového aparatu. Myofascidlni
techniky fesi problémy pohybového aparatu v SirSich souvislostech a nevymezuji se pouze
na oblast dané¢ho svalu, ve kterém se problém pohybového apardtu odrazi.

Fascie je z morfologického i funkéniho vyznamu pojivovou tkéni, kterd obklopuje
vSechny télesné organy, je elastickd, posunliva a zajistuje lidskému télu urcity tvar a formu.
Fascie maji podle ulozeni v téle riizny tvar, tloustku a hustotu a jsou z fyziologického hlediska

jednou ze slozek pohybového aparatu.

Myofascialni systém izce souvisi s pohybovymi stereotypy ¢lovéka. V ptipadé omezeni
pohybu, nebo jeho uplného zastaveni (nemoc, Urazy) dochazi k atrofii svalové tkané.
Ke stejnému procesu dochazi i ve fascialni tkani, pokud stejné€ jako sval nejsou vystaveny
pravidelnym tahovym zménam. Fascie se zacnou pozvolna zkracovat, tuhnou a dochézi v nich
k omezi jejich skluznost a posunlivost a mize dochazet k omezeni pohybu v jednotlivych
kloubech.

Mezi nejpopuldrngjsi techniky ovlivilujici fascie patii souCasné fascidlni manipulace
od Stecca (2017), se kterou jsem se setkala n€kolikrat béhem své odborné praxe na Klinice
rehabilitaéniho 1€kafstvi 1. lékarské fakulty Univerzity Karlovy a VSeobecné fakultni
nemocnice. Tato metoda je pro terapeuta fyzicky velmi naro¢na, zatimco pacientova ucast je
na terapii pouze pasivni. Aktivni ucasti pacienta na terapii, ¢i ndcvikem myofascialni

autoterapie, lze snizit fyzickou narocnost terapie pro terapeuta.



Teoretickd ¢ast mé bakalarském prace je zaméfena na moznosti ovlivnéni fascidniho
systému a myoskeletarni aparatu clovéka. Koncepty pisobici na fascialni a svalovou tkan
predstavené v mé bakalaiské praci vyuzivaji aktivni ucasti pacienta na terapii. Po dikladném
vyhledavani v odborné literature jsem nalezla tfi vytvofené koncepty zabyvajici se ovlivnénim
myofascialni tkané s aktivni UcCasti pacienta, které lze pro pouziti v terapiich nastudovat
z odborné literatury — Fascial release technique (FRT), Fascial Fitness a metody fascialni
autoterapie neboli self myofascial release (SMFR). VSechny vyjmenované koncepty jsou
zahrnuty do teoretické ¢asti mé bakalarské prace.

Myofascialni autoterapie muze byt pouzivana ijako prevence funkénich poruch
pohybového aparatu. Je potieba uvédomit si, Ze mnoha zdravotnim problémim lze piredejit,
nebo alespon jejich vyskyt oddalit tim, ze se budeme snazit zatradit kvalitni pohybové aktivity,
které lze doplnit o jednu =z autoterapeutickych metod ovliviiujici myofascidlni tkané.
Myofascidlni autoterapii lze provadét 1 doma. Udrzovat se v dobré zdravotni kondici a udrzovat
tak v dobré kondici i svou fascialni tkan by se mélo stat pro kazdého jedince jednim z hlavnich
dennich zivotnich ndvyka. Nase zdravi zavisi na tom, co kazdy den a po cely den délame. Kroky

ke zdravému Zivotnimu stylu mtzete pridavat postupné do svého kazdodenniho Zivota.

V praktické Casti bakalarské praci se zaméfim na ovlivnéni myofascidlni tkané
u myoskeletarniho aparatu a odstranéni jeho bolestivosti v oblasti dorzalni strany dolnich

koncetin pacientll a pomoci techniky vybraného konceptu Fascial release technique (FRT).



2 TEORETICKA CAST

2.1 Myofascialni struktury
2.1.1 Fascie

V pribehu 20. stoleti byla fascialni tkan vnimana prevazné jako nedulezitd pojivova
tkan prostupujici lidskym télem, obalujici télesné organy a svaly. Koncem 20. stoleti byla
fascialni tkan popsana z pohledu histologie, fyziologie a strukturalni biologie. Zacatkem 21.
stoleti se fascidlni tkan stala sttedem pozornosti v mnoha odvétvich védy a vyzkumu
(Adstrum and Nicolson, 2019).

Ackoliv je pojem fascie v anatomii bézn¢ pouzivam, definovat ho je velice obtizné.
Definice mohou vychézet z vlastnosti, struktury nebo mnoha funkei, které tato tkan ma
(Adstrum et al, 2017).

Termin fascie je v soucasnosti pouzivan hned pro né€kolik odlisnych tkani v lidském téle,
napiiklad pro membranovou tkan, mékké kolagenni vazivo, nebo i mékké pojivové tkané, které
prostupuji celym télem. Aby interpretace tohoto terminu nebyla jiz nadéle matouci, spolecnost
Fascia Rechearch Society (FRS) vytvotila komisi Fascia Nomenclature Comittee za icelem

definovani terminologie tykajici se fascialni tkané (Adstrum et al, 2017).

Fascii je mozné si predstavit jako nepferusenou tkan s viskoelastickymi vlastnostmi
a trojrozmérnym usporadanim. V lidském téle obklopuje vSechny télesné organy od kranidlni
po kaudalni ¢ast celého lidského téla (Kumka and Bonar, 2012).

Fascie je mckka pojivova tkan. Vytvari vhodna prostfedi, ktera specifické casti
télesnych organt potiebuji pro svoji spravnou fyziologickou funkci. Fascie jako vazivova tkan
je soucasti napt. oball nervi, kosti, svalt. Fascie pronikaji i do hloubky téla, kde tvofi rizné
prepazky, dutiny, membrany aj. (Chaitow, 2018).

Diky fasciim jsou vSechny organy v téle vzajemné propojeny. Toto propojeni zlepSuje
jejich funkcei a zabezpecuje jejich oporu. Fascie maji svoji vlastni inervaci. Uvadi se, Ze
obsahuji az desetkrat vice nervll nez svaly. Fascie je od ostatnich struktur prakticky
neoddélitelnou soucasti. Fascie, jak se dlouho pfedpokladalo nejsou pouze vyplni, ale jejich
funkce je mnohem vétsi, drzi pohromadé nase télo (Kumka and Bonar, 2012).

Fascie jsou velice citlivé a vnimavé struktury. Jakékoliv trauma, které se v téle odehraje,
vyvolava morfologickou 1 fyziologickou zménu ve fascidlni tkdni. Ve fasciich je hustd sit’

smyslovych receptorti pro vniméni bolesti (az ¢tyfikrat vys$si nez ve svalech), proto se o nich



v dnesni dob¢ hovoii jako o smyslovém organu nebo jako o Sestém smyslu. Senzitivni drahy

z fascialnich receptorti vedou signaly pro bolest do mozku (Hempelova, 2017).

Ve fasciich nalezneme kromé vazivové struktury také kontraktilni tkéan. Jeji buiiky jsou
podobné bunkdm hladké svaloviny, nazyvaji se myofibroblasty a jsou schopny kontrakce.
Pomoci fyziologie téchto bunék mohou facie ovliviiovat sviij tonus a tah. Hraji podplrnou
a stabiliza¢ni funkci a maji dalezitou roli i pfi stabilizaci pohybového aparatu (Kolat, 2012).

Pojivové tkan¢ bcéhem embryonalniho vyvoje jedince vznikaji z prostfedniho
zarodecného listu mezodermu. Mezoderm se nachazi mezi vrstvami zevniho zdrode¢ného listu
ektodermu a vnitiniho zarode¢ného listu entodermu. Bunky z mezodermu béhem vyvoje
postupné vypliuji volné prostory vSech casti zarodku, jako jsou napiiklad prostory mezi
vyvijejicimi se organy. Tyto buniky slouzi jako prekurzory pro vytvoteni vétSiny pojivové tkané
behem vyvoje plodu (Paoletti, 2006).

Fascialni tkan ma mnoho vlastnosti, jako je naptiklad roztazitelnost, pevnost v tahu,
nebo poddajnost, a vzdy se sklada z n€kolika hlavnich komponentt, vyskytujicich se v riznych
pomérech. Mezi zdkladni hmotu fascidlni tkdn€ patii kolagen, elastin avodni slozka

(Schleip, 2017).

Kolagen je skleroprotein, extracelularni, ve vodé nerozpustna bilkovina. V téle savct
tvoii 25-30 % vSech proteintl a je sloZkou mezibunééné hmoty. Ve fasciich vytvari hustou sit’
kolagennich vldken. V soucasnosti je zndmo nejméné 28 rozdilnych typt kolagend.
pevnost a odolnost vici roztrzeni (Schleip, 2017).

Elastin je protein podobny kolagenu, ktery je hlavni slozkou elastickych vlaken. Elastin
tvoii dalezitou ¢ast pruznych vldken v téle ¢loveéka. Jak uz sdm ndzev napovida, je velmi cenny
pro své elastické vlastnosti. Vldkna elastinu maji vE&tSi schopnost protaZeni neZ vldkna
kolagenova a zaroven schopnost se vratit zpét na pivodni délku. Tato vlastnost je dilezita
pfedevsim pro télesné organy, které v ramci své funkce méni svou velikost, jako je naptiklad
zaludek nebo kiize (Schleip, 2017).

Elastin obsahuje vysoky podil aminokyselin napf. glycinu, prolinu a alifatickych
aminokyselin (alanin, valin, leucin a izoleucin). Prolin je nezbytny pro tvorbu kolagenu,
urychluje regeneraci chrupavek, vaziva a kosti. Oba druhy proteint, kolagen 1 elastin, jsou
produkovani specialnimi buitkami piimo ve fascialni tkani. Buniky zvané fibroblasty ovliviiuji

a upravuji produkci proteint ptimo pro urcité typy fascidlni tkan¢ (Marieb a Mallatt, 2005).



V praxi to znamena, Ze pokud naptiklad zacneme vice cvicit a zatézovat svalovy aparat,
odpovédi fibroblasti bude produkce vétSiho mnozstvi bilkovin. Fibroblasty se dale podili
inaprodukci enzymi a mediatord, diky kterym mohou ovliviiovat iimunitni systém
(Schleip, 2017).

Kapalnou slozkou fascidlni tkané je extracelularni tekutina, ktera vypliuje mezibunécny
prostor. Do mezibunééného prostoru se uklada extracelularni matrix jako mezibuné¢nd hmota.
Velké mnozstvi extracelularntho matrixu produkuji zdkladni bunky vazivové tkané
(fibroblasty). Mezibuné¢nd hmota obsahuje proteiny (napf. kolagen), glykosaminoglykany
(mukopolysacharidy, napf. kyselinu hyaluronovou) a glykoproteiny (napt. fibronektin).
Kolagen je zékladnim stavebnim materidlem pro vznik pojivovych tkani (Schleip, 2017).

Kyselina hyaluronova je slozkou synovialni tekutiny kloubd (napf. kycelniho
aramenniho kloubu). Je dileZitd pro svou vlastnost vazat vodu (Schleip, 2017). Kyselina
hyaluronova zajistuje viskozitu, diky ni se vrstvy pojivové tkdn€¢ mohou vii¢i sobé pohybovat,
“klouzat po sobé“. V matrixu se nachazi mnoho imunoaktivnich bun¢k, tukovych bunck

a nervovych zakonceni. (Nordin, 2020).

2.1.1.1 Déleni fascii

Fascialni tkan se nachédzi v celém lidském téle a vytvari fascie, které jsou soucasti
riznych anatomickych struktur. Maji rizny tvar, hustotu i tloustku. Vlastnosti a funkce
se li8i podle dané oblasti téla, ve které se nachazi. Pro jejich mnohocetnou funkci, jsou
z hlediska fyziologie povaZovany za jednu z hlavnich slozek lidské svalové soustavy

(Hempelova, 2017).

Fascia superficialis se oznaCuje jako povrchova fascie a nachazi se mezi tukovou
vrstvou klize a buné¢nou tkani podkozi. Tato vrstva fascidlni tkdn¢ obsahuje lymfatické cévy
a nervy, je velice dillezita pro bunécnou vyzivu a dychani (Paoletti, 2006). V n&kterych ¢astech
téla do povrchové fascie mohou zasahovat vlakna pfi¢né pruhované svaloviny. Tyto oblasti
nazyvame jako muskuloaponeuroticky systém. Patii sem naptiklad oblast hlavy a krku (Stecco
and Stecco, 2004).

Hluboké fascie (fascia profunda) mohou byt také oznacovany jako fascie

muskuloskeletarniho systému. Zahrnuji elastickou fascii pokryvajici svaly, fascie pfenasejici


https://cs.wikipedia.org/wiki/Fibroblast
https://cs.wikipedia.org/wiki/Kolagen
https://cs.wikipedia.org/wiki/Fibronektin

tahové sily. Aponeurdzy a fascie obsahujici tukové buiiky, které zajist'uji vzdjemny posun tkani

vuci sobé (Stecco and Stecco, 2017).

Fascie jsou zastoupeny jak na povrchu svali, tak i v jejich hlubokych vrstvach. Oddéluji
od sebe jednotlivé svaly, umoznuji jejich vziajemnou skluznost a soucasné¢ spojuji svaly

do funkénich pohybovych celki (Grim a Druga, 2019).

2.1.1.2 Fascidalni systém

Fascialni systém je soucasti pohybového aparatu stejné jako svaly, klouby nebo kosti.
Pohybovy aparat ndm zajist'uje stabilitu a zarovenn umoziuje pohyb. Funguje jako celek a tvoti
funk¢ni jednotku (Hempelova, 2017).

Svalova sila velice zavisi na spolupraci svalu a fascidlni tkané. Svalova kontrakce

vytvaii napéti ve fascialni tkani, kterd prenasi toto napéti pres Slachy na kosti (Schleip, 2017).

Efekt pruziny (The Catapult Effect)

V literatufe je mozné setkat se s pojmem ,,efekt katapultu® nebo ,,efekt pruziny*, ktery
vysvétluje princip funkce fascidlni tkdn€ vychdzejici z jejich elastickych vlastnosti. Pokud
dojde nahle ke zmén¢ napéti ve fascialni tkani, ziskana energie je pfeménéna na energii
kinetickou. Diky této vlastnosti se miizeme hybat i za vyuziti velmi malého mnozstvi svalové
sily. Jako ptiklad uvedeme pfirozeny pohyb ¢lovéka — chiizi, na kterou je diky elastickym

vlastnostem fascii a svalovych vldken spotieba energie velmi mala (Schleip, 2017).

Tensegrity model (Strukturalni integrita)

Anatomick4 celistvost téla ¢lov€ka je zachovéana diky fasciim (Paoletti, 2006).
Fascialni systém je velice citlivy na pohyb. Pokud aktivujeme sval na jedné strané téla,
muZeme vyvolat reakci 1 ve vzdalenych segmentech téla. Slovo tensegrita je pojem sloZeny

ze dvou slov: ,, tension ““, napéti a ,, integrity “, integrita (Schleip, 2017).

Tensegrita popisuje strukturalni model, ktery reaguje v souladu na napéti i stlaceni. Je

sloZzen z tuhych vzpérnych ¢asti, které¢ navzajem propojuji elastické prvky (Chaitow, 2018).



Tensegrita popisuje specialni usporadani sil ve struktuie. Jednotlivé Casti struktury jsou
propojeny prostfednictvim vnitiniho rozlozeni sil. Vlastnosti a chovani struktury jsou dané

jejim vnitinim uspotfaddnim (Hohenschurz-Schmidt er al, 2016).

Obrazek ¢. 2. 1 Model tensegrity (Schleip, 2017)

Fascialni retézce

Podle anatomické analyzy je fascidlni systém funkcni jednotkou téla cloveka, ktery
nachazime ve vSech Castech lidského téla. Je kontinualné rozloZen od lebky aZ po dolni
koncetiny. (Paoletti, 2006).

, Ve fascialnim systému neexistuji Zadna preruseni, kazdy se vklida do dalsiho
v kompletni harmonické sekvenci. Jednoduse formuji sérii prevodovych bodiu na kostech

k posileni své soudruznosti a zlepseni ucinnosti* (Paoletti, 2006, s. 199).

Myofascidlni meridian je termin vytvofeny Thomasem Mayersem. Podle tohoto
konceptu Ize vidét ve fasciich uspotfddanost. Fascie vytvaii v téle specifické linie (svalové
fetézce) jako jednotlivé spojnice mezi dynamickou a statickou slozkou naseho téla
(biotensegrita). Svalové fetézeni a svalové smy€ky nam potvrzuji teorii, Ze i velmi vzdalené
télesn¢ struktury se mohou navzajem ovliviiovat (Ajimsha et al, 2020).

Podle orientace fascialnich vlaken mohou byt fascialni fetézce uspotddany Sikmo ¢i
vertikdlné. Mezi hlavni funkce fascidlnich fetézcl patfi transmise, tlumeni ikoordinace
a harmonizace. Pienos sily mezi facialnimi fetézci se odehrava jak v kraniokaudalnim sméru,

tak mediolateralnim. Nékteré fetézce funguji prevazné v diagonalnich smérech (Paoletti, 2006).



Zadni povrchova fascialni linie propojuje dorzalni ¢ast téla od chodidla az po temeno
hlavy. Je velmi dulezita pro svoji posturdlni funkci, pomaha udrzet télo ve vzpiimené
poloze. Pfedni povrchova fascialni linie propojuje ventralni ¢ast t€la. Zacina na prstech nohy,
pies panev a predni ¢ast trupu se tahne az k oblasti ucha. Posturalni funkce ventralni povrchové
fascialni linie spociva ve vyvazovani sil dorzalni povrchové linie a udrzeni extenze v kolennim
kloubu. Pfedni povrchovéa fascidlni poskytuje také oporu Céastem téla, které se nachazi
fascialni linie za¢ina v oblasti chodidla, pokracuje pak po vnéjsi stran¢ kotniku, 1ytka a stehna.
V oblasti trupu se rozdé€luje na dvé ¢asti, které se navzajem kiizi. Usporadani linii si mizeme
predstavit jako kfizeni tkaniCek ubot. Obé fascidlni linie kon¢i v oblasti boltce. Funkci
lateralnich fascialnich linii jsou, kromé zajisténi posturalni stability do laterdlnich sméru téla,
také vyvazovani a prenos sil mezi ostatnimi fascidlnimi liniemi. Spirdlové fascialni linie se
okolo t&la ota¢i jako dvousroubovice. Ugastni se napiiklad pfi vytvafeni kompenzaci b&hem
rotaci ¢i lateralniho posunu svalt. Dalsi fascialni linie se vyskytuji na hornich koncetinach.
Vychdazeji z oblasti axily a probihaji k palci, k malikové hrané ruky, po pfedni a zadni strané

paze (Myers, 2009).

Obrazek ¢. 2. 2 Fascialni linie (Schleip, 2017)

Thomas Myers ve své knize uvadi jesté takzvané funkeni fascidlni linie, které se béhem

vzpiimeného drzeni téla témét nezapojuji. Jejich vyznam se uplatituje béhem aktivniho pohybu
téla, zejména pii takovém pohybu, kdy je ¢ast téla stabilizovana a jiné ¢ast téla vykonava pohyb,

jako je naptiklad hod ostépem (Myers, 2009).



2.1.2 Svalova tkan

Svalova tkan je uzptisobena k vykonavani pohybu. Béhem vyvoje vznika ze stiedniho
zarodecného listu. Skladéa se z podlouhlych smrstitelnych elementi. Rozeznavame celkem tii

druhy svalové tkané (Cihak, 2004).

Hladka svalova tkan se sklada s podlouhlych vietenovitych bunék, které obsahuji jadro.
V sarkoplazmé téchto bunck se nachédzi smrstitelnd vldkna, tzv. myofibrily. Svalstvo hladké
svaloviny mé i za klidového stavu urcité napéti neboli tonus. Stala kontrakce je umoznéna tim,
ze hladka svalovina téméi nepodléhd unavé. Napéti je ovliviiovano autonomnimi nervy

(Cihak, 2004).

Pti¢n¢ pruhovana svalovina je tvofena svalovymi vlédkny, coz jsou mnohojaderné utvary
dlouhé az nékolik centimetri. Svalové vldkno je tvofeno z jemnych kontraktilnich vldken
nazyvanych myofibrily, které¢ jsou slozeny ze dvou bilkovin, aktinu a myosinu. Kontrakce svalu
se uskutecnuje zasouvanim kontraktilnich bilkovin vzajemné do sebe (Narika a Eliskova, 2015).
Cervena barva tkané je zplsobena myoglobinem, barvivem, které je podobné barvivu
v ¢ervenych krvinkdch. V pticné€ pruhovanych svalech nachazime dva typy svalovych vldken,
vlakna rychla a pomald. Rychlé svalova vldkna jsou rychleji unavitelnd a maji svétlejsi barvu,
fikame jim bila vlakna. Pomalé vldkna jsou podstatné odolnéjsi viici tinavé a maji tmavsi barvu,
proto jim ftikdme cervena vldkna. Svalstvo pficné pruhované je inervovano z michy
a mozkového kmene pomoci cerebrospinalnich nervii. Nervovy pienos na sval probiha pomoci
synapsi, kterou je ve svalu nervosvalova ploténka. Pfi poruSe nebo pieruseni nékterého
z mozkomiSnich nervi, inervujici urcity sval, piestava poskozeny sval vykonavat svoji funkci.
Pokud je kosterni svalovina delsi dobu bez pohybové aktivity, atrofuje (Cihak, 2004), (Marieb
a Mallatt, 2005).

Poslednim typem svalové tkané je pfi¢né pruhovand srdecni svalovina. Sklada se
ze svalovych pficné pruhovanych bunck nazyvanych kardiomyocyty, které jsou sitovité
propojeny. Svalovd vldkna jsou rozdélena pomoci takzvanych interkalarnich diska
na jednojaderné useky — builkky myokardu. V srdci v pravé sini pfi Gsti horni duté zily
nachazime specializované buiiky pfevodniho systému srde¢niho, které jsou podobné buiikam

srde¢ni svaloviny, nemaji vSak zminénd interkalarni septa a maji vlastni automacii pro vznik



vzruchu. Pfevodni srde¢ni systém vytvaii vzruchy pro srdec¢ni ¢innost (systolu a diastolu)

a pievod vzruchu Purkyfiovymi vldkny do celého myokardu (Cihak, 2004).

Svalova struktura zahrnuje nékolik typi svalovych vlaken, kdy je kazdé svalové vlakno
kryto specifickym typem pojivové tkané. Zakladni svalovou jednotkou je myofibrila, ktera je
kryta jemnou membranou sarkolemou. Ze skupiny myofibril je tvofeno svalové vlakno obalené
vazivovou vrstvou, endomysiem. Desitky primarnich svalovych vldken vytvaii primarni
svalovy snopec, ktery je obalen tenkou vrstvou vaziva, epimysium. Primarni svalové snopce
se spojuji a vytvaii sekundarni svalovy snopec pokryty silnéjsi vazivovou vrstvou, perimysium.
Perimysium je tkan vznikld zrozvétveni epimysia a obklopuje svalové snopce. Spojenim
svalovych snopct vznikne sval, ktery je obalen fascidlni tkani. (Paoletti, 2006),

(Marieb a Mallatt, 2005).

Na patologickou situaci reaguji urcité svalové skupiny odliSnych zpisobem.
U nékterych svali miizeme pozorovat oslabeni, u jinych svalové zkraceni, az kontrakturu.
Svaly s tendenci ke zkracovéni jsou svaly posturalni, které se podili na vzptfimeném postaveni
téla. Posturalni svaly jsou fylogeneticky starSi (Janda, 1996). Svaly s tendenci k ochabnuti

oznacujeme jako svaly fazické, slouzi primarné k provedeni pohybu (Bernacikova et al, 2010).
2.2 Patologie myofascialnich struktur

Pricin poskozeni myofascialnich struktur je velice mnoho. Nemusi se vZdy jednat
o traumata s patologickymi ndlezy, kdy se zmeény v mékkych tkanich stoprocentné
predpokladaji. Jednim z nejéastéjSich divodi poskozeni myofascidlnich struktur je nedostatek
aktivniho pohybu, ktery je v dnesni dob¢€ u populace velice ¢asty. Nedostatek pohybu jde ruku
v ruce se Spatnym drZenim téla, coZ znamend neoptimalni nastaveni a zapojeni jednotlivych
struktur pohybového aparatu. Pojivova tkan na tyto situace reaguje pietvorenim své struktury,
fascie “slepi a omezi se jejich posun vuci svalu iostatnim okolnim strukturdm. U svald
dochazi k vyraznému omezeni hybnosti a vazne 1jeho zasobeni potfebnymi Zivinami
(Hempelova, 2017).

Zivot v souasném modernim svété velice omezuje piirozeny pohyb lidi. Lidé travi
hodiny c¢asu v nepfirozenych pozicich téla, napiiklad v sedavych zaméstnanich. Omezeni
spravného postaveni téla miizeme zaznamenat prostfednictvim nevhodné obuvi pii chiizi nebo

behu. (Schleip, 2017).
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Fascialni tkan propojuje celé télo. Pokud jakékoliv ¢ast téla onemocni nebo se porusi
jeji  fyziologickd funkce, patologické procesy se odrazi ina fascidlni tkéni, napf.
u kardiovaskularniho nebo gastrointesticialniho systému. Proces obnovy poskozené fascialni
tkan¢€ je pomérné dlouhy, mize trvat az tfi roky (Paoletti, 2006).

Pokud je fascialni tkan v dobré kondici, mobilitu, svalovou silu i mladistvy vzhled
je mozné si udrzet po dlouhou dobu zivota. Podle Roberta Schleipa funguji fascie v lidském
téle na principu ,,pouzivej to nebo o to pfijdes*, tedy pokud nebudeme fascialni tkan dostatecné
funk¢éné vyuzivat, ¢asem ztrati svoji morfologickou i fyziologickou funkci astim isvou

podptrnou funkci pro celé télo (Schleip, 2017), (Blahusova, 2017).

Obrazek ¢. 2. 3 Detailni pohled na vidkna fascialni tkané mladého (vievo) a starsiho (vpravo)

Jjedince (Schleip, 2017)

Fascie obklopujici svaly maji uspofaddani pravidelnych vin, coZz umoziuje ukladat
do svalu chemickou slouc¢eninu adenosintrifostat (ATP), ktera je zdrojem energie pro svalovou
praci. S vékem se toto uspofddani méni a viny se zmenSuji. Pfi dostateCném a pravidelném
pohybu ¢loveéka se vlnovité usporadani fascie méni jen nepatrné. V nékterych piipadech se

vilnovité uspotadani fascie mize i znovu obnovit (Schleip, 2017), (Lunga, 2015).

Ve fasciich se nachdzi zhruba Cctyfikrat vice receptort pro bolest, takzvanych
nociceptorll, nez v samotném svalu. MiZeme tak potvrdit, Ze z fascii pochézi aference bolesti
do centralniho nervového systému. Stav organismu ¢loveéka oznaovany jako svalovéa horecka,

tak vznika spiSe ve fasciich, které svaly obklopuji (Hempelova, 2017).

Zmény ve fascidlni tkdni hraji velikou roli unékterych béznych onemocnénich
pohybového aparatu. Jsou to napiiklad bolesti v oblasti berni patete, bolesti v oblasti ramene,

lokti nebo kréni oblasti (Schleip, 2017).
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V patologii ma onemocnéni pojivové tkané a kolagenu klasifikaci oznacovanou jako
specifické nemoci. Jejich spolecnou vlastnosti je degenerace substanci pojivové tkané. Mezi
nejrozsifenéjsi onemocnéni kolagenu patii napiiklad systémovy [lupus erythematodes,
sklerodermie nebo polyarteritis nodosa. Ptiznaky onemocnéni kolagenu se Casto piekryvaji,
mohou postihnout téméer kazdou cast téla, nejCastéji se vSak projevuji na kuzi, svalech,
kloubech, vnitfnich orgdnech a nervovém systému. DalSim onemocnénim pojivové tkané
s mnohoc¢etnymi morfologickymi projevy je napiiklad Marfariv syndrom, charakteristicky
nadmérnou vyskou pacientti, dlouhymi koncetinami, poruchami zraku nebo volnymi kloubnimi
pouzdry (Paoletti, 2006).

Krom¢ klasifikovanych onemocnéni pohybové tkdné mulzeme pozorovat i jiné
abnormality nachazejici se na této tkani. Témito abnormalitami mohou byt naptiklad jizvy nebo
adheze. Tyto struktury omezuji pfirozenou funkci fascii a vytvaii takzvané funkcni poruchy
pohybového aparatu i u vnitinich orgéna (Paoletti, 2006).

Béhem hojeni ran dochézi k regeneraci tkani na ptivodni morfologii postizené tkané, ale
tento proces je velmi slozity a casto dochdzi k nedokonalému zhojeni vazivovou tkani
a vznikaji jizvy. V nékterych pfipadech se mizeme setkat is jizvou keloidni, kde je Spatné
zhojeni zjevné. Naruseni funkce okolnich tkani mohou také zapficinit i jizvy, které na prvni
pohled vypadaji dobie zhojeny. Tento patologicky proces muze vést i ke strukturdlnim zménam
okolnich tkani, jelikoz je v nich zménéno jak napéti, tak fyziologické i mechanické funkce
(Paoletti, 2006).

Adheze neboli sristy vznikaji nasledkem poranéni pojivové tkané, nékdy se mohou
vytvofit i jako nasledek zanétu, iritace nebo stresu. S vékem se tendence tvoieni adhezi zvySuje,
nejCastéji se tvofi na vnitinich strukturdch, napf. na pleufe a v peritoneu. Dusledky téchto
tkanovych zmén jsou téméf shodné s morfologickymi zménami tkané u vzniklych jizev

(Paoletti, 2006).
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2.3 Koncepty pro aktivni ovlivnéni myofascialni tkané

Koncepty vyuzivani k uvolnéni myofascidlnich tkéni jsou zaloZzené na teorii, Ze svaly
a fascie jsou neoddélitelnou soucasti celého svalového aparatu.

Myofascidlni techniky se vyuzivaji k 1é€bé myofascidlniho bolestivého syndromu,
bolesti pohybového aparati a zvySeni mobility svali. Pomoci mohou 1ipii traumatickych
stavech pohybového aparatu, a to k obnové jeho funk¢nich vlastnosti (Harmon, 2020).

Aktivni myofascialni techniky vyuzivaji aktivni ucasti pacienta pii lécebné terapii

(Umlaut, 2017).

2.3.1 Fascial release technique

Metoda Fascial release technique slouzi k ovlivnéni jak povrchovych fascii a svalt, tak
k ovlivnéni fascialni tkani nachazejicich se mezi hluboko ulozenymi svaly. Technika pracuje
s faktem, Ze pomoci tlaku a posunu se vytvofii napéti nejen v povrchové fascii. Toto napéti se
stejn¢ manifestuje i1 v hlubSich vrstvdch pohybového aparatu. Pro dosazeni maximalniho
ucinku, v ptipadé potieby ovlivnit hluboko ulozené tkang, je vyuzivano aktivniho pohybu praveé
hluboko ulozenych tkani — svali. Metoda vyuziva aktivni ucast pacient pii terapii. Vytvoreni
vétsiho posunu mezi vrstvami tkani je zabezpeceno aktivnim pohybem svali pod mistem
komprese. Vzajemny posun struktur svalu a fascie mobilizuje areolarni tkané a zaroven

stimuluje ptislusné receptory (Myers a Earles, 2017).

Kompresi svall v jeho priibéhu za souc¢asného aktivniho €i pasivniho pohybu koncetiny,
patefe nebo jinych ¢asti téla dojde k vétSimu protazeni Casti svalu, kterd je ve sméru pohybu
vzdalena od mista komprese (Myers a Earles, 2017).

Stimulaci mechanoreceptorti vyskytujicich se ve fascialni tkani je mozné ovlivnit
svalovy tonus (Schleip, 2003). Piikladem je Ruffiniho télisko v podobé nemyelinizovaného
nervové zakonceni ve Skate kiize, kloubnich pouzdrech a vazech, které je obaleno kolagenni
tkani. Primarnég je Ruffiniho télisko smyslovym receptorem pro vnimani tepla. Mimo pfedavani
informace o teplot€ jsou tyto receptory schopny registrovat tlak, rychlost a reagovat na dotyk
(Cihak, 2004).

,,Jednim z proprio — neboli mechanoreceptorii, které specificky reaguji na posun tkanée,
jsou Ruffiniho téliska. Ruffiniho téliska se nachazi v ligamentech, dure mater, vnéjsich

kapsuldrnich vrstvach a husté pojivové tkani. Stimulaci zakonceni Ruffiniho télisek posunem
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tkaneé vede k mistni a systémové relaxaci inhibici sympatické aktivity (Myers a Earles,

2010, 5. 42).

Stimulace Ruffiniho télisek a dalSich intersticidlnich receptort ovliviiuje autonomni
nervovy systém. Dochazi k tlumeni funkce sympatiku a k lokdlnim zménam vasodilatace
krevnich cév (Schleip, 2003).

Golgiho receptory se nachazi v husté pojivové tkani, ve vazech, kloubnich pouzdrech
a ve svalovych Slachach. Jsou uspofadédny v névaznosti na fascidlni vldkna. Pii pomalém
protazeni svalu dochazi diky Golgiho receptorim ke snizeni aktivity motoneuronti v pfednich

miSnich rozich. Nésledkem je pokles svalového tonu ptislusnych tkani (Schleip, 2003).

Kcilenému uvolnéni nékdy mize pomoci itakzvand separace svali neboli
rozpohybovani jednotlivych svali ze stejné svalové skupiny vici sobg. Jako ptiklad uvedu
dorzalni skupinu svalii stehna (haemstringy), kdy jednotlivé svaly této skupiny mohou byt viici
sob& nepohyblivé. Dalsi moznosti cileného svalového uvolnéni je ovlivnéni mezisvalovych sept
mezi jednotlivymi svaly (Myers a Earles, 2017).

K vySetteni hlubokych vrstev tkani je nutné se propracovat postupné. Prvnim krokem
terapeuta je kontakt s oSetfovanou tkani, kdy pomoci mirného tlaku projde prvni vrstvou (ktize,
podkozi), kterd klade odpor. Poté se snazi vytvorit kozni fasu pred mistem kontaktu. Kozni fasa
se vytvoii pouzitim vétsiho sklonu pfi kontaktu prst s kiizi a zlistdva patrnd po celou dobu, co
vySetfeni provadime (Myers a Earles, 2017).

Béhem terapie vyuziva terapeut nejen své dlan¢ a prsty, ale iklouby piedlokti
(antebrachium) aruky (manu). Jednd se o klouby mezi kostmi zaprstnimi a ¢lanky prsti
(metakarpofalangové), klouby mezi jednotlivymi ¢lanky prstl (interfalangové) a kloub loketni
(articulatio cubiti). Cast horni kondetiny, se kterou bude terapeut pracovat, je zvolena vzdy
podle télniho segmentu, ktery se chystd oSetfit. Pokud se zamé&fujeme na vétsi plochy, jako
jsou svaly dorzalni skupiny stehna (haemstringy), mizeme naptiklad vyuzit prave silu celého

ptredlokti, abychom mohli ovlivnit oSetfovany segment v celé jeho §iti (Myers a Earles, 2017).

Kazda terapie by méla mit ucelenou strukturu. Jako prvni by mélo dojit ke kratkému
seznameni terapeuta s pacientem, nasledné se zaméfime na divody, kvili kterym pacient
na terapii piichazi. Velmi dilezité je diikladn€ odebrat anamnézu, véetné mensich urazi, které
pacient prodélal v détstvi. Ptame se ina rehabilitace absolvované v minulosti. Ziskané

informace pomohou vybudovat terapeutovi strategii, jak bude s pacientem bé&hem terapii
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pracovat. Fascial release technique je metoda vhodna zejména pro pacienty s chronickou
muskuloskeletarni bolesti (Myers a Earles, 2017).

Muskuloskeletalni bolesti byvaji ¢asto oznacovany jako bolesti z povolani. Bolesti se
nejcastéji vyskytuji v oblasti zad, kréni patefe a v hornich idolnich koncetinach. VétSina
muskuloskeletalnich poruch se vyvine postupem c¢asu kvili dlouhodobému pietézovani.
V ptipadé piehlizeni myoskeletalnich poruch, nebo v ptipadé, ze pficiny bolesti nelze
eliminovat, jsou lidé Casto nuceni zménit zaméstnani a mize dochazet az k tplné invalidité

cloveéka (Sport fyzik fit, 2020), (BlahuSova, 2017).

Béhem jedné terapie by mélo dojit k oSetfeni maximalné tfi télesnych segmenti.
Terapeut by mél na zaklad¢ logického uvazovani sestavit potradi télesnych segmenti, které bude
oSetfovat béhem jedné terapie. Pokud bude terapeut naptiklad oSetfovat myoskeletalni segment
na dolni koncetiné, mé¢l by se zam¢fit na dalsi segmenty dolni koncetiny, do kterych se budou
funkéni zmény fetézit na zaklad¢é svalového fetézeni. Nelze pokracovat v druhé ¢asti terapie
osetfenim muskuloskeletalni ¢asti kréni patete. Pii znalosti svalového fetézeni mizeme klienta
1épe diagnostikovat a tim padem s nim pracovat efektivnéji. Znalost svalovych fetézct pomize

l1épe a v souvislostech pochopit celé fungovani pohybového aparatu (Myers a Earles, 2017).

Béhem terapie se doporucuje, aby se pacient po oSetfeni jednoho myoskeletalniho
segmentu zvedl z lehatka, postavil se a ptipadné udélal par krokti. Zjistujeme tim, jestli pacient
pocituje na oSetfeném segmentu téla fyzickou zménu. Terapeut pozoruje a hodnoti, k jakym
zménam na téle pacienta doslo. Sleduje naptiklad, jakym zpiisobem se pacient zveda z lehatka,

zméni-li se mu drZeni téla nebo styl chlize (Myers a Earles, 2017).

Ke konci kazdé terapie by m¢l pacient dostat ¢as na aklimatizaci, jelikoz béhem terapie
doSlo k pfenastaveni jeho télesnych stereotypti. Pomoci nam mohou icviky pro spravné
zapojeni svalli béhem pohybu. Zvedani panve ndm pomuze napiiklad integrovat spodni ¢ast
zad a svaly v okoli panve. Na zav¢r terapie by se mél pacient projit po mistnosti a pripadné
zkusit pohyby, které Casto provadi, naptiklad ve svém zaméstnani. Cilem terapeuta je zjistit,
jak se osetfovany ¢lovek citi po absolvované terapii, zda pocituje zmény v postaveni svého téla
nebo nikoliv, a co se podle n¢j zménilo v jeho zabudovanych posturdlnich zménach v téle

(Myers a Earles, 2017).
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Pocet terapii je pii praci s Fascial release technique velice odlisny, nékdy muze stacit
pouze jedna terapie, nékdy tfi a ob¢as je potieba podstoupit i dvandct terapii, aby se obtize
pacienta vyiesily (Myers a Earles, 2017).

Hlavnim cilem této metody je nastolit v téle rovnovahu. Nemluvime zde jen
o rovnovaze fyzické, ale i o psychické vyrovnanosti, ktera s fyzickou strankou clovéka tzce

souvisi (Myers a Earles, 2017).

2.3.2 Fascialni fitness

Fasciadlni fitness je koncept cviceni vytvofeny Robertem Schleipem, vychazejici
z novych poznatktl o fascialni tkani. Spravna funkce fascii je nezbytna pro zdravy organismus
(Baur et al, 2007). Role fascialni tkané béhem pohybu je dulezita, vétSina sportovnich zranéni
jsou na urovni pojivovych tkani. Fascie jsou Casto nazyvany jako “organ stability*. Jejich
soucdasti je mnozstvi senzorickych nervovych zakonceni. Oproti svaliim se ve fasciich nachézi
dokonce desetkrat vice nervovych zakonceni (Myers, 2011).

Fascialni trénink ma pozitivni dopad jak na kazdodenni zivot ¢lovéka, tak na potirazové
stavy nebo prevenci zranéni. Pokud cilen¢ stimulujeme fascialni tkan, bude se postupné
na tlakovou zatéz adaptovat zménou svého vnitiniho usporadani. Adaptace na zat¢z fascialni
tkang je vSak pomalejsi nez adaptace svalové tkané. Bunky fascidlni tkdn€ zacnou vytvéret vice
vlaken, které vytvaii uspofadanou mifizovitou strukturu s vlnovitym zarovnanim. Toto

uspotadani je typické v mladsim veku (Schleip, 2017).

Faciélni trénink uvoliiuje ztuhlé télesné partie, je prevenci nebo lékem bolestivych
stavil s pivodem v myofascialni tkani (McKenzie, 2011).

Metoda fascidlniho fitness nemé nahradit dosavadni tréninky jedince, méla by byt pouze
zatazena jako dopln€k. Zatazenim fascidlniho tréninku muZeme zvySit G¢innost tréninkl
jedince, a tak 1 jeho potencidlni isp&ch v jeho pohybovych aktivitach (Schleip, 2017).

Vyhody fascialniho tréninku pro profesionalni sportovce i béznou populaci:

- Svaly pracuji efektivnéji

- Urychluje regeneraci svala

- Zvysuje ucinnost tréninkl

- ZlepSuje koordinaci pohybu

- Pohyby se stanou plynulejsi

- ZlepSuje drzeni téla (Schleip, 2017).
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Izolované posilovani jednoho svalu neni ptilis vhodné pro zapojeni fascidniho systému.

Fascie prostupuji celym télem a vytvari “sit*, kterd vSechny struktury propojuje. Tuto sit’ 1ze
rozdélit do riznych funkénich linii neboli fetézch. Tyto myofascidlni fetézce hraji velkou roli
v koordinaci a ladnosti pohybu. Béhem fascialniho tréninku vyuzivame zapojeni celych
funkc¢nich fetézct, které maji statickou 1 dynamickou funkci. Mezi hlavni myofascialni linie se
fadi:

- Povrchova linie zad

- Ptedni povrchova linie

- Lateralni linie

- Spiréalovita linie (Schleip, 2017).

Ze studii vyplyva, Ze pravidelné cviceni klasického silového tréninku nestaci
k dostatecnému zapojeni fascidlni sit€. Jednim z divodl je uspotfadani fascidlnich vldken
vzhledem k vlaknim svalovym. Fascialni vldkna se vyskytuji jak soubézné se svalovymi
vlakny, tak v pricném uspotadani (Schleip, 2017).

Paralelni fascialni vlakna se silového tréninku netcastni, pro jejich zapojeni je klicovy
pasivni strecink, kdy jsou svalova vlédkna relaxovana a v prolongovaném postaveni. Nékdy se
vyuziva i aktivniho streCinku, kdy jsou svalova vlakna prolongovand, ale zaroven v nich

dochazi i ke kontrakei (Schleip, 2017).

Obrazek ¢. 2. 4 Vliv silového (vlevo) a fascialni (vpravo) tréninku na svalovou a fascialni tkan

(Schleip. 2017)
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Fascialni trénink vyuziva cviceni svalové sily, aktivniho i pasivniho streCinku, aby
ovlivnil co nejvice vldken fascidlni tkang. Pravidelnym cvi¢enim dochazi ke zvyseni pruznosti
Slach a vazli, zabranuje bolestivému tieni v kycelnich kloubech nebo misnich discich, chrani
svaly pied poranénim a udrzuje dynamickou a statickou posturu téla (Schleip, 2017).

Ctyfi oblasti fascialniho tréninku jsou protahovani, pohyb, komunikace a zasobovani.

Pro kazdou z té€chto oblasti je specidlné ptizpuisobeny trénink (Schleip, 2017).

Protahovani (Shaping)

Protahovéani stimuluje mechanické vlastnosti fascie. Protahovani ma velky vyznam
u dlouhych fascialnich fetézct, kde je zacileni na myofascialni tkan daleko vétsi, nez pokud
budeme izolované¢ protahovat jen urcité svaly. Pravidelné protahovéni fascii zvySuje rozsahy

télesnych pohybu (Schleip, 2017).

Pohyb (Movement)

Cvicenti jako je skdkani nebo Svihové pohyby stimuluji elasticitu fascie, ktera je dileZita
pro pohyb samotny. Vyuzivan je princip zvySeni napéti ve fascialni tkani a nasledné uvolnéni
energie, takzvany princip pruziny. Typické pro tyto cviky je ptipravny protipohyb, kdy dochazi
ve fascidlni tkani k protaZeni a zvySeni napéti, jako je tomu napiiklad uhodu oStépem.
Ptipravny protipohyb je vyuzivam i pfi béznych ¢innostech, jako je zvedani t€zkych biemen

(Schleip, 2017).

Zasobovani (Supply)

Tato oblast zahrnuje autoterapii, kterou lze provadét se specidlnimi pomickami.
Nejcastéji se vyuzivaji pénové valce, alternativou jsou tfeba tenisové nebo gumové micky.
Na fascidlni tkan je pouzity mechanicky tlak spolu s malymi stfihavymi pohyby do stran.
Stlaceni fascialni tkan¢ zplisobi vypuzeni metabolitii a lymfy. Po odstranéni tlaku se fascialni
tkan prokrvi a dostane se do nich Cerstva tekutina z plazmy i lymfa. Tato vyména urychluje
metabolismus tkané€ a tkan se i rychleji regeneruje. Tlak zaroven piisobi i na svalovou tkan, kde
snizuje svalové napéti acelkové plsobi pfiznivé na adhezi jednotlivych vrstev tkani

(Schleip, 2017).
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Komunikace (Communication)

Uvédoméni si pohybu naseho téla je extrémné dilezité, ma veliky vliv na vyhodnoceni
naSeho pohybu centralni nervovou soustavou. Béhem fascidlniho tréninku se snazime
stimulovat vnimani pohybu pomoci malych pohybti, kdy dochazi ke zménam v postute téla

nebo sméru, kterym se télo pohybuje (Schleip, 2017).

Predtim, nez fascidlni trénink zafadime k oSetfeni jedince, musime zjistit typ jeho
fascialni tkdn€. Robert Schleip déli typ fascialni tkdn¢ na dva zakladni protipoly a jejich
vzajemné kombinace. Typ “tanecnice” se vyznacuje ptirozené poddajnou, uvolnénou fascialni
tkani. Typ “Viking* ma naopak velmi pevnou a hutnou fascialni tkdn. Trénink je pfizpisoben
typu fascialni tkané tak, aby byl co nejefektivnéjsi. Na diagnostiku toho, jaky typ vazivové

tkané u osetrovaného jedince ptevazuje, byl vytvoren pohybovy test (Schleip, 2017).

Pohybovy test, ktery vySetfi a vyhodnoti, zda ma sledovany jedinec poddajnou,
uvolnénou fascialni tkan zahrnuje:
- ptedklon s propnutymi koleny: zjistujeme, zda se dlané dotknou zemé (1 bod)
- plnaextenze kolene a loktu: zjistujeme, zda se vyskytuje hyperextenze (1 bod za kazdou
koncCetinu)
- extenzi prstu horni koncetiny: zjiStujeme, zda je extenze mozna do vice jak
90 stupnt (1 bod za kazdou horni koncetinu)
- flexe zapésti, s pomoci druhé ruky pfitahovani palce k ventralni strané predlokti:
zjiStujeme, zda se palec dotkne predlokti (1 bod za kazdou horni koncetinu)
Cim vice bodi vysetfovany jedinec ziska, tim je jeho fascidlni tkafi poddajnéjsi
a ptirozen¢ volngjsi. Maximalni pocet ziskanych bodi je 9. Pokud jedinec béhem testu ziskal

6 bodi a vice, fascidlni tkan odpovida typu “tanecnice* (Schleip, 2017).

Kritéria pohybového testu, kterd vySetii a urci, zda je fascialni tkan sledovaného jedince
spiSe tuha a nepoddajné zahrnuje:
- zkousku zapazeni: zjiStujeme, zda je mozné dotknout se rukama za zady (1 bod)
- rotace patefe vsedé¢: zjiStujeme, zda je mozna rotace celé patefe o vice nez 90

stupiiti (1 bod za kazdy smér otacent)
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- vytazeni vsed¢ — sed na zidli bez opéradla, jedna ruka je v oblasti pupku, druha ruka
na sternu, zjiStujeme, zda se horni ruka polozend na sternu dokaze oddalit od ruky
polozené v oblasti pupku bez pohybu bficha, pouze pohybem sterna, vzhtru, vznikla
vzdalenost oddéalené ruky od bficha ma odpovidat §ifi jedné ruky (1bod)

- predklon s propnutymi koleny: zjistujeme, zda se je mozné se dotknout prsty zemé nebo
je vzdalenost prsti od zem¢ mensi nez délka jedné ruky (1bod)

- sed s roznozenim obou dolnich koncetin: zjist'ujeme, zda je tthel mezi extendovanymi
dolnimi koncetinami vétsi nez 50 stupiii (1bod)

- vsed¢ na zidli bez opérky zvedneme jednu nohu a snazime se dotknout ¢elem kolene,

poté nohu vyménime a postup opakujeme (1bod)

Zakazdy bod pohybového testu, ktery nebylo mozné provést je pficten 1 bod. Pti ziskani
6-9 bodi je fascialni tkan jedince tuzsi konzistence a hodnotime ji jako typ ,,Viking*. Pti ziskéni
3-4 bodt se nejedna se Cisté o typ ,,Viking®, na omezeni mobility jednice se podili i jeho zivotni
styl. Pfi ziskani 1-2 bodu se v téle jedince vyskytuje pouze lokalni tuhost vySetfovaného

segmentu téla (Schleip, 2017).

Zakladni fascialni trénink zabere pouze 10 minut. Sklada se z 6 cvikl, které jsou
zamétené na problematické partie téla. K tréninku jsou potieba pomticky, jako jsou ¢inky nebo
steper. Vé&tSina z nich se ale d& nahradit béZznymi pfedméty, které jsou v kazdé domécnosti.
Cinky lze nahradit ptllitrovymi lahvemi na piti a steper 1ze nahradit b&Znymi schody. Trénink
by mél byt provadén 2x tydné (Schleip, 2017). Mezi jednotlivymi tréninky by méla byt pauza
alesponn 72 hodin. Fascidlni tkan se v této dobé regeneruje a produkuje elasticky kolagen
(Rosa, 2016). Béhem tréninku bychom se méli opravdu soustiedit na télesny pohyb, ktery
vykonavame a omezit rusivé elementy v mistnosti, napf. televizi, hudbu nebo konverzaci.
Kazdému tréninku by mélo predchazet rozehtati téla, aby nedoslo ke zranéni muskuloskeletalni

aparatu béhem svalové protahovaci faze cvi€eni (Schleip, 2017).

Trénink zamétfeny na fascidlni sit’ svali je dulezity pro vytvotfeni morfologickych
stereotyptll spravného drZeni celého téla. Vysledkem tohoto tréninku je zmenseni bolestivosti
az uplna bezbolestnost a pocit uvolnéni pti vykonavani béznych fyzickych tkont. Pokud ma
Cloveék dobife vytrénované svalové fascie, znamena to, ze jsou funkéné dostatecné silné
a elastické a cely muskuloskeletalni aparat mize podavat efektivni vykon vcetné prevence

zranéni pohybového aparatu (Lunga, 2015).
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2.3.3 Metody autoterapie

V poslednich deseti letech se velice rozmohl trend myofascidlni autoterapie.
V zahrani¢ni literatufe je c¢asto oznacovana jako self myofascial release (SMFR)

(Kalichman et Ben David, 2017).

The Roll model od Jill Miller (2014) je koncept autoterapie slouzici k ovlivnéni fascialni
a svalové tkané. K 1écebné terapii tato metoda vyuziva specidlni pomtlcky pro nalezeni
a ovlivnéni urcitého typu tkani, které neplni svou pfirozenou fyziologickou funkci. Pomucky
jsou vyrobeny ze specidlnich materidlii, které jsou poddajné a ptilnavé k lidské kizi. Podle
potfeby a vzhledu postizeného mista u ¢lovéka muizeme vybrat pomiicky riznych tvarQ
a velikosti, nejcastéji se pouzivaji valce a micky. Metoda autoterapie se snazi zacilit
na takzvané ,,neusporddané tkan¢“. Neusporddana fascialni tkan neplni svou fyziologickou
funkci a mize vzniknout pfetizenim urcitého télniho Useku vlivem nedostatecného nebo
nespravného zapojeni do pohybovych stereotypli. Tyto mista autorka oznacuje jako spoustéce
dalsich obtizi a bolesti pohybového aparatu. Neusporddanou fascialni tkan je nutné zaradit
do takzvanych globalnich pohybovych vzorci, a to do jejiho fyziologického nastaveni. Cilem
metody je co nejlépe poznat morfologii a fyziologii svého téla, je kladen velky duraz
na uvédoméni si vlastniho téla. Spravné cvi€eni s vyuzivanim korekénich technik, dechovych
technik a cvic¢eni s pomickami by mélo pomoci podpoftit toto vnimani. Dtlezité je si uvédomit
zmény nejen v télnim useku, ktery je terapeuticky oSetfovan, ale vnimat své télo jako celek

(Miller, 2014).

V dnesni dobé¢ je na socidlnich sitich mnoho navodi, jak pouzivat cvi¢ebni pomucky
pro autoterapii, Casto je vyuzivana jedna terapeuticka pomicka na celé télo. Neexistuje vSak
pomicka, kterd by svym tvarem a velikosti vyhovovala v§em segmentiim lidského téla, kterou
by se dafilo cvicenim obnovit spravnou posturu celého téla. Zakladnim cvicebnim vybavenim
pro aplikaci autoterapie je valec, masazni tyC, ktera je uzS§iho priméru neZ vélec, a mi¢ek

o priméru cca 10 centimetrti (Davis, 2020).

Nékteré terapeutické pomucky se daji nahradit i béznymi pfedméty v domécnosti. Misto
specidlnich mickl uréenych k autoterapii, 1ze vyuZit napiiklad tenisové nebo golfové micky,
dualezité je, aby pacientovi vyhovovala velikost, tvrdost a textura pouzivaného micku. Ziskané

vysledky pii pouzivané autoterapii se mohou mezi jednotlivci lisit. Nékdy je efekt okamzity,
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jindy trva nékolik autoterapii, nez se fascidlni systém znovu vybalancuje au nékterych
osetfovanych segmentli pohybového aparatii se mize zdravotni stav i zhorsit. Pro terapeuta je
dilezité pochopit cely princip metody autoterapie s pouzitim vhodnych cvi¢ebnich pomucek,
a musi mit pfedevSim znalosti anatomie a fyziologie se zaméfenim na kosterni a pohybovy
aparat. Nicméné¢ po kazdé terapii mulZze oSetfovany pocitit ur€itou zménu ve svém téle

s odkazem na pozitivni projev autoterapie (Davis, 2020).

Uvolnéni myofascidlni tkdn€ u svalli pomoci rolleru a dalSich pomitcek je mozné diky
principu autogenni inhibice a existenci Golgiho §lachovych télisek (Robertson, 2008).

Golgiho $lachova téliska patfi mezi proprioreceptory, nachézeji se ve svalové uponové
Slase a reaguji na zménu napéti ve svalu. Pokud dojde ve svalech k prilis velkému napéti, které
by ho mohlo i poskodit, dojde ke svalové relaxaci. Tento jev nazyvame obraceny napinaci
reflex (Kralicek, 2011). Béhem autoterapie 1ze stimulovat svalové napéti a docilit tak svalové
relaxace (Robertson, 2008).

Pomoci vélce jako terapeutické pomticky lze ovliviiovat zejména dlouhé ploché svaly,
jako jsou napftiklad svaly na zddech, hrudniku, dolnich koncetinach. Kratsi svaly mohou byt
behem terapie ovlivnény pouze pomoci ovlivnénim dlouhych svald, podle principu svalovych
fetézcl. Podle tohoto principu mize autoterapie pusobit i na hluboky stabiliza¢ni systém téla.
Svaly, které chceme cvicebnim valcem ovlivnit, by mély byt béhem svalového protahovaciho
procesu relaxovany. Relaxovat svaly, se kterymi pracujeme, miZze byt naro¢né, vzhledem
k tomu, ze v G€inné terapii je Casto potieba neobvykla poloha téla, abychom se k vybranym
svaliim s pouzivanym valcem dostali. Vhodna poloha téla je takova, pti které se ovliviiovany
sval neaktivuje (Davis, 2020). Pomicka pii terapii je vzdy umisténa mezi tvrdou plochu a ¢ast
téla pacienta, kterou mame ovlivnit. Nejcastéji je vyuzivano podlahy nebo zdi. Pro pfesné;jsi
zacileni autoterapie do nékterych télesnych partii je vhodné vyuZit iZidle ¢i opory o jiné
predméty s tvrdym povrchem. Pomoci aktivniho pohybu pacienta je uskutecnén pohyb
myofascidlni pomicky vici oSetfované tkani pacientova téla (Sferafitness, 2019).

PouZzivand terapie by neméla byt pro cloveéka pftili§ bolestiva. Pokud je bolest
pfi provadéné terapii pfiliS velka, nedochazi krelaxaci svalu aterapie by nepfinesla
oSetfovanému zadnou ulevu, naopak by se mohl bolestivy stav jedince jeSté zhorsit. Intenzitu
tlaku na cvicebni valec si pacient urcuje sdm, podle toho, s jak velkou vahou na vélec naléha.

(Davis, 2020).
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Terapeuticky vyuzivany smér “valcovani® by mél byt nasmérovan pievazné k srdci.
Smérem k srdci jde pfirozené itok krve a lymfy, ktery technikou ,,valcovani* podporujeme
(Davis, 2020).

Pomoci terapeutickych valct a mickl se daji ovlivnit i svalové trigger points neboli
spoust'ové body ve svalech (Sferafitness, 2019). Vznikaji pfi pietizeni svald, Slach, vazi nebo
mechanickym poSkozenim. Na zaklad¢ téchto faktorit dojde ke ztuhnuti svaloviny, pfislusny
sval se kontrahuje a dojde k vytvotreni spoustovych bodii. Sval se na pohmat jevi tvrdy,
kompaktni a ztraci elasticitu a poddajnost. Tyto zmény nepostihuji cely sval nebo svalovou
skupinu, ale omezi jen urcity svalovy snopec vlaken s hyperaktivnimi vlakny, ve kterych
muizeme najit na pohmat zatuhlé body (uzliky) vyznacujici se zvySenym napétim a bolestivosti.
Oznacuji se jako spoustové body (angl. trigger points). Myofascidlni spoustové body
se projevuji jako zatuhly svalovy snopecek, takzvany taut band (Finando, 2012).

Trigger point je na pohmat velice citlivy, zpisobuje prenesenou bolest, ktera se objevuje
i ve vzdalenych ¢astech téla. DalsSimi pozndvacimi znaky jsou thybova reakce postizenych ¢asti
téla, lokalni svalovy zaSkub a vyvolani bolesti, kterou pacient avizuje (Wikiskripta, 2018),
(Salbotova, 2020), (Brandova, 2015).

Bolest vyvolan4 pohmatem na frigger point se miize prenaset do vzdalenych ¢asti téla.
Kazdy sval ma sva typickd mista na téle, kde se spoustové body vyskytuji a prenaseji bolest

(Travell a Simons, 1993).

Rehabilitacni micky jsou vhodné pouzivat pro mensi svaly, ¢i oblasti, na které je plocha
pé€nového valce pro trigger point ptili§ velka. Rehabilitani terapie je velice jednoducha,
mickem ¢i valcem v misté trigger pointu pisobime presuru na dané misto téla. Vybrané misto
ve svalu s trigger pointem rehabilitujeme podobné jako pfi uvoliiovani myofascidlnich struktur
metodou “valcovani“. Pfi této rehabilitatni metodé bychom méli zvolit takovou polohu téla, pfi

které je oSetfovany sval relaxovany (Brandova, 2015).

- Béhem 12-20 sekund by se méla bolest o néco sniZit, pokud bolest pietrvava
déle, terapii se doporucuje ukoncCit a piipadné vyhledat odbornou lékatskou
pomoc (Sferafitness, 2019).

- Na jednom oSetfovaném misté téla neni dobré setrvavat pfiili§ dlouho. Pokud
bolest neodezni béhem 30 s—60 s je dobré toto misto opustit a pfesunout se
na jinou ¢ast téla. K bolestivému mistu se zkusime vratit v prab&hu autoterapie

po ovlivnéni jinych télnich segmenti (Miller. 2014).
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- Autoterapii na uvolnéni trigger pointu lze provadét 2 - 3krat denné
(Sferafitness, 2019), klasickd metoda “valcovani® se doporucuje jednou denné
po dobu 10-30 minut (Miller. 2014).

Pomucky pro myofascidlni autoterapii lze vyuzit ipfi pfipravné fazi na fyzickou
sportovni aktivitu. Pii “valcovani“ dochazi ke zvySeni teploty, zlepSeni prokrveni
a propriorecepce a oSetiované tkan¢ (Miller. 2014), (Freiwald et al., 2016), (Huang et al, 2009),
(Barlett et al, 2002).

I kdyz lze techniku autoterapie vyuzit téméi na vSechny svaly, existuji na téle mista,
kterym by se mél terapeut vyhnout. Jsou to naptiklad klouby, mista, kde dochézi k povrchové
prominenci kosti, oblast dolni ¢asti zad a oblast kréni patefe. BEéhem autoterapie by nemél
terapeut na ovlivilovanou svalovou tkan vytvaret ptili§ veliky tlak. Na stupnici bolesti od 1
do 10 (0, zadna bolest az 10, nejhorsi bolest) bychom neméli pocit'ovat bolest vEtsi, nez je
stupeni 6 (Sferafitness, 2019), (Freiwald et al, 2016). Z publikovanych vyzkumt je potvrzeno,
ze pii pravidelném provadéni myofascialni autoterapie doslo u sportovct ke zvySeni rozsahu
pohybu v kloubech a zaroveil nedoslo ke zmenSeni svalové sily, ¢i vykonnosti. Vyzkum, ktery
by zcela potvrdil efekt popsanych rehabilita¢nich metod na odstranéni myofascidlnich bolesti

zatim nebyl proveden. (Kalichman et Ben David, 2017).
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3 PRAKTICKA CAST
3.1 Cil prace

Cilem teoretické ¢asti bakalarské prace je predstaveni vybranych konceptl k ovlivnéni
myofascialni tkan¢ zahrnujici aktivni G¢ast pacienta na terapii.

Cilem praktické casti bakalaiské prace je zhodnoceni konceptu Fascial release
technique pouzivané¢ho béhem terapii osetifovanych pacientli. Objektivné budou vyhodnoceny
vysledky terapii patrné ze vstupniho a vystupniho kineziologického rozboru osetfovaného

pacienta. Subjektivné bude pouzivany koncept hodnocen pacientem i terapeutem.

3.2 Metody zpracovani bakalarské prace

Pfi vybéru konceptl ovlivitujici myofascialni tkané probéhlo vyhledavani za pomoci
databazi medline, EBSCO a Bibliographia medica Cechoslovaca. Jako kli¢ova slova
pro vyhledavani byla zvolena slova fascial, myofascial, release, therapy, technique, active.
Vyhledavéani probehlo ptedev§im pomoci riiznych kombinaci kli¢ovych slov. Vysledky
vyhledévani byly nésledné zuZeny na zdroje v ceském nebo anglickém jazyce.

Kritériem vybéru metodiky byla zvolena aktivni ucast pacienta na terapii.

Prakticka cast bakalarské prace zkouma koncept Fascial release technique (FRT).

Hodnoceni konceptu FRT probiha nékolika zptsoby. Zakladem je hodnoceni G€innosti
terapii zalozenych na tomto konceptu. Terapie jsou provadény se dvéma vybranymi pacienty.
Sledované kazuistiky zahrnuji odebrani anamnézy pacienta, vstupni kineziologicky rozbor,
zavér vstupniho vySetfeni, stanoveni cilll terapie, fyzioterapeuticky plan a vystupni
kineziologicky rozbor.

V priibéhu terapii jsou pacientim rozdany dotazniky, k subjektivnimu zhodnoceni
konceptu FRT a svych pohybovych obtizi, ¢i jejich zméné nebo zlepseni.

Subjektivné bude koncept FRT hodnocen z pohledu terapeuta.
3.2.1 Kiritéria pro vybér pacientii

- bolest v oblasti DKK
- muz v aktivnim véku (20-60 let)

- bez strukturélnich tkanovych zmén
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- bez jiného zavazného onemocnéni (zanétlivé stavy, onkologické onemocnéni

atd.)

3.2.2 Pribéh terapii

S obéma pacienty bylo provedeno celkem Sest terapii. Terapie probehly v soukromé

terapeutické mistnosti na Praze 8 s potfebnym vybavenim. Doba jedné terapie nepiesahla 45

minut. Terapie probihaly od prosince roku 2020 do tnora roku 2021. Frekvence terapii byla

1- 2x za tyden. V kazdé terapii prob¢hl test efektu terapie vzdy na zacatku a po probéhnuti

terapie. Jako test efektu terapie bylo u obou pacientti zvoleno provedeni diepu.

3.2.3 Metody hodnoceni konceptu Fascial release technique

Koncept Fascial release technique je hodnocen n¢kolika zptisoby:

Vysledky terapii patrné ze vstupniho a vystupniho kineziologického rozboru
pacientli. Kineziologicky rozbor zahrnuje aspekcni vySetfeni pacienta; palpacni
vysetfeni mékkych tkani — posunlivost povrchovych fascii, svalovy tonus, vySetieni
jizev; dynamické vySetfeni patefe; vysetfeni pohybovych stereotypli; vySetieni

zkracenych svalt dle Jandy; neurologické vySetfeni.

Subjektivni hodnoceni terapii ajejich Uc€innosti pacientem prostfednictvim
dotaznikd. Kazdy pacient bude vypliovat tii dotazniky — po prvni, tfeti a Sesté
terapii. Hodnotit bude své obtize a jejich pfipadné zmény, za jak dlouho se zmény

po terapii dostavily, pocity béhem terapii a celkovy dojem z konceptu FRT a terapii.
V ramci objektivniho hodnoceni konceptu FRT z pohledu terapeuta se bude feSit

pfesnost zacileni terapie, srozumitelnost pokynii pro pacienta, naro¢nost

na terapeuticky prostor a pouZzité pomicky a fyzicka naro¢nost na oSetfeni pacienta.
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3.3 Kazuistika 1

3.3.1 Zakladni informace

- Pohlavi: muz

- Rok narozeni pacienta: 1995

- Vyska: 1,85 m

- Vaha: 96 kg

- Diagnéza dle MKN-10:
M.79.6 — Bolest v koncetiné
M.79.1 -Myalgie

3.3.2 Anamnéza pacienta

(NO): Bolest v oblasti beder az SI skloubeni tupého charakteru, vyskytuje se v klidu po ptedeslé
fyzické zatézi — na NSB hodnoceno ¢&. 7. Bolesti jsou pievazné po sportovnim vykonu nebo
po zatézi, v klidu se bolesti t¢émét nevyskytuji. Bolesti v oblasti zadni strany dolnich koncetin
se vyskytuji rovnéz po zatézi a pii pohybu, pacient ale uvadi, Ze bolest je horsi a jina, nez se
vyskytuje u namozenych svalél — na NSB hodnoceno &. 6. Bolest v hrudni &asti patefe tupého
charakteru, vystielujici, pacienta budi n&kdy i v noci — na NSB hodnoceno &islem 7.

- Osobni anamnéza: astma bronchiale, dislokace AC skloubeni — feSeno po Urazu
operativné v roce 2014, cysty ve femuru a tibit LDK — operovano v roce 2008, parcialni
ruptura ligamentum collaterale mediale genus LDK, laterdlni epikondylitidy
opakovang, aplikace kortikoidl do zapésti v oblasti extenzori (rok 2014-2017), tiiselna
1 umbilikalni kyla béhem détstvi — obé feSeny operativné

- Rodinnd anamnéza: nevyznamna vzhledem k NO

- Farmakologickd anamnéza: Flutiform — astma, Ventolin

- Abusus: alkohol pfilezitostné

- Alergickd anamnéza: astma bronchiale

- Pracovni anamnéza: sedavé zaméstnani — podnikatel

- Socialni anamnéza: Zije s pfitelkyni v byté v 5. patfe, v domé je moZnost vyuziti vytahu,

- Sportovni anamnéza: od détstvi do 21 let zavodné ledni hokej — trénink 6x tydné, od 7—
14 let zavodné tenis, v soucasné dobé se vénuje hokeji a fotbalu rekreacné (3x tydné)

a chodi cvicit do posilovny (2x tydn¢)
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Predchozi rehabilitace pacienta
Béhem sportovni kariery obcasné sportovni maséaze, rehabilitace po operaci AC skloubeni.
Status présens pacienta
- subjektivné: pacient se citi dobfe, v klidu bolesti pfevazné nepocituje, bolest se
objevuje pouze pii pohybu

- objektivné: pacient pti plném védomi, plné¢ mobilni, komunikuje bez problému

3.3.3 Vstupni kineziologicky rozbor pacienta

Aspekéni posturalni vySetieni pacienta

- kGze: beze zmény

- dychani: dechova vina je nejvyraznéjsi v dolni hrudni oblasti

- pohled zepfedu: pravé rameno vySse, hlava v mirné inklinaci pootocena do leva, prava
kli¢ni kost ulozena vyse, linie krénich svalti soumérna na obou stranach téla, prsni svaly
na levé strané téla objemné;jsi, taille soumérné, pupek na stredu téla, postaveni hornich
koncetin symetrické, leva stehenni oblast objemnéjsi — hlavné¢ laterdlni strana stehna,
pately sméfuji laterdlné€, prava podélna nozni klenba mirné zplostéla

- pohled zezadu: pravé rameno vyse, pravé lopatka vice prominuje, prava ruka ulozena
dale od téla, leva hyzd¢ je objemné;jsi, subglutedlni ryha je protahlejsi na levé strané
stehna, levé stehno 1 lytko maji vEétSi objem neZ na pravé strané téla, prava ploska vice
vytocend zevné, leva pata vice oplostéla

- pohled z boku: mirny pfedsun hlavy, vyraznéjsi kréni lord6za, mirn€ oplostéla hrudni

cast patete, konce pat nedoléhaji k zemi

Palpaéni vySetieni:
- Jizvy
= levé rameno: dobie zhojend jizva, v horni ¢asti omezena posunlivost
ktze a povrchové fascie medidlnim smérem
= levé stehno laterdln¢ nad patelou: dobife zhojena jizva, posunlivost
1 protazitelnost kiize a povrchové fascie ve vSech smérech
= levy bérec lateralng: dobie zhojena jizva, posunlivost 1 protazitelnost

kize a povrchové fascie ve vSech smérech
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= pupik — kyla: jizva dobie zhojena, posunlivost i protazitelnost klze
a povrchové fascie ve vSech smérech
= tfislo — kyla: jizva dobfe zhojend, posunlivost i protazitelnost klize

a povrchové fascie ve vSech smérech

- Fascie: Posunlivost omezena na patefi v oblasti obratli Th-L od piechodu kranidlnim
a lateralnim smérem. Na obou dolnich koncetinach je omezena posunlivost tkéani
smerem kranialnim v oblasti celych stehen.

- Tonus svalii: ZvySeny svalovy tonus v paravertebralnich svalech na patefi v oblast
obratlti Th-L pfechodu. ZvySené napéti svall v oblasti zadni strany stehen a adduktora.

- Panev: crista iliaca 1. dx., SIAS, SIPS jsou na pravé strané téla vyse, SI blokada — prava

SIPS piedbihé po celou dobu ptedklonu, spine sign pozitivni na pravé strané téla.

Dynamické vySetfeni pacienta:
Patei:
Schoberova vzdalenost: + 3,5cm
Stiborova vzdalenost: + 10,5cm
Ottova inklinaéni vzdalenost: + 3,5 cm
Ottova reklina¢ni vzdalenost: + 2,5¢cm
Cepojova vzdalenost: + 2,5cm
Thomayerova zkouska: + 4 cm
Extenze: hrudni Gsek patete témet bez extenze, pohyb vychazi z bederni oblasti
Lateroflexe: rozsah pohybu stejny na pravé ilevé strané téla, kiivka patefe nejvice
rozvinutd v oblasti Th-L pfechodu, pohyblivost se téméf nevyskytuje v hornim

segmentu torakalnich obratla

Analyza pohybovych stereotypli pacienta:
- Extenze kycle: Svaly se zapojuji v pofadi: glutealni svaly, svaly dorzélni strany
stehna (haemstringy), homolaterdlni paravertebralni svaly, kontralateralni

paravertebralni svaly
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Tabulka ¢. 3. 1 VySetreni zkracenych svalii dle Jandy (1996) pacient 1 - vstupni vysetieni

Sval

l. sin.

I. dx.

Trapezius

bez zkraceni

bez zkraceni

Levator scapulae

bez zkraceni

bez zkraceni

SCM

bez zkraceni

bez zkraceni

Pectoralis major

bez zkraceni

bez zkraceni

Paravertebralni svaly

2. st.

2. st.

lliopsoas bez zkraceni bez zkraceni
Rectus femoris 1.st 1.st
Piriformis 2. st bez zkraceni
Heamstringy 2st. 2.st
Adduktory bez zkraceni bez zkraceni

Triceps surae

bez zkraceni

bez zkraceni

Neurologické vySetieni pacienta

- Lasegueiiv pfiznak — negativni na obou DKK

ZAVER VSTUPN{HO VYSETREN{ PACIENTA

Pacienta trapi bolesti zad, které se objevuji zejména po fyzické namaze. Bolest
se vyskytuje pfedevSim v hrudni a bederni oblasti patefe. Charakter bolesti je tupy, obCasna
bolest az “vystieluje* do okolnich tkani téla. Napéti paravertebralnich svali je zvySené na patefi
v oblasti Th-L pfechodu. Hrudni ¢ast patefe je oplostéla. V hrudni ¢asti patefe je omezen rozsah
pohybu a plynulost kiivky patete do lateroflexe na obé strany a extenze.

Bolest v oblasti zadnich stehen a bederni oblasti patefe az do oblasti SI skloubeni se
vyskytuje obvykle béhem dnii po vétsi fyzické zatézi. ZvySeny svalovy tonus se vyskytuje
v oblasti zadnich ¢asti stehen a oblasti adduktorti dolnich koncetin.

Z vysetteni zkracenych svali dle Jandy bylo zjisténo zkraceni stupné 2 jak
paravertebralnich svali, tak svalil zadni strany stehen — semimembranosus, semitendinosus
a biceps femoris. Druhy stupenn zkraceni je pfitomny i u m. piriformis na levé dorzalni strané

kycelniho kloubu, ktery je i palpacné citlivy.
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Péanev neni postavena soumérné, na pravé strané je vySe postavena crista iliaca, SIAS

1 SIPS. Na pravé stran¢ té¢la se vyskytuje SI blokédda. Rameno i kli¢ni kost pravé strany jsou

ulozeny vyse.

STANOVENI CILU FYZIOTERAPIE PACIENTA

zmirnéni svalového napéti v paravertebralnich svalech u obratlii Th-L piechodu
zmirnéni svalového napéti ve svalech dorzalni strany stehen

uvolnéni m. piriformis levé strany téla

snizit stupen zkraceni extenzora kyc¢elniho kloubu DKK

snizit stupeinl zkraceni extenzori trupu

zvyseni rozsahu pohyblivosti hrudni ¢asti patefe

redukce bolesti v oblasti DKK a bedernim useku pateie

NAVRH TERAPIE A PROVEDENI TERAPIE PACIENTA

S pacientem bude provadéna terapie na zaklad¢ konceptu Fascial release technique.

Zaméfim se predevsim na svaly, kde byl pfi palpacnim vySetfeni zjiStén zvySeny svalovy tonus,

souvisejici s pacientovymi obtizemi v zadni linii dolnich koncetin. Zamétfovat se budeme

na haemstringy, paravertebralni svaly a m. piriformis levé strany téla. Terapie bude zamétena

ina zvyseni rozsahu pohyblivosti segmentl téla, kde je hybnost funkéné omezend a souvisi

s feSenymi obtizemi pacienta.

3.3.4 Terapie pacienta

Terapie
Probéhla: 22. 12. 2020

Pacient pfichdzi s bolesti dorzélni strany stehen abederni péatete, kterd
se vyskytuje pouze pii pohybu. Bolest v oblasti hrudniho Useku patefe momentalné

pocituje i v klidu.

Béhem terapie byly oSetieny segmenty pohybového aparatu:

svaly zadni skupiny stehna DKK: Pacient lezi v poloze na bfise.

Pro uvolnéni povrchovych fascii dorzalni ¢asti stehna byly aplikovany techniky
mekkych tkani dle FRT. Po zkontaktovani terapeutovy horni koncetiny s ovliviiovanou

tkani pacienta terapeut provadi pomaly posuvny pohyb dlané ¢i oblasti interfalangovych
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kloubti. Postupuje v pribéhu celé plochy dorzalni ¢asti stehna, pfed smérem posunu je
vytvofena kozni fasa.

Pro wuvolnéni svali dorzdlni casti stehna (m. semimembranosus,
m. semitendinosus a m. biceps femoris), pacient nejprve aktivné vyviji tlak kolenem
do lehatka (aktivaci flexorti kycelniho kloubu), nasledné pohybuje oSetfovanou dolni
koncetinou z flexe do extenze v kolenniho kloubt. Terapeut provadi postupné fixaci

jednotlivych svalii. Kazdy sval byl fixovan jednotlivé, postupné v celé své délce.

m. piriformis LDK: Poloha vleze na bfiSe.

Pro uvolnéni povrchovych fascii v oblasti glutedlnich svalti byly aplikovany
techniky mekkych tkani dle FRT. Po zkontaktovani terapeutovy horni koncetiny
(obvykle loktu) s ovlivilovanou tkéni pacienta se terapeut pomoci mirného tlaku
“propracovava“ do hloubégji uloZzenych svalovych tkani na dorzalni strané kycelniho
kloubu, kde nasledné fixuje m. piriformis. Pacient soucasné pohybuje s flektovanym
bércem do 90 stupiti smérem laterdlnim a soub&zné provadi vnitini rotaci v kycelnim

kloubu.

paravertebralni svaly — zaméfeno piedevsim na piechod Th-L: Poloha vsed¢ na lehatku

s oporou dolnich koncetin o zem, horni koncetiny ulozeny voln¢ podél téla.

Pro uvolnéni povrchovych fascii v oblasti paravertebralnich svalli byly
aplikovany techniky mékkych tkdni dle FRT. Po zkontaktovani terapeutovy horni
koncetiny s ovliviiovanou tkani terapeut provadi pomaly posuvny pohyb. Pohyb zac¢ina
v oblasti C-Th pfechodu a konci u obratle L5. Terapeut nejcastéji vyuZziva pii oSetieni
lokty nebo metacarpophalangové klouby ruky. Pacient provadi zaroveil pohyb trupu
do flexe.

Pro wuvolnéni paravertebralnich svalli pacient provadi trupem pohyb
do lateroflexe vsed¢, horni koncetiny pacienta jsou umistény na kolenou. Terapeut pfi
oSetfeni navadi paravertebralni svaly kontralateralni stany, neZ je smér lateroflexe,
v misté hypertonu k mediadlnimu posunu. Lateralni svaly ve stejném Giseku patefe navadi

k lateralnimu posunu. Terapeut provadi posun svali pomoci prsti hornich koncetin.
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2. Terapie
Probéhla: 5. 1. 2021
Pacient uvadi zmirnéni bolestivost v oblasti dorzalni strany stehen po 1. terapii,
pii vétsi fyzické ndmaze se bolesti stale objevuji. U m. piriformis LDK pietrvava
palpacni citlivost.
Béhem terapie byly oSetieny segmenty pohybového aparatu:

- svaly zadni skupiny stehna DKK:

- m. piriformis LDK:

- paravertebrdlni svaly — zaméteno piedevsim na pfechod v oblasti Th-L tseku patefte.

3. Terapie
Probé¢hla: 14. 1. 2021
Pacient registruje zménu v bolesti DKK. Bolest se téméf nevyskytuje v oblasti
dorzalni casti stehna, pii fyzické zatézi se bolest objevuje nyni v medialni stran¢ stehen
DKK a lytkovych svalech (pacient se tento tyden vénoval vice béhu).
Béhem terapie byly oSetieny segmenty pohybového aparatu:

- svaly zadni skupiny stehna DKK:

- triceps surae DKK: Pacient lezi v poloze na bfise.

Pro uvolnéni povrchovych fascii dorzalni ¢asti lytka byly aplikovany techniky
meékkych tkani dle FRT. Po zkontaktovani terapeutovy horni koncetiny s ovliviiovanou
tkani terapeut provadi pomaly posuvny pohyb piedloktim ¢i oblasti interfalangovych
kloubii. Postupuje v pribéhu celé plochy dorzalni ¢asti lIytka, pted smérem posunu je
vytvotena kozni fasa.

Pro uvolnéni svalli dorzalni casti lytka pacient aktivné provadi plantarni
a dorzalni flexi v hlezennim kloubu nohy. Pro zacileni na m. soleus byla v kolennim
kloubu ptidana mirna flexe (bérec byl vypodlozen). Pro zacileni na mm. gastrocnemii
byly kolenni klouby extendované. Terapeut provadi postupné fixaci svalii. Kazdy sval

byl fixovan jednotlive, postupné v celé své délce.

- adduktory DKK: Pacient leZi v poloze na boku oSetfované dolni konc¢etiny. Vrchni dolni
koncetina je flektovana v kycelnim 1 kolennim kloubu. Spodni dolni koncetina je
extendovana v kycelnim i kolennim kloubu.

Pro uvolnéni povrchovych fascii v oblasti vnitini strany stehna byly aplikovany

techniky mekkych tkani dle FRT. Po zkontaktovani terapeutovy horni koncetiny

33



s ovlivilovanou tkani terapeut provadi pomaly posuvny pohyb oblasti svalti pomoci
metacarpofalangealnich kloubii. Postupuje v pribehu celé plochy vnitini strany stehna,
pfed smérem posunu je vytvofena kozni fasa.

Pro uvolnéni svalli pacient aktivné provadél pohyb oSetfovanou dolni
koncetinou do mirné extenze. Instrukce znéla: vytahnete se za patou do dalky. Terapeut
provadi postupné fixaci svali. Kazdy sval byl fixovan jednotlive, postupné v celé své

délce.

Terapie
Probéhla: 20. 1. 2021

Bolest pii fyzické zatézi pretrvava pouze v oblasti medialni strany stehen DKK.
Béhem terapie byla zjisténa vyrazna palpacni citlivost m. quadratus lumborum pravé

strany, je pfitomen i1 zvySeny svalovy tonus.

Béhem terapie byly oSetieny segmenty pohybového aparatu:

adduktory medialni strany stehna:

m. quadratus lumborum — pravé strany: Pacient lezi v poloze na boku neoSetfované

strany téla, ob¢ dolni koncetiny jsou ve flexi v ky€elnim i kolennim kloubu.

Pro uvolnéni povrchovych fascii v oSetfované oblasti byly aplikovany techniky
meékkych tkani dle FRT. Po zkontaktovani terapeutovy ruky s ovliviiovanou tkani se
terapeut pomoci mirného tlaku “propracovava® do hloubé;ji uloZzenych svalovych tkani,
kde nésledné fixuje m. quadratus lumborum. Sval byl fixovan postupné v celé své délce.

Pacient provadi pohyb panvi do deprese na oSetfované stran¢.

Terapie
Probéhla: 27. 1. 2021

Bolest v DKK pacient pii fyzické zatézi nepocituje. Pacient uvadi bolest
v oblasti hrudniho useku patete, v bedernim seku pétete se bolest po 4. terapii snizila.
Doslo ke snizeni i palpaéni citlivost a svalového tonu m. quadratus lumborum se snizila.
Béhem palpacniho vySetfeni hrudni oblasti patefe byla zjiSténa palpacni citlivost

a zvySeny svalovy tonus mm. rhomboidei obou stran téla.
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Béhem terapie byly oSetieny segmenty pohybového aparatu:

paravertebralni svaly

m. quadratus lumborum — pravé strany

mm. rhomboidei: Pacient v poloze na bfiSe, dolni koncetiny extendovany, horni

koncetiny voln¢ podél t¢la.

Pro uvolnéni povrchovych fascii v oblasti mm. rhomboidei byly aplikovany
techniky mekkych tkani dle FRT. Po zkontaktovani terapeutovy horni koncetiny
s ovlivitovanou tkéni terapeut provadi pomaly posuvny pohyb oblasti svalii. Postupuje
v prub¢hu celé plochy mm. rhomboidei, pred smérem posunu je vytvoiena kozni fasa.

Pro uvolnéni svali pacient aktivné provadél kaudalni posun ramene a horni
koncetiny podél téla oSetfované strany, pro zacileni na horni svalovd vldkna
mm. rhomboidei. Pro zacileni na dolni svalova vlakna mm. rhomboidei pacient provadél
pohyb do abdukce v ramennim kloubu oSetfované strany. Terapeut provadél postupné

fixaci svali. Kazdy sval byl fixovan jednotlive, postupné v celé své délce.

Terapie
Probéhla: 2. 2.2021

Pacient uvadi snizeni bolestivosti bederni cCasti patete. Predesla terapie
neovlivnila bolest v hrudni ¢asti patefe. Momentaln¢ pocituje bolest v oblasti
mm. trapézii.
Béhem terapie byly oSetieny segmenty pohybového aparatu:

paravertebralni svaly

mm. rthomboidei

mm. trapézii — pars descendents: Pacient lezi v poloze na zadech.

Pro uvolnéni povrchovych fascii v oblasti mm.trapézii byly aplikovany techniky
mekkych tkani dle FRT. Po zkontaktovani terapeutovy horni koncetiny s ovliviiovanou
tkani terapeut provadi pomaly posuvny pohyb. Postupuje v pribéhu celé plochy
mm. trapezii, pred smérem posunu je vytvorena kozni fasa.

Pro uvolnéni svalid pacient provadi hlavou uklon na kontralaterdlni stranu
arotaci na ipsilaterdlni stranu. Terapeut ma jednu ruku pod pacientovym tylem pro
kontrolu pohybii hlavy, druhou rukou provadi fixaci svalu. Sval byl fixovan postupné

v celé své délce.
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Test efektu terapie:

Pted zacatkem terapii byl pacient pozadan o provedeni diepu. Ve frontalni
roviné nedoslo beéhem celé doby pohybu k vychyleni. Od 2/3 pohybu smérem kaudéalné
byla vyraznd lordotizace v celé délce pateie. Hlava byla v extenzi po celou dobu

Po provedeni terapii doslo ke zmirnéni lordotizace patefe béhem pohybu.
Napfimeni patefe je pacient schopen udrzet po celou dobu pohybu v hornim hrudni
a dolnim hrudnim useku patete. Pokud pacient vycerpa rozsah pohybu v DKK, dojde
ke konci pohybu smérem kaudalnim k lordotizaci bederniho useku patete. Zmény jsou
patrné v rozsahu pohybu v DKK, diep je mozné provést nize. Na postaveni kréni patefe
a hlavy terapie neméla vliv. Pacient byl instruovan o spravném drzeni hlavy

(v prodlouzeni pateie).

3.3.5 Vystupni kineziologicky rozbor pacienta

Status présens pacienta

subjektivné: Pacient momentalné bolesti nepocituje. V oblasti hrudni patete se bolesti

24

objektivné: Pacient pfi plném védomi, pln€ mobilni, komunikuje bez problému.

Aspekéni posturdlni vySetfeni pacienta

kize: beze zmény

dychani: dechové vina je nejvyraznéjsi v dolni hrudni oblasti

pohled zeptedu: pravé rameno vySe, hlava v inklinaci do leva, leva kli¢ni kost vice
prominuje, linie krénich svali soumérnd na obou stranéch téla, prsni sval na levé strané
objemngjsi, taille soumérné, pupek na stfedu téla, postaveni hornich koncetin
symetrické, vyrazngjsi lateralni strana stehna na pravé strané, pately smétuji lateralné,
prava podélna nozni klenba mirné zplostéla

pohled zezadu: pravé rameno vyse, pravé lopatka vice prominuje, HKK soumérné
postaveny, levd hyzdé je objemngjsi, subglutealni ryha levé strany protahlejsi, levé
stehno objemnéjsi, levé lytko objemné;jsi, leva ploska vice vyto¢end zevné, leva pata

vice oplostéla
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- pohled z boku: mirny pfedsun hlavy, vyrazné;jsi kréni lord6za, mirné oplostéla hrudni

Cast patete, zatizeni obou DKK ptevazné v piednozi

Palpacni vySetieni:

- Jizvy

levé rameno: v horni ¢asti omezena posunlivost tkdni medialnim smérem

levé stehno lateralné nad patelou: dobfe zhojena jizva, posunlivost 1 protazitelnost
oSetfované tkané ve vSech smérech

levy bérec lateralné: dobie zhojena jizva, posunlivost i protazitelnost oSetfované
tkané ve vSech smérech

pupik — kyla: dobte zhojena, posunlivost i protazitelnost tkan¢ ve vSech smérech

ttislo — kyla: dobfe zhojend, posunlivost i protazitelnost tkdn¢ ve vSech smérech

- Fascie: Posunlivost omezena v oblasti patefnich obratli Th-L piechodu lateralnim

smeérem.

- Tonus svalti: ZvySeny svalovy tonus v paravertebralnich svalech v oblasti obratlti Th-L

piechodu.

- Panev: crista iliaca l. dx., SIAS, SIPS vSe na pravé stran¢ téla vyse, SI blokada — prava

SIPS piedbiha po celou dobu predklonu, spine sign pozitivni na pravé stran¢.

Dynamické vySetfeni pacienta:

Pater:

Schoberova vzdalenost: + 4,5cm

Stiborova vzdalenost: + 10,5cm

Ottova inklina¢ni vzdalenost: +3,5 cm

Ottova reklinacni vzdalenost: +3 cm

Cepojova vzdalenost: +3 cm

Thomayerova vzdalenost: prsty dosdhnou na zem

Extenze: hrudni usek patete téméf bez extenze, pohyb vychazi z bederni oblasti.
Lateroflexe: rozsah pohybu stejny na pravé i levé strané, kiivka patete nejvice
rozvinuta v oblasti Th-L pfechodu, pohyb se téméf nevyskytuje v hornim useku

torakalnich obratlu.
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- Analyza pohybovych stereotypt pacienta
e Extenze kycle: Svaly se =zapojuji v potradi glutedlni svaly, haemstringy,

homolateralni paravertebralni svaly, kontralateralni paravertebralni svaly.

Tabulka ¢. 3. 2 VySetreni zkracenych svalii dle Jandy (1996) pacient 1 - vystupni vySetieni

Sval

l. sin.

I. dx.

Trapezius

bez zkraceni

bez zkraceni

Levator scapulae

bez zkraceni

bez zkraceni

SCM

bez zkraceni

bez zkraceni

Pectoralis maj.

bez zkraceni

bez zkraceni

Paravertebralni svaly

2. st.

2. st.

lliopsoas bez zkraceni bez zkraceni
Rectus femoris 1. st. 1. st.
Piriformis bez zkraceni bez zkraceni
Heamstringy 2. st. 2. st.
Adduktory bez zkraceni bez zkraceni

Triceps surae

bez zkraceni

bez zkraceni

Neurologické vySetieni pacienta

- Laseguetv pfiznak — negativni na obou DKK

ZAVER VYSTUPNIHO VYSETRENI PACIENTA:

U pacienta doslo ke zvySeni rozsahu pohyblivosti v oblasti DKK a ve flexi trupu vlivem
zmirnéni zkraceni ovliviiovanych svala a jejich svalového tonu. Posunlivost a protaZzitelnost
povrchovych fascii a podkozi ve sledovanych segmentech téla pacienta byla vyznamné
ovlivnéna pfedevsim v oblasti dolnich koncetin.

Viz. Podrobnéji vysledky provedenych terapii Fascial release technique — Pacient 1.

U pacienta doslo k Gstupu bolesti v oblasti dorzalni strany stehen, ke snizeni bolesti
0 4,5 stupné na NSB doglo v oblasti bederni ¢asti patefe a o 2 stupné na NSB v oblasti hrudni

Casti patete. Viz. podrobné&ji dotazniky — Pacient 1.
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3.4 Kazuistika 2

3.4.1 Zakladni informace

Pohlavi: muz
Rok narozeni pacienta: 1970
Vyska: 1,72 m
Vaha: 111 kg
diagnéza dle MKN-10
- M.79.6 — Bolest v koncetiné

3.4.2 Anamnéza pacienta

(NO): Pacienta trapi bolesti pravé hyzdé a zadni strany stehna pii delSim sezeni,
pfedev§im na mékkém povrchu. Bolest ma pichlavy charakter a vystieluje od hyzdé
smérem do zadni strany stehna. Na NSB pacient hodnoti bolest ¢islem 8. Bolest
polevuje, pokud se pacient postavi a za¢ne se hybat, poloha vleze rovnéz od bolesti
ulevuje. Bolesti ramenou po zatézi, bolesti obCas budi ze spani. V ramenou je
diagnostikovéna zacinajici artroza.

Osobni anamnéza: laparoskopickd cholecystektomie (rok 2017), laparoskopicka
plastika hernie umbilicalis, operace pravého ilevého karpalniho tunelu (rok 2012,
2013), operace levého ramene — rupturae musculi bicipiti brachii (rok 2010)

Rodinnd anamnéza: nevyznamna vzhledem k NO

Farmakologickd anamnéza: 1éky na alergii, Letrox — na zvySeni funkce §titné Zlazy
Abtzus: alkohol ptilezitostné

Alergicka anamnéza: prach, pyl, roztoci

Socialni anamnéza: rodinny diim — patrovy se schodistém

Pracovni anamnéza: feditel, pfevazné sedavé zaméstnani

Sportovni anamnéza: v mladi sportovec, momentaln¢ se zaddnému sportu nevénuje,

prace okolo domu a na zahradé
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Predchozi rehabilitace: po operaci ramene 3 tydny rehabilitace,
Status présens pacienta
- Subjektivné: Citi se dobfe, momentalné bolest v oblasti hyzdi a zadni strany stehna
pravé strany nepocituje (bolest se vyskytuje az po delsi dob¢ sezeni).

- Objektivné: Pacient je pii plném védomi, pln¢ mobilni, komunikuje bez problému.

3.4.3 Vstupni vySetieni pacienta

- kineziologicky rozbor

Aspekéni posturalni vySetieni pacienta

- Kiaze: tmavsi pigmentace v oblasti jizvy v pupiku

Dychani: brani¢ni bézné

- Pohled zeptedu: levé rameno vyse, klicni kosti nejsou vidét, leva bradavka vyse, taille
nepatrné vetsi na levé strané€, hrudnik v nddechovém postaveni, ob& horni koncetiny
postaveny prevazné ve vnitini rotaci, kolena vytoCena zevné, pately stoceny zevné,
plosky stoceny zevné, prava ulozena dale od osy téla ve frontalni roviné

- Pohled zezadu: népadné kratky krk, levé rameno vySe, leva ruka vice od téla, stehna
vytocena zevné, plosky vytoceny zevné, leva Achillova §lacha tenci, vdha vice na pfedni
¢asti chodidla — paty nejsou pfilis zplostélé

- Pohled z boku: kréni usek napadné kratky, ramena v mirné protrakci, mirné zvySena

hrudni kyf6za, vyrazna prominence biisni stény

Palpaéni vySetieni pacienta:

- Jizvy:
e koleno — jizva je pruzna, posunlivd, dobfe zhojena
e rameno — jizva je pruzna, posunlivda, dobie zhojena
e pupik — jizva je tmaveé zbarvena, Spatn¢ posunlivd — hlavné v kranidlnim sméru,
palpacné nebolestiva
- Fascie:
e thoracolumbalni fascie — omezen posun smérem lateralné a kranialné
e clavipectoralni fascie — omezena posunlivost lateralné¢, kranialn¢€ i kaudalné
e oblast hrudni patefe — omezen posun smérem lateralné a kranialné

e kr¢ni fascie — posun omezen do vSech stran
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- Tonus svall: zvySené svalové napéti v haemstringéach, lytkach, trapézovych svalech,
prsnich svalech a mm. piriformis (jsou i palpacné citlivé)

- Panev: SIAS ve stejné vysce, SIPS ve stejné vysce, cristy iliacae soumérné

Testovani aktivni a pasivni hybnosti pacienta

Dynamické vySetieni
Pater:
Schoberova vzdalenost: + 3,5 cm
Stiborova vzdalenost: + 8 cm
Ottova inklina¢ni vzdalenost: + 2 cm
Ottova reklina¢ni vzdélenost: — 2 cm
Cepojova vzdalenost: + 1 cm
Thomayerova vzdalenost: + 50 cm
Extenze: velice omezend — 1/3 pohybu, pohyb se odehrava pouze nepatrné¢ v bedernim
useku patete.
Lateroflexe: kiivka patefe nejvice zakfivena v useku Th-L piechodu, pohyb se témér
nevyskytuje v hornim Th tGseku patefe, rozsah pohybu mensi na pravé stran¢ téla.
Kréni pater:
Flexe: brada se dotkne sterna
Extenze: velice omezena - 10°

Lateroflexe: lehce omezena na obé& strany — L 20, P 25°

Analyza pohybovych stereotypli
- Extenze v kyc¢elnim kloubu: na pravé i levé KDD se svaly zapojuji v potadi: svaly zadni
strany stehna, glutedlni svaly, kontralaterdlni paravertebralni svaly, ipsilateralni

paravertebralni svaly
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Tabulka ¢. 3. 3 VySetreni zkracenych svalii dle Jandy (1996) pacient 2 - vstupni vysetieni

Sval 1. sin. 1. dx.

Trapezius 1.st. 1.st.

Levator scapulae bez zkraceni bez zkraceni

SCM bez zkraceni bez zkraceni

Pectoralis maj. 1. st. (pouze dolni ¢.) 2. st. (pouze dolni ¢.)

Paravertebralni svaly 2. st. 2. st.

lliopsoas bez zkraceni

Rectus femoris L.st. L.st.

Piriformis bez zkraceni bez zkraceni

Heamstringy 2. st. vyznamné zkréaceny, | 2. st vyznamné zkraceny,
tah pfi thlu 45° tah pii thlu 40°

Adduktory 2. st. 2. st.

Triceps surae bez zkraceni bez zkraceni

Neurologické vySetieni pacienta

- Laseguetv ptiznak — negativni na obou DKK

ZAVER VSTUPNIHO VYSETREN{ PACIENTA

Pacienta trapi bolesti pravé hyzdé vystielujici do stehna pti delsi dobé€ sezeni, pfedevsim
na meékkém povrchu. K tlevé dochazi po zméné pozice a pii pohybu. Laseguetv ptiznak je
negativni na obou dolnich koncetinach. Mm. piriformis jsou palpacné citlivé na obou DKK.

Podle vySetfeni svalového zkraceni dle Jandy md pacient 2. st. zkraceni
u paravertebralnich svalli, haemstringli a adduktori. 1. stupeit zkrdceni se vyskytuje
u m. trapezius na obou stranach téla a m. rectus femoris na obou stranach téla. U prsnich svala
je zkracena vzdy jen dolni ¢ast svalu, vpravo st. 2 vlevo st. 1. Chybny pohybovy stereotyp
extenze kycelniho kloubu.

Posunlivost fascii je omezena do vSech smérti v kréni oblasti a clavipectoralni fascii.

Kranialni a lateralni smér je omezen v oblasti bederni a hrudni patete.
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Pohyblivost patete je omezena ve vSech smérech. Podle dynamického vySetieni se patet
nedostatecné rozviji do flexe, namétena Thomayerova vzdalenost 50 cm. Pohyb do extenze se
vyskytuje nepatrné pouze v bederni ¢asti patete. Lateroflexe je vice omezend na pravé strané
téla, nejvetsi rozvinuti pateie je v useku obratlti Th-L piechodu. Velice omezena je i extenze
kréni patete, kterd ¢ini pouze 10°.

Pacient ma problémy s bolesti ramennich kloubi, které se zhorSuji po fyzické zatézi.

V ramennich kloubech byla zjisténa zacinajici artroza.

STANOVENI CILU FYZIOTERAPIE PACIENTA
- zmirnéni svalového napéti lytkovych svala
- zmirnéni svalového napéti ve svalech dorzalni strany stehen
- snizit stupen zkraceni extenzorl kycelniho kloubu DKK
- snizit stupen zkraceni adduktort DKK

- redukce bolesti v oblasti DKK a bedernim tuseku pateie

NAVRH TERAPIE A PROVEDENI TERAPIE PACIENTA

S pacientem bude provadéna terapie na zaklad¢ konceptu Fascial release technique.
Zam¢étim se predevsim na svaly, kde byl pii palpaénim vySetteni zjistén zvyseny svalovy tonus,
souvisejici s pacientovymi obtizemi v zadni linii dolnich koncetin. Terapie bude cilena
na uvolnéni haemstringti, adduktori kycelniho kloubu a lytkovych svalii. Terapie bude
zamé&fena na zvyseni rozsahu pohyblivosti segmentll, kde je hybnost funkéné omezena a ma

souvislost s feSenymi obtizemi pacienta.

3.4.4 Terapie pacienta

1. Terapie
Probéhla: 6. 1. 2021
Pacient ptichdzi s bolesti pravé hyzd€é a dorzalni strany stehna vyskytujici se
po delsi dobé sezeni. V ramci propojeni svalti dorzalni linie byly béhem terapie oSetieny
svaly dorzélni ¢asti lytka se zvySenym svalovych tonem. ZvySena palpacni citlivost

m. pirifomis pravé 1 levé DK.
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Béhem terapie byly oSetieny segmenty pohybového aparatu:

svaly zadni skupiny DKK: Pacient lezi v poloze na bfise.

Pro uvolnéni povrchovych fascii dorzalni ¢asti stehna byly aplikovany techniky
mekkych tkani dle FRT. Po zkontaktovani terapeutovy horni koncetiny s ovliviiovanou
tkani terapeut provadi pomaly posuvny pohyb dlan¢ ¢i oblasti interfalangovych kloubt.
Postupuje v pribéhu celé plochy dorzéalni casti stehna, pred smérem posunu je
vytvofena kozni fasa.

Pro uvolnéni svali dorzalni casti stehna (m. semimembranosus,
m. semitendinosus a m. biceps femoris) pacient nejprve aktivné vyviji tlak kolenem
(aktivaci flexort kycelniho kloubu) do lehétka, nasledné pohybuje osetfovanou dolni
koncetinou z flexe do extenze kolenniho kloubu. Terapeut provadi postupné fixaci
jednotlivych oSetfovanych svalii. Kazdy sval byl fixovan jednotlivé, postupné v celé své

délce.

m. triceps surae DKK: Pacient lezi v poloze na biiSe.

Pro uvolnéni povrchovych fascii dorzalni ¢asti lytka byly aplikovany techniky
mekkych tkdni dle FRT. Po zkontaktovani terapeutovy horni koncetiny s ovliviitovanou
tkani terapeut provadi pomaly posuvny pohyb piedloktim ¢i oblasti interfalangovych
kloubii. Postupuje v pritbéhu celé plochy dorzalni ¢asti lytka, pted smérem posunu je
vytvofena koZni fasa.

Pro uvolnéni svalli dorzalni casti lytka pacient aktivné provadi plantarni
a dorzalni flexi v hlezennim kloubu. Pro zacileni na m. soleus byla v kolennim kloubu
pfidana mirné flexe (bérec byl vypodloZen). Pro zacileni na mm. gastrocnemii byl
kolenni kloub extendovany. Terapeut provadi postupné fixaci jednotlivych svall. Kazdy

sval byl fixovan jednotlivé, postupné v celé své délce.

mm. piriformis: Poloha vleZe na bfiSe.

Pro uvolnéni povrchovych fascii v oblasti glutedlnich svalii byly aplikovany
techniky mékkych tkani dle FRT. Po zkontaktovani terapeutovy horni koncetiny
(obvykle loktu) s ovliviiovanou tkéni pacienta se terapeut pomoci mirného tlaku
“propracovava“ do hloubéji ulozenych svalovych tkéni na dorzalni stran¢ kycelniho
kloubu, kde nasledné¢ fixuje m. piriformis. Pacient souasné pohybuje s flektovanym
bércem do thlu 90 stupni smérem laterdlnim a soubéZné provadi vnitini rotaci

v ky€elnim kloubi.
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2. Terapie
Probéhla: 12. 1. 2021
Pacient udava snizeni bolesti v oblasti pravé hyzd¢ a dorzélni strany stehna.
Mm. piriformis nejsou palpacné citlivé. Palpacni citlivost byla objevena béhem terapie

v oblasti adduktort a dorzalni strané lytka DKK.

Béhem terapie byly oSetieny vybrané segmenty pohybového aparatu:

- svaly zadni skupiny stehna DKK

- m. triceps surae DKK

- adduktory DKK: Pacient lezi v poloze na boku oSetfované dolni koncetiny. Vrchni dolni
koncetina je flektovana v kycelnim ikolennim kloubu. Spodni dolni koncetina je
extendovana v kycelnim i kolennim kloubu.

Pro uvolnéni povrchovych fascii v oblasti vnitini strany stehna byly aplikovany
techniky mekkych tkani dle FRT. Po zkontaktovani terapeutovy horni koncetiny
s ovlivilovanou tkani terapeut provadi pomaly posuvny pohyb oblasti svalii pomoci
metacarpofalangealnich kloubt. Postupuje v pribéhu celé plochy dorzalni casti lytka,
pfed smérem posunu je vytvotena kozni fasa.

Pro uvolnéni svali pacient aktivné¢ provadél pohyb oSetfovanou dolni
koncetinou do mirné extenze. Instrukce znéla: vytdhnete se za patou do dalky. Terapeut
provadi postupné fixaci oSetfovanych svali. Kazdy sval byl fixovan jednotlivé,

postupné v celé své délce.

3. Terapie
Probéhla: 19. 1. 2021
Pacient udava snizeni bolesti v oblasti pravé hyzdé a dorzalni strany stehna pfi sezeni

na mékkém povrchu. Palpacni citlivost adduktorit DKK pietrvava.

Béhem terapie byly oSetfeny vybrané segmenty pohybového aparatu:

- svaly zadni skupiny stehna DKK

- m. triceps surae DKK

- adduktory DKK
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Terapie
Probéhla: 25. 1. 2021

Pacient udava snizeni bolesti v oblasti pravé hyzdé a dorzélni strany stehna pfi
dlouh¢ jizdé autem. Palpacni citlivost adduktorti pfetrvava pouze nad medialnim

epikondylem femuru.

Béhem terapie byly oSetfeny vybrané segmenty pohybového aparatu:

svaly zadni skupiny DKK

m. triceps surae DKK

adduktory DKK

5. Terapie

Probéhla: 29. 1. 2021
Bolesti v oblasti pravé hyzdé a dorzalni strany stehna se od posledni terapie
neprojevily. V ramci propojeni svalli dorzdlni linie byly béhem terapie oSetieny

paravertebralni svaly, kde byl pfi vySetfeni zjistén zvysenym svalovy tonus.

Béhem terapie byly oSetfeny vybrané segmenty pohybového aparatu:

svaly zadni skupiny stehna DKK

m. triceps surae DKK

paravertebralni svaly: Poloha vsedé€ na lehatku s oporou dolnich koncetin o zem, horni

koncetiny uloZeny volné podél téla.

Pro uvolnéni povrchovych fascii v oblasti paravertebralnich svali byly
aplikovany techniky mekkych tkani dle FRT. Po zkontaktovani terapeutovy horni
koncetiny s ovliviilovanou tkani terapeut provadi pomaly posuvny pohyb. Pohyb za¢ina
v oblasti pfechodu C-Th obratlli a kon¢i u obratle LS. Terapeut nejcastéji vyuziva lokty
nebo metacarpophalangové klouby ruky. Pacient provadi zaroveii pohyb trupu do flexe.

Pro wuvolnéni paravertebralnich svalli pacient provadi trupem pohyb
do lateroflexe vsed¢, horni koncetiny pacienta jsou umistény na kolenou. Terapeut
navadi paravertebralni svaly kontralateralni strany, neZ je smér lateroflexe, v misté
hypertonu k medidlnimu posunu. Ipsilateralni svaly ve stejném tseku patefe navadi
k lateralnimu posunu. Terapeut provadi posun oSetfovanych svalti pomoci prsti hornich

koncetin.
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6. Terapie
Probéhla: 4. 2. 2021
Bolesti v oblasti pravé hyzdé adorzalni strany stehna se u pacienta uz
neobjevuji. Ve svalech zadni skupiny stehna alytka a paravertebralnich svalech

pretrvava zvyseny svalovy tonus.

Béhem terapie byly oSetfeny vybrané segmenty pohybového aparatu:

- svaly zadni skupiny stehna DKK

- m. triceps surae DKK

- paravertebralni svaly

Test efektu terapie:

Pted zah4jenim prvni terapie byl pacient pozadéan o provedeni diepu. Ve frontalni roving
nedoslo v pribéhu pohybu k vychyleni. Velice omezeny byl celkovy rozsah pohybu pacienta.
Od 2/3 pohybu smérem kaudalnim nebyla pro pacienta mozna opora o celé plosky, dochazelo
k pfeneseni vahy na pfedni Cast chodidla a odlepeni pat od zemé. V dolni tfetiné pohybu
dochézelo ik vyrazné lordotizaci patefe ve vSech jejich segmentech. Postaveni hlavy bylo
po celou dobu pohybu v prodlouzeni patete.

Po provedeni terapii doslo k zvétSeni rozsahu pohybu, pacient je schopen udrzet oporu
o celé plosky béhem celého pribehu pohybu. Nedoslo ke zméné lordotizace patete, ke které
dochazi od 2/3 pohybu smérem kaudalné ve vSech jejich segmentech. Ve frontalni roviné

nedosSlo v pribéhu pohybu k vychyleni.
3.4.5 Vystupni kineziologicky rozbor

Status présens pacienta
- subjektivné: Pacient se citi dobfe, Zadné bolesti momentalné nepocit'uje.

- objektivné: Pacient je pfi plném védomi, pln¢ mobilni, komunikuje bez problému.

Aspekéni posturdlni vySetfeni pacienta

- Kiaze: tmavsi pigmentace v oblasti jizvy v pupiku
- Dychani: branicni bézné
- Pohled zeptedu: levé rameno vyse, kli¢ni kosti nejsou vidét, leva bradavka vyse, taille

nepatrné veétsi na levé strané, hrudnik soudkovity — nddechové postaveni, vnitini rotace
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u HKK, stehna vytoCena zevné¢, pately vytoCeny zevné, plosky vytoceny zevné, leva
noha ulozena déle od osy téla ve frontalni roviné

- Pohled zezadu: napadné kratky krk, levé rameno vyse, leva ruka ulozena dale od téla,
stehna vytocena zevné, levé glutealni svaly objemnéjsi, leva subglutedlni ryha delsi,
plosky vytoceny zevné¢, leva Achillova Slacha tenci, vaha vice na piedni ¢asti chodidla
— paty nejsou piili§ zplostélé, leva noha uloZena dale od osy téla ve frontalni roving

- Pohled zboku: kréni tGsek patete ndpadné kratky, ramena v mirné protrakci, mirné

zvysena hrudni kyfoza, vyrazna prominence btisni stény

Palpacéni vySetfeni pacienta:

- izvy:
e koleno — pruznd, posunlivd, dobie zhojena
e rameno — pruznd, posunliva, dobfe zhojena
e pupik — tmavé zbarvena, Spatné¢ posunliva — hlavné v kranidlnim sméru, palpac¢né
nebolestivé
- Fascie:
e thoracolumbalni fascie — omezen posun lateralnim smérem
e clavipectoralni fascie — omezena posunlivost lateraln€, kranialn¢ i kaudalné
e oblast hrudni patefe — omezen posun laterdlnim smérem
e kr¢ni fascie — posun omezen do vSech stran
- Tonus svall: zvySeny v trapézovych, paravertebralnich a prsnich svalech

- Pénev: SIAS ve stejné vysSce, SIPS ve stejné vysce, cristy iliace soumérné

Testovani aktivni a pasivni hybnosti pacienta

Dynamické vySetieni
Pater:
Schoberova vzdélenost: + 5 cm
Stiborova vzdalenost: + 10 cm
Ottova inklina¢ni vzdalenost: + 2 cm
Ottova reklina¢ni vzdalenost: - 2 cm
Cepojova vzdalenost: + 1 cm
Thomayerova vzdalenost: + 34 cm

Extenze: velice omezend, pohyb vychdzi nejvice z bederniho tseku patefe
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Lateroflexe: kiivka patefe nejvice rozvinutd v Th-L prechodu, pohyb se téméf

nevyskytuje v horni ¢asti Th tiseku patete, lateroflexe vice omezena na pravou stranu

Kréni pater:
Flexe: brada se dotkne sterna

Extenze: velice omezena - 10°

Lateroflexe: lehce omezena na ob¢ strany — L 20°, P 25°

Tabulka ¢. 3. 4 Vysetreni zkracenych svalit dle Jandy (1996) pacient 2 - vystupni vySetreni

Sval

I. sin.

I. dx.

Trapezius

1.st.

1.st.

Levator scapulae

bez zkraceni

bez zkraceni

SCM

bez zkraceni

bez zkraceni

Pectoralis maj.

1. st. (pouze dolni ¢.)

2.st. (pouze dolni ¢.)

Paravertebralni svaly

2. st.

2.st.

lliopsoas bez zkréaceni bez zkraceni

Rectus femoris 1.st. 1.st.

Piriformis bez zkraceni bez zkraceni

Heamstringy 2st. vyznamné zkréceny, | 2.st vyznamné zkraceny,
tah pfi Gthlu 55° tah pfi Gthlu 45°

Adduktory bez zkréaceni bez zkraceni

Triceps surae

bez zkraceni

bez zkraceni

Neurologické vySetieni

Laseguetiv ptfiznak — negativni na obou DKK

ZAVER VYSTUPNIHO VYSETRENI PACIENTA

Po absolvovani terapii doSlo ke zmé&nam v protazitelnosti a posunlivosti povrchové

fascidlni vrstvy a podkozi v bederni a hrudni ¢asti patefe. U pacienta doslo ke zvySeni rozsahu

pohyblivosti vlivem zmirnéni zkraceni svalii a jejich svalového tonu, viz. podrobné vysledky

provedenych terapii Fascial release technique — Pacient 2.
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Béhem terapii doSlo u pacienta k Gplnému vymizeni bolesti ve vSech sledovanych

a oSetfovanych segmentech pacientova téla, viz. podrobné dotazniky — Pacient 2.

3.1 Hodnoceni konceptu Fascial release technique

3.1.1 Vysledky provedenych terapii Fascial release technique
3.1.1.1 Pacient 1

Podle dynamického rozvijeni patete se zvysil jeji rozsah pohybu do flexe. Nejvétsi
zmény jsou patrné v oblasti bederni patete a v oblasti kréni patefe. Thomayerova vzdalenost se
zkrétila, pacient byl schopen dotknout se prsty podlahy. Pred terapii byla vzdalenost prsti
od podlahy 4 cm. Pohyb trupu do extenze se mirné zvysil, dle Ottovi reklina¢ni vzdalenosti
doslo ke zkraceni o 1 cm. Zéklon se stale nejvice odehrava v bederni ¢asti patete, hrudni ¢ast
se pohybu téméf neucastni.

Zkraceni m. piriformis levé strany se dle Jandova testu zlepsilo ze stupné zkraceni 2
na stupen 0, tedy bez kraceni. U paravertebralnich svala a svalli zadni skupiny stehna nedoslo
po provedeni terapie ke zmén¢ stupné 2 ve zkraceni dle Jandova testu. Rozsah pohybu se ale
mirné zvysil. Divodem je velké zkraceni svalll pii vstupnim vySetieni.

Posunlivost fascii v oblasti prechodu Th — L patete se zlepSila ve sméru kranialnim,
omezeni zlstava pouze lateradlnim smérem. Fascie v oblasti zadni linie DKK jsou po terapiich
posunlivé vSemi sméry.

Doslo ke sniZeni svalového tonu v oblasti svalll zadni strany stehna (haemstringit),

mirné sniZeni je znatelné i v oblasti paravertebralnich svald v useku patete Th — L prechodu.

3.1.1.2 Pacient 2

Rozsah pohybu pii flexi trupu se zvysil. Na zdkladé dynamického vySetfeni doslo
k mirnému zvySeni rozsahu pohybu v jednotlivych segmentech patefe do flexe. Podle Jandova
testu je zkraceni paravertebralnich svala stale na stupni 2.

Celkova pohyblivost patefe zlistala velice omezena. Extenze trupu neni témét mozna,
patet se rozviji pouze v bedernim useku patefe. Extenze v oblasti kréni patefi je rovnéz velice
omezena — pouze 10°.

U svalli zadni skupiny stehna nedoSlo po provedeni terapie ke zméné stupné 2

ve zkraceni dle Jandova testu. Rozsah pohybu se ale mirn¢ zvysil. Dlivodem je velké zkraceni
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svall pii vstupnim vySetieni. Doslo ke zlepSeni rozsahu v kycelnim kloubu do abdukce, dle
Jandova testu se zkraceni adduktort zlepsilo ze stupné€ 2 na 0, tedy bez zkraceni. Dle Jandova
testu nedoslo ke zméné ve zkraceni u nasledujicich svalti — zkraceni stupné 1 u mm. trapezii,
u mm. rectus femoris pravé i levé strany, dolni ¢asti prsniho svalu levé strany a 2 stupen v dolni
¢asti prsniho svalu pravé strany.

Nejvétsi zmeéna je patrnd pii Thomayeroveé vzdalenosti, métena vzdalenost prsti
od zem¢ (z divodu velkého zkraceni svalll zadni skupiny stehna a paravertebralnich svald
meéiend vzdalenost), se zkratila o 24 cm.

Pohyblivost fascii je omezena lateralnim smérem v hrudni a bederni oblasti patefe,
pohyb kranidlnim smérem je po provedeni terapii mozny. NedosSlo ke zméndm pohyblivosti

v oblasti kréni patefe a clavipectoralni fascie, kde je pohyb omezen vSemi sméry.

3.1.2 Dotazniky
3.1.2.1 Pacient 1

Ve vyplnéném dotazniku od pacienta ¢. 1 byl sledovan vyvoj charakteru a intenzity
bolesti v oblasti bederni a hrudni patefe a zadni strany stehen. Zaznamenan byl vyvoj
hodnoceni konceptu FRT.

Pacient pocitoval ulevu od bolesti v oblasti zadni skupiny svalll stehna (haemstringit)
po prvni terapii, dle stupnice NSB se bolest sniZila ze stupné 6 na stupeii 3 na obou stranach
téla. Charakter bolesti se nezménil, tupa bolest pretrvava pii pohybu. Na Skale inference bolesti
s dennimi aktivitami se stav zménil ze stupné 2 na stupeil 1. BEhem sportovni aktivity pacient
pozoroval lepsi svalovou reakci na fyzickou zatéz. Na oblast bederni a hrudni patefe prvni
provedena terapie neméla vliv.

Bolest v oblasti zadni skupiny svali stehna (haemstringli) byla vyrazné ovlivnéna
po probéhnuti tieti terapie. Na Skale inference bolesti pfi dennich aktivitich pacient uvedl
stupei 0. Na stupnici NSB pacient uvedl &islo 1, bolest se béhem dne nevyskytuje, obéas si
oblast zadni strany stehna vice uvédomuje. Oblast bederni a hrudni patefe se posunula na NSB
na Cislo 5, v uvedenych télnich oblastech se jiz dale nevyskytuje vystielujici bolest. Na skéle
inference bolesti s dennimi aktivitami se pacientiiv stav zménil ze stupné€ 3 na stupen 2.

Po provedeni posledni terapie byla hodnocena pouze oblast hrudni a bederni patete.
Na stupnici NSB se bolest bederni oblasti snizila na &islo 2-3, hrudni oblast zfistala na &isle 5.

Charakter bolesti se nezménil.
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Pacient v dotazniku uvadi, ze ke zlepSeni jeho zdravotniho stavu doslo vzdy ihned
po provedené terapii. Koncept FRT hodnoti pozitivng, predevsim kvili rychlé tleve od bolesti
a zlepSeni jeho zdravotniho stavu. Béhem terapii pro n¢j byly pokyny terapeuta srozumitelné.

Jako minus provadéné terapie uvadi bolestivost.

Graf ¢. 3. 1 Hodnoceni bolesti na NSB v priibéhu terapii — pacient 1
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Graf ¢. 3. 2 Hodnoceni bolesti dle inference s dennimi aktivitami v priibéhu terapii — pacient 1
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3.1.2.2 Pacient 2

Ve vyplnéném dotazniku od pacienta ¢. 2 byl sledovan vyvoj charakteru a intenzity
bolesti v oblasti pravé hyzd¢, pravé zadni strany stehna a pozd¢ji i1 v adduktorech stehna.
Zaznamenavan byl i vyvoj hodnoceni konceptu FRT.

Subjektivné pocitoval pacient ulevu od bolesti v oblasti hyzdi i zadni strany stehna
pravé strany ihned po prvni terapii. Bolest hodnotil na numerické $kale bolesti (NSB) &islem 5
u obou segmenti téla. Pred prvni terapii uvadél pacient intenzitu bolesti podle NSB ¢&islem 8
rovnéZ uobou segmentl téla. Nezmeénil se ani charakter bolesti, ani hodnoceni na skale
inference bolesti s dennimi aktivitami, které ziistaly na stupni 2. Pacient uvadél, Ze bolest se
objevovala az po delsi dob¢ sezeni, nez bylo bézné a prevazné na mékkém povrchu. V préci,
kde pfti sezeni pouziva kancelafskou zidli, se bolest t¢émét nevyskytovala. Zmény zdravotniho
stavu si pacient zacal uvédomovat az v pritbéhu nasledujiciho dne po provedeni terapie.

Po tieti terapii byla bolest pacienta hodnocena &islem 3 na stupnici NSB, a to v oblasti
hyzdi, a2 v oblasti zadni strany stehen. Doslo ke zméné charakteru bolesti, pacient bolest
nepopisoval jako vysttelujici. Bolest v adduktorech stehna pacient zacal vnimat az po prvni
terapii, tehdy byla hodnocena jako tupd, intermitentni, klidova bolest stupném 5 na stupnici
NSB a stupném 2 na $kéle inference bolesti s dennimi aktivitami. Po provedeni tieti terapie se
vnimani bolesti snizilo na &islo 3 na stupnici NSB ana stupei 1 na $kale inference bolesti
s dennimi aktivitami. Béhen dne pacient pocit'oval bolest jen vyjime¢né, naptiklad pti dlouhych
cestach autem, ale byla pouze malé intenzity. Stejné€ jako po prvni terapii si pacient zmény
svého zdravotniho stavu zacal uvédomovat az nasledujici den po prob&éhnuté terapie.

Po absolvovani viech $esti terapii pacient hodnotil bolest na stupni NSB v oblasti hyzdg,
zadni strany stehna i oblast adduktorii stehna ¢islem 0, tedy bez bolesti. Pacient uvadi, Ze bolest
behem dne jiz nepocituje.

Pacient hodnoti koncept FRT od zacatku kladné. Pacient v dotaznikd uvadi, cituji:
,»1 kdyZ pouzita metoda neni pfili§ pfijemnad, zlepSeni mého zdravotniho stavu je to podstatné,
podle Ceho terapie hodnotim®. Instrukce terapeuta béhem terapii pacient hodnoti jako

srozumitelné a pochopitelné.
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Graf ¢ 3. 3 Hodnocenti bolesti na NSB v priibéhu terapii — pacient 2
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3.1.3 Hodnoceni konceptu Fascial release technique z pohledu terapeuta

Koncept Fascial release technique neni pfili§ narocny na prostor, ani na pomucky.
Terapie probihaji na terapeutickém lehatku a pomtcky, které byly béhem terapie vyuzivany,
slouzily pouze na podporu komfortu pacienta v terapeutickych pozicich (podlozeni hlavy,
podlozeni dolnich koncetin).

Fyzickou naroc¢nost pro terapeuta vyrazné snizuje aktivni Gcast pacienta pii terapii.
I presto je terapie namdhava pro oblast rukou terapeuta. Po provedeni mékkych technik
na zacatku terapie je tfeba pacientovu tkan “fixovat® (vyuzivat presuru) po cely ¢as oSetfovani
vybraného segmentu, tedy po celou dobu aktivni ucasti pacienta.

Konceptem Fascial release technique jsem teSila funkéni zmény v oblasti zadni linie
se zaméfenim na glutedlni oblast a dorzélni ¢asti dolnich koncetin. U obou pacientli jsem
provadéla terapii zaméfenou na oblast svali dorzalni strany stehna (haemstringt) a dorzalni
m. piriformis. Vzhledem k velikosti svali a jednoduché instruktdzi pro pacienta k jeho casti
na terapii, nebyl problém piesné zacilit ucinek terapie. Podobné¢ tomu bylo i u dalSich velkych
sval — m. quadratus lumborum, m. triceps surae a adduktory stehna. V téchto oSetfenych
oblastech doslo ke zmirnéni bolestivych obtizi pacienta.

Pouzitou terapii se nepodafilo zacilit na paravertebralni svalstvo. Pokyny byly
pro pacienty srozumitelné, pozadovany pohyb vSak nebyli schopni dikladné provadét
opakovan¢ po dobu nutnou k ovlivnéni oSetfované oblasti. Dal§Sim problémem byla fixace
(presura) svalstva, kdy pro mé¢, jako terapeuta nebylo mozné fixaci svalu udrzet pii pohybu
pacienta. Oblast paravertebralnich svalii se v ramci pouZité terapie nepovedlo vyznamné
ovlivnit ani u jednoho z pacientl. I kdyZ se pouZitou metodou nepodafilo odstranit v§echny
subjektivné vnimané bolesti pacientli u pohybového aparatu, mohu pouzitou metodu Fascial
release technique povazovat v cilené terapii pacientli za uspéSnou. Dulezitymi symptomy

po oSetieni bylo postupné odeznivani bolesti u obou pacientil pii pokraCovani v nasledné 1écbé.
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4 DISKUZE

Hlavnim cilem praktické ¢asti mé bakaldiské prace bylo vyhodnoceni uspé$nosti vyuziti
konceptu Fascial release technique (FRT) pii oSetfeni vybranych pacienti. Metoda Fascial
release  technique slouzi kovlivnéni povrchovych fascii asvali 1 hlubokych
muskuloskeletalnich fascii. Metoda vyuziva aktivni Uc€ast pacient pii terapii. Hodnoceni

ucinnosti této techniky probihalo nékolika zpisoby.

Koncept FRT byl vybran pro praktickou cast bakalaiské prace z diivodu moznosti
nezkresleného hodnoceni vysledku terapii. Ostatni koncepty pro aktivni ovlivnéni myofascialni
tkan¢ zahrnuty do teoretické Casti bakalafské prace jsou metody autoterapii, kde by vsak
na provedeni autoterapie po instruktdzi pacienta by nebylo mozné dohlédnout. Dal$im
divodem, pro¢ nebyl vybran koncept fascialni fitness je, Ze zmény ve fascialni tkani dle Roberta
Schleipa (2017) je mozné pozorovat nejdiive po 3 mésicich zafazeni fascidlni tréninku
s intenzitou 2x tydné.

Koncept Fascial release technique byl pouzit pti fyzioterapeutické intervenci u dvou
pacientli s bolestmi v oblasti dorzalni casti dolnich koncetin funkéniho ptvodu. Funkéni
poruchy jsou &astym diivodem omezeni rozsahu pohybu v kloubech. Radi se mezi né specifické
poruchy hybnosti bez pfitomnosti patologicko — morfologickych zmén. V misté funkénich
poruch byva pfitomny svalovy spazmus, miize byt pouze lokalni nebo postihovat celé svalové
skupiny (Rychlikova, 2019).

Oblast dorzalni ¢asti dolnich koncetin jsem pro svou praci zvolila na zéklad¢ zkuSenosti
zkurzu Be. HaSkovce na téma myofascidlni fetézce koncetin, ktery jsem minuly rok
absolvovala. V ramci kurzu byl pouzivan koncept FRT 1 metody fascidlni autoterapie SMFR

a Fascialni fitness.

B¢hem fyzioterapeutické intervence kazdy pacient absolvoval 6 terapii. Vysledky
terapii byly hodnoceny objektivné na zdklad€ vstupniho a vystupniho kineziologického rozboru
pacienta a testu efektu terapie, kdy bylo zvoleno provedeni diepu. Subjektivné pacient hodnotil

svijj zdravotni stav prostfednictvim 3 dotazniki.

U obou pacient 1ze hodnotit vysledky fyzioterapeutické intervenci kladné. Béhem
terapii byl vyhradné pouzivan pouze koncept FRT z diivodu objektivniho hodnoceni konceptu.

Béhem terapii se podafilo vyrazné ovlivnit subjektivni vnimani bolesti ve sledovanych
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segmentech té¢la a celkové vnimani svého zdravotniho stavu. U obou pacienti doslo ke zlepSeni

sledovaného provedeni diepu

Pouzitim konceptu FRT uobou pacienti doSlo dle subjektivniho hodnoceni
zaznamenaného v dotaznicich k vyraznému ovlivnéni bolesti v oblasti dorzalni ¢asti dolnich
koncetin a bederni oblasti patete. Pacient 1 bolest v dorzalni ¢asti dolnich koncetin bolest
po absolvovani fyzioterapeutické nadéale nepocitoval, pted terapiemi uvadél v tomto segmentu
pohybového aparatu bolest stupné 5 na NSB. V oblasti bederni patefe se bolest sniZila ze stupné
7 na 2,5 na NSB. Oblast hrudni patefe nebyla fyzioterapeutickou intervenci vyznamné
ovlivnéna. Pacient 2 subjektivné pocitoval tilevu od bolesti po absolvovani fyzioterapeutické
intervence ve vSech sledovanych segmentech pohybového aparatu. Pred zahdjenim terapii
pacient popisoval bolest v dorzalni &asti pravého stehna ahyzdé na NSB jako stupen 8,
v prib¢hu se u pacienta objevila bolest v oblasti adduktorii obou dolnich koncetin, kterou
hodnotil na NSB jako stupeii 5. Po ukonéeni fyzioterapeutické intervence pacient nepocitoval
bolesti ani v jednom ze zminénych segment téla.

Ulevu od bolesti pocitovat pacient 1 ihned po provedeni terapie, zatimco pacient dva
uvadel pocit tlevy od bolesti vzdy az v pribéhu druhého dne po provedeni terapie. Rozdilng
vnimani G¢inku terapie je nejspise zptisobeno odliSnymi pfi¢inami zdravotnich potizi pacientd
ve sledovanych segmentech.

Udaje z odborné literatury popisuji vliv terapie FRT na sniZeni svalového tonu
aobnoveni posunlivosti fascii vi¢i dalSim té€lnim strukturam (Myers a Earles,
2017). Z vystupniho vySetfeni pacienta 1 1ipacienta 2 je patrné zvySeni posunlivosti
a protazitelnosti povrchové fascie. U pacienta 1 v oblasti dolnich koncetin do vSech smért,
v oblasti Th-L pfechodu ve sméru kranidlnim. U pacienta 2 se posunlivost a protaZitelnost
povrchové fascie zvysila v oblasti hrudni a bederni oblasti smérem kranidlnim. U obou pacientd
doslo ke snizeni zvySeného svalového tonu v oSetfovanych segmentech DKK. U obou pacientli
je viditelné zmirnéni zkraceni svalti dorzalni strany stehna (haemstringli) a paravertebralnich
svali. Oba svaly patii do zadni fascialni linie téla (Myers, 2009), na kterou byla terapie FRT
zaméiena.

Ptrestoze doslo podle subjektivniho hodnoceni u pacienta 1 k vyraznému zmirnéni jeho
bolesti ak uplnému odstranéni bolesti u pacienta 2, objektivné ziskané vysledky terapii
ze vstupniho a vystupniho kineziologického rozboru nejsou tak vyrazn€ pozorovatelné

ve srovnani se subjektivnim hodnocenim obou pacienti.

57



Pro zvySeni efektu terapii by bylo vhodné zahrnout ijiné postupy pro uvolnéni
myofascialni tkané, predev§im u segmenti pohybového aparatu, kam se nepodafilo terapii
presné zacilit a snizit bolestivost v daném segmentu téla. Do terapie by bylo vhodné zaradit
1 korekci sedu a stoje pacienta a posileni hlubokého stabilizaéniho systému pro zlepseni
celkového drzeni téla a télesné postury.

Pacientim bych doporucila myofascialni autoterapii, kterou se caste¢n¢ zabyva ma
teoreticka Cast prace. Myofascidlni autoterapii lze po dobu trvani fyzioterapeutické intervence
provadeét jako dopln€k terapii z domova. Prvky myofascidlni autoterapie neboli self myofascial
release (SMFR) jsou dnes bézn¢€ vyuzivany v oblastech mediciny a sportu. Postup autoterapie
vychazi z ptedpokladu existence Sesti myofascialnich linii. (Freiwald et al, 2016). Z odbornych
studii zabyvajicich se u¢inkem SMFR je prokazany vliv na zvyseni rozsahu pohybii kloubti
v oSetfovanych segmentech téla, aniZ by doslo ke sniZeni svalové sily (Cheatham et al, 2015),
(Mohr at al, 2014), (Markovic, 2015). V odborné studii, kterd se zabyvé kratkodobym efektem
myofascialni autoterapie, doslo ke zlepSeni rozsahu pohybu pouze na dobu 24 hodin
po provedeni autoterapie (Markovic, 2015).

Dle udaju z literatury je SMFR moZzné zatadit i do ptipravné faze pted sportovnim
vykonem. Zatazeni SMFR do ptipravné faze bych zvaZovala u sledovaného Pacienta 1, ktery
ma pravidelné velkou fyzickou zatéz celého téla (Miller. 2014).

Béhem ptipravné faze muze dojit ke zvyseni teploty v télnim segmentu ovliviiovanym
pouzitim pénového valce (Freiwald et al., 2016). Teplotni zmény tkdn€ mohou vést ke zménam
v biomechanice kontrakce arelaxace fascidlni isvalové tkané¢ a ke zméndm v napinacich
reflexech kosternich svalti (Huang et al, 2009). Zahtati télesnych segmentti mize zlepsit
propriorecepci (Barlett et al, 2002).

Ve studii, kdy byla autoterapie self myofascial release pouZita pfi piipravné zahtivaci
fazi na celé télo, doslo ke zlepSeni vykonosti atletii. ZlepSeni bylo patrné u maximalni svalové
sila 1 dalSich atletickych disciplin (skok vysoky, sprint, skok daleky z mista) (Peacock et al,
2014).

Podle Freiwalda (2016) se n&které studie nepfiklanéji k vyuziti efektu SMFR
na zlepSeni pfipravné faze pred vykonem a zvySeni vykonnosti sportovce.

Vyhodou SMFR je snadna aplikace z domova, muze slouzit ijako prevence obtizi
vznikajicich v myofascidlni tkéni. Nevyhodou je komprese tkani nutnd pro provedeni
autoterapie, kdy pacient nemusi spravn¢ odhadnout intenzitu komprese.

Na zéklad¢ anatomickych vlastnosti neni pro fascidlni tkan vhodna mechanicka

kompresni sila o velké intenzité. Negativni vliv mechanické kompresni sily se mize projevit
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na strukturach, které jsou v blizkosti oSetfované fascidlni tkan¢, jako jsou cévy, nervy nebo
kosti (Freiwald et al, 2016).

Otazka bezpecnosti autoterapie s pouzitim pénovych valcd, ¢i jinych pomtcek je fesSena
piedevsim u jedincli s metabolickym onemocnénim nebo poruchou perifernich nervi.
Ptikladem onemocnéni, u kterych autoterapie neni vhodna, jsou dédicné neuropatie, diabetes
mellitus nebo ateroskleréza. Pozornost by se méla vénovat i aplikaci autoterapii u starSich

jedincii, ktefi mohou trpét osteopordzou (Freiwald et al., 2016).

Dle Jandy bylo uobou sledovanych a oSetienych pacientii mého vyzkumu béhem
vstupniho vySetfeni zjiSténo zkraceni stupné 2 udorzalni skupiny svalG stehna
a paravertebralnich svall. U Pacienta 1 byl jesté zjistén 2. stupenn zkraceni u m. piriformis levé
strany. U pacienta 2 byl jesté zjiStén 2. stupenn zkraceni u adduktorli medidlni strany stehna.
Vzhledem k vyskytu zkracenych svall stupné 2 bych u pacientl k pravidelné aplikaci SMFR
zaradila 1 staticky streCink, za ucelem co nejvyssi efektivity fyzioterapeutické intervence.

Pti porovnani vysledkti myofascialni autoterapie, statického stre¢inku a kombinaci obou
metod na zvySeni rozsahu pohybu, doslo ke zvySenému rozsahu pohybu oSettenych télnich
segmentll ve vSech tfech ptipadech. Nejvétsi efekt byl zaznamenén u jedinct provadéjici
kombinaci statického stre¢inku a myofascialni autoterapie (Skarabot et al, 2015). Obdobna
studie byla vytvofena pouze zatazenim konceptu SMFR ke statickému strecinku. Po vyuziti
konceptu SMFR doslo ke zvySeni rozsahu pohybu (Roylance et al, 2013).

Jako prevenci obdobnych potiZi u sledovanych pacienti mého vyzkumu, pacienta 1
1 pacienta 2, by bylo namisté uvazovat o zatfazeni fascialniho tréninku do jejich soucasnych
pohybovych aktivit. Fascialni trénink ma pozitivni dopad jak na kazdodenni Zivot ¢lovéka, tak
na pourazoveé stavy nebo prevenci zranéni (Schleip, 2017).

VétSina diagnostikovanych bolesti pohybového aparatu, predevSim v oblasti zad je
povazovana za nespecifické. Ve studii zkoumajici efektivitu konceptu fascial fitness bylo
vybrano 17 pacientl trpicich nespecifickou bolesti zad bez zjevné morfologické pticiny.
Provadéna byla hodinova intervence fascidlniho fitness s frekvenci 1x tydné po dobu 3 tydnti.
Subjektivneé byl hodnocen fyzicky vzhled a vnimani vlastniho téla obecné, dale pak fyzicka
vykonnost vlastniho téla. Stupnice hodnoceni 1-10, kdy 1 ptedstavuje stav ¢lov€ka bez bolesti
s idealnim vnitfnim nastavenim a 10 pfedstavuje nejveétsi bolest, jakou je mozné si predstavit
a celkove Spatné vnimani svého téla (Baur et al, 2017). Irelevantnost této studie vSak dokazuje

fakt, ze ke zméndm ve fascidlni tkdni dochéazi nejdfive po tfech mésicich pravidelného
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fascidlniho tréninku (Schleip, 2017). I pfesto byla zaznamenana zména v lepSim vnimani svého
téla a celkové telesné pohody, bolestivost zménéna nebyla (Baur et al, 2017).

Béhem provadéné intervence FRT nedoslo ke zlepSeni 2 stupné zkraceni svali dle Jandy
u vSech diagnostikovanych svalt/svalovych skupin sledovanych pacientti. Pro lepsi vysledek
fyzioterapeutického oSetfeni by bylo vhodné zatazeni doplitkovych autoterapii, které potvrzuje

vystupni vySetfeni obou sledovanych pacientt.

Dle subjektivniho hodnoceni konceptu FRT z pohledu terapeuta je provedeni terapie
fyzicky naroc¢né. Nejveétsi zatizeni pohybového aparatu je na akrech hornich koncetin. Piestoze
je vyuzivana aktivni ti€ast pacienta na terapii po celou jeji dobu (vyjma piipravné faze tkang),
terapeut po tuto dobu fixuje ovliviiované svaly postupné v celé jejich délce. Dle mého nazoru
je ale fyzicka narocnost mensi nez pii aplikaci metod bez aktivni ucasti pacienta. Pfi fixaci neni
nutny pohyb v oblasti hornich koncetin, ty musi byt pouze zpevnéné. Pro sniZeni fyzické
narocnosti je mozné pii fixaci vyuzit vahu vlastniho téla.

Provadénou terapii se dafi pfesné zacilit pouze u velkych svali, ¢i velkych svalovych
skupin, kde je mozné pfti fixaci svalovych fascii vyuzit vahu vlastniho téla. FRT nevyuziva
behem terapie zadnych specidlnich pomtcek (Myers a Earles, 2017).

Vzhledem k aktivnimu zapojeni pacientd a bolestivosti terapie jsem neocekavala ze strany
pacientil pozitivni hodnoceni pouzitého konceptu FRT. Pacient 1 hodnotil pouzity koncept FRT
v celém pribchu fyzioterapeutické intervence kladné, pfedevsim z divodu tlevy od bolesti
a zlepSeni jeho zdravotniho stavu. Dle ocekavani se oba oSetfovani pacienti shodli

na negativnim hodnoceni bolestivosti terapie.

JelikoZ se mi v souCasné dobé nedafilo vyhledat relevantni studii zabyvajici se t€inky
konceptu FRT ve fyzioterapii, kontaktovala jsem Jamese Earlse jednoho z autorti publikované
knihy o FRT. Ani sdim autor m¢ nebyl schopen navést na studie zabyvajici se efektem konceptu
FRT.

Pro koncept FRT je tfeba vypracovat studie obsazené vét§im poctem klientt, které mohou
nasledné potvrdit rozsah G¢innosti na oSetiované télesné partie jedince tohoto terapeutického

konceptu.
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5 ZAVER

V teoretické Casti bakalatské prace, ktera je reSerSnim podkladem pro praktickou ¢ast jsem
se zamefila na morfologii a fyziologii fascialni tkané. Tuto pojivovou tkain v soucasné dob¢
fada rehabilitatnich odbornikii 1 sportovnich I1ékaii povazuje za vyznamnou a samostatnou
funk¢ni jednotku lidského téla. Dale jsem stru¢né predstavila svalovou tkan a patologické
procesy, se kterymi se u fascidlni tkdin¢ mizeme nejcastéji setkat.

Cilem teoretické casti bylo piedstavit koncepty pro ovlivnéni myofascidlni tkan¢ zalozené
na zaklad¢ nejnovéjsich poznatki o této tkani, které vyuzivaji aktivni GiCast pacienta pfi terapii.
Do své prace jsem zahrnula koncept Fascial release technique, koncept Fascidlni fitness
a metody myofascialni autoterapie.

V praktické ¢asti bakalarské prace jsem se zaméfila na hodnoceni konceptu Fascial release
technique (FRT) béhem fyzioterapeutické intervence u dvou pacientl s bolestmi v oblasti
dorzalni Casti dolnich koncetin funk¢niho piivodu.

Objektivné byl koncept Fascial release technique hodnocen dle ziskanych vysledkt
z terapii patrnych ze vstupniho a vystupniho kineziologického rozboru oSetfovanych pacientt.
U obou pacientil 1ze pozorovat zmény v posunlivosti a protazitelnosti povrchové fascidlni tkané
v oblasti zadni linie téla, ktera funkcné souvisi s ovliviiovanou dorzalni ¢asti dolnich kondetin.

Po provedeni terapii 1ze pozorovat i uvolnéni zkracenych svalt a snizeni svalového tonu
v oSetfovanych segmentech dolni koncetiny. U obou pacientii doSlo ke zmirnéni bolesti
ve sledovanych a oSetfenych segmentech dolnich koncetin. K tplnému odstranéni bolestivosti
v oSetfovanych segmentech dolni koncetiny doSlo u pacienta 2. Subjektivni hodnoceni
konceptu FRT z pohledu terapeuta bylo zaméfeno pfedevSim na fyzickou narocnost terapie

pro terapeuta, ktera miize byt snizena aktivni Gcasti pacienta na terapii.

Bakalaiska prace splnila stanovené cile. Podafilo se pomoci pouZitého konceptu FRT
obnovit bezbolestny pohyb dolnich koncetin. Vzhledem k zjist€énym pozitivnim ucinkiim
terapie Fascial release technique v praktické Casti prace je tfeba pokracovat ve vypracovani
dalSich studii zastoupenych vice ucastniky, které by definitivné potvrdily U¢inky konceptu
Fascial release technique.

Myofascialni techniky mi ukdzaly zcela novy pohled na pohybovy aparat lidského téla.
Na zakladé nové nabytych védomosti azvlastni zkuSenosti mohu doporucit metody

myofascidlni autoterapie SMFR a Fascialniho fitness jako prevenci funk¢nich poruch

pohybového aparatu.
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6 SEZNAM ZKRATEK

AC — akromioklavikularni

ATP — Adenosintrifosfat

C. - Cast

DK — dolni koncetina

DKK — dolni koncetiny

FRS — Fascia Rechearch Society
FRT — Fascial release technique
HK — horni koncetina

HKK — horni koncetiny

1. dx. — lateris dextri

1. sin. - lateris sinistri

LDK - leva dolni koncetiny

m. — musculus

maj. - major

mm. — musculi

NO — nynéj$i onemocnéni

NSB — numericka $kala bolesti
PDK — prava dolni koncetiny
SCM - sternocleidomastoideus
SI — sakroiliakalni

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

SMFR - self myofascial release
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Priloha 1: Informovany souhlas pacienta

Informovany souhlas pacienta

Nazev bakalarské/diplomové prace (dale jen BP):

Stru¢na anotace BP (shrnuti tématu a pribéhu zpracovani BP sdélované pacientovi):

Jméno a piijmeni pacienta:

Datum narozent:

Kazuistika pacienta pod Cislem:

1) Ja, nize podepsany/a souhlasim s mou ucasti v BP, jejiz vysledky budou anonymné
zpracovany. Je mi vice nez 18 let a jsem svépravny/svépravna.

2) Byl/ajsem podrobné a srozumitelné¢ informovan/a o cili BP a jejich postupech, a o tom,
co se ode mé¢ ocekéava. Byl mi vysvétlen ocekavany piinos BP.

3) Porozumél/a jsem tomu, Ze svou ucast v BP mohu kdykoliv pferusit ¢i zcela zrusit,
aniz by to jakkoliv ovlivnilo pribéh mé dalsi 1écby. Moje spoluprace pii tvorbé BP
je dobrovolna.

4) Informace ziskané omé osobé budou zpracovany a zvefejnény pifisné anonymné.
Souhlasim s publikovanim anonymizovanych dat i jinde neZ v samotné BP.

5) S mou spolupraci pti tvorbé BP neni spojeno poskytnuti Zadné financni ani jiné odmény.

6) Obdrzim podepsany a datem opatieny stejnopis Informovaného souhlasu.

Datum:

Podpis pacienta: Podpis autora BP:
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Priloha 2: Dotaznik

Dotaznik ¢. .....
Pacient .......oovveiviieiiiiiii,

Jaké zmény Vaseho zdravotniho stavu pozorujete po ...... terapiich?

Bolest:

OBLAST TELA: ..ottt
Charakter (oznacte): TUPA — OSTRA — VYSTRELUJICI — NOCNI

KLIDOVA x VYVOLANA AKTIVITOU — KONSTANTNI x INTERMITENTNI

Inference bolesti s dennimi aktivitami:

0 - jsem bez bolesti

1 — Bolest mam, vyrazn¢ mé neobtézuje a nerusi, da se na n¢ pii ¢innosti zapomenout.

2 — Bolesti mam, neda se od nich zcela odpoutat pozornosti, nezabranuji v§ak v provadéni béznych
dennich aktivit a pracovnich ¢innosti bez chyb.

3 — Bolesti mam, neda se od nich zcela odpoutat pozornosti, rusi v provadéni dennich ¢innosti, které
jsou proto vykonavany s obtizemi a chybami.

4 — Bolesti mam, obtézuji tak, ze i bézné denni ¢innosti jsou vykonavany jen s nejvetsim usilim.

5 — Bolesti jsou tak silné, ze nejsem béznych ¢innosti vibec schopen/na, nuti vyhledavat ulevovou

polohu, popf. nuti az k oSetieni 1ékarte.

Charakter (oznadte): TUPA — OSTRA — VYSTRELUJICI — NOCNI
KLIDOVA x VYVOLANA AKTIVITOU — KONSTANTNI x INTERMITENTNI

Inference bolesti s dennimi aktivitami:

0 - jsem bez bolesti

1 — Bolest mam, vyrazn€ me neobtézuje a nerusi, da se na n¢ pfi ¢innosti zapomenout.

2 — Bolesti mam, neda se od nich zcela odpoutat pozornosti, nezabrainuji v§ak v provadéni béznych
dennich aktivit a pracovnich ¢innosti bez chyb.

3 — Bolesti mam, neda se od nich zcela odpoutat pozornosti, rusi v provadéni dennich ¢innosti, které
jsou proto vykonavany s obtizemi a chybami.

4 — Bolesti mam, obtézuji tak, ze i bézné denni ¢innosti jsou vykonavany jen s nejveétsim usilim.

72



5 — Bolesti jsou tak silné, Ze nejsem béznych ¢innosti viibec schopen/na, nuti vyhledavat alevovou
polohu, popft. nuti az k osSetieni 1ékare.

(Pokorna, 2013).

OB LA ST T A oot
Charakter (oznadte): TUPA — OSTRA — VYSTRELUJICI — NOCN{
KLIDOVA x VYVOLANA AKTIVITOU — KONSTANTNI x INTERMITENTNI

Inference bolesti s dennimi aktivitami:

0 - jsem bez bolesti

1 — Bolest mam, vyrazn¢ m¢ neobtézuje a nerusi, da se na n¢ pii ¢innosti zapomenout.

2 — Bolesti mam, neda se od nich zcela odpoutat pozornosti, nezabranuji v§ak v provadéni béznych
dennich aktivit a pracovnich ¢innosti bez chyb.

3 — Bolesti mam, neda se od nich zcela odpoutat pozornosti, rusi v provadéni dennich ¢innosti, které
jsou proto vykonavany s obtizemi a chybami.

4 — Bolesti mam, obtézuji tak, ze i bézné denni ¢innosti jsou vykonavany jen s nejvetsim usilim.

5 — Bolesti jsou tak silné, ze nejsem béznych ¢innosti viibec schopen/na, nuti vyhledavat ulevovou

polohu, popf. nuti az k oSetieni 1¢kare.

OB AS T TE L A oot e,
Charakter (oznadte): TUPA — OSTRA — VYSTRELUJICI — NOCN{
KLIDOVA x VYVOLANA AKTIVITOU - KONSTANTNI x INTERMITENTNI

Inference bolesti s dennimi aktivitami:

0 - jsem bez bolesti

1 — Bolest mam, vyrazn€¢ me neobtézuje a nerusi, da se na n¢ pfi ¢innosti zapomenout.

2 — Bolesti mam, neda se od nich zcela odpoutat pozornosti, nezabraiuji v§ak v provadéni béznych
dennich aktivit a pracovnich ¢innosti bez chyb.

3 — Bolesti mam, neda se od nich zcela odpoutat pozornosti, rusi v provadéni dennich ¢innosti, které
jsou proto vykonavany s obtizemi a chybami.

4 — Bolesti mam, obtézuji tak, ze i bézné denni ¢innosti jsou vykonavany jen s nejvetsim usilim.

5 — Bolesti jsou tak silné, ze nejsem béznych ¢innosti viibec schopen/na, nuti vyhledavat ulevovou

polohu, popft. nuti az k oSetieni 1ékare.

Jak na Vas terapii pisobila?

(prijemné/nepfijemné, zmaten€, védel jsem co délat, bolestivost atd.)
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Pokud doslo k tlevé od bolesti/zlepSeni vaseho zdravotniho stavu bylo to ihned po provedené

terapii nebo az v pribéhu dalSich dni?

Jak byste absolvovanou terapie (metodu) celkové hodnotil/a?
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