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Souhrn:

Tato bakalarskd prace pojednadvd o problematice svalového napéti sportujici mladeze.
V teoretické Casti se zamétuje na to, co je to vlastné svalovy tonus a jaké mohou byt jeho
od dospélych a jaka rizika mize piinést nadmérny sport v nizkém véku. Prakticka ¢ast si klade
za cil zjistit pomoci tlakového algometru, jak svalové napéti sportujici mladeze reaguje na zatéz
a naslednou regeneraci a zda jsou rozdily v jednotlivych vékovych skupinach. VySetieni se
podrobilo celkem 45 probandu, ktefi byli rozdéleni do t¥i skupin. Za pfinosny poznatek je

povazovano, zZe svalovy tonus u nejmladsi ndmi testované skupiny se regeneroval nejlépe.
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Summary:

This bachelor thesis deals with the issue of muscle tension of sporting youth. The theoretical
part focuses on what muscle tone is and what its deviations from normal may be. In this thesis
we define who young people are, how they grow up, how they differ from adults and what risks
can excessive sports bring at a young age. In the practical part we want to find out how the
muscular tension of athletic youth responds to stress and regeneration, and whether there are
differences in different age groups. We used for measuremment pressure algometry. A total of
45 probands were examined, which were divided into three groups. It is considered a beneficial

finding that the muscle tone in the youngest group we tested was the best to regenerate.
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Tato prace vznikla, protoZe je mi problematika sportujici mladeze velmi blizka. V soucasné
dobé¢ se pohybujeme mezi dvéma extrémy, kdy je ¢ast mladeze nedostatecné aktivni a na druhou
stranu je urCitd ¢ast mladeze pietézovana. Mym cilem je zhodnotit moznosti vyuziti tlakového
algometru v hodnoceni svalového napéti sportujici mladeZe a jeho mozné vyuzivani v prevenci
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UVOD

Svalové napéti neboli svalovy tonus, je zakladnim ptfedpokladem veskeré motoriky
cloveka, protoze zajistuje vyhodné vychozi nastaveni svalu pro budouci pohyb. Svalovy tonus
je ptitomny, i kdyz je sval v klidu. Je dulezité, aby svalové napéti bylo dostateéné€ proménlivé,
protoze pokud dochdzi ke ztraté této vlastnosti svalového napéti, tak je dost pravdépodobné, ze
je pfitomna jedna z poruch svalového napéti, které mohou byt na funkénim nebo neurologickém

podklad¢€. Tyto poruchy svalového tonu nas pak mohou omezovat v béZzném zivote.

V praxi se s poruchami svalového napéti setkaivame pomérné Casto. Nejcastéji se
setkavame s myofascidlnimi trigger pointy, které jsou pfitomné u vétSiny populace. Dalsi
castou poruchou svalového tonu jsou svalové dysbalance, které mizeme nachazet i u déti a
mladeze a to jiz v celkem nizkém véku. Nepfispiva tomu ani fakt, ze v populaci piibyva
sportujici mladeze, ktera byva cCasto pfetézovana vlivem Spatného sportovani a slozeni

tréninkovych jednotek jak v kvalitativni, tak v kvantitativni roving.

Je potieba si uvédomit, Ze jedna ze zdkladnich zivotnich aktivit nutnych pro pfiznivy
vyvoj ditéte a jeho organismu je dostatecnd pohybova aktivita. Dostatek pohybové aktivity
v détském veku dava dobry podklad pro budouci dobry zdravotni stav v dospélosti. Tento
podklad spociva v optimalnim vyvoji pohybového systému, zvySeni kardiopulmondélni
vykonnosti a vyssi inzulinové senzitivité. (Macek, Radvansky, 2011) Na druhou stranu se
Vv soucasné dob¢é pohybujeme mezi dvéma extrémy. Na jedné stran¢ madme sportovné velmi
vytizenou mladez a na druhé stran€ mame mladez, ktera je nedostate¢né aktivni a jeji inaktivita

muze mit neblahy vliv nejen na svalové napéti.

Spravna diagnostika a hodnoceni svalového tonu je velmi dulezita, protoze fyzioterapeut
se s praci se svalovym napétim setkava velmi Casto. Nejcastéji se v diagnostice pouziva pouze
palpace, protoze ndm dohromady s aspekci da dobry celkovy obraz toho, jak na tom svalovy
tonus je. Bohuzel palpace nema dostatecnou vypoveédni hodnotu, protoze je do jisté miry
subjektivni. (Kolaf et al., 2009) Jako objektivni metoda slouzi tlakovy algometr, se kterym jsme
V ramci této bakalarské prace pracovali, a je blize popsan v praktické ¢asti této bakalaiské

prace.
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TEORETICKA CAST
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1 SVALOVE NAPETI

Svalovy tonus neboli svalové napéti, je pojem, se kterym se v klinické praxi Casto
setkdvame, a je zékladni podminkou veskeré motoriky. Zaméfujeme se na jeho hodnoceni
zejména pii hodnoceni poruch svalové funkce, i kdyz jeho definice neni jednotna a jeho

hodnoceni je velmi slozité a do jisté miry subjektivni. (Kolaf et al., 2009)

Svalovy tonus neni snadné definovat. Trojan (2003) svalovy tonus chape jako kazdy stav
napéti svalu, ktery pfimo nesouvisi s pohybem, pficemz kazdy sval ma svij urcity tonus. Podle
Americké asociace elektrodiagnostické mediciny je svalovy tonus definovan jako rezistence pfi
pasivnim protazeni svalu (Kolaf et al., 2009). U zdravého svalu by reflexni kontrakci mélo
vyvolat pouze jeho rychlé protazeni. Patologické zvySeni svalového tonu se naopak projevi tak,
ze 1 pomalé protazeni vyvola reflexné kontrakci (Trojan, Druga, Pfeiffer, 2005). Definice dle
Véleho (2006, str. 135-136) je nasledujici: ,, svalovy tonus je promeénlivé napéti ve svalu, které
je zavislé na stavu a cinnosti CNS. Souvisi palpacné s konzistenci svalu a turgorem okolnich

tkani. Tyto dvé ruzné kvality tvoii dohromady svalovy tonus. “

Svalovy tonus muze ovliviiovat fada faktorii. Pro bézny zivot je dulezité, ze svalové
napéti souvisi s psychickym napétim. Psychicka tenze vyvolava klidovou aktivitu nékterych
svalli a tim zvySuje svalovy tonus. ZvySeni svalového tonu byva také vyvolano bolesti
pohybového aparatu, zvlasté v okoli zdroje bolesti. Je to obrana proti tomu, aby se pohybem
nevyvolavala dalsi bolest a zaroven je to ptedpoklad pro lepsi hojeni. (Napft. pii zlomening —

zvySené napéti v tomto piipadé danou oblast znehybnuje). (Trojan, Druga, Pfeiffer, 2005)

Napéti svalu by mélo byt dostatecné silné na to, aby umoznovalo udrzet vzpiimenou
polohu téla, ale zaroven by nemélo branit ve spravném provedeni pohybu. I kdyz je sval v klidu
a zrovna nevykonava zadnou praci, tak i tehdy svalovy tonus pfetrvava. Jedna se o klidové
svalové napéti. Diky nému je sval kdykoliv pfipraven k zahéjeni akce. (Kanovsky, Bares,
Dufek, 2004) Svalovy tonus je totiz neustala mirna aktivita motorickych jednotek, jejichz
aktivitu lze zaznamenat diky elektromyografu v fad¢ svalii ve stoje, nebo v sed€. V téchto
polohach, totiz udrzuji polohu téla proti gravitaci. Oproti tomu v leZe na zadech, kdy je
gravitace vyloucena, u zdravych lidi zjistujeme, Ze je ve vSech svalech obvykle aplné elektrické
ticho. Svalové napéti témér uplné vymizi ve spanku. Pfi usinani svalovy tonus postupné klesa,
az se objevuji jen zaskuby svalii na koncetinach, trupu, nebo obliceji. (Trojan, Druga, Pfeiffer,
2005)
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1.1 Druhy svalového tonu

Svalovy tonus mizeme v zasadé rozliSovat na posturalni tonus, klidovy tonus a reflexni

tonus. (Trojan, Druga, Pfeiffer, 2005)

1.11 Posturalni tonus
Jako posturalni, polohovy nebo antigravitacni tonus je oznaCovan izometricky stah
antigravitatnich svalt. Zabezpecuje tak vzpfimeny stoj. Je fizen reflexné¢ z miSnich a

mozkovych center. (Trojan, Druga, Pfeiffer, 2005)

1.1.2 Klidovy tonus
Klidovy tonus méa podklad v elastickych strukturach svalu a ptedstavuje piiznivou
vychozi polohu svalu pro kontrakci. Existuje dlouhodobé, bez energetickych naroki, nejevi

unavu a ani nevykazuje znaky ¢innosti. (Trojan, Druga, Pfeiffer, 2005)

1.1.3 Reflexni tonus

Je tizen ze svalovych vietének, ktera zavisi na pasivnim protazeni svalu. Pro jeho
udrzovani mé vyznam i senzitivni inervace z okolnich kloubti. Na udrzovéni reflexniho napéti
se vétSinou nepodili cely sval, ale jednotlivé motorické jednotky se ve své funkci stfidaji. Ma

charakter slabé izometrické kontrakce a umoznuje rychlé provedeni necekané kontrakce.

(Trojan, Druga, Pfeiffer, 2005)

1.2 VySetfeni svalového tonu

Stav svalového napéti mliZzeme zjistit palpaci. ZjiSt'ujeme konzistenci svalu, ktera je dana
kontraktilnimi strukturami svalu a vazivovou slozkou. Dale také hodnotime, zda je sval chaby
a kde klade odpor proti nasemu tlaku. Pti vySetfeni je vzdy dilezité porovnavat ob¢ strany s tim,
ze minimalni zvyseni svalového napéti miize byt povazovano za normalni, pokud neni stranové
rozdilné. Pfi palpanim vySetfeni svalového tonu vidime, Ze jeho hodnoceni nema patfi¢nou
vypovédni hodnotu a jeho poruchy nemohou byt pokladany za klinickou jednotku. Proto je
dalezité¢ se vedle palpace zamétit také na vySetfeni posturalnich a lokomocnich funkci a na

vySetieni reflexi, které odrazi svalovy tonus objektivnéji nez palpace. (Kolat et al., 2009)

Véle (2006) rovnéz udava, ze tonus je tfeba hodnotit dynamicky jako aktivni reakci
svalové tkdn€ na proménlivy tlakovy podnét a nikoli pouze staticky velikosti tlaku. Pii méfeni
algometrem se totiz neda rozlisit, zda je vysoky stupen svalového napéti dan stavem svalu, nebo
vazivovou kontrakturou, kde jiz nelze o svalovém tonu mluvit. (Naméfend vysoka hodnota

tkan¢ zde udava tuhost tkané, neboli jeji konzistenci, nikoli vSak hodnotu tonu). NejlepSim
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hodnocenim tonu je podle n¢j palpace umoznujici vnimani dynamickych zmén odporu tkané
metodou tapotement (rytmické poklepavani na sval). Hodnoti se Sifeni tlakové viny ve tkani
svalu. Cim je tkan elastict&jsi, tim vice dokaze tonus tuto vinu tlumit. Udava také, Ze palpaci

ziskané uidaje jsou subjektivni, ale pro klinické ucely smérodatné.

Pti hodnoceni svalového tonu poméha si uvédomit, ze zmény svalového tonu piichazi
vzdy pii zméné aktivity CNS diky jejich uzké provazanosti. Patologicky se projevuji zmény
tonu jak snizenim, tak zvySenim. Tonus ovliviiuje CNS a zaroven také zavisi i na soucasném
stavu mysli a limbického systému. Proto je tfeba o zménach uvazovat nejen lokalné, ale |

celkové. (Véle, 2006)

1.3 Reflexni regulace svalového tonu

Kola# (2009) ve své publikaci udava, ze svalovy tonus je vysledkem sloZitého
regulacniho mechanismu. Regula¢ni okruhy probihaji michou, mozkovym kmenem, retikularni
formaci, mozeCkem, bazalnimi ganglii, thalamem a mozkovou kirou. V téchto reflexnich

déjich jsou aktivované proprioreceptory, exteroreceptory i interoreceptory.

Svalovy tonus je nastaven pisobenim centralniho i periferniho senzitivniho nervového
systému na alfa motoneuron a gama motoneuron. Nejjednodussi zptsob fizeni svalového tonu
je na segmentalni trovni. Zde je zajistovan kombinaci funkce nékolika zpétnovazebnich
okruhtl. Supraspinalni fizeni svalového tonu, které je za normalnich okolnosti rozhodujici, je
zprosttedkovano motorickymi drahami ptisobicimi na alfamotoneurony, gamamotoneurony a
spinalni interneurony. Vyznamnym modula¢nim centrem udrZovani svalového tonu je

mozecek.

1.4 Poruchy svalového napéti

Poruchy svalového napéti vznikaji oslabenim nebo nasledkem poruchy nékterého z
mechanismd, ktery ovliviiuje jeho regulaci. Drahy ovliviiyjici udrzovani svalového napéti jsou
podobné drahdm volniho a mimovolniho pohybu, proto se poruchy svalového tonu projevi pfi

jejich vySetfeni. Dalsi Castou piicinou poruchy svalového napéti je také jednostranna zatéz,

resp. svalové pietizeni. (Kolaf et al., 2009)

1.4.1 Hypotonie
Hypotonie znamend sniZeni svalového tonu. Na pohled je biisko hypotonického svalu
ploché. Pti palpaci se sval snadno posouvé oproti spoding, chova se jako nepruzna hadrovita

latka a je mekky. (Véle, 2006) Chovani svalu je zménéné tak, ze nejcasteji ma zpozdéni, nebo
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vypadava uplné z koordinace s jinymi svaly (Hermachova, 1999), proto je mozné hypotonii
sledovat pii vysetieni postury. Jakdkoliv hypotonie se vzdy projevi v postute. Sval se pti vlivu
zevni sily nedostate¢né zapojuje do stabilizace postury a tim se méni zatizeni kloubti a nastaveni

drZeni t¢la. (Kolaf et al., 2009)

Hypotonie je celkové provazena hypermobilitou, ta se projevuje vétsi protazitelnosti

svalové tkang, diky tomu, se zvétsi rozsah pohybu v kloubech a tim je zhorSena ochrana kloubd.
(Pfeiffer, 2007)

SniZzeni tonu muze mit pfi¢inu centralni i periferni, proto je dulezité porovnavat
jednotlivé funkéné spojené segmenty a partnerské svalové skupiny, abychom dovedli odlisit

lokalni zmény od celkovych. (Véle, 2006) Zakladni rozdéleni pficin je:

e Neuralni

e Nonneuralni

1.4.1.1 Neuralni hypotonie
Neuralni hypotonie vznikd v disledku poruSeni nékterych ¢asti reflexniho oblouku na
spindlni Grovni, nebo porusenim nékterych ¢asti regulac¢nich okruhti supraspinalng.
NejcastéjSimi pricinami dle Kolate (2009) na spinalni Girovni jsou:
e PreruSeni periferniho nervu, nebo jeho eferentnich nebo aferentnich drah
e Preruseni prednich nebo zadnich drah kofenli michy

e [Léze v oblasti pfednich rohti michy

e Léze v oblasti zadnich provazcli michy

Jako nejCastéj$i supraspinalni pficinu pak udava 1ézi mozecku, poskozeni v oblasti

bazalnich ganglii, nebo 1ézi v oblasti gyrus postcentralis.

1.4.1.2 Nonneuralni hypotonie

U nonneuralni hypotonie nedochéazi k poskozeni CNS. Hypotonie tak miZe mit reflexni
pri¢iny, nebo muze vznikat z hypoaktivity. (Kolaf et al., 2009) Hypotonie mize vzniknout
lokaln¢ v partnerské dvojici svalii, kdy je jeden ze svalli dlouhodobé pietézovan, a v tom
druhém diky tomu dochazi k hypotonii. Typickym ptikladem mulZe byt napf. iritace m.
iliopsoas, kdy dojde k hypotonii m. gluteus maximus, ktery pak ochable visi dolti, coz ma i vliv

na postaveni panve. (Véle, 2006)
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1.4.2 Hypertonie
Hypertonie je zvySené svalové napéti, které za urcitych okolnosti muize byt i
fyziologické. (Kolaf et al., 2009) Muize byt zptisobena ¢innosti, ktera vyzaduje dlouhodoby stav

pohotovosti svalil napf. u trénovanych sportovcet. (Véle, 2006)

U hypertonického svalu se jeho bfisko vyrazné rysuje a dominuje, pii palpaci je sval tuzsi
a velmi neochotné méni svuj tvar. (Véle, 2006) Pii pohybu v kloubech kladou hypertonické
svaly neelasticky odpor a ¢asto tak omezuji rozsah pohybu. Zarovei tyto svaly nejsou schopny

relaxovat a jejich tonus se stava neadaptibilni. (Hermachova, 1999)

Hypertonické zmény mohou byt v urcité ¢asti svalové tkané€ lokalni, nebo mohou vznikat
na neurologickém podklad¢é jako nasledek CMP, DMO nebo trazu ¢i nemoci s naslednym

poskozeni struktur CNS. (Kolat et al., 2009) Proto i hypertonii Ize délit na:

e Neuralni

e Nonneralni

1.4.2.1 Neuralni hypertonie
Jak jiz bylo feceno, tak za neuralni pfi¢inou hypertonu stoji neurologické postizeni

nekteré z etdzi CNS.
Hypertonii na neurologickém podkladé mizeme rozdélit na:

e Spasticitu
e Rigiditu

1.4.2.1.1 Spasticita

Plvodni klasickd definice spasticity dle Lanceho zroku 1980 zni takto: ,, ZvySeni
svalového tonu, které se projevi pri rychlém protazeni svalu“. V souasnosti je tato definice
povaZovéana za nedostatecnou, protoZe pod pojem ,spasticita“ se maji zahrnovat vSechny

klinické projevy, které poruchu centralniho motoneuronu doprovazeji. (Stétkatova, 2013)

Dle kolate (2009) je spasticita definovana jako zvyseni tonického napinaciho reflexu,
zavislého na rychlosti pasivniho pohybu se zvySenymi Slachovymi reflexy, které vyplyvaji

z hyperexcitability napinaciho reflexu.

U pacienta se spasticitou dochazi pii protahovani svalu Kk velké svalové aktivité a to i pii
velmi malé rychlosti. Svalova aktivita se s rychlosti protazeni zvySuje. KdyZ se protahovani
provadi pomalu, svalovy tonus se mize zdat vcelku normélni. Ale ¢im je pohyb do protazeni
provadén rychleji, tim roste odpor svalu. (Sheean, 2002) N¢kdy mize byt pritomen fenomén
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sklapovaciho noze, kdy na vrcholu zvyseného odporu dojde k jeho ndhlému uvolnéni. (Kolar

et al., 2009)

Klinicky se spasticita projevuje zmensenim svalové sily, poruchou cilené, koordinované
a selektivni motoriky. Déale miiZzeme pozorovat zvySenou vybavnost reflexd, abnormalni
postaveni koncetin, asociované pohyby, nebo klonus. Dalsim projevem spasticity jsou pozitivni
tzv. flekéni nebo extencni iritacni neboli spastické jevy, mezi které patii napi. Babinski,

Chaddock nebo Juster. (Kolaf et al., 2009)

K hodnoceni spasticity se vyuziva Ashworthova skala, ktera vyuziva hodnoceni odporu
k pasivnimu protazeni svalii nemocného. Principem je protazeni spastického svalu béhem jedné

sekundy. Skala vypada nasledovné:
0 = z&dny vzestup svalového tonu
1 = lehky vzestup svalového tonu, klade odpor pfi flexi a extenzi
2 = vyraznéjsi vzestup svalového tonu, avSak koncetinu Ize snadno flektovat
3 = podstatny vzestup svalového tonu — pasivni pohyb je obtizny
4 = postizena Cast je ztuhla do flexe i extenze

Pozdé&ji vznikla modifikovand Ashworthova stupnice, ktera se rozSifila a je vice
specifikovand. Oproti pivodni Ashworthové Skéle byl pfidan jeden stupeii a tak je stupnice

citlivgjsi. Modifikovana Ashworthova stupnice vypada takto:
0 = zadny vzestup svalového tonu

1 = lehky vzestup svalového tonu (zadrhnuti a uvolnéni, minimalni odpor ke konci

pohybu)

1+ = lehky vzestup svalového tonu (zadrhnuti a odpor béhem méné nez poloviny

zbyvajiciho rozsahu pohybu)

2 = vyraznéjsi vzestup svalového tonu béhem celého rozsahu pohybu, avSak postiZzenou

¢asti 1ze snadno pohybovat
3 = vyrazny vzestup svalového tonu, pasivni pohyb je obtizny

4 = neni mozny pasivni pohyb (Stétkatova, 2009)
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Pti praktickém pouziti obou §kal je tfeba hodnotit prvni pokus. Nelze hodnotit svalovy
hypertonus po opakovanych protazenich svalu, protoze se zméni viskoelastické vlastnosti

a nakonec i reflexni odpovéd.. (Stétkarova, 2013)

Chronicka spasticita mize vést ke zménam vlastnosti svalt. Nasledna zvySena tuhost
vaziva a vazivové kontraktury mohou vést k omezeni pohybu, coz se u déti mtize projevit az
kostnimi deformitami. Proto je potieba pfisné odliSovat, zda je zvySeny odpor svalll k protazeni
zpusobeny aktivni slozkou, tedy spasmem svalovych vlaken, nebo pasivni slozkou, tedy

zvysenou tuhosti svalového vaziv. (Mackova, a dalsi, 2010)

1.4.2.1.2 Rigidita

Rigidita vznika pravdépodobné nadmérnou aktivitou bazalnich ganglii, kdy dochdzi
k poruse extrapyramidového systému a jeho inhibi¢nimu vlivu, svaly tak zustavaji v napéti.
(Bergman, Deuschl, 2002) Dochazi tak ke zvySeni svalového tonu, ktery ma plasticky
charakter. Hypertonus je ptitomny v oblasti agonisty i antagonisty. Ptevlada vsak ve

flexorovych skupinach a tak u nemocnych pievlada flekéni drzeni t€la. (Ambler, 2006)

Rigidita se projevuje stejnomérnym plastickym zvySenym odporem béhem celého
pohybu at’ je v jakémkoliv sméru. Tento jev se nazyva fenomén olovéné trubky. Pii vySetieni
aktivniho i pasivniho pohybu je v celém rozsahu kladen odpor. (Kolaf et al., 2009) Béhem
pohybu milZeme zaznamenat opakované piibrzdéni, svalové naskoky a ndrazy, které jsou
vyvolany reflexnimi stahy antagonisty k danému pohybu. Tento jev popisujeme jako fenomén

ozubeného kola. (Pfeiffer, 2007)

S rigiditou souvisi pojem Fromentiv manévr, kdy pfi pohybu koncetiny, dochazi ke

;e e qe

2009)

1.4.2.2 Nonneuralni hypertonie
Hypertonie, ktera nevznikla na neurologickém podkladég, je vétSinou lokalni. Do této

kategorie miizeme zatadit kontraktury, spasmus, nebo trigger pointy. (Kolaf et al., 2009)

1.4.2.2.1 Spasmus
Definice svalového spasmu dle Travellové a Simonse (1999, str. 25) zni: ,, Spasmus je
zvySené svalové napéti s nebo bez zkraceni svalu v dusledku mimovolni ¢innosti motorickych

¢

nervi.
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Svalové spasmy postihuji jak kosterni, tak hladkou svalovinu. Jsou to mimovolné
pretrvavajici svalové stahy, které nemohou byt ukoncené volni relaxaci a jsou Casto spojené
s bolesti. Mohou se objevit na jednom svalu, ale i v celé svalové skupiné. Spasmy mohou byt
tonické, coz znamena, ze je sval ve stabilnim napéti po delsi ¢asovy sek, nebo klonické, kdy

se stfidaji intenzivni kontrakce s relaxaci.

Tento stav mize mit spoustu pfiin, mezi nejCastéjsi priinu patfi svalova unava.

(Rokyta, 2015)

1.4.2.2.2 Kontraktura
Kontraktura je stav fixovaného svalového zkraceni. Jde o fibrozni piestavbu svalu ve
vazivove sloZce svalového napéti. Na rozdil od ankylozy je odpor kladeny svalem pruzny se

soucasnym narudstajicim napé&tim svalu. (Kolaf et al., 2009)

1.4.2.2.3 Trigger point

Trigger point, neboli také myofascialni trigger point, v prekladu spoustovy bod, mizeme
definovat jako hyperiritabilni bod ve svalu, ktery je palpa¢né bolestivy v misté komprese a
vyvola prenesenou bolest. Jedna se tedy o lokalni svalovy hypertonus se specifickymi

motorickymi, senzitivnimi a autonomnimi pfiznaky. (Simons, Travell, Simons, 1999)

Zjednodusen¢ feceno se jedna o ohrani¢ené uzliky, které se nachazeji ve svalovém
snopci, ktery ma svalova vlakna ve stavu kontrakce. Naproti tomu okolni svalové snopce jsou
relaxované. (Lewit, 2003) Pii palpaci je toto vcelku dobie rozpoznatelné. Zaroven pii rychlém
pfebrnknuti toho svalového snopce lze vyvolat lokalni svalovy zaskub. Nékdy muizeme
sledovat 1 vétsi uhybnou reakci pacienta, ktera neni adekvatni pouzivanému palpa¢nimu tlaku.

(Kolaf et al., 2009)

Miuzeme rozliSovat dva typy trigger pointll — aktivni a latentni. Aktivni trigger point
zpisobuje klinickou bolest, ktera je spontanni, nebo se spousti pii pohybu. Zatim co latentni
trigger point se projevuje bolesti nebo dyskomfortem pouze pii palpaci. Jinak mtze mit latentni
trigger point vSechny ostatni charakteristické¢ diagnostické projevy jako aktivni trigger point.

(Simons, Travell, Simons, 1999)

Trigger pointy nejspiSe vznikaji na zdklad¢ dysfunkce nervosvalové ploténky. Tato
dysfunkce je spojena se stalym nadmérnym uvoliiovanim acetylcholinu z nervosvalovych
plotének, které jsou v klidovém stavu. To zptsobuje vznik stalé lokalni kontrakce postizenych
sarkomer a tak vznikaji palpacné diagnostikovatelné uzliky. Diky své stalé kontrakci sval zvysi

naroky na energetické zdsobovani, zarovei ale diky kontrakci dojde k omezeni dodavky krve
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na zaklad¢ stlaceni cév v okoli a tak v tomto misté dochazi k ischemii. ZvySena potieba Zivin a
kysliku pfi zhorSeném cévnim zasobeni zplisobuje energetickou krizi a problém se tak déle

prohlubuje. (Kolaf et al., 2009)

Existuji rizné faktory, které ptispivaji ke vzniku trigger pointii. Jako piiklad mizeme
uvést trauma, psychicky stres, onemocnéni ¢i dysfunkce vnitinich organii, nebo tieba vystaveni
svalu nepfiznivym podminkam. (Baldry, Thompson, 2005)

1.4.3 Svalové dysbalance Obrazek 1 — Vadné drzeni téla

. i e e . . v disledku svalovych dysbalanci
K tvorbé svalovych dysbalanci pfispivd, ze z bézného zivota lidi

vymizel aktivni Zivotni styl. VétSina lidi ma sedavé zaméstndni, nebo

naopak zaméstnani, kde se kazdy den jednostranné pretézuji. Kdyz diky

tomu dojde k vytvoreni svalové dysbalance, je to uz jen krucek od vytvoreni
chybného hybného stereotypu, ktery vede k neekonomizaci pohybu a

naslednému pietéZzovani kloubti a vadnému drzeni t¢la. (Lewit, 2003)

Nekteré svaly maji tendenci k hypotonii a n€které zase k hypertonii.
Janda oznacil svaly, které maji tendenci ochabovat, jako svaly fazické, tyto
svaly jsou z hlediska vyvojové kineziologie mladsi. Svaly, které mayji
tendenci K hypertonii, hyperaktivité a ke zkracovani oznacuje jako tonické,
neboli posturalni. Tyto svaly jsou z hlediska vyvojové kineziologie starsi. Zdroj: Lewit, 2003 s. 143
(Lewit, 2003)

Rozlozeni poruch svalového napéti je natolik charakteristické, ze mizeme hovofit o

7w

syndromech — horni zk#izeny syndrom, dolni zk¥izeny syndrom a vrstvovy syndrom.

wrw

1.4.3.1 Horni zkiiZeny syndrom

U tohoto syndromu dochazi v oblasti ramenniho pletence ke vzniku svalové dysbalance,
ktera je charakteristicka zkracenim hornich vlaken m. trapezius a m. levator scapulae, m.
sternocleidomasteidus a m. pectoralis major. Naopak oslabené jsou hluboké flexory §ije a dolni
fixatory lopatky. (Kolaf et al., 2009)

Pro tento syndrom jsou typické kulatd zada, protoze zkraceni prsnich svali zpiisobuje
protrakci ramen. Oslabenim hlubokych flexorti krku, dochazi k ptfedsunu hlavy a diky zkraceni
vzptimovacl, dochazi k prohloubeni kréni lordézy. Kromé typickych zmén pohybovych
stereotypt, zpravidla nalézame také horni typ dychani s hyperaktivitou mm. scaleni. (Lewit,
2003)
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1.4.3.2 Dolni zkFizeny syndrom
U tohoto syndromu je typické zkraceni m. rectus femoris, m.tensor fasciae latae, m.
iliopsoas a vzpfimovacl trupu v lumbosakralnich segmentech. Zaroven dochazi k atlumu

glutedlniho svalstva a bfisnich svali.

Nasledkem této dysbalance dochéazi ke zvétSeni anteverze panve se zvySenou lozdozou
V lumbosakralnim prechodu. Kvili tomu je pak nedostate¢na extenze v kycelnim kloubu pfti
chiizi, coz zplsobuje jesté vetsi anteverzi panve. Dochazi k pretézovani lumbosakralniho
piechodu a nerovhomérnému zatizeni kycelnich kloubu. Zaroven dochazi k pretizeni zadnich
okraji meziobratlovych plotének, diky kterému se méni smér facet meziobratlovych kloubii.
Na zéklad¢ kloubniho drazdéni, které je timto vyvoldno, dochédzi ke kontrakturdm

paravertebralniho svalstva.

Pfi dolnim zkfiZzeném syndromu se mistem fixace pfi chiizi stdvd thorakolumbdalni
piechod. Nasledn¢ tim vznika uvolnéni lumbosakralniho pfechodu a vznika tak instabilni kiiz.

Proto je dulezité pfi terapii ovlivnit svalovou dysbalanci jako celek. (Kolaf et al., 2009)

1.4.3.3 Vrstvovy syndrom

U tohoto syndromu dochazi ke stfidani vrstev hypertonickych a hypotonickych svali. Na
dorzalni strané¢ miZeme vidét hypertonické ischiokruralni svaly, hypotrofické gluteédlni svaly a
lumbosakralni segmenty vzptimovact trupu. Pak nasleduji hypertonické vzptimovace trupu
Vv bederni oblasti, pak vrstva oslabenych mezilopatkovych svalt a hypertroficky m. trapezius
Vv jeho horni Casti.

Na ventrdlni strané pak sledujeme oslabené biiSni svalstvo a zvySeny tonus v m.
pectoralis major a m. sternocleidomastoideus. Dale je hypertonie v oblasti m. iliopsoas a m.

rectus femoris. (Kolat et al., 2009)

1.4.3.4 Funkéni blokada kloubu
Funk¢ni blokddu kloubu Ize definovat jako poruchu funkce, ktera neni doprovazena

stavebnim narusenim kloubu. Obecné¢ mé funkcni blokada tfi charakteristické priznaky:

e Omezeni rozsahu pohybu v kloubu
e Ztrata kloubni vile
e Reaktivni zmény v napéti kosternich svalii, které v daném kloubu vykonévaji

aktivni pohyb, nebo ho jen ptekracuji (Tichy, Jelinek, Mackova, 2010)
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Tato funkéni blokada kloubu muze mit spoustu pii¢in, jako napiiklad pfetéZovani
kloubu, trauma, blokady v disledku dlouhodobé sadrové fixace, nebo tfeba degenerativni
zmény v kloubu. Ovsem jednou z pficin je 1 svalova dysbalance, kdy dojde k poruseni funkce
svalu, nasledné pak k jeho oslabeni, nebo pictiZzeni a vlivem dysbalance dojde k pietézovani
kloubu a tim pak k porucham funkce. Tento typ blokad je charakteristicky ptfedevsim pro oblast
patere. Vertebrogenni poruchy pak mohou sekundarné zptsobit blokady koncetinovych kloubd.
Naopak trvalé funkéni poruchy na koncetinovych kloubech mohou svym trvanim ovlivnit a
dokonce 1 zapfiCinit funk¢ni poruchy v oblasti patefe. Z toho vyplyva, ze pokud pii vysetieni
narazime na néjakou funk¢ni nebo reflexni zménu, tak je tfeba stanovit zakladni patogeneticky
Clanek a podle toho fidit celou terapii. Na koncetinovych kloubech, kde byvaji piedev§im
postizeny drobné klouby, vznikaji funkéni blokady méné Casto, nez na patefi. (Rychlikova,

2019)

1.4.4 Hypermobilita

Hypermobilita je zvétSeny rozsah kloubni pohyblivosti nad béZznou fyziologickou normu
a to jak v pasivnim, tak v aktivnim pohybu. (Kolf et al., 2012) Nejcéastéji se vyskytuje u zen,
ale neni vyjimkou ani u déti. Zejména déti v predskolnim veéku maji k hypermobilité Casto
sklony. (Pastucha, 2014) Podle Jandy (2004) ji miZzeme rozliSovat podle pfi¢iny na mistni

patologickou, generalizovanou patologickou a konstitucni.

Mistni hypermobilita vznikd zvlast€¢ mezi jednotlivymi obratli jako kompenzacni
mechanismus blokady. Ke generalizované hypermobilit¢ dochazi pii poruchach aferentace
nebo nékterych centralnich poruchach svalového tonu. Konstitu¢ni hypermobilita je
charakterizovédna postiZzenim celého téla i kdyZ nemusi byt po celém téle symetrickd. Do jisté
miry kolisa s vékem a jeji pfiina neni piesn€ zndma.

VysSetteni kloubni hypermobility vychazi pfedevSim ze zjisténi rozsahu kloubni

pohyblivosti. Kromé toho je fada zkousek, které maji hypermobilitu oziejmit. (Janda, 2004)

2 MLADEZ

2.1 Definice pojmu mladez
Mladez je termin oznacujici bud’ nepfesné ohrani¢enou vékovou skupinu, nebo socidlni
kategorii vymezenou specifickymi biologickymi, psychickymi a socidlnimi znaky.

Sociologicky slovnik (Nespor, 2018) uvadi, ze vékove i socialn¢ se jedna o mezivrstvu mezi

29



détmi a dospélymi. V naSich podminkach je jednim z nejlépe méfitelnych aspektl proces
ptipravy na povolani a vykonavané povolani. Proto se za dolni vékovou hranici socidlni skupiny
mladez povazuje vétSinou 14. — 15. rok, kdy kon¢i povinné skolni dochazka. Horni hranici je
maximaln¢ 30. rok véku, kdy je ukoncen proces socialné — ekonomického osamostatiiovani a
to jak pokud jde o materialni, tak i moralni motivy tohoto zaclenéni. Takto stanovené vékové

rozmezi socialni skupiny mladez je nazyvan sociologickym vékem mladeze.

Ovsem z hlediska ¢lenéni rtiznych sportovnich kategorii se dle ministerstva Skolstvi,
mladeZe a té¢lovychovy pojem mladez pohybuje v rozsahu 6-19 let s moznosti rozsifeni az do

23 let. (Ministerstvso Skolstvi, mladeze a télovychovy)

2.2 Motoricky vyvoj mladeze

Vsechny déti nerostou a nevyvijeji se stejné rychle. Nektere jsou veétsi a vyspélejsi diive
a nckteré zase ve vyvoji lehce zaostavaji. Mirné zrychleni ¢i zpomaleni rastu je vyvolano
riznymi vlivy vnéjSiho prostfedi, napiiklad zdravotnim stavem, nebo socidlnim a
ekonomickym zazemim. K tomu, abychom mohli zjistit, zda se dit€ vyviji spravné, je potieba
znat normu, ktera se ziskava na zaklad¢ celostatniho antropologického vyzkumu déti a mladeze.

(Machova, 1994)

2.2.1 Predskolni vék

Za ptedskolni v€k oznacujeme obdobi mezi tfetim a Sestym rokem. V tomto obdobi dité
V priméru vyroste o 4-5 cm a vahovy ptirtstek je 1-2 kg za rok. Nedochazi tak k prudkym
proporciondlnim zménam jednotlivych télesnych segmenti. Dochazi naopak k prudkému
nartistu funkci centrdlniho a autonomniho nervového systému, coz se projevuje kladenim fady
otazek a z4jmem o okoli. Zaroven dochazi k rozvoji schopnosti udrZzovat rovnovéhu a
koordinaci téla. Pohyby ditéte se zpiesnuji, jsou efektivnéjsi, elegantnéjsi a koordinovang;jsi.
Navic je pfi pohybovych aktivitach dité¢ schopno spolupracovat s kolektivem, nebo rodici. Proto

je vhodné v tomto véku zahajit nacvik pravidelnych sportovnich aktivit. (Pastucha, 2011)
Toto obdobi byva pro velkou potifebu pohybu a dynamicky rozvoj motoriky oznacovano

jako zlaty vé€k motoriky. Dité v tomto potiebi potiebuje piiblizné 6 hodin pohybu, ze kterého

velkou c¢ast tvoii pohyb spontanni. Spontanni pohyb je projevem autoregulace ditéte a odrazi

jeho individudlni svalové potieby, proto neni vhodné jej nahrazovat pohybem fizenym.

Z hlediska pohybu byva pro toto obdobi charakteristicka kloubni hypermobilita, proto je

dulezité volit pohybové aktivity vSestranné rozvijejiciho charakteru. (Pastucha, 2014)
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2.2.2 Mladsi $kolni vék

Mladsi Skolni veék je obdobi mezi 7. a 11. rokem zivota. V tomto obdobi dit¢ roste o 4-5
cm roéné a zvySuje se podil svalstva, diky tomu roste i svalova sila. Dité zahajuje Skolni
dochazku a tak se mnozstvi pohybovych aktivit snizuje diky sezeni ve Skole, doma nebo u
televize a pocitace. Proto byva toto obdobi obdobim vzniku obezity a funk¢nich poruch patete
jako je vadné drZeni téla, nebo skolioza. Dité by mélo idealné stravit pohybem tolik ¢asu, kolik

prosedi ve skole, tj. 5 hodin.

Od 6. do 10. roku dochézi k postupnému poklesu obratnosti a nartistu vytrvalosti. Zprvu
déti 1épe zvladaji vytrvalost kratkodobou a teprve s prechodem do stars$iho Skolniho véku jsou
schopné se efektivné zapojovat do aktivit dlouhodobého vytrvalostniho charakteru. V tomto
veéku nejsou vhodna cviceni, kterd zatézuji jednostranné pohybovy aparat, naopak je vhodné
zaCit s pravidelnym tréninkem a rozvijet obratnost, mrstnost a posilovat svalstvo s vlastni

vahou. (Pastucha, 2014)

2.2.3 Starsi Skolni vék

Starsi Skolni v€k je obdobi mezi 12. a 15. rokem zivota. V tomto obdobi obvykle probiha
prepubertalni riistovy spurt a puberta. Jedinec bouflive roste az o 10-15 cm za rok, pficemz se
hlavné méni pomér a délka koncetin. Vzhledem k rychlosti ristu mize dochazet k prechodné
pohybové neohrabanosti, ktera zmizi po adaptaci muskulo-skeletarniho systému. (Pastucha,
2011) Také se méni slozeni t€la, kdy u chlapci dochazi k nartstu aktivni svalové hmoty a u

divek se zvétSuje procento télesného tuku.

Vlivem ristové akcelerace dochazi k zhorSeni kloubni pohyblivosti a svalové elasticity.
Postupné dochézi k uzavirani riistovych $térbin a k ukonc€eni ristu. Toto obdobi je kritické pro

vznik entezopatii a maladaptaénich projevi z pietizeni. (Pastucha, 2014)

2.2.4 Adoslescence

Adolescence je obdobi mezi 15. a 18. rokem zivota. V tomto obdobi se dovrsuje télesny
rozvoj vSech organti. Od 16 let je mozné vyraznéji zvySovat tréninkové naroky je moznost
zafazeni systematické silové pfipravy, zafazeni anaerobnich aktivit ve vétSim rozsahu a

pokracuje zdokonalovani technické ptipravy az do detailli. (Zahradnik, Korvas, 2012)

2.3 Pohybova aktivita a sport v détském véku
Jednou ze zédkladnich Zivotnich aktivit nutnych pro piiznivy vyvoj ditéte a jeho

organismu je dostatecnd pohybové aktivita. Dostatek pohybové aktivity v détském veéku dava
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dobry podklad pro budouci dobry zdravotni stav v dospélosti. Tento podklad spociva
V optimalnim vyvoji pohybového systému, zvySeni kardiopulmondlni vykonnosti a vyssi

inzulinové senzitivité. (Méacek, Radvansky, 2011)

2.3.1 Rozdily mezi mladeZzi a dospélymi
Mezi organismem déti a dospé€lych je n¢kolik rozdild, které jsou dulezité zejména kvili
regeneraci organismu béhem tréninku a po tréninku. Regenerace détského organismu je totiz

efektivnéjsi a proto mohou byt délky odpocinku v pribéhu tréninku kratsi. (Falk, Dotan, 2006)

Srdecni frekvence u déti béhem zatéze stoupd pomaleji nez u trénovanych dospélych.
Tento pozvolny vzestup muizeme zaznamendvat po celou dobu zatéZze a miZeme tak
konstatovat, ze déti se dobfe adaptuji na zatéz. (Macek, Radvansky, 2011) Zaroven bylo
prokazano, ze déti rychleji obnovuji svoji klidovou srde¢ni frekvenci. (Falk, Dotan, 2006) Je to
dano tim, ze klidova tepova frekvence je od narozeni vysoka a postupem cCasu se vlivem
parasympatického systému snizuje. (Novakova, 2012) Proto, kdyz pti zatézi dospéli i déti
doséhnout podobnych hodnot tepové frekvence, déti dovedou obnovit klidovou tepovou
frekvenci dfiv. Jejich klidova tepova frekvence se pohybuje kolem 80-90 tepli za minutu, zatim

co odpovidajici hodnota u dospélych je jesté o 15 tepta nizsi. (Falk, Dotan, 2006)

DalSim rozdilem je, Ze déti potiebuji vice kysliku na kg hmotnosti, aby podali stejny
vykon jako dospéli. To znamena, Ze maji vyssi aerobni kapacitu. Diky tomu dité¢ vyda pfi
pohybu mnohem vice energie na kg hmotnosti nez starsi déti, nebo dospély. Je to dano vyssi
hodnotou bazalniho metabolismu, ale také nezralym nervovym fizenim piedevsim v oblasti
motoriky, diky které dochdzi k vyssi krokové frekvenci, nebo hor$i koordinaci pohybovych
vzord. Vysledkem je niz$i pracovni uc¢innost v porovnani s dospélym. To se vSak diky tréninku
zlepSuje a tento rozdil se zmenSuje. Zarovenl vSak pfi porovnavani aerobni kapacity plati, Ze
¢im mladsi dit€ je, tim mensi mu zastava kyslikova rezerva. Napft. osmileté dit¢ spottebuje 90%

své aerobni kapacity, zatim co Sestnactilety sportovec jen 75%. (Macek, Radvansky, 2011)

U déti se ukazalo, ze maji niZ8i anaerobni kapacitu nez dospéli. To souvisi s tim, Ze u
déti je béhem maximalniho tréninku niz8i rychlost produkce laktatu ve srovnani s dospélymi.
To vysvétluje nizsi akumulaci laktatu a jeho niZ§i maximalni koncentraci v krvi. Predpoklada
se, ze diky niz§im hodnotam laktatu po daném cviceni je regenerace déti rychlejsi. (Falk, Dotan,
2006) Za tento jev muze to, Zze u déti dodava transportni systém na zacatku sportovni zatéze
kyslik rychleji a tak je glykolyticky zptisob uvolnéni energie méné naléhavy a proto je vzestup

laktatu mensi. V dasledku rychlejSiho vzestupu vyuZziti kysliku maji déti nizsi kyslikovy deficit
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pii stejné zatézi ve srovnani s dospélymi. Vedle rychlejsiho vzestupu spotieby kysliku je
nejspise jednim z dGvodi nizké produkce laktatu u déti nizsi zasoba glykogenu ve svalech.

(Magek, Radvansky, 2011)

2.3.2 Rizika sportovni aktivity v nizkém véku

V posledni dobé nartistd pocet onemocnéni zpusobenych nedostatkem pohybové
aktivity, napf. obezita. Na druhou stranu se stale Castéji muzeme setkavat s problémy
zpisobenymi intenzivni fyzickou aktivitou sportujici mladeze. Zdravotni komplikace mohou
vznikat v dasledku dlouhodobé kvantitativné, nebo kvalitativné neadekvatni zatézi. (Pastucha,
Malinc¢ikové, Ticha, 2010) Zaroven je obtizné urcit rizikové mnozstvi pohybové aktivity.
V détském véku nehrozi riziko pietizeni organismu spontanni aktivitou, protoze dité je schopno
si aktivitu samo piirozen¢ regulovat. Co se tykd organizované pohybové aktivity, tak
autoregulacni ulohu narusuji impulzy z okoli ditéte. Ve studiich se prokazalo, ze rizikovou

hranici pro pietrénovani je 25 tréninkovych hodin tydng. (Safaf, 2012)

Castou pii¢inou dlouhodobych bolesti mladych sportoved byvaji funkéni poruchy
pohybového aparatu. Mohou vést k rozvoji trvalych morfologickych poskozeni. Primarnim
divodem neni strukturalni pfi¢ina, ale chybna fidici funkce. Mize se jednat o omezeni kloubni

hybnosti, zvySeni ¢i snizeni napéti svalu, nebo napiiklad o poruchu pohybového stereotypu.

NejcastejsSi poruchy byvaji u sportovell v oblasti svalu, vznikaji pfi dlouhodobé
nesymetrické zaté€zi, kde nckteré svalové skupiny jsou vyfazeny z fyziologického hybného
stereotypu s nasledkem oslabeni, zatimco néhradni svalova skupina je pak ptetizena. Svaly
dlouhodobé vystavené hyperaktivit¢ nahrazuji svaly oslabené a dochazi k rozvoji svalové
dysbalance. Dale pak muze byt porucha na Grovni centralni nervové regulace. Ta vede k
vytvareni patologickych pohybovych stereotypli a jejich fixaci. MiZzeme sledovat drobné
naru$eni jemné motorické koordinace nebo rozvoj vadného drzeni téla, chronické bolesti zad a
Casné degenerativni zmény. Dalsi troven je porucha na urovni kloubu. Kloubni systém je velmi
uzce spojen se svalovym systémem, proto kazdd funkéni porucha na urovni kloubu miize
vyvolat zmény na Urovni svalu a naopak. Poruchy vznikajici na trovni kloubli mohou mit
charakter traumaticky, zanétlivy nebo funkéni. Traumaticka poSkozeni vznikaji na zaklad¢
opakovanych mikrotraumat pfi neadekvatni zatézi, nebo na zaklad¢ dlouhodobého pietiZeni.
Ty to zmény mohou probihat dlouhodobé a navic mohou byt klinicky némé. Jsou pfic¢inou
Castych urazii u déti, nebo poSkozeni uponl svalovych Slach, napiiklad entezopatie. U
sportujicich chlapcii byva velmi ¢astym ptikladem morbus Osgood-Schlater, kde je omezeni aZ

zékaz tréninku jedinym efektivnim feSenim. (Pastucha, Malin¢ikova, Tich4, 2010)
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Zvysena frekvence 1 zavaznost poranéni pohybové aparatu a celkové nemocnosti se
projevuje i deset let po ukonceni aktivni sportovni kariéry. Ukazuje se, ze u sportovcu, kteti
prosli v détském véku nadmérné intenzivnim a jednostranné zamétenym tréninkem, dochazi
Castdji k trvalému poskozeni pohybového aparatu a celkovému oslabeni organizmu. (Saféf,

2012)

Dalsi poruchou muze byt syndrom pietrénovani, kdy kvantitativné nebo kvalitativné
dlouhodobd zatéz bez adekvatni regenerace muze vést u rostouciho détského organismu k radé
zdravotnich komplikaci. Hlavni charakteristické znaky syndromu pfetrénovani je predevsim
pokles sportovni vykonnosti soucasné s poruchami Vv regulaci fyziologickych funkci a
psychické oblasti. Konkrétné zvyseni klidové tepové frekvence a depresivni chovani. Tento
stav muze trvat tydny, ale i mésice. Definitivni diagnézu nelze stanovit bez vylouceni
organického onemocnéni. Opakované pfetézovani a syndrom pretrénovani v détském veku
Casto ovlivilyje rast, proto je dilezité sledovani vyvoje ristu ditéte ne jen 1ékafem a byva to
relativné spolehlivé a vCasné varovani. Terapie pak vyzaduje vyrazné omezeni tréninkové
zatéze, ale neni vhodny ptisny klidovy rezim, protoze mulze u sportovce zvyklého na

pravidelnou fyzickou aktivitu plisobit stresove.

Dalsi komplikaci pro vyvoj organismu miize byt uzivani zakazanych latek, nezadouci
ucinky potravinovych dopliki, nebo disledky poruchy ptijmu potravy. Co se tyka poruch
pfijmu potravy, tak jsou castéj$i u sportujicich Zen, nez u sportujicich muzi. Jsou casto
doprovazeny amenoreou a osteoporézou kdy tento stav nazyvame female athlete triad. Poruchy
piijmu potravy se nejCastéji vyskytuji u sportii, kde je pro hodnoceni podstatna estetika a tak je
nizké procento tuku vyhodou. Jednd se Casto o sportovce, kteti se veénuji krasobrusleni,
gymnastice, tanci, nebo kulturistice. Dale se také Casto vyskytuje u sporti, kde je potieba se
vejit do néjaké vahové kategorie, jako jsou tfeba bojova uméni, jezdectvi, nebo veslovani, kde
nizka hmotnost umoziuje byt rychlejsi a pohyblivéjsi. Mezi hlavni poruchy pfijmu potravy
fadime anorexii, bulimii a bigorexii. Bigorexie je relativné nova forma poruchy pfijmu potravy,
kdy se jedinec nepfiméfené snazi o zvySeni o zvySeni svalnatosti téla, bez zvySeni tuki.

(Pastucha, Malinc¢ikova, Ticha, 2010)

Ani mladym sportovciim se nevyhyba syndrom vyhoteni, kvuli kterému pak pred¢asné
ukoncuji svoji sportovni kariéru. 75% procent z déti, které vstoupi do systému vrcholového
sportu, ukonéi svou sportovni kariéru pied dosazenim dospélosti. Nékteti z nich si dokonce

odnasi natolik negativni zkuSenosti, ze se sportovni aktivit¢ vyhybaji. Pouze 1 % ze sportovné

uspésnych déti dosahne trovné elitni vykonnosti i v dospélosti. Jako hlavni rizikové faktory tu
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nachazime pifedCasnou sportovni specializaci, vysokou frekvenci a intenzitu jednostranné

zaméfeného tréninku, vysoka vykonnost v prepuberté a perfekcionizmus. (Safaf, 2012)

Kli¢ova je spoluprace praktickych détskych 1€kait a t€lovychovnych 1€kait, protoze neni
legislativné sjednocen systém pravidelnych prohlidek sportovct. Vyznam téchto prohlidek je
¢im dal castéji diskutovan predevSim kvili prevenci nahlych umrti mladych sportovct.

(Pastucha, Malinc¢ikova, Ticha, 2010)

A pro¢ vlastné k pretézovani mladych sportovcti dochdzi? Prostiedi vrcholového sportu
pritahuje rodice, kteti maji vysoké ambice, které si promitaji do svych déti a n¢ktefi trenéii to
neumi spravné regulovat. S nejvétsi pravdépodobnosti jde o kombinaci faktorii souvisejicich se
vzestupem spoleCenské hodnoty sebeprosazeni, Gspéchu, vitézstvi, popularity, prestize a
finan¢niho zisku, které vyznamné ovliviiuji jednani rodicd a trenérii. Dusledkem pak je
pfedcasna sportovni specializace Sportovni specializaci rozumime situaci, kdy je u déti pred
probéhnutim puberty zaméfen trénink a soutézeni zaméteno jen na jeden sport s cilem co

nejrychleji dosahnout vrcholové trovng. (Safaf, 2012)

3 ALGOMETRIE

Zakladnim pfistrojem pro algomerii je tlakovy algometr, ktery mutze byt bud to
jednoduchy pruzinovy, nebo elektricky. Tlakovym algometrem méfime prah bolesti
indukovany tlakem, tento prah miZeme definovat jako prvni vjem bolesti zplisobeny tlakem.
Béhem méfeni je tlakovy algometr poloZen kolmo na testovanou tkan a tlak se aplikuje stalou
rychlosti. Rychlost, kterou pfi méfeni vyvijime tlak, musi byt pfiméfend a pomald, aby pacient
mohl v€as zareagovat na prvni vjemy bolesti. V. moment¢, kdy vySetfovany ¢loveék zaznamena
bolest, se aplikovany tlak pferuSuje. Prdh bolesti je u kazdého zdravého jedince velmi
individualni, proto nejsou stanoveny zadné normativni hodnoty. Pokud jde o pacienta, ktery ma

jednostranny bolestivy stav, tak miizeme zdravou stranu pouzit jako normu.

Tlakova algometrie se v klinické praxi vyuziva pii diagnostice neuromuskularnich
onemocnéni, které ¢asto byvaji doprovazené mechanickou hyperalgesii. V praxi nelze pouzivat
algometr k hledani bolestivych mist ve svalech z divodu ¢asové narocnosti. Tato bolestiva
mista, trigger pointy, musime vyhledat palpacné. Palpaéni metodou vSak v téchto mistech nelze

hodnotit objektivné citlivost, ani bolestivost a k tomu pravé mizeme vyuzit tlakovy algometr.
(Ylinen, 2007)
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PRAKTICKA CAST
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4 CIL AUKOLY PRACE

Cilem této prace je zjistit pomoci tlakového algometru, jak svalové napéti sportujici

mladeze reaguje na zatéz a néslednou regeneraci a zda jsou rozdily v jednotlivych vékovych

skupinéch.

Pro dosazeni cile je nutno splnit nasledujici body:

1.

Nacerpani znalosti z riznych zdroju o fyziologii, diagnostice a moznostech
ovlivnéni svalového tonu u sportujici mladeze.

Nastudovat jak pracovat s tlakovym algometrem a naucit se s nim spravné
pracovat.

Vybrat do skupiny probandi A sportujici déti, které navstévuji 1. — 5. tfidu
zékladni skoly, dale do skupiny B sportujici déti, které navstévuji 6. — 9. tiidu
zakladni Skoly a do skupiny C mladez navstévujici 1. — 4. ro¢nik stfedni skoly.
Sestaveni jednotné cvicebni jednotky pro skupiny A, B'i C

Zpracovat ziskand data, ze kterych pak bude mozné potvrdit ¢i vyvratit hypotézy.
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5 HYPOTEZY

1.

Predpokladam, ze po odcviceni cvi¢ebni jednotky se naméfené hodnoty oproti
prvnimu méfeni snizi u vSech sledovanych probandii.

Ptedpokladam, ze pii tietim méteni budou hodnoty u vSech probandii vyssi nez
pii druhém.

Ptredpokladam, Ze u skupiny A bude rozdil primért prvniho a tietiho méieni
mensi, nez 0,5N.

Predpokladam, Ze u skupiny C bude primérny rozdil mezi prvnim a tfetim

meétfenim nejvyssi.
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6 CHARAKTERISTIKA SLEDOVANEHO SOUBORU

Ke zjisténi, jak svalové napéti sportujici mladeze reaguje na zatéz a naslednou regeneraci
a zda jsou rozdily v jednotlivych vékovych skupinach byly sledovany tii soubory. Soubor A
byli sportujici déti, které navstévuji 1. — 5. tfidu zékladni Skoly ve véku 6 — 10 let. Soubor B
byli sportujici déti, které navstévuji 6. — 9. tfidu zakladni Skoly ve v€ku 11 — 15 let a soubor C

byla sportujici mladez, navstévujici 1. — 4. roénik stiedni $koly ve véku 16 — 19 let.

Vysetieni se celkem zucastnilo 45 probandu z fad sportujicich déti a mladeze v rozpéti 6
az 19 let. Konkrétné 15 probanda spadajicich do skupiny A, 15 probandd spadajicich do
skupiny B a 15 probandt spadajicich do skupiny C.

Probandi byli vybirani na zdklad€ pravidelné sportovni aktivity alesponl 2x tydné a podle
vékového rozmezi, které zapada do specifikaci jednotlivych skupin. Zaroven vSichni vySetieni
probandi a jejich zédkonni zastupci byli dopiedu sezndmeni s pribéhem vysetieni a dobrovolné

spolupracovali.
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7 METODIKA PRACE

7.1 Podminky méreni
Vysetieni reflexnich zmén v danych svalech v souvislosti se svalovym napétim se
zlcCastnilo 45 probandl. Odebirani dat probihalo v prostorech REHA-PITR s.r.0. a v prostorech

ZKO Litvinov. Informovany souhlas pracovist’ je ulozen u autora prace.

K vysetfeni intenzity bolesti byl pouzit tlakovy algometr Wagner FDIX Force One, ktery

je zndzornén v piiloze €. 1.

7.2 Prubéh testovani

Pted testovanim byl kazdy proband a jeho zdkonny zastupce seznamen s pribéhem
testovani. U vSech probandi probéhlo vysvétleni, jak tlakovy algometr funguje a jak méfeni
probiha. Nasledn¢ probéhlo prvni méfeni. Dale byli obeznameni s cvi¢ebni jednotkou, kterou
pod mym dohledem probandi odcvicili. Po docviceni probéhlo kontrolni méfeni. Dals$i méfeni
probéhlo v odstupu 20 - 24h od ptedchoziho méfeni. Kazdé vySetieni trvalo prvni den 25 — 30

minut a nasledujici den 5 — 10 minut.

Na zékladé vysledki bylo vytvoieno hodnoceni formou tabulek a grafii, kde jsou
znazornény naméfené¢ hodnoty ve svalech m. trapezius, m. pectoralis major, m. rectus
abdominis, m. biceps femoris a m. gastrocnemius lateralis. Dale pomoci tabulek a grafii

porovnavame zmény svalového napéti v daném svalu.

Souhlas pracovisté a zakonnych zastupcli je uloZen u autora. Souhlas zdkonnych
zastupct se spolupraci jejich ditéte na této bakalaiské praci a publikovani fotodokumentace pro

potieby této bakalatské prace je vidét v piiloze €. 7.
e Palpace trigger pointa

K testovani bylo vybrano 5 povrchovych svald, které jsou dobie pfistupné k méteni
algometrem a dle Jandy (2004) maji tendenci ke zkraceni. Tyto svaly Casto mivaji zvySeny
tonus a stavaji soucasti svalovych dysbalanci, kterym jsme se vénovali v teoretické Casti této

bakalarské prace.
e M. trapezius

Pti palpaci m. trapezius bud’ to stojime za sedicim pacientem, nebo ho vysetfujeme v leze
na bfiSe. Pfi palpaci horni ¢asti trapézového svalu postupujeme od tylniho hrbolu

laterokaudalné¢ ve sméru vldken k lateralni tietiné kli¢ni kosti. Pokracujeme kaudalné a
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medialné pres vlakna stiedniho a dolniho trapézového svalu. (Gross, Fetto, Rosen, 2005) Piesné

ulozeni a vyskyt trigger pointli je znadzornén v priloze €. 2.
e M. pectoralis major

M. pectoralis major vySetiujeme v leze na zadech Spazi v horizontalni abdukci.
Postupujeme od sternalni ¢asti klicku smérem k axile a propalpujeme vlakna klickové ¢asti.
Poté vedeme abdukovanou horni koncetinu kranialné¢ a postupné tak napiname sternalni a bfisni
¢ast, kterou zaroven rovnéz propalpujeme. (Gross, Fetto, Rosen, 2005) Presné ulozeni a vyskyt

trigger pointli je znazornén v ptiloze €. 3.
e M. rectus abdominis

M.rectus abdominis palpujeme od jeho zacatku na dolnim konci sterna a chrupavek
patého az sedmého Zebra az K jeho tponu na kosti stydké. (Gross, Fetto, Rosen, 2005) Palpaci
provadime vleZe na zadech snatazenymi dolnimi koncetinami. P¥esné uloZeni a vyskyt trigger

pointl je zndzornén v piiloze €. 4.
e M. biceps femoris

Pii palpaci m. biceps femoris vySetfovany pacient lezi na biiSe a koleno vySetiované
dolni konéetiny je flektované. Slacha m. biceps femoris prominuje proximélné nad hlavickou
fibuly a pfi palpaci postupujeme od tohoto mista kranialné. (Gross, Fetto, Rosen, 2005) Ptesné

ulozeni a vyskyt trigger pointll je znazornén v ptiloze €. 5.
e M. gastrocnemius lateralis

M. gastrocnemius lateralis palpujeme v leze na bfise od lateralniho kondylu femuru
kaudaln¢ az do mista, kde sval pfechdzi v achillovu §lachu. (Gross, Fetto, Rosen, 2005) Ptesné

ulozeni a vyskyt trigger pointl je znadzornén v priloze €. 6.

Spoustové body byli nasledné¢ oznafeny lihovym fixem a prob¢hlo méfeni pomoci
tlakového algometru.
e Odebirani dat pomoci tlakového algometru

Vysetteni prob&hlo v prostorech REHA-PITR s.r.0. a v prostorech ZKO Litvinov a
konalo se totoZné€ u vSech probandi. Pfed za¢atkem méteni byli seznameni s pribéhem méfeni.
Mg¢feni probihalo tlakovym algometrem s hrotem o velikosti 1cm?, ktery se ptiklada na kazi
probanda a terapeut stejnou rychlosti aplikuje tlak na trigger point. Co se tyka rychlosti tlaku,

tak se autofi neshoduji, pro tuto praci byla zvolena rychlost méfeni 0,1N/s. Trigger pointy ve
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svalu byly zméfeny ttikrat za sebou. Probandi byli vyzvani k pouziti slova “ted* ve chvili kdy
ucitili bolest. Tlak algometrem byl ihned odebran, nasledovala 30s pauza a dal$i méteni.

Primérné hodnoty byli zaznamenany a jsou uvadény v jednotkach Newton (dale jen N).
e Cvicebni jednotka

Pfed cviCenim probéhlo sezndmeni se slozenim cvicebni jednotky. Tato cvicebni
jednotka byla sestavena tak, aby zapojila vS§echny méfené svaly, ale aby byla zvladnutelna a
proveditelna pro vSechny probandy. K nahlédnuti je v ptiloze €. 8. Jeji slozeni bylo nasledujici:
Chtize po $pickéach
Zvedani ramen
Medved
Damské kliky s Sirokym rozpaZenim
Zvedani panve s propinanim DK

Zidlicka

o g~ wDbhE

Kazdy cvik se provadél dvakrat v délce trvani 20s, na poctu opakovani u cviki, u kterych se

nejedna o vydrz, nezalezi. Zaroven po kazdém 20s intervalu pfichazi 20s dlouha pauza.
¢ Prvni kontrolni vySetieni trigger pointu
Po odcviceni cvicebni jednotky byli vybrané trigger pointy op€t zméreny.
¢ Druhé kontrolni vySetreni trigger pointi
S ¢asovym odstupem 20-24h byli vybrané trigger pointy opét zméteny.
e Zpracovani

Po vySetteni byli vSechny priimérné hodnoty zpracovany do tabulek a grafii. Jelikoz bylo
cilem zjistit, jak se bude svalové napéti po zatézi a ndsledném odpocinku ménit, pouzili jsme
prvni primérné naméfené hodnoty a porovnavali je s ostatnimi primérnymi hodnotami, které

jsme naméfili.
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8 VYSLEDKY

8.1 Hypotéza ¢. 1

Po odcvifeni cvi¢ebni jednotky se naméfrené hodnoty oproti prvnimu méfeni sniZi u vS§ech

sledovanych skupin.

V nasledujicich tabulkach nalezneme hodnoty zaznamenané tlakovym algometrem pfi 1. a 2.

méfeni V jednotlivych svalech skupin A, B i C. Zaroven je V tabulkach uveden i rozdil hodnot,

ktery vyjadiuje, zda byla druh4d namétena hodnota vyssi nez prvni, nebo naopak. Zaroven jsou

k tabulkam ptilozené i grafy pro lepsi ptehled a orientaci.

Tabulka 1 - Vysledné hodnoty rozdilu hodnot 1. a 2. mé&feni v m. trapezius v jednotkach [N]

Skupina A Skupina B Skupina C
Proband 1. 2. Rozdil 1. 2. Rozdil 1. 2. Rozdil
méfeni | méfeni méfeni | méfeni méfeni | méfeni
1 3,5 4 -0,5 7,9 13 -5,1 9,5 9 0,5
2 6,3 6,5 -0,2 16,5 11,6 49 18 22 -4
3 11,1 10,8 0,3 11,5 15 -4,5 11,5 14,4 -2,9
4 5 6,1 -1,1 6,3 7,8 15 12,8 11,3 15
5 8,3 8 0,3 14,6 15,1 0,5 14,7 14,5 0,2
6 9,8 10,7 -0,9 9,3 7,6 1,7 10,6 11,1 -0,5
7 15,3 14,8 0,5 17,8 13,9 3,9 13,4 14,1 -0,7
8 10,3 10,2 0,1 15 15,3 -0,3 17,9 16,5 14
9 14,6 15,1 -0,5 13,8 16,9 -3,1 15,3 14,8 0,5
10 17,9 16,5 14 8,6 9 -0,4 12,1 13,6 -15
11 9,3 7,6 1,7 12,3 11,1 1,2 9,8 10,7 -0,9
12 4,2 5,8 -1,6 15,8 16 -0,2 19,7 21,4 -1,7
13 8,6 9 -0,4 17,2 14,9 2,3 16,8 14,6 2,2
14 13,8 16,9 -3,1 10,5 10,4 0,1 14,9 13,2 1,7
15 4 3,9 0,1 9,8 11 -1,2 15,3 16,8 -15
Zdroj: Vlastni
Graf 1 - Vysledné hodnoty rozdilu hodnot 1. a 2. méteni v m. trapezius skupiny A v jednotkach [N]
Hodnoty namérené v m. trapezius skupiny A
N o
% ' ;?g o0 g%g: %8 ” © .
g 10 N gg I mg o - g,ou(:‘ e 1. méfeni
:lc:> 5 = II ' II II II B 2. méreni
o 1 I
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
Proband

Zdroj: Vlastni
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Graf 2 - Vysledné hodnoty rozdilu hodnot 1. a 2. méfeni v m. trapezius skupiny B v jednotkach [N]

Hodnoty namerene v m. trape2|us skuplny B

- 20 o m ‘ ﬁ ™M
Z1s g5 . : o5 S e
é 10 H 1. méfeni
-:18: ’ ‘ I I I I n n II W 2. méfeni
0
5 14 15
Proband
Zdroj: Vlastni
Graf 3 - Vysledné hodnoty rozdilu hodnot 1. a 2. méfeni v m. trapezius skupiny C v jednotkach [N]
Hodnoty namérené v m. trapezius skupiny C
25 N o ;; © "
=2 A 3a ¥R O E 45 oy 8
215 oo oo o o 5 g .
g 10 °2© < ® 1. méFeni
£ s I I l m 2. méFeni
0
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
Proband
Zdroj: Vlastni
Tabulka 2 - Vysledné hodnoty rozdilu hodnot 1. a 2. mé&feni u m. pectoralis major v jednotkach [N]
Skupina A Skupina B Skupina C
Proband 1. 2. Rozdil 1. 2. Rozdil 1. 2. Rozdil
méfeni | métfeni méfeni | méfeni méfeni | méfeni
1 2,4 2,8 -0,4 7,4 9,5 -2,1 9,2 9 0,2
2 10,2 9,9 0,3 15,5 17,5 -2,0 15,4 19,3 -3,9
8 8,3 6,9 14 16,2 15,5 0,7 10,5 9,6 0,9
4 13,6 13,9 -0,3 15,8 18,3 -2,5 5,1 4,9 0,2
5 11,3 11,1 0,2 11,6 7,6 4 10,2 9,9 0,3
6 10 6,3 3,7 14,1 15,6 -1,5 11,5 13,9 -2,4
7 5,6 5,3 0,3 14,9 13,1 1,8 8,6 9,8 -1,2
8 9,9 91 0,8 11,5 13,9 -2,4 12,8 10,7 2,1
9 51 4,9 0,2 15,2 11,6 3,6 15,8 18,3 -2,5
10 11 9,8 1,2 12,6 14,6 -2 14,1 15,6 -1,5
11 11,5 13,9 -2,4 13,2 13,9 -0,7 16,2 15,5 0,7
12 8,6 9,8 -1,2 14,1 15,7 -1,6 15,2 11,6 3,6
13 14,9 13,1 1,8 11 9,8 1,2 10 6,3 3,7
14 7,9 7,1 0,8 10,5 9,6 0,9 11,3 11,1 0,2
15 15,8 18,3 -2,5 8,3 6,9 1,4 13,6 13,9 -0,3

Zdroj: Vlastni
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Hodnota v [N]

Hodnota v [N]

Hodnota v [N]

Graf 4 - Vysledné hodnoty rozdilu hodnot 1. a 2. méfeni u m. pectoralis major skupiny A v jednotkach [N]

Hodnoty namérené v m. pectoralis major skupiny A
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Zdroj: Vlastni

Graf 5 - Vysledné hodnoty rozdilu hodnot 1. a 2. méteni u m. pectoralis major skupiny B v jednotkach [N]

Hodnot;y namérené v m. poctoralis major skupiny B
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Zdroj: Vlastni

Graf 6 - Vysledné hodnoty rozdilu hodnot 1. a 2. méfeni u m. pectoralis major skupiny C v jednotkach [N]

Hodnoty namérené v m. pectoralis major skupiny C
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Zdroj: Vlastni
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Tabulka 3 - Vysledné hodnoty rozdilu hodnot 1. a 2. méfeni v m. rectus abdominis v jednotkach [N]

Skupina A Skupina B Skupina C
Proband 1. 2. Rozdil 1. 2. Rozdil 1. 2. Rozdil

mefeni | mereni mefeni | méfeni meéfeni | méreni
1 2,6 2,6 0 8,5 10,5 -2 15,2 12,9 2,3
2 4,8 5 -0,2 12,5 12,4 0,1 11,5 13,9 -2,4
3 6,8 6,9 -0,1 13,5 15,1 -1,6 10 6,3 3,7
4 3,1 3 0,1 111 11,1 0 8,5 8,1 0,4
5 51 59 -0,8 7,8 8 -0,2 6,8 6,9 -0,1
6 8,8 8,4 0,4 10 6,2 3,8 9,4 9,3 0,1
7 11,9 12,3 -0,4 11,5 13,9 -2,4 7,6 7,4 0,2
8 9,4 9,9 -0,5 8,8 8,4 0,4 11,9 12,3 -0,4
9 7,8 8 -0,2 6,8 6,9 -0,1 51 5,9 -0,8
10 10,2 9,9 0,3 10,3 9,2 1,1 13,6 10,9 2,7
11 8,5 8,1 0,4 9,4 9,3 0,1 15,9 13,4 2,5
12 7,6 7,4 0,2 59 51 0,8 7,8 8 -0,2
13 10 6,3 3,7 6,8 6,9 -0,1 4,8 5 -0,2
14 9,4 9,3 0,1 8,5 8,1 0,4 11,1 9,2 1,9
15 53 59 -0,6 11,9 12,3 -0,4 9,4 9,9 -0,5

Zdroj: Vlastni

Graf 7 - Vysledné hodnoty rozdilu hodnot 1. a 2. méfeni u m. rectus abdominis skupiny A v jednotkach [N]

Hodnoty namérené v m. rectus abdominis skupiny A
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Zdroj: Vlastni

Graf 8 - Vysledné hodnoty rozdilu hodnot 1. a 2. méfeni u m. rectus abdominis skupiny B v jednotkach [N]

Hodnoty namérené v m. rectus abdominis skupiny B
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Zdroj: Vlastni
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Hodnota v [N]

Graf 9 - Vysledné hodnoty rozdilu hodnot 1. a 2. méfeni u m. rectus abdominis skupiny C v jednotkach [N]

Hodnoty namérené v m. rectus abdominis skupiny C
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Zdroj: Vlastni

Tabulka 4 - Vysledné hodnoty rozdilu hodnot 1. a 2. mé&feni v m. biceps femoris v jednotkach [N]

L l\|\ D e

© ©wo TS m 1. méFeni
[Tp]

I ' I T

Skupina A Skupina B Skupina C
Proband 1. 2. Rozdil 1. 2. Rozdil 1. 2. Rozdil
méfeni | méfeni méfeni | méreni m¢éfeni | méfeni
1 12 6,5 55 24 30 -6 20,2 17 3,2
2 21,1 19,8 1,3 33,5 314 2,1 29 26 3
3 25,6 23,1 2,5 34,3 30,5 3,8 20,4 14,8 5,6
4 8,2 6,4 1,8 21,8 24,3 -2,5 13,2 11,1 2,1
5 16,7 18,9 -2,2 29,3 33,8 -4,5 14,2 16,3 -2,1
6 28,2 25,7 2,5 32,8 30,4 2,4 31,8 29,4 2,4
7 13,6 11,9 1,7 13,2 11,1 2,1 21,1 19,8 1,3
8 23,6 215 2,1 20,4 14,8 5,6 25,6 23,1 2,5
9 23,7 26 -2,3 16,8 14,3 2,5 26,8 30 -3,2
10 30 26,8 3,2 28,1 25,7 2,6 29,3 33,8 -4,5
11 18,6 21,8 -3,2 23,7 26,1 -2,4 32,8 30,4 2,4
12 21,8 24,3 -2,5 21,1 19,8 1,3 28,2 25,7 2,5
13 13,2 11,1 2,1 31,8 29,4 2,4 23,6 215 2,1
14 16,3 14,2 2,1 13,6 11,9 1,7 16,7 18,9 -2,2
15 32,8 30,4 2,4 26,8 30 -3,2 21,8 24,3 -2,5
Zdroj: Vlastni
Graf 10 - Vysledné hodnoty rozdilu hodnot 1. a 2. méfeni v m. biceps femoris skupiny A v jednotkéach [N]
Hodnoty namérené v m. biceps femoris skupiny A
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Zdroj: Vlastni
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Graf 11 - Vysledné hodnoty rozdilu hodnot 1. a 2. méfeni v m. biceps femoris skupiny B v jednotkach [N]
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Graf 12 - Vysledné hodnoty rozdilu hodnot 1. a 2. méfeni v m. biceps femoris skupiny C v jednotkach [N]
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Tabulka 5 - Vysledni hodnoty rozdilu hodnot 1. a 2. mé&teni v m. gastrocnemius lateralis v jednotkach [N]

Skupina A Skupina B Skupina C
Proband 1. 2. Rozdil 1. 2. Rozdil 1. 2. Rozdil
merfeni | méreni merfeni | méreni meéfeni | méreni
1 8,5 7 15 22,5 31 -8,5 17,5 14 3,5
2 10,9 7,6 3,3 29 33,2 -4,2 35 34,5 0,5
3 15,7 11,3 4,4 34,5 33 15 17,4 12,8 4,6
4 9,3 12,8 -3,5 23,1 19,3 3,8 12,3 15,4 -3,1
5 20,3 23,9 -3,6 23 20,1 2,9 20,8 19,1 1,7
6 19,6 17,4 2,2 31,1 29,8 1,3 15,7 11,3 4,4
7 23 20,1 2,9 29,8 32,1 -2,3 24,9 21,2 3,7
8 17,4 12,8 4,6 12,3 15,4 -3,1 20,3 23,9 -3,6
9 24,9 21,2 3,7 20,8 19,1 1,7 28,6 24,9 4,3
10 29,8 32,1 -2,3 15,7 11,3 4.4 23 20,1 2,9
11 11,3 115 -0,2 17,4 12,8 4,6 31,1 29,8 1,3
12 13,6 11,1 2,5 20,3 23,9 -3,6 19,4 15,4 4
13 30,1 29,8 0,3 19,9 22,1 -2,2 9,3 12,8 -3,5
14 20,8 19,1 1,7 28,6 24.9 4,3 23,1 19,3 3,8
15 12,3 15,4 -3,1 24,9 21,2 3,7 29,8 32,1 -2,3

Zdroj: Vlastni
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Graf 13 - Vysledni hodnoty rozdilu hodnot 1. a 2. méfeni v m. gastrocnemius lateralis skupiny A v jednotkach [N]
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Graf 14 - Vysledni hodnoty rozdilu hodnot 1. a 2. mé&feni v m. gastrocnemius lateralis skupiny B v jednotkach [N]
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Graf 15- Vysledni hodnoty rozdilu hodnot 1. a 2. méfeni v m. gastrocnemius lateralis skupiny C v jednotkach [N]
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Tabulka 6 - Procentualni vyjadfeni zvySeni a sniZzeni hodnot

Skupina A Skupina B Skupina C
Zvyseni | SniZzenia | ZvySeni | Snizenia | ZvySeni | SniZeni a

stejné stejné stejné
M. trapezius 47% 53% 23% 7% 33% 67%
M. pectoralis major 23% T71% 53% 47% 40% 60%
M. rectus abdominis 47% 53% 47% 53% 47% 53%
M. biceps femoris 33% 67% 23% 77% 23% 77%
M. gastrocnemii 23% 77% 40% 60% 33% 67%
lateralis

Zdroj: Vlastni

Hypotézu nelze potvrdit. Po odcviceni cvi¢ebni jednotky nedoslo k poklesu v§ech naméfenych

hodnot pomoci tlakového algometru. Z vysledkli mizeme sledovat, ze u skupiny A jsou

hodnoty celkové nizsi nez u skupiny B a C.
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8.2 Hypotéza ¢. 2

Piredpokladam, Ze pri tifetim méieni budou hodnoty u vSech probanda vyssi nez pri

druhém.

V nésledujicich tabulkach nalezneme hodnoty zaznamenané tlakovym algometrem pfi 2. a 3.

méfeni v jednotlivych svalech skupin A, B i C. Zaroven je v tabulkach uveden i rozdil hodnot,

ktery vyjadiuje, zda byla druha naméfena hodnota vyssi nez prvni, nebo naopak. Zarovei jsou

k tabulkam pfilozené i grafy pro lepsi piehled a orientaci.

Tabulka 7 - Vysledné hodnoty rozdilu hodnot 2. a 3. méfeni v m. trapezius v jednotkach [N]

Skupina A Skupina B Skupina C
Proband 2. 3. Rozdil 2. 3. Rozdil 2. 3. Rozdil
méfeni | méfeni meéfeni | méfeni méfeni | méfeni
1 4 3,7 0,3 13 9 4 9 9,3 -0,3
2 6,5 6,3 0,2 11,6 14,2 -2,6 22 19,6 2,4
3 10,8 11 -0,2 15 12,1 2,9 14,4 12,8 1,6
4 6,1 5,4 0,7 7,8 6,5 1,3 11,3 11,9 -0,6
5 8 8,5 -0,5 15,1 13,8 1,3 14,5 14,4 0,1
6 10,7 10 0,7 7,6 9,7 -2,1 11,1 10,9 0,2
7 14,8 15,4 -0,6 13,9 16,3 -2,4 14,1 14 0,1
8 10,2 10,4 -0,2 15,3 14,5 0,8 16,5 16,9 -0,4
9 15,1 14,7 0,4 16,9 15,2 1,7 14,8 15 -0,2
10 16,5 17,1 -0,6 9 8,9 0,1 13,6 12,9 0,7
11 7,6 8,9 -1,3 11,1 10,9 0,2 10,7 10,4 0,3
12 5,8 4,5 1,3 16 15,5 0,5 21,4 19,9 15
13 9 8,9 0,1 14,9 15,3 -0,4 14,6 14,6 0
14 16,9 13,5 3,4 10,4 10,8 -0,4 13,2 13 0,2
15 3,9 4.4 -0,5 11 10,4 0,6 16,8 14,7 2,1
Zdroj: Vlastni
Graf 16 - Vysledné hodnoty méfeni rozdilu hodnot 2. a 3. méfeni v m. trapezius skupiny A v jednotkach [N]
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Graf 17- Vysledné hodnoty mefeni rozdilu hodnot 2. a 3. mé&feni v m. trapezius skupiny B v jednotkach [N]
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Graf 18 - Vysledné hodnoty méfeni rozdilu hodnot 2. a 3. méfeni v m. trapezius skupiny C v jednotkach [N]
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Tabulka 8 - Vysledné hodnoty rozdilu hodnot 2. a 3. méfeni u m. pectoralis major v jednotkach [N]

Skupina A Skupina B Skupina C
Proband 2. 3. Rozdil 2. 3. Rozdil 2. 3. Rozdil
mefeni | mereni mefeni | meéfeni mefeni | méfeni
1 2,8 2,2 0,6 9,5 8,3 1,2 9 9 0
2 9,9 10,1 -0,2 17,5 16,2 1,3 19,3 18,2 11
3 6,9 7,8 -0,9 15,5 15,1 0,4 9,6 9,2 0,4
4 13,9 13,7 0,2 18,3 16,4 1,9 49 4,8 0,1
5 11,1 11,1 0 7,6 8,5 -0,9 9,9 10,1 -0,2
6 6,3 8,5 -2,2 15,6 14,9 0,7 13,9 13,6 0,3
7 53 55 -0,2 13,1 14,2 -1,1 9,8 8,9 0,9
8 9,1 9,6 -0,5 13,9 12,8 1,1 10,7 11,3 -0,6
9 49 5 -0,1 11,6 12,7 -1,1 18,3 16,2 2,1
10 9,8 10,4 -0,6 14,6 13,3 1,3 15,6 13,8 1,8
11 13,9 10,8 3,1 13,9 13,6 0,3 15,5 15,9 -0,4
12 9,8 8,9 0,9 15,7 14 1,7 11,6 12 -0,4
13 13,1 14,3 -1,2 9,8 10,1 -0,3 6,3 8,1 -1,8
14 7,1 7,4 -0,3 9,6 9,9 -0,3 11,1 11,1 0
15 18,3 16,2 2,1 6,9 6,5 0,4 13,9 13,5 0,4

Zdroj: Vlastni
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Graf 19 - Vysledné hodnoty méfeni rozdilu hodnot 2. a 3. méfeni u m. pectoralis major skupiny A v jednotkach [N]
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Graf 20 - Vysledné hodnoty méteni rozdilu hodnot 2. a 3. méfeni u m. pectoralis major skupiny B v jednotkéach [N]
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Graf 21 - Vysledné hodnoty méfeni rozdilu hodnot 2. a 3. méfeni u m. pectoralis major skupiny C v jednotkach [N]

Hodnoty namérené v m. pectoralis major skupiny C

25 ()
oL
—i00
20 i
15
10 9@
5
0
1 2

Zdroj: Vlastni

Ch

9 98

3 g, w2
3 NTs)
o aR e
on M
— i
—N NN —
O I
i
-
oo B 1. méfeni

[(e}
' M 2. méreni

10 11 12 13 14 15



Tabulka 9 - Vysledné hodnoty rozdilu hodnot 2. a 3. méfeni v m. rectus abdominis v jednotkach [N]

Skupina A Skupina B Skupina C
Proband 2. 3. Rozdil 2. 3. Rozdil 3. Rozdil
mefeni | mereni mefeni | méfeni meéfeni | méreni
1 2,6 2,5 0,1 10,5 9,1 1.4 12,9 13,3 -0,4
2 5 4,9 0,1 12,4 12,3 0,1 13,9 12,1 1,8
3 6,9 6,8 0,1 15,1 14,8 0,3 6,3 6,5 -0,2
4 3 3 0 111 10,9 0,2 8,1 8,3 -0,2
5 59 55 0,4 8 7,5 0,5 6,9 6,8 0,1
6 8,4 8,6 -0,2 6,2 7,8 -1,6 9,3 9,3 0
7 12,3 11,8 0,5 13,9 12,8 1,1 7,4 7,5 -0,1
8 9,9 9,6 0,3 8,4 8,2 0,2 12,3 12 0,3
9 8 7,9 0,1 6,9 6,7 0,2 5,9 55 0,4
10 9,9 9,8 0,1 9,2 9,5 -0,3 10,9 11,1 -0,2
11 8,1 8,3 -0,2 9,3 9,3 0 13,4 13,9 -0,5
12 7,4 7,5 -0,1 51 53 -0,2 7,9 0,1
13 6,3 8,2 -1,9 6,9 7 -0,1 4,6 0,4
14 9,3 9,5 -0,2 8,1 8,2 -0,1 9,2 9,4 -0,2
15 59 54 0,5 12,3 12 0,3 9,9 9,7 0,2

Zdroj: Vlastni

Graf 22 - Vysledné hodnoty méteni rozdilu hodnot 2. a 3. méfeni u m. rectus abdominis major skupiny A v jednotkach [N]
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Graf 23 - Vysledné hodnoty méfeni rozdilu hodnot 2. a 3. méfeni u m. rectus abdominis major skupiny B v jednotkach [N]
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Graf 24 - Vysledné hodnoty méteni rozdilu hodnot 2. a 3. méfeni u m. rectus abdominis major skupiny C v jednotkach [N]
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Tabulka 10 - Vysledné hodnoty rozdilu hodnot 2. a 3. méfeni v m. biceps femoris v jednotkach [N]

méreni

méreni

Skupina A Skupina B Skupina C
Proband 2. 3. Rozdil 2. 3. Rozdil 2. 3. Rozdil
mefeni | mereni mefeni | meéfeni meéfeni | méreni
1 6,5 9,8 -3,3 30 27 3 17 18 -1
2 19,8 20,4 -0,6 314 32,1 -0,7 26 27,9 -1,9
3 23,1 25,1 -2 30,5 319 |-14 14,8 15,3 -0,5
4 6,4 7,8 -1,4 24,3 22,2 2,1 11,1 11,9 -0,8
5 18,9 17,3 1,6 33,8 32,8 1 16,3 15,1 1,2
6 25,7 27,6 -1,9 30,4 30,5 -0,1 29,4 30,6 -1,2
7 11,9 12,9 -1 11,1 11,4 -0,3 19,8 20,2 -0,4
8 215 23,4 -1,9 14,8 16,7 -1,9 23,1 24 -0,9
9 26 24,7 1,3 14,3 15,1 -0,8 30 27,7 2,3
10 26,8 28,5 -1,7 25,7 26,2 -0,5 33,8 32,2 1,6
11 21,8 22,2 -0,4 26,1 24 2,1 30,4 30,9 -0,5
12 24,3 24 0,3 19,8 20,1 -0,3 25,7 26,1 -0,4
13 11,1 12,8 -1,7 29,4 30,4 -1 21,5 22,3 -0,8
14 14,2 15,6 -1,4 11,9 13 -1,1 18,9 16,9 2
15 30,4 31,7 -1,3 30 27,7 2,3 24,3 23,8 0,5

Zdroj: Vlastni

Graf 25 - Vysledné hodnoty méfeni rozdilu hodnot 2. a 3. méfeni u m. biceps femoris skupiny A v jednotkach [N]
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Graf 26 - Vysledné hodnoty méteni rozdilu hodnot 2. a 3. méfeni u m. biceps femoris skupiny B v jednotkach [N]
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Graf 27 - Vysledné hodnoty méteni rozdilu hodnot 2. a 3. méfeni u m. biceps femoris skupiny C v jednotkach [N]
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Tabulka 11 - Vysledni hodnoty rozdilu hodnot 2. a 3. mé&feni v m. gastrocnemius lateralis v jednotkach [N]

Skupina A Skupina B Skupina C
Proband 2. 3. Rozdil 2. 3. Rozdil 2. 3. Rozdil

merfeni | méreni merfeni | méreni meéfeni | méreni
1 7 7,9 -0,9 31 27,4 3,6 14 15,1 -1,1
2 7,6 10,1 -2,5 33,2 31,2 2 34,5 34,7 -0,2
3 11,3 15,4 -4,1 33 33,6 -0,6 12,8 13,6 -0,8
4 12,8 10,9 1,9 19,3 21,8 -2,5 15,4 14,3 11
5 23,9 22,1 1,8 20,1 20,4 -0,3 19,1 19,9 -0,8
6 17,4 19,3 -1,9 29,8 30,5 -0,7 11,3 12,1 -0,8
7 20,1 22,2 -2,1 32,1 31,9 0,2 21,2 22,5 -1,3
8 12,8 13,8 -1 15,4 13,1 2,3 23,9 22,6 1,3
9 21,2 23,6 -2,4 19,1 19,3 -0,2 24,9 25,8 -0,9
10 32,1 31 1,1 11,3 12,6 -1,3 20,1 20,9 -0,8
11 115 115 0 12,8 16,4 -3,6 29,8 30,7 -0,9
12 11,1 12,3 -1,2 23,9 22,8 1,1 15,4 16,3 -0,9
13 29,8 29,9 -0,1 22,1 21,7 0,4 12,8 10,5 2,3
14 19,1 20 -0,9 24.9 25,1 -0,2 19,3 21,1 -1,8
15 15,4 14,7 0,7 21,2 23,3 -2,1 32,1 31,4 0,7

Zdroj: Vlastni
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Graf 28 - Vysledné hodnoty méteni rozdilu hodnot 2. a 3. méfeni u m. m. gastrocnemius lateralis skupiny A v jednotkach [N]
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Graf 29 - Vysledné hodnoty méfeni rozdilu hodnot 2. a 3. méfeni u m. gastrocnemius lateralis skupiny B v jednotkach [N]
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Graf 30 - Vysledné hodnoty méfeni rozdilu hodnot 2. a 3. méfeni u m. gastrocnemius lateralis skupiny C v jednotkach [N]
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Tabulka 12 - Procentualni vyjadieni zvySeni a snizeni hodnot

Skupina A Skupina B Skupina C
Vyssi Nizsi a Vyssi Nizsi a Vyssi Nizsi a
stejné stejné stejné
M. trapezius 47% 53% 23% 7% 33% 67%
M. pectoralis major 60% 40% 23% 77% 23% 77%
M. rectus abdominis 23% 7% 23% 77% 47% 53%
M. biceps femoris 80% 20% 23% 77% 23% 77%
M. gastrocnemii 77% 23% 60% 40% 67% 33%
lateralis

Zdroj: Vlastni

Tuto hypotézu nelze potvrdit. Namétené hodnoty se pfi tfetim métfeni ve vétsSing€ pripadi

zménili, ale ne vzdy byli hodnoty tfetiho méfeni vyssi, nez hodnoty druhého méteni.
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8.3 Hypotéza ¢. 3
Piredpokladam, Ze u skupiny A bude rozdil praméra prvniho a tietiho méireni mensi, nez

0,5N.

V nésledujici tabulce jsou primérné hodnoty 1. a 3. méfeni skupiny A, ze kterych se vypocitaji

celkové primérné hodnoty a nasledné jejich rozdil.

Tabulka 13 — Rozdil mezi prvnim a tfetim méfeni skupiny A v jednotkach [N]

Skupina A Primérna hodnota 1. méfeni | Primérna hodnota 3. métfeni | Rozdil
M. trapezius 9,5 9,5 0
M. pectoralis major 9,7 9,4 0,3
M. rectus abdominis 7,4 7,3 0,1
M. biceps femoris 20,4 20,3 0,1
M. gastrocnemium 17,8 17,1 0,1
lateralis
Celkova primérna 12,9 12,7 0,2
hodnota

Zdroj: Vlastni

Tuto hypotézu lze potvrdit. Rozdil priimérh prvniho a tfetiho méteni u skupiny A je 0,2N a

splituje tak nami stanovenou hodnotu.
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8.4 Hypotéza ¢. 4

Piedpokladam, Ze u skupiny C bude primérny rozdil mezi prvnim a tfetim méfrenim
nejvyssi.

V nasledujicich tabulkach jsou uvedeny prumérné hodnoty 1. a 3. méfeni jednotlivych svalil
skupin B a C. Nasledné je z téchto praméri vypocitan pramérny rozdil mezi 1. a 3. méfenim
jednotlivych svala jednotlivych skupin. Pro skupinu A vyuzijeme data a vypocCty, které se
nachazeji u predchozi hypotézy.

Tabulka 14 — Pramérny rozdil mezi prvnim a tfetim méfenim skupiny B v jednotkach [N]

Skupina B Primérna hodnota 1. méfeni | Primérna hodnota 3. méteni | Rozdil
M. trapezius 12,5 12,2 0,3
M. pectoralis major 12,8 12,4 0,4
M. rectus abdominis 9,5 9,4 0,1
M. biceps femoris 24,8 24,1 0,7
M. gastrocnemius 23,5 23,4 0,1
lateralis
Zdroj: Vlastni
Tabulka 15 - Rozdil mezi prvnim a tietim mé&fenim skupiny C v jednotkach [N]
Skupina C Primérna hodnota 1. méfeni | Primérna hodnota 3. méfeni | Rozdil
M. trapezius 14,2 14 0,2
M. pectoralis major 12 11,7 0,3
M. rectus abdominis 9,9 9,2 0,7
M. biceps femoris 23,7 22,9 0,8
M. gastrocnemius 21,9 20,8 1,1
lateralis

Zdroj: Vlastni

Tabulka 16 - Porovnani rozdild praimérnych hodnot v§ech skupin Vv jednotkach [N]

Rozdil primérnych

hodnot skupiny A

Rozdil primérnych

hodnot skupiny B

Rozdil primérnych

hodnot skupiny C

M. trapezius 0 0,3 0,2

M. pectoralis major 0,3 0,4 0,3

M. rectus abdominis 0,1 0,1 0,7
M. biceps femoris 0,1 0,7 0,8

M. gastrocnemius lateralis 0,1 0,1 1,1
Prumér rozdila 0,12 0,32 0,62

Zdroj: Vlastni
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Graf 31 — Primérny rozdil hodnot mezi 1. a 3. méfenim v jednotkach [N]

Pramérny rozdil hodnot mezi 1. a 3. méfenim
0,7 0,62
0,6
0,5

0,4
0,32 B Primérny rozdil hodnot mezi 1.

0,3 a 3. mérenim

0,2 0,12

0
A B C

Zdroj: Vlastni

Tuto hypotézu lze potvrdit. Primérny rozdil hodnot mezi prvnim a tfetim méteni, maji nejvétsi
probandi ze skupiny C a to 0,62N. Naopak nejmensi rozdil hodnot ma skupina A a to 0,12N.
Skupina B ma primérny rozdil hodnot 0,32N.
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9 DISKUZE

V této praci byl pouzit k hodnoceni svalového napéti tlakovy algometr. Testovali jsme,
jak bude svalové napéti reagovat na zat¢z a jestli bude schopno se po 20 az 24 hodinach ptiblizit

k ptivodnimu stavu, ktery ndm stanovilo prvni méten.

Testovany byli tfi skupiny po 15 lidech, celkové jsme tedy vySetiovali 45 probandi.
Prvni skupina zahrnovala déti ucastnici se vyuky 1. — 5. tfidy zakladni Skoly, druha skupina se
skladala ze zakd 6. — 9. t¥idy zdkladni Skoly a tfeti skupina byla slozena z mladeze, ktera
navstévuje 1. — 4. roc¢nik stfedni Skoly. Zaroven dilezitym kritériem bylo, aby se u€astnici této
studie vénovali fizené sportovni Cinnosti alespon 2x tydné at’ uz organizované, nebo
individualné. U vSech probéhlo méfeni tlakovym algometrem v misté trigger pointl. U vSech
probandu se vyskytovali trigger pointy v nami zvolenych povrchovych svalech, kterymi byli
m. trapezius, m. pectoralis major, m. rectus abdominis, m. biceps femoris a m. gastrocnemius

lateralis. Tyto svaly se ¢asto fadi mezi svaly s tendenci k hypertonii a ke zkraceni.

U vSech probandli probéhlo testovani stejnym zpisobem. Pfed zacitkem testovani
probéhlo seznameni probandi a popt. | zakonnych zastupcl s pribéhem méfeni a cviceni. Dale
probéhla palpace a oznaceni trigger pointi v pfedem vybranych svalech. Trigger pointy se
nachazeli ve v§ech nami vybranych svalech u v§ech probandi. U m. trapezius jsme se v palpaci
zamé&fili na horni parci tohoto svalu. U m. pectoralis major jsme trigger poitny nachazeli
zejména u oblasti axily. U m. rectus abdominis byli nalezeny trigger pointy v kranialni ¢asti
svalu u jeho Gponu na mecovity vybézek. Trigger pointy u m. biceps femoris jsme nachdzeli
v ¢asti nad Giponovou §lachou, ktera se upina na hlavicku fibuly a u m. gastrocnemius lateralis

jsme nachazeli triggerpointy v oblasti pod jeho zac¢atkem na epikondylu femuru.

Me¢éfteni probihalo tlakovym algometrem. Tlakova algometrie je v klinické praxi
povaZovana za metodu, ktera je reliabilni. Diky této metodé¢ umime objektivné posoudit prah
bolesti u pacientl. Bolest je ovSem velmi subjektivni pocit, ktery je vnimany kazdym pacientem
odli$né. Tento subjektivni pocit vniméani byva velmi ¢asto limitujici pro objektivni a redlné
zhodnoceni bolesti. S timto vyvstaval problém zejména u nasi skupiny A, protoze nékteré déti

nezvladali dostatecné oznacit, zda uz bolest pocituji, nebo naopak byli velmi citlivé.

Nasledovalo odcviceni cvicebni jednotky, ktera cilené zapojovala ndmi méfené svaly, a
nasledné probéhlo Kontrolni méfeni. Dalsi méteni pak probéhlo v asovém rozpéti 20 - 24
hodin.
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U prvni hypotézy bylo posuzovano, zda se po aktivaci piislusnych svali namétené
hodnoty snizi, coz by pro nas znamenalo, Ze po zatézi by niz$i tlak vyvolal stejnou prahovou
bolest, jako pred zatézi vyssi tlak. Tuto hypotézu nelze potvrdit, protoze ke snizeni hodnot doslo
jen u ¢asti probandl. Konkrétné u skupiny A se hodnoty zvysili u m. trapezius u 47% proband,
u m. pectoralis major u 23%, u m. rectus abdominis se hodnoty zvysili u 47%, u m. biceps
femoris u 33% a u m. gastrocnemius lateralis se hodnoty zvysili u 23% probandi. U skupiny B
doslo ke zvyseni hodnot u m. trapezius u 23% probandt, u m. pectoralis major 53%, u m. rectus
abdominis u 47%, u m. biceps femoris u 23% a u m. gastrocnemius lateralis u 40% probandil.
A u skupiny C, doSlo ke zvySeni hodnot u m. trapezius u 33% probandd. U m. pectoralis major
u 40%, u m. rectus abdominis u 47%, u m. biceps femoris u 23% a u m. gastrocnemius lateralis

u 33% proband.

Druha hypotéza naopak ocekavala, Ze u tfetiho mefeni naméfime vySsi hodnoty nez u
méteni druhého, jelikoz sval bude regenerovany a mél by se postupné ptiblizovat ke klidovym
hodnotam, které jsme naméfili v prvnim méteni. Z vysledki se ukéazalo, ze tuto hypotézu
rovnéz nelze potvrdit, protoze hodnoty u tfettho méteni ne vzdy byli hodnoty vyssi nez pfi
druhém méfeni i1 kdyz u vétSiny hodnot doslo ke zmén¢. Konkrétn€ u skupiny A se hodnoty
zvysili u m. trapezius u 47% probandu, u m. pectoralis major u 60%, u m. rectus abdominis se
hodnoty zvysili u 23%, u m. biceps femoris u 80% a u m. gastrocnemius lateralis se hodnoty
zvysili u 77% probandi. U skupiny B doslo ke zvySeni hodnot u m. trapezius u 23% probandii,
u m. pectoralis major 23%, u m. rectus abdominis u 23%, u m. biceps femoris u 23% a u m.
gastrocnemius lateralis u 60% probandi. A u skupiny C, doslo ke zvySeni hodnot u m. trapezius
u 33% probandt. U m. pectoralis major u 23%, u m. rectus abdominis u 47%, u m. biceps

femoris u 23% a u m. gastrocnemius lateralis u 67% probandu.

U hypotézy €. 3 jsme predpokléadali, Ze u skupiny A bude rozdil primért prvniho a tfetiho
méteni mensi, nez 0,5N, protoze jak uvadi Falk a Dotan (2006), mladsi déti se 1épe regeneruji
a méli by se tak hodné pfibliZit ke klidovym hodnotam. Tato hypotéza se ndm potvrdila, jelikoZ

prumérny rozdil naméfenych hodnot béhem prvniho a tfetiho méfeni ¢inil 0,2N.

U ctvrté hypotézy byl vyjadien predpoklad, ze skupina C, bude mit nejvétsi primérny
rozdil mezi naméfenymi hodnotami, jelikoZ do tohoto souboru spadd mladez v obdobi
adolescence, kterd by se méla svou regeneraci vice pfiblizovat dospélym, ktefi dle Falka a
Dotana (2006) regeneruji pomaleji, nez déti. Tato hypotéza byla potvrzena. Skupina C, ktera

zahrnovala nejstarS$i probandy, méla nejvétsi primerny rozdil mezi hodnotami 1. méteni a
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hodnotami 3. méteni. Konkrétné tento rozdil ¢ini u skupiny C 0,62N, skupina B ma tuto

v

yoe e .

algometrem. Tvrdi, Ze pro zabranéni ujizdéni uzliku je vhodné jej fixovat pomoci jednoho prstu
z kazdé strany a hrot algometru umistit doprostied. Tato fixace se ale ptili§ neosvédcila, protoze
pokud mé¢l nékdo vyssi prah bolesti, tak k vyklouznuti uzliku pii vys$sim tlaku stejné doslo.
Krom¢ tohoto mensiho problému bylo jest¢ komplikaci, ze nékteré zejména mladsi déti
nezvladali dobie udrZet pozornost a oznacit tak vcas prahovou bolest. Dalsim problémem pak
bylo, ze nékteré déti meli problém vydrzet v klidu lezet a se zméfit pomoci tlakového
algometru. Zaroven bylo ob¢as komplikované vysvétlit danému probandovi, kdy ma hlasit, ze

uz zac¢ina citit bolest a tak mohou byt vysledky této prace lehce zkreslené.
Podle naméfenych hodnot mizeme dojit k zaveru, ze v€k pfili§ neovliviiuje prahové
hodnoty a ze jednotlivé skupiny se pohybovali ve velmi podobném rozpéti hodnot. K tomuto

zavéru dosli 1 Nikolajsen, Kirstensen, Pedersen et al. (2011) ktefi tuto skute¢nost uvadi ve své

studii.
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10 ZAVER

Problematika svalového napéti u sportujici mladeze je téma, které se fesi predevSim
v souvislosti s nadmérnym pietéZovanim mladych sportovcl. Vlivem nadmérné zatéze muze
dochazet k riznym svalovych dysbalancim, které nasledné¢ mohou vést k vadnému drzeni téla

nebo dokonce ke vzniku skolidz.

V této bakalarské praci jsme se zabyvali svalovym napétim, jeho charakteristikou a
patologiemi. Déle jsme se také zaméfili na vyvoj détské motoriky, zvlaStnosti détského
organismu oproti dospélym a v neposledni fad¢ jsme otevieli problematiku rizika ptetézovani

mladych sportovcii a nahlédli do problematiky algometrie.

V praktické ¢asti jsme méli tfi skupiny probandd, ktefi byli rozdéleni na zaklad¢ Skolniho
systému v CR, kdy skupina A obsahovala zaky 1. — 5. tiidy, skupina B zaky 6. —9. tiidy zakladni
Skoly a skupina C zaky 1. — 4. ro¢niku stiedni Skoly. Zaroven bylo dilezitym faktorem, aby
vybrani probandi fizen¢ sportovali minimalné 2x tydné. U vSech téchto probandii byli nalezeny
trigger pointy ve vySetfovanych svalech, kterymi byl m. trapezius, m. pectoralis major, m.
rectus abdominis, m. biceps femoris a m. gastrocnemius lateralis. Tyto svaly maji tendence ke

zkracovani a také maji sklon i k vy$§imu svalovému napéti.

Na zékladé testovani se podatilo potvrdit hypotézy €. 3 a €. 4, ale hypotézy ¢. 1 a 2 se
nam bohuZel nepotvrdili. Hypotézy 3 a 4 poukazuji na fakt, Ze ¢im mladsi dité, tim rychleji
regeneruje a naopak, ¢im vice se dité blizi k dospélosti, tim hlife regeneruje.

Tuto préci lze vyuzit jako predmét pro dalSi zkoumani a rozSifeni problematiky.
K tomuto rozsifeni by mohlo byt vhodné sledovat vétsi mnoZstvi probandi. Dal$i moznosti by

bylo neporovnavat sportujici mladez jen mezi sebou na zdkladé¢ veékovych rozdilu, ale

porovnavat ji 1 S mladezi, kterd se sportovnim aktivitdim ve svém volném Case nevénuje.
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PRILOHY

Ptiloha 1 - Tlakovy algometr

Zdroj: Vlastni

Piiloha 2 - Nejcasté&jsi vyskyt trigger pointi v m. trapezius

Zdroj: Simons, Travell, Simons 1999



Ptiloha 3 — Nejcastéjsi vyskyt trigger poitl v m. pectoralis major

Zdroj: Simons, Travell Simons 1999

Pfiloha 4 — Nejcastgjsi vyskyt trigger poitl v m. rectus abdominis
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Zdroj: Simons, Travell, Simons 1999



Ptiloha 5 — Nejcastéjsi vyskyt trigger pointt v m. biceps femoris

Biceps
femoris
(both heads)

Zdroj: Simons, Travell, Simons 1999

Piiloha 6 — Nejcast&jsi vyskyt trigger pointl v mm. gastrocnemii

Zdroj: Simons, Travell, Simons 1999



Ptiloha 7 — Informovany souhlas

Informovany souhlas

Jméno ucastnika:

J4, nize podepsany(4) souhlasim s mou ucasti na studii (u déti do 18 let je tieba
souhlas a podpis zakonného zastupce).

Byl(a) jsem informovan(a) o cili studie, o jejich postupech, a o tom, co se ode mé
o¢ekava. Byl mi poskytnut prostor pro dotazy. Beru na védomi zatfazeni do
jednotlivych skupin.

Souhlasim s pofizovanim fotografii a videi za G¢elem dokumentace a jejich zvetejnéni
v bakalaiské praci, aktivitach a dalSich dokumentech spojenych s bakalaiskou praci.
Veskeré udaje budou zpracovany v souladu podle zadkona o ochran¢ osobnich udaji ¢.
101/2000 sb. a budou pouzity vyhradné pro tcely bakalatské prace Jany Mikulové,

studentky Fakulty zdravotnickych studii na Zapadoceské univerzité v Plzni.

Zdroj: Vlastni



Ptiloha 8 - Cvicebni jednotka

Nazev cviku

Nakres cviku

Chtize po Spickach

Provedeni cviku

Kréeni ramen

Stoj na $pickach a chiize po

podlozce tam a zpét.

Medvéd

Stoj, ptitahovani ramen k usim

a nasledné uvolnéni.

Déamské kliky

Klek na ¢tyfech a zvedneme
kolena nad podlozku, patet

drZzime rovné.

Zvedani panve s

propinanim DK

Provéadime kliky kle¢mo.

Zidlicka

Leh skré¢mo, zvedneme panev,
trup je v roviné a stiidame

propinéni pravé a levé DK

Leh na zadech, zvedneme obé
DK nad podlozku a drzime
pravy uhel v kycelnim i

kolennim kloubu

Zdroj: Vlastni




