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UvoD

Spole¢nost, ve které zijeme, jen stéZzi ovlivnime, ale co mizeme ovlivnit

zcela urcité, je pristup k sobé samému a svij zivotni styl.

Vadné drzeni téla (VDT) jedince samo o sob¢ neboli, neuvédomuje Si,
ze se jedna o problém, ktery je mozné fesit, a proto neni nucen vyhledat odbornou
pomoc. V kone¢ném disledku se muze jednat o bolesti zad, Spatny stereotyp
dychani ¢i dalsi, a to jde ruku v ruce s poruchou hlubokého stabiliza¢niho systému
aj. Jedna se piedevsim o problém dnesni mladé generace, ze kterého postupem

¢asu vyplyvaji zdravotni problémy.

U malych déti se zvySuje podil ¢asu straveného ve statické poloze. Détem
chybi spontinni nefizena pohybova aktivita, v tomto véku velmi dulezita
pro rozvoj psychomotorickych schopnosti a dovednosti. Dal§im extrémem
je u takto malych déti uzka specializace na jeden sport a prili§ vysoka intenzita
organizované pohyboveé aktivity. Na z&kladé¢ dlouhodobého pietéZzovani
a nedostate¢né kompenzace se rozviji svalové dysbalance. Rizikovym faktorem
svalovych dysbalanci je také détska obezita, ktera vétSinou souvisi s hypokinezi.
Dité travi v zafizenich pfedSkolniho a Skolniho vzdélavani pomérné dlouhou ¢ast
dne, neni motivovano k pohybu a spravnym pohybovym navykim. V ptedskolnim
a mlad$im Skolnim vé€ku lze stile pomé&mé snadno ovlivnit centralni nervovou
soustavu, ktera se vyznamné podili na spradvném drzeni téla. Stejné tak lze

zasahem nespravnym, nebo zadnym, ditéti uskodit.

V dospélosti podminuji VDT dalsi vlivy jako je sedavé zaméstnani, stres
nebo pohodinost lidi, kdy dopravni prostiedky nahradily veskery pohyb. Jde tedy
pfedevS§im o problematiku, ktera se objevuje a vznikd v zavislosti na zivotnim
stylu a pristupu k télu samotnému. To vSe zplisobuje pietéZzovani urcitych
svalovych skupin a Gtlum jinych, coz vede ke svalové nerovnovaze, ktera zptisobi
funkéni poruchu pohybového aparatu, jez je zatim vali ovlivnitelna. V této fazi
je nezbytné zacit problém fesit. Je to hlavné otazka pfistupu pacienta, zda bude
vysledek uspéSny €i ne, ponévadz jedina mozna terapie je zahrnuta v rtiznych

pohybovych cvicenich a metodach, které se sestdvaji z komplexniho ovlivnéni



povrchovych, ale pfedev§im hlubokych svalovych skupin. VDT nelze
kompenzovat jen terapii zamétfenou na urcitou svalovou skupinu, ale pravé
celkovou terapii, ktera bere na zietel celé télo a predevsim terapii, ktera dokaze

ovlivnit CNS.

Ukolem fyzioterapeuta je pfedevsim nasmérovat pacienta pro budouci
pocinani se svym télem tak, aby dokdzal optimaln¢ zapojit svaly béhem dne

a vyuzival tak spravnych pohybovych stereotypu.

Cilem této prace je struéné popsat drzeni téla a s ni spojenou posturalni

ontogenezi, svalové dysbalance, podilejici se na posturalnich vadach.

V zavéru teoretické Casti bude Ctenaf seznamen s metodou spiralni
stabilizace patefe. Zminéna metoda bude nasledné aplikovana v kazuistické
studii v terapii pacienta sbolesti ramenniho kloubu a vadného drzeni téla

s cilem ozfejmit, zda bude mit tato intervence pozitivni vliv na jeho obtize.



1 SOUCASNY STAV POZNATKU

1.1 DRZENIi TELA

DrZeni téla nese riznou definici. Nejobecnéji feceno, jde o individudlné
specificky zpusob feseni klasické ulohy, jak se vyrovnat s gravitaci a jak udrzet
télo v rovnovaze. Navenek se jedna o urc€ité prostorové uspoiadani jednotlivych
¢asti téla v posturdlné narocnych polohach, je tomu tak napft. pfi chlizi a riznych
¢innostech. Z hlediska fizeni motoriky jde o realizaci posturalniho stereotypu

kazdého jedince (Cermak, 2005).

Posturalni stereotyp je zaloZzen na tzv. podminénych reflexech,
kde typickou vlastnosti zminénych reflexti je, Ze nejsou neménné, zakddované
jednou provzdy. Z toho divodu je naptiklad rozdil mezi drzenim téla ditéte,
Skoldka, chlapce ¢i dévcete v puberté, dospélého muze ¢i zeny i Zeny gravidni

(Cermak, 2005).

Clovék roste, vyviji se, méni se jeho télesné proporce. Prosazuji se vrozené
i ziskané faktory jako je konstituce, pohlavi, vyziva apod. Mimo jiné se uplatnuji
I podnéty psychické, dité Casto piebira rysy drzeni téla svych rodi¢t, dospivajici
napodobuji své vzory z prostfedi filmu, popularni hudby ¢i sportu. Neméné casto

své drzeni t&la pfizptisobuji pfedstavam, mOdnim nazortim atd. (Cermak, 2005).

Na rozdil od zvifat se Clovek rodi centralné a také morfologicky znacné
nezraly, coZ je podstatné pro vyvoj drzeni té€la. V pribéhu vyvoje zraje CNS, diky

tomu i uceloveé zaméiena funkce svali (Kolar, 2002).

Béhem vyvoje drzeni té€la se postupné uplatiiuji svalové synergie,
které jsou v mozku ulozeny jako matrice. Dité se neuci zvednout hlavicku,
uchopit hracku, otocit se na bticho, 1ézt po ¢tyfech, nybrz svaly se do drzeni téla
zapoji samovoln¢, bez ucasti védomé kontroly, v zavislosti na emoé¢ni potiebé

ditéte a vizualni orientaci (Kolaft, 2002).

Nase drzeni téla uzrava v pribéhu posturdlni ontogeneze. DrZzeni osového
organu Vv rotaci, extenénim napfimeni, schopnost aktivniho drzeni v abdukci

a zevni rotaci v rameni, opozice palce aj. je pouze lidské. Soucasné je dokon¢ovan
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i morfologicky vyvoj skeletu (klenba nozni, sklon tibidlniho plato, torze
bércovych kosti, kolodiafizarni thly kycelniho kloubu, zakfiveni patete, rozvoj
hrudniku aj.) (Kolat, 2001; Kolat, 2002).

1.1.1 DEFINICE SPRAVNEHO A VADNEHO DRZENI TELA

Drzeni téla podléhd fyziologicky individudlnim znaénym rozdilim.
Je zfejmé, ze jednoznacné urcit objektivni normu, tj. jediné spravné drzeni, neni

mozné (Cermak, 2005).

Jako urcity standard se uvadi tzv. idealni stoj, kdy jsou nohy volné u sebe,
kolena i ky¢le nenasilné natazeny, panev v takovém postaveni, aby hmotnost
trupu byla vycentrovana nad spojnici ky€elnich kloubii. Patet plynule zakfivena,
ramena spusténa dolt, lopatky naplocho pfilepeny k Zebrim a pfitazeny k patefi.
Hlava zaujima takovou polohu, kde spojnice zvukovodu s dolnim okrajem oc¢nic
probiha vodorovné (Cermak, 2005).

Vzptimené drZeni téla je jednou z charakteristik ¢lovéka, které ho odliSuje
od jinych primatd. Diky velkému mnozstvi kloubt a té€lesnych segmentu je lidské
télo nestabilni strukturou. Je charakterizovano jako tzv. ,,obracené¢ kyvadlo®,
které je nutno ,,vybalancovavat* na relativné malé opérné ploSe (Latash, 2008).

Na udrZeni vzptimeného drZeni téla se podili velké mnozstvi komplexnich
opérné plochy, vlastnosti a postaveni segmentt téla (Véle, 1995). MozZnost zajistit
vzpiimené drzeni téla je oznacovana jako posturalni stabilita (Vateka, 2002).

vvvvvv

télo neni pouze soustava ¢lankt, kde by stacilo vybalancovat jeden nad druhym.
Mimoto, aby se udrZelo v rovnovaze, je nezbytna prace svalli, vnitinich aktivnich
sil. Tyto slozky postaveni jednotlivych segmenti kontroluji, v pfipad¢ potieby

koriguji (Cermak, 2005).

O Spatném drzeni téla a jeho disledcich, o postupech cileného ovlivnéni
bylo jiz zminéno hodné. I pfes velky pocet literatury ke zminénému tématu se Vi,
ze jde o problém, ktery klade stale mnoho otazek a neni zdaleka vyfesen (Kolaf,

2002).
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U vadného drzeni téla (obr. 1) je Casto patrny tzv. relaxovany postoj.
Je zde vykazovana minimalni svalova aktivita. Pozice téla je drzena pfevazné
pasivnimi strukturami, tedy vazy. Jde o postaveni, které je energicky méné
narocné. Typicky je posun panve v sagitalni roviné pied vertikalni osu téla a trup
je soucasn¢ umistén za tuto osu. Nachazi se zvysena hrudni kyféza, prohloubena
bederni lordéza a kompenzacné predsunuté drzeni hlavy a krku (Clippinger,
2007).

Pii vadném drzeni téla se nachazi klouby v tzv. decentrovaném postaveni.
V dtsledku funkce svall, které toto postaveni zajistuji, neni nastaveni kloubnich
ploch v rovnovéze (Brigger, 1971). Pod funkéni centraci si lze piedstavit takové
postaveni v kloubu, kdy je umoznéno optimalni statické zatizeni. Jinak feceno,
jde o funk¢ni postaveni, které dovoluje v kloubu pfi uréité poloze maximalni
rozlozeni tlaku na kloubni plochy (Kolaf, 2001). Pii vadném drZeni zminénou
podminku nespliiuje. Ruku Vv ruce se nachazi svalovd nerovnovéaha, dysbalance
v okoli daného segmentu. Pfi¢in je mnoho, ovSem i pies jeji rozdilnost maji

poruchy svalovych funkci jistou zakonitost ve svém uspofadani (Kolaf, 2002).

Hlavni pfi¢inu lze hledat v poruse zapojeni svali béhem posturdlniho
vyvoje. Tato porucha je podstatnym etiopatogenetickym faktorem mnohych
hybnych poruch v dospélosti. Jako rizikové obdobi udava Kolisko (2003) obdobi
ristu kosti, které neni podloZeno dostate¢nym rozvojem ristu svalstva. Spatng
zalozené drzeni téla nese rovnéZz dusledky pro morfologicky vyvoj (valgozita
kolen, ploché noha, anteverze kycelnich kloubi aj.) Nikdy nejde o lokalni funkéni
insuficienci, naopak o jeji systémové rozlozeni. Usttedni obdobi pro podchyceni
posturalnich poruch jsou ve véku Sesti tydnd, tfi a ptil mésice a Sesti mésicti. Déti,
vykazujici v tomto rustovém obdobi zietelngjsi posturalni odchylky, je nezbytné
zatadit do rehabilita¢ni péce. Pisobeni na posturalni vady ve zminéném obdobi
ma mnohem lepsi vysledek nez v dobé, kdy porucha je jiz pevna. V tomto spojeni
je velmi vyznamnd spoluprace mezi détskym Ilékafem a rehabilitaénim
odbornikem (Kolaft, 2002).

Vyskyt vadného drZeni téla u predskolaki je 20 %, u 11 - 12 letych témér
60 % (Kolisko, 2003). Uroveri pohybového aparatu déti mladsiho $kolniho véku
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sleduje Piidalova (1997), ktera udava, ze hypokinese a statické zatéZovani
se projevuje jiz v tomto véku. Nejnovéjsi publikaci vysledkd vadného drzeni téla
provedla Kraténova (2005). U 7letych zjistila vadné drzeni téla u 33 %,
kdezto u 11letych vadné drzeni téla narostlo na 41 % déti. Dle Horkela (2002)
zasédhnou poruchy svalového systému vsechny kategorie déti a s vékem piipadi

narusta.

Déle préace, ktere se problematikou zabyvaji (Bekd, 1998; Bekd
& Medekova, 2006; Bursova & Langmajerovd, 2006; Kanasova, 2006;
Kopfivova, Zachrla,, & Dohnalovd, 2001; Thurzova, Medekova, & Kovacova,
1993), tézuvadeji vysoky vyskyt vadného drzeni téla u déti Skolniho veku.
Z vyzkumu autor vyplyva, ze nejvétsi podil na vadném drZeni téla u chlapci 1
dévcat maji odstaté lopatky. Dale se podilela oblast biicha, nasledovala rozdilna
vySka ramen a V posledni fadé oblast patete s odchylkami tvaru v roviné frontalni
i sagitalni.

Na zékladé wvysledkl projektu podpory zdravi (Farova, Filipova,
& Kraténova, 2004) se v Ceské republice odhaduje vyskyt vadného drZeni téla

u 30 % déti mladSiho Skolniho véku a 10 % u déti predSkolniho véku.

Obréazek 1. Vadné vs. spravné drzeni téla (Ml¢och, 2008, pievzato

z: http:/lwww.zbynekmlcoch.cz/informace/medicina/neurologie-nemaoci)
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1.1.2 VNEJSI FAKTORY OVLIVNUJICIi VADNE DRZENI TELA

Podminkou pro udrzeni vysoké kvality zdravi je respektovani zasad
zdravého zpusobu zivota. Kvalita naseho zdravi je zavisld zhruba ze 2/3 pravé
nanasem zpisobu Zzivota. Cést tvofi $kola, zékladni vzdélavaci a vychovna
instituce, kde dité travi 1/3 celkové denni doby bdéni. Za rizikové faktory

ve Skolnim rezimu ditéte je povazovano:

e vysoky podil statické pracovni polohy v sedu bé&hem ucebni

¢innosti
e nedostatek pfirozené pohybové aktivity
¢ nevhodna velikost Skolniho nabytku, ergonomie
e Volny Cas, ktery dité travi hrou a ¢innosti opét v sedu
e nevhodny zplsob noSeni skolnich taSek, jejich nadmérna hmotnost

e noSeni nevhodnych druhii obuvi — ptezivky, vychazkova obuv,

obuv pro volny cas

e jednostranna, dlouhodoba a nerovnomérna pohybova stimulace,

nevhodné funkéni
e Urazy

e vysilujici nemoc, ktera snizuje odolnost pohybového systému vaci
zatizeni (Cardon, De Bourdeaudhuij, & De Clercg, 2001; Cermak,
2005; Heyman & Dekel 2009; Kolisko & Jandova 2002; Petersen,
Brulin, & Bergstrém, 2006; Yao, Mai, Luo, Ai, & Chen, 2011).

Vlivem téchto faktord dochazi v pribéhu skolni dochdzky k funkéni
maladaptaci podptirné pohybového systému, Kktera se projevuje poruchami
zakladnich hybnych stereotypti, vznikem svalovych dysbalanci a vadného drzeni
téla (Kolisko, 2003).

Riziko dnesni doby je 1 narist pozice vsed¢ pii praci s pocitacem.
Zabéznou formu vyuky na zakladnich Skolach je vyuzivani e-learningovych

a riiznych elektronickych zdrojii. Vyuzivani elektronickych zdroji ve vyuce vede
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ke zvySené dobé, které dité stravi vsedé pii praci na pocitaci v rodinném prostiedi

(Burke & Peper, 2002; Diepenmaat, van der Wal, de Vet, & Hirasing, 2006).

1.1.3 VNITRNi FAKTORY OVLIVNUJICi VADNE DRZENI TELA
e Biologické ptedpoklady — svaly tonické/svaly fazické
e vrozené vady
e 7zpozdény dusevni Vyvoj
e vzdalené pficiny jako je vada zraku ¢i sluchu, dychacich cest
e hypermobilita
e porucha kortiko — subkortikalni tirovné

e Zzrychleny rust kosti

e osteoporéza (Cermak, 2005; Kolisko, 2003).

1.1.4 DIAGNOSTIKA A PREVENCE VADNEHO DRZENi TELA

Stav a kvalitu pohybového aparatu Ize sledovat z vySetiovacich metod.
Metody jsou urCeny piedevSim fyzioterapeutim, ale fady z nich se daji vyuzit
i ve skolni praxi, kde je pohybovy aparat vystaven nejvétsim rizikovym faktorim
ovliviujici vadné drzeni t€la. Na zakladé¢ doposud prostudované literatury lze
konstatovat, Ze mezi nejuzivanéjsi testy v terénu spadé test drzeni téla metodou
JaroSe a Lomicka, testovani svalovych dysbalanci svalovym testem podle Jandy
apodle Lewita, vazeni na dvou vahach, posuzovani spravného drzeni tcla
Cramptonovymi testy, hodnoceni postavy trojitym testem Bankroftové, dale
hodnoceni drzeni téla podle Kleina, Thomase a Mayera, Adamstv test a nesmi
se zapomenout na test drzeni t€la dle Matthiase, ktery je vhodny uz pro déti od 4
let aj. (Haladovd & Nechvéatalova, 2010; Kolisko & Fojtikova, 2003; Piidalova,
1997; Srde¢ny 1977; Sima & Horkel, 1996). Zminéné testy jsou ovlivnény
subjektivnim dojmem examinatora podle neptesné¢ vymezenych $kal (napf. drzeni
vynikajici — dobré - S$patné). Mezi piesné metody patii metody laboratorni,
jako jsou RTG, moire snimky, videozaznam aj. (Haladova & Nechvatalova,
2010).
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Zde je nevyhodou nemoznost vyuziti vterénu anutnost odborné obsluhy
(Serakova, 2006).

Metodou dle Kleina, Thomase a Mayera byl zkouman nartst vadného
drZeni t€la a stim souvisejici zmény ve svalovém systému potvrdily vysledky
testd (Kraténova, Zejglicova, Maly, & Filipové, 2007). Ve své vyzkumné praci
hodnotili drzeni t€la 3520 déti ve véku od 7 do 15 let. Vysledky vyzkumu
poukazaly na souvislost mezi vyskytem vadného drzeni téla a vékem (p<0,001).
Nejvyssi narust vadného drzeni téla bylo zaznamenano mezi 7. a 11. rokem Zivota
(33% a 41%). Mezi 11. a 15. rokem zivota byl rozdil ve vyskytu vadného drzeni
téla bezvyznamny (41% a 41%). Nejvice se opakujici odchylkou od normy,
v daném souboru déti, byly odstaté lopatky (50%), bederni lordéza (32%) a kulata
zada (31%).

Drzeni téla metodou Jarose a Lomicka vyuzila M. Pfidalova. Autorka
sledovala svalové dysbalance u 245 chlapci a 267 dévcat. V praci popisuje
a zjistuje intersexudlni rozdily v drZeni téla u déti mladsiho Skolniho véku.
Ve vyskytu svalovych dysbalanci vzhledem k pohlavi, upozorfiuje na vyssi podil

zkracenych svald u chlapct a oslabenych svalti u dév¢at (Pridalova, 2000).

1.1.4.1 VYSETRENI POMOCI OLOVNICE

Olovnice je 150 — 180 cm dlouhy provazek zatizeny tak, aby napjaty
sméfoval k zemi. Vyuzivd se pro hodnoceni postaveni patefe, trupu a téla

(Haladova & Nechvatalovd, 2010).

M¢tenim zezadu se hodnoti osové postaveni patete. Olovnice spusténa
ze zéhlavi ma byt v kontaktu s vrcholem hrudni kyfézy (Thé — Th8), prochazet
interglutedIni ryhou a dopadat mezi paty pacienta. Hloubka kréni lordozy
je nejvyse 2 — 2,5 cm, bederni lordozy 2,5 — 4 cm (Haladovd & Nechvatalova,
2010).

M¢tenim zeptedu se hodnoti osové postaveni trupu. Olovnice spusténa
od mecovitého vybézku kosti hrudni se kryje s pupkem, bficho je v maximalnim

mozném kontaktu s olovnici (Haladova & Nechvatalova, 2010).
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Meéfenim z boku se hodnoti osové postaveni téla. Olovnice spuSténa
od zevniho zvukovodu pfi spravném drzeni téla prochazi stfedem ramenniho
a kycelniho kloubu a spada pied osu horného hlezenniho kloubu (Haladova
& Nechvatalova, 2010).

1.1.4.2 TESTDRZENI TELA METODOU JAROSE A LOMICKA

Ve své publikaci popsala Berdychova (1972) test dle JaroSe a Lomicka
nasledovné. Za pomoci verbalni skaly se hodnoti zndAmkami 1 — 4 (1 = nejlepsi)
celkem pét oblasti — drzeni hlavy a krku, konfiguraci hrudniku a ramen, bficho

se sklonem panve, kiivku zad a drzeni v ¢elni roving.

Znamkovani: 1 drzeni téla shodujici se s normou
2 nepatrnd odchylka od normy
3 vyrazna odchylka od normy
4 skute¢né vady v drzeni téla

Celkové drzeni téla se zhodnoti souétem jednotlivych znamek ze vSech

vvvvvv

znamce lze pficist i samostatnou znamku hodnotici dolni konéetiny. Uvadi

se ksouctu znamek ze zminénych oblasti za zlomkovou ¢aru (jmenovatel

zlomku).
l. Dokonalé drzeni téla soucet znamek 5
Il. Dobré drzeni téla soucet znamek 6 - 10
[1. Vadné drzeni téla soucet znamek 11 - 15
IV.  Velmi $patné drzeni téla soucet znamek 16 — 20

1.1.4.3 VAZENI NA DVOU VAHACH

Pacient zaujme vzpiimeny stoj s pohledem pied sebe na dvou osobnich
vahach tak, Ze pravou a levou koncetinu ma umisténou zvlast’ na kazdé z vah.

Po 20 sekundach odecteme navazené hodnoty na kazdé¢ vaze.
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Naméii-li se rozdil mezi zatizenim pravé a levé dolni koncetiny mensi nez
10 % z celkové hmotnosti pacienta, udava se, ze pacient ma normalni statiku

¢1 kompenzuje skoliotickou odchylku.
Naméii-li se rozdil mezi zatizenim pravé a levé dolni konletiny vétsi

nez 10 % z celkové hmotnosti pacienta, udava se nespravné, dekompenzované
drZeni téla (Kolisko & Fojtikové, 2003).

1.1.4.4 POSUZOVANI SPRAVNEHO DRZENI TELA CRAMPTONOVYMI TESTY

Test ¢elem ke zdi - pacient stoji ¢elem ke zdi tak, aby se $picky nohou
dotykaly stény. U spravného drzeni téla se hrudnik dotkne zdi, nos je vzdalen
cca5cm od zdi.

Test zady ke zdi — pacient stoji zady ke zdi, dotkne se ji patami, hyzdémi,
hrudni kyfozou a hrbolem kosti tylni.

Dale se meéti thorakoabdominalni pomér — pomér obvodu hrudniku
k obvodu bficha. Obvod hrudniku se méii ve vysi dolnich Ghla lopatek, obvod
bficha ve vysi ctvrtého bederniho obratle. Méfi se pfi vdechu i vydechu.
U spravné€ vyvinutého ¢lovéka maji hrudni miry pfevySovat bfiSni o cca 10 %

(Svestkova, 2008).
1.1.4.5 TROJITY TEST BANKROFTOVE
Sklada se ze tfi nize zminénych testl:
1. hodnoceni drZeni téla ve stoji
2. hodnoceni drzeni téla pii chizi
3. hodnoceni drzeni téla pii cviceni

Pacienty s dokonalym drzenim téla ve tfetim testu, se fadi do skupiny A -
vyborné drzeni t€la. Ti, ktefi byli vyfazeni ve tfetim testu, se fadi do skupiny B -
dobré drZeni téla. Pacienti, ktefi neuspéli pfi druhé zkousce, spadaji do skupiny
C — slabsi drzeni téla. Skupina D — Spatné drzeni téla, nezvladla test Cislo 1

(Svestkova, 2008).
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1.1.4.6 DRZENI TELA PODLE KLEINA, THOMASE A MAYERA

Hodnoceni probiha vestoje, kdy se zaméfuje pozornost na Sest dil¢ich

oblasti: drzeni hlavy, tvar hrudniku, tvar bficha a sklon panve, zaktiveni patete,

vysi ramen a postaveni lopatek (obr. 2).
Stupné hodnoceni jsou:
A —vyborné drzeni téla
B — dobré drzeni téla
C — chabé¢ drzeni téla

D — Spatné drzeni téla

DRZENI
i‘&it @bi :@T? spatné
A B _ ] C D
DRZENI
vyteéné dobré chabé ipatné

IR

Obrazek 2. Hodnoceni drZeni téla dle Kleina, Thomase a Mayera (Haladova

& Nechvatalova, 2010, strana84)

Vyborné drzeni téla je praveé tehdy, je-li hlava vzpfimena, brada zatazena,

hrudnik vypjat, bficho vtazeno a oplosténé, kiivka zad normalni, lopatky

neodstavaji a obrys ramen je ve stejné vysi (Haladova & Nechvétalova, 2010).
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1.1.4.7 ADAMSUV TEST

Test, ktery poukazuje na asymetrii paravertebralnich vala pfi predklonu
(obr. 3). Provadi se zady k vySetiujicimu. Pacient se pomalu a postupné piedkloni.
Hodnoti se symetrie paravertebralnich vald a hrudniku. Na strané skoliozy je val

vyse.

i

Obrazek 3. Asymetrie paravertebralnich vali (Haladova & Nechvatalova,
2010, strana93)

1.1.4.8 TESTDLE MATTHIASE

Test je velice jednoduchy a rychly. Pacient vestoje ptredpazi do 90 stupint
avydrzi 30 sekund (obr. 4). Jestlize se postoj vyznamné nezmeéni, jedna
se ospravné drzeni t€la. Dojde-li k z&klonu hlavy a horni ¢asti hrudniku,
k protrakci ramen a vyklenuti pupku — jde o vadné drzeni (Haladova
& Nechvatalova, 2010).
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X

ES%”’?:
Bl

Obrazek 4. Test drzeni dle Matthiase (Haladova & Nechvatalova, 2010, strana83)

Jak bylo vySe uvedeno, za rizikové obdobi wvniku poruch postury
je povazovano obdobi mladsiho Skolnitho véku. Zde dochazi nejvice
Kk disproporcim mezi potfebou vSeobecné rozvijejici pohybové aktivity
a skutenym objemem pohybové aktivity déti béhem pobytu ve Skole.
Co se prevence a vadného drzeni t€la tyka, Kolisko aJandovd (2002) uvadi
primarni prevenci v dostateném objemu Fizené a spontdnni pohybové aktivity
béhem pobytu ve Skole, snizeni objemu a intenzity statické pracovni zatéze
a upravé pohybového rezimu ditéte ve volném case. Sekunddrni prevenci u déti
s vyskytem vadnym drZenim téla spatfuji ve vyrovnavacich prostfedcich, stejné
dilezita je spoluprace rodiny a Skoly. Kolisko (2003) dale dopliuje o potiebu
pusobit na hygienu pracovniho prostfedi, psychohygienu, socidlni komunikaci
a celkovou prevenci poruch zdravi. Cim dfive jsou znamky vadného drzeni t&la
podchyceny a lé¢eny, tim vétsi Sance je najejich odstranéni (Hnizdil, Savlik,

& Chvélov4, 2005).

1.2 POSTURA

Posturalni motorika zabezpecuje ucelové zamétrenou posturu, jinak feceno
atitudu. Stabilizuje prabéh pohybu a zaroven zajistuje polohu konecnou,
ta je vychozi posturou pro nasledujici pohybovou sekvenci. To vse se déje proti

gravitaénimu ptisobeni (Capova, 2008; Véle, 2012).

Posturalni ontogeneze v prvnich 6 mésicich Zivota
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Posouzeni abnormality a piipadné zafazeni ditéte do 1éCby je zcela
v rukach lékafe pro déti a dorost. Zakladni spolupréce pro drzeni osového organu,
ktera je zakladem pro dal$i posturalni vyvoj, se vyviji v prvnich Sesti mésicich.
Je to obdobi podstatné pro vyvoj fyziologického drzeni. Klicovym obdobim
pro hodnoceni vyvoje posturdlnich funkci je Sesty tyden zivota, prvni polovina

¢tvrtého mésice a mésic Sesty (Kolat, 2002).

Centrované drzeni v kloubech je umoznéno prostiednictvim svalovych
synergii, které se realizuje teprve béhem posturalni ontogeneze. Vyvoj drzeni
je pfimo nacasovan. Piikladem je osovy organ, ktery se pomoci posturalniho
zapojeni autochtonni muskulatury, hlubokych flexorti krku, bfisnich svali atd.
nastavuje do polohy, kdy je jeho optimalni statické nastaveni v sagitalnim sméru
ve veéku tii a ptl mésice. Jde 0 motoricky program, jenz je podkladem pro vyvoj
zakfiveni patefe v sagitdlnim sméru. Centrované drzeni v torzi je uskuteéniovano
Vv Sestém mésici zivota ditéte. DrZzeni v torzi je realné odvozovat z pribéhu
lokomoéniho pohybu pii otaceni ze zad na biicho. Opatieni drZeni v centrovaném
postaveni v sagitalnim sméru, i Vrotaci, je pfijatelné za predpokladu
fyziologického vyvoje. Prakticky u 30 % déti nedozraje drZeni patefe do optimalni
statické polohy. U této skupiny déti lze pozorovat poruchy v drzeni (svalové
dysbalance) jiz od ranné faze vyvoje (Vojta, 1993; Vojta, 1995). Je velmi dualezité
déti  svySSim poctem odchylek od fyziologické ontogeneze zatadit
do 1é¢by. Pusobit nadrzeni té€la v brzké fazi vyvoje je mnohem snazsi

a vyhodnéjsi nez v pozdéjsim veéku. Nese to dva divody:

1. Zapojeni svalil, zajiStujici drzeni téla, je funkéné propojeno

a svalova aktivita je zapojena ucelové. Nesta¢i pouze zkraceny sval
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protahnout a oslabeny sval posilit. Reseni je naroéngjsi.

2. Na drzeni téla se podili svaly, které jsou vylouceny z volni kontroly
— panevni dno, hluboké svaly zadové apod. (Kolat, 2002).

Sesty tyden Zivota
Ukazuje se koaktivace tj. synchronni zapojeni antagonistickych svali

(koaktivace je presumpce rovnovaznych funkci). Zapojuji se do drzeni téla fazické
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svaly. Symetrizuje se poloha téla, mizi predilekce. V poloze na biise se ukazuje
vzpiimeni. Dité zveda hlavicku a je schopno se predloktim opfit o podlozku. Paze
zanechaji frontalni rovinu a nachazeji si pres addukci a flexi v ramennim kloubu
smérem k symfyze a mizi anteflexe panve. Prvofadym vyznamem tohoto déje
je, ze prvni zvednuti hlavicky neni zadny izolovany  pohyb,
ale ze dojde k opérné funkci hornich koncetin, aby bylo umoznéno zvednout
hrudnik od podlozky, ¢imz se méni celkové drzeni téla. Pti zaujeti polohy
na zadech je dité v symetrickém nastaveni téla schopno kratce zvednout dolni
koncetiny od zemé& (Kolat, 2002).

Polovina ¢tvrtého mésice

Ve zminéné fazi vyvoje lze vidét napifimeni osového orgdnu Je zajisténo
vyvazenou funkci autochtonni muskulatury v celém jejim rozsahu, tj. od kosti
tylni az po kost kiizovou a flexory osového organu. V oblasti perifernich kloubt
se nachazi nastavena rovnovazna aktivita mezi svaly s antagonistickou funkci.
U patete, 1 perifernich kloubl nastava poloha dovolujici nejoptimalné;si statické
zatizeni kloubd. Béhem vysetieni se dba na hodnoceni opérné funkce. Drzeni
plyne z ptesné definované opérné baze (pii poloze na biise loket, loket, symfyza,
v poloze nazad — opora ohrani¢ena trapézovym svalem). Za patologickou situaci
se oznacuje stav, kdy nenastane v poloze na biise sestup opory k symfyze. Bfisni
diastaza je typickym prvkem abnormalniho vyvoje daného obdobi (Kolat, 2002).

Sesty mésic

Na konci 6. mésice je dokonceno otaceni, diky fyziologickému vyvoji
musi probihat pfes aktivaci bfiSnich fetézci. Ve funkci se ukazuji dva Sikmé
bfisni fetézce. V prvni fad¢é Sikmy fetézec rotuje panev ve sméru op&rné horni
koncetiny. V druhé tadé¢ vede krotaci horni poloviny trupu a ke vzptfimeni
narameni. V antagonistické synergii  ulinkuje  dorzalni  muskulatura.

Za patologické se oznacuje, pti prevaze dorzalni muskulatury, otaceni pies extenzi

(Kolat, 2002).
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Posturalni stabilita

Jednda se o schopnost zajistit vzpiimené drZeni téla a reagovat na zmény
zevnich a vnitinich sil tak, aby nedoSlo k nefizenému ¢i nezamyslenému padu
(Vaieka, 2002). Nejde tudiz o jednorazové =zaujeti stalé polohy, nybrz
o0 kontinudalni zaujimani stalé polohy (Kolat, 2009).

vvvvvv

senzoricka a fidici (Shumway - Cook & Woollacott, 2007; Vaieka, 2002). Tyto tii
slozky by mély byt ve vzidjemné interakci. Ridici funkce, jeZ je zajistovana
centralnim nervovym systémem, eferentné fidi slozku vykonnou, tedy aktivitu
svali. Aktivita svali pfijima dostfedivé informace a nasledné je vyhodnocuje.
Pomoci proprioreceptorti, zraku a vestibularniho aparatu je zajistovana senzoricka

sloZka posturalni stability (Vateka, 2002).

Posturalni stabilizace

Vysvétluje se jako aktivni (svalové) drzeni segmentl téla proti piisobeni
zevnich sil fizené centrdlnim nervovym systémem. Posturalni stabilizace plsobi
nejen proti gravitaéni sile, ale je slozkou vsech pohybt, i kdyz jde pouze o pohyb

hornich ¢i dolnich koncetin (Kolat, 2009).

Posturalni reaktibilita

Posturdlni reaktibilitou se nazyva reak¢ni stabiliza¢ni funkce, kterd vznika
pii kazdém pohybu segmentu téla narocném na silové plsobeni a je vzdy
generovana kontrak¢ni svalovou silou, ktera je potfebna pro piekonani odporu.
Biologickym tucelem je ziskani co nejstabilnéjSiho punctum fixum a odoldvani

Kloubnich segmentt u¢inkim zevnich sil (Kolat, 2009).

Centralni koordinacni porucha

Pochopeni neurofyziologickych a kineziologicky vztahti v motorickém

vyvoji ditéte je zakladem pro spravné vyhodnoceni jeho posturdlni zralosti.
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Je predpokladem ucelovych, zdmérnych pohybovych ¢innosti v predskolnim véku

(Novéakové, Hojkova, & Satrapova, 2011).
Hlavni piivod funk¢nich poruch svalii s posturalnimi disledky jsou:
e centrdlni koordina¢ni porucha béhem posturalniho vyvoje

e styl, jakym byly i jsou naSe stereotypizované pohyby vypracovany,
korigovany a posilovany, mnohdy v souvislosti s psychickym

stavem ¢loveéka

e porucha kontroly nocicepce (Kolat, 2009).

Centralni koordina¢ni porucha je poruchou, kdy se jednd se o labilitu
posturalni reaktibility hodnocené v polohovych reakcich. Jde-li o té¢Zkou centralni
koordina¢ni poruchu, ma vzdy zévaznou poruchu primitivni reflexologie.
V opacném piipadé, u velmi lehké centralni koordinaéni poruchy, je vyhlidka
patologického vyvoje minimalni. V zadném piipadé se nejedna o ptrechodné
stadium, které musi se samoziejmosti vyustit do patologie. Jsou-li piistupné
modely aktivaéniho systtmu CNS, tj. terapie reflexni lokomoci,
uz V novorozeneckém, nejpozdéji rané kojeneckém véku, je normalizace piipustna
(Vojta, 1993). Kvantitativni a kvalitativni hodnoceni posturalni reaktivity
a pozorovani jeji dynamiky lze vyuzit k v€asné diagnostice ohroZeni vyvojem
centralni poruchy jiz v prvnim trimenonu 1. roku zivota (Kolafova & Hanova,

2007).

Pro obtiznost v prvnich mésicich zivota piesné urcit jednotlivé syndromy,
jako spasticitu, atetdzu nebo ataxii, se uzivaji pomocné diagnézy. Z tohoto

diavodu se mluvi v této dobé o centralni koordina¢ni poruse (Vojta, 1993).

Kolat (2009) uvadi piiklad centralni koordinaéni poruchy s poruchou
kvality posturdlni funkce, kdy dit¢ zveda hlavicku, otaci se ze zad na bficho
nebo se dostane na Ctyfi apod. v odpovidajicim véku, ale provedeni pohybu
je nefyziologické. DalSim typickym pfiznakem centralni koordinac¢ni poruchy
je otafeni pres extentni vzor s anteverznim postavenim panve ¢i pietrvavani
predilekéniho postaveni hlavy po Sestém tydnu zivota. Zminéné posturdlni

poruchy se fixuji a jsou zakladem posturalniho chovani v pozdéjsim véku.
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1.3 SVALOVE DYSBALANCE

Klinické a experimentalni prace uvadéji, ze jsou svaly s predilekéni
tendenci k atlumovym projevam (hypoaktivaci, oslabeni, hypotonii), u jinych
svali Ize pozorovat tendenci K hypertonii a svalovému zkraceni. Jedna
se o natolik charakteristickou systematizaci, Ze nese své oznaceni — horni a dolni

zk¥izeny syndrom, vrstvovy syndrom (Janda, 1984; Kolat, 2002).

Velky vznik svalovych dysbalanci vznikd nastupem do Skol,
coz se nachazi v préaci (Thurzova, Medekova, & Kovacova, 1993). Sledovali 150
déti (80 chlapct, 70 divek) v dobé nastupu do Skolni dochazky. Zaméfili
se na opakované sledovani vyskytu svalovych dysbalanci a drzeni téla. Svalové
dysbalance se objevovaly u vysokého poétu probandi. Svaly zkracené mélo 75 %
déti z celého poctu sledovanych, oslabené svaly 89 % déti, poruchy pohybovych
stereotyptt 93 % a 8 % déti uvadeélo ptfi prvnim hodnoceni bolesti pohybového
aparatu, nejcastéji kréni patefe a dolnich konéetin. Podobné vysledky zaznamenali
1 Varekova & Vareka (2005). Ve své vyzkumné praci diagnostikovali svalové
dysbalance u 192 chlapcti a 182 dévcat ve véku od 6 — 14 rokl. Uz U nejmladsi
vekové kategorie autofi zaznamenali vysoky vyskyt zkrécenych a oslabenych
svall. Se zvySujicim se vékem déti se zvySoval i pocet svalovych zkraceni, pocet
svalovych oslabeni naopak klesal. To autofi pfipisovali pfirozenému zvySovani
svalové sily béhem ristu. Svaly s tendenci se nejvice zkracovat byly flexory kolen
u chlapcti, u dévcat horni fixatory lopatek. Svaly s nejvétsi tendenci k ochabnuti

byly u chlapcti i dévcat dolni fixatory lopatek.

1.3.1 SVALY POSTURALNI A FAZICKE

Zaklad pro vysvétleni svalovych dysbalanci tkvi ve dvou svalovych
systémech s “protichidnymi* vlastnostmi (Janda, 1984). Rozhodujici vlastnost
svalu je antigravitaéni funkce. Déli svalovy systém na fazicky a tonicky. Tonicke
svaly, s tendenci ke kontrakturam, resp. zkraceni, plni hlavné funkci posturalni.
Od toho nesou svaly také oznaceni posturdlni. Mezi obéma systémy jsou dalsi
morfologické a funkéni odliSnosti tykajiciho se i fidiciho systému,
nebot’ vlastnosti svalovych vlaken urcuji ptislusné motoneurony. Motoneurony

tonické (malé alfa-motoneurony) inervuji ¢ervena svalova vlakna, motoneurony
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fazické (velké alfa-motoneurony) svalové vlakna bila. Clovék ma v kazdém svalu
Vv rizném poméru zastoupeny oba druhy motorickych jednotek. Proto se hovoii
0 svalech smiSenych. Dle pfevahy zastoupeni motorickych jednotek se svaly déli
na tonické (posturalni) a fazické (kinetické). Tonické motoneurony se funkéné
vyznacuji del$im trvanim zaskubu i dekontrakce. Obsahuji velky pocet svalovych
vlaken svysokym obsahem bilkoviny schopné akumulovat kyslik (Cermak,
2005). Motoneurony fazické se vykazuji krat§im trvanim zaskubu i dekontrakce
(Kolat, 2002).

Vyvoj posturdlni funkce tzv. fazickych svalu je spjat s morfologickou
zralosti resp. nezralosti skeletu. Nachazi se zde spjatost mezi morfologickym
vyvojem skeletu a zapojenim féazickych svalt do drzeni téla. Piikladem
je novorozenecka faze vyvoje, kdy jesté neni k dispozici posturalni funkce casti
zevnich rotatorti @ abduktort kyc¢elniho kloubu. Projevuje se kolem Sestého tydne
zivota. Posturdlni aktivita téchto svalli umoznuje nejenom vyvoj anteverzniho
a kolodiafyzarniho Ghlu v kycelnim kloubu, ale umoznuje zménu drzeni. Pokud
tato funkce nedozraje, dojde v kycelnim kloubu k anteverzi a valgozité.
Analogickym piikladem je ploska. Béhem novorozeneckého obdobi podélna osa
kalkaneu odstupuje Vv zavislosti na podélné ose talu laterdlné a pata
se dostava do vysokého postaveni, jelikoz se kalkaneus jesté neposunul pod talus.
Teprve v souvislosti s posturalnim vyvojem funkce kratkych svali nohy,
véetné bércovych svali (mm. peronei, m. tibialis anterior, m. tibialis posterior)
ziskéava kalkaneus svou pozici pod talem. Postaveni (drzeni) je zménéna vyvojem
svalové funkce. AZ po cCtyfech letech je zajiStén svalovy program pro drZeni
klenby. Je to doba, kdy je dokoncen vyvoj posturalni funkce vSech sval,
které ji zajistuji. U déti s centralni koordina¢ni poruchou je jisty nedokonéeny

vyvoj klenby (Kolat, 2001; Kolét, 2002).

Formativni 1ucinek tzv. fazickych svali plsobi na vyvoj; vSech
anatomickych struktur — podélnou a pticnou klenbu nohy, uhel tibialniho plato,
rotaci bérct, kolodiafyzarni thel, Ghel anteverze kycelniho kloubu, horizontalni
postaveni klicnich kosti a vyvoj jejich torze, fyziologické zaktiveni pateie, rozviji

se hrudni ko$ atd. Z toho plyne, Ze vlivem dozrani posturalnich funkci fazického
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systému (ve ¢tyfech letech) jsou vytvofeny i podminky k pIlné morfologické
zralosti skeletu (Kolat, 2002).

Zasadni pro kliniku je, ze zapojenim svali do posturdlni funkce se lze
dostat k naprosto odlisné reflexni komunikaci mezi svaly, nez je na kmenové
nebo spindlni drovni. V posturdlni funkci reaguji fazické svaly jako celek,
jako systém a pfi jeho aktivaci se automaticky méni celkové drzeni téla. Jsou-li
aspekcné viditelné, naptiklad pii aktivnim zvednutim hlavicky krku (mezi 4-6
tydnem zivota), hlubokeé flexory krku, automaticky nastupuji do posturalni funkce
i ostatni fazické svaly, tj. dolni fixatory lopatek, hluboké extenzory patete, zevni
rotatory a abduktory ramene, zevni rotatory a abduktory kycéelniho kloubu
a dalsi svaly tohoto systému (Kolaft, 2002).

Je prokazatelné, Ze systém tonicky a fazicky reaguje celkové jako funkéni
jednotka a jako funkéni jednotka je reflexné propojena. Oslabenim nékterého
ze svali posturalné mladsiho systému dochazi k reflexni iradiaci do celého
systému a automaticky ke zméné postaveni v kloubu. Svalstvo antagonistického
systému, tj. v posturalni funkci fylogeneticky resp. ontogeneticky starsiho,
je v celkové prevaze (Kolat, 2001; Kolaf, 2002).

1.3.2 ETIOLOGIE A PATOGENEZE SVALOVYCH DYSBALANCI

Za optimalni situaci je tonus svali na protilehlych stranach kloubd,
tzv. antagonistl, udrZovan na takové vySi a v takovém vzijemném poméru,
aby bylo zajisténo ucelné, a v tom piipadé i spravné drzeni piislusného segmentu
téla. Pokud tomu tak ve skutecnosti je a tonus svald okolo kloubu i jejich podil
na jeho zpevnéni jsou vyvazené, hovoii se 0 svalové rovnovaze. Nabude-li jeden
z antagonisti pfevahy nad druhym, vznikne svalova dysbalance. Zprvu se nejedna
o nic jin¢ho, nez o poruchu svalové souhry plynouci ze ,Spatné distribuce*
svaloveho tonu a jako takova ovliviluje v prvni fadé drzeni postizeného segmentu
(Cermak, 2005).

Pti nerespektovani situace a odchylky i jeji pfiCiny pietrvavaji, nepomér
mezi antagonistou roste. Vznika tak bludny kruh, hypertonické a hyperaktivni
svaly piebiraji nepfetrzité vétsi podil prace pii zajistovani stability segmentu.

Jejich hypertonus se stale stupniuje, az dojde ke strukturalni piestavbé — zkréti
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se jeho vazivova slozka. Zkraceni v tomto ptipadé znamena jen vitanou Usporu

svalové prace (Cermak, 2005).

wevr

nerovnovaze. Projevuje se, véetné odchylky drzeni postizené ¢asti téla, v prvni
fadé¢ omezenym rozsahem pohybu, a to pohybu na opacnou stranu kloubu,
kde mu brani zkracené svaly kloubu. Ke zfetelnym zménam dojde i na této
opacné, protilehl¢ stran¢ kloubu ¢i fetézce kloubt. Funk¢ni atlum zde umisténych
svall, ktery mize byt nékdy 1 vlastni, prvotni pfi¢inou nerovnovahy, piechdzi
zanedlouho v pokles svalového napéti, v hypotonus. Z aktivity vyfazované
hypotonické svaly se postupné protdhnou, atrofuji. Vysledkem je snizeni svalové

sily zminénych svali (Cermék, 2005).

Podébradsky & Podébradska (2009) uvadi etiologii svalovych oslabeni
Vv pfipadech inaktivity, z pfitomnosti reflexnich zmén, pii kloubni dysfunkeci,

pii protazeni svalu, pii zkraceni svalu a pti kombinaci vySe uvedenych pticin.

Jelikoz u téchto pfemoZenych svalll je nejnadpadnéjSim ptiznakem jejich
oslabeni a u svalll majicich v dysbalanci nadvladu zase jejich zkraceni, hovoii

se zpravidla o svalech oslabenych a svalech zkracenych (Cermak, 2005).

V horni ¢asti trupu je jednoduché schéma - zkracené svaly prsni, oslabené
svaly mezilopatkové, jinak feCeno dopfedu jsou vysunutd ramena a odstavaji
lopatky. Sklon k oslabeni maji i dolni fixatory lopatek, zejména dolni ¢ast svalu
trapézového a napfi¢ ptes dolni uhel lopatky probihajici porce Sirokého svalu
zadového (Cermaék, 2005).

V oblasti panve jsou v nerovnovaze svaly ovladajici jeji predozadni
postaveni, tedy i panevni sklon. Hluboké svaly bfisni a velky sval hyzdovy
jsou typické svaly se sklonem k oslabeni. Naproti nim stoji flexory kyc¢elnich
kloubd a svaly v oblasti beder, které inklinuji k hyperaktivité¢ a kontrakturam.
Bederni patet je jimi ptfitahovana ventralné k panvi, tudiz se zvétSuje bederni
lordoza, anteverze panve, kterd se nadmémé pieklapi k  femurum,

a tim je omezena extenze v ky&elnim kloubu (Cermak, 2005).
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1.3.3 HORNi ZKRIZENY SYNDROM

Svalova dysbalance v oblasti pletence ramenniho, ktera se vyznacuje
zkrdcenim  hornich  vldken ~m.  trapezius, m. levator scapulae,
m. sternocleidomastoideus a m. pectoralis major. Na strané druhé jsou oslabeny
hluboké flexory §ije, dolni fixatory lopatek. Muze se o¢ekavat porucha dynamiky

kréni patefe spocivajici v predsunutém drzeni hlavy ve dvou obrazech:

1. ZvysSena lordéza horni kréni patefe, vrchol na Urovni 4. kréniho
obratle, na drovni Th4 s flekénim drzenim. Néasledkem toho dochazi
k pretizeni cervikokranidlniho ptfechodu, segmentu C4/5 a useku patefe

na urovni Th4.

2. ZvySena lorddza celé patetfe, resp. oplosténi horni hrudni patete
s naslednym pietizenim cervikokranialniho ptechodu, segment C4/5
a Th4/5. Poruchou v téchto segmentech muze dojit k iritaci v oblasti
kréniho sympatiku, ptfes nervus axilaris ke zméné¢ v segmentu C4/5
k obtizim v oblasti ramenniho kloubu. Nervus phrenicus ovlivni
mechaniku dychéani. Vertebrokardialni syndrom mtizeme objevit u poruchy
segmentu Th4/5 (Kolat, 2009).

wrwv

Pfi hornim zk#izenym syndromu tedy dochazi v oblasti ramenniho
pletence k oslabeni dolnich fixatord lopatek, coz vede pies postaveni lopatek
k elevaci glenohumeralniho kloubu. VVznik& protrakce ramen. Porucha zpisobuje
ptetizeni m. supraspinatus a v kone¢ném dusledku jeho degeneraci. Zaroven

zpusobuje pretizeni m. levator scapulae (Kolat, 2009).

Janda (1984) definuje horni zkfizeny syndrom nasledovné:

Oslabené svaly - m. rhomboideus major et minor, transverzalni
a ascendentni vlakna m. trapezius, transverzalni vlakna m. latissimus dorsi,

m. serratus anterior a m. longus capitis a m. longus colli.

Zkracené svaly — descendentni vlakna m. trapezius, m. levator scapulae,

kaudalni vlakna m. pectoralis major a m. spinalis cervicis.
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1.3.4 DOLNI ZKRIZENY SYNDROM

Svalové dysbalance v dolni ¢asti trupu a panve, kde je typické zkraceni
m. rectus femoris, m. tensor fasciae latae, m. iliopsoas a vzpiimovacl trupu
v lumbosakralnich segmentech. U glutealniho svalstva a bfiSnich svalt dochazi
k utlumu (Kolat, 2009).

Lze pozorovat zvySenou anteverzi panve se zvySenou lordozou
v lumbosakralnim piechodu. Néasleduje nedostate¢na extenze v kycelnim kloubu
pii chtizi, nasledkem je jesté vétsi anteverze panve. To vSe vede K vyraznému
pretézovani lumbosakralniho pfechodu a nerovnomérnému zatizeni kycelnich
kloubd, vysledkem je adapta¢ni piestavba. Soucasné dochazi K pretizeni zadnich
okraji meziobratlovych plotének a ke zméné sméru facet meziobratlovych
kloubti. Decentrované postaveni facetovych kloubli patefe miize zapfiCinit
hypertonus v oblasti paravertebralnich valia. Mistem fixace pti chtizi se u dolniho
zkiizeného syndromu stava thorakolumbalni ptechod, nésledkem toho vznika
uvolnéni v lumbosakralnim pfechodu. Tento stav nese oznaceni jako instabilni
ktiz. Pti terapeutickém feSeni je nezbytné ovlivnit svalovou dysbalanci jako celek
(Kolat, 2009).

Dolni zkiiZzeny svalovy syndrom dle Jandy (1984):

Svaly oslabené: m. rectus abdominis, m. gluteus maximus, m. gluteus

medius et minimus.

Svaly zkracené: m. iliopsoas, m. rectus femoris, m. lumborum erector
spinae, m. quadratus lumborum a m. tensor fasciae latae. Pti tomto syndromu
je narusen mechanismus odvijeni trupu pii posazovani z lehu a pii narovnani
z predklonu. Vysledkem je zvétSeny sklon panve a bederni hyperlordoza.
M. biceps femoris, m. semitendinosus a m. semimembranosus byvaji rovnéz

zkraceny, ale nejsou oznacovany jako soucast dolniho zkiiZené¢ho syndromu.

1.3.5VRSTVOVY SYNDROM

U vrstvového syndromu jde ve vertikdlnim sméru o stéidani svalové

hypertonie, resp. hypertrofie, hypotonie a hypotrofie. Na stran¢ dorzalni se sttidaji
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ve vrstvach hypertrofickeé a hypertonické ischiokruralni svaly, déle hypotrofickée
glutedlni svaly a lumbosakralni segmenty vzptimovacl trupu, nasleduje vrstva
hypertrofickych vzpiimovacta trupu v oblasti Th/L piechodu, posléze vrstva
oslabenych mezilopatkovych svalt a hypertroficky m. trapezius v jeho horni ¢asti
(Kolat, 2009).

Na strané ventrdlni je oslabené bfisni svalstvo a zvySeny tonus v m.
pectoralis major a m. sternocleidomastoideus. Dale je hypertonie v oblasti

m. iliopsoas a m. rectus femoris (Kolai, 2009).

U tohoto syndromu se dle Jandy (1984) stiidaji oblasti (vrstvy)
hypertrofickych i oslabenych svalt. P¥i pohledu na lidské t€lo z profilu od spodu
na zadni ¢asti lze nejdiive pozorovat hypertrofické flexory kolen, ochablé
hyzd’'ové svaly, malo vyvinuté bederni vzpifimovace trupu, hypertrofick¢ hrudni
vzptimovace, ochablé mezilopatkové svaly a hypertrofické tuhé horni fixatory
ramenniho pletence. Na pfedni ploSe téla se nejvice vyklenuje dolni Cast

ochablych pfimych bfiSnich svalt.

1.4 POSTURALNI VADY

Vadné drzeni téla je poruchou posturdlni funkce, a proto se pocita
K funkénim porucham pohybového systému. Funkéni vady se daji na rozdil
od skute¢nych deformit, ¢ili ortopedickych vad, aktivnim volnim Gsilim vyrovnat
(Cermék, 2005).

Posturalni vady (obr. 5) 1ze rozdglit do rtiznych kategorii. Cermak (2005)

uvadi nasledujici kategorie:
e chabé drzeni téla
e nedostate¢né zaktiveni patefe neboli plocha zada
o kyfotické drzeni téla neboli kulata zada
e bederni hyperlord6za

e skoliotické drzeni patete.
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Obrézek 5. Posturalni vady — kulata, prohnuta, plocha zada (Cermak, 2005,
strana43)

1.4.1 FUNKCNI BOLESTIVE STAVY

Pravé pohybova soustava je nejcastéjSim zdrojem bolesti v lidském téle.
Pti¢inou této bolesti je zejména porucha funkce neboli tzv. funkéni porucha.
U funk¢ni poruchy se obyCejné nenachazi strukturalni podklad zdroje bolesti
(jako je napt. degenerativni postizeni kloubi, poskozeni intervertebralniho disku
aj), ale zménu funkce pohybové soustavy, kterd se zpravidla projevuje zménou
svalového napéti nebo sniZenim kloubni pohyblivosti. Pro funkéni poruchu
svalového napéti je charakteristicky jeho narust, tj. hypertonie, kde nejvétSim
zdrojem bolesti byva v tomto ptipadé lokalni miskrospazmus, tedy trigger point
(Kolat, 2009).

Ve vétsingé piipadid chybi patologicky nalez, kde by mohlo dojit
Kk objektivizovani pfistrojovym vySetienim, ztoho divodu se takova bolest
po vylouceni organickych patologickych zmén oznaCuje jako nespecifickd,

tj. bolest bez diagnozy (Kolaft, 2009).

Funkéni poruchy maji typickou anamnézu a klinické ptiznaky, nemély
by zustat bez povsimnuti, nebot’ z poruchy funkce se mize vyvinout i porucha

struktury. Typickym znakem je chronicko — intermitentni prabéh, dale systémovy
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charakter bolesti. Tzn. pti chronicko — intermitentnim pribéhu onemocnéni

je sttidavé zasazena urcita ¢ast pohybové soustavy (Kolat, 2009).

Poruchy funkce se také projevuji po veétSiné traumat. V piipadé,
ze se vlastni poranéni zahojilo ad integrum a bolest stale pietrvava, jde S nejvyssi
pravdépodobnosti o poruchu funkce. Bolesti pohybové soustavy jsou mnohokrat

doprovazeny vegetativnimi ptiznaky (Kolat, 2009).

Nemén¢ dilezité je nezapominat na psychicky stav nemocného. Nocicepce
ma totiz vZzdy psychickou odezvu a pohybova soustava je efektor nasi psychiky.
Postura i pohybovy projev ¢lovéka v psychickém stresu je odliSna od Clovéka,
Ktery je v psychické pohod€, coz se pfimo odrazi ve funkci nebo dysfunkci
pohybové soustavy. Obzvlasté emoce piisobi na vegetativni soustavu. Zménou
svalového tonu a centralniho fizeni i1 vegetativnimi odezvami psychickéd slozka

zietelng zasahuje do procesu tvorby funkénich poruch (Kolar, 2009).

Rasev (1999) vysvétluje ptic¢inu funkeni bolesti, jestlize se pii poruchach
fizeni posturdlni stabilizace povrchové dlouhé svaly pfili§ a neekonomicky
aktivuji do funkce udrzovani polohy. V tomto piipad€é dochazi k dlouhodobym
izometrickym aktivacim, které jsou vzdy zdrojem nociceptivni aference. Zminéna
nociceptivni aktivita vznika pifi dysfunkci posturalni stabilizace a vede
K posturalné podminéné bolesti. To znamena, ze bolest vznika pii pietizeni
polysegmentalnich svald, a nikoliv pfi destruktivnich patomorfologickych

procesech.

1.4.2 STRUKTURALNI BOLESTIVE STAVY

Strukturdlni poruchy, s tim spojené strukturalni bolestivé stavy, jsou v nasi
mediciné velmi zndmé. Maji nélezity patomorfologicky podnét, prokazatelny
histologicky, mikrobiologicky, pomoci zobrazovacich metod, v hor$im piipadé
patologicky (Podébradsky & Podebradska, 2009).

1.4.3 POSTURALNI BOLESTIVE STAVY

V pozadi téchto bolesti v hybném systému stoji zmény Fidicich funkci
centralniho nervového systému, vznikajici pfi zvySenych narocich na stabilizaci

pfevazné v oblasti osového organu patete, pii pfemistovani tézisté téla pohybem
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koncetin. Tyto bolesti je mozné zlepsit, mnohdy i eliminovat, v pfipad¢, podati-li
se zlepsit synergickou koaktivaci svalil zajistujicich stabilizaci postury béhem
pohybu koncetin. Bolest pfitom vznika pii poruse fizeni synergické spoluprace
svalli, a nikoliv pfi destrukci tkdn¢ traumaticky ¢i pii organicky podminéné
nocicepci. Porucha motoriky je zde identickda s poruchou fizeni a nocicepce

zde vznika pfi ptetizeni struktury, ne pfi jejim nevratném zni¢eni (Rasev, 2010).

Lewit udava, Ze sval, ktery je situaci nepiiméfené fizen, nerelaxuje vcas
(Lewit, 2001). Dlouhotrvajici aktivitou muze dojit ke vzniku izometrickych
aktivaci, které jsou po ur¢ité dobé (minuty) nociceptivni. Mozek tuto nocicepci,
jako informaci o ohrozeni integrity organizmu, vede ke zpracovani vjemu bolesti
(Rasev, 2010).

Kazdym autorem se popisuji bolestivé svalové ¢asti nebo i celé svaly
rizné. Briigger pojednava o tendomyo6ze (Brugger, 1977). Timto oznaCenim
ma na mysli svalovou bolest bez strukturalné rozeznatelnych zanétlivych a dalsich
zmén. Janda popisuje bolest ve funkéné zménénych svalech (Janda, 1984). Véle
pise 0 bolesti ve vztahu k izometrii (\Véle, 2001). Simons a Travel (1999) popsali
trigger pointy jako okrsky svalu funkéné natolik pozménéné, ze se vyznacuji
spontanni bolestivosti (aktivni trigger point) nebo silnou bolestivosti na tlak
(latentni trigger point).

Komplexné lze fici, Ze zminéni autofi pojednédvaji o stejném fenoménu
zménéného fizeni svalové aktivace, kterd se ukazuje rliznou intenzitou bolesti
v m¢kkych tkanich bez prokazatelnych strukturalnich zmén. Autofi se shoduji
Vtom, Ze tato bolest neni zplisobena patomorfologickymi zmeénami, naopak
zménénym fizenim svalové aktivace. Korové a podkorové fizeni udrzovani
polohy je dysfunk¢ni a tento reZim fizeni vede k pietézovani svalu, ktery svou
zvySenou nepiiméfenou aktivitou neadekvatné stabilizuje. Z tohoto ditvodu sval
boli, aniz by byl oslaben patomorfologickym destruktivnim procesem (Rasev,
2010).

Jednotvarné drzeni té€la vede ke sniZeni proprioceptivni a vestibularni
aferentaci, ktera je nezbytna k aktivaci programi fidicich intra — a intermuskularni

koordinaci. Nedostate¢na nebo zménéna vstupni informace mize vést k dysfunkci
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fizeni stabilizace urcitych télesnych segmentti pii zaujimani rGznych poloh
a pii pohybech koncetin. Posturdlni dysfunkce vede klinicky ke vzniku riznych

stupna tzv. svalové dysbalance a jemnych koordinacnich poruch (Rasev, 2010).

1.5 SPIRALNI STABILIZACE PATERE

Znama také jako SM systém MUDr. Richarda Smiska. Jedna se o Spiralni

stabilizaci a Mobilizaci pateie.

1.5.1 PRIRODNIi ZAKONITOSTI POHYBU

Béhem rustu a vyvoje si kazdy z nas vytvoril svalovy korzet,
ktery pti béznych dennich ¢innostech slouzi jako stabiliza¢ni funkce. B&h, chlize
aprace ve vzptimené pozici s rozsahlymi pohyby paze mély formativni vliv
na pohybovy aparat. V dne$ni moderni dobé pievazuje sedavy zpusob zivota.
Pravé sedavy zpusob Zivota narusuje vzpiimené drzeni téla a s tim se zasadné
méni naroky na pohybovy aparat ¢lovéka. Stoupa statické zatizeni, a naopak klesa
pfirozeny pohyb, kterého maji lidé v dneS$ni dobé nedostatek. SM systém
poskytuje piilezitost, jak dodat pfirozeny pohyb, svalim navratit jejich ztracenou
souhru a funkci a tim dostat postavu opét do vzpiimeného drzeni (Smisek, R.,
Smiskova, K., & Smiskova, Z., 2013).

V tad¢ cviki SM systému je snaha 0 vyrovnani patefe do stiedni linie
aojeji protazeni smérem vzhiru. Diky tomu nastane uvolnéni tlaku
na meziobratlové ploténky a k rovnomérnému rozdéleni pohybu na jednotlivé
patetni segmenty i velké klouby. K vyrovnavani a protazeni patefe slouzi spiralni
svalova zietézeni. Svalova zietézeni stabilizuji pohyb pod podminkou, je-li pohyb
proveden optimalnim zpisobem (SmisSek, R., Smiskova, K., & Smiskova, Z.,

2013).

vvvvvv

kter4 odlehéuje tlak na meziobratlové ploténky a klouby. Sila vzhuru vznika
fetézenim za pomoci svalovych spiral. Z divodu sniZzeni tlaku na meziobratlové

ploténky a klouby je umoznéna jejich vyziva, regenerace i 1é¢ba. Svalové spiraly
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davaji soucasné patefi optimalni pohyblivost (Smisek, R., Smiskova, K.,

& Smiskova, Z., 2013).

1.5.2 VYVOJ METODY

Metoda SM systém se vyvijela postupné tficet let. Ma dvacet pét let
klinickych zkuSenosti se cvicenim u pacientl s bolestmi bederni, hrudni ¢i kréni
patefe, u pacientt s akutnim vyhiezem ploténky i skoliézou. Tuto metodu také
vyuziva fada vrcholovych sportovet pro kondi¢ni trénink a jako metodu prevence
zranéni. Cilem sportovcil je predejit pretizeni a degeneraci patete, ale 1 zlepsit
sportovni vykon. Diky lidem, ktefi se snazi tuto metodu zaradit do programu
mnohych télocvicen, dochazi k propojeni mezi rehabilita¢ni 1éébou patete,
naslednou zdravotni télesnou vychovou a kondi€nim cvi¢enim s jednotnou

ucelenou tematikou (Smisek, R., Smiskova, K., & Smiskova, Z., 2013).

1.5.3 HLAVNI PRINCIPY CVICENT

Cviceni SM systému spojuje tii dulezité ¢asti. Prvni ¢ast je pohyb a jeho
optimélni koordinace, druhou ¢&ast tvoii svalovy aparat a tvorba sestupnych
svalovych spiral. Posledni ¢ast je odpovéd’ na patefi, kterou je centrace.
Tim se rozumi vyrovnani do stfedni linie v roviné pfedozadni i bo¢ni a trakce
Vv celé patefi nebo pouze v urcitych segmentech (SmiSek, R., Smiskova, K.,

& Smiskova, Z., 2013).

Dalsim zésadnim bodem je koordinace télesnych segmenti, piesnéji
osového organu, lopatky a panve. Osa téla, optimalni pohyb lopatky a statika
panve je podminkou pro vznik svalovych spiral (Smisek, R., Smiskova, K.,
& Smiskova, Z., 2013).

Idealni pozice se popisuje postavenim hlavy v prodlouzeni patefe, brada
zasunuta, tim se automaticky pfizvedne os occipitale. Lopatky jsou fixovany
k hrudniku, stazeny dozadu a dolt. Spina iliaca anterior superior bilateralné
aspina iliaca posterior superior bilateralné na panvi jsou ve stejné vysi.
Anatomickou osu téla tvofi linie vnitini zvukovod — stfed ramenniho kloubu —
stted kycelniho kloubu a kon¢i asi 2 cm pfed vnéjSim kotnikem. Zadni osu téla

tvoii zahlavi, trny hrudnich obratli a os sacrum. Pfedni osu tvofi sternum, stfedni
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vazivova Cast piimého bfisniho lisu a symphysis pubica (Smisek, R., Smiskova,

K., & Smiskova, Z., 2013).

Dychéni je nezbytna soucast cviceni, proto je na néj kladen diraz.
Ve vychozim uvolnéném postaveni (chabé drzeni — vertikalni stabilizace)
je néadech. Nastane aktivace branice a naopak relaxace bfisniho svalstva,
¢imZz se rozsifi bficho a dolni ¢ast hrudniku. Usilovnym nadechem se aktivuji
musculi scaleni. Nasleduje vydech, kde se zvysi tonus bfiSniho svalstva, branice
relaxuje. Nastane zazeni bficha a dolni ¢asti hrudniku, musculi scaleni
jsou uvolnéné. Béhem vydechu postupné dochazi k aktivaci panevniho dna
a hyzd'ového svalstva, bfisniho svalstva a svalstva mezilopatkového. V kone¢ném
aktivnim postaveni (spiralni stabilizace) vydech vrcholi (Smisek, R., Smiskova,
K., & Smiskova, Z., 2013).

1.5.4 SPIRALNI A VERTIKALNI SVALOVA ZRETEZENI

ve

Spiralni stabilizace, energeticky naroc¢néjsi, tvofi trakéni silu smérem
vzhliru. Na rozdil od vertikéalni stabilizace je optimalni stabilizaci béhem pohybu

(Smisek, R., Smiskova, K., & Smiskova, Z., 2013).

Vertikalni stabilizace je diky nizké energetické naro¢nosti vyhodna
pro stabilizovani klidové pozice stlatenim obratli k sob&é komprimujici silou dolit
(ve sméru gravitace). Tvofi ji pfevazné m. erector spinae a m. quadratus
lumborum. Vede od zatylku vertikdlné podél patete a je nutnd pro regeneraci
a odpocinek stabilizace spirdlni (Smisek, R., SmiSkova, K., & SmiSkova, Z.,

2013).

Zminéné stabilizace funguji na principu tzv. reciproni inervace
(inhibice). Zde dochazi k aktivaci agonisty a zaroven k relaxaci antagonisty.
Aktivuje-li se spirala (bfisni svalstvo), dojde k utlumeni vertikaly (m. erector

spinae) a naopak (Smisek, R., Smiskova, K., & Smiskova, Z., 2013).

Dle Smiska se popisuji téi hlavni svalové spiraly (obr. 6).
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Obrazek 6. T¥i typy svalovych spiral (SmiSek, R., Smi§kova, K., & SmiSkova,
Z., 2013, stranal)

Véle (2006) popisuje vznik svalovych zietézeni vzajemnym propojovanim
nékolika svalll nebo svalovych smycek ptes Slachové, fascidlni ¢ kosténé
struktury. Svalovou smycku tvoii dva svaly upinajici se na dvé vzdalena mista.
Mezi né je vmezeien kostény pohyblivy segment, ktery je pomoci svali fixovan
v uréité pozici, nebo piitahovan k jednomu ¢i druhému svalu. Vznikd nezavisly
slozity ttvar, jehoz funkce Fidi centralni nervova soustava (CNS). Pro praci
n¢kolika fetézcli najednou se rozSifuje adaptabilita a flexibilita pohybové
soustavy. Zietézené svaly nemusi pracovat soucasné ve vSech segmentech. Diky
CNS je umoznéno postupné zapojovani jednotlivych segmenti podle predem
nastaveného c¢asového rozvrhu tzv. timingu, pro dosazeni piesnosti pohybu
pii Setfeni energie. Svalové fetézce 0S0veého organu zajistuji dveé proti sob¢ jdouci
¢innosti: jejich pohyb a stabilizaci jednotlivych celkd. Pficemz stabiliza¢ni slozka
pohybu nejenom ptedchazi, ale zaroven jej provazi a ukoncuje.

Toto objasnéni svalovych smycek je zakladem biomechanického pohledu
na fetézeni. Dal$i variantou je pak neurofyziologicky ramec, ktery ocekava
fetézovou aktivaci svalstva pres subkortikdlni reflexni mechanismy (Binova

& Springrova Palas¢akova, 2008).
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Za fyziologické fetézeni se oznacuje piipad, kdy zdravy pohybovy aparat
provadi pohybovy program spravné, s vyhovujicim timingem kontrakei kosternich
svalli dle daného navrhu. Je otdzka, zda u zdravého Clovéka je timing kontrakci
svalli pii totozném pohybu shodny u vsech jedinct. Existuje mnoho studii
zabyvajici se problematikou napt. abdukce paze v ramennim kloubu a zapojeni
jednotlivych svalti pii této aktivité. Ty se ve svych vysledcich zalozenych
na elektromyografii neshoduji, at’ uz jde o posloupnost zapojeni ¢i v ramci
intenzity kontrakce jednotlivych svalii béhem pohybu. Je proto obtizné urcit
timing a z toho vyplyvajici fakta, zda se sval zapojuje pro vykonani pohybu,
oc¢ekavat interindividualni variabilitu stereotypt a nepiedpoklada se, ze aktivace
svalll bude mit vzdy stejné potadi. Kdezto u patologického tetézeni je pohybovy
aparat dysfunk¢ni a neni tak schopny pohybovy program realizovat spravng.
Dysfunkce, které toto mohou zpiisobit, byvaji oznacené strukturalni poruchou,

nebo funk¢ni blokadou (Tichy, 2008).

Ve fyzioterapeutické praxi se lze setkat s ptistupy rliznych autord pracujici
na principu svalového fetézeni, néktefi jsou uvedeni v teoretické ¢asti této prace.
Piikladem je i koncept Proprioceptivni neuromuskularni facilitace, jejiz jeden ze
synergistickych vzorct ukazuje na spole¢né¢ se facilitujici aktivitu v zevni rotaci,
abdukci, flexi v ramennim kloubu s dorsalni flexi a radialni dukci (Becker
& Buck, 2008). Jinak feeno, Cinnost extenzorti s radialni dukci pomaha
ve své funkci zevnim rotatorim — a tedy m. infraspinatus, m. serratus anterior.
I metoda vzpérnych cviceni Roswity Brunkowové je postavena na principu cilené
aktivace diagondlnich svalovych fetézcd, kde je podstatou funkéné nastavené
akrum koncetin. Za pomoci dorsalni flexe zapésti se uvedou do Cinnosti svalovée
fetézce koncetin a trupu, ¢imz tak facilituji stabilizatory lopatek, tedy i zevni

rotatory (Binova & Springrova Palaséakova, 2008).

Rosario, Nakashima, Rizopoulos, Kostopoulos, & Marques (2012)
porovnavali ve své studii vliv statické formy stre¢inku a oproti tomu vyuziti
posturalnich pozic zaloZzenych na konceptu svalovych fetézcl. Autofi v obou
experimentalnich skupinach vychazeji z popisu svalovych fetézct dle Myersa.

Ve skuping, kde probandi absolvovali dvakrat tydné 30 minut pfedepsanou pozici
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— ptedklon trupu ze stoje bez semiflexe v kolennich kloubech, autoti uvadi
zlepSeni Symetrie spina iliaca anterior superior a spina iliaca posterior superior.
Druha skupina se podrobila programu zamétfeny na strecink svalt v délce 1
minuty. Pozitivni vysledek prvni skupiny autofi pfipisuji svalové slozce

zodpovédné za drZeni téla, ale hlavné vénuji pozornost i tloze svalovych fascii.

1.5.4.1 SPIRALA LATISSIMUS DORSI

Stabilizuje stfedni a pfedevsim dolni ¢ast biisni stény. Je aktivovana tahem
horni koncetiny smérem vzad, pii bocnim postaveni a tahu smérem od ukotveni

lana (obr. 7). Aktivuji se svaly v poradi:

M. latissimus dorsi ipsilateraln¢ (IL) — mm. rotatores IL — mm. levatores
costarum IL — mm. intercostales externi IL — m. obliquus externus abdominis
kontralateralné (KL) — m. obliquus internus abdominis IL — diaphragma pelvis —
m. gluteus maximus IL, KL — fascia latae KL - mm. adductores KL — m. sartorius
KL — m. soleus KL — m. tibialis anterior KL — m. tibialis posterior KL (Smisek,
R., Smiskova, K., & Smiskova, Z., 2013).
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Obrézek 7: Spiréla latissimus dorsi (SmiSek, R., Smiskova, K., & Smiskova,
Z., 2013, strana66)

1.5.4.2 SPIRALA SERRATUS ANTERIOR

Stabilizuje horni a stfedni ¢ast bfi$ni stény. Je aktivovana anteverzi panve
a tahem vpied nebo pii bocnim postaveni k ukotveni lana boc¢nim tahem

nad hlavu Kk ose téla (Obr. 8).

M. splenius capitis IL — mm. rhomboidei IL — serratus anterior IL —
m. transversus thoracis — m. obliquus externus abdominis costae IL — m. obliquus
internus abdominis KL — mm. intercostales interni KL — m. serratus posterior
inferior KL — m. transversus abdominis KL — m. pyramidalis — m. gluteus
maximus KL — diaphragma pelvis — fascia lata IL — mm. adductores IL —
m. tibialis anterior IL — m. tibialis posterior IL (SmiSek, R., SmiSkova, K.,
& Smiskova, Z., 2013).
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Obrazek 8: Spirala serratus anterior (Smisek, R., SmiSkova, K.,
& Smiskova, Z., 2013, strana70)

1.5.4.3 SPIRALA PECTORALIS MAJOR

Aktivuje horni Cast bfisni stény a zapojuje se pfi bonim tahu horni

koncetiny tésné pied hrudnikem, pii postaveni bokem k ukotveni lana (obr. 9).

M. transversus thoracis IL — m. pectoralis major IL — m. obliquus externus
abdominis IL — m. obliquus internus abdominis KL — mm. intercostales interni KL
— m. serratus posterior inferior KL — m. transversus abdominis IL — diaphragma
pelvis IL — m. gluteus maximus IL — fascia lata IL (Smisek, R., Smiskova, K.,
& Smiskova, Z., 2013).
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Obrazek 9: Spirala pectoralis major (Smisek, R., Smiskova, K., & Smifkova,
Z.,2013, strana74)

1.5.4.4 SPIRALA A VERTIKALA TRAPEZIUS

Spirala se aktivuje pfi tahu vzad a stoji na jedné dolni koncetiné Celem

k uvazanému lanu (obr. 10).

M. trapezius IL — mm. rotatores IL — mm. levatores costarum IL —
mm. intercostales externi IL — m. transversus thoracis KL — m. obliquus externus
abdominis KL — m. quadratus lumborum IL — m. serratus posterior inferior IL —
m. obliquus internus abdominis IL — m. psoas major - diaphragma pelvis —
m. gluteus maximus IL, KL - fascia lata KL — mm. adductores KL —
mm. ischiocruuales KL — m. soleus KL — m. tibialis anterior KL — m. tibialis
posterior KL (Smisek, R., Smiskova, K., & Smiskova, Z., 2013).
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Obréazek 10: Spirala a vertikala trapézius (Smisek, R., Smiskova, K.,
& Smiskova, Z., 2013, strana77)

Funkce svalovych spiral lze kontrolovat pohledem a pohmatem.
Do viditelnych funkci svalovych spiral patii zazeni pasu, bokd, zvySeni postavy —

trakce a vyrovnani pateie do stfedni osy — centrace.

Pohmatem se kontroluje zvySeni svalového napéti (svalu bfiSnich,
mezilopatkovych a hyzd'ovych), snizeni svalového napéti (svali horni a predni
skupiny pletence ramenniho, vzpfimovacu patefe a predni skupiny svall stehna).
Palpaci je mozné oziejmit rozestup trni patefe, konkrétné bederni patete, kréni

patetfe a zahlavi (Smisek, R., SmiSkova, K., & Smiskova, Z., 2013).

1.5.5 VYBRANE SVALOVE RETEZCE PODLE MYERSA

Svalové fetézce popisuje i Myers (2009) a Véle (2006). Myers popisuje
na téle linie pojivové tkané, které oznacCuje jako myofascidlni meridiany.

V nésledujicim  textu jsou popsané pouze svalové fetézce paze,
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které jsou aktivovany pohybem ramenniho pletence. Myers (2009) je déli

na hluboké a povrchové, piedni a zadni (obr. 11).

1.5.5.1 PoOVRCHOVA PREDNI SVALOVA SMYCKA

Zacatek je od medialni tfetiny kliéni kosti, chrupavek Zeber,
thorakolumbalni fascie a crista iliaca pfes m. pectoralis maior a m. latissimus
dorsi, medialni intermuskularni septum, skupinu flexori ruky a karpalni tunel

na palmarni okraj distalnich ¢lankt prsta (Myers, 2009).

1.5.5.2 HLUBOKA PREDNI SVALOVA SMYCKA

Ma zacatek na tietim az patém zebru, skrz m. pectoralis minor
a klavipektoralni fascii pokracuje na m. biceps brachii, periost pfedni hrany radia
a pres processus styloideus radii a radidlni ligamenta se dostava ke svalim thenaru

k palcové strané ruky (Myers, 2009).

1.5.5.3 POVRCHOVA ZADNIi SVALOVA SMYCKA

Jde od okraje tylni kosti, ligamentum nuchae a spindznich vybézku
prvniho az tfetiho hrudniho obratle ptes m. trapezius, m. deltoideus, septum
intermusculare laterale vede linii az k laterdlnimu epikondylu humeru

pies skupinu extenzort ruky na dorsalni stranu prsti ruky (Myers, 2009).

1554 HLUBOKA ZADNi SVALOVA SMYCKA

Umisténa v oblasti transverzalnich vybézkti prvniho kréniho obratle
az ¢tvrtého hrudniho spindzniho vybézku, pies mm. rhomboidei a levator scapulae
se dostava k medialnimu okraji lopatky, svaly rotatorové manzety ramenniho
kloubu, m. triceps brachii, olecranon ulnae az k processus styloideus ulnae a jeho
pficna ligamenta, ke svaliim hypothenaru. Smycka je ukonfena na zevni hrané

malicku (Myers, 2009).
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Povrchova
predni linie

- - \ 4 linie

Hluboka zadni linie

Obrazek 11. Myofascialni smy¢ky paze (Myers, 2009, stranal48)

1.5.6 ZASADY DLE SMiSKA
Béhem cvi¢eni SM systému je nutné dodrzovat nasledujici zasady.

Cvici se ve stoje. T¢€lo musi byt vyrovnéano dle osy, kterd se mize nepatrné
vychylit jako kompenzace elastické sily lana. Pozice stoje je nezbytna
pro spravnou posturalni reakci. Dochazi zde k aktivaci biisniho svalstva
na zaklad¢ aference z proprioceptorti plosky, Slach, kloubii a svalti dolnich

kongetin.
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Druha zésada se tyka stiidani aktivace (spirdlni stabilizace) a relaxace
(vertikdlIni stabilizace) se souhrou nadechu a vydechu. Dbé& se na koordinaci
pohybii pfi aktivnim stoji od panve, pies patet az k hlavé. Uvolnéni probiha
V opa¢ném smeéru. Cvici se malou silou v co nejvétsim rozsahu pohybu, respektuje

se nejslabsi ¢lanek pohybového fetézce.

Rychlost cviceni je nizka. Pro vykonani co nejkvalitnéjsiho zavéreéného
detailu, co nejvétsiho protaZeni antagonistického svalu, se rychlost na konci

pohybu zpomaluje.

Nemén¢ dulezita je komplexnost pohybu. Pti kvalitné provedeném cviku
jsou aktivovany svaly od plosky az po prsty horni konéetiny. Punctum fixum
zde piedstavuje noha a punctum mobile paze. Pomoci svalového stabiliza¢niho

zietézeni dojde k propojeni téchto dvou bodu.

Nejpodstatngjsi je vybér cvikl. Zacfina se cviky symetrickymi, slouzici
k vyrovnani svalovych dysbalanci, posléze se zapojuji cviky asymetrické.
Pravidlem je postupovani od cviki jednodussich na obou dolnich kongetin,
ke cvikiim slozit&jsim pouze na jedné stojné dolni koncetingé. Nejvice ucinné
jsou cviky pii chiizi na misté, pro zacatek za pomoci holi, kde se dynamicky stiida

stojna dolni koncetina.

Dba se na kontrolu zékladniho principu kvality cvi¢eni. Dodrzuje
se z&sada statiky panve, osa téla, optimalni pohyb lopatky a paze, fenomén zizeni
pasu, centrace a trakce patefe, zvySeny tonus svalll nalezicich aktivni spirale

V kontrastu s relaxaci svala vertikaly.

~r o7

Respektuje se momentalni situace cvi€iciho a jeho tnava. Cvi€i se vzdy

v nebolestivém rozsahu.

..... v

Metoda SM systém je vhodna i pro déti, které ji mohou zacit cvicit jiz od 5

let.
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2 KAZUISTIKA

2.1 ZAKLADNI UDAJE
Pacient: M. T.
Pohlavi: Muz
Vek: 24 let
Véha: 85 kg
Vyska: 184 cm

Dominance horni koncetiny: pravak

2.2 ANAMNEZA

Momentalni potiZe:

Jako své momentalni potiZe pacient vlastnimi slovy uvadi ,,mési¢ni bolest

praveho ramenniho pletence s pocitem dyskomfortu drzeni téla.
Rodinna anamnéza:

Dle rodinné anamnézy nikdo z piibuznych stejnymi obtizemi netrpi.
Ze z&dvaznych onemocnéni udavd rakovinu prsu, kterou prodélala babicka

z otcovy strany v roce 2010.
Pracovni anamnéza:

Pacient vystudoval stiedni Skolu s maturitou. Od roku 2010 pracuje jako
prodejce v kamenném obchodé. Sména trva 8 hodin denné. VétSinu pracovniho
¢asu stoji na nohou. Jednu ¢tvrtinu Casu travi manipulaci s tézkymi bfemeny.

V préci je spokojen, zménu povolani neplanuje.
Sportovni anamnéza:

Pacient je od détského véku aktivni. V 15 letech zacal cvicit Kung — Fu.
Cvici pravideln¢ 4 x tydné po 120 minutach. Jeho velkym zajmem se pred péti

lety stalo i fitness, kterému se vénuje 6x tydné po 120 minutach.
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Socialni anamnéza:

Zije v centru mésta s kamaradem v byté. Situaci popisuje jako klidnou

a piatelskou. Zadné velké stresového vypéti neudava.
Alergologicka anamnéza:
Alergie pacient neguje.
Farmakologicka anamnéza:

Dlohodobé pacient nebere zadné léky. Mesic uziva cinské byliny

pro regeneraci ramenniho kloubu.
Osobni anamnéza:

Ze sdéleni matky byl pacient narozen piedéasné. Narodil se ve 35. tydnu
t€hotenstvi. Porodni vaha ¢inila 2,5 kilogramu. Dale matka udava, ze porod
pacienta a vyvoj v détském veéku probéhl bez komplikaci. Pacient prodélal operaci
pravého i levého kolene. Prvni operace probéhla v 15 letech. Druha v 18 letech.
Obé¢ kolena byla operovana pro nestabilitu a Casté luxace pately. Ve 20 letech
nasledovala operace pravého oka pro kosmetickou vadu. Pacient trpi myopii,
korigovanou brylemi, s mohutnosti 5 dioptrii na kazdém oku. Dale kataraktou

vlevo.
Nynéjsi onemocnéni:

Vznik obtizi nastal v lednu 2016, kdy se po zvednuti tézkého biemene
ze zem¢ objevila prudka bolest na predni porci deltového svalu pravého
ramenniho kloubu. Bolest ménila béhem mésice lokalizaci a intenzitu. Z predni
strany deltového svalu se bolest zacala projevovat na zadni strané¢ ramenniho
kloubu. Pacient bolest popisuje jako pichlavou az ftezavou, bez iradiace
do vzdalen¢jsich oblasti. Pro bolest byl omezen rozsah pohybu do abdukce
a nemoznost cviceni, které vytadil z denniho programu. Bolest ¢inila pacientovi
potize elevovat horni konc¢etinu do horizontalni polohy a vyse. Zacal uzivat ¢inské
byliny. Zadnou lékatskou pomoc nevyhledal. Po puil mésici bolest ustupovala,
proto zafal opét cvi¢it fitness a Kung — Fu. Nyni bolest pocituje stéle,
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ale je vyvolana zatézi ¢iunavou. Bolest je lokalizovand na piedni strané

ramenniho kloubu. Udava pocit dyskomfortu v mezilopatkové oblasti.

2.3 VSTUPNI KINEZIOLOGICKY ROZBOR

2.3.1 ASPEKCE

Pacient zaujal spontanné stoj o Siroké stojné bazi. Pti korigovaném stoji
probéhlo palpacni vySetfeni panve, které pfedchazi aspekénimu vysetieni, ukazuje

na jeji postaveni ve vyrazné anteverzi v sagitalni roviné.

Pii pohledu zezadu jsou dolni koncetiny ve vyrazné zevni rotaci
Vv kyc¢elnich kloubech s konkavitou v oblasti hyzdi pro zkraceni zevnich rotatort
kycelnich kloubt. Hyzdové svaly zaujimaji kapkovity tvar. Subglutedlni ryhy
jsou symetrické. Vyrazné prominujici adduktory na obou strandch znaci jejich
ptetizeni. Tvar a postaveni poplitealnich ryh je symetrické. Pravd Achillova
Slacha je mirn& $irS$i a oba kotniky v mimém valgéznim postaveni.
Paravertebralni svaly v bederni oblasti i Th/L pfechodu zna¢né prominuji
a prechod je ostie zalomeny. Taile jsou symetrické. Hrudni patef je vyznamné
oploStéld. Kaudalni posunuti humerl znaci decentraci ramennich kloubf.
Lateralni posun lopatek, prominujici dolni Uhly a odstavajici medialni hrany
lopatek znai ochablost dolnich fixatorti a decentraci lopatek. Vyrazna ryha
na C-Th prechodu svéd¢i o predsunutém drzeni hlavy a jeho pfetiZeni.

M. trapezius pars descendens, pars transverza jsou ve vyrazném napéti.

Pii pohledu zboku je patrné drzeni hlavy v mirném pfedsunu, ramena
se nachdzeji v protrakénim postaveni a horni koncetiny smirnou flexi
v ramennich kloubech a semiflexi v kloubech loketnich a kloubech prsti. Dale
je patrnd bederni hyperlordéza s napfimenou hrudni patefi. Dolni koncetiny
jsou drzeny v mirném flek¢énim postaveni pro pietizeni flexor kolen, leva

koncetina vyraznéji.

Zepiedu je patrné vpacené sternum, s pirevahou pifimého bfisniho svalstva
bez koaktivace sikmého bfisniho svalstva, upozorfiujici na insuficienci hlubokého

stabilizaéniho systému. Pro drzeni ramen do protrakce je nasledkem oboustranné
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zvySeni napéti klavikularni ¢asti pectoralis maior. Pately se nachazeji
v symetrickém postaveni a smétuji divergentné. Pti¢né klenby jsou z aspekce
snizené oboustranng¢.

2.3.2 VYSETRENI VADNEHO DRZENI TELA

Olovnice

M¢feni zezadu — pro predsunuté drzeni hlavy nelze optimalné spustit
olovnici, hloubka kréni lord6zy je 1 cm, nachazi se v kontaktu s celou hrudni

patefi, hloubka bederni lorddzy ¢inni 5,5 cm, dopada mezi paty.
Méfeni zeptedu — 0SOVé postaveni trupu v normé

M¢feni zboku — 0sové postaveni té€la — olovnice prochazi pifed ramennim
kloubem, pted kycelnim kloubem a dopadd 2,5 cm pted osu zevniho kotniku.

Vysetienim olovnici jsme zjistili pfedsunuté drzeni téla.

Cramptonovy testy

Test Celem ke zdi (obr. 12) — pacient je v kontaktu se sténou $pi¢kami
nohou, Vv nejbliz§im kontaktu se sténou se dale nachazi pupek a $picka nosu.

Vzdalenost stény od $picky nosu a pupku ¢inni 1 cm.

Test zady ke zdi (obr. 13) — pacient je v kontaktu patami, hyzdémi,
dolnimi Ghly lopatek.

Pii méfeni dle Cramptona bylo zjisténo VDT pacienta.
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Obrazek 12. Test ¢elem ke zdi (Autor, 2016)

Obrazek 13. Test zady ke zdi (Autor, 2016)
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Hodnoceni drZeni téla dle Kleina, Thomase a Mayera

A B C D
Hlava Hlava lehce | 1. | Hlava sklonéna Hlava zna¢né
vzpiimena, nachylena Dopfiedu nebo sklonéna
brada doptedu zaklonéna
zatazena
Hrudnik vypjat,
Sternum tvoii Hrudnik lehce | 2. | Hrudnik plochy Hrudnik vpadly
Nejvice oplostény
Prominujici
Cast tela
Dolni ¢ast Bficho chabé Bficho zcela
Biicho bficha 3.| atvofinejvice ochablé
zatazené a zatazena, prominujici a prominuje
oplosténé ale ne plocha Cast t&la doptedu
Zakftiveni Zakfiiveni Zakiiveni Zakiiveni
patefe patefe lehce | 4. patefe patefe
v normalnich zvétsena nebo zvétSena nebo znacné
hranicich oplosténa oplosténa zvétSena
Boky, taile Lopatky lehce | 5. Lopatky Lopatky
a trojuhelniky odstavaji odstavaji, znaéné
torakobrachialni nebo nestejna vyse odstavaji,
soumérné, soumérnost ramen, lehka ramena
lopatky obrysu ramen bo¢ni uchylka zietelné
neodstavaji, lehce patete, bok nestejné
obrys ramen poruSena mirné vysoko, znaéna
ve stejné vysi vystupuje, bo¢ni uchylka
trojahelniky patefe, bok
torakobrachidlni zietelnd
mirné vystupuje
asymetrické trojahelniky
torakobrachialni
zietelné
asymetrické

Pacient (obr. 14, obr. 15) odpovida popisu C, které znaci dle hodnoceni

Kleina, Thomase a Mayera vadné drzeni téla.
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Obréazek 14. Nekorigovany stoj bokem (Autor, 2016)

Obrazek 15. Nekorigovany stoj zezadu (Autor, 2016)
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Test drzeni téla dle Matthiase

U pacienta doslo k zaklonu hlavy a horni ¢asti hrudniku, ramena jdou

dopiedu, pupek je vystréeny (obr. 16). U tohoto testu bylo prokazano vadné

drZeni téla.

Obrézek 16. Test dle Matthiase (Autor, 2016)

Test drzeni téla metodou JaroSe a Lomicka

5.

DrZeni hlavy a krku — 3
Konfigurace hrudniku a ramen — 3
Bfticho se sklonem panve — 3
Kitivka zad — 3

Drzeni v ¢elni roviné — 2

Soucet jednotlivych znamek ze vSech péti sledovanych oblasti ¢ini 14,

coz opét odpovida vadnému drzeni téla.

56



2.3.3 VYSETRENI HLUBOKEHO STABILIZACNIHO SYSTEMU

Vysetteni dechové viny prokazalo horni hrudni zpusob dychani. Sternum
se pohybuje kraniokaudaln¢ a hrudnik se jen minimalné rozsifuje. MeziZeberni

prostory se nerozSifuji a pti nadechu jsou zapojené pomocné dychaci svaly.

Pii extencnim testu doslo u pacienta k nadmérné aktivaci extenzoru patete,
zejména v oblasti bederni patefe a Th/L pifechodu. Naopak aktivita bfisnich svali
na laterdlni ¢asti trupu byla nedostate¢na, projevila se konvexnim vyklenutim.

Doslo také k souhybu panve do anteverze a pteneseni opory na tiroven pupku.

Test flexe trupu byl proveden s lateralnim pohybem Zeber a konvexnim
vyklenutim laterdlni skupiny bfiSnich svali. Déle doslo ke kranidlni synkinézy

hrudniku a kli¢nich kosti.

U testovani nitrobfiSniho tlaku chybéla koaktivace ventralni bfisni
muskulatury. Pti aktivaci pievazovala horni ¢ast m. rectus abdominis. Bfis$ni sténa

se v horni polovin¢ vtahovala a umbilicus se pohyboval kranidln¢.

Pii vySetfeni hlubokého stabiliza¢niho systému (HSS) byla zjisténa

jeho nedostate¢nost.

2.3.4 VYSETRENI RAMENNIHO PLETENCE

Pro vysetieni bolesti ramenniho pletence byl piedlozen zkraceny dotaznik
hodnoceni bolesti McGillovy univerzity, ktery je uveden v piiloze (Ptiloha A).
Pacient vybral 3 deskriptory bolesti, jejichz celkovy spoleény soucet byl 4 (Pain
Rating Index Total- PRI-T). Pro senzorickou komponentu (PRI-S) byl index 4
a pro afektivni komponentu bolesti (PRI-A) byl index 0. Na vizualni analogové
skale (VAS) pacient pied terapii vyznacuje bod 10 mm od levého okraje. Intenzitu

soucasné bolesti (PP1) hodnoti bez bolesti.

Do jednoduché kresby lidského téla pacient zakreslil misto bolesti

na pravém ramennim kloubu (Ptiloha B).
Testy na rotatorovou manzetu a impingement syndrom

e odporovy testy zevnich rotatord paze — pro m. infraspinatus

a m. teres minor je test negativni
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e odporovy test abduktori paze — test je pozitivni

pro m. supraspinatus pravého ramenniho kloubu

e odporovy test vnitinich rotatord paze — pro m. subscapularis

a m. teres major je test negativni

e oporovy test flexe paze — pro caput longum m. biceps brachii je test

pozitivni s bolestivym mistem v sulcus intertubercularis vpravo
e Cyriaxuv bolestivy oblouk — negativni

o test padajici (klesajici paze) — negativni

Stereotyp flexe

Flexe pazi probihala v lehu na zadech. S elevaci pazi doslo k protrakci
ramennich kloubt, kranialnimu posunu hrudniku, k lordotizaci Th/L pifechodu

s anteverzi panve.

Stereotyp abdukce

Test probihal abdukci ramennich kloubl soucasné s extenzi v loketnich
kloubech.

Pacient zacinal pohyb aktivaci hornich vlaken m. trapezius a m. levator
scapulae. Doslo k nedostate¢né stabilizaci lopatek, které zna¢né lateralné rotovaly
a nedostatecné pfilnuly k hrudniku. Pro insuficienci stabiliza¢nich vldken doslo

k abdukci lopatky a sunuti ramen vpted.

Test opory o horni koncetiny

Zvolila jsem test, kdy pacient zaujal stoj s oporou o dlan¢ a predni Cast
chodidel. Opora o chodidla byla na §ifi ramen. Doslo k reklinaci v kréni patefi
s neschopnosti napfimit patef. Dolni Uhly lopatek odstavaly od hrudniku a zevné

rotovaly. Lopatky byly elevovany. Ramena stala ve vnitini rotaci.
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Thoracis outlet syndrom

Negativni.

2.3.5 VYSETRENi KRCNi PATERE

Z vysetieni kréni patefe jsem zvolila stereotyp flexe krku, kde se nejvice

projevi svalové dysbalance, synchronni ¢i nesynchronni timing svalu kréni patefte.

Pacient flexoval kréni patef piedsunem, coz svéd¢i pro pievahu
mm. sternocleidomastoidei nad hlubokymi $ijovymi flexory. Timto mechanismem
pohybu doslo K pfetizeni cervikokranialniho ptechodu s hyperextenzi v tomto
segmentu. Déle doslo k pietizeni v cervikothorakalnim ptechodu, protoze flexe

pokracovala az po segment Th4.

2.3.6 DALSI VYSETRENI
VySetieni extenze dle MUDr. Smiska

Vysetieni extenze v pletenci ramennim (pohyb paZe vzad) a panevnim
(pohyb dolni konéetiny vzad), (Pfiloha C). Kontrolni svalové body prokézaly
zvySenou aktivaci svall vzpfimovacl patefe a kratkych extenzorl S$ije,
s nadmérnou &innosti m. trapezius pars descendens, pars transverza. Utlum
m. obliquus externus abdominis bilateralné¢ s pfevahou m. rectus abdominis.
Kontrolni svalové body tedy prokdzaly nedostatecnou funkci spiralni a vertikalni

svalové smycky.
Test vypadu

Potvrzuje nestabilitu a decentraci kycelnich i kolennich kloubt

a vyrazngj$i valgozitu patni kosti vpravo.

2.4 REHABILITACNI DIAGNOZY

Porucha centrace ramennich kloubli s abdukénim postavenim lopatek
pro pietizeni m. supraspinatus, m. levator scapulae, pro bolestivy Upon m. biceps

brachii caput longum a oslabeni dolnich fixatoru lopatek.
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Porucha dynamiky kréni patete spocivajici v predsunutém drzeni hlavy
a naslednym pfetizenim cervikokranialniho ptechodu se svalovymi dysbalancemi
mezi hornimi vlakny m. trapezius, levator scapulae a m. sternocleidomastoideus

a m. pectoralis maior.

Insuficience HSS pro poruchu koaktivace bréanice a bfisnich svald
svyvojovou poruchou &tvrtého mésice a poruchou dechového stereotypu
s prevahou horniho hrudniho dychani s protrakci ramen pro pfevahu pomocnych

dechovych svalii (mm. pectorales, m. serratus anterior).

Vyrazna bederni hyperlordéza s oplostélou hrudni kyfézou zpusobena

decentraci kycelnich kloubu.

2.5 TERAPIE A JEJICH PRUBEH

Kratkodobym cilem terapie je zlepSeni centrace a stabilizace lopatek
aramennich pletencti a sezndmit pacienta s fyziologickym postavenim kloubti
a trupu béhem dne, zvlasté pii stoji. Dale uprava svalovych dysbalanci
zpusobujici vadné drzeni téla, aktivace hlubokého stabilizacniho systému

s Upravou dechoveého stereotypu a to vse za pomoci SM systému.

V ramci dlouhodobého planu bude sestaveni rehabilitatniho planu dle
formuldte MUDr. SmiSka (Pfiloha D), které¢ pacientovi poslouZzi jako ptedloha
k autoterapii. Dlouhodobym hlavnim cilem bylo motivovat pacienta
k pravidelnému cvi¢eni a adherenci kK SM systému. Dale je mozna edukace

o0 ergonomii, napf. sttidat polohu stoje a sedu pfi praci.

Terapie probihaly dvakrat tydné 90 minut celkem po dobu ¢tyf tydnd.
Pacient cvicil kazdy den, minimalné¢ patniact minut. Jako test k hodnoceni
progrese slouzilo subjektivni hodnoceni bolesti, stejné testy pro vysetieni vadného
drZeni téla a hlubokého stabilizaéniho systému jako pii vstupnim kineziologickém

rozbhoru.
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Terapie |

Pii prvni terapii byl nejprve pacient sezndmen s problematikou vadného
drzeni téla. Nasledovalo provedeni vstupniho kineziologického vySetfeni. Poté
byl pacientovi piedstaven pribéh rehabilitace veetné autoterapie, kterd tvoii
nedilnou a podstatnou ¢ast rehabilitacniho planu. Konkrétné terapie spocivala

v aktivaci hlubokého stabiliza¢niho systému a optimalni provedeni dechové viny.
Postupovalo se nasledovné:

e vychozi poloha je pouzita z vyvojové kineziologie, konkrétné poloha
3. mésice vleze na zadech, s podepfenim dolnich koncetin tak, aby uhel
vV kycelnim a kolennim kloubu sviral 90°, ddle jsou dolni koncetiny

v mirné abdukci a zevni rotaci
e fyziologického nastaveni ramennich pletencti bylo dosazeno pasivné

e pii tomto postaveni pacient nadechuje proti terapeutovym rukam a snazi

se o maximalni rozsifeni dolni hrudni apertury a vytvofeni nitrobfiSniho

tlaku

e na konci terapie byl pacient schopen po ur¢ity ¢as udrzet popsané
fyziologické nastaveni ramennich pletencii samostatné se zapojenim

optimalni dechové viny.

Terapie 11

Druhé setkani s pacientem bylo zahajeno kontrolou spravnosti provadéni
cviceni z prvni terapie. Pacient byl schopen udrzet fyziologické nastaveni
I nitrobfisni tlak.

Ve druhé terapii byl pacient seznamen s metodou SM systému. Terapie

obsahuji nejjednodu$si harmonickou sestavu cvikli, kterd procvi¢i vSechny

dalezité svaly a svalové spirdly. Obsahuje 11 cvik.

Pro usnadnéni a zvladnuti techniky byla terapie vedena vsed¢. Doslo tim
i k vylouc¢eni funkce m. illiopsoas. U cviceni byl kladen duraz na aktivaci

hlubokého stabiliza¢niho systému se spravnym dechovym provedenim.
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Pro naro¢nost na provedeni spravné techniky zacal pacient cviky 1-3 (obr.
17, 18, 19). Cviky maji vliv na svalovou rovnovahu, vzpiimené, vyrovnané,

aktivni drzeni téla.
Dochazi k:
e vyrovnani svalové dysbalance v pletenci ramennim
e Upravé svalove dysbalance v pletenci panevnim
e vyrovnani svalove dysbhalance v abdominalni oblasti
e aktivaci spiraly — latissimus dorsi

e protazeni m. pectoralis maior, m. pectoralis minor, serratus

anterior.

Obrazek 17. Cvik 1: Tah obéma paZemi vzad s pokréenymi lokty (Autor,
2016)
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Obrazek 18. Cvik 2: Bo¢ni tah jednou paZi (Autor, 2016)

Obrazek 19. Cvik 3: Z aktivniho pfedpaZeni pomaly pasivni tah obéma paZemi vzad
(Autor, 2016)
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Terapie 111

Tteti terapie je zahajena opakovanim cvika 1 — 3. Pacient cviky provadi
spravn¢, dba na dobrou techniku a prociténi cviki. Z toho diivodu mohla terapie

pokra¢ovat navazanim cviku 4 — 6 (obr. 20, 21, 22), pii niz dochazi k:
e vyrovnani svalové dysbalance v abdominalni oblasti

e protahnuti svalii stlacujici patet k sobé — dlouhé svaly ulozené

podél patete
e aktivaci spiraly serratus anterior, latissimus dorsi
e protazeni svall stehna — flexord kycelnich kloubtu

e Kk vertikale: erector spinae — hamstringy.

Obréazek 20. Cvik 4: Protazeni panve vpied v pozici kle¢e (Autor, 2016)

Obrazek 21. Cvik 5: ProtaZeni do pi‘edklonu v pozici vklece (Autor, 2016)
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Obrazek 22. Cvik 6: Kruhy obéma paZemi, pFitazeni hrudniku k panvi,

protaZeni do piredklonu (Autor, 2016)

Terapie IV

Opét byla provedena korekce cvikii 4 — 6. Pacient udava pocit komfortu
pii cviceni a aktivitu mezilopatkovych svald, kterou diive pfi cviceni nevnimal.
Pacientovi byla rozsifena zasoba cviki o cviky 7 — 9 (obr. 23, 24, 25).
Zde dochazi k:

e (Cinnosti kratkych svall, které koordinuji vziajemné postaveni

obratlii

e procviéeni svalovych spiral, které svym hlavnim ¢lankem — zevnim
a vnitinim Sikmym a pfi¢nym bfiSnim svalem stahuji oblast bokt
a vytvareji silu vzhiru, kterou MUDr. Smisek ptirovnava k heveru.

Zminény hever zvedd nase télo a v ném stlaené meziobratlové

ploténky. Mechanismus je stejny, jako bychom zvedali auto

e aktivaci spiraly latissimus dorsi, serratus anterior.
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Obrazek 23. Cvik 7: Tah jedno rukou pokréenou v lokti vzad (Autor, 2016)

Obrazek 24. Cvik 8: Bo¢ni tah jednou pazi (Autor, 2016)
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Obrazek 25. Cvik 9: Kruh vpi‘ed jednou pazi, piitaZeni hrudniku k panvi
(Autor, 2016)

Terapie V

Pata terapie probihala opakovanim cvikii 1 — 9. Do kone¢né harmonické
sestavy chybély cviky 10 — 11 (obr. 26, 27), kterym byla terapie posléze
vénovana. Cvik 11 byl nejprve cvicen s holemi, které pacientovi slouZily jako

opora.

U zminénych cvikli dochazi ke stejnym ucinktim viz. terapie V. a navic

e rozvoji citu pro rovnovahu, zvySeni efektu spiralni stabilizace

(intenzivné zapojuje bfisni svalstvo), podpoie klenby nozni

e aktivaci spirdly latissimus dorsi, serratus anterior a pectoralis

maior.
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Obrazek 26. Cvik 10: Bo¢ni tah paZe do osy téla (Autor, 2016)

Obrazek 27. Cvik 11: Chiize na misté — zanoZeni v ky¢li s protipohybem pazi
(Autor, 2016)
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Terapie VI

Predposledni terapie byla pfevazné vénovana opakovéani vSech dosud
naucenych cviki. Mym Ukolem bylo i povzbudit pacienta. Pacient udava zmirnéni
bolestivosti ramenniho pletence, jsou i dny, kdy si bolest neuvédomuje vubec.
To pro n&j byla zna¢na motivace do budoucna. Pacient si ve cviceni nasel oblibu

a SM systém vyuziva i ve fitness pro dynamické rozcviceni.

Terapie VII

Uskutecnila se az po tydnu od posledni schiizky. Probéhlo kontrolni
vySetfeni drZeni téla, hodnoceni bolestivosti ramenniho pletence a testy
na hluboky stabilizacni systém. Pro sprdvnou uéinnost svalovych spiral
se vySetiily i extenze dle MUDr. Smiska (Pfiloha C). Pacient byl edukovan
0 dulezitosti pravidelné kinezioterapie a o dulezitosti soustfedénosti a prociténi

pohybu.

2.6 VYSTUPNI KINEZIOLOGICKY ROZBOR

Pfi vystupnim kineziologickém vySetfeni byla zjist€na zména postaveni
panve, kde doslo ke zmenSeni anteverze panve (4cm pii méfeni olovnici).
V névaznosti na tuto zménu doslo k pfiblizeni se fyziologickému zakftiveni patete
nejvice se projevujici v useku bederni patefe a C — Th piechodu. Hrudni patet
je nadale oplostéla. Doslo k mirnému posunu lopatek z laterdlni polohy
do medialni. Lopatky zaujimaji centrované postaveni diky posileni dynamickych
stabilizatorti lopatek (Pfiloha E). Pfedsun hlavy neni tak velky (2 cm pfi méteni
olovnici) a protrakéni drzeni ramen neni tak markantni. Pars descendens a pars

transverza m. trapezius jsou nadale ve vyrazném napéti.

Pacientovi byl opét predlozen zkraceny dotaznik hodnoceni bolesti
McGillovy univerzity, ale po terapii pacient nezaznacil Vv dotazniku Zzadné

hodnoty.

Mapa bolesti je bezvyznamna, nebot’ bolest jiz nepocit'uje.
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Pro kontrolni testovani hlubokého stabiliza¢niho systému jsou vybrany
stejné testy jako pii vstupnim vySetfeni. Pfi vySetfeni dechové viny doslo
k aktivaci brani¢niho dychani, kdy se dolni ¢ast hrudniku a bfiSni dutina
rovnomérné rozsifovaly. Sternum neménilo Své postaveni v transverzalni roving.
Pii extentnim testu doSlo k mirnému pteklopeni panve do anteverze,
ale s aktivitou svalt lateralni skupiny bfiS$nich svali. Aktivace extenzori patefe
Vv oblasti beder byla stale pfitomna. U testu flexe trupu se rovnhomérné aktivovala
skupina bfisnich svali. Test nitrobfisniho tlaku byl vykonan spravné,
s vyklenutim bfi$ni stény v oblasti podbfisku, poté se zapojovaly biisni svaly.
Vysledkem testll je vyrazné zlepSeni funkce hlubokého stabilizacniho systému

patete.

Opét probehlo vySetfeni extenze v pletenci ramennim (pohyb paze vzad)
a panevnim (pohyb dolni koncetiny vzad), (Ptiloha C). Kontrolni svalové body
prokazaly cinnost svalovych fetézct. Tedy aktivace spiralni smycky vedla
k utlumu vertikdlni smycky. Pfi spirdlni stabilizaci se viditelné aktivovaly
povrchové svaly — m. latissimus dorsi, m. obliquus externus a m. internus

abdominis, m. gluteus maximus.

Testy na vySetieni VDT mély stejné poradi. Cramptonovy testy ukézaly
zlepSeni, co se predsunutého drzeni hlavy tyce. Pii stoji ¢elem ke zdi byla hlava
od stény vzdalena 3 cm. Pfi stoji zady ke zdi byl hrbol kosti tylni vzdalen 2 cm
od stény. U hodnoceni drzeni téla dle Kleina, Thomase a Mayera pacient
odpovidal popisu B. Pfi jednoduchém testu drzeni téla podle Matthiase se postoj
pacienta podstatné nezménil, udrzel fyziologické postaveni segmentt téla. Dobré
drzeni téla odpovidalo méfeni metodou JaroSe a Lomicka. V kazdém testu

pfi hodnoceni VDT se ukazalo zlepSeni stavu drzeni téla pacienta.

Subjektivné se pacient po terapiich citil mnohem Iépe
a komfortngji. Po zatézi ¢i narocném dni nepocitoval bolestivost v ramennim
Kloubu a necitil omezeni. Pacient si je védom, Ze cvic¢eni SM systému vyZaduje

pravidelnost k jesté kvalitn¢jsim vysledkiim nebo alespon k jejich udrzeni.
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3 DISKUZE

Vadné drzeni téla je vdneSni dobé velmi rozSifenou vadou
muskuloskeletalniho  systému. Nejcastéji vznika na podkladé svalovych
dysbalanci, hypertonii antagonistického posturélniho svalu a hypotonii fazického
svalu. Jednd se o vadu posturalni, vzacnéji o vadu strukturalni, pii které jiz stézi
dosdhneme fyziologické hybnosti. Faktort, které se podileji na vadném drZeni
t€la, je mnoho. Jeden z nich je i nase télesna hmotnost. Télesna hmotnost puisobi
na nasi strukturu nohy, kdy diky tomu dochazi k vyskytim poruch nozni klenby
a tim dojde k ovlivnéni celé postury. Pravé télesna hmotnost se rok od roku u déti
zvySuje (Jiménez-Ormefio, Aguado, Delgado-Abellan, Mecerreyes, & Alegre,
2013). Dle mého nazoru, aby bylo zamezeno piibyvajici obezité a vadného drzeni
téla, prevazné zavisi na vyuce télesné skolni vychovy a na ptistupu uciteli. Vénuji
se détem minimalné 20 hodin tydné. Jsou to pravé oni, kteti na né¢ maji,
po rodicich, nejvétsi vliv. Je zapotiebi podat télesnou vychovu zdbavnou a pestrou
formou, nikoliv ustrnout na stereotypu vyucovani. V zadném ptipadé v détech

nepéstovat odpor vici pohybu. Coz doklada i ve svém dile Hnizdilova (2006).

O vyskytu vadného drzeni téla, obezité¢ a nizké urovné zdatnosti se hovoti
stale vice. Zkoumanim stavu zdravotné orientované zdatnosti a drzeni téla u déti
se zabyvala fada odborniku, jako naptiklad Dvorakova, Bohacova, & Maternova
(1996), dale Chuda (1999).

Dvotakova, Bohacova, & Maternova (1996) se zabyvaly zménami v Grovni
vadného drzeni t&la a zdatnosti u déti na 1. stupni ZS. Méfeni bylo spojené
se zacatkem Skolni dochazky. Drzeni téla bylo posuzovdno metodou Jarose
a LomicCka. Prvni méteni probéhlo jesté v matetské Skole, a to u skupiny 20 déti.
Jiz zde bylo diagnostikovdno u 5 déti vadné drzeni téla, s dokonalym drzenim téla
obstaly 2 déti, ostatni byly ohodnoceny znamkou 2, tedy dobré drzeni téla.
V prvnim mésici Skolni dochazky se konalo druhé méteni, kde nedoslo k zadnym
zmé&nam. Zato tieti méfeni, po roce $kolni dochazky, ptineslo zhorSeni — zndAmkou

1 nebylo ohodnoceno zadné dité.
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Chuda (1999) pracovala v letech 1995/1996 v Bratislavé s 89 zdravotné
oslabenymi détmi. 73 % z nich zaujimalo nespravné drzeni téla hodnocené opét
metodou Jarose a Lomi¢ka. Ukolem vyzkumu bylo prozkoumat, do jaké miry
cviceni ovlivni u déti nespravné a skoliotické drzeni téla. Po pilrocnim
pravidelném cviceni bylo vidét vyrazné zlepSeni drzeni téla. Pozitivni vysledky
byly zejména u chlapcti, kteti se dostali z kategorie Spatné drzeni téla do kategorie

dobré drzeni téla.

Pravé metoda dle Jarose a Lomicka se pouziva nejcastéji. Proto je v ramci
kazuistické studie zafazena mezi vySetfovaci metody. Déale se zde pracuje

s metodou postojovych standardii dle Kleina, Thomase a Mayera.

Metoda Kleina, Thomase a Mayera byla vyuzita i ve vyzkumu Dostalové
(1999). Vyzkum se vénoval funkénimu profilu zadka mladSiho Skolniho véku.
Vysetieno bylo 158 zakd s praimérmym vékem 10,35let. Vyzkum ukéazal na chabé
drzeni téla u 36 % chlapct a 41 % divek. Vadné drzeni se vyskytovalo u 5 %
chlapcu a 4 % divek.

V bakalatské praci je odkazano na vysSetfeni dle Matthiase, které pouzil
i Liba (1999) pro vyzkum v oblasti vadného drzeni t€la. Do jeho vyzkumu
se zapojilo 380 zakl (204 chlapci a 176 divek) 3. a 4. roéniku z dvanacti ZS.
Namétené vysledky ukazaly, Ze pii hodnoceni Matthiasovym testem obstalo
s dobrym drzenim téla 42 % déti. Zbyvajici déti spadaly do skupiny s vadnym
(43 %) a velmi $patnym (10 %) drzenim téla.

Matthiasiv test byl vyuzit i u Kopiivové (1999), kterd se zabyvala
poruchami funkce svalového systému déti mladSiho Skolniho véku v roce
1997/1998 ve spolupraci s Ustavem t&lesné kultury PAF MU v Brné. Vyzkum byl
proveden na dvou brnénskych zékladnich Skoldch u zdka 1. a 2. tiid.
Experimentalni skupinu tvofili zaci ze ZS Vedlejsi v Bohunicich, kontrolni
skupinu tvofili Zaci ZS Svornost, kde probihaly hodiny t&lesné vychovy
beze zmény. Dohromady byla provedena 3 méfeni (zafi 97, unor 98, Cerven 98),
kterych se zcastnilo na zacatku 85 déti, na konci 77. Pfi prvnim méfeni bylo

vadné drZeni téla diagnostikovano u vice nez 50 % déti, pouze 5 % mélo drzeni
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téla spravné. Nejveétsi zlepSeni se u experimentalni skupiny projevilo v tUprave

pohybovych stereotypil a drzeni téla, které bylo posuzovéano praveé dle Matthiase.

Jak piSe Kolisko (2003), ovlivnéni zdravi a drzeni téla souvisi
se sebeuvédomovanim. Z toho divodu by bylo dobré zafadit do terapie i nacvik
somatognozie ¢i tzv. ,body image“. Fyzioterapeuti z Japonska, Nishigami,
Okuno, Nakano, Omura, & Osumi, (2012) pfisli s pozoruhodnym néapadem,
jak aktivovat kortikalni funkce a napravit tim pravé poruSeny body image.
U pacientky s opakovanym failed back surgery se rozhodli provést experiment.
Pacientka ptikladala na bederni ¢ast zad jiné osoby, sedici pfed ni myci houbu.
Jejim tkolem bylo poznavat riznou tvrdost myci houby a ptedstavovat si,
Ze je houba ptikladana na jeji zada. Diky tomu doslo k uvédoméni si vlastniho,
poskozeného télesného schématu a kortikalni reprezentace dané ¢asti zad pomoci
propriocepce, véetné predstavivosti a vizudlni aference. Pomoci EEG byla
sledovana aktivita somatosenzorické oblasti kortexu pacientky. Ve studii se uvadi,
ze u pacientky doSlo ke zmirnéni bolesti z 10/10 na 5/10 bodi VAS.

Do terapie mohla byt zafazena pro podporu relaxacnich funkci
Feldenkreisova metoda ¢i Schultziiv autogenni trénink, kde hraje ptedstavivost
podstatnou roli. Diulezitou roli hraje pravé i pii cviceni SM systému,
nebot’ vydech je doprovézen relaxaci svalt skalenovych, branici aj. Pfedstava
svalovych spirdl v téle a uvédomovani si sam sebe pacientovi zintenzivni G¢inek
a prozitek ze cviceni. Pro ¢asovou naro¢nost cviceni SM systému nebylo mozné
se vénovat vySe zminénym relaxaénim metodam. Nezbyva mi, neZ souhlasit

s Krej¢i (1999), u€ime se a pamatujeme si nejen hlavou, ale 1 celym télem.

Dokézat ucinnost SM systému u korekce vadného drzeni téla neni
jednoduché a je tieba dodat, ze SM systém je uznavanou metodou na mnoha
rehabilitacich dokonce i v mnoha fitcentrech. Danou problematikou se zabyva
napf. studie Vliv SM — systému cviCeni na posturalni stability (Struhar
& Dovrtélova, 2014). Cilem prace bylo zjistit, zda cviceni SM systému muze
zlepsit wiroveii posturalni stability. Uroveii posturalni stability byla zméfena
zapomoci elektronické balan¢ni ploSiny. Do vyzkumu bylo zahrnuto

29 probandu, aktivné participujicich v moderni gymnastice. Experimentalni
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skupina vykonavala navic 2 hodiny cviceni SM systému tydné. Zvoleny
intervenéni  program  piispél ke zlepSeni urovné¢ posturdlni  stability

V experimentalni skuping.

Cilem dalsi studie (Horbacz & Bukova, 2015) bylo objasnit a ilustrovat
znalosti o svalovych dysbalancich na piikladu kompenzaénich cviceni - power
j6ga, pilates a SM systém. Doslo se k zavéru, Ze cviCeni power joga, pilates

i SM systém snizuje svalové dysbalance a upravuje drzeni téla.

V bakalatské praci pacient vyuzivd zminéné cviCeni. Vyhodou
je, ze od détstvi se vénuje sportu a kung-fu. Pravé kung-fu ho naucilo vnimat své
télo. Mozna i to je divodem, pro¢ prace s pacientem byla snadné a relativné snaze
se dosahlo pozadovaného vysledku. Pacient se viditeln¢ zlepsil ve vSech testech
pro hodnoceni drzeni téla. Otazkou je, zdali by terapie byla uspéSna
I S jedincem, ktery nema tak aktivni pfistup k pohybu. Terapie by musely byt jisté
slozeny odlisné, “Sit¢é na miru“. SmiSek, R., Smiskova, K., & Smiskova, Z.,
(2013) uvadeji, ze cviCeni SM systém je vhodné i pro déti od 5 let. Stimto
nazorem nesouhlasim. V tomto véku déti ztraci pozornost a nevydrzi se dlouho
soustiedit. Mlij nazor vyvraci studie Machacka (2014). Ve své praci se zabyval

cviéenim SM systému u zak na 1. stupni ZS.

Dalsi vyhodou cviceni, coZz shledal sam pacient, byla prakti¢nost cviceni.
Bohuzel, v dnesni uspéchané dobé lidé nahani Cas, kde se da. Pacient vyuzival
SM systém kdykoliv béhem dne, hlavné v praci. Sta¢il mu maly prostor a moznost
uvazani lana. Mnoho metodik, pro ovlivnéni svalovych dysbalanci,
je rozpracovano piedevSim v lehu, pifikladem je cviceni metodou Roswithy

Brunkovové (Haladova, 2007).

Jak jsem se jiz zminila, feSenim VDT je aktivni pfistup pacienta. AKtivni
cviceni je mnohdy u¢inng&jsi nez pasivni prvky fyzioterapie. SM systém zahrnuje
i manualni terapii, podilejici se na uvolnéni napéti ve svalech, které brani
optimalnimu pohybu pfi cviceni a tim bréni vzniku spirélni stabilizace. Manualni
terapie ale nedokaZe posilit svaly oslabené, protdhnout sval utlumeny reciprocni
inhibici, opakovan¢ udrzovat svalovou harmonii, vytvaret svalova zietézeni

a optimalizovat pohybové vzorce (Smisek, R., Smiskova, K., & SmiSkova, Z.,
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2013). Manualni techniky pfi cviéeni SM systému nebyly zafazeny, nebot’ prace
se vénuje aktivnimu cviceni SM systému a jeho vlivu na drzeni téla

bez manualnich technik terapeuta.

SM systém, pii spravném cviceni, je jednou z metod, kterou muzeme
pozitivn¢ ovlivnit chronicke bolesti zad. Coz doklada i vyzkum Miklovi¢ové
(2013). Spiralni svalové fetézce naptimuji patet a odstranuji bolest (Smisek, R.,
Smiskova, K. & SmiSkova, Z., 2013). Podle mnoha autort, zasadni
a nejdillezitéjsi je aktivni pfistup pacienta a zatazeni pravidelné l1éCebné télesné
vychovy (Burton, 2005; Koes, Tulder, & Thomas, 2006; Novékova, 2007;
Simmonds & Derghazarian, 2009).

Vystupni kineziologické vysetieni, uvedené v zavéru kazuistické studie,
i pfes kratkou dobu trvani terapie, doklada zlepSeni funkce HSS, subjektivniho
vnimani bolesti pacienta a upravu drZeni téla. Proto je vhodné metodu SM systém
zaradit do kinezioterapie a vyuzit ji pfi prevenci a Upravé VDT.

Kazdy ¢lovek je jedinecny a je nutné pro néj najit jeho optimalni feSeni,
ne vie se da zobeciiovat. Cim vice metod zname, tim mame vétsi moZnost spravné
reagovat na danou situaci. Cvi¢eni SM systému ma jednu nevyhodu a to,
7ze 10 minut denné za nas nikdo cviéit nebude (Smisek, R., Smiskova, K.,

& Smiskova, Z., 2013).
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ZAVER
Tato prace se zabyva V teoretické casti vadnym drzenim téla, vlivem
posturalni  ontogeneze, svalovymi dysbalancemi, odbornymi metodikami
hodnoceni drzeni téla a jejich uziti v praxi. Uceluje piedstavu o drzeni téla jako
takovém. VDT patii v populaci mezi nejrozSifengjsi  problémy
muskuloskeletalniho systému. Diky dnesnimu zivotnimu stylu se da pifedpokladat,

ze VDT bude ptibyvat a se zminénym problémem se lidé budou setkavat stéle

Castéji. Drzeni téla hraje dulezitou roli pro spravnou posturu a fungovani téla.

Dal$im cilem prace bylo zjistit, zda pravé SM systém ovlivni drZeni téla
a ptipadné pres svalové smycky dokaze odstranit bolest v oblasti ramenniho
pletence. Dle vlastni zkuSenosti autora se cvi¢enim a na zaklad¢é absolvovaného
kurzu pod ptimym vedenim MUDr. Smiskové byla sestavena cvicebni jednotka
pro zacate¢nika. Cviky ovliviiovaly svalovou rovnovahu, vzpiimené, vyrovnané
a aktivni drzeni t€la. Cvicebni jednotka byla sestavena tak, aby pokryla zvolenou

problematiku a volba cvikil byla pfimétena veéku a fyzickému stavu pacienta.

Pacient ptistupoval zodpovédné a se zajmem. Béhem terapie velice dobie
spolupracoval a dodrzoval veSkeré poskytnuté informace. Diky jeho motivaci
a poctivému cviceni dochazelo ke zlepSovani stavu. Subjektivné hodnotil vyzkum
kladng, a to ve smyslu zlepSeni jeho pocitu z drZeni vlastniho téla a vymizeni
bolesti v pletenci ramennim. U pacienta doslo k ovlivnéni svalovych dysbalanci

v pozitivnim sméru.

Predkladand prace vyrazné¢ akcentuje problém vadného drzeni téla
a hodnoti efektivitu SM systému, kterou jej Ize ovlivnit. Z vysledku kazuistické
studie vyplyva, ze metodu SM systému je vhodné zafadit do terapie pacienti
s VDT.
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RESUME

Tato bakalaiska prace ma za kol seznamit ¢tenafe S vadnym drzenim téla,
svalovymi dysbalancemi a cvicenim SM systému a ma prokazat jeho pozitivni
ucinek na drzeni téla. Prvni ¢ast prace obsahuje teoretické poznatky o drzeni téla,
posturalni ontogenezi a popisuje svalové spirdly v téle. Vlastni ¢ast prace
se zabyva vyzkumem zaméfenym na dokazani ucinku SM systému na vadné
drzeni a sice je prokazano na konkrétnim piikladu, tedy pacientovi s vadnym
drZzenim téla. Na zakladé vyzkumu se dospélo k zavéru, ze cviéeni SM systém

ma pozitivni vliv pfi ovliviiovani vadného drzeni téla.
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SUMMARY

The aim of this thesis is to introduce faulty posture, imbalance
of muscules and practice of SM system and its impact on body posture, to readers.
The first part of this thesis contains theoretical knowledge about body postures,
postural ontogeny and description of muscle spirals in body. The practical part
of this thesis is dedicated to survey of impact of SM system on faulty postures.
This is shown on a specific case of the patient whose body posture is faulty.
The conclusion of this research is that SM system has a positive impact on faulty
postures.
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PRILOHY

Priloha A — Kratk4 forma dotazniku McGillovy Univerzity

5 NESNESITELNA

© R. Melzack 1984

ecxruciating

ZADNA MIRNA STREDNI SILNA
none mild moderate severe

TEPAJICI 0 2 3
throbbing
VYSTRELUJICI 0 2 3
schooting
BODAVA 0 D 3
stabbing
OSTRA 0 2 3
sharp
KRECOVITA 0 2 3
cramping
HLODAVA 0 2 3
ghawing
PALCIVA 0 9 3
hot-burning
TRVALA 0 ) 3
aching
TiZIVA 0 2 3
heavy
CITLIVA NA DOTEK 0 2 3
tender
REZAVA 0 (@) 2 3
splitting
UNAVUJICI - VYCERPAVAJICI 0 ) 3
tiring-exhausting
0SLABUJ(CI 0 2 3
sickening
VZBUZUJICI STRACH 0 2 3
fearful
DEPRIMUJICI - KRUTA 0 2 3
punishing-cruel
VAS . v
ZADNA BOLEST — NEJHORSI MOZNA
no pain BOLEST

worst possible pain
PPI 0
0 ZADNA no pain
1 MIRNA mild
2 NEPRIJEMNA discomforting
3 VYCERPAVAJICI distressing
4 KRUTA horrible

Predbézna verze a preklad: I. Solcova, B. Jakouhek, J. Sykora, P. Hnik 1990
Standardizace: P. Knotek, |. Solcova, P. Blahug, M. Zalsky 1999




Piiloha B — Mapa bolesti




Priloha C — VySetreni extenze

Metoda
SMisex systém VYSETRENI EXTENZE WWW.SMSYSTEMLEY

EXTENZE (pohyb paze vzad) V PLETENCI RAMENNIM

< b &S
Konlrolni svalové body
spravné provedeni

@ aktivace svali
@ atlum svala

Pohybova koordinace
rameno, lopatka,
hrudnik, p«"llci‘

e Ereabde-

' T

WW.SMISYSTIEMLEU
Metoda - =
SMisex systém VYSETRENI EXTENZE WWW.SMSYSTEM.EU

EXTENZE (pohyb paze a dolni koncetiny vzad) V PLETENCI RAMENNIM A PANEVNIM

. |

_ Kontrolni svalové body \>—~’\
\ ¢innost svalovych retézca {35
spravné provedeni A

¢
N

@ aktivace svali

@ utlum svala

Pohybova koordinace
ramenni Kloub, lopatka
(thoracoscapulami kloub), y ¥
hrudnik, hrudni a kréni pater 7

N 4
w ky¢elni kloub, b
kfizokycelni Kloub,
bedemi pater




Priloha D - Rehabilita¢ni plan

7
gehabilita{f

ks
I?Opub”ka. 182 00 Pra“"s‘

Pfijjmeni: T.
Jméno: M.
Rehabilitacni plan
Metoda SM systém
Sila elastického lana: 6 mm, 4 mm, 8 mm

Strecink pomoci elastického lana

Cviky pro obé paze (symetrické
) série 1 série2 | série 3
_  strana| cvik i ani P
43,20]  cvik1 10 10 10
44,29]  ovik2 10 10 10
45, 22 cvik 3 10 10 10
48,23| cvik6 10 10 [ 10
vestoje | na obou nohach | 'naobaunm[nabbounoh&cn
A
vsedé ﬁzii&Whaal nohy [ [ siidatoohy | stfidat nohy

série 1 série 2 | série3
strana | cvik pakovini pakovi [ o
48, 241 cvik 6+ 1 107 L 107 [ 10 [
vsedé ] vestoje
) série 1 série 2 série 3
strana | cvik pakovani
46, 25| cvik 4 .10 10 10
47,26 cvik 5 10 10 | 10
vkiete [ vsedd vestoje
Cviky jednou rukou (asymetrické)
série1 | série 2 série1 | série 2
strana | cvik P 1 i pakovéni
[49,28] cvik7 5 5 3 5
49, 29 cvik 8 5 5 i | 5 5
49, 30 cvik 9 5 | 5 5 5
149, 31 cvik 10 5 | 5 5 5
vestoje \ bez opory s oporou vsedé
33,165 cvik 7+ S5 5 ! 5 ! 5 |
34,165 cvik 8+ 5 5 5 5
135,165 cvik 9+ 5 5 5 5
136,165 cvik 10+ 5 5 5 5
‘na jedné noze | na jedné noze na jedné noze | na jedné noze
[ sifidatnohy | sthidat nohy stfidat nohy | stiidat nohy |
Cviky pro dolni konéetiny (asymetrické)
‘ série1 | série 2 série1 | Serie 2
. N\ strana cvik | opakava pakovéni pakovani K
T~ \(., ; 52,37] covik11 | 10 [ 10 [ [ 10 10 |
y 11 vestoje | S pevnou oporol | s oporou - hole protipohyb pazemi ‘ bez opory




Piiloha E — Pacient po terapiich




Priloha F - Informovany souhlas s ticasti v kazuistické studii bakalarské
prace

Jméno: M. T.
Datum narozeni: 4. 7. 1991
Utastnik byl do studie zatazen pod inicialy: M. T.

1. Ja, niZze podepsany souhlasim s mou ucasti ve studii. Je mi vice nez 18

let.

2. Byl jsem podrobné informovan o cili studie, o jejich postupech a o tom,
co se ode m& ocekava. Beru na védomi, Ze provadénd studie je vyzkumnou
¢innosti. Pokud je studie randomizovand, beru na védomi pravdépodobnost

nahodného zatazeni do jednotlivych skupin lisicich se 1écbou.

3. Porozumél jsem tomu, ze svou Ucast ve studii mohu kdykoliv prerusit ¢i

odstoupit. Moje ucast ve studii je dobrovolna.

4. Pii zafazeni do studie budou moje osobni data uchovéna s plnou
ochranou davérnosti dle platnych zakonti CR. Je zaru¢ena ochrana divérnosti
mych osobnich dat. Pfi vlastnim provadéni studie mohou byt osobni udaje
poskytnuty jinym nez vySe uvedenym subjektiim pouze bez identifika¢nich udaji,
tzn. anonymni data pod ¢iselnym kédem. Rovnéz pro vyzkumné a védecké ucely
mohou byt moje osobni Udaje poskytnuty pouze bez identifikacnich udajt
(anonymni data) nebo s mym vyslovnym souhlasem.

5. S moji ucasti ve studii neni spojeno poskytnuti Zddné odmeény.

6. Porozume¢l jsem tomu, ze mé jméno se nebude nikdy vyskytovat v

referatech o této studii. J4 naopak nebudu proti pouziti vysledku z této studie.
Podpis ucastnika:

Podpis fyzioterapeuta poveteného touto studii:

Datum:
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