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1 PŘEHLED TEORETICKÝCH POZNATKŮ

1.1 Obecná část
1.1.1 Definice vadného držení těla
„Vzpřímená postava je jedním z charakteristických znaků člověka. Je to jev dynamický, měnící se v závislosti na vnějších a vnitřních podmínkách, vyvíjí se od narození po celou dobu života“ (Haladová, Nechvátalová 2010). Jakékoliv onemocnění nebo duševní rozpoložení se výrazně promítne do držení těla, ale i všech pohybů. Pohyby a držení jsou charakteristické pro každého jedince (Haladová, Nechvátalová 2010).
Gallo (2011) označuje jako vadné držení těla to, co se liší od normy. Je tedy nutné definovat správné držení těla, aby bylo možné stanovit odchylky od tohoto držení. „Při správném držení těla je hlava držena zpříma, na páteři jsou přítomna fyziologická zakřivení, konfigurace ramen a boků je symetrická, a to vše je dosahováno bez většího volního úsilí“ (Gallo 2011).
„Konec konců, vadné držení těla je důsledek dlouhotrvajícího zvyku, a jak známo, všechny zvyky, i ty špatné, díky jejich neustálému opakování po čase vnímáme jako normální a „správné““ (Frost 2013).

Špatné držení těla je ignorováno, dokud nezačne způsobovat významné fyzické nepohodlí. Rodiče své děti často upozorňují, aby se narovnaly a vzpřímily. Dítě napne své již zkrácené svaly, a ačkoliv jeho držení vypadá vzpřímenější, tak je dvakrát tak napjaté. Tato poloha však není pohodlná a dítě brzy zaujme původní pozici, kterou vnímá jako úlevovou (Frost 2013).

Poruchy držení těla se nejčastěji vyskytují v oblasti hrudní páteře a bederní páteře. V oblasti hrudní páteře je to hyperkyfotické držení se zvětšenou hrudní kyfózou vzniklé na podkladě svalové dysbalance v oblasti ramenních pletenců. Toto bývá často doprovázeno špatným postavením hlavy, krku a svalovou dysbalancí v oblasti krční páteře. V bederní oblasti je to hyperlordotické držení se zvětšenou bederní lordózou a zvětšeným pánevním sklonem a svalovou dysbalancí v oblasti beder a pánve. Plochá záda jsou opakem výše popsaných poruch a jsou vzácnější. Je pro ně charakteristické zmenšování fyziologických zakřivení páteře. Pro skoliotické držení těla je charakteristické zakřivení páteře ve frontální rovině do tvaru písmene C nebo S (Hnízdil 2005).

1.1.2 Incidence a etiologie onemocnění
V poslední době se hovoří o obrovském nárůstů počtu dětí s vadným držením těla. Jedinými častějšími příčinami dlouhodobého lékařského sledování pacientů v dětském věku jsou alergická onemocnění a poruchy zraku.
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V rámci studie „Rizikové faktory vzniku vadného držení těla u dětí školního věku, prevalence onemocnění pohybového aparátu“ provedené Státním zdravotním ústavem (SZÚ) bylo testováno 3 520 dětí ve věku 7, 11 a 15 let. U 38% jedinců se vyskytlo vadné držení těla. Zatímco mezi 7. a 11. rokem dochází k procentuálnímu nárůstu výskytu VDT, u patnáctiletých je možno pozorovat nárůst minimální (obr. 1). V tomto věku děti rostou hlavně do výšky a až po jedenáctém roce života dochází k hormonálním změnám, které zapříčiňují nárůst svalové hmoty a zpevnění svalového korzetu. Výskyt VDT u dívek (35%) byl nižší než u chlapců (42%).
Zajímavý je fakt, že ve skupině dětí s vyšší hmotností je vyšší poměr dětí se správným držením těla. Přispívá k tomu zřejmě to, že větší tuková vrstva napomáhá zvýšit stabilitu. Je tedy nutné při  redukci váhy myslet na posilování zádového svalstva.

Nejčastější odchylkou od správného držení těla jsou odstupující lopatky, vyskytly se téměř v 50% zkoumaných případů. Následuje zvýšená bederní lordóza u 32% a posturální kyfóza u 31% dětí.

Bolest hlavy s frekvencí občas udává téměř 30% dětí a bolest hlavy nejméně 1x týdně dokonce 10%. Bolest krční a bederní páteře uvedlo 20% ve věku 15 let.

Co se týče organizované sportovní aktivity, tak ji provozuje jen polovina dětí zahrnutých do této studie. Přičemž chlapci významně více než dívky. U sportujících dětí byl prokázán nižší výskyt VDT. 42% dětí stráví 1,5 – 2 hodiny denně sledováním televize (video, počítač) a 20 % dětí tak stráví dokonce 2,5 – 3 hodiny denně. Mezi patnáctiletými je dokonce 20% dětí, které u počítače stráví více než 3 hodiny denně, častěji jsou jimi chlapci. Při přepočtu se věnují sportu 4 hodiny týdně, ale sledování televize a hraní počítačových her jim zabere 14 hodin týdně (Kratěnová a Žejglicová 2007a, Kratěnová a Žejglicová 2007b).

Jednou z hlavních příčin VDT je nedostatečné zatěžování pohybového systému, sezení po příliš dlouhou dobu. Další příčinou může být asymetrické zatěžování, které není dostatečně kompenzováno. Dále chronické přetěžování a změny pohybových stereotypů v důsledku onemocnění nebo úrazu (Hošková 2012). Též se uvádí, že VDT může vzniknout na podkladě životního stylu (převaha stresující psychické aktivity), postojů a problémů (Hnízdil 2005).
1.1.3 Anatomie a fyziologie

Véle (2006) rozděluje pohybový systém na 4 složky. Jednou z nich je podpůrná složka tvořící pevnou mechanickou oporu těla. Je představována skeletem, klouby a vazy. Další je silová složka, která je zastoupena svalstvem. Svaly přeměňují chemickou energii na mechanickou. Nervový aparát tvoří řídící složku, která řídí a adaptuje pohybové programy podle aktuálních podmínek. Logistická složka reguluje vnitřní prostředí. Zabezpečuje přísun, přeměnu a odvod odpadních látek (Véle 2006).

1.1.3.1 Kosterní soustava
Kosti a jejich spoje tvoří pasivní pohybový aparát. Každý pohyb má vliv na kost a přeneseně i na celý skelet. Kostra má několik význačných funkcí. Tvoří oporu pro efektivní a rozmanitý pohyb. Některé kosti mají protektivní funkci – chrání vnitřní orgány. Typicky mozek a pánevní orgány, ale také míchu. Červená kostní dřeň je orgánem krvetvorby a také produkuje základní kostní buňky. Funguje jako depozitum minerálů, vázán je zejména fosforečnan vápenatý a uhličitan vápenatý. Žlutá kostní dřeň představuje zdroj energie, která je vázaná v tukových buňkách. Kosti spojené pohyblivými klouby mají význam také jako páky. Kostru rozdělujeme na skelet hlavy (lebku) a na postkraniální skelet. Termín postkraniální skelet zahrnuje axiální skelet a skelet končetin (Dylevský 2009; Páč, Horáčková 2011).

Axiální skelet
Axiální skelet je tvořen páteří, žebry a hrudní kostí.
Páteř (columna vertebralis) se skládá z 33-34 obratlů, z toho je 24 obratlů volných a zbývající jsou srostlé v kost křížovou (os sacrum) a kost kostrční (os coccygis). Volné obratle rozdělujeme na sedm krčních, dvanáct hrudních a pět bederních obratlů. Kost křížová vzniká z pěti křížových obratlů, kost kostrční ze čtyř až pěti kostrčních obratlů. Základní stavba obratlů je stejná, vyjma prvního a druhého krčního obratle. Obratel je tvořen tělem, obloukem a kloubními výběžky. Dorzální okraj těla a oblouk spolu tvoří otvor (foramen vertebrale), po celé délce páteře tak vzniká páteřní kanál (canalis vertebralis). Obratel má sedm výběžků. Jsou to čtyři kloubní výběžky, dva příčné výběžky a jeden trnový výběžek. Obratle z jednotlivých částí páteře se od sebe odlišují výškou obratlového těla. Krční jsou nejnižší, bederní naopak nejvyšší. Dalším rozdílem je sklopení kloubních výběžků. U krčních obratlů směřují dozadu a dolů, u hrudních zhruba do frontální roviny a u bederních jsou vertikálně a orientované sagitálně. Trnové výběžky krčních obratlů jsou rozdvojené, hrudních obratlů jsou dlouhé a položené přes sebe a bederních obratlů jsou ze stran oploštělé.
První krční obratel se jmenuje nosič (atlas). Nemá tělo, tvoří jej pouze dva oblouky. Druhý krční obratel je čepovec (axis). Ten se vyznačuje přítomností zubu čepovce (dens axis).

Obratle jsou fixovány prostřednictvím pevných vazů. Dlouhé vazy jsou ligamentum longitudinale anterius a lig. longitudinale posterius. Tyto vazy propojují celu páteř a brání vysunutí meziobratlové destičky do páteřního kanálu. Krátké vazy jsou ligamenta flava, ligg. intertransversaria a ligg. interspinalia. Tyto vazy spojují sousední obratle.
Sousední plochy těl obratlů spojují meziobratlové destičky (disci intervertebrales), kterých je celkem 23. První destička je mezi druhým a třetím krčním obratlem, poslední je mezi posledním bederním a první křížovým obratlem. Destička je tvořená z vazivových prstenců (anuli fibrosi) při obvodu, které vyplňuje huspeninové jádro (nucleus pulposus) (Dylevský 2009; Páč, Horáčková 2011).
Pro páteř jsou charakteristická zakřivení v sagitální rovině, ale může být mírně zakřivená i v rovině frontální. V sagitální rovině se střídají lordózy a kyfózy. Lordóza je zakřivení konvexní dopředu. Vrchol krční lordózy je u C4-C5, vrchol bederní lordózy u L3-L4. Kyfóza je zakřivení konvexní dozadu. Hrudní kyfóza má vrchol při Th6-Th7 a kyfoticky je zakřivená i kost křížová (Čihák 2011).
Kostra hrudníku (thorax) je složena z žeber, hrudní kosti a hrudních obratlů. Člověk má dvanáct párů žeber (costae). Podle spojů s hrudní kostí rozlišujeme pravá (spojena přímo s hrudní kostí; 7 párů), nepravá (napojují se na chrupavky předchozích žeber; 3 páry) a volná žebra (končí mezi břišními svaly; 2 páry). Plochá kost hrudní (sternum) má tři části: rukojeť (manubrium sterni), tělo (corpus sterni) a mečovitý výběžek (processus xiphoideus). Spolu s žebry se účastní dýchacích pohybů (Dylevský 2009; Čihák 2011)

Skelet končetin
Horní i dolní končetina je k osovému skeletu připojena prostřednictvím pletence (cinguli), na který je navázána volná končetina (extremitas libera). Stavba horní a dolní končetiny je obdobná, ale ty rozdíly, které můžeme pozorovat, vyplývají z rozdílné funkce a zátěže. Ramenní pletenec je pohyblivější, tvar a proporce ruky jsou optimální pro provedení úchopu. Kosti dolní končetiny jsou masivnější, uzpůsobeny pro oporu a pohyb.
Kosti volné horní končetiny jsou kost pažní, vřetenní, loketní, kosti zápěstní, záprstní a články prstů. Pletenec se skládá z lopatky a klíční kosti. Kosti volné dolní končetiny jsou kost stehenní, holenní, lýtková, kosti zánártní, nártní a články prstů. Pletenec je tvořen pánví, která vzniká srůstem kosti stydké, sedací a kyčelní (Čihák 2011).

1.1.3.2 Svalová soustava
U obratlovců se rozlišuje svalová tkáň dle její stavby, funkce, lokalizace a typu řízení. Druhy svaloviny jsou: orgánová (hladká), srdeční (příčně pruhovaná) a kosterní (příčně pruhovaná). Kosterní svalovina je tvořená mnohojaderným svalovým vláknem. Podněty, které vyvolají kontrakci, jsou vedeny míšními nebo některými hlavovými nervy. Kosterní svaly dospělého jedince zaujímají až 35-45% jeho hmotnosti (Dylevský 2009b).
„Svaly jsou zdrojem síly jak pro stabilizaci osového orgánu, tak i pro pohyb segmentů i celého těla“ (Véle 2006).
Každý pohyb vykonává skupina svalů. Vedoucím svalem je agonista, který udává směr pohybu. Pomocné svaly jsou označovány jako synergisté. A v opačném směru působí antagonisté. Při fázickém pohybu dochází k reciproční inhibici, tedy při aktivaci agonisty je antagonista inhibován (Véle 2006).
Svaly dělíme podle typu zastoupených svalových vláken. Svalová vlákna typu I, tedy pomalá červená, jsou určena k pomalé kontrakci. Jsou vhodná pro vytrvalostní činnost. Obsahují vyšší počet mitochondrií a větší množství myoglobinu. Jsou také nazývána „tonická vlákna“. Svalová vlákna typu II A nebo-li rychlá bílá vlákna mají méně mitochondrií. Jsou určena k rychlým kontrakcím, které provádí velkou silou, ale jen po krátkou dobu. Jsou také nazývána „fázická vlákna“. Dalším typem je typ II B, rychlá červená vlákna. Prování rychlý stah s maximální silou. Mají nízkou odolnost proti únavě. Typ III, přechodná vlákna jsou vývojově nediferencovaná a zřejmě jsou zdrojem ostatních typů vláken (Dylevský 2009a).
Kontrakce, které svaly vykonávají, lze rozdělit na izokinetické a izometrické. Izokinetická svalová činnost je taková, kdy stále probíhá pohyb a mění se délka svalu (vzdálenost začátek – úpon). Může docházet buď ke koncentrickému zkrácení svalu, kdy se zvětší objem bříška a sval se skutečně zkracuje. Excentrické zkrácení svalu je opakem koncentrického. Sval se prodlužuje, začátek a úpon se od sebe vzdalují. Izometrická svalová činnost je taková práce svalu, kdy není vykonán pohyb a délka svalu se nemění (Dylevský 2009b).
Svaly krku (Mm. colli)

Svaly krku lze rozdělit do několika skupin podle lokalizace. Jsou různého původu, a proto mají i různou inervaci.
Povrchové
Platysma je tenký podkožní sval, který se vplétá mezi mimické svaly dolního rtu. Začíná pod klíční kostí a od fascie m. deltoideus. Upíná se na dolní čelist. Tento sval kontroluje napětí kůže krku. Jeho inervaci zajišťuje n. facialis.

M. sternocleidomastoideus je silný, laterálně umístěný sval. Odstupuje od manubrium sterni, sternálního konce klavikuly. Úpon svalu je na proc. mastoiudeus a na zevním okraji linea nuchae superior. Při oboustranném zapojení svalu dojde k záklonu hlavy, při  jednostranném zapojení k úklonu na stranu akce, otočení obličeje na stranu druhou. Inervuje jej n. accesorius (Čihák 2011).

Nadjazylkové (Mm. suprahyoidei)

Spojují jazylku s lebečními kostmi.

M. mylohyoideus tvoří dno úst. Začíná na linea mylohyoidea mandibuly a upíná se na těle jazylky. Stahuje mandibulu dolů, pokud je fixovaná jazylka. Při fixované mandibule zdvihá jazylku. Inervován je z 3. větve n. trigeminus.

M. digastricus má dvě bříška. Venter anterior jde od mandibuly k jazylce, kde přechází přes šlachu do venter posterior. Venter posterior končí na proc. mastoideus. Při fixované jazylce stahuje mandibulu, při fixované mandibule zdvihá jazylku. N. trigeminus inervuje venter anterior, n. facialis inervuje venter posterior.

M. stylohyoideus míří od proc. styloideus k tělu jazylky. Je rozdělen na dva úpony, mezi ně je vsunuá šlacha m. digastricus. Táhne jazylku dorzokraniálním směrem a fixuje ji. Inervaci zajišťuje n. facialis.

M. geniohyoideus je uložený na vnitřní ploše při středu m. mylohyoideus. Odstupuje od spina mentalis mandibuly na tělo jazylky. Podílí se na tvorbě spodiny úst. Inervován je z n. hypoglossus (Čihák 2011; Dylevský 2009).

Podjazylkové (Mm. infrahyoidei)

Představují spojení jazylky s hrudní kostí, lopatkou, hrtanem. Táhnou jazylku kaudálně a fixují ji. Jejich inervaci zajišťují krční nervy C1-C3.

M. sternohyoideus odstupuje od sternoklavikulárního kloubu na okraj jazylky. Fixuje krční orgány.

M. omohyoideus probíhá šikmo od jazylky k lopatce. Venter inferior od lopatky přechází v šlachu, která přechází ve venter superior a na jazylku. Napíná fascii krku.

M. sternothyroideus začíná na manubrium sterni a končí na štítné chrupavce. Stahuje štítnici a celý hrtan.

M. thyrohyoideus odstupuje od štítné žlázy na velký roh jazylky. Při fixaci jazylky zdvihá hrtan (Dylevský 2009).

Šikmé krční svaly (Mm. scaleni)
Při jednostranném zapojení dojde k úklonu na stranu kontrahovaných svalů a otočení hlavy na stranu opačnou. Při oboustranném zapojení dojde k předklonu. Jsou to pomocné vdechové svaly. Mm. scaleni jsou inervovány z rami ventrales krčních nervů.

M. scalenus anterior jde od proc. transversi C3-C6 na tuberculum m. scaleni anterioris na 1. žebru.

M. scalenus medius odstupuje od proc. transversi C2-C7 na 1. žebro.

M. scalenus ant. a m. scalenus med. spolu s 1. žebrem tvoří prostor, fissura scalenorum, kterým prochází v. subclavia, a. subclavia a plexus brachialis.

M. scalenus posterior začíná na proc. transversi C5-C6 a upíná se na 2. žebro (Čihák 2011).

Hluboké svaly krční
Tyto svaly provádí flexi hlavy při oboustranném zapojení. Při jednostranné kontrakci uklání krční páteř na svou stranu. Invervovány jsou z rr. ventrales krčních nervů.

M. longus capitis odstupuje od proc. transversi C3-C6 a upíná se na os occipitale.

M. longus colli začíná na proc. transversi horních krčních obratlů, od těl dolních krčních a horních hrudních obratlů. Upíná se na tuberculum ant. atlasu, proc. transversi dolních krčních obratlů a těla horních krčních obratlů.

M. rectus capitis anterior jde od proc. transversi atlasu na pars basilaris ossis occipitalis.

M. rectus capitis lateralis jde od proc. transversi atlasu na os occipitale za foramen jugulare. Vykonává lateroflexi hlavy.

Mm. intertrasversarii anteriores cervicis je skupina krátkých svalů, které spojují proc. transversi sousedních krčních obratlů (Dylevský 2009).

Svaly pletence ramenního
Do této skupiny lze zařadit i svaly spinohumerální a svaly thorakohumerální kvůli jejich inervaci a původu na končetině. Jako svaly vlastní končetiny označujeme ty, které začínají a upínají se na kostře končetiny.

M. deltoideus je plochý sval, který překrývá ramenní kloub. Dělíme jej na tři části podle začátku, ale i dle funkce: pars clavicularis (začíná na laterální třetině klíčku), pars acromialis (acromion) a pars spinalis (spina scapulae). Všechny části se upínají na tuberositas deltoidea humeri. Pars clavicularis se podílí na ventrální flexi, pars acromialis na abdukci paže a pars spinalis provádí extenzi. Svým klidovým napětím udržuje hlavici humeru v jamce. Inervuje jej n. axillaris.

M. teres major začíná na angulus inferior scapulae a upíná se na crista tuberculi minoris humeri. Provádí addukci, extenzi a vnitřní rotaci. Invervován je z n. subscapularis.

M. teres minor jde od laterálního okraje lopatky na tuberculum majus humeri. Jeho funkcí je zevní rotaci v ramenním kloubu. Inervaci zajišťuje n. axillaris.

M. infraspinatus odstupuje z fossa infraspinata a celou ji vyplňuje. Upíná se na tuberculum majus humeri. Vykonává zevní rotaci a napomáhá při abdukci. Inervuje jej n. suprascapularis.

M. supraspinatus začíná ve fossa supraspinata a také celou tuto jámu vyplňuje. Opět se upíná na tuberculum majus humeri. Provádí zevní rotaci a je pomocným svalem při abdukci. Inervace je opět z n. suprascapularis.

M. subscapularis je velký plochý sval, který zpevňuje zepředu pouzdro ramenního kloubu. Začíná na přední, kostální ploše lopatky a upíná se na tuberculum minus humer. Je vnitřním rotátorem pažní kosti. Inervuje jej n. subscapularis (Čihák 2011; Dylevský 2009).

M. teres minor, m. infraspinatus, m. supraspinatus a m. subscapularis vytváří celek, který je označován jako rotátorová manžeta (Páč, Horáčková 2011).
Svaly hrudníku (Mm. thoracis)
Tyto svaly můžeme rozdělit do tří skupin: thorakohumerální, vlastní svaly hrudníku a bránice.

Thorakohumerální svaly
Svaly této skupiny začínají na hrudníku, jejich úpon je na kostech horní končetiny. Při volné horní končetině se uplatňují při jejích pohybech, při fixované zvedají a rozšiřují hrudník. Jejích inervace je zajištěna z plexus brachialis.

M. pectoralis major se rozprostírá na ventrální straně hrudníku. Rozlišujeme u něj tři části podle jejich začátku: pars clavicularis (mediální část klíčku), pars sternocostalis (sternum a přilehlé části prvních šesti žeber) a pars abdominalis (6. žebro a pochva přímého břišního svalu). Všechny části se společně upínají na crista tuberculi majoris humeri. Sval vykonává flexi, addukci a zevní rotaci. Je to pomocný vdechový sval. Inervace z nn. pertorales.

M. pectoralis minor je pod m. pectoralis major. Je to štíhlý, trojúhelníkovitý sval. Začíná na 3. až 5. žebru a upíná se na proc. coracoideus. Táhne lopatku dolů a dopředu, při fixovaném pletenci je pomocným vdechovým svalem. Inervuje jej n. pectoralis medialis.

M. subclavius jde od spodní plochy klíčku na 1. žebro. Táhne dolů klíček a je inervován n. subclavius.

M. serratus anterior jde od 1. až 9. žebra na mediální okraj lopatky. Přidržuje lopatku u hrudníku a vytáčí její dolní úhel zevně. Je pomocný vdechový sval. Invervuje jej n. thoracicus longus (Čihák 2011).

Vlastní svaly hrudníku (autochthonní)
Vyplňují prostory mezi žebry. Invervují je nn. intercostales.

Mm. intercostales tvoří základní tři vrstvy. Mm. intercostales externi směřují dolů a vpřed. Zvedají žebra a jsou proto vdechovými svaly. Mm. intercostales interni a intimi jdou opačně, směřují nahoru a dozadu. I jejich funkce je opačná – stahují žebra. Jsou tedy svaly výdechovými.

M. transversus thoracis je plochý sval na vnitřní ploše sterna. Začíná na sternu a 4. až 7. žebru a upíná se na zevní konce chrupavek 2. až 6. žebra. Stahuje žebra, je to tedy výdechový sval (Dylevský 2009).

Bránice (Diaphragma)
Bránice je plochá svalová přepážka mezi břišní a hrudní dutinou, do které se vyklenuje. Sval dělíme na tři části, podle toho kde začínají. Pars lumbalis začíná po stranách bederní páteře, pars costalis začíná od chrupavky 7. až 12. žebra, pars sternalis začíná od proc. xiphoideus a pochvy břišních svalů. Úpon všech částí tvoří centrum tendineum. V bránici jsou otvory pro průchod aorty a mízovodu (hiatus aorticus), jícnu a n. vagu (hiatus oesophageus), pro dolní dutou žílu (foramen venae cavae inferioris) a další pro nervy a cévy. Inervuje ji n. phrenicus.

Figuruje jako hlavní vdechový sval a další její funkcí je podíl na tvorbě břišního lisu. Při vdechu dojde k oploštění bránice a centrum tendineum se posouvá kaudálně. Tím dojde k zvětšení dutiny hrudní, prohloubení podtlaku a do plic je nasáván vzduch. Bránice je také součástí hlubokého stabilizačního systému (Dylevský 2009).
Svaly břicha (Mm. abdominis)
Svaly tvoří břišní stěnu zepředu, z boku a zezadu. Inervovány jsou z rr. ventrales 7. až 12. hrudního nervu a rr. ventrales 1. až 3. lumbálního nervu (Čihák 2011).

Tyto ploché svaly jsou antagonisty zádových svalů a u většiny populace jsou ochablé. Spolu se svaly pánevního dna a bránicí se výrazně podílí na postuře člověka. S m. gluteus maximus a m. iliopsoas ovládají sklon pánve. Jsou součástí svalových řetězců (Véle 2006).

Z ventrální strany je m. rectus abdominis. Začíná na chrupavce 5. až 7. žebra a od proc. xiphoideus, upíná se zevně od symfýzy na os pubis. Do jeho průběhu jsou vloženy šlašité vložky (intersectiones tendineae), které jej rozdělují na čtyři bříška (Dylevský 2009). Tyto vložky srůstají s předním listem pochvy břišních svalů (útvar tvořený šlachami laterálně uloženými svaly). Pochvy obou stran vepředu srůstají a tvoří vazivový pruh - linea alba (Čihák 2011). Mezi funkce svalu patří předklon trupu, tvorba břišního lisu, ale také stahuje žebra dolů – je tedy pomocným výdechovým svalem (Dylevský 2009).

Dalším ventrálně uloženým svalem je m. pyramidalis, který začíná v linea alba a upíná se na os pubis. Zpevňuje pochvu přímých břišních svalů.

M. obliquus externus abdominis je laterálně uložený sval, který začíná na 5. až 12. žebru a jeho úpon je v linea alba a na crista iliaca. Směr snopců svalu je shora dolů a dopředu. Zesílený dolní okraj aponeurosy je nazýván ligamentum inguinale. Oboustranným zapojením dojde k předklonu trupu (je synergistou m. rectus abdominis), jednostranným zapojením dojde k rotaci páteře a hrudníku na opačnou stranu. Také se podílí na břišním lisu.

Pod výše zmíněným svalem leží m. obliquus internus abdominis. Jde od hlubokého listu thorakolumbální fascie, crista iliaca a zevní poloviny lig. inguinale, upíná se na 9. až 12. žebro a do pochvy přímého břišního svalu. Směr snopců svalu je zdola vzhůru a dopředu. Funkce je obdobná jako u m. obliquus externus abdominis, avšak vnitřní šikmý sval břišní rotuje trup na svou stranu (Čihák 2011).

M. transverus abdominis je nejhlouběji uložený sval, řadí se též do laterální skupiny. Odstupuje od chrupavek 7. až 12. žebra, thorakolumbální fascie crista iliaca a laterální část lig. inguinale. Přechází do zadního listu pochvy břišního svalu a dále do linea alba. Je hlavní součástí břišního lisu, oplošťuje břicho. Při jednostranné kontrakci rotuje trup a je pomocným výdechovým svalem.

M. quadratus lumborum je uložený dorzálně. Začíná na 12. žebru a na proc. costarii L1-4 a upíná se na crista iliaca. Při jednostranné akci dochází k lateroflexi, při oboustranné k extenzi bederní páteře (Dylevský 2009).

Svaly dna pánevního
Pánevní dno je ventrálně tvořené svalstvem a je zdvojené, ale dorzálně je velmi slabé a tvořené vazivovými strukturami.

Na stavbě svalového pánevního dna se podílí dvě přepážky: diaphragma pelvis a diphragma urogenitale. Uzavírají pánev, brání prolapsu pánevních orgánů a spolupracuje na dýchání spolu s bránicí a svaly břicha. Mají vliv na postavení kostrče a tedy na postavení páteře, což se odrazí do držení těla. Inervaci těchto svalů zajišťuje plexus sacralis.

Svaly diaphragma pelvis jsou m. levator ani a m. coccygeus. Jsou významné z hlediska posturální funkce a dýchání. Dále ještě m. sphincter ani externus, který je nezbytný pro udržení stolice. Povrchověji je uložená diaphragma urogenitale, která se skládá z m. transversus perinei profundus et superficialis, m. sphincter urethrae, m. ischiocavernosus a m. bulbospongiosus. Tyto svaly nemají velký význam pro motoriku (Dylevský 2009; Véle 2006).

Svaly zad (Mm. dorsi)
Na zádech je značné množství svalů, které jsou uloženy v několika vrstvách. Podle původu je dělíme na autochtonní a heterochtonní svaly. Autochtonní svaly jsou na zádech primárně, jsou uloženy hluboko a mají zachované původní segmentové uspořádání. Všechny jsou inervovány z rr. dorsales nn. spinalium. Heterochtonní svaly se sekundárně přesunuly z ventrální strany trupu kvůli vývoji horních končetin a hrudníku. Jsou uloženy povrchově a jsou inervovány z rr. ventrales spinálních nervů (Páč, Horáčková 2011).

Heterochtonní svaly
Spinohumerální skupina
M. trapezius je plochý trojúhelníkový sval. Začíná na protuberantia occipitalis externa, proc. spinosi krčních a hrudních obratlů. Upíná se na laterální část klavikuly, acromion a spinu scapulae. Kraniální snopce zdvihají rameno a naopak kaudální snopce rameno stahují. Jako celek lopatku stabilizuje a fixuje. Podílí se na zdvižení paže nad horizontálu. Inervuje jej n. accesorius.

M. latissimus dorsi je velký sval odstupující od proc. spinosi kaudálních hrudních obratlů, bederních obratlů, dorzální plochy kosti křížové a dorzální části crista iliaca. Upíná se na crista tuberculi minoris humeri. Jeho funkce jsou addukce, vnitřní rotace, extenze. Inervován z n. thorakodorsalis.

M. levator scapulae jde od proc. transversi C1-C4 na angulus superior scapulae. Zvedá lopatku a při fixované lopatce provádí lateroflexi krční páteře. Inervace z n. dorsalis scapulae.

Mm. rhomboidei táhnou lopatku mediálně a kraniálně. M. rhomoideus minor začíná na proc. spinosi C6-C7 a m. rhomboideus major odstupuje od proc. spinosi Th1-Th4. Oba se upínají na margo medialis scapulae. Inervace z n. dorsalis scapulae (Čihák 2011; Páč, Horáčková 2011).
Spinokostální svaly
Svaly této skupiny jsou inervovány z nn. intercostales.

M. serratus posterior superior začíná na proc. spinosi C6 – Th4 a upíná se na 2. až 5. žebro. Zvedá žebra a je tedy pomocným vdechovým svalem.

M. serratus posterior inferior jde od proc. spinosi Th11 – L2 na 9. až 12. žebro. Fixuje a sklání žebra a je tedy pomocným výdechovým svalem (Páč, Horáček 2011)

Autochtonní svaly
Spinotransverzální systém
Do tohoto systému patří m. splenius cervicis a m. splenius capitis. Nalézáme je v oblastní horní hrudní a celé krční páteře. Začínají na proc. spinosi C6 – Th6 a upínají se na příčné výběžky kraniálnějšího obratle, proc. mastoideus a na os occipitale. Při oboustranné kontrakci extendují krční páteř, při jednostranné akci uklání a rotují krční páteř a hlavu na svoji stranu (Dylevský 2009).
Sakrospinální systém
Tento systém tvoří skupina svalů, které jsou v kaudální části spojené a k jejich rozdělení dochází v kraniální části. Souhrnně se označují mm. erectores trunci. Jsou nejmasivnějším celkem, který na zádech můžeme najít. Při oboustranné akci provádí vzpřímení a záklon celé páteře, při jednostranném zapojení lateroflexi páteře (Čihák 2011).
Spinospinální systém
Celý soubor se nazývá m. spinalis a spojuje proc. spinosi. Funkce totožná jako u předchozího systému (Čihák 2011).
Transverzospinální systém
Svaly v tomto systému začínají na proc. transversi a vedou vzhůru k proc. spinosi kraniálnějšího obratle. Řadíme sem m. semispinalis, mm. multifidi a mm. rotatores. Mají opět totožnou funkci jako v případě předchozích dvou systémů (Čihák 2011).
Systém krátkých zádových svalů
Do tohoto systému řadíme mm. interspinales cervicis a mm. intertransversarii. Spojují sousední obratle a zaklání a uklání páteř.
Svaly dolní končetiny
Svaly kyčelní (Mm. coxae)
Přední skupina
M. iliopsoas je složený ze svalů m. iliacus a m. psoas major. M. iliacus začíná na vnitřní ploše kosti kyčelní. M. psoas major odstupuje od meziobratlových plotének bederní páteře a vazivových obloučků v oblasti těl bederních obratlů. Upínají se na trochanter minor femoris. M. iliopsoas provádí flexi v kyčli, charakteristický sval chůze a běhu. Inervován je z plexus lumbalis (Dylevský 2009).
Zadní skupina

M. gluteus maximus odstupuje od linea glutea posterior alae ossis ilium, zadní plochy kosti křížové a fascia thoracolumbalis. Upíná se na tractus iliotibialis, tuberositas glutea femoris a proximální část labium laterale lineae asperae femoris. Zajišťuje extenzi v kyčli a fixuje koleno v extenzi. Inervace n. gluteus inferior.
M. gluteus medius začíná na ala ossis ilii (mezi linea glutea ant. a post.) a labium externum cristae iliacae. Úpon je na trochanter major femoris. Funkcí je abdukce, přednožení a zanožení v kyčli. Inervuje jej n. gluteus superior.
M. gluteus minimus začíná na ala ossis ilii (mezi linea glutea inf. a ant.) a upíná se na trochanter major femoris. Sval provádí abdukci a flexi. Inervace z n. gluteus superior.
M. tensor fasciae latae sestupuje od spina iliaca anterior superior, přechází do tractus iliotibialis, který se upíná na laterální kondyl tibie. Tento sval napíná tractus iliotibialis, čímž stabilizuje kolenní kloub v extenzi. Inervuje jej n. gluteus superior (Páč, Horáčková 2011).
M. piriformis jde od laterální části pánevní plochy kosti křížové na trochanter major femoris. Provádí zevní rotaci. Inervace z plexus sacralis.
M. obturatorius internus začíná na vnitřní ploše membrana obturatoria a od obvodu foramen obturatorium. Upíní se do fossa trochanterica femoris. Je stejně jako m. piriformis zevním rotátorem kyčle. Inervace z plexus sacralis.
M. gemellus superior jde od spina ischiadica do fossa trochanterica femoris. Funkce je opět totožná jako m. piriformis – tedy zevní rotace. Inervaci zajišťuje plexus sacralis.
M. gemellus inferior odstupuje od horního okraje tuber ischiadicum a inseruje na fossa trochanterica femoris. Funkcí je opět zevní rotace. Inervace plexus sacralis.
M. quadratus femoris začíná na tuber ischiadicum a upíná se na crista intertrochanterica femoris. Provádí zevní rotaci stehna. Inervace je z plexus sacralis (Dylevský 2009).
Svaly stehenní (Mm. femoris)
Přední skupina
Svaly této skupiny jsou inervovány z n. femoralis.
M. sartorius je dlouhý sval, který začíná na spina iliaca anterior superior. Obtáčí stehno a upíná se mediální plochu tibie, pod kondyl – do útvaru zvaného pes anserinus. Pes anserinus je společná šlacha dalších svalů dolní končetiny, kromě m. sartorius ještě m. gracilis a m. semitendinosus. Sval je zevním rotátorem a pomocným svalem pro flexi v kyčelním a kolenním kloubu.
M. quadriceps femoris je nejmohutnější sval stehna. Jeho čtyři hlavy jsou: m. rectus femoris, m. vastus medialis, m. vastus lateralis a m. vastus intermedius. M. rectus femoris jde od spina iliaca anterior inferior, m. vastus medialis odstupuje od dist. části linea intertrochanterica a labium mediale linae asperae, m. vastus lateralis začíná na prox. části linea intertrochanterica a labium laterale linae asperae a m. vastus intermedius začíná na přední a laterální části těla femuru. Všechny hlavy se spojují a upínají na patelu a následně prostřednictvím lig. patellae na tuberositas tibiae. M. quadriceps femoris vykonává hlavně extenzi v kolenním kloubu, m. rectus femoris se podílí na flexi v kyčelním kloubu (Čihák 2011).
Mediální skupina
Hlavní funkcí těchto svalů je addukce (vyjma m. obturatorius externus, který je pro addukci svalem pomocným) a zevní rotace (vyjma m. gracilis). Inervaci zajišťuje n. obturatorius, ale dva svaly jsou diploneurální. U m. pectineus se k n. obturatorius ještě přidává n. femoralis, u m. adductor magnus je to ještě n. ischiadicus.
M. pectineus jde od pecten ossis pubis na linea pectinea femoris.
M. gracilis odstupuje od kosti stydké u symfýzy. Úpon je v pes anserinus. Je pomocným svalem pro flexi kolene.
M. adductor longus začíná na ramus sup. ossis pubis a upíná se na labium mediale lineae asperae femoris.
M. adductor brevis jde od ramus inf. ossis pubis na labium mediale lineae asperae femoris.
M. adductor magnus odstupuje od ramus inf. ossis pubis a ramus ossis ischii. Upíná se na labium mediale lineae asperae femoris.
M. obturatorius externus začíná na zevní ploše membrana obturatoria a upíná se do fossa trochanterica (Čihák 2011).
Zadní skupina
Provádí flexi v kolenním kloubu a extenzi v kyčelním kloubu (v případě m. biceps femoris se jedná pouze o jeho dlouhou hlavu). Inervaci svalů zadní strany stehna zajišťuje n. ischiadicus.
M. biceps femoris má dvě hlavy – caput longum (začíná na tuber ischiadicum) a caput breve (začíná na střední třetině linea aspera). Upíná se na caput fibulae.
M. semitendinosus jde od tuber ischiadicum do pes anserinus.
M. semimembranosus odstupuje od tuber ischiadicum. Upíná se jednou částí na mediální kondyl tibie, druhou částí do kolenního kloubu jako lig. popliteum obliquum (Dylevský 2009).
Svaly bércové (Mm. cruris)
Přední skupina
Svaly přední skupiny vykonávají dorzální flexi nohy. Inervovány jsou z n. fibularis profundus.
M. tibialis anterior odstupuje od laterální strany tibie a membrana interossea cruris. Úpon je na bázi I. metatarzu a os cuneiforme I. Mimo dorzální flexe provádí ještě supinaci nohy.
M. extensor hallucis longus začíná na dist. polovině vnitřní plochy fibuly a membrana interossea cruris. Upíná se do dorzální aponeuózy palce. Provádí ještě extenzi palce.
M. extensor digitorum longus jde od condylus lateralis tibiae, prox. polovina vnitřní plochy fibuly a membrana interossea cruris. Jeho šlacha se rozbíhá na každý z prstů – čtyři končí v dorzální aponeuróze 2. až 5. prstu a pátá na tuberositas ossis metatarsi V.
Laterální skupina
Vykonávají plantární flexi a pronaci nohy. Inervace z n. peroneus superficialis.
M. fibularis (peroneus) longus jde od caput fibulae a prox. části těla fibuly na os cuneiforme mediale a na bázi I. metatarzu. Tvoří příčnou klenbu nožní.
M. fibularis (peroneus) brevis odstupuje od dist. části fibuly a jeho úponová šlacha končí na tuberositas ossis metatarsi V (Páč, Horáčková 2011).
Zadní skupina
Svaly vykonávají plantární flexi nohy, vyjma m. gastrocnemius a m. plantaris (pomocné svaly pro flexi v kolenním kloubu) a m. popliteus (provádí pouze flexi v kolenní kloubu). Inervace z n. tibialis.
M. triceps surae je tvořený povrchověji uloženým m. gastrocnemius (caput mediale a caput laterale) a hlouběji uloženým m. soleus. M. gastrocnemius odstupuje od obou kondylů femuru, m. soleus začíná na hlavici fibuly a na linea musculi solei tibiae. Celý sval se upíná mohutnou Achillovou šlachou na tuber calcanei.
M. plantaris je rudimentální sval. Odstupuje od lat. kondylu lemuru a splývá s Achillovou šlachou (Dylevský 2009).
M. popliteus jde od epicondylus lat. femoris na tibii proximálně od linea m. solei (Páč, Horáčková 2011)
M. tibialis posterior začíná na membrana interossea cruris a okolních částech tibie a fibuly. Upíná se na člunkovou a klínovou kost a báze metatarzů. Podílí se na tvorbě podélné nožní klenby.
M. flexor digitorum longus začíná na zadní ploše tibie a upíná se na báze dist. článků 2. – 5. prstu. Flektuje prsty nohy.
M. flexor hallucis longus jde od zadní plochy tibie na bázi dist. článku palce. Provádí ještě flexi palce (Dylevský 2009).
Svaly nohy (Mm. pedis)
Dorzální skupina zahrnuje m. extensor hallucis brevis a m. extensor digitorum brevis. Začínají na dorzální straně patní kosti a na tarzálních vazech v okolí, upínají se do dorzální aponeurózy palce a do dorzální aponeurózy 2. – 4. prstu. Extendují palec a prsty v metatarsofalangových a interfalangových kloubech. Inervovány jsou z n.fibularis profundus.
Plantární skupina zahrnuje svaly palce (m. abductor hallucis, m. flexor hallucis brevis, m. adductor hallucis), svaly malíku (m. abductor digiti minimi, m flexor digiti minimi brevis, m. opponens digiti minimi) a svaly střední skupiny (m. flexor digitorum brevis, mm. lumbricales, m. quadratus plantae). Svaly palce odtahují, ohýbají a přitahují palec. Svaly malíku odtahují, ohýbají malík a addukují a táhnou jej plantárně. Svaly střední skupiny ohýbají 2. – 5. prst v prox. IP a MP kloubu, naklání prsty mediálně. Inervovány jsou z n. plantaris medialis a n. plantaris lateralis.
Do interoseální skupiny řadíme mm. interossei plantares et dorsales. Plantární svaly addukují 3. – 5. prst, dorzální svaly je abdukují. Inervuje je n. plantaris lateralis (Čihák 2011).
Hluboký stabilizační systém páteře
Hluboký stabilizační systém páteře (HSSP) zajišťuje stabilizaci (zpevnění) páteře během všech pohybů ale i při statickém zatížení, tedy ve stoji, v sedu apod. Zapojuje se také při cílených pohybech horních i dolních končetin. Správné zapojení je nutné pro ochranu páteře a mělo by probíhat automaticky. Nedochází ke stabilizaci prostřednictvím jednoho svalu, musí být zapojen celý řetězec.
Do HSSP patří lokální svaly páteře (krční, hrudní, lumbální úsek) a funkční stabilizační jednotka (m. transversus abdominis, svaly pánevního dna, bránice, mm. multifidi kostovertebrální a iliolumbální vlákna, m. serratus posterior inferior, m. quadratus lumborum). Do HSSP se však kvůli podobné funkci (propriocepce, centrace segmentů, anticipace) řadí svaly z periferie a oblasti kořenových kloubů. Jsou to např. drobné svaly chodidla, m. popliteus, pelvitrochanterické svaly, mm. interossei dorsales, m. anconeus, m. supinator, zevní rotátory ramene, m. subscapularis.
HSSP lze rozdělit na úsek krční a horní hrudní páteře a na úsek dolní hrudní a lumbální páteře. Je nezbytná souhra mezi ventrálními a dorzálními svaly jednotlivých úseků. V oblastní krční a horní hrudní páteře je to souhra hlubokých flexorů a hlubokých extenzorů. V oblastní dolní hrudní a bederní páteře je ventrální část tvořena břišními svaly (zejména m. transversus abdominis). Souhrou s bránicí a svaly pánevního dna stabilizuje prostřednictvím nitrobřišního tlaku. Z dorzální strany stabilizují mm. multifidi. Stabilizace bederního úseku se aktivuje při statickém zatížení a při cílených pohybech končetin (Palaščáková Špringrová 2010).

1.1.4 Klinické projevy a průběh onemocnění

Typickými projevy vadného držení těla jsou bolest, zvýšené napětí svalových vláken se vznikem trigger pointů a svalové oslabení. Svalové oslabení a zvýšený tonus později vedou k rozvoji svalových syndromů.
1.1.4.1 Bolest

Rokyta (2015) uvádí definici dle WHO: „Bolest je nepříjemná senzorická a emocionální zkušenost spojená s akutním nebo potenciálním poškozením tkání, nebo je výrazy takového poškození popisována. Bolest je vždy subjektivní.“
Fyziologický má bolest velmi významnou ochrannou funkci, zajišťuje zachování integrity organismu. Organismus reaguje komplexně – odpoví stránka somatická i psychická. Jelikož se psychický stav odráží do fyzického a naopak, nelze na tyto dvě stránky nahlížet odděleně (Kolář 2009).
Receptory bolesti, nociceptory, jsou volná nervová zakončení v kůži, svalech a kloubních pouzdrech. Impuls do míchy vedou dva typy vláken. Nemyelinizovaná vlákna typu C, která vedou tupou hlubokou nebo viscerální bolest. Druhým typem jsou slabě myelinizovaná vlákna Aδ, která vedou ostrou, dobře lokalizovatelnou bolest, většinou povrchovou (Rokyta 2015).

Centrální axony vláken obou typů končí v zadních rozích míšních. V tractus spinothalamicus je informace vedena do thalamu a dále do příslušných korových oblastí a k limbickému systému, který odpovídá za afektivní složku bolesti (Silbernagl 2004).

Rozlišujeme bolest akutní a chronickou. Akutní bolest má fyziologický význam a vzniká na podkladě nemoci nebo poškození tkáně. Napomáhá reparaci, hojení a úniku ze stresové situace. Bolest chronická je stav trvající delší dobu, který nemá fyziologický význam. Negativně se odráží na biologickém, psychologickém a sociálním stavu člověka. Popisuje se typické bolestivé chování (Kolář 2009).
1.1.4.2 Poruchy svalového tonu, trigger pointy

„Svalový tonus je podmínkou veškeré motoriky“ (Kolář 2009).
Americká asociace elektrodiagnostické medicíny popisuje svalové napětí jako odpor při pasivním natažení svalu. Za podmínky relaxace ve vyšetřovaném segmentu a nepoškození kloubu lze svalové napětí hodnotit jako stupeň odporu a rozsahu při pasivním pohybu v kloubu.

Rozlišujeme dvě formy svalového napětí: tvořené kontraktilními strukturami svalu a vazivovou složkou. Regulaci tonu zajišťuje mícha, mozkový kmen, retikulární formace, mozeček, bazální ganglia, thalamus a mozková kůra. Je nutná aktivace proprioceptorů, exteroceptorů a interoceptorů.

Poruchy tonu jsou typickým projevem při poruchách centrálního nervového systému. Protože je může způsobovat řada příčin, je i řada různých forem. Formy poruch svalového tonu jsou hypertonie, spasmus, kontraktura, trigger point, tender point, spasticita, rigidita, patonie, hypotonie až atonie.

Ke změnám svalového tonu dochází i při poruchách s bolestivou aferentací. Způsobuje znehybnění segmentu, což slouží jako obrana proti dalšímu dráždění, které by pohyb vyvolal. Dále je známá i vazba svalového napětí s psychickým napětím (při dlouhodobé stresové zátěži dojde ke zvýšení svalového tonu). Porucha svalového tonu často vzniká z důvodů jednostranné zátěže, často profesní etiologie. Porucha tonu se projeví poruchou postury i lokomoce. Tonus tedy není vyjádřením jen statické funkce, ale i motorické. Proto se při vyšetření neřídíme jen palpací, ale hodnotíme i pohybové funkce (Kolář 2009).
Trigger pointy (spoušťové body)
Nejběžnější funkční změnou tonu je trigger point. Je to ohraničený bolestivý uzlík postihující pouze část vláken příčně pruhovaného svalu. Tato vlákna se jeví jako bolestivý bod v zatuhlém svalovém snopci (Kolář 2009). Vlákna jsou v hypertonu, zatímco vlákna v okolí v útlumu. Hypertonická vlákna mají snížený práh dráždivosti. Při volní kontrakci jsou aktivována přednostně a neekonomicky (Dobeš 2011).

Při rychlém „přebrnknutí“ trigger pointu prstem kolmo na průběh svalových vláken lze vyvolat svalový záškub (twitch response) a bolest, která může být lokální nebo přenesená (do charakteristických referenčních nebo cílových zón). Ve stejných referenčních zónách se můžou projevit i abnormální senzorické a vegetativní symptomy. Lokalizace trigger points a referenčních zón je pro jednotlivé svaly charakteristické (Kolář 2009).

Rozlišují se aktivní a latentní trigger pointy. Aktivní spoušťový bod je zdrojem spontánní myofasciální bolesti nebo bolestí při pohybu. Latentní způsobuje bolest jen při palpaci. Aktivní může přejít v latentní a naopak (Richter 2011).
1.1.4.3 Svalové syndromy

Horní zkřížený syndrom
Při rozvoji svalové dysbalance v oblasti pletence ramenního vznikne horní zkřížený syndrom. Dojde ke zkrácení svalových vláken m. trapezius, m. levator scapulae, m. sternocleidmatoideus a m. pectoralis major. A oslabené jsou hluboké flexory šíje a dolní fixátory lopatek. Následuje porucha dynamiky krční páteře, která se projeví předsunutým držením hlavy ve dvou formách.

První formou je zvýšená lordóza v oblastní horní krční páteře (vrchol C4) a flekční držení v oblasti Th4. Následkem je přetížení cervikorkaniálního přechodu a úseků C4/5 a Th4.

Druhou formou je prohloubená lordóza celé páteře (horní hrudní páteř je oploštělá). Přetížen je opět cervikokraniální přechod a segmenty C4/5 a Th4/5. Tím dojde k iritaci krčního sympatiku. Ze segmentu C4/5 se projeví prostřednictvím n. axilaris obtížemi v oblasti ramene a přes n. phrenicus ovlivní dýchání.

Dalším znakem je protrakce ramen. Následkem toho dojde k přetížení m. suprasinatus a m. levator scapulae (Kolář 2009).
Dolní zkřížený syndrom
Rozvíjí se na podkladě zkrácení m. rectus femoris, m. tensor fasciae latae, m. iliopsoas a vzpřimovačů trupu. Oslabenými svaly jsou gluteální a břišní.

Projeví se zvýšenou anteverzí pánve a zvýšení lordózy v lumbosakrálním přechodu. Kvůli tomu ovšem nemůže být provedena dostatečná extenze v kyčli při chůzi a aby jí bylo dosaženo, dochází k dalšímu zvětšování anteverze.

Toto vede k přetěžování lumbosakrálního přechodu, adaptační přestavbě kyčelních kloubů a přetížení zadních okrajů meziobratlových plotének. Vznikají paravertebrální kontraktury.
Thorakolumbální přechod se stává místem fixace při chůzi a uvolňuje se potom lumbosakrální přechod. Vzniká instabilní kříž (Kolář 2009).
Vrstvový syndrom
Je charakterizovaný střídáním svalových skupin, které jsou v hypertonu, a skupin, které jsou hypotonické.

Z dorzální strany jsou hypertonické ischiokrurální svaly, hypotonické gluteální a lumbosakrální segmenty vzpřimovačů trupu, hypertrofické vzpřimovače v oblasti Th/L přechodu, hypotonické mezilopatkové a hypertrofická horní část m. trapezius.

Z ventrální strany je hypertonický m. iliopsoas a m. rectus femoris, hypotonické břišní svalstvo, hypertonický m. pectoralis major a m. sternocleidomastoideus (Kolář 2009).
1.1.5 Diagnostické postupy

Anamnéza
Anamnéza je velice významná součást klinického vyšetření. Mimořádně podstatná jsou anamnestická data při zjišťování příčin bolestí pohybového systému.

Anamnéza má několik složek. Osobní anamnéza obsahuje informace o chorobách, které pacient prodělal, pro jaké nemoci je nyní sledován. Stejně tak předešlé operace a úrazy. V rodinné anamnéze sbíráme informace o onemocněních nejbližších rodinných příslušníků. Pracovní a sociální anamnéza zahrnuje popis zaměstnání, pracovního místa a případných stereotypních pohybů, pokud nešlo o práci různorodou. Zjišťujeme, jaké jsou pacientovi volnočasové aktivity a zda se věnuje nějakým sportům. Zajímá nás i jeho rodinná situace a bydlení. Dalšími složkami je alergologická (zejm. léky a kontrastní látky) a farmakologická (název a dávkování) anamnéza, tážeme se na fyziologické funkce a u žen na gynekologickou anamnézu. Zajímat by nás také měla rehabilitační anamnéza. V anamnéze nynějšího onemocnění se zaměřujeme na okolnosti vzniku obtíží a jejich průběh, informace týkající se bolesti.

Je nutno dbát na to, aby otázky byly kladeny srozumitelně a nebyly zavádějící (Kolář 2009).

Celkové objektivní vyšetření
Začíná už s příchodem pacienta do ordinace, kdy si on sám není vědom toho, že je sledován. Tím získáme užitečné informace o držení těla, chůzi a antalgickém chování atd. Při rozhovoru sledujeme výraz tváře, pohyby očí. Všímáme si rozdílu mezi jeho chováním v okamžiku, kdy ví, že je vyšetřován. Všímáme si, jakou má pacient obuv, jak nosí tašku a pokud přišel s rodinným příslušníkem, tak sledujeme jejich vzájemné interakce (Kolář 2009).

Vyšetření aspekcí
Vyšetření se provádí zepředu, zezadu a z boku, při všech se postupuje jednotným směrem – buď kaudálním, nebo kraniálním.

Při vyšetření zezadu sledujeme držení hlavy a její osové postavení, reliéf krku a ramen. Na horních končetinách si všímáme jejich reliéfu, osy a konfigurace. U hrudníku pozorujeme tvar a symetrii, u lopatek výši a postavení – zda odstávají nebo ne, jestli jsou jejich mediální okraje rovnoběžné. Zkoumáme souměrnost thorakobrachiálních trojúhelníků. Na pánvi vyšetříme souměrnost zadních spin (fossae lumbales, Michaelisova routa) a výši gluteálních rýh (a také zda je intergluteální rýha kolmá na jejich spojnici). Na dolních končetinách opět sledujeme reliéf, osu a konfiguraci.

Při vyšetření zboku pozorujeme držení a osové postavení hlavy. Reliéf, osa a konfigurace horní končetiny. Všímáme si postavení a tvaru hrudníky a změn zakřivení páteře. Zajímá nás, zda prominuje břicho. Sledujeme postavení pánve a její sklon od vertikály. U dolních končetin hodnotíme reliéf, osu a konfiguraci.

Při vyšetření zepředu opět sledujeme držení a osové postavení hlavy, všímáme si také symetrie obličeje. Dále se podíváme na reliéf krku, postavení klíčků, souměrnost a výši ramen. U horních končetin sledujeme reliéf, osu a konfiguraci. Všímáme se tvaru a symetrie hrudníku – kost hrudní, žebra, bradavky. Porovnáme thorakobrachiální trojúhelníky. Pánev by měla být souměrná, porovnáme výšku předních spin. Na dolních končetinách pozorujeme reliéf, osu a konfiguraci (Haladová, Nechvátalová 2010).

Vyšetření palpací
Vyšetřujeme teplotu kůže, také její hladkost, potivost a napětí. Palpací lze vnímat nejen kůži, ale také podkoží, vazivo, fascie a svalstvo. Hodnotíme posunlivost jednotlivých vrstev proti sobě a vyšetřujeme jejich bariéry. Bariéra může být fyziologická, kdy tkáň klade postupný a elastický odpor, ale také patologická – odpor narůstá náhle. Vyšetřit palpací lze i klouby, vnímáme rozsah pohybu a případné blokády (Dobeš, Michková 1997).
„Jedná se o velmi složitou korelaci se zpětnou vazbou mezi terapeutem a pacientem, která je technickými přístroji nepostižitelná a nenahraditelná“ (Dobeš, Michková 1997).
Auskultace
V léčebné rehabilitaci je význam auskultace omezen. Využívá se při vyšetření a ošetření kloubů, kdy posloucháme pohyb v kloubu. Přítomnost lupání, krepitace a jiných drásavých zvuků ukazují na poruchu v kloubu. Krepitace jsou typické pro artrotické změny, lupavé zvuky pro instabilitu v kloubu. Tzv. fenomén lupnutí také doprovází manipulační a mobilizační techniky. Vzniká pravděpodobně na podkladě náhlého oddálení kloubních ploch (Kolář 2009).

Vyšetření olovnicí
Olovnice je tvořena provázkem (150 -180 cm) opatřeným na konci závažím, díky kterému směřuje přímo k zemi.
Měření zezadu: Hodnotíme osové postavení páteře. Olovnici spustíme ze záhlaví (od středu protuberantia occipitalis externa), měla by procházet intergluteání rýhou a spadat mezi paty.
Měření zboku: Hodnotíme osové postavení těla. Olovnici spustíme od zevního zvukovodu, měla by procházet středem ramenního kloubu, kyčelního kloubu a dopadat před horní hlezenní kloub.
Měření zepředu: Hodnotíme osové postavení trupu. Olovnici spustíme od proc. xiphoideus sterni, prochází pupkem. Optimálně břicho neprominuje (Haladová, Nechvátalová 2010).
Vyšetření pánve
Při vyšetření pánve hodnotíme symetrii hřebenů kostí kyčelních, zadních horních spin a předních horních spin (Kolář 2009). Hodnotíme symetrii Michaelisovv routy, což je pomyslný kosodéník tvořený horními zadními spinami, nejvyšším bodem intergluteální rýhy a vrcholem bederní lordózy. Vyšetřujeme fenomén předbíhání a spine sign (Dobeš, Michková 1997). Provedeme i Trendelenburgovu-Duchennovu zkoušku. Tento test hodnotí svalovou sílu m. gluteus medius a m. gluteus minimus (Haladová, Nechvátalová 2010). Zkoušky jsou popsány v kapitole 2.3.1. Vstupní kineziologický rozbor.
Při fyziologickém postavení pánve jsou hřebeny kostí kyčelních, zadní horní a přední horní spiny v jedné rovině. Posterioanteriorní úhel mezi spina iliaca posterior superior a ramus pubicus je 30º (Kolář 2009).
Patologická postavení pánve:

Anteverze pánve – přední horní spiny jsou níž než zadní horní spiny. Vzniká na podkladě nerovnováhy v tahu zkrácených paravertebrálních svalů a flexorů kyčelního kloubu a oslabených břišní a gluteálních svalů. Při vedoucí pozici zkrácených flexorů kyčelního kloubu je pánev klopena jako první a až následně vzniká hyperlordóza. A naopak pokud vedoucí silou jsou oslabené břišní svaly, tak hyperlordóza vzniká jako první a klopení pánve následuje.

Retroverze pánve – zadní horní spiny jsou níž než přední horní spiny. Bederní lordóza se snižuje až kyfotizuje.

Šikmé postavení pánve – přední a zadní horní spiny a hřeben kosti kyčelní jsou na jedné straně níž než na straně druhé. Nejčastější příčinou je asymetrická délka dolních končetin. Další příčinou mohou být zkrácené adduktory na straně postižení, druhostranně zkrácený m. quadratus lumborum nebo plochonoží na straně nižšího postavení (Dobeš, Michková 1997).
Laterální posun pánve – hřebeny kostí kyčelních, přední i zadní horní spiny jsou ve stejné výši, ale celá pánev je posunuta laterálním směrem od vertikální osy těla. Jedná se o častý kompenzační mechanismus při lézi disku v dolních lumbálních segmentech (Kolář 2009).

Torze pánve – hřebeny kostí kyčelních jsou ve stejné výši, ale přední horní spina je níž než zadní horní spina, spiny druhé strany jsou v opačném postavení. Vzniká na podkladě zkráceného m. piriformis nebo m. iliopsoas a oslabeného m. gluteus maximus. Často se vyskytuje při SI posunu (Dobeš, Michková 1997).
Rotace pánve – jedna zadní horní spina je blíž k vyšetřujícímu, druhá zadní horní spina je oddálena. Pánev je rotována kolem vertikální osy těla. Většinou vázáno na asymetrický vývoj bez kauzálního vysvětlení (Kolář 2009).
Dynamické vyšetření páteře
Využívá se zkoušek, které pomáhají hodnotit rozvíjení úseků páteře i páteře celé. Měří se distance a jejich změny při pohybu páteře (Kolář 2009). Zkoušky jsou následovné: Schoberova vzdálenost, Stiborova vzdálenost, Forestierova fleche, Čeppojova vzdálenost, Ottova inklinační vzdálenost, Ottova reklinační vzdálenost, Thomayerova vzdálenost a test lateroflexe (Haladová, Nechvátalová 2010).

Popis jednotlivých zkoušek je popsán v kapitole 2.3.1. Vstupní kineziologický rozbor.
Antropometrie
Antropometrie je metoda umožňující odhadování rozměrů kostry na žijících jedincích. Využívá se dohodnutých bodů prominujících na povrch těla, které je nutno dobře vypalpovat. Na tyto antropometrické body je poté přiloženo měřidlo. Zjišťuje se výška jedince, hmotnost, délkové a obvodové rozměry horních i dolních končetin, šířkové a obvodové rozměry hlavy, trupu a pánve.

Pro diagnózu VDT je nutné změřit funkční a anatomickou délku dolních končetin, protože jejich nestejná délka může být příčinou skoliotického držení těla (Haladová, Nechvátalová 2010).

Goniometrie
Tato metoda slouží k měření velikosti rozsahu pohybu v kloubu. Měření se provádí ve stanovených polohách. A lze měřit jak aktivní tak pasivní pohyb v kloubu (Haladová, Nechvátalová 2010).

V současné době je nejpreferovanější metodou zápisu metoda SFTR. Pohyby jsou měřeny a zapisovány podle rovin, ve kterých probíhají: S jako sagitální, F jako frontální, T jako transverzální a R jako rotační. Pohyby, které jdou od těla, se zapisují první. Následně je zapsána 0 při nulovém postavení, ale při patologii může být výchozí postavení jiné a tedy i tato hodnota. Jako poslední se zapisují pohyby směrem k tělu (Kolář 2009).

Vyšetření pohybových stereotypů
Hodnotí se stupeň aktivace a koordinace všech svalů účastnících se pohybu. Cílem je získat informace o kvalitě pohybových stereotypů.
Stereotyp extenze v kyčelním kloubu: Na extenzi se podílí m. gluteus maximus, ischiokrurální svaly a paravertebrální svaly. Hlavním extensorem je m. gluteus maximus, který se aktivovuje na prvním místě. Dále ischiokrurální svaly, poté kontralaterální paravertebrální svaly, pak homolaterální a následně se vlna šíří do hrudních segementů. Častým jevem je aktivace ischiokrurálních svalů jako prvních. Vyšetřovaná osoba leží na břiše, hlava opřená o čelo HKK volně podél těla, DKK v nulovém postavení a chodidla jsou přes okraj stolu. Z tohoto postavení vyšetřovaná osoba pomalu zanožuje.
Stereotyp abdukce v kyčelním kloubu: Sledujeme aktivaci m. gluteus medius a m. tensor fasciae latae. Dále dochází k aktivaci m. iliopsoas, m. rectus femoris, m. quadratus lumborum, zádových a břišních svalů. Správný stereotyp je takový, kde dochází k abdukci ve frontální rovině a kde se v poměru 1:1 zapojuje m. gluteus medius a m. tensor fasciae latae, event. je vyšší zapojení m. gluteus medius. Vyšší zapojení m. tensor fasciae latae se projeví abdukcí se zevní rotací a flexí v kyčelním kloubu – tedy nedojde k „čisté“ abdukci. Při převaze m. quadratus lumborum je pohyb zahájen elevací pánve. Vyšetření probíhá vleže na nevyšetřovaném boku. Spodní HK je v 90° flexi v rameni a flexi v lokti položena pod hlavou, vrchní HK je před tělem. Spodní DK je v semiflexi v kyčli a koleni, vrchní DK je testovaná a je v nulovém postavení v extenzi v kyčli a koleni. Poté vyšetřovaný provede pomalou abdukci v kyčli.
Stereotyp flexe trupu: Posuzujeme souhru mezi břišními svaly a flexory kyčelního kloubu (zejm. m. Iliopsoas). Narušením této souhry dojde k poruše statiky a kinetiky mezi páteří, pánví a kyčelními klouby. Vyšetření probíhá v lehu na zádech, HKK podél těla, DKK v nulovém postavení. Poté vyšetřovaný provede pomalou obloukovitou flexi trupu. Pohyb ukončíme, jakmile se začne sklápět pánev. Sledujeme rozvíjení lumbálních segmentů páteře. Optimálně by měl pohyb proběhnout bez zvednutí DKK.
Stereotyp flexe hlavy vleže na zádech: Obloukovitou flexi šíje provádí hluboké flexory šíje, hlavně mm. scaleni. Pokud místo obloukovité flexe vyšetřovaný provádí předsun, jsou v převaze mm. sternocleidomastoidei. Vyšetření se provádí vleže na zádech, HKK volně podél těla, DKK lehce podloženy pod koleny. Vyšetřovaný pomalu obloukovitě flektuje šíji, brada směřuje do fossa jugularis.
Stereotyp abdukce v ramenním kloubu: Ideálně by měl pohyb začínat aktivitou m. deltoideus, horní vlákna m. trapezius stabilizují. Častá patologie stereotypu je elevace celého pletence HK, tedy zapojení horních vláken m. trapezius a m. levator scapulae. Vyšetření probíhá ve vzpřímeném sedu, DKK jsou flektovány v 90° v kyčelních i kolenních kloubech, chodidla jsou celou plochou v kontaktu s podložkou. Testovaná HK je v 90° flexi v loketním kloubu, předloktí je ve středním postavení, prstce v nulovém postavení. Poté provede vyšetřovaný pomalou abdukci v rameni.
Stereotyp kliku-vzporu: Tato zkouška posuzuje kvalitu dolních fixátorů lopatky, je zacílena převážně na  m. serratus anterior. Všímáme si držení celého pletence HK a fixaci lopatky. Nedostatečná funkce se projení jako scapula alata. Optimálně by lopatka měla být fixovaná k hrudníku. Základní polohou pro vyšetření je leh na břiše, ruce opřeny před rameny. Pomalým natahováním paží vyšetřovaný zvedá trup do vzporu. Poté se pomalu vrací zpět do lehu. Při návratu do základní pozice je nejpatrnější oslabení fixátorů lopatky (Haladová, Nechvátalová 2010).
Vyšetření chůze
Chůze je automatizovaný rytmický pohyb prováděný dolními končetinami a spojený se souhyby všech částí těla. Chůze a její osobitý ráz jsou typické pro každého jedince.

Základní vyšetření je aspekcí. Pozorujeme zezadu, zepředu a z boku. Vyšetřovaný je bos a ve spodním prádle (Haladová, Nechvátalová 2010). Sledujeme způsob došlapu, odvíjení nohy a dynamiku nožní klenby. Věnujeme pozornosti symetrii, šířce a délce kroku. A také nás zajímá, zda dochází k propnutí kolena do extenze v kyčelním kloubu (nedostatečná extenze vede k anteverzi pávne a lordotizaci bederní páteře). Lumbosakrální a thorakolumbální přechod by měly být nad sebou. Při pohledu zezadu pozorujeme pohyby páteře a pánve. Páteř by se neměla výrazně uklánět ani lordotizovat. Pánev se fyziologicky posune a poklesne o 5°. Zepředu sledujeme zapojení břišních svalů, postavení ramen a rotace trupu a souhyby horních končetin. Mimo běžné chůze vpřed ještě můžeme vyšetřit modifikace chůze, např. o zúžené bázi, po měkkém povrchu, pozpátku (Kolář 2009).
Vyšetření hypermobility
Hypermobilita je diagnostikována pokud je zvětšený rozsah pohybu v kloubech nad běžnou normu. Zvětšený je rozsah jak aktivního a pasivního pohybu, tak i joint play (Kolář 2009).

Popisují se 3 druhy hypermobility: místní patologická, generalizovaná patologická a konstituční. V rámci této práce nás zajímá hlavně konstituční hypermobilita. Konstituční hypermobilita postihuje celé tělo, ale nemusí být symetrická. Je častější u žen. Předpokládá se, že vzniká na podkladě insuficience mezenchynu (Janda 2004). Tato insuficience se projeví jako zvýšená laxicita ligament a nitrosvalového podpůrného stromatu (Kolář 2009).

Janda (2004) popisuje tyto zkoušky: zkouška rotace hlavy, šály, zapažených paží, založených paží, extendovaných loktů sepjatých rukou, sepjatých prstů, předklonu, úklonu a zkouška posazení na paty.
Vyšetření zkrácených svalů
Zkrácený sval je takový sval, který je in vivo v klidu kratší a při pasivním natažení neumožní dosažení plného rozsahu pohybu v kloubu. Výrazný sklon ke zkrácení mají posturální svaly.

Principem vyšetření je změření pasivního pohybu v kloubu. Využívá se standardizovaných postupů a výchozích poloh, aby bylo měření co nejpřesnější a vyšetřena byla pokud možno izolovaná skupina svalů.

Testujeme tyto svaly a svalové skupiny: m. triceps surae, flexory kyčelního kloubu, flexory kolenního kloubu, adduktory kyčelního kloubu, m. piriformis, m. quadratus lumborum, paravertebrální zádové svaly, m. pectoralis major, horní část m. trapezius, m. levator scapulae, m. sternocleidomastoideus (Janda 2004).

Vyšetření dýchacích pohybů
Při posuzování vlivu dýchacích pohybů na držení těla se měří objem vyměňovaného vzduchu, rozsah pohybu žeber na hrudníku a vyšetřuje se aktivita jednotlivých dýchacích sektorů (přední, postranní i zadní strana trupu). Všímáme si postupu dechové vlny (Véle 2006).
1.1.6 Prognóza onemocnění

Terapie je dlouhodobou záležitostí a její délka závisí na závažnosti odchylek od správného držení. Proto je klíčová včasná diagnostika a eliminace faktorů, které mají na rozvoj a prohlubování tohoto stavu vliv. Je to zejména nepřiměřené zatěžování staticky v sedu, nedostatek pohybu, nevhodný nábytek ve škole, nevhodný způsob nošení školních tašek a jejich nadměrná hmotnost a nevhodná obuv (Kolisko 2003).
„Pokud u dětí vytvoříme potřebu pravidelné pohybové aktivity, vytváříme přirozený celoživotní preventivní faktor proti vzniku civilizačních chorob“ (Kolisko 2003).

Konečný efekt léčby závisí na tom, jak se terapeutovi podaří motivovat pacienta a aktivně jej zapojit do léčby. Pouze pasivní příjem terapie má na rehabilitaci spíše negativní vliv. Základem je příznivý vztah terapeuta a pacienta. Je třeba brát v úvahu jeho osobnost a vlastnosti (Véle 2006).
„Předpokladem ke zlepšení držení těla je naučit pacienta soustředěnému vnímání držení těla“ (Véle 2006).
Poruchy tvaru a funkce páteře v dětství negativně ovlivní kvalitu života v budoucnosti a proto se nesmí zlehčovat. Ačkoliv se v dětství jen výjimečně objevuje bolest v zádech nebo v kloubech, v rané dospělosti se u jedinců s VDT bolestivé stavy nalézáme. Často se jedná o případy, kterým se dalo předejít v dětství a adolescenci (Kolisko 2003).

1.1.7 Terapeutické postupy farmakologické

V léčbě VDT stojí farmakologické terapeutické postupy spíše v pozadí. K tlumení bolesti mohou být pacientovi předepsána analgetika, ale jejich dlouhodobé užívání má svá úskalí. Mezi jejich nežádoucí účinky patří alergické projevy, rozvoj závislosti a některé mohou být toxické. Jsou to nejvíc nadužívaná léčiva vůbec (Dobeš, Michková 1997). K tlumení bolesti pacienti také mohou užívat nesteroidní antirevmatika. Dlouhodobé užívání může způsobit řadu dalších zdravotních problémů – zažívací poruchy, eroze žaludeční sliznice, poškození jaterních funkcí, negativní vliv na krvetvorbu a krevní srážlivost. K odstranění svalových spazmů se využívají myorelaxancia. Tyto léky však nepůsobí lokálně, nýbrž v celém systému kosterního svalstva. Dlouhodobé užívání může dokonce vést k prohloubení nerovnováhy tonu (Hnízdil, Beránková 2000). Chronicky nemocní trpících bolestí jsou často depresivní, je tedy namístě i užívání antidepresiv, při výskytu anxiózních stavu i anxiolytik. Akutní bolest je intenzivní a má vliv na psychiku a spánkový režim, bývají tedy také předepisována antidepresiva. Ale při nevhodné ordinaci antidepresiv jsou pacienti tlumení, pociťují psychické nesoustředění a únavu (Rychlíková 2012).
1.2 Speciální část
1.2.1 Komplexní léčebná rehabilitace onemocnění

V současnosti se pro rehabilitaci osob se zdravotním postižením používá termín ucelená rehabilitace. Je to cílený a koordinovaný proces, který má za cíl co nejvíce minimalizovat následky zdravotního postižení jednotlivců a optimálně je začlenit do společnosti (Kolář 2009).

Kolář (2009) uvádí definici dle WHO z roku 1981: „Rehabilitace obsahuje všechny prostředky směřující ke zmenšení tlaku, který působí dysabilita, následný handicap, a usiluje o společenské začlenění postiženého“.

Ucelená rehabilitace se rozděluje na léčebnou, sociální, pedagogickou a pracovní. Všechny tyto složky jsou provázané a jejich úzká spolupráce je žádoucí. Do léčebné rehabilitace spadá kinezioterapie (léčba pohybem), fyzikální terapie (spolu s balneoterapií) a ergoterapie (Klusoňová 2011).
1.2.2 Léčebná tělesná výchova
Kinezioterapie je nejčastěji používanou metodou léčebné rehabilitace. Provádění začíná ihned, jakmile to zdravotní stav dovolí. Cílem je dosažení pohybu o takové kvalitě, která je potřebná pro vykonávání pohybů běžného života. Snaží se o zachování ohrožených funkcí nebo jejich znovuzískání (Dvořák 2007).

Níže jsou popsány speciální metody a koncepty, které lze využít v terapii VDT.
1.2.2.1 Brüggerův koncept


Koncept vytvořený v 50. letech švýcarským neurologem a psychiatrem dr. Aloisem Brüggerem vychází z myšlenky, že kvůli patologicky změněné aferentaci vznikají v pohybové soustavě reflektorické ochranné mechanismy. Tyto mechanismy vyvolávají ochranné reakce a ty poté způsobí změny fyziologického průběhu pohybu a držení.


Nutná je správná diagnostika patologické aferentace. Základem diagnostiky je anamnéza, dále inspekční a funkční vyšetření. V rámci funkčního vyšetření se provádí hodnocení návykového držení a hodnocení korigovaného držení. Z informací získaných těmito vyšetřeními se stanoví zdroj patologické aferentace a postup terapie.


V terapii se snaží dosáhnout fyziologických a ekonomických průběhů pohybů a držení a negativně působící vlivy eliminovat až odstraňovat. Jedním ze základních prvků terapie je korekce držení těla. Brügger předpokládal, že odchylky od vzpřímeného držení těla jsou zátěží pro organismus a způsobují patologickou aferentaci. Vzpřímené držení těla reprezentuje třemi ozubenými koly, která jsou v korelaci. Každé kolo zastupuje jeden základní pohyb: klopení pánve dopředu, zvednutí hrudníku, protažení šíje (Obr. 2). Dalšími základními prvky jsou přípravná opatření (např. polohování před terapií, speciální tepelné aplikátory) a pasivní terapeutické postupy (např. horká role). Z aktivních postupů v terapii se využívají agisticko-excentrické kontrakční postupy, cvičení s therabandem, ADL, základní cviky (6 jednoduchých cviků) a terapeutická chůze.

Hlavní oblastí indikací jsou funkční onemocnění hybného systému, ale lze jej využít u neurologických, např. Parkinsonova nemoc, či ortopedických onemocnění, např. skolióza (Kolář 2009).
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Obr. 2: Brüggerův model tří ozubených kol (https://www.fyzioklinika.cz/navody-na-cviceni/br-gger-koncept-spravny-sed)
1.2.2.2 Vojtův princip (reflexní lokomoce)

Tento diagnostický a terapeutický princip založil český neurolog Václav Vojta v 50. letech 20. století. U dětí s cerebrální parézou objevil reflexní lokomoci, působením přesně definovaných podnětů vyvolat nevědomé motorické reakce trupu a končetin (Kolář 2009).

„Profesor Vojta vycházel z představy, že základní hybné vzory jsou programovány geneticky v centrálním nervovém systému každého jedince“ (Kolář 2009). Při poruše CNS a pohybové soustavy je zapojování těchto vzorů omezené. Ale prostřednictvím reflexní lokomoce je CNS aktivována a fyziologické hybné vzory se obnovují.

„Přesným zásahem z periferie (aferentace) je vyvolaná přesná motorická odpověď (eferentace)“ (Kolář 2009). V daných polohách na přesně stanoveném místě je aplikován tlak na tzv. spoušťové zóny a tím se vyvolá reflexní lokomoce. Základem je reflexní plazení, reflexní otáčení a proces vzpřimování (Kolář 2009).

Terapie není omezena jen na užití v kojeneckém věku, může být indikována i u starších dětí a dospělých. Některé z indikací u starších dětí a dospělých jsou skoliózy a kyfózy, kloubní kontraktury, funkční omezení pohybového aparátu, myopatie, vrozené a získané periferní parézy a další (Orth, Poděbradská 2012).

Význam pro úspěch terapie má zejména včasné zahájení a opakování. Aktivují se svaly, které předtím nebylo možné vůli ovládat, dojde k napřímení páteře, zlepšení úchopové a opěrné funkce končetin, lepší udržení rovnováhy (Kolář 2009).

1.2.2.3 Senzomotorická stimulace (SMS)


Senzomotorická stimulace je syntetická metoda, která řeší funkční poruchy způsobené inhibicí motoneuronů. Cílem není působit pouze na proprioceptory, ale také na podkorové mechanismy (Haladová 2007). „Její název má zdůrazňovat vzájemnou provázanost aferentní a eferentní informace při řízení pohybu“ (Kolář 2009).

Metoda vychází z předpokladu dvou stupňů motorického učení. Prvním je snaha zvládnout nový pohyb, vytvořit základní funkční spojení. V tomto stupni se zapojuje mozková kůra, zejm. parietální a frontální lalok. Takové řízení pohybu je pomalé a vyčerpávající, proto CNS usiluje o přesun řízení na nižší podkorová centra. V nižších podkorových centrech probíhá druhý stupeň. Nyní je řízení méně únavné, rychlejší. Pohyb je zafixovaný, ale je obtížné ho změnit. SMS urychluje druhý stupeň, snaží se o reflexní automatickou aktivaci svalů bez výrazné volní kontroly.

Do SMS patří balanční cviky, které se provádí v různých polohách. Začíná se jednoduchými pohyby a pokračuje se k složitým. Prostřednictvím této techniky lze ovlivnit základní posturální polohy a aktivity, tedy sed, stoj a chůzi.

V rámci aferentace jsou významné kožní receptory v oblasti chodidla a receptory chodidla, pánve a šíje. Pro facilitaci plosky se využívá stimulace kožních receptorů a vytvoření tzv. malé nohy. Cvičením malé nohy dojde k aktivaci svalů udržujících nožní klenbu. Tím se změní postavení kloubů nohy, rozložení tlaků a napětí vazů a svalů. Toto má příznivý vliv na propriocepci a stabilitu. Oblast pánve je významná pro svalový tonus a stabilitu, pozornost se věnuje zejména sakru a SI skloubení.

Základními pomůckami jsou kulové a válcové úseče, balanční sandály, točna, Fitter, minitrampolína, balanční nafukovací míče.

Technika je vhodná při posturální vadě, idiopatické skolióze, nestabilním kotníku či koleně, poruše hlubokého čití a dalších. Není vhodná pro akutní bolestivé stavy, při úplné ztrátě povrchového i hlubokého čití a u nespolupracujících osob (Haladová 2007).
1.2.2.4 Klappovo lezení

MUDr. Rudolf Klapp vypozoroval, že chůze čtyřnohých zvířat je pro pohyby páteře výhodnější. Vypracoval tedy systém cvičení s využitím kvadrupedální lokomoce. „V principu sestávají z pohybů končetin a trupu a zaujímání různých poloh trupu při chůzi po čtyřech (zkřížené i mimochodné), lezení po kolenou a podobně“ (Pavlů 2003).

Výsledkem je mobilizace páteře a úprava vadných zakřivení. Působí nejen na skoliotická zakřivení a torze, ale i na zvýšené lordózy a kyfózy. Dalšími pozitivy je zlepšení svalové síly, koordinace a vytrvalosti.

Metoda původně vznikla pro léčbu idiopatické skoliózy, ale vykazuje výborné výsledky v léčbě vadného držení těla. Kontraindikována je u osob, které nemohou zatěžovat končetiny (Pavlů 2003).

1.2.2.5 Metoda Schrothové

Metodu vyvinula německá učitelka Katharina Schroth, která sama ve svých šestnácti letech měla skoliózou a snažila se najít lepší způsoby léčby. Později se k ní přidala její dcera Christa Lehnert-Schroth. V 80. letech 20. st. založily kliniku Katharina Schroth Klinik (Weiss 2011).

Schrothová pomyslně rozdělila trup na 3 přibližně pravoúhlé bloky. Při skolióze jsou tyto bloky posunuty a rotovány a mění se jejich tvar na klínovitý. Změna bloků a rotace těl obratlů negativně mění výšku páteře a pohyblivost žeber. To se odrazí na dechových funkcích (Pavlů 2003).

Metoda se časem vyvíjela, ale základní princip zůstává stejný. Tím je snaha o specifickou posturální korekci pomocí určitých vzorů specifických korekčních pohybů, korekce skoliotického dýchání a změna posturální percepce. Bez změny posturální percepce nelze dosáhnout posturální kontroly (Weiss 2011).

V terapii úprava začíná v oblasti nohou, dále pokračuje dolními končetinami a pánví. Toto je realizováno ve 3 krocích: aktivní protažení (elongace), korekce stranových posunů a aktivní derotace (3 bloky proti sobě rotovány). Hlavními složkami cvičebního programu jsou: cvičení dolními končetinami v závěsu, protahovací cvičení, formovací cvičení a posilovací cvičení. Podstatnou částí je již výše zmíněná korekce způsobu dýchání. Tzv. aktivní stabilizací dochází k aktivaci svalů, které byly dosud neaktivní a to formou izometrických svalových kontrakcí ve výdechové fázi. Pacient se musí naučit vnímat korigované vzpřímené držení a zapojit toto držení do běžných denních činností.

Původní indikací byly skoliózy, dnes je oblast rozšířena na vadné držení těla, m. Bechtěrev, m. Scheuermann, chronické funkční a degenerativní syndromy páteře (Pavlů 2003).

1.2.2.6 Koncept podle Čápové – bazální posturální programy

Tato metoda vychází z posturální ontogeneze, jejíž primárně vertikalizační proces zahrnuje koordinační celky, tzv. bazální posturální programy. Bazální posturální programy působí facilitačně při reedukaci pohybových funkcí. Jejich plné využití se pozitivně odrazí na vysoké kvalitě dechové mechaniky a na  funkčním propojení horního a dolního trupu, a tím stabilizují páteř. Prvkem bazálních posturálních programů je svalová normotonie a centrace klíčových kloubů. Bazální posturální programy se vztahují na celé tělo a zapojují do pohybu i ty části, které pacient vůlí neovládá.

Spouštění bazálních programů je realizováno v tzv. vstupních posturách. Tyto postury odpovídají polohám ve vývoji vzpřimování. Zdařilé spouštění je závislé na emocích pacienta a prožívání pohybů. Ale bez motivace, aktivní účasti pacienta a cvičení v domácím prostředí terapie nemůže být úspěšná.

Původně byl koncept vytvořen pro pacienty po úraze míchy, ale je účinný i u jiných diagnóz, např. cévní mozková příhoda, funkční poruchy páteře, skoliózy a další (http://www.jarmila-capova.cz/terapeuticky-koncept-bbp/).
1.2.2.7 Feldenkraisova metoda

Feldenkrais předpokládal, že jednání a provádění pohybů je ovlivněno představou, kterou o sobě a o svém těle lidé mají. V případě zkresleného obrazu člověk plně nevyužívá své schopnosti a své pohyby řídí podle této zkreslené představy. A naopak čím realističtější je obraz vlastního těla, tím přesněji a ekonomičtěji vykonává pohyby. Dalšími faktory ovlivňujícími kvalitu pohybu jsou propriocepce a schopnost relaxace.

Cílem cvičení je zlepšení kvality pohybu (zjemnění propriocepce, koordinace, pohyb s minimálním úsilím a maximální účinností), ale ne kvantity pohybu (síla, vytrvalost).

V praxi se provádí dvěma způsoby – uvědomění si svého těla pohybem a funkční integrací. Uvědomění si svého těla se provádí formou skupinových cvičení s použitím verbálních instrukcí. Učí se vnímat a ovládat své pohyby a polohy jednotlivých částí těla. Využívá se mnohokrát opakovaných pohybů zejména rotačního charakteru. Začíná se jednoduchými pohyby v nižších polohách (nejčastěji leh), později se pokročí k složitějším pohybům s větším rozsahem ve vyšších polohách (sed, klek, stoj). Důležité je pohyby provádět pomalu, plynule a neopomínat ani plynulé dýchání. Funkční integrace se provádí individuálně. Využívá se doteků, aktivních a pasivních pohybů.

Feldenkraisova metoda se využívá u stavů s poruchou stereognozie a somatognozie, u poruch izolovaných pohybů a schopnosti relaxace. Tato metoda je nevhodná u stavů s těžkými senzorickými poruchami a u pacientů s mentální poruchou, kteří by nebyli schopni porozumět instrukcím nebo se soustředit na prováděný pohyb (Kolář 2009).
1.2.2.8 Proprioceptivní neuromuskulární facilitace (PNF)

Tento koncept byl vypracován začátkem 40. let 20. století americkým neurofyziologem a lékařem Dr. Hermanem Kabatem. Spolupracoval s Margaret Knott a Dorothy Voss. Metoda byla vytvořena pro pacienty s poliomyelitidou a roztroušenou sklerózou, později se začala využívat i u více diagnóz (Bastlová 2013).

„Proprioceptivní neuromuskulární facilitace je metoda, která usnadňuje reakci nervosvalového mechanismu pomocí proprioceptivních orgánů“ (Holubářová, Pavlů 2011). Aferentními impulzy ze svalových, šlachových a kloubních proprioceptorů jsou cíleně ovlivňovány motorické neurony předních rohů míšních. Tyto neurony jsou také ovlivňovány eferentními impulzy z mozkových center, která reagují na aferentní impulsy ze zrakových, sluchových a taktilních exteroceptorů. K tomu, aby byly proprioceptory dostatečně stimulovány slouží různé hmaty, pohyby aktivní i pasivní a práce proti odporu (Pavlů 2003).

Koncept využívá pohyby převzaté z  pohybů přirozených pro člověka. Při těchto prostorových pohybech pracují velké skupiny svalů v několika rovinách. Pohyby horních i dolních končetin jsou uspořádány do vzorců s diagonálním a spirálním průběhem. Spirální průběh udává rotaci, kterou vzorec začíná i končí. Diagonální průběh vyjadřuje, že pohyb překračuje podélnou osu těla (Haladová 2007). Vzorce byly popsány pro hlavu a krk, trup a končetiny. Každý vzorec má 3 části – flexe/extenze, addukce/abdukce, zevní/vnitřní rotace (Holubářová, Pavlů 2011).

Technika využívá několik facilitacích mechanismů. Protažení svalu – zejména rotace, která sval dokonale protáhne. Protažení nesmí být bolestivé a nesmí se v protažení dlouho setrvat. Maximální odpor – vyvolá iradiaci aktivity ze silnějších do slabších svalů. Úchop – dopomáhá pohybu, prostřednictvím úchopu je kladen odpor. Trakce – facilituje flexorové skupiny. Komprese – facilituje extenzorové skupiny. Povely – už před cvičením nutno sdělit, jaké pohyby budou prováděny (Haladová 2007).
1.2.2.9 Metoda podle Roswithy Brunkowové

Základem metody je cílené zaktivování diagonálních svalových řetězců. Motorická aktivita je závislá na postavení distálních částí končetin vůči trupu a hlavě. Vytvořením opory dojde k zaktivizování svalových řetězců a napřímení trupu (Kolář 2009).

Hlavním nástrojem metody jsou napínací vzpěrná cvičení. Základem těchto cvičení je maximální dorzální flexe rukou a nohou, kterých se docílí vzpíráním o zápěstí a paty proti pevné ploše nebo imaginárnímu odporu (Špringrová 2011). Při cvičení jsou ovlivňovány telereceptory, proprioreceptory, exteroreceptory a interoreceptory. Vliv má i vědomé motorické učení, pochopení instrukcí a následné provedení.

Metoda je vhodná při funkčních poruchách pohybového systému, neurologických onemocněních a v řešení poúrazových stavů. Kontraindikována je u osob s dekompenzovanou arteriálních hypertenzí, kardiovaskulární insuficiencí, plicními chorobami, mentální poruchou a u osob trpících bolestmi (Kolář 2009).
1.2.2.10 SM systém (Funkční stabilizace a mobilizace páteře)

Systém vytvořil MUDr. Richard Smíšek. SM systém je systém cviků, které regenerují páteř. Cviky aktivují svalové systémy stahující obvod těla a vytvářející svalový korzet. Tyto systémy jsou uspořádány spirálově na povrchu těla. Aktivitou těchto systému vzniká síla směřující vzhůru – napřimuje se páteř a zvyšují se meziobratlové disky. Aby bylo aktivity systémů a této síly dosaženo, musí se cvičit v konkrétní pozici, je důležitý charakter cviku, použitá síla a rychlost, délka a intenzita cvičení.

Rozeznává pasivní a aktivní stoj. Pasivní stoj je vhodný pro odpočinek bez námahy a pohybu. Povrchové spirálové svalové systémy odpočívají, využívá méně aktivních složek pohybového systému. Aktivní stoj potřebuje vyšší aktivitu spirálových svalových systémů. Je vhodný pro pohyb a zvedání břemen. Střídáním pasivního a aktivního stoje dochází k změnám výšky a objemu meziobratlové ploténky, čímž je zajištěna výměna tekutin a látková výměna v ploténce. To je základní předpoklad její regenerace a životnosti.

Cviky SM systému jsou pomalé s použitím vhodné síly ve vhodné poloze. Opravují chyby pohybového aparátu protahování zkrácených svalů, posilování oslabených svalů a zapojením nové situace do řídících programů v mozku. SM systém tedy opravuje pohybový aparát na periferní i centrální etáži (Smíšek 2002).
1.2.2.11 Cvičení na velkém míči


Velký míč se začal využívat nejdříve při rehabilitací dětí s DMO manžely Bobathovými. Poté byl vytvořen nespočet systémů jinými autory, ale neznámější je funkční pohybová gymnastika podle Susanne Klein-Vogelbachové.

Charakteristickými vlastnostmi míče jsou nestabilita, pružnost, velikost. Nestabilita vyvolává rovnovážné reakce, pružnost tlumí nárazy.

Při cvičení na velkém míči dochází k automatickému zapojení svalstva a CNS opravuje vadné nastavení pohybových segmentů. Cviky lze provádět v různých polohách. Cílem cvičení je zlepšení stabilizace páteře, její pohyblivosti, odlehčení a mobilizace páteře a zlepšení pohyblivosti končetin. Míč je vhodný na autoterapii a může být využit u všech věkových skupin. Může fungovat i jako senzomotorická pomůcka (Kolář 2009).

1.2.3 Techniky manuální terapie

Významnou součástí terapie VDT jsou techniky manuální terapie – ošetření kůže, podkoží, fascie, svalů a kloubů.

Ošetření kůže

Kůže tvoří ochrannou bariéru mezi vnitřním a vnějším prostředím. Mimo této funkce se ještě podílí na termoregulaci a má senzorickou, depotní, exkreční a resorpční funkci.

Metodou kožního tření se vyšetřují hyperalgické zóny (HAZ), místa se zvýšenou citlivostí. Při tomto tření se kůže jakoby hladí konečky prstů. V místě HAZ je zvýšení potivost kůže i tím i vyšší odpor. Dále se vyšetřuje a ošetřuje protažitelnost kůže. Palce se umístí laterálními stranami na vyšetřovanou oblast asi 2-3 cm od sebe. Tahem palců i s kůží od sebe dosáhneme předpětí a dopružíme. Při zvýšeném odporu se jedná o patologickou bariéru. V tom případě aniž bychom měnili sílu tahu, čekáme na uvolnění bariéry, tzv. fenomén tání. Ošetřovaný subjektivně cítí teplo až mírné pálení. Porovnává se stranová symetrie. Typicky je kůže je méně protažitelná v HAZ. Při diagnostice a ošetřování větších částí kůže se místo přiložení palců použijí celé dlaně, jinak je postup totožný (Dobeš 2011).

Ošetření podkoží

Podkoží umožňuje pohyblivost povrchových struktur (kůže) proti hlouběji uloženým strukturám (často oddělených fasciemi). V podkoží je význačná část lymfatického systému.

Pro diagnostiku se používají kožní vlny podle Leubeové-Dickeové. Vytvoří se zanořením prstu kolmo do kůže a posouváním kolmo k průběhu dermatomů. Další možností je Kiblerova řasa. V místě HAZ je obtížné zanořit prsty. Při ošetření se prsty vytvoří řasa tvaru „C“ nebo „S“. Řasu je třeba protahovat minimální silou do dosažení bariéry, nikoliv tisknout. Po dosažení bariéry se čeká na fenomén tání (Dobeš 2011).
Ošetření fascií

Fascie mají několik funkcí – tvoří anatomická bariéra, stabilizují, limitují pohyb, přenášejí sílu svalů, obsahují proprioceptory. Porucha fascie negativně působí na sval. Fascie vždy přesahují několik segmentů, tak se podílí na řetězení patologií.


U fascií se vyšetřuje posunlivost a protažitelnost (bariéru). Pacient může bolest udávat jinde, než kde je patologická bariéra, ale terapii je nutno provádět v místě bariéry. V terapii po dosažení předpětí čekáme na fenomén tání (Dobeš 2011).

Ošetření svalu

Významnou součástí terapie VDT je ošetření Trp a hypertonických svalů.
Postizometrická relaxace (PIR) – nejužívanější metoda k uvolnění svalu. Principem je relaxace svalu po přibližně 10 vteřin trvající lehké izometrické kontrakci. V izometrické fázi terapeut klade odpor ošetřovanému svalu. V relaxační fázi terapeut sleduje postupné uvolnění svalu a klesání svalového tonu. Délka relaxační fáze se určuje na základě toho, zda se stále prohlubuje relaxace či nikoliv. Při dalším opakování se vychází z dosažené polohy. Terapie se opakuje 3-5x. (Dobeš 2011). K prohloubení účinku lze využít facilitace a relaxace dechem nebo pohledem (Dvořák 2007).

Reciproční inhibice – vychází ze základních poloh v předpětí PIR. Sval relaxuje při aktivaci antagonisty. Provádí se přerušovaná izometrická aktivace.
Antigravitační relaxace (AGR) – vhodným nastavením polohy těla nebo segmentu se docílí využití gravitační síly. Gravitační síla působí v relaxační i izometrické fázi, která je prodloužená na 20 vteřin. Tato technika je vhodná i pro autoterapii.
Spray and stretch – aplikace anestetického spreje nebo velmi krátká ledová masáž a následné pasivní protažení svalu obsahujícího TrP. Tato metoda umožňuje větší protažení, které by jinak bylo pro pacienta nesnesitelné (Dobeš 2011). Ve sprejích se užívají látky jako etylchlorid nebo fluormethan (Dvořák 2007).


Technika obstřiku – používá se tenká jehla, kterou se vpraví lokální anestetikum do TrP. Použití destilované vody nebo suché jehly je stejně účinné. Ihned po aplikaci pasivní uvolnění (Dobeš 2011).
Ošetření kloubu

Cílem je zajištění dostatečné mobility a stability segmentu. Podle rozsahu pohybu v kloubu a přítomnosti joint play se hodnotí mobilita. Stabilita segmentu může být aktivní (kvalita myofasciální komponenty) a pasivní (tvar kloubních ploch, pevnost kloubního pouzdra a vazů). K obnovení joint play lze užít mobilizaci nebo nárazovou manipulaci. Pro obnovení stability je nutné pracovat na aktivní i pasivní stabilitě.

Mobilizací se rozumí postupné a nenásilné obnovování hybnosti ve směru omezené joint play. V daném segmentu se provede distrakce a následně se pruží ve směru omezené kloubní hry. Manipulaci mohou vykonávat pouze lékaři (Dobeš 2011).

1.2.4 Fyzikální terapie
„Fyzikální terapie (FT) je cílené, obvykle dozované působení fyzikální energie na organizmus nebo jeho část s terapeutickým cílem“ (Poděbradský, Poděbradská 2009). Nejefektivnější uplatnění FT je právě u poruch pohybové soustavy, nejlépe za současného zařazení měkkých technik a cvičení.

FT mění aferentní tok informací do CNS (Poděbradský, Poděbradská 2009). „A to i ty podněty, které se jeví jako apercepční nebo pro ně neznáme receptor“ (Poděbradský, Vařeka 1998). Právě touto změnou napomáhá nastartovat autoreparační mechanizmy, které jsou porušené kvůli funkční nebo strukturální poruše (Poděbradský, Poděbradská 2009).

V rehabilitaci je fyzikální terapie často využívání k zmírnění až odstranění bolesti, zlepšení trofiky a k různým druhům reflexního dráždění s cílem vyvolání reflexní odpovědi.

Nevýhodou této formy terapie je, že je to pasivní léčba. Moderní rehabilitace se snaží o větší zapojení pacienta a jeho spoluodpovědnosti za vlastní zdravotní stav (Capko 1998).

1.2.4.1 Elektroterapie

„Elektroterapie je oblast FT, která využívá aplikace elektrických proudů a/nebo impulzů na organismus pro účely terapie, případně diagnostiky“ (Poděbradský, Vařeka 1998). Podle způsobu aplikace se elektroterapie rozděluje na kontaktní, kdy je proud do organismu přiváděn elektrodami, a bezkontaktní, kdy je proud do organismu přiváděn ve formě elektromagnetického pole. Do kontaktní elektroterapie patří galvanoterapie, nízkofrekvenční a středofrekvenční terapie. Do bezkontaktní elektroterapie spadá vysokofrekvenční terapie, distanční terapie a magnetoterapie (Poděbradský, Vařeka 1998). Dále jsou popsány možnosti elektroléčby pro terapii VDT.

Nízkofrekvenční proudy
Aplikují se střídavé nebo pulzní proudy, jejich frekvence je 0 až 1 kHz. Účinky jsou dány spíše subjektivní intenzitou než frekvencí, cílí na nervové buňky. Träbertův proud, pulzní monofázický pravoúhlý proud, s frekvencí 142,9 Hz, délkou impulsu 2 ms a délkou pauzy 5 ms se užívá k symptomatickému tlumení bolesti (teorie kódů). Elektrody jsou umístěny transvertebrálně v typických lokalizacích EL1 – 4. Intenzita je podprahově algická. Diadynamické proudy mají dvě složky – galvanickou a pulzní. Základní druhy pulzní složky jsou monophasé fixe (MF, jednocestně usměrněný) a diphasé fixe (DF, dvoucestně usměrněný). Modulací těchto základních proudů vznikají CP (frekvenční modulace skokem) a LP (frekvenční a amplitudová modulace). Nejčastější aplikace je v tzv. koktejlu, obvyklá je kombinace DF + CP + LP. DF je převážně analgetický a často se používá jako premedikace. CP aktivuje svalovou pumpu, působí antiedematózně a trofotropně. LP má analgetické účinky, ale při jistých intenzitách působí myorelaxačně či myostimulačně. Transkutánní elektroneurostimulace (TENS) je skupina proudů s impulsem menším než 1 ms. Jsou vyhledávány zejména pro své analgetické účinky. TENS kontinuální, TENS random, TENS burst jsou nejčastější užívané typy (Poděbradský, Poděbradská 2009).
Středofrekvenční proudy
Patří sem proudy s frekvencí 1 001 Hz až 100 000 Hz, ale v praxi se užívají proudy s frekvencí 2 500 až 12 000 Hz. Díky své vyšší frekvenci snadněji překonávají kožní odpor, ale nejsou tolik dráždivé jako nízkofrekvenční proudy. Tento nedostatek je vyřešen použitím konverze středofrekvenčních proudů na nízkofrekvenční proudy. Toho lze dosáhnout tetrapolární aplikací a bipolární aplikací. Při tetrapolární aplikaci dochází v cílové tkáni ke křížení dvou nemodulovaných proudů. Formy tetrapolární aplikace: klasická interference, izplanární vektorové pole, dipólové vektorové pole. Při bipolární aplikaci je proud modulován už v přístroji. Účinek závisí na zvolené frekvenci. Analgezie je při frekvenci obalové křivky kolem 100 Hz (Poděbradský, Vařeka 1998).

Vysokofrekvenční proudy
Bezkontaktní elektroterapie využívající elektromagnetické pole o frekvenci nad 100 000 Hz. Význam má její termický účinek, proto je též označovaná diatermie. Rozlišujeme krátkovlnnou, ultrakrátkovlnnou a mikrovlnnou diatermii. Na termický účinek nasedají další účinky – analgetický, spasmolytický a myorelaxační (Poděbradský, Vařeka 1998).
Magnetoterapie

Využívá magnetické složky elektromagnetického pole. V praxi se v terapii využívá pulzní nízkofrekvenční pole. Magnetoterapie má řadu účinků – vazodilatace, analgezie, účinek disperzní, myorelaxační a myotonizační, antiedematózní. Urychluje hojení poraněných kostí, protože zvyšuje aktivaci osteoklastů. Vazodilatací a svým přímým účinkem na buňky také působí trofotropně (Poděbradský, Poděbradská 2009).
1.2.4.2 Mechanoterapie

Mechanoterapie využívá statických a dynamických sil (Capko 1998). Řadíme sem přístrojové trakce, kompresní terapii, vakuovou terapii, vakuum-kompresní terapii, ultrasonoterapii, kombinovanou terapii a terapii rázovou vlnou (Poděbradský, Poděbradská 2009). Masážní techniky a prostředky manuální medicíny se zpravidla mezi fyzikální terapii neřadí, ačkoliv k působení mechanické energie dochází (Kolář 2009). Při těchto technikách je klíčová zpětná vazba získaná prostřednictvím terapeutovy propriocepce (Poděbradský, Vařeka 1998). V rámci terapie VDT lze využít trakci, ultrasonoterapii a kombinovanou terapii.

Trakce
„Jedná se o pasivní procedury, u kterých mechanická síla působí centrifugální tah v ose končetiny (extenze) nebo páteře či kořenového kloubu (trakce)“ (Capko 1998). Zevní síla způsobí oddálení jednotlivých částí pohybových segmentů. Následkem toho dojde k protažení ligament a kloubních pouzder, zlepšení reologických vlastností synoviální tekutiny a snížení tlaku na kloubní chrupavku. Větší efekt mají přerušované trakce. Před započetím trakce je nutné provést trakční test.

Zdrojem zevní distrakční síly může být: závaží, váha pacienta (gravitační síla), speciální trakční zařízení. Trakce závažím se používá v oblasti končetin a v oblasti krční páteře. Gravitační trakce se provádí na nakloněném trakčním stole, typicky jako trakce za nohy nebo bedra (Poděbradský, Poděbradská 2009).
Ultrasonoterapie

Ultrazvuk je podélné vlnění o frekvenci vyšší než 20 kHz. V ultrasonoterapii se jedná o terapeutické využití mechanické energie tohoto podélného vlnění o frekvencích vyšších než 0,8 MHz. V současnosti se v praxi využívají frekvence od 1,0 MHz (hlouběji uložené tkáně) do 3,0 MHz (povrchově uložené tkáně). Podélné vlnění dobře prostupuje měkkými tkáněmi, kde se podle charakteru tkáně různě absorbuje. Rozkmitává tkáně a buňky (mikromasáž) a mechanická energie se mění na tepelnou (hluboký ohřev). Ultrasonoterapie má myorelaxační, antiedematózní a trofotropní účinky. Podmínkou aplikace je použití kontaktního prostředku – tím může být odvzdušněná voda, parafínový olej, ultrazvukový gel (Poděbradský, Poděbradská 2009).

Kombinovaná terapie

Kombinovanou terapii se rozumí současná aplikace ultrazvuku a kontaktní elektroterapie. Ultrazvuková hlavice figuruje jako diferentní elektroda. Je to nejefektivnější metoda fyzikální terapie pro lokalizaci a ošetřování reflexních změn ve svalech (TrPs). Tyto reflexní změny jsou nejdráždivější a právě na ně je cílený myorelaxační účinek kombinové terapie (Poděbradský, Poděbradská 2009).

Obvyklé kombinace jsou: ultrazvuk + nízkofrekvenční proudy, ultrazvuk + středofrekvenční proudy v bipolární aplikaci, ultrazvuk + TENS. V kombinaci se středofrekvenčními proudy se zaměřujeme na ošetřování hlouběji uložených struktur, využívá se ultrazvuk o f = 1,0 MHz. V kombinaci s TENS lze ošetřit povrchové struktury, využívá se ultrazvuk o f = 3,0 MHz (Capko 1998).
1.2.4.3 Fototerapie

Fototerapií se rozumí aplikace elektromagnetického záření o vlnové délce spadající do spektra viditelného světla, ultrafialového a infračerveného záření. Využívá energii fotonů (Poděbradský, Vařeka 1998). Rozdělujeme na  fototerapii nepolarizovaným (UV, IR a viditelné světlo) a polarizovaným zářením (záření, jehož zdrojem je laser, biolampa).

V terapii VDT lze využít laseru jako zdroje polarizovaného záření. Základní vlastnosti laserového paprsku jsou monochromatičnost, polarizace, koherence a nondivergence. Tyto vlastnosti dávají laserovému paprsku vysokou energii. Laser má biostimulační, protizánětlivé a analgetické účinky. Aplikace může být bodová na spoušťové body nebo plošná nad HAZ (Poděbradský, Poděbradská 2009).

1.2.4.4 Termoterapie a hydroterapie

„Termoterapie je oblast fyzikální terapie, při které na organismus působíme termickými podněty a procedurami“ (Poděbradský, Vařeka 1998). Pravděpodobně se jedná o nejstarší formu fyzikální terapie vůbec. Termoterapii lze rozdělit podle použité teploty na pozitivní, negativní a indiferentní. Indiferentní procedury tvoří hranici mezi pozitivní a negativní termoterapií. Časté je také využití střídavých, sestupných a vzestupných procedur (Poděbradský, Vařeka 1998). V rámci terapie VDT lze použít pozitivní termoterapii, která má myorelaxační, spasmolytické a analgetické účinky (Capko 1998). Nicméně snížení svalového hyperonu lze dosáhnout i aplikací lokální kryoterapii (Poděbradský, Poděbradská 2009).

Hydroterapie je speciálním odvětvím termoterapie, kde prostředkem transferu tepla je voda o různé teplotě a v různém skupenství (Poděbradský, Vařeka 1998). K léčbě VDT lze užít hypertermních koupelí, které mají myorelaxační a sedativní účinek a prohřejí. Dále lze zařadit vířivé a perličkové koupele, které mají pozitivní vliv na HAZ (Poděbradský, Poděbradská 2009).
1.2.5 Ergoterapie

Tento spíše už samostatný obor těsně navazuje na fyzioterapii (Kolář 2009). Klusoňová (2011) udává několik definic, například definici ČAE: „Ergoterapie je profese, která prostřednictvím smysluplného zaměstnávání usiluje o zachování a využívání schopností jedince, potřebných pro zvládání běžných denních, pracovních, zájmových a rekreačních činností u osob jakéhokoliv věku, s různým typem postižení“.


Pacient se aktivně účastní terapie. Přihlíží se k jeho potřebám a aktivitám, které sám považuje za důležité pro svůj život. Stejně tak se přihlíží k potřebám a možnostem prostředí. Vhodné je zapojení rodiny do léčebného procesu (Kolář 2009).


Ergoterapie využívá i motorické učení. Nezaměřuje se jen na samotný pohyb, ale spíš na stanovený cíl. Ergoterapeut nepůsobí jen na fyzickou stránku, ale i na psychiku, sociální vztahy a sociální integraci. Mimo léčebné rehabilitace tedy úzce souvisí s pracovní, sociální a výchovnou rehabilitací.


Ergoterapie se člení na 4 základní oblasti: nácvik ADL, cílená ergoterapie, kondiční ergoterapie a ergoterapie zaměřená na předpracovní přípravu (Kociová 2013).


Ergoterapeut se při VDT zaměřuje na denní režim a úpravu domácího prostředí. Režimem se myslí vhodný poměr mezi prací a odpočinkem, dostatek spánku, pohybu a otužování. Dále také kvalitní tělesná výchova, omezení jednostranných sportů a dlouhého sezení a doporučení vhodných sportů. Doma potřebuje správný nábytek (lůžko, židle, pracovní stůl), osvětlení ze správné strany apod. (Klusoňová 2011).


K ergoterapii lze zařadit i tzv. Školu zad.

Škola zad


Potřeba prevence funkčních a degenerativních poruch pohybového systému, zejména páteře, stále roste, a proto se od 70. let 20. st. Ve Skandinávii a v Severní Americe začaly tvořit a rozvíjet programy označované jako školy zad (Back schools). Cílem je primární a sekundární prevence (Pavlů 2003).


Rašev (1992) uvádí definici Školy zad: „Je to systém, který učí optimalizaci pohybu v nejrůznějších zátěžových situacích“. Škola zad třídí metody, které mají od bolestí zad a dalších obtíží jako jsou bolesti hlavy, závratě, mravenčení až bolesti končetin trvale ulevit. Škola zad se snaží naučit optimalizovat pohyb, tedy vykonávat jej tak, aby zatížení organismu nevedlo k jeho trvalému poškození. Toho lze dosáhnout ekonomickým pohybem, což je pohyb, který je v dané situaci pro organismus nejšetrnější. Nejnebezpečnější pro páteř a zejména pro ploténky je zatížení v ohybu a ještě více v ohybu s rotací.


Držení těla a všechny pohyby lze provádět tak, že buď struktury šetří vhodným zatěžováním, nebo je přetěžují. „Ve škole zad se učíme takovému držení těla, pohybu a statickému zatěžování, které nebudou zavdávat příčinu k vyvolání proudu dostředivé informace o ohrožení struktury přetížením“ (Rašev 1992).


Cvičební postupy školy zad zahrnují: protahovací a posilovací cviky, automobilizace, koordinační cvičení, nácvik jednoduchých pohybových stereotypů, provádění základní činností a zaujímání základních poloh (sedání, vstávání, zvedání břemen, ohýbání se) a relaxační techniky (Pavlů 2003).


Škola zad se zaobírá správným sedem. V sedu se tělo propadá do uvolněného sedu, charakterizovaného kulatými zády a pánví sklopenou dozadu. Tím dochází k neekonomickému rozložení tlaku na ploténku. Je doporučen tzv. odlehčující sed dle Brüggera. Při něm je pánev klopena dopředu, zdvižený hrudník, hlava držena v ose, dýchá se do břicha, ramena volně, horní končetiny v zevní rotaci, stehna svírají úhel 45° a chodidla jsou pod koleny a volně na zemi v mírnou zevní rotaci. Je možné použít pomůcky pro sed – sedací klín, bederní polštářek.


Vstávání podle školy zad: nutno zpevnit zádové svaly ke stabilizaci páteře ve vzpřímené poloze. Ischiokrurální svaly klopí pánev dozadu, tah přenášen na dorzolumbální fascii. Potřebná dobrá spolupráce zádového a břišního svalstva.


Zvedání břemen se provádí se zpevněným trupem. Není správné zvadat břemena s propnutými koleny a ohnutou páteří. Těžší břemeno je přenášeno blíž osy trupu. Není vhodné přenášet břemena v záklonu nebo v jedné ruce (Rašev 1992).
1.2.6 Psychologická a sociální problematika onemocnění

Na psychologickou problematika tohoto onemocnění lze pohlížet ze dvou stran. Jedním je to, že vlastně samotný dušení stav stojí na počátku vzniku problémů. A to jak vnitřní postoje tak vnější vlivy. Druhým je následná reakce na problémy onemocnění a případnou neúspěšnou terapii.

Držení těla je vyjádřením životního postoje, je „řečí těla“. Správné držení prezentuje schopnost přiměřeného prosazování a sociálního srozumění. Naopak vadné držení těla ztělesňuje bezmoc, bezradnost, uzavření se do sebe a nezvládnuté deprimující zážitky. Vadné držení těla vyjadřuje, jak se dítě staví ke světu, k sobě samému a svému životu. Je odrazem stavu duše v souvislosti s rodinnými, osobními a školními problémy a vztahy. Pokud vadné držení těla vznikne právě v souvislosti s chováním a je psychosociálně podmíněno, je snaha ke vzpřímení proti jeho přirozenosti. Je třeba pracovat na změně chování, řešení konfliktů a motivaci (Hnízníl, Šavlík, Chválová 2005). Při zvýšeném psychickém napětí se zvyšuje svalový tonus. Stres se podílí na zvýšené aktivitě zkrácených svalů. Rychleji nastupuje únava, pohyby jsou neekonomické (Rašev 1992).


Onemocnění může způsobovat chronické bolesti. Ty vyvolávají psychické poruchy označované jako bolestivé chování. Vyskytují se též sociální problémy, dochází ke změně osobnosti i povahy (Kolář 2009). Může se stát, že nebudou splněny pacientova očekávání od terapie, to může vést k frustraci. Je nutno, aby byl pacient neustále dobře motivován (Lewit 2001).
1.2.7 Návrh plánu ucelené rehabilitace

Definice a složky ucelené rehabilitace již byly zmíněny v kapitole 1.1.1 Komplexní léčebná rehabilitace onemocnění. „Ucelenost rehabilitace je dána tím, že se její jednotlivé složky vzájemně propojují“ (Votava 2003).

Základem správné rehabilitace je správně odebraná anamnéza a kineziologický rozbor. Na podkladě těchto vyšetření je sestaven krátkodobý a dlouhodobý léčebně-rehabilitační plán. V krátkodobém plánu jsou stanoveny konkrétní postupy a jejich koordinace. Délka závisí na prognóze onemocnění, ale zpravidla nepřesahuje 3 měsíce (Kolář 2009). Jeho cílem je návrat ke zdraví a zlepšení celkové kondice (Jankovský 2006).


Při VDT se v krátkodobém rehabilitačním plánu využijeme techniky myoskeletální medicény a naučíme pacienta autoterapii. Snažíme se o odstranění bolesti. Zaměřujeme na úpravu svalových dysbalancí, korekci pohybových stereotypů. Sestavíme cvičební jednotku a sdělíme pacientovi, jak má cvičit doma. Lze použít i fyzikální terapii nebo farmakologické prostředky.


V dlouhodobém rehabilitačním plánu jsou stanoveny další medicínské postupy, které vedou k úspěšnému naplnění léčebné rehabilitace a přechodu do dalších složek komplexní rehabilitace. Stanovuje jej rehabilitační tým (Kolář 2009).


V dlouhodobém rehabilitačním plánu se zaměřujeme na úpravu domácího prostředí a zařazení vhodných pohybových aktivit do denního režimu pacienta. Poučíme o vhodné obuvi, zásadách školy zad (Hnízdil, Šavlík, Chválová 2005).
2 KAZUISTIKA

2.1 Údaje základní
Pacient A.B.: 10 let, 32 kg, 129 cm. Nejprve si rodiče všimli odchylky od správného držení těla, kterou následně konzultovali s pacientovým praktickým lékařem. Pediatr odeslal pacienta kvůli vadnému držení těla a svalové dysbalanci do Sdružení zdravotnických zařízení II, pracoviště Žerotínovo nám. 4 v Brně, oddělení rehabilitační a fyzikální medicíny.

2.2 Popis vyšetření autorem
2.2.1 Anamnéza
Nynější onemocnění: Pacient neudává bolest ani jiné omezení. Na odchylku v držení těla byl upozorněn až rodiči.

Osobní anamnéza: Dlouhodobě sledován u očního lékaře pro astigmatismus (byl vybaven brýlemi). Sledován na endokrinologii pro malý vzrůst a tedy podezření na hormonální poruchu, která nebyla potvrzena. Pacient má ploché nohy, tato diagnóza řešena cvičením na jiném pracovišti. Ortopedické vložky pro korekci nemá. Pacient prodělal standardní dětské nemoci, pásový opar. Vážný úraz v minulosti nebyl. Má dominantní levou ruku.
Rodinná anamnéza: Matka má skoliózu. Otec i matka udávají vertebrogenní obtíže.

Sportovní anamnéza, volný čas: Pacient jednou týdně hraje fotbal. Mimo sportu se věnuje hře na kytaru. Hraním na počítači stráví hodinu denně. Toto je způsobeno intervencí rodičů, kteří se jej snaží zaměstnávat sportem. Během terapie začal třikrát týdně docházet na plavání.

Pracovní a sociální anamnéza: Pacient je žákem 5. třídy. Ve škole tráví 5 hodin. Ve škole prospívá výborně. Připravuje se na přijímací zkoušky na gymnázium.

Rehabilitační anamnéza: Zavedena rehabilitace na plochonoží. Byl poučen o cvičení.

Fyziologické funkce: Spánek dobrý. Chuť k jídlu v pořádku.
Farmakologická anamnéza: Neužívá dlouhodobě žádné léky.

Alergologická anamnéza: Netrpí žádnými alergiemi.
2.2.2 Diagnóza při přijetí
M 4009 Posturální kyfóza
2.2.3 Ordinace léčebné rehabilitace
Pacient byl vyšetřen rehabilitačním lékařem, který předepsal měkké techniky, protažení zkrácených svalových skupin, PIR na postižené svalové skupiny dle kineziologického rozboru s nácvikem autoterapie. Dále individuální LTV k posílení posturálního svalstva, korekce držení ramen, senzomotorika na míčích a nestabilních plochách.
2.3 Zapojení autora do procesu léčebné rehabilitace
2.3.1 Kineziologický rozbor v den převzetí pacienta do rehabilitační péče
Objektivní vyšetření

Při vstupu do ordinace bylo možno pozorovat mírnou ztuhlost v chůzi. Chlapec měl obutou běžnou sportovní obuv. Na  zádech měl batoh, který nesl správně na obou ramenech, ale byl poněkud těžký. Ve stoji bylo patrné předsunuté držení hlavy, protrakce ramen a prohloubená bederní lordóza. V sedu bylo patrné chabé držení těla, zejména výraznější hrudní kyfóza. Při odběru anamnézy a dalších vyšetřeních dobře spolupracuje a komunikuje, pouze při některých otázkách byla nutná pomoc matky.

Po odebrání anamnézy jsem přestoupila k dalšímu vyšetřování. Vyzvala jsem pacienta, aby se svlékl do spodního prádla.

Provedla jsem test držení těla dle Matthiase (Obr. 3). Pacient ve vzpřímeném stoji předpažil a měl v této pozici vydržet beze změny 30 vteřin. Došlo k zvětšení předsunu hlavy, mírnému zvětšení hrudní kyfózy a mírnému prohloubení bederní lordózy. Mírně poklesly horní končetiny. Test byl pozitivní.
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Obr. 3: Test dle Matthiase (Haladová, Nechvátalová 2005)
Poté jsem provedla Adamsův test. Pacient provedl plynulý hluboký předklon ze stoje spatného s volně svěšenými horními končetinami, hlavou a nataženými koleny. Tento test ukáže asymetrii paravertebrálních valů a prokáže strukturální skoliózu. Test byl negativní.
Vyšetření aspekcí

Zepředu: Hlava a krk v ose, obličej symetrický. Hypertonické trapézové svaly, vlevo výrazněji. Ramena v protrakci, levé rameno je taženo výš než pravé. Klíční kosti oboustranně vystouplé. Hrudník a bradavky symetrické. Menší pravý thorakobrachiální trojúhelník. Vyklenutá břišní stěna, pupek mírně posunut vlevo. Břišní typ dýchání. Pánev se jeví opticky symetrická. Stehna symetrická. Kolena hyperextendovaná, čéšky ve stejné výšce. Bérce symetrické. Kotníky ve valgozní postavení. Podélná klenba obou nohou mírně oploštělá. Prstce nohou ve fyziologickém postavení.

Zboku: Předsun hlavy. Prohloubená krční lordóza. Protrakce ramen. Výrazně odstupují lopatky. Výrazně prohloubená bederní lordóza a oslabené břišní svalstvo. Břicho mírně prominuje. Pánev je v anteverzi. Hyperextenze kolen, jinak dolní končetiny symetrické. Podélná klenba obou nohou mírně oploštělá.
Zezadu: Hlava a krk v ose. Hypertonické trapézové svaly, levý výrazněji. Levé rameno taženo výš než pravé. Odstupující lopatky, levá lopatka je výš než pravá. Pravý thorakobrachiální trojúhelník je menší než levý. Pánev se jeví opticky symetrická. Pravá infraglutální rýha hlubší. Stehna, kolena, bérce symetrické. Patrná valgozita kotníků, výrazný obrys Achillovy šlachy. Podélná klenba obou nohou mírně oploštělá.

Vyšetření olovnicí

Zepředu: Olovnice spuštěná od processus xiphoideus sterni směřovala lehce vpravo od pupku (tedy deviace pupku vlevo) – přibližně o 1 cm. Dopadala blíže k pravému kotníku.
Zboku: Olovnice spuštěná od zevního zvukovodu procházela mírně před středem ramenního i kyčelního kloubu. Dopadala mírně před osu hlezenní kloub – přibližně o 2 cm.
Zezadu: Olovnice spuštěná od protuberantia occipitalis externa procházela lehce vpravo od intergluteální rýhy – přibližně 1 cm. Dopadala blíže k pravému kotníku.

Vyšetření pánve


Vyšetření pánve jsem zahájila palpací základních orientačních bodů na pánvi a porovnáním jejich symetrie. Hřebeny kostí kyčelních nebyly v rovině, levá crista iliaca o 1 cm výš než pravá. Jednostranně jsou horní zadní spiny uloženy výš než horní přední spiny. Levá přední spina byla o méně než 0,5 cm výš než pravá. Levá zadní horní spina byla o 1 cm výš než pravá. Toto nasvědčuje na zešikmení pánve, která je zároveň v anteverzním postavení. Michaelisova routa je kosodélník tvořený vrcholem bederní lordózy, vrcholem intregluteální rýhy a zadními horními spinami. U pacienta byla routa asymetrická.


Fenomén předbíhání se vyšetřuje při nestejné výšce zadních horních spin. Nebyla prokázaná ani SI blokáda nebo SI posun. Při spine sign došlo ke zvětšení vzdálenosti mezi trnem L5 a spina iliaca posterior superior. Dále jsem provedla Trendelenburgovu zkoušku (Obr. 4). Tento test hodnotí sílu m. gluteus medius a m. gluteus minimus. U pacienta došlo k poklesu na obou stranách. Test tedy hodnotím jako pozitivní.
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Obr. 4: Trendelenburgova zkouška – vlevo pozitivní (Haladová, Nechvátalová 2010)
Dynamické vyšetření páteře

Thomayerova zkouška – hodnotí celou páteř. Vyšetřovaný provede hluboký předklon, měří se vzdálenost špičky třetího prstu od podložky. Norma je 0 cm, vyšetřovaný by se měl dotknout podlahy. Pacientův prst byl vzdálen 9 cm.

Schoberova distance – je to ukazatel rozvíjení bederní páteře. První bod leží na trnu obratle L5, druhý kraniálně 10 cm u dospělých, 5 cm u dětí. Poté vyšetřovaný provede předklon, sledujeme změnu vzdálenosti bodů. Norma je prodloužení z 10 cm na 14 cm, z 5 cm na minimálně 7,5 cm. Pacient splňuje minimální normu, došlo k prodloužení na 8 cm.

Stiborova distance – ukazuje rozvíjení bederní a hrudní páteře. První bod je opět na trnu obratle L5, druhý na trnu C7. Jejich vzdálenost by se měla v předklonu prodloužit o 7 – 10 cm. Vzdálenost se prodloužila o 6 cm. Tedy mírně omezená pohyblivost hrudní a bederní páteře.

Čepojova vzdálenost – je ukazatelem pohyblivosti krční páteře. Od trnu C7 naměříme 8 cm kraniálně, kde označíme druhý bod. Vzdálenost těchto bodů by se měla při flexi změnit na 11 cm. Vzdálenost se prodloužila na 10,5 cm. Pacient tedy má mírně omezenou hybnost krční páteře.
Ottova inklinační vzdálenost – ukazuje pohyblivost hrudní páteře do předklonu. Od trnu C7 naměříme 30 cm kaudálně, kde označíme druhý bod. V předklonu by mělo dojít k zvětšení vzdálenosti nejméně o 3,5 cm. U pacienta se vzdálenost změnila o 1 cm.

Ottova reklinační vzdálenost – ukazuje pohyblivost hrudní páteře do záklonu. Body, mezi kterými se měří vzdálenost, jsou totožné jako u předchozího testu. Vzdálenost by se měla zkrátit o 2,5 cm. U pacienta došlo ke zkrácení vzdálenosti o 3 cm.

Zkouška lateroflexe – posoudíme rozdíl v úklonu na obě strany. Je výhodný stoj u zdi k zabránění rotace trupu. V úklonu měříme vzdálenost dosahu špičky třetího prstu. Stranový rozdíl činí 2 cm. Úklon byl menší na pravou stranu. Toto společně s vyšetřením pánve ukazuje na levostranně zkrácený m. quadratus lumborum.
Antropometrie

S přihlédnutím k diagnóze vadné držení těla jsem změřila pouze délku dolních končetin – anatomickou a funkční. U obou končetin jsem změřila stejnou délku – anatomická činí 61 cm, funkční 68 cm.

Palpační vyšetření měkkých tkání

Hodnotíme kůže, podkoží, fascie a svaly. Kůži hodnotíme přejížděním konečků prstů po povrchu. V oblasti HAZ je snížená protažitelnost a zvýšená potivost, následně zvýšená rezistence. Pro vyšetřování podkoží použijeme Kiblerovu řasu. Dosáhneme bariéry a poté čekáme na fenomén tání. V místě HAZ je obtížné zanořit prsty. Při vyšetření fascii hodnotíme posunlivost tkání proti sobě. U svalů si všímáme svalového tonu a přítomnosti TrPs (Dobeš 2011).

U pacienta byl zvýšený odpor kůže a podkoží v bederní oblasti, Th - L přechodu a v oblasti dolního úhlu lopatky vpravo. Podkoží jsem ošetřila řasami tvaru „C“ a „S“. Ošetřila jsem horní část dorzolumbální fascie. Zvýšený svalový tonus byl v levém m. trapezius. Při přebrnknutí spoušťových bodů však pacient neudával žádnou nebo jen velmi mírnou bolest.
Vyšetření hybných stereotypů

Flexe hlavy – při jednoduché výzvě pro flexi pacient provedl flexi hlavy předsunem. Dochází k zapojování m. sternocleidomastoideus. Poté co mu bylo řečeno, aby bradou směřoval do fossa jugularis provedl obloukovitou flexi.

Flexe trupu – plynulá flexe po horní hrudní páteř. Při flexi nižších segmentů nebyl pohyb plynulý, objevilo se prudké vyšvihnutí se zapojením flexorů a elevace dolních končetin. Došlo k aktivaci m. iliopsoas.

Extenze v kyčli – pacient provedl koordinovanou extenzi dolní končetiny. Posloupnost zapojení m. gluteus maximus a ischiokrurálních svalů byla v pořádku. Poté došlo k zapojení homolaterálních paravertebrálních svalů bederní páteře dřív než kontralaterálních. Toto ukazuje nedostatečnou stabilizaci v křížové oblasti.

Abdukce v kyčli – pacient provedl čistou abdukci se správným zapojením svalů.

Abdukce v rameni – pohyb byl doprovázen mírnou elevací pletence, výrazněji vlevo. Došlo k zapojení horních vláken m. trapezius a m. levator scapulae. Pacient neprovedl správně ani po korekci.

Klik – vzpor – nedošlo k odlepení lopatek. Pacient provedl bez problémů.
Vyšetření zkrácených svalových skupin

Vyšetřovala jsem tyto svaly a svalové skupiny: m. triceps surae, flexory kyčelního kloubu (m. iliopsoas, m. rectus femoris, m. tensor fasciae latae, krátké adduktory stehna), flexory kolenního kloubu (m. biceps femoris, m. semitendinosus, m. semimembranosus), adduktory kyčelního kloubu (m. pectineus, m. adductor brevus, longus et magnus, m. semitendinosus, m. semimembranosus, m. gracilis), m. piriformis, m. quadratus lumborum, paravertebrální svaly, m. pectoralis major, horní vlákna m. trapezius, m. levator scapulae, m. sternocleidomastoideus. Testy jsem provedla podle Jandy (2004).

Mimo flexorů kolenního kloubu byly všechny svaly a svalové skupiny v normě. U ischiokrurálních svalů jsem změřila výrazné zkrácení. Na pravé straně byla flexe 70°, na levé 68°.

Vyšetření hypermobility

Pro vyšetření hypermobility jsem použila zkoušky, které popisuje Janda (2004). Zkouška rotace hlavy a zkouška založených paží byly v normě. Při zkoušce šály prsty přesáhly osu těla o 5 cm na levou i na pravou stranu. U zkoušky zapažených paží došlo k 4 cm překryvu prstů, opět na obou stranách stejně. Při zkoušce extendovaných loktů byl úhel 115°. U zkoušky sepjatých rukou jsem změřila úhel 83°, u zkoušky sepjatých prstů byl úhel 86°. Při zkoušce posazení na paty pacient nedosáhl hýžděmi až na podložku, ale dosáhl níž, něž kolik stanovuje norma. Při zkoušce předklonu pacient nedosáhl na podložku. Zkouška úklonu byla v normě na pravé straně, nalevo byl úklon menší.

Vyšetření stoje na dvou vahách

Sledujeme rozdíly v zatížení dolních končetin. Norma u dětí je rozdíl do 2 kg. U pacienta nebyl rozdíl v zatěžování nebo byl tak malý, že váhy nebyly dostatečně citlivé k jeho zachycení.
Vyšetření chůze

Chůze byla stabilní, chůzový mechanismus byl pravidelný, stejná délka kroku. Chyběly souhyby horních končetin. Pacient zvedal palec dřív, než došlo k celému odvíjení chodidla. Vyšetřila jsem další modifikace chůze – pozadu, po špičkách. Pacient tyto modifikace bez obtíží zvládl.
Hodnocení na pedometru

Toto vyšetření odhalilo lehký stupeň plochonoží.

2.3.2 Krátkodobý rehabilitační plán
Na základě odebrané anamnézy a vstupního kineziologického rozboru jsem sestavila následující krátkodobý rehabilitační plán:

· Ošetření reflexně změněných měkkých tkání

· Ošetření TrP a hypertonických svalů pomocí PIR, AGR

· Naučit pacienta autoterapii na hypertonické svaly

· Korekce držení těla, centrace ramen

· Protažení ischiokrurálních svalů

· Posílení oslabených svalů

· Sestavení cvičební jednotky – rozmanitá, dobře srozumitelná. Zaměření jednotky na protažení a přímící cviky,  posílení svalového korzetu a hlubokého stabilizačního systému. Jednotka se správnou cvičební pomůckou.

· Naučit pacient správné provádění cvičební jednotky

· Motivace pacienta, získat jej pro aktivní spolupráci

· Poučení nutnosti pravidelného cvičení a doporučení vhodných pohybových aktivit.
2.3.3 Realizace léčebně rehabilitačních postupů
Pacient docházel 1x týdně na rehabilitaci do Sdružení zdravotnických zařízení II, pracoviště Žerotínovo nám. 4 v Brně, oddělení rehabilitační a fyzikální medicíny.
1. návštěva (2.10.2015)

Během první návštěvy jsem se seznámila s pacientem. Po seznámení jsem odebrala anamnézu a provedla vstupní kineziologický rozbor. Na závěr našeho setkání jsem pacientovi ukázala cvičební jednotku bez pomůcek, kterou si matka zapsala.
2. návštěva (9.10.2015)

Ošetřila jsem kůži, podkoží, fascie. Provedla jsem PIR na hypertonické svaly a naučila pacienta autoterapii. Poté jsme protáhli zkrácené ischiokrurální svaly. V tělocvičně jsem před zrcadlem vyzvala pacienta, aby srovnal své držení ve stoji. Pacient se blížil správnému stoji, ale ještě jsem jej upravila. Poté jsme přešli ke cvičení s velkým míčem. Opět jsem pacienta požádala, aby se vzpřímil v sedě na míči tak, jak považuje za správné. Sed nebyl příliš vzdálený od správného sedu, upravila jsem postavení dolních končetin a upozornila ho, aby uvolnil ramena. Vysvětlila jsem, jak je důležité, aby si svůj stoj neustále upravoval a aby ve škole a doma při vypracovávání domácích úkolů správně seděl.
Přešli jsme ke cvičení. Odcvičili jsme 7 cviků na velkém míči, každý s pěti opakováními. Jednalo se o cviky na uvolnění páteře a posílení svalového korzetu. Matka si cvičební jednotku s velkým míčem zapsala.
3. návštěva (16.10.2015)

Opět jsem před cvičením provedla ošetření měkkých tkání. Požádala jsem pacienta, aby mi ukázal, jak doma prováděl autoterapii. Autoterapie na m. trapezius není náročná, takže pacient neměl vůbec problém s prováděním.

V tělocvičně jsem zkontrolovala cviky na velkém míči, které pacient cvičil doma. Na míči se zvládl téměř úplně vzpřímit a srovnat své držení. Z 8 cviků si pamatoval 5. Pacient mi řekl, a bylo to i zřejmé, že cvičení na velkém míči mu příliš nevyhovuje. Naučila jsem tedy pacienta nové cviky, tentokrát s overballem. Odnesl si s sebou zapsanou jednotku.
4. návštěva (23.10.2015)

Před cvičením jsem se věnovala měkkým tkáním. Opět jsem zkontrolovala i autoterapii, která byla v pořádku.

Při příchodu a před cvičením pacient neměl správné držení těla. V tělocvičně se však na začátku cvičení sám srovnal. Požádala jsem jej, aby mi ukázal cviky, které si pamatuje a které dělal doma. Doma cvičil s overballem, pamatoval si téměř všechny cviky. Při pár cvicích potřeboval upravit držení nebo provádění. Instruovala jsem ho, aby se cvičením těchto cviků doma pokračoval. Pro zpestření terapie jsme si zacvičili na čočce. Cviky na rovnováhu na čočce dělaly zprvu problém, ale po chvíli došlo ke zlepšení a pacienta cvičení bavilo.
5. návštěva (6.11.2015)

Před cvičením jsem se věnovala měkkým tkáním. Poté jsme zacvičili krátkou cvičební jednotku na bosu. Tato pomůcka pacienta nezaujala. Nakonec jsme zacvičili jednotku, kterou cvičí doma s overballem. Cviky znal všechny, při provádění potřebuje ještě občas upravit nebo zkorigovat cvik.
6. návštěva (20.11.2015)

Zkontrolovala jsem a ošetřila měkké tkáně. Vyzkoušeli jsme si pár cviků na půlválci. Poté jsem zkontrolovala cvičební jednotku s overballem, kterou si již pamatoval. Občas při pár cvicích ještě bylo potřeba upravit provádění. Ukázala jsem mu dalších pár cviků s overballem pro větší rozmanitost cvičení.

Na závěr jsem mu opět zdůraznila důležitost cvičení a pravidelného sportu. Domluvili jsme se, že další návštěva proběhne až za 3 měsíce.
7. návštěva (19.2.2016)


Na této návštěvě byl proveden výstupní kineziologický rozbor. Zeptala jsem se, jaké cviky prováděl a s jakou pomůckou. Cvičil hlavně s overballem, takže jsem zkontrolovala tuto jednotku. Většinu cviků si pamatoval. Matka mi sdělila, že necvičil každý den, protože si během posledních 3 měsíců do svého režimu přidal 3x týdně plavání.
2.3.4 Výstupní kineziologický rozbor
Výstupní kineziologický rozbor proběhl po 3 měsících od poslední návštěvy. Porovnávám výsledky vstupního a výstupního kineziologického rozboru. Terapie vadného držení těla je záležitostí mnohem delší doby, nelze tedy očekávat převratné změny.

Anamnéza

Optala jsem se pacienta na změny jeho stavu. Zda cítí bolest nebo jiné obtíže. Pacientův stav se subjektivně nezměnil. Výška, váha stále stejné. Pacient se momentálně připravuje na přijímací zkoušky na gymnázium. Začal 3x týdně chodit na plavání.

Celkové objektivní vyšetření

Na chování pacienta nejsou změny. Méně si hlídal vzpřímené držení těla než během kontrol a cvičení před 3 měsíci.

Test držení těla dle Matthiase byl pozitivní. Odchylky od správného držení byly menší než při vstupním vyšetření. Adamsův test byl negativní.
Vyšetření aspekcí

Zepředu: Levé rameno stále výš, ale rozdíl pravého a levého ramene menší. Menší hypertonie levého m. trapezius. Ramena v menší protiakci. Menší posun pupku vlevo.

Zboku: Zmenšení předsunu hlavy, zmírnění anteverzního postavení pánve.

Zezadu: Stejná situace s výškou ramen jako při pozorování zepředu. Odstupují lopatky. Valgozita kotníku, mírně oploštěla podélná klenba.

Vyšetření olovnicí

Zepředu: Pupek mírně vlevo. Dopadá téměř mezi kotníky, mírně vpravo – ale menší výchylka než při vstupním vyšetření.

Zboku: Olovnice směřuje před ramenním a kyčelním kloubem. Dopadá před os naviculare přibližně 1 cm. Došlo ke zmírnění předsunutého držení.
Zezadu: Intergluteální rýha mírně vlevo. Dopadá mírně k pravému kotníku, menší výchylka než při vstupním vyšetření.

Vyšetření pánve

Zmenšení asymetrie. Došlo ke zmenšení stranových rozdílů. Rozdíl výšky hřebenů menší než 1 cm, přední spiny téměř stejně vysoko, levá zadní spina výš než pravá o 0,5 cm. Stále přítomno zešikmení pánve, zmírněné anteverzní postavení. Michaelisova routa stále asymetrická.

Fenomén předbíhání, spine sign a Trendelenburgova zkouška mají stejné výsledky.
Dynamické vyšetření páteře

Thomayerova zkouška – naměřila jsem stejnou hodnotu. Daktylion je tedy 9 cm vzdálen od podlahy.

Schoberova distance – opět jsem změřila stejnou hodnotu. Došlo k prodloužení 8 cm, tedy v normě.

Stiborova distance – vzdálenost se prodloužila o 7,5 cm. Došlo tedy ke zlepšení o 1,5 cm, nyní je pacient v normě.

Čepojova vzdálenost – změna vzdálenosti na 11 cm. Zlepšení o 0,5 cm, pacient je v normě.

Ottova inklinační vzdálenost – ze 30 cm vzdálenosti došlo k prodloužení na 34 cm. Zlepšení o 3 cm. Pacient je v normě.

Ottova deklinační vzdálenost – ze 30 cm se vzdálenost změnila na 29 cm. Došlo ke zhoršení o 2 cm.
Zkouška lateroflexe – na levou stranu menší úklon než na pravou. Stranový rozdíl činí 1 cm. Došlo ze zlepšení o 1 cm.

Antropometrie

Anatomická i funkční délka dolních končetin stále stejná. Není rozdíl v pravé a levé straně.
Palpační vyšetření měkkých tkání

Soustředila jsem se na oblast beder, Th – L přechod a oblast dolního úhlu lopatky. V oblasti beder a Th – L přechodu minimální změny. Lepivost kůže a podkoží v oblasti dolního úhlu lopatky výrazně zmenšená. Menší hypertonie levého m. trapezius. Trigger pointy jsem nalezla v levém m. trapezius, ale stejně jako při vstupním vyšetření pacientovi způsobovaly jen velmi mírnou bolest.
Vyšetření pohybových stereotypů

Výsledky jsou totožné se vstupním vyšetřením. Tedy flexe šíje předsunem, po slovním zkorigování provedena správně. Při flexi trupu dochází k elevaci dolních končetin. Při extenzi v kyčli nejdříve zapojuje homolaterální paraverebrální svaly. Abdukce v kyčli v pořádku. Při abdukci v rameni dochází v závěrečné fázi pohybu k elevaci ramena. Klik-vzpor v pořádku.
Vyšetření zkrácených svalových skupin

Došlo ke zlepšení zkrácení ischiokrurálních svalů. Z pravostranného zkrácení 70° se stalo 75°, z 68° vlevo se stalo 75°. Levostranný m. quadratus lumborum je stále zkrácen, ale zkrácení je menší.

Ostatní svaly byly na začátku nezkrácené a také tomu tak zůstalo.
Vyšetření hypermobility

Výsledky se nelišily od vstupního vyšetření.

Vyšetření stoje na dvou vahách

Nebyl změřen rozdíl v zatěžování dolních končetin. Nedošlo tedy ke změně.

Vyšetření chůze

Délka kroku, rytmus v pořádku. Souhyby horních končetin nejsou. Při odvíjení plosky zvedá nejdříve palec. Opět jsem vyšetřila chůzi v dvou modifikacích – pozpátku, po špičkách. Chůze je tedy totožná jako při vstupním vyšetření.

Vyšetření na pedometru

Opět byl prokázán lehký stupeň plochonoží. Není změna od původního stavu.

2.4 Dlouhodobý rehabilitační plán
Výše už jsem vyjádřila, že terapie vadného držení těla je dlouhodobou záležitostí. Vedoucí úlohu ve své terapii a hlavní slovo v jejím výsledku má sám pacient. Proto je nutné, aby pochopil důležitost cvičení, aby byl správně motivován a v neposlední řadě také to, aby věděl a pochopil, jaká nebezpečí s sebou přináší zanedbaná terapie.
Pacientovi jsem kladla na srdce, aby dodržoval zásady školy zad a pokračoval ve cvičení, které jsme se spolu naučili. Také jsem ho vyzvala, aby nezapomínal na autoterapii, kterou jsem ho naučila a ještě ji prováděl. Pacient se věnuje několika sportům, proto v této oblasti nebyla nutná výrazná intervence. Jen jsem upozornila, že je třeba, aby ve sportech pokračoval. Připomněla jsem mu, aby nezapomínal na korekci svého držení ve stoji a v sedu, aby se během školního vyučování srovnal, pokud sklouzne do vadného držení těla. Rodiče jsem nebádala ke koupi vhodné obuvi, školní tašky a aby hlídali, že nebude nosit batoh na jednom rameni. Podala jsem jim informace o správné ergonomii pracovního místa.
Pokusila jsem se pacienta motivovat, ale je nutné, aby v tom pokračovali i jeho rodiče. Pokud budou pokračovat v započaté terapii podle mých pokynů, vidím šance na úpravu pacientova držení velmi optimisticky.

2.5 Závěr

V této bakalářské práci se věnuji problematice vadného držení těla. Je to aktuální téma, které se stává realitou pro stále více dětí, adolescentů i dospělých. Vzniká jako následek sedavého životního stylu.


Práce shrnuje teoretické poznatky v obecné a speciální části. V obecné části jsem definovala onemocnění, popsala jsem incidenci a etiologii vadného držení těla, anatomii a fyziologii, klinické příznaky a nejčastější syndromy, diagnostické metody a postupy, prognózu onemocnění a farmakologické postupy v léčbě. Ve speciální části jsem definovala a vysvětlila pojmy komplexí léčebná rehabilitace a léčebná tělesná výchova, popsala jsem možnosti léčebné tělesné výchovy a speciální fyzioterapeutické koncepty, které lze využít v terapii vadného držení těla. Popsala jsem možnosti fyzikální terapie a ergoterapie při terapii vadného držení těla. Nastínila jsem psychologický dopad vadného držení těla a navrhla ucelenou rehabilitaci. Po teoretické části následuje část praktická – kasuistika. Obsahuje vlastní popis práce s pacientem. Informace o pacientovi, popis vstupního kineziologického rozboru, popis našich sedmi setkání a výstupní kineziologický rozbor.


Setkání a práce s pacientem probíhala ve velice příjemném duchu. Nejprve bylo nutné najít vhodnou cvičební pomůcku, se kterou by ho cvičení bavilo. Pacient dobře spolupracoval a komunikoval. Cvičební jednotku si pamatoval, ale bohužel necvičil denně. Cvičební jednotce se nevěnoval ve dny, kdy měl jinou pohybovou aktivitu. Doufám, že bude pokračovat ve cvičení jednotky na úpravu držení těla i ve sportování.


Myslím si, že čas strávený na terapii byl pro mě i pro pacienta přínosný. Získala jsem zkušenosti v rámci vyšetřování a práce s pacientem, které jistě využijí v budoucnu.
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I. Nejčastější chyby při nejčastějších pohybových projevech

II. Příklad vhodně uspořádaného pracoviště u počítače

III. Cviky s overballem, které pacient cvičil

Příloha I: Nejčastější chyby při nejčastějších pohybových projevech (Rašev 1992)
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ad:
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Příloha II: Příklad vhodně uspořádaného pracoviště u počítače (Rašev 1992)
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Obr. ¢ 101: Priklad vhodneé usporadaného pracovisté u pocitace
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Příloha III: Cviky s overballem, které pacient cvičil

1) Sedíme na overballu, nohy natažené před sebou. Nejdříve sedíme opřeni o ruce a nohy. Udržujeme rovnováhu, poté pro zvýšení obtížnosti zavřeme oči. Po zvládnutí zapojíme pohyby nohou, rukou – zvedneme. Nejdříve jedno, poté obojí. Cílem je posílení svalů hlubokého stabilizačního systému páteře a břišních svalů.
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2) Sedíme na overballu, nohy v sedu „na turka“ a ruce položené na kolenou. Nejprve udržujeme rovnováhu, poté pohybujeme pánví všemi směry – naklopení dopředu, dozadu, do stran a kroužky všemi směry. Cílem je nácvik správného sedu, vzpřímeného držení těla a rovnováhy.
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3) Sed „na turka“ na podložce. Paže jsou pokrčené v loktech, lokty směřují od těla, míč mezi dlaněmi těsně před hrudníkem. Mezi dlaněmi stlačujeme overball a opět tlak uvolňuje. S nádechem stlačíme na 3 – 5 s, s výdechem povolíme. Cílem je posílení lopatkového svalstva.
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4) Kolotoč – ležíme na zádech, DKK pokrčené v kolenou, chodidla na podložce. Míč je lehce stisknut mezi koleny – tak aby nevypadl. Přitáhneme končetiny směrem k břichu, v kyčelních kloubech není víc než 90°. Poté vytáčíme končetiny na pravou stranu a vrátíme zpět na střed. Poté na levou stranu a zpět. Střídáme strany. Cílem je posílení břišního svalstva.
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5) Most – ležíme na zádech. Dolní končetiny pokrčeny v kolenou, chodidla na podložce. S výdechem pozvedneme pánev. Míč si pod zvednutou pánví předáme z pravé roky do levé. Předání opakujeme a poté s výdechem vrátíme zpět do základní pozice. Cílem je posílení hýžďového a břišního svalstva.


[image: image38]

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 
[image: image39]
6) Ležíme na břiše, hlava se opírá o čelo. Ruce jsou připažené, v levé ruce svíráme overball. Následně zapažíme a předáme míč z levé ruky do pravé. Poté uvolníme s výdechem – připažíme s míčem v pravé ruce. Poté opakujeme s předáním z pravé do levé. Cílem je posílení lopatkového svalstva, protažení prsních svalů.

[image: image40.jpg]


[image: image41.jpg]



7) Ležíme na břiše, hlava leží na hřbetu složených rukou. Míč mezi kotníky. Nadzvedneme kotníky cca 10 cm nad podložku. Krátce vydržíme a poté opět pomalu položíme. Nenecháme nohy spadnout, ale kontrolujeme pomalý návrat na podložku. Cílem je posílení hýžďového svalstva.
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8) Labuť – klečíme, ruce jsou pod rameny a mezi kotníky máme overball. Vytočíme končetiny na levou stranu a za míčem se podíváme. Poté se vrátíme zpět do základní pozice a následně opakujeme na druhou stranu. Střídáme strany. Cílem je uvolnění páteře.
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