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1. ÚVOD

„Poloha vsedû je uÏ pomalu hlavním znakem na‰í civi-
lizace. Zdá se, Ïe pfied sebou máme jin˘ druh ãlovûka
zvaného homo sedentarius.“

Erick P. Eckholm (Plachetka 1996)

Pro ãlovûka dne‰ka a jeho kaÏdodenní Ïivot v pfietechnizovaném svûtû jsou charakte-
ristické pfiedev‰ím takové rysy jako je hypomobilita, nízká zdatnost pohybového
systému a jeho nevhodné funkãní zatûÏování. Jedná se tedy o nedostatek pohybu pfii
nadmûrném statickém zatûÏování pohybového systému a o naprost˘ nepomûr mezi
jeho pohybovou a posturální aktivitou. V‰eobecn˘ úbytek fyzicky nároãnûj‰í práce,
dlouhé setrvávání v nucen˘ch pracovních a nedbal˘ch odpoãinkov˘ch polohách, pfiíli‰
ãasté pouÏívání dopravních prostfiedkÛ a zanedbávání pfiirozen˘ch lokomoãních
pohybÛ– to v‰e znamená vlastnû pfiesun úkolÛ z aktivní sloÏky pohybového systému
na pasivní a její nadmûrné pfietûÏování.

V posledních desetiletích se radikálnû zmûnil ná‰ Ïivotní styl a zpÛsob Ïivota. Ve stále
vût‰í mífie se uplatÀují negativní vlivy civilizace a ãlovûk „Homo sapiens sapiens“
smûfiuje ve svém v˘voji k ãlovûku typu „Homo sedens“ k pomalé degradaci tûlesného
ústrojí, k jeho celkovému oslabení a pfiemûnû. Na tvorbû nás sam˘ch se jiÏ od vyãle-
nûní se ãlovûka ze zvífiecí fií‰e podílí dobové poznatky, sociální a kulturní poÏadavky,
vãetnû zkreslen˘ch názorÛ a pfiedsudkÛ (HodaÀ 2000). V souãasné dobû jsou v‰echny
tyto uvedené kategorie, a tedy i my, velmi silnû ovlivnûny neustále se vyvíjející a zdo-
konalující se technikou. Dokonalej‰í technika ãlovûku na jedné stranû pomáhá v kaÏ-
dodenní ãinnosti a slouÏí k jeho dobru, ale na druhé stranû se ãím dál vût‰í mûrou
podílí na vzniku nov˘ch civilizaãních onemocnûní, které jsou svûdectvím lidského
neuváÏeného a neúmûrného zacházení s touto technikou.

Rozvoj civilizace a techniky vede k neustálemu omezování pfiirozeného pohybu a k zvy-
‰ování podílu ãinností, vykonávan˘ch pfieváÏnû v poloze, na kterou ãlovûk není fyloge-
neticky pfiipraven. „Homo sedens“ (ãlovûk sedící) je pfiileháv˘m oznaãením ãlovûka 21.
století, kter˘ sedí pfii cestû do zamûstnání, vozí se v˘tahy a pohybliv˘mi eskalátory ãi
tiskne tlaãítka my‰i, po práci opût sedí doma u poãítaãe, nebo v kavárnû ãi u piva, pfií-
padnû doma u televize. Jeho tûlesná schránka nedostatkem pohybu trpí, svaly ochabují
a zkracují se, tuková vrstva mohutní, tûlesná váha stoupá (Glivick˘, Hladk˘ 1995).
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V podstatû kaÏdá spoleãnost a kaÏdá kultura si vytváfií svou hodnotovû zabarvenou
pfiedstavu – image tûla, která rozliãnû ovlivÀuje sebekoncepci kaÏdého z jejich pfiíslu‰-
níkÛ. „Tûlesná krása“ je bezesporu spojena s pfiirozeností, funkãností a zdravím
(HodaÀ 2000).

Mûfiítko tûlesné krásy bylo jiÏ od dob antiky spojováno s tûmi jedinci, ktefií svou tûles-
nou konstitucí a zjevnou starostlivostí o její správn˘ a zdrav˘ v˘voj patfií k atletickému
somatotypu (mezomorf). Tento typ pfiedstavuje harmonick˘ stfied a správnou míru mezi
krajními typy, reprezentovan˘mi pyknikem (endomorfem) a asthenikem (ektomorfem).
AniÏ bychom tomu chtûli, smûfiuje souãasn˘ antropogenetick˘ v˘voj od mezomorfního
typu spí‰e mezi ony dva krajní somatotypy – extrémního endomorfa a extrémního ekto-
morfa. Tak, jako se v dfiívûj‰ích dobách podepisovala na na‰í ontogenezi tûÏká fyzická
práce a pohyb, v souãasné dobû se zaãíná na na‰í tûlesné stavbû projevovat vliv
vyspûlé civilizace a techniky a bohuÏel tento vliv není prezentován jenom zmûnou
tûlesné stavby, n˘brÏ pfiedev‰ím zv˘‰enou tendencí a náchylností k onemocnûním civi-
lizaãními chorobami. Vzhledem k charakteru a neustále narÛstajícímu poãtu pfiípadÛ
syndromu z opakovaného pfietíÏení mÛÏeme tento syndrom zafiadit mezi civilizaãní
choroby a vûnovat mu náleÏitou pozornost.
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2. P¤EHLED DOSAVADNÍCH POZNATKÒ
A KLÍâOVÉ POJMY STUDIE 

2.1. Obecnû o problému
Syndrom z opakovaného pfietíÏení (dále jen SOP) je ãesk˘ ekvivalent pro anglick˘
pojem „Repetitive strain injury“. Syndrom z opakovaného pfietíÏení je ve svûtû v sou-
ladu s národní legislativou rÛznû naz˘ván, stejné problémy zahrnují tyto pojmy:
v USA – Cumulative Trauma Disorder (CTD), v Austrálii – Occupational Overuse
Syndrome (OOS), Repetitive strain injury a Repetitive Motion Syndrome (RMS) – ve
Velké Británii a Kanadû, v Japonsku–Occupational Cervicobrachial Disorder (OCD) ãi
v nûkter˘ch evropsk˘ch zemích – Work-related Musculoskeletal Disorders (Müller
2000). V nûkter˘ch rozvinut˘ch zemích (Austrálie, USA a Anglie) do‰lo v 80.–90.
letech 20. století k vysokému v˘skytu tûchto onemocnûní pfiedev‰ím u lidí pracujících
s poãítaãem.

Existují odli‰né názory na zafiazení rÛzn˘ch zdravotních poruch mezi tzv. syndromy
horních konãetin: „Od syndromu z opakovaného pfietíÏení (kter˘ nûktefií autofii fiadí
mezi tzv. nespecifické problémy horních konãetin spojené se zamûstnáním) je tfieba
odli‰it problémy specifické, to je takové, které mají pomûrnû vyhranûn˘ klinick˘ obraz
a v jejich pozadí jsou více nebo ménû pfiesnû definované morfologické zmûny“
(Trnavsk˘ 2000) 

Ze zku‰eností uvádûn˘ch v dostupné literatufie vypl˘vá, Ïe SOP nelze chápat jako samo-
statnou nozologickou jednotku, n˘brÏ i jako souhrnné oznaãení pro rÛzné patologické
stavy, jejichÏ spoleãn˘m mechanismem vzniku je obrovsk˘ poãet opakovan˘ch stereo-
typních pohybÛ pfii vynakládání jen malé svalové síly (Janda, Gilbertová, Urban 1988).

MÛÏeme rozli‰it akutní a chronické formy SOP. Akutní formy se projevují pfiedev‰ím
tûmito subjektivními pfiíznaky: slabost a únavnost, bolestivost krãní pátefie, bolesti
hlavy, problémy se zrakem; bolesti a pocit napûtí svalov˘ch skupin horních konãetin,
jejich sníÏená citlivost aÏ necitlivost, rÛzné pocity mravenãení, brnûní, svrbûní ãi
píchání v rÛzn˘ch oblastech horní konãetiny, zmûna barvy postiÏené oblasti, potivost.     

Mezi specifické a lokalizované poruchy spojené s opakovan˘m pfietûÏováním horních
konãetin a vertebrogenními poruchy vyvolan˘mi sedav˘m zamûstnáním patfií: napfi. syn-
drom karpálního tunelu – SKT (Carpal Tunnel Syndrome CTS), tendosynovitidy (zánûty
obalÛ ‰lach), tendinitidy (zánûty vlastní ‰lachy), rÛzné entezopatie (napfi. epikondylitidy, m.
DeQuervain), syndrom horni hrudní apertury (thoracic outlet syndrom), cervikokraniální
syndrom, „kvadrantov˘ syndrom“, kofienové syndromy horních konãetin aj.

Historie syndromu SOP není nová. JiÏ v roce 1717 popisoval italsk˘ lékafi Bernardo
Ramazzini urãité násilné a nepravidelné pohyby a nepfiirozená drÏení tûla, která napa-
dají tûlesnou stavbu a po ãase vedou k váÏnému onemocnûní. Tedy uÏ pomûrnû dlouho
nás provázejí tûlesné problémy oznaãované jako kupfiíkladu: tenisov˘, golfov˘ nebo
o‰tûpafisk˘ loket, písafiská kfieã, zednické rameno atd. V souãasné dobû tyto pojmy vût-
‰inou spojujeme s urãitou sportovní ãinností, ale v dfiívûj‰ích dobách se jednalo pfiede-
v‰ím o bolestivé ruce a klouby pradlen, palce dfiívûj‰ích tkáãÛ, kfieãe rukou u písafiÛ,
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bolestivá ramena zedníkÛ. Nyní se v mnoha zemích celého svûta jedná o velmi rozsáhlé
onemocnûní, které je velmi obtíÏné postihnout jako celek, neboÈ se vyskytuje u velmi
mnoha rÛznorod˘ch profesí (profesionální sportovci, horníci, o‰etfiovatelé dobytka
a zemûdûl‰tí pracovníci, telefonní operátofii, spisovatelé, písafiky na stroji, poãítaãoví
pracovníci, operátofii, pokr˘vaãi, zedníci, profesionální pianisté, houslisté, kytaristé,
kadefiníci, pfiekladatelé znakové fieãi a mnohé dal‰í profese). Av‰ak pro v‰echny tyto
profese a problémy spojené s v˘skytem syndromu opakovaného pfietíÏení je charakteris-
tické nadmûrné jednostranné zatûÏování svalÛ v kombinaci s nepfiirozen˘m nebo static-
k˘m drÏením tûla v urãité poloze a nedostateãn˘m ãasem pro zotavení nadmûrnû namá-
han˘ch svalÛ. V âeské republice se problémy spojené se SOP vztahují zatím nejãastûji
na tyto profese v uvedeném pofiadí (Urban, Johanning, Luká‰, Tencza 1998):

1. horníci, 

2. dojiãky a o‰etfiovatelé hospodáfisk˘ch zvífiat, 

3. brusiãi, 

4. zámeãníci,

5. slévaãi, 

6. rukaviãkáfii,

7. zedníci, 

8. dfievorubci

9. písafiky

10. ostatní dûlnícké profese

V USA (Alabama) je v˘skyt SOP momentálnû uvádûn nejãastûji u tûchto profesí
(Urban, Johanning, Luká‰, Tencza 1998):

1. operátofii poãítaãÛ

2. sekretáfiky, úfiedníci

3. pokladní 

4. pracovníci sociální péãe

5. spojoví mechnici

6. kadefinice

7. dûlníci pfii zpracování kovového ‰rotu

V̆ razné rozdíly mezi v˘‰e uvádûn˘mi zemûmi spoãívají v odvûtvích ekonomické ãin-
nosti a v profesích, ve kter˘ch k onemocnûní do‰lo. Tyto rozdíly nejspí‰e odráÏí vût‰í
rozvoj mechanizace a automatizace spolu s vût‰ím roz‰ífiením osobních poãítaãÛ
v USA. U uvádûn˘ch profesních pfiíkladÛ byla sledována i celková doba trvání riziko-
vého zamûstnání do v˘skytu prvních pfiíznakÛ SOP (v tomto pfiípadû konkrétnû SKT).
Tato doba ãinila u pracovníkÛ v âeské republice prÛmûrnû 22 let, u pracovníkÛ v USA
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14 let (Urban, Johanning, Luká‰, Tencza 1998). Vezmeme-li v úvahu pfiibliÏnû deseti-
aÏ patnáctileté opoÏdûní âeské republiky v technickém a ekonomickém rozvoji zemû
za USA, dalo by se pfiedpokládat epidemiologické roz‰ífiení SOP u poãítaãov˘ch pra-
covníkÛ a operátorÛ u nás v nadcházejících pûti aÏ deseti letech. Z hlediska dne‰ních
znalostí prakticky nelze pochybovat o tom, Ïe masové pouÏívání poãítaãÛ, zejména
osobních, pfiiná‰í s sebou i znaãné roz‰ífiení zdravotních potíÏí souvisejících s prací
u poãítaãe. Poãítaãe jsou v souãasné dobû spoleãn˘m jmenovatelem mnoha druhÛ prací
a úkolÛ. Co kdysi zahrnovalo spoustu rÛzn˘ch drÏení tûla, pohybÛ, úkonÛ a nástrojÛ se
dnes provádí v sedû, klepáním na tlaãítka. Jak roste poãet lidí pouÏívající poãítaãe,
zasahuje SOP stále vût‰í ãást populace. 

Práce na poãítaãi (napfi. u poãítaãov˘ch operátorÛ, programátorÛ, grafikÛ, tiskafiÛ,
sazeãÛ písma, písafiek a mnoha dal‰ích) pfiedstavuje pohybovû relativnû jednoduché
úkony, které vyÏadují málo síly, jsou v‰ak provádûny opakovanû, v rychlém tempu, ve
vnucené, dlouhodobû udrÏované poloze konãetiny. Dochází pfii nich k zapojování jen
nûkter˘ch stále stejn˘ch svalov˘ch skupin, zejména drobn˘ch svalÛ ruky.

PfiestoÏe se v˘‰e uvedené ãinnosti zdají na první pohled jednoduché a lehké, zku‰enosti
posledních let ukazují, Ïe za urãit˘ch okolností mohou vést k urãit˘m zdravotním pro-
blémÛm, a to se v‰emi sociálnû ekonomick˘mi dÛsledky. S rostoucím poãtem pfiípadÛ
pfiichází i pokrok v diagnostice a problémy jsou lépe dokumentovány. V roce 1993 tvo-
fiil SOP 60 % (302 400) pfiípadÛ v‰ech pracovních onemocnûní v USA, na rozdíl od
14 % (20 200 pfiípadÛ) v roce 1978 pfied zavedením poãítaãÛ na pracovi‰tû (v USA)
(Stigliani1995). Prevence SOP je daleko levnûj‰í neÏli jeho pozdûj‰í léãba. Náklady na
kompenzaci po‰kození SOP jsou v USA asi 290 tis.dolarÛ, zatímco prevence za 1 tis.
dolarÛ zajistí aÏ 300 pracovníkÛ.

Fyzicky se jedná o problémy projevující se v rÛzn˘ch ãástech tûla jednotlivû i sou-
ãasnû. Pfii intenzívní práci (napfi. na poãítaãi – vkládání rozsáhl˘ch souborÛ dat) se
mohou souãasnû projevovat potíÏe se zápûstími i rameny souãasnû, jejichÏ pfiíãina je
stejná. Spoleãn˘m jmenovatelem tûchto obtíÏí je v‰ak vÏdy znaãná bolestivost. V jed-
nostrannû zatíÏen˘ch svalech pravdûpodobnû dochází k metabolick˘m zmûnám, které
se projevují v˘‰e uveden˘mi symptomy. Doprovodem svalov˘ch potíÏí mohou b˘t
i poruchy spánku, pozdûji deprese a frustrace s nedostateãn˘m uspokojením v práci.
Uzavírá se jak˘si kruh, kter˘ mÛÏe potíÏe fixovat a jen obtíÏnû se dá odli‰it, co bylo
prvotním momentem obtíÏí a co je jiÏ dÛsledek onemocnûní.

Jde tedy o takzvaná po‰kození z pfiepûtí. Patfií do skupiny onemocnûní zpÛsoben˘ch
jednostrann˘m nadmûrn˘m a dlouhodob˘m pfietûÏováním pohybového ústrojí v kombi-
naci s neobratn˘m nebo statick˘m drÏením tûla a nedostateãn˘m ãasem pro zotavení.
Dal‰ím faktorem, kter˘ se velkou mûrou podílí na tomto postiÏení je stres, kter˘ drÏí
na‰e svalstvo v „Ïelezném korzetu“. PrÛvodními jevy SOP jsou tedy jednostranná
práce, trvalé statické napûtí svalÛ, psychická zátûÏ, stres a z nûho vypl˘vající kfieãovi-
tost na‰ich pohybÛ. A takovéto pfiedpoklady se vyskytují v mnoha povoláních.
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U poãítaãov˘ch pracovníkÛ pak stupÀující se projevy SOP souvisí pfiedev‰ím s historií
moÏn˘ch pfiedchozích zranûní, vadn˘m drÏením tûla, nedostatkem vhodné pohybové
aktivity a ‰patnou fyzickou ergonomií na pracovi‰ti.

SOP musíme tedy povaÏovat za ‰iroko – pásmové onemocnûní, které vzhledem k rÛz-
norodému zábûru profesí není moÏné postihnout jako celek, a proto je tato práce zamû-
fiena pfiedev‰ím na poãítaãové pracovníky, u nichÏ s obrovsk˘m rozvojem poãítaãové
techniky a zavádûním poãítaãÛ do mnoha profesí v âeské republice, hrozí v nejbliÏ‰ích
letech obrovské riziko nárÛstu tohoto onemocnûní.

2.2. Charakter onemocnûní

SOP je neviditelné onemocnûní, které se projeví provádíme-li nûjak˘ pohyb znovu
a znovu po dlouhou dobu a pozornost vûnujete nûãemu jinému. V souãasné dobû by se
trochu pfiehnanû dalo oznaãit jako „patologie v‰edního dne“. Poãáteãní známky one-
mocnûní jsou jemné a snadno se ignorují. Zejména, kdyÏ pracujeme se zájmem a zau-
jatostí pracovním problémem. Bolí, ale mÛÏeme stále je‰tû pracovat. V dobû, kdy pfií-
znaky jsou dostateãnû slabé, aby nás zastavily v práci, jsme jiÏ utrpûli váÏné
po‰kození. âím déle pfietrvávají pfiíznaky onemocnûní, tím hÛfie se léãí. âasto se mu dá
zabránit a je-li léãeno vãas je zpravidla reverzibilní do znaãné míry. Syndromem z
opakovaného pfietíÏení mÛÏe onemocnût kdokoliv, kdo pouÏívá poãítaã pravidelnû
dennû po dobu del‰í neÏ ãtyfii hodiny (Stigliani 1995).

Nûktefií lidé mohou pracovat na poãítaãi po léta, neÏ si v‰imnou sv˘ch potíÏí. Jiní si
v‰imnou po t˘dnech poãítaãové práce. Existují ‰Èastlivci, ktefií nikdy nepocítí tyto pfií-
znaky. I kdyÏ se SOP t˘ká nûkter˘ch víc neÏli jin˘ch, neexistuje pevné pravidlo, kdo
tímto syndromem onemocní a kdo ne.

Lidé, ktefií nejpravdûpodobnûji dostanou SOP, jsou z velké ãásti spokojení, produktivní
pracovníci, vût‰inou jsou to pracující na nejvy‰‰í úrovni–ti, ktefií pracují pfiesãasy, pfie-
skakují pfiestávky, vkládají nejvût‰í úsilí, aby vykonali dobrou práci, volí tûsné pra-
covní lhÛty nebo pfiebírají dal‰í zodpovûdnosti. Jsou to loajální, vysoce schopní
a z pracovního hlediska velmi hodnotní pracovníci s tendencí pracovat i pfies bolest
a ãasto velmi trpící, kdyÏ musí s prací skonãit. SOP je zasahuje krutou ránou, zastavuje
je uprostfied kariéry, dovoluje jim málo pouÏívat ruce a ostatní prostfiedky pro svou
tvofiivou energii.

Av‰ak ohroÏeni jsou i normální produktivní pracovníci v prostfiedí nároãné a stresující
práce. TûÏce b˘vají zasaÏení pracovníci v telekomunikacích, telemarketingu, rezervace
v aerolinkách, vkládající data, zpracovávající texty aj. Zvlá‰tû exponovaní jsou pracov-
níci v poãítaãovém prÛmyslu, techniãtí pracovníci a softwaroví programátofii. OhroÏeni
jsou také novináfii, sportovci, hudebníci a pracovníci dal‰ich profesí, kde je práce
rukou kontinuální a jednostranná a nároãná.

Velké procento osob trpících SOP jsou Ïeny mezi 30 – 50-ti lety. Îeny dominují
v nároãn˘ch pracovních zafiazeních, které mohou vést k SOP (písafiky, telekomuni-
kaãní operátorky atd.). Îeny, které jsou nuceny pouÏívat zafiízení a nábytek konstruo-
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van˘ pÛvodnû pro muÏe prÛmûrné velikosti, se takto dostávají do nevhodn˘ch pracov-
ních poloh.

Neobjasnûn zÛstává také vliv hormonÛ. Produkce Ïensk˘ch hormonÛ podporuje pruÏ-
nost ‰lach, mají tedy tendenci se prodluÏovat. Jiné ‰lachy se pak snaÏí pfievzít podpÛr-
nou funkci, na kterou nejsou pfiizpÛsobeny. Pfiedstavme si tyto svaly a ‰lachy jako lana
mostu: prodlouÏí-li se jedno lano, musí ostatní pfievzít zatíÏení a trvá-li to pfiíli‰
dlouho, celá konstrukce se oslabí. ProtoÏe úroveÀ produkce Ïensk˘ch hormonÛ
s vûkem klesá, stávají se tyto pfietíÏené tkánû ménû pruÏn˘mi a mají vût‰í sklon ke zra-
nûní (Stigliani 1995).

Navíc pracující matky jsou více ohroÏeny neÏli Ïeny bez dûtí. Mnoho pracujících Ïen
vykonává velkou ãást domácích prací a mají ménû ãasu k relaxaci a zotavení ze stresu
pracovi‰tû.

Dûti a mládeÏ

Rostoucí poãet mlad˘ch lidí je s rozvojem poãítaãového prÛmyslu, nárÛstem poãtu
poãítaãÛ ve ‰kolách i doma a popularity poãítaãov˘ch her v souãasné dobû daleko více
postiÏen SOP. Problémy dûtí nepochází ani tolik z nadmûrného psaní na klávesnici
jako z poãítaãov˘ch her. Dûti jsou jimi pohlceny, nevnímají nevhodnou polohu, ãas
a únavu; proto potfiebují pomoc a kontrolu, aby se vyhnuly nadmûrnému zatíÏení.
Vysoko‰koláci a lidé v jejich vûku pfiistupují ke své práci s neomezen˘m nad‰ením
a tráví u poãítaãÛ hodiny. PakliÏe tomu tak bylo od raného mládí, pak se mikrotrau-
mata pravdûpodobnû akumulují. Dûtem a mládeÏi v‰ak nehrozí jen moÏnost vzniku
SOP, jsou zde i dal‰í rizika.

Rizika u dûtí a dospívajících:

• Návykov˘ problém se rozvíjí v dûtství a v dospívání rychleji. 

• Nedostateãn˘ rozvoj sociálních dovedností a jednostrann˘ Ïivotní styl má v dûtství
a v dospívání vy‰‰í rizika neÏ pozdûji. 

• Velmi rizikov˘ je pro dûti prvek násilí v poãítaãov˘ch hrách. 

• Pohybov˘ systém dûtí trpí nadmûrn˘m sezením více neÏ v dospûlosti. 

Osvûdãuje se stanovit pfiimûfiená pravidla t˘kající se práce s poãítaãem i dal‰ích strá-
nek Ïivota dítûte a trvat na jejich prosazování. 



2. 3. Základní funkãní anatomie a biomechanika hybného systému 

Vzhledem k tomu, Ïe syndrom opakované zátûÏe postihuje hybn˘ systém ãlovûka,
povaÏujeme za nezbytné uvést základní anatomické a neurofyziologické poznatky
k tomuto problému.

Základem pohybového systému jsou kosti, klouby, vazy, ‰lachy a svaly. 
KaÏdá kost se skládá ze tfií stavebních komponent – okostice, kostní tkánû a kostní
dfienû. Na povrchu kosti je vazivová okostice – periosteum, coÏ je vût‰inou siln˘, tuh˘,
vazivov˘ list, kter˘ pokr˘vá celou kost s v˘jimkou kloubních koncÛ, které jsou
pokryty sklovitou kloubní chrupavkou. Okostice je bohatû prokrvena a obsahuje ãetné
senzitivní nervy, které zabezpeãují vedení tzv. kostní bolesti. Krevní cévy periostu mají
v˘znam pro v˘Ïivu kostí. 

Kloub je tvofien dvûma kloubními plochami, které po sobû mohou klouzat nebo se
odvalovat (kloubní hlavice a jamka) a nitrokloubních chrupavãit˘ch destiãek. KaÏd˘
kloub obaluje kloubní pouzdro, které je sloÏeno ze dvou vrstev – vazivové a synoviální.
Vazivová vlákna jsou zapu‰tûna do periostu. Vazivová vrstva tvofií pevn˘ vnûj‰í obal,
zesílen˘ místy svazky kolagenních vláken – vazy (ligamenta). Vazy jsou pfiedev‰ím
v místech, kde je pouzdro namáháno.

Synoviální vrstva je tenká blanka, vyst˘lající kloubní dutinu. Tato blanka je zvlhão-
vána tekutinou – synovií, produkovanou buÀkami v˘stelky. Synovie je vazká tekutina,
která slouÏí jako ochranné zafiízení kloubu, zvlhãuje tfiecí plochy kloubních koncÛ
a vyÏivuje kloubní chrupavku.

Kloubní hlavice a jamky tvofií styãné plochy kloubÛ a jsou kryty kloubní chrupavkou.
Chrupavka je odkázána na v˘Ïivu ze synoviální tekutiny a na velmi pomalou difuzi
látek z kostních koncÛ. Chybí-li pohyb, mÛÏe b˘t postupnû odbourávána, pfiíjde-li pak
zv˘‰ená nutnost intenzívního pohybu, je její pÛvodní znaãná odolnost jiÏ zmûnûna
MoÏné po‰kození tlakem kloubních ploch na sebe mÛÏe b˘t, mimo jiné i pfiíãinou ome-
zení pohybu. Pfii vhodném postupném zvy‰ování rozsahu pohybu, kter˘ byl pfiedtím
omezen, se tohoto po‰kození vrstvy chrupavky (oznaãované téÏ jako artróza) mÛÏeme
s nejvût‰í pravdûpodobností vyvarovat (Ra‰ev 1992).

Kloubní pouzdro zaji‰Èuje stabilitu pfii extrémním pohybu v kloubu a je zdrojem signa-
lizace informací pro centrální nervov˘ systém. V nespoãetn˘ch receptorech (ãidlech)
kloubního pouzdra vznikají informace, které ãidla pfiedávají smûrem do centrálního
nervového systému (mozek a mícha).

·lachy jsou vláknité spojovací tkánû, pomocí kter˘ch se svaly upínají na kosti, pfiená‰ejí
smr‰tûní svalu na pohyby tûla. Z biomechanického hlediska tvofií ‰lachy systém sekundár-
ních mechanick˘ch efektorÛ, tj. pfiedstavují pasivní pohybliv˘ a nosn˘ systém (Dylevsk˘
1997). ·lachu tvofií paralelnû probíhající svazky kolagenních vláken oddûlené nepatrn˘m
mnoÏstvím amorfní mezibunûãné hmoty. Elastick˘ch vláken je pomûrnû málo – do 5 %,
proto jejich moÏnost se protáhnout nebo smr‰tit není pfiíli‰ velká. Jsou silné, ale mají malé
zásobování krví. Nûkteré ‰lachy jako napfi.‰lachy v dlani a zápûstí se pohybují v obalu, jeÏ
obsahuje mazající a v˘Ïivnou synoviální tekutinu. K nataÏení a ohnutí prstÛ klouzají ‰la-
chy aÏ témûfi o 5 cm v tûchto pouzdrech, zatímco tato pouzdra zÛstávají na místû.
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Vazy jsou pfiedev‰ím zpevÀujícím a fixaãním zafiízením pohybového systému; buì
zpevÀují kloubní pouzdra, nebo probíhají mimo pouzdra a jako izolované vazivové
pruhy spojují sousedící kosti a svou pevností zamezují extrémním pohybÛm. Vazy mají
podobnou stavbu jako ‰lachy, tj. tvofií je svazky kolagenních vláken s rÛznou úãastí
vláken elastick˘ch (Dylevsk˘ 1997). Nemohou se stahovat, ale mohou se nevhodn˘mi
technikami napfi. pfii dynamickém streãinku nebo vlivem nenadále nepfiimûfiené polohy
(napfi. uklouznutí) prodlouÏit a zv˘‰it tím hybnost v kloubu nad bezpeãnou mez. Vazy
obsahují ãetná ãidla stejnû jako okostice, fascie a svaly, nikoliv v‰ak chrupavka ãi
vnitfiní vrstvy meziobratlové ploténky.

Svaly jsou jediné staÏlivé stavební prvky lidského tûla umoÏÀující aktivní pohyb; pfied-
stavují asi 40 % tûlesné hmotnosti. Sval je orgán sloÏen˘ z fiady tkání: svalové, vazi-
vové, nervové a cévní. Svalová tkáÀ je v kosterním svalu vytvofiena ze svalov˘ch vlá-
ken, sloÏen˘ch do svazkÛ svalového bfií‰ka, které má schopnost aktivnû se stahovat
a ze ‰lach upevÀujících sval do periostu a do kompakty kosti. ·lachy pfiená‰ejí svalové
kontrakce. Kontrakce svalu (smr‰tûní) je vyvoláváno nervov˘mi podnûty. Motorická
nervová vlákna konãí ve svalu na motorick˘ch ploténkách. Informace ze svalÛ a ‰lach
vycházejí ze svalov˘ch vfietének a ‰lachov˘ch tûlísek. Svalové vfieténko je hlavní pro-
prioceptivní orgán svalu. Je to v podstatû upravené svalové vlákno, které vazivovû sou-
visí s normálními kontraktilními svalov˘mi extrafuzálními (fusus – vfieteno) vlákny
(okolní svalová vlákna mimo oblast vfieténka), jeÏ jsou inervována spou‰tûcím moto-
rick˘ch systémem alfa. Svalové vfieténko má dva kontraktilní póly, které jsou oddûleny
uprostfied receptorem reagujícím na zmûny napûtí ve svalu, které provázejí zmûnu jeho
délky. Kontraktilní póly vfieténka sloÏené z tzv. intrafuzálních (nitrovfieténkov˘ch) kon-
traktilních vláken jsou inervovány motorick˘mi vlákny nastavovacího systému gama,
fiízeného z retikulární formace. Tato intrafuzální svalová vlákna vytváfií tah pÛsobící na
stfiedov˘ receptor a tím ho dráÏdí ke vzniku vzruchÛ. Svalové vfieténko sleduje délku
svého svalu, protoÏe vazivovû souvisí s kontraktilními extrafuzálními vlákny a stimu-
luje se jejich protahováním. Vfieténko podává informaci nejen o statick˘ch, ale
i o dynamick˘ch parametrech funkce, tj. o zmûnû délky svalu (statická informace)
a o rychlosti, s jakou se délka svalu mûní (dynamická informace) (Véle 1997).

Z hlediska fiízení pohybu je základem motorická jednotka, která obsahuje fiadu svalo-
v˘ch bunûk, jeÏ jsou inervovány jedním nervov˘m vláknem. Centrální nervov˘ systém
(CNS) je za normálních okolností dokonale informován o stavu kaÏdé motorické jed-
notky a mÛÏe pro stejn˘ pohyb ve stejném svalu pouÏít rÛzn˘ch motorick˘ch jednotek,
zatímco jiné mezitím pasívnû regenerují. Cel˘ sval pak budí dojem neunavitelné
funkce – ve skuteãnosti se v‰ak v nûm neustále stfiídají zapojené a odpoãívající moto-
rické jednotky.

Z hlediska funkce dûlíme kosterní svaly na dvû základní skupiny: svaly posturální
a svaly fázické. V kaÏdém svalu jsou obû tyto komponenty, ale podle toho která z nich
pfievaÏuje se sval chová jako celek. Svaly, které se úãastní pohybu a chovají se sou-
hlasnû, jsou synergisté. Pohyb se v‰ak nemÛÏe uskuteãÀovat bez pfiesnû definovaného
uvolnûní a protaÏení svalu, kter˘ má obrácenou funkci – tyto svaly jsou vzájemnû anta-
gonistické. KaÏd˘ pohyb je pfiesnû zakódován v CNS v tzv. pohybovém vzorci.
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V tomto vzorci je ãinnost jednotliv˘ch svalÛ rozdûlena tak, Ïe nûkteré svaly podpofií
provádûn˘ pohyb (facilitace) a ãinnost jin˘ch musí b˘t v dan˘ okamÏik utlumena (inhi-
bice). V̆ sledn˘ pohyb je pak vÏdy v˘sledkem pfiesnû organizovan˘ch facilitací a inhi-
bicí. Tato dokonalost pohybu je moÏná, pokud mají v‰echny svaly odpovídající napûtí
(tonus), odpovídající délku a odpovídající sílu.

Z hlediska svalového napûtí rozli‰ujeme: 
1) sval izometricky pracující, kdy je ve svalu zv˘‰ené napûtí, aniÏ by se sval pohyboval 

2) sval koncentricky izotonicky pracující, kdy je vykonáván pohyb za urãitého zv˘‰ení
napûtí ve svalu (svalová vlákna se smr‰tí) 

3) sval excentricky izotonicky pracující, coÏ je vlastnû práce svalového protihráãe ke
svalu koncentricky izotonickému (svalová vlákna se prodlouÏí).

Kosterní svaly jsou sloÏeny ze tfií typÛ bunûk, jejichÏ vzhled i funkce jsou odli‰né:

1) BuÀky vytváfiející ãervená, pomalá vlákna, která mají enzymatické vybavení pro
aerobní dlouhotrvající práci.

2) BuÀky vytváfiející bílá, rychlá vlákna s enzymatick˘m vybavením pro anaerobní
práci. Vlákna se stahují velmi rychle a intenzívnû, jsou v‰ak snadno unavitelná.

3) BuÀky vytváfiející pfiechodná, intermediální vlákna, která jsou dvojího druhu: jedny
mají anatomické charakteristiky bíl˘ch vláken, ale funkci ãerven˘ch nebo opaãnû
anatomické vybavení ãerven˘ch, ale funci bíl˘ch. 

Úloha fascií

Fascie jsou slabé aÏ velmi silné pevné vazivové blány, které obalují jednotlivé svaly
a svalové skupiny. Tyto vazivové vlány nemají schopnost se stahovat, pfii déle trvají-
cím zkrácení svalu se v‰ak zkrátí také a posléze vedou k poru‰e v˘Ïivy svalu, ãímÏ se
souãasnû omezuje pohyb. Fascie oddûlují jednotlivé svaly, coÏ má v˘znam anatomick˘
i funkãní – klouzání svalÛ po sobû pfii ãinnosti hybné soustavy.

2. 3. 1. Koordinace pohybu

Pfii kaÏdém sloÏitûj‰ím pohybu je nezbytná souhra v‰ech svalÛ, které se na nûm podí-
lejí a které se k jeho realizaci sdruÏují ve funkãní skupiny svalÛ. Zabezpeãit tuto sou-
hru ãili pohybovou koordinaci je úkolem fiídících nervov˘ch mechanismÛ v podkoro-
v˘ch i korov˘ch oblastech ústfiedního nervstva, kde se za tím úãelem pro bûÏné
pohybové dûje vytváfiejí pfiíslu‰né pohybové stereotypy. Pokud se pro urãité pohybové
ãinnosti stereotypy dosud nevytvofiily, anebo se vytvofiily stereotypy vadné, souhra
svalÛ vázne a naru‰ená pohybová koordinace je znát i na zpÛsobu provedení pohybu,
na jeho plynulosti, pfiesnosti a ekonomiãnosti.

Jak jsme jiÏ uvádûli, pfii kaÏdém pohybu mají urãité svaly funkci hlavní (agonisté),
zúãastní se na pohybu nejvût‰ím dílem. Proti nim stojí antagonisté, jejichÏ funkcí je
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vykonávání opaãného pohybu. Kontrakci agonistÛ musí soubûÏnû pfiesnû odpovídat
relaxace a protaÏení antagonistÛ. Spolu s agonisty pracují synergisté, ktefií sice nejsou
schopny samy Ïádn˘ pohyb vykonávat, ale podporují agonisty a mohou ãásteãnû pfievzít
jejích funkci (v pfiípadû zranûní). K uveden˘m skupinám svalÛ pfiistupují je‰tû fixaãní
svaly, které se nepodílí pfiímo na provedení pohybu, ale udrÏují potfiebnou ãást tûla v
takové pozici, aby Ïádan˘ pohyb mohl b˘t vykonán správnû. Dal‰í skupinou jsou svaly
neutralizaãní, tj. ty, které neutralizují druhou smûrodatnou komponentu hlavního svalu.

Vadn˘m drÏením tûla a chybn˘m posturálním mechanismem nab˘vají jedny svaly pfie-
vahy nad druh˘mi, ãímÏ se poru‰í svalová rovnováha a vzniká svalová dysbalance.

2.3.2. Svalové dysbalance

Svalová dysbalance je porucha svalové souhry vypl˘vající ze „‰patné“ distribuce sva-
lového tonusu a jako taková ovlivÀuje pfiedev‰ím drÏení postiÏeného segmentu; je
pochopitelnû pfietahován na stranu hypertonického svalu (âermák, Chvalová,
Botlíková 1994).

Pokud se situace neupraví a odchylka i její pfiíãiny pfietrvávají, nepomûr mezi antago-
nisty narÛstá. Vzniká tak bludn˘ kruh, kdy hypertonické, hyperaktivní svaly pfiebírají
stále vût‰í díl práce pfii zaji‰Èování stability segmentu, takÏe jsou zatûÏovány je‰tû víc
a jejich hypertonus se dále stupÀuje – nûkdy aÏ v kfieãovité napûtí, spazmus. Nakonec
dochází ve svalu, kter˘ se uÏ nedokáÏe uvolnit, ke strukturální pfiestavbû: zkrátí se jeho
vazivová sloÏka.

Zkrácení svalu, kontraktura, je nejzávaÏnûj‰í zmûnou, s níÏ se setkáváme pfii svalové
nerovnováze. Projevuje se, kromû odchylky drÏení postiÏené ãásti tûla, pfiedev‰ím
omezen˘m rozsahem pohybu, a to pohybu na opaãnou stranu kloubu, neboÈ zkrácené
svaly mu brání. Kritériem je rozsah pasivního, napfi. jen s vyuÏitím gravitace provádû-
ného pohybu, tímto smûrem.

K v˘razn˘m zmûnám dochází ov‰em i na této opaãné, protilehlé stranû kloubÛ ãi
fietûzce kloubkÛ. Funkãní útlum zde umístûn˘ch svalÛ, kter˘ mÛÏe b˘t nûkdy i vlastní,
prvotní pfiíãinou nerovnováhy, pfiechází brzy v pokles svalového napûtí–hypotonus.
Z ãinnosti vyfiazované hypotonické svaly se postupnû protáhnou, ochabují a ztrácejí
i na hmotnosti, atrofují. Oslabení a hypotonie mÛÏe klesnout aÏ na 50 % jejich nor-
mální funkce. V̆ sledkem je sníÏení svalové síly tûchto svalÛ.

Svaly posturální jsou ty, jeÏ mají za úkol udrÏování základní polohy tûla (vzpfiímené
postavy–postury). Tyto svaly pfieváÏnû posturální, které pracují pfieváÏnû sv˘m napû-
tím, mají v‰eobecnû sklon ke zkrácení. Jedná se o svaly, které jsou v˘vojovû star‰í
a odolnûj‰í vÛãi ‰kodliv˘m vlivÛm, mají lep‰í cévní zásobení a niÏ‰í práh dráÏdivosti,
mají podstatnû rychlej‰í regeneraãní schopnosti a jsou silnûj‰í. Zkracují se pfiedev‰ím
skupiny ohybaãÛ (flexorové skupiny). Pfiíãinou je skuteãnost, Ïe pfii souãasném Ïivot-
ním stylu jsme pfieváÏnû ve flekãní poloze. Zkrácen˘ sval nebolí, omezuje v‰ak rozsah
pohybu v kloubech. 

Naproti tomu svaly fázické jsou uzpÛsobeny pro dynamickou práci, jsou v˘vojovû
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mlad‰í, v˘raznû unavitelnûj‰í, mají vy‰‰í práh dráÏdivosti, hor‰í cévní zásobení, hor‰í
regeneraãní schopnosti; jsou ménû odolné vÛãi ‰kodlivinám a jsou slab‰í. Mají ten-
denci k oslabování a hypotonii.

Svalová dysbalance vede k fiadû závaÏn˘ch poruch. Dochází k nerovnomûrnému zatí-
Ïení v kloubech, k nefyziologickému zatíÏení ‰lach, vazÛ, kloubních pouzder, styãn˘ch
kloubních plo‰ek i kostí. Nejprve se jedná o zmûny drobného charakteru, pozdûji v‰ak
nastupují zmûny degenerativní. Zpoãátku reverzibilní funkãní zmûny vedou k reflex-
ním zmûnám v pohybovém vzorci a postupnû následují morfologické zmûny vedoucí
k následnému zv˘‰ení tonusu, k postupné ischemizaci svalu, ke zmnoÏení vaziva aÏ
fibrotické (vazivové) degeneraci svalu. Asymetrick˘ tah v kloubu vede ãasem k anato-
mické pfiestavbû architektoniky kloubu a ke zmûnám kvality vazÛ a ‰lach, coÏ vede
k ãastûj‰ímu v˘skytu mikrotraumat a v poslední fiadû ke zmûnám v podobû artróz.
¤ada bolestiv˘ch obtíÏí je zpÛsobena nedostateãnou péãí o zkrácené a oslabené sva-
lové skupiny. Tyto bolesti se mohou projevovat i na jin˘ch místech (ve funkãní závis-
losti) neÏ na kterém ke zkrácení do‰lo. Napfi. zkrácené oh˘baãe kyãle (sval bedrokyãlo-
stehenní) jsou vût‰inou provázeny oslabením pfiímého svalu bfii‰ního a svalÛ
h˘Ïìov˘ch. Tato situace vede ke zmûnû postavení pánve, která se promítne na chyb-
ném postavení pátefie, zhor‰ení pohybové funkce, blokádách obratlÛ atp. 

Pfiíãiny, které vedou ke svalov˘m dysbalancím:

1. malá aktivita, hypokineze, nedostateãné zatûÏování

2. pfietíÏení, chronické pfietûÏování (statická práce)

3. asymetrické zatûÏování bez dostateãné kompenzace

Typy svalov˘ch dysbalancí:

1. místní – v urãité kloubnû svalové jednotce

2. systémová, která vznikla v celém hybném systému

Pfiehled nejdÛleÏitûj‰ích svalÛ s tendencí ke zkrácení 
a svalÛ s tendencí k oslabení:

Svaly s tendencí ke zkrácení:

- hluboké svaly ‰íjové (krãní ãást vzpfiimovaãÛ pátefie)

- horní ãást svalu trapézového a zdvihaã lopatky

- velk˘ a mal˘ sval prsní

- svaly v oblasti beder (vzpfiimovaã trupu a ãtyfihrann˘ sval bederní)

- oh˘baãe kyãle (sval bedrokyãlostehenní a pfiím˘ sval stehenní)

- pfiitahovaãe stehna

- oh˘baãe kolenního kloubu (dvouhlav˘ sval stehenní, sval poloblanit˘ 
a polo‰la‰it˘ napínaã povázky stehenní)

- trojhlav˘ sval l˘tkov˘

- oh˘baãe prstÛ a ruky
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StupeÀ zkrácení se hodnotí testováním a platí, Ïe b˘vají zkráceny v‰echny svaly systému.

Svaly s tendencí k oslabení:

- hluboké flexory ‰íje (m. scalenus)

- dolní fixátory lopatek (svaly rhombické a pfiední sval pilovit˘), stfiední a dolní ãást
svalu trapézového

- svaly bfii‰ní

- velk˘, stfiední a mal˘ sval h˘Ïìov˘,

- zb˘vající tfii hlavy ãtyfihlavého svalu stehenního,

- svaly na pfiední a boãní stranû bérce,

- svaly klenby noÏní,

- svaly paÏí (zejména sval déltov˘).

Opût b˘vá oslabení v celém systému, nejv˘raznûj‰í na bfii‰ním svalstvu. StupeÀ osla-
bení hodnotíme testováním a u bfii‰ního a h˘Ïìového svalu hodnotíme pohybov˘ stere-
otyp zapojování svalÛ do ãinnosti.

2. 3. 3. DrÏení tûla

DrÏení tûla zasluhuje na‰i nejvy‰‰í pozornost, neboÈ je odrazem na‰eho tûlesného
i du‰evního zdraví (Kopfiivová 1997).

Jak je v˘‰e uvedeno, na na‰em tûlesném vzezfiení se podílí mnoho rÛzn˘ch ãinitelÛ.
DrÏení tûla je v kaÏdém vûku v˘razem komplexní souhry tûlesn˘ch a du‰evních fak-
torÛ, jejichÏ ovládání podléhá mnoha vlivÛm. Svou roli hraje napfiíklad zdûdûná kvalita
tkánû, pohlaví, stáfií, kondice svalstva, ná‰ psychick˘ stav i prostfiedí, v nûmÏ Ïijeme.
Kromû toho má v˘znam stavba kostí, tûlesná v˘‰ka a vrozen˘ tvar pátefie. 

Abychom mohli odli‰it vadné drÏení tûla, je potfieba vûdût, jak má správné drÏení tûla
vypadat.

DrÏení tûla – vzpfiímenou postavu – mÛÏeme charakterizovat jako individuálnû speci-
fick˘ zpÛsob fie‰ení klasické úlohy, jak se vyrovnat s gravitací, jak udrÏet tûlo v rovno-
váze (âermák, Chválová, Botlíková 1994). Funkãní mechanismy, které dokáÏí navzdory
gravitaci udrÏet tûlo ve vzpfiímené poloze, naz˘váme mechanismy posturálními.

Do tûchto mechanismÛ jsou zapojeny v‰echny funkãní souãásti pohybového
systému–sloÏka podpÛrná, v˘konná i fiídící, jejichÏ morfologick˘ podklad tvofií jednot-
livé orgány, a struktury kosterní, svalové a nervové. V podstatû lze fiíci, Ïe v na‰em tûle
existují dva navzájem propojené a vzájemnû se jistící antigravitaãní systémy:

• pasivní, jehoÏ základem je kostra; tvofií pevnou konstrukci tûla a je sestavena z více neÏ
dvou set navzájem jen volnû pospojovan˘ch ãlánkÛ, jednotliv˘ch kostí, vazÛ a ‰lach
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• aktivní, kter˘ tvofií svaly fiízené z ústfiedního nervstva (nervosvalov˘ systém). Jejich
úkolem je v pfiípadû potfieby znehybnit slabá místa kostry, jednolité klouby a tak
vlastnû kompenzovat nev˘hody jejího rozãlánkování

Na udrÏování vzpfiímené polohy se v ‰ir‰ím smyslu podílí vlastnû ve‰keré svalstvo
na‰eho tûla. Tvofií souvisl˘ pás podél pohybové osy tûla, od klenby noÏní aÏ po spojení
pátefie s lebkou. Vzpfiímené drÏení tûla je vlastnû individuálnû naprogramovan˘ vzorec
nervové regulace – posturální stereotyp, jehoÏ vnûj‰ím projevem je charakteristické
drÏení tûla daného jedince. Podmínky, za nichÏ posturální svaly pracují, mohou b˘t
u rÛzn˘ch lidí odli‰né. ZáleÏí nejen na morfologick˘ch a funkãních vlastnostech
samotného pohybového aparátu, na elasticitû vazivov˘ch struktur, na tonusu svalstva
daného jedince, ale i na jeho proporcích, hmotnosti i rozloÏení hmoty – tj. na jeho
somatotypu (Kopfiivová, Kopfiiva 1997).

2. 3. 3. 1. Správné drÏení tûla

pfiedstavuje urãit˘ standard tzv. ideální stoj. Z hlediska biomechanického je moÏno za
optimální pokládat takové drÏení, pfii kterém tûÏnice hlavních segmentÛ tûla na sebe
pfiímo navazují (kaÏd˘ segment je vyváÏen nad nejblíÏe niÏ‰ím), takÏe souãet sil, které
naru‰ují rovnováhu v jednotliv˘ch kostních spojeních je minimální. Av‰ak, aby se tyto
segmenty udrÏely v rovnováze, je nezbytná práce
svalÛ, vnitfiních aktivních sil, které postavení jednotli-
v˘ch segmentÛ kontrolují a v pfiípadû potfieby korigují.
Pfiitom je dÛleÏité, Ïe podmínky, za nichÏ posturální
svaly pracují, mohou b˘t u rÛzn˘ch lidí odli‰né.
Odli‰nosti vycházejí z morfologick˘ch a funkãních
vlastností samotného konkrétního pohybového aparátu.

Komponenty drÏení tûla

DrÏení hlavy: má smûrodatn˘ vliv na celkové drÏení
tûla. Hlava musí b˘t ve své poloze nad krãní pátefií
trvale udrÏována aktivním napûtím ‰íjového svalstva.

Pátefi: je mechanickou osou na‰eho tûla a souãasnû
nejslab‰ím ãlánkem jeho nosné konstrukce. Skládá se
z volnû spojen˘ch obratlÛ, takÏe její tvar se snadno pfii-
zpÛsobuje kaÏdé zmûnû tûÏi‰tû, ãímÏ se stává citliv˘m
indikátorem celkového drÏení tûla. K udrÏení stability
pátefie je naprosto nezbytná práce svalÛ, které jsou
umístûny pfiímo na pátefii.

Pánev: funguje jako nosn˘ rám pro ukotvení pátefie
a jako klenba, po níÏ se pfiená‰í váha tûla na obû dolní
konãetiny. Pátefi je spojena s pánví prostfiednictvím
kfiíÏokyãelních kloubÛ, takÏe kaÏdá zmûna polohy
pánve má vliv pfiímo na pátefi. Pfii pohledu ze strany je
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pánev u stojícího ãlovûka zfietelnû naklonûna vpfied – pánevní sklon. Z tohoto zorného
úhlu má pánev jen jednu oporu, tou je my‰lená spojnice kyãelních kloubÛ. Postavení
pánve tedy závisí jen a jen na ãinnosti svalÛ. Svaly, které kontrolují postavení pánve lze
rozdûlit na 2 skupiny: do jedné skupiny patfií svaly bfii‰ní, které vytahují spodní okraj
pánve vzhÛru a svaly h˘Ïìové, které ji vzadu za kyãelními klouby stahují dolÛ. Jejich
spoleãn˘m úkolem je pánev podsazovat a zdvíhat. Druhou skupinu tvofií svaly v oblasti
bederní ãásti pátefie a svaly bedrokyãlostehenní, z nichÏ první vytahují zadní okraj
pánve vzhÛru a druhé (sestupují od pfiední plochy bederní pátefie a pánevních lopat pfies
kyãelní kloub), stahují pátefi i pánev dopfiedu – dolÛ, spoleãnû tedy pánev pfieklápûjí,
zvût‰ují její sklon. V jednooporové fázi dolní konãetiny musí je‰tû pracovat tzv. boãní
stabilizátory pánve (stfiední a mal˘ sval h˘Ïìov˘), aby zabránily jejímu pfiepadávání na
nepodepfiené stranû.

Dolní konãetiny – prvofiad˘m posturálním úkolem jejich mohutného svalstva je zaji‰Èo-
vat hlavní nosné klouby (kloub kolenní a hlezenní). PrÛbûh tûÏnice tûla prochází pfied
obûma klouby. Pro kolenní klub je to v˘hoda, neboÈ vlastní tûlesná hmotnost jej udr-
Ïuje nataÏen˘, av‰ak u hlezenního kloubu musí b˘t neustále v akci trojhlav˘ sval l˘t-
kov˘, jinak by ãlovûk pfiepadal dopfiedu.

Klenba noÏní – pruÏné seskupení kostry do podélného oblouku–podélná klenba, dopl-
nûného je‰tû pfiíãn˘m sklenutím nártu – pfiíãná klenba – antigravitaãní a ochranné zafií-
zení, které pruÏnû tlumí nárazy a pomáhá odvíjet nohu od zemû. Nesprávnû vyvinutá
nebo po‰kozená klenba mÛÏe pfiedstavovat poãátek bolestí zad.

Zásady správného drÏení tûla (Krö‰chlová 1980)

1. Váha tûla je na stfiedu pfiední poloviny chodidel–protaÏení nohou a kyãlí

2. Upevnûní polohy pánve aktivitou bfii‰ních a h˘Ïìov˘ch svalÛ – zmírnûní jejího
sklonu vpfied.

3. ProtaÏení pátefie vzhÛru a zmírnûní jejího esovitého zakfiivení

4. StaÏením hlubok˘ch zádov˘ch svalÛ mezi lopatkami je vyrovnána nadmûrná krãní
lordoza, hlava je nesena vztyãenou ‰íjí s bradou nad hrudní kostí v pravém úhlu
k pfiední plo‰e krku.

5. Vytoãení do ‰ífie rozloÏen˘ch ramen a jejich udrÏování v horizontále pfiesnû po stra-
nách hrudníku v klidu i pohybu.

Vzpfiímená postava je jedním z charakteristick˘ch znakÛ ãlovûka, je to jev dynamick˘,
kter˘ se mûní v závislosti na vnûj‰ích i vnitfiních podmínkách a vyvíjí se od narození
po celou dobu na‰eho Ïivota.
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KaÏdé selhání posturální funkce se dfiíve nebo pozdûji  odzrcadlí i v reliéfu tûla - jako
charakteristická odchylka drÏení té ãi oné ãásti tûla nebo tûla celého, coÏ je vlastnû
porucha posturální funkce a poru‰ení posturálního stereotypu.

2. 3. 4.  Stavba a tvar pátefie, vadné drÏení tûla a posturální vady

Stavba pátefie

Nezastupitelnou funkci pevného a pruÏného stfiedového nosníku tûla plní pátefi
(columna vertebralis). Pátefi nese hlavu, podpírá trup, chrání a uchovává míchu a je
oporou nervov˘ch kofienÛ. Pomocí kloubÛ se na ni pfiipevÀuje pletenec horních a dol-
ních konãetin, na pátefii zaãínají svaly trupu. Skládá se z fietûzce 33 aÏ 34 nosn˘ch
prvkÛ- obratlÛ. Obratle (vertebrae) jsou krátké kosti nepravidelného tvaru. Podle kra-
jiny, ve které leÏí se dûlí do pûti skupin:

1. Obratle krãní v poãtu 7 (vertebrae cervicales C1–C7)

2. Obratle hrudní v poãtu 12 (vertebrae thoracicae Th1–Th12)

3. Obratle bederní v poãtu 5 (vertebrae lumbales L1 – L5)

4. Obratle kfiíÏové v poãtu 5 (vertebrae sacrales S1 – S5)

5. Obratle kostrãní v poãtu 4 – 5 (vertebrae coccygeae Co1–Co4 (5))

V dospûlosti si samostatnost zachovávají pouze první tfii skupiny (obratle volné).
Obratle kfiíÏové srÛstají v kost kfiíÏovou a obratle kostrãní v kostrã (obratle
srostlé – nepravé).

Na kaÏdém volném obratli ( s v˘jimkou C1 – atlasu) rozeznáváme tfii hlavní ãásti:
1. tûlo, 2. oblouk, 3. v˘bûÏky. V kaÏdé z tûchto tfií skladebn˘ch souãástí je
vyjádfieno – na úrovni obratle – nûco z toho, co je základní funkcí pátefie. Tûlo obratle je
nosnou ãástí, oblouk poskytuje ochranu mí‰e (oblouky poskládáné na sebe vytváfií
kanál pátefiní, ve kterém je ukryta mícha) a v˘bûÏky obratlÛ jsou páky, které zv˘hod-
Àují ãinnost svalÛ.

V̆ bûÏky slouÏí ke vzájemnému spojení obratlÛ a k pfiipojení Ïeber; odstupují
z oblouku obratlového. Je jich sedm. Dozadu vystupuje nepárov˘ v˘bûÏek trnov˘ (pro-
cessus spinosus), do stran jsou namífieny v˘bûÏky pfiíãné (processus transversus). Tyto
v˘bûÏky jsou místem úponÛ ãetn˘ch svalÛ. V pfiíãn˘ch v˘bûÏcích C2 – C7 jsou otvory,
kter˘mi probíhají pátefiní tepny zásobující mozkov˘ kmen, mozeãek a ãást mozku.

Kloubní spojení mezi obratli je uskuteãÀováno pomocí kloubních v˘bûÏkÛ (processus
articularis), které v páru odstupují nahoru a dolÛ z kaÏdého obratle.

Obratle svazuje a zpevÀuje soustava vazÛ zabraÀujících vysunutí meziobratlov˘ch
destiãek – plotének. 

Mezi oblouky jsou velmi elastické vazy Ïluté meziobloukové (ligamentum flavum) .
Díky jejich napûtí a pruÏnosti meziobratlov˘ch destiãek se pátefi po vych˘lení z kli-
dové polohy vrací do v˘chozího postavení i bez úãasti svalÛ. Mezi trnov˘mi v˘bûÏky
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jsou vazy mezitrnové (ligg. interspinalia) a mezi v˘bûÏky pfiíãn˘mi jsou vazy mezi-
pfiíãné (ligg. intertransversaria).

Tûla obratlÛ lidské pátefie mají základní tvar, kter˘ se mûní s ohledem na ãást pátefie,
jejíÏ je obratel souãástí. Tûlo obratle je vyplnûno tzv. spongiózní kostí, která tvofií kostní
trámce, jeÏ jsou orientovány tak, Ïe pfii zátûÏi odpovídají smûru nejvût‰ího zatíÏení.
Horní a spodní kostní plocha tûla obratle je pokryta tenkou vrstvou chrupavky– elas-
tické, která slouÏí jako ochrann˘ povlak proti opotfiebování pod ní leÏící kosti.

Meziobratlov˘ otvor leÏí mezi dvûma obratlov˘mi segmenty, hraniãí s tûlem obratle,
shora a zespodu s obloukem obratle a kloubními v˘bûÏky. Jeho úlohou je chránit prÛ-
bûh kofienov˘ch nervÛ, které vycházejí z pátefiního kanálÛ. Zmûny v meziobratlovém
otvoru mohou zpÛsobit po‰kození probíhajícího nervu a tím také neurologické zmûny
v oblasti, kterou nerv zásobuje (Popoviã 1989).

Bederní obratle jsou veliké a masivní, protoÏe nesou hmotnost tûla. Charakteristické
pro nû je, Ïe nemají otvory v postranních v˘bûÏcích a nemají také kloubní plochy na
tûlech obratlÛ po pfiipojení Ïeber, jak je tomu u hrudních obratlÛ. V bederní ãásti je
pátefiní kanál trojúhelníkovitého tvaru a v prÛmûru men‰í neÏ v krãním úseku. Kloubní
v˘bûÏky, vybíhající z horní ãásti tûla obratle, jsou men‰í a mohutnûj‰í. Kloub vytvá-
fien˘ plochami dvou sousedních kloubních v˘bûÏkÛ je prav˘ kloub, tzn. Ïe má chru-
pavãit˘ povrch a kloubní pouzdro.

Klouby meziobratlové zaji‰Èují pohyblivé spojení. Jedná se o drobné pohyby, které
v‰ak sv˘m postavením a úpravou urãují hlavní smûry pohybu v kaÏdé ãásti pátefie.

Kloub mezi dvûma odpovídajícími tûly obratlÛ není prav˘ kloub, tvofií jej meziobrat-
lová ploténka. Smûrová orientace meziobratlov˘ch kloubÛ je ponûkud zvlá‰tní. V krãní
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ãásti jsou kloubní plochy (fasety) uspofiádány ve frontální rovinû, v hrudní ãásti jsou
kloubní plochy sklonûny a v bederní ãásti vidíme stfiídání sagitálního uspofiádání
u L1 – L2 a témûfi kruhového uspofiádání v dolní bederní pátefii. Mnoho lidí má nestej-
nomûrné kloubní plochy. Zv˘‰en˘ rotaãní tlak na kloubní plochy zpÛsobuje, Ïe dochází
k ãasnému opotfiebování kloubní chrupavky, a to je jedna z pfiíãin, které vyvolávají
bolesti v kfiíÏi.

Meziobratlové ploténky (disci vertebrales)

Meziobratlové ploténky nejenom umoÏÀují pohyblivost pátefie, ale slouÏí také jako tlu-
miãe statického a dynamického zatíÏení pátefie a spolu s tûly obratlÛ, okolním vazivem
a cévami pátefie, tvofií osmotick˘ systém, ve kterém se pfii zatíÏení a odlehãení velmi
intenzívnû vymûÀuje voda a ve vodû rozpustné látky.

Meziobratlov˘ch plotének (diskÛ) je 23 (první je mezi C2 a C3, poslední mezi L5
a kostí kfiíÏovou) a mají znaãnû sloÏitou stavbu: k tûlÛm obratlov˘m je pfiivrácena
chrupavãitá destiãka tvofiená vrstviãkou hyalinní chrupavky, která umoÏÀuje prÛchod
v˘Ïivn˘ch látek do ploténky. Fibrózní prstenec vazivové chrupavky (anulus fibrosus)
vytváfií tuhou chrupavãitou oporu pro fibroÏelatinózní pulpózní jádro. Jednotlivá
vlákna jsou rÛznû orientována, aby byla zabezpeãna co nejlep‰í odolnost proti rotaã-
nímu zatûÏování. Pfiední ãást fibrózního prstence se pojí s mohutn˘m pfiedním podél-
n˘m vazem. Zadní periferní spojení není tak pevnû spojeno s podéln˘m vazem, coÏ
umoÏÀuje urãitou pohyblivost mezi obratly. Uprostfied meziobratlové ploténky je roso-
lovité jádro – nucleus pulposus. Mikroskopicky se jádro skládá z trojrozmûrn˘ch drob-
n˘ch mfiíÏek kolagenních vláken. Mezi vlákny se nacházejí velké prostory, které jsou
vyplnûny buÀkami vytváfiejícími gel. Tyto buÀky se skládají z glukózo-bílkovinného
komplexu. To je velmi v˘znamná skuteãnost pro dne‰ní v˘klad zmûn, které nastávají
v meziobratlov˘ch ploténkách i pro bolesti, které jsou s tím spojené a spoãívají
v tûchto zmûnách (Popoviã 1989).

Stlaãené pulpózní jádro, které z 80 % obsahuje vodu, se podle fyzikálních pravidel chová
jako vodní pol‰táfi a pfiená‰í tlak stejnomûrnû na chrupavãité desky; a také na prstenec.
Velice dÛleÏitá je pro v˘voj po‰kození ploténky její v˘Ïiva. Ploténka patfií mezi tak zvané
bradytropní tkánû, které jsou od dûtského vûku vyÏivovány jenom difuzí. Tzn., Ïe velkou
úlohu hraje zatíÏení a tlak pfii rÛzn˘ch polohách tûla, kdy dochází k vytlaãování tekutiny
a látek v ní rozpu‰tûn˘ch z jádra; pfii odlehãení ploténky (napfi. tím, Ïe se poloÏíme na
záda) dochází k nasávání tekutiny a látek zpût do ploténky. V této fázi se pfies hyalinní
chrupavku vstfiebávají pfiedev‰ím men‰í molekuly jednoduch˘ch cukrÛ, bílkovinné sta-
vební látky a soli, ze kter˘ch buÀky ploténky tvofií novou podpÛrnou tkáÀ.

Z biomechanického hlediska musíme rozli‰ovat statické a dynamické zatíÏení ploténky.
Pfii statickém zatíÏení se ploténka chová jako destiãka sloÏená z pruÏn˘ch koncentric-
k˘ch prstencÛ, v jejichÏ stfiedu je prakticky nestlaãiteln˘ nucleus pulposus. Pfii tomto
zatíÏení se prstence napínají a ploténka se rovnomûrnû oplo‰Èuje. Pfii dynamickém zatí-
Ïení se obratle vÏdy naklánûjí a chrupavka je zatûÏována nerovnomûrnû. Tím, Ïe jádro
je pevnû uzavfieno ve vazivovém prstenci, je pfii pohybu obratlÛ jen nepatrnû posuno-
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váno a anulus fibrosus je na jedné stlaãován a na opaãné stranû namáhán v tahu. Jádro
se pfii tom sune od stlaãované strany ke stranû natahované (Dylevsk˘ 1997).

Pfiehled svalÛ bederní krajiny s v˘znamem pfii bolestech v kfiíÏi

a) Svaly, které se podílejí na vzpfiimování trupu:
âtyfihrann˘ sval bederní (musculus quadratus lumborum) probíhá od hfiebene
kyãelní kosti k poslednímu Ïebru a postranním v˘bûÏkÛm L1 – L4.
Vzpfiimovaã pátefie (m. erector spinae) – jedná se o dlouh˘ mohutn˘ svazek svalÛ,
které probíhají od kosti kfiíÏové k ‰íji a pÛsobí jako velice v˘konn˘ sval pfii vzpfii-
mování pátefie.
Sval rozeklan˘ (m. multifudus) – rozprostírá se od kfiíÏové kosti aÏ po krãní
obratle, nejvíce je vyvinut v kfiíÏi. Jedná se o ãást transverzospinálního systému pfie-
skakující 2 – 4 obratle. Zaklání, uklání a mírnû rotuje pátefi.
Musculi intertransversarii – drobné svaly mezi postranními v˘bûÏky obratlÛ.

b) Svaly, které oh˘bají pátefi. Jsou to hlavnû bfii‰ní svaly:
Zevní ‰ikm˘ sval bfii‰ní (m. obliquus externus abdominis) – tenk˘, ‰irok˘ sval,
kter˘ zaãíná na osmi dolních Ïebrech a tvofií rozsáhlou aponeurózu – bfii‰ní blánu.
Vnitfiní ‰ikm˘ sval bfii‰ní (m. obliquus internus) – vytváfií druhou vrstvu pod
zevním ‰ikm˘m svalem bfii‰ním.
Pfiíãn˘ sval bfii‰ní (m. transverus abdominis) – probíhá pfiíãnû pfies stûnu bfii‰ní.
Pfiím˘ sval bfii‰ní (m. rectus abdominis) – velk˘, dlouh˘, podélnû probíhající sval.
Vedle bfii‰ních svalÛ pÛsobí pfii oh˘bání pátefie také:
Velk˘ sval bederní (m. psoas major) – dlouh˘, vfietenovit˘ sval, kter˘ zaãíná na
bederních obratlech a upíná se k horní ãásti stehenní kosti.
Mal˘ sval bederní (m. psoas minor) – leÏí pfied velk˘m svalem bederním a pfii-
kládá se ke kosti stydké.

c) Svaly, které oh˘bají pátefi na levou a pravou stranu, umoÏÀující vych˘lení
doleva nebo doprava:
âtyfihrann˘ sval bederní
Musculus psoas major a minor
Musculi abdomini (bfii‰ní svaly)
Musculi intertransversarii
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Tvar pátefie, vadné drÏení tûla a posturální vady

Tvar pátefie

Pátefi je vzhledem ke své opûrné funkci zakfiivena. Vícekrát zakfiiven˘ sloupec vyka-
zuje lep‰í pruÏnost neÏ sloupec s jedin˘m zakfiivením. Z toho vypl˘vá, Ïe pfii esovit˘m
tvaru je pátefi ménû náchylná k po‰kození. Zakfiiven˘ úsek pátefie, obloukovitû pro-
hnut˘ dozadu, se naz˘vá kyfóza (hrudní a kfiíÏová), ohnutí dopfiedu je lordóza (krãní
a bederní). Tvar pátefie se odráÏí i ve tvaru zad. Esovité zakfiivení pátefie umoÏÀuje její
pruÏné zkrácení a pérovací pohyb pfii chÛzi nebo pfii doskoku. V pravolevém smûru by
pátefi nemûla vykazovat v˘razné odchylky od osy. Vych˘lení pátefie stranovû (pravo-
levû) naz˘váme skolióza. KaÏdá pátefi je mírnû stranovû vyboãena. V 85 % je to vybo-
ãení doprava, ve zb˘vajích 15 % doleva. Toto vyboãení vzniká zfiejmû jako kompen-
zaãní zakfiivení reakcí pátefie na tzv. zkfiíÏenou asymetrii konãetin (del‰í levá dolní
a pravá horní konãetina) a dalo by se oznaãit jako „fyziologická skolióza“. (Tlapák
1999).Vadné drÏení tûla je porucha posturální funkce, a proto jej poãítáme k funkãním
poruchám pohybového systému. Na vzniku vadného drÏení tûla se mÛÏe podílet celá
fiada rÛzn˘ch pfiíãin, nûkdy i na první pohled dosti vzdálen˘ch (napfi. vady zraku ãi slu-
chu, neprÛchodnost d˘chacích cest, zpoÏdûn˘ du‰evní v˘voj apod.) (âermák,
Chválová, Botlíková 1994). Dalo by se fiíci, Ïe na vadném drÏení tûla se podílí jak celá
fiada faktorÛ vnitfiních (vrozené vady, úrazy, nemoci), které sniÏují odolnost pohybo-
vého vÛãi zatíÏení, tak celá fiada faktorÛ vnûj‰ích (nevhodné pohybové návyky a zatí-
Ïení, dlouhé stání a sezení), které zvy‰ují jeho funkãní zatíÏení. âasto se uplatÀují tyto
faktory souãasnû a jejich nepfiíznivé vlivy se sãítají.

Vadné drÏení tûla mÛÏe mít v konkrétním pfiípadû nejenom rÛzné pfiíãiny, ale i rÛzn˘
„klinick˘“ obraz s ãasto velmi charakteristick˘mi pfiíznaky (âermák, Chválová,
Botlíková 1994). Na základû toho mÛÏeme diferencovat tyto hlavní skupiny vadného
drÏení tûla:

1. Chabé drÏení –vyznaãuje se niÏ‰ím napûtím svalstva.

Jednoduch˘ a spolehliv˘ test drÏení tûla (dle Matthiase), podle kterého lze rychle zhod-
notit, zda se jedná o tuto posturální vadu: testovan˘ ve stoji pfiedpaÏí do 90° a ponechá
se takto 30 sec, jestliÏe se postoj podstatnû nezmûní, jde o správné drÏení tûla. JestliÏe
se jeho hlava a horní ãást hrudníku zaklání, ramena jdou vpfied, bfiicho je vystrãené, jde
o chabé drÏení tûla. Jedná se tedy o hyperlordózu, kulatá záda, ochablost pfiím˘ch 

bfii‰ních a gluteálních svalÛ a zkrácení nebo oslabení dal‰ích svalÛ.

2. Plochá záda – nedostateãné zakfiivení pátefie.

Jde o odchylku, kde abnormálnû rovná pátefi sice nepÛsobí ‰patn˘m estetick˘m
dojmem, ale ve skuteãnosti je funkãnû ménûcená; nepruÏí, více se opotfiebovává a ani
pohyblivostí zvlá‰È nevyniká (âermák, Chválová, Botlíková 1994).
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Plochá záda, stejnû jako chabé drÏení tûla, jsou pfiíkladem posturálního oslabení, které
vzniká na vrozeném, konstituãním podkladû. Pfiinejmen‰ím ãást viny v‰ak nese i nedo-
stateãné funkãní zatûÏování pohybového systému, chybûjící podnûty pro rozvoj sval-
stva. Zdatné svaly mají i vy‰‰í tonus a kfiivka pátefie se vytváfií právû jen pfii plném roz-
voji svalÛ – vzpfiimovaãÛ, které ji vyztuÏují (âermák, Chválová, Botlíková 1994).

3. Kyfotické drÏení a bederní hyperlordóza – zahrnují naproti tomu veskrze získané
posturální vady. Pfii tûchto vadn˘ch drÏeních tûla je pfiíãinou porucha statiky horní ãásti
trupu. Obû vady se navzájem kombinují a vzniká tak komplexní vada drÏení s reliéfem
tûla pfiipomínajícím v˘‰e uvádûné chabé drÏení, od nûhoÏ se li‰í tím, Ïe i pfii aktivním
napfiímení zÛstává kfiivka pátefie nepfiimûfienû prohnutá.

4. Bederní hyperlordóza – se vyznaãuje zvût‰enou bederní lordózou–nadmûrn˘m
sklonem pánve vpfied, vzniká charakteristick˘ obraz prohnut˘ch zad.

5. Skolióza – vyboãení pátefie do strany – pátefi není rovná, coÏ naru‰uje posturální
funkci a drÏení tûla jako celku. Nejnápadnûj‰ím pfiíznakem je asymetrie postavy
a vych˘lení linie obratlov˘ch trnÛ do strany, které je nûkdy obloukovité (C), jindy eso-
vité (S). Za asymetrické mÛÏeme oznaãit i nûkteré specifické pfiíãiny, které se na
vzniku tohoto vadného drÏení podílejí. Jedná se napfi. o ‰ikmé postavení pánve pfii
nestejné délce dolních konãetin, jednostranné pfietûÏování pátefie ãi nestejn˘ rozvoj
svalstva podél ní, nevhodné nebo jednostranné návyky apod.

Obr. 2  Posturální vady
a) správné drÏení, b) chabé drÏení, c) zvût‰ená kyfóza hrudní pátefie, d) oplo‰tûl˘ prÛbûh pátefie, e) skolióza patefie
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2.3.5. Syndromy vzniklé svalovou dysbalancí

Jedná se o horní a dolní zkfiíÏen˘ syndrom, vrstvov˘ syndrom

a) horní zkfiíÏen˘ syndrom 

Pfii horním zkfiíÏeném syndromu nacházíme:

• zkrácené prsní svaly

• zkrácené levátory lopatky a horní trapézové svaly

• oslabení hlubok˘ch ‰íjov˘ch svalÛ

• oslabení dolních fixatorÛ lopatky (mezilopatkového svalstva)

Vnûj‰í projevy:

• kulatá ramena

• pfiedsun hlavy

• hyperextenãní postavení cervikokraniálního pfiechodu

b) dolní zkfiíÏen˘ syndrom

Pfii dolním zkfiíÏeném syndromu nacházíme:

• zkrácené flexory kyãle

• zkrácené svaly v lumbosakrální pátefii

• oslabené bfii‰ní svaly

Vnûj‰í projevy:

• anteverze pánve (sklopení vpfied)

• pfii chÛzi nemoÏnost nutného zanoÏení v kyãelním kloubu

• zv˘‰ená lordóza lumbo-sakrální pátefie

c) vrstvov˘ syndrom

Je stfiídání svalov˘ch skupin oslaben˘ch, hypotonick˘ch, zkrácen˘ch a hyper-tonick˘ch.

Nacházíme:

• na zadní stranû tûla:

• zkrácení ischiocrurálních svalÛ

• ochablost gluteÛ a lumbálních vzpfiimovaãÛ trupu

• hypertrofie erektorÛ thorakolumbálního úseku

• oslabené mezilopatkové svalstvo

• hypertrofie a zkrácení horního svalu trapézového a levátoru lopatky 
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z toho vypl˘vá: 

• nestabilní kfiíÏ

• pfietíÏení lumbosakrálního úseku

• na pfiední stranû tûla:

• zkrácení ‰ikm˘ch bfii‰ních svalÛ

• oslabení pfiím˘ch bfii‰ních svalÛ

Najdeme-li kter˘koli z tûchto syndromÛ:

• je naru‰ena statika a z toho vypl˘vající zmûny funkãní i degenerativní;

• není moÏné optimální provedení pohybu

• je nutno pfiedev‰ím normalizovat svalstvo (metoda postizometrické relaxace, streãink,
posilování – viz. kapitola 6) 
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2. 4. Aspekty poãítaãové práce a moÏné pfiíãiny vedoucí ke vzniku 
syndromu z opakovaného pfietíÏení

Îádn˘ problém nemÛÏe b˘t vyfie‰en z téhoÏ vûdomí, které jej vytvofiilo. (Albert Einstein)
(Plachetka 1996)

Obvykle hledáme jediné fie‰ení na jedin˘ problém, spojujeme pfiíznaky na fie‰ení pro-
blému, pouÏíváme více ménû pfiesnû totéÏ fie‰ení pro kaÏdého. Pro zdravotní problémy
spojené s prací na poãítaãi je v‰ak tento pfiístup neúspû‰n˘ velmi ãasto. U práce poãíta-
ãov˘ch pracovníkÛ je pfiíli‰ mnoho promûnn˘ch – hardware, software, nábytek, osvût-
lení, potfieby práce, pracovní podmínky, kultura prostfiedí, individuální provádûní práce
a ãinnost doma. Navíc se ve velké vût‰inû pfiípadÛ jedná o dlouhodobou opakovanou
zátûÏ na velmi jemné a pfiesné pohyby, které jsou pro ãlovûka nejnároãnûj‰í.

Pfii práci u monitoru poãítaãe se vyskytují tyto potíÏe:

1) Bolesti zad v bederní a kfiíÏové oblasti pátefie jsou spojeny s tlakem na pátefiní ploténky.

2) Bolesti v krãní a ‰íjové oblasti pátefie, které souvisí zejména s polohou hlavy a hor-
ních konãetin pfii práci.

3) Bolesti rukou a paÏí, které jsou podmínûny rychl˘mi opakován˘mi pohyby prstÛ
a nadmûrnû ãast˘m pouÏíváním my‰i.

4) Bolesti hlavy a vizuální poruchy, jenÏ mohou b˘t zpÛsobeny jednak nekorigovan˘mi
vadami zraku a jednak nevhodnou zatûÏí oãí pfii ‰patné ergonomii pracovi‰tû.

ad 1) Poruchy pfii nesprávném sezení

V pfiípadû nesprávného sezení (uvolnûn˘ sed–zakulacená záda, ramena svû‰ená
dopfiedu, pfiedsunuté drÏení hlavy, povolené bfii‰ní svaly, pánev sklopená dozadu) – viz.
obr 3b, vzniká ohybové napûtí (nebo-li napûtí v ohybu) tak, Ïe hmotnost trupu, horních
konãetin a hlavy vytváfií vlivem gravitace tlak, kter˘m je nerovnomûrnû zatûÏována
pátefi ve svém pfiíãném prÛfiezu.Pfii nesprávném sezení pfiechází pfiirozené prohnutí
pátefie v bederní oblasti do ohnutí a zhor‰ují se tlakové pomûry mezi bederními obratly,
meziobratlové ploténky jsou nerovnomûrnû zatûÏovány. Takto mohou vznikat disko-
genní poruchy s typick˘mi bolestiv˘mi pfiíznaky (viz dále). V dÛsledku zv˘‰eného
napínání kloubních pouzder a vazÛ bederních a hrudních obratlÛ pátefie se mohou
bolesti ‰ífiit i do vy‰‰ích partií zad. Intenzita potíÏí závisí na dobû udrÏování polohy
a na zmûnách v rozloÏení tlakÛ, pÛsobících na bederní obratle.

31



Obr. 3a – vzpfiímené drÏení tûla vsedû 3b – kulatá záda pfii uvolnûném drÏení v sedû

ad 2) Pfiedsunutá poloha hlavy

Pfiedsunutá poloha hlavy zpÛsobuje vznik ohybového napûtí v oblasti krãní pátefie
(hmotnost hlavy nepÛsobí v ose krãních obratlÛ); pfiispívá ke zkracování ‰íjov˘ch svalÛ
pfiedev‰ím horní ãásti trapézu a k ochabování hlubok˘ch oh˘baãÛ krku. PotíÏe zde
vzniklé b˘vají úzce spojeny s vnucenou polohou hlavy a trupu pfii sledování obrazovky
a s postavením a pohyby horních konãetin pfii ovládání klávesnice, my‰i, trackballu ãi
jiného zafiízení. Mohou souviset i se zrakov˘mi potíÏemi (nevhodné umístûní pfiedlohy,
poãínající nebo pokroãilá dalekozrakost). Pfii sledování obrazovky a písemností, popfi.
i klávesnice dochází zpravidla k pfiedklonu hlavy a krku v úhlu 15 – 45°, a to mnohdy
s torzí krãní pátefie. Neúmûrnû a jednostrannû jsou zatûÏovány ‰íjové svaly (extenzory
hlavy), které aby udrÏeli hlavu v této poloze, musí vyvinout znaãnou sílu. Aktivita ‰íjo-
v˘ch svalÛ dosahuje pfii pfiedklonu hlavy 50 – 75 % sv˘ch maximálních schopností
(Glivick˘, Hladk˘ 1995).

K v˘poãtu síly extenzorÛ hlavy lze pouÏít tento finsk˘mi badateli stanoven˘ vzorec:

kde:

F (ex) = svalová síla extenzorÛ k udrÏení polohy hlavy a krku proti pÛsobení zemské
gravitace. Je vyjadfiována v jednotkách newtonÛ (N)

r (Fex) = rameno síly extensorÛ hlavy a krku. Vyjádfieno v délkové mífie (m).

G = hmotnost hlavy a krku, vyjádfiená tíhovou silou v jednotkách N.

r (G) = rameno tíhové síly, vyjádfiené vzdáleností tûÏi‰tû hlavy od kolmice, proloÏené
krãním obratlem C7. Mûfieno v délkové mífie (m). (Glivick˘, Hladk˘ 1995)

Dlouhodobá námaha ‰íjov˘ch svalÛ vede pozdûji k v˘vinu svalov˘ch kontraktur
zejména v horní ãásti trapézov˘ch svalÛ.

Vlivem déle zaujímané neekonomické polohy tûla (pfii sezení), reagují rÛzné tkánû zmû-
nou napûtí ve struktufie; a to buì jeho zv˘‰ením a zkrácením nebo sníÏením a oslabením.

Toto v‰e s sebou nese nejprve poruchu funkce nebo-li funkãní onemocnûní, které
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mÛÏeme je‰tû aktivním svalov˘m úsilím odstranit. Zmûna napûtí v tkáni pfiedstavuje
zmûnu pohyblivosti struktury, tedy kÛÏe, podkoÏí, fascií, svalÛ a vazÛ a rovnûÏ s sebou
pfiiná‰í bolest; a to jednak bolest aktuální v dané statické zátûÏové poloze a jednak
bolest vznikající pfii pohybu. Dlouhodobá fixace funkãních poruch mÛÏe vyvolat zmûny
strukturální, tedy po‰kození struktury. To jiÏ nelze odstranit aktivní svalovou ãinností .

ad 3) Poruchy hybnosti ruky a prstÛ

Tyto poruchy se ãasto vyskytují zejména u osob, které intenzívnû pouÏívají klávesnice
pro psaní textÛ anebo zaná‰ení údajÛ do poãítaãe. Síla potfiebná ke stisku klávesnice
u moderní v˘poãetní techniky je zcela nepatrná („soft technology“). To vede k tomu,
Ïe do ovládání kláves se nezapojují svaly pfiedloktí, n˘brÏ pouze zápûstí a prstÛ. „Soft
technology“ umoÏÀuje vysoké pracovní tempo, ov‰em za cenu odpadnutí mikropauz
a nemoÏnosti relaxace svalÛ. Obrovsk˘ poãet pohybÛ, proveden˘ch napfi. flexory
a extenzory prstÛ bez odpoãinkov˘ch mikropauz, je zdrojem mechanické mikrotrauma-
tizace zúãastnûn˘ch struktur – svalov˘ch vláken, ‰lach a jejich pochev a úponÛ.
Dlouhodobá statická zátûÏ svalstva pfiedloktí a paÏního pletence vede k nepfiimûfienému
a dlouhodobému zv˘‰ení svalového tonusu (Janda, Gilbertová, Urban 1988). Zv˘‰ení
svalového tonusu mÛÏe b˘t zpoãátku úãelné, ale pfii dlouhodobé ãinnosti nepfiíznivû
ovlivÀuje krevní zásobování zatûÏovan˘ch svalÛ a postupnû mÛÏe docházet k patofyzi-
ologick˘m zmûnám a nervosvalov˘m poruchám.

Poloha pfiedloktí a ruky pfii ovládání klávesnice není fyziologicky pfiíli‰ vhodná.
NeÏádoucí je zejména zv˘‰ená extenze ruky v zápûstí smûrem nahoru a dozadu, spo-
jená s ménû pfiirozenou polohou pfiedloktí, kdy dlanû jsou vodorovnû vych˘leny od
stfiedové polohy k malíku (tzv. ulnární abdukce). Extenze ruky v úhlu více neÏ 30° je
jiÏ pokládána za polohu nevhodnou, aÏ nebezpeãnou z hlediska vzniku obtíÏí. Extenze
v úhlu vût‰ím neÏ 45° je ‰kodlivá (Glivick˘, Hladk˘ 1995). Blokuje krevní obûh, ztû-
Ïuje prokrvení svalov˘ch oblastí a znesnadÀuje prÛbûh nervov˘ch procesÛ, slouÏících
k ovládání pohybÛ a k vnímání. Ke zv˘‰ení potíÏí mÛÏe pfiispût nevhodné umístûní klá-
vesnice ãi její velk˘ sklon, dále zvednutá ramena, nebo pfiíli‰ ostr˘ úhel loketního
kloubu a dlouhodobé opírání zápûstí o ostrou hranu klávesnice nebo stolu.

U osob, které pfii práci na poãítaãi pouÏívají více my‰ neÏ klávesnici, se po urãité dobû
dostavují bolesti svalÛ pfiedloktí. Ty jsou zpÛsobovány strnul˘m statick˘m drÏením
my‰i ve stejné poloze prstÛ a ruky, která jen málo umoÏÀuje stfiídání svalového napûtí
s potfiebn˘m uvolnûním. Poloha ruky b˘vá pfiitom mnohdy ztíÏena tím, Ïe je ruka
vych˘lena od stfiedové osy pfiedloktí do strany, ãastûji smûrem k malíku. Pfii krátk˘ch
pohybech ruky, mnohdy pfii zv˘‰eném vych˘lení lokte do strany, dochází ke zv˘‰ení
statického napûtí svalÛ pfiedloktí a paÏe, k jejich zhor‰enému prokrvení a k nárÛstu
únavy. Svalové úpony mohou b˘t pfiitom pfietíÏeny. Vzniklé bolesti jsou tím vût‰í, ãím
déle je horní konãetina udrÏována v nevhodné poloze.
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Ke zhor‰ení tûchto potíÏí, oznaãovan˘ch jako „mouse-arm syndrom“ (syndrom my‰-
paÏe) mÛÏe pfiispívat i nevhodn˘ tvar ãi povrch my‰i (‰patnû sedí v ruce), omezen˘
prostor na stole, kter˘ nutí k vych˘lení ruky do strany více neÏ o 10° od stfiedové
polohy, popfiípadû nevhodn˘ povrch podloÏky pro my‰ (Glivick˘, Hladk˘ 1995).

ad 4) Vizuální poruchy, napûtí v ‰íjové oblasti

Ke zv˘‰enému napûtí svalÛ v horní ãásti zad mÛÏe docházet i pfii zv˘‰ené zrakové
zátûÏi, jak bylo prokázáno pomocí elektromyografického mûfiení svalového tonusu.
Podrobnûji k tomuto problému viz kap. 3.2. ZátûÏ oãí.

PotíÏe vznikající pfii práci na poãítaãi se tedy vyznaãují obecnû bolestivostí. Bolestivé
potíÏe jsou dÛleÏit˘m signálem, kter˘ má biologicky varující v˘znam – bolest je sice
neÏádoucí, ale varuje.
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2.4.1. Popis onemocnûní z lékafiského hlediska

Z lékafiského hlediska rozumíme pfietíÏením opakované a dlouhodobé zatûÏování dané
ãásti pohybového ústrojí k hranicím biologické odolnosti tkání, která v‰ak s vûkem
klesá. Tato odolnost je ovlivnûna pohlavím, dûdiãností, antropologick˘mi vlastnostmi,
zevním a vnitfiním prostfiedím, nevhodnû provádûnou prací, nedostatkem regenerace sil,
participací pracovního stresu, hypomobilitou, nedostatkem regenerace sil apod.               

V úvodu na‰í práce jsme uvedli termín syndrom. Pro lep‰í pochopení lékafiské klasifi-
kace problému SOP uvádíme objasnûní rozdílu termínÛ symptom a syndrom. 

Symptom

Symptom je klasick˘ nebo charakteristick˘ pfiíznak. Z typick˘ch symptomÛ se dají
velmi pfiesnû diagnostikovat nemoci. Av‰ak existují i netypické symptomy, které diag-
nózu velmi ztûÏují. Je moÏné, Ïe se jeden a tent˘Ï symptom objevuje u rÛzn˘ch nemocí.
Napfi. symptom bolesti zad se mÛÏe objevit na základû nejrÛznûj‰ích onemocnûní.

Syndrom

Pod pojmem syndrom chápeme spojení celé fiady symptomÛ, které jsou jednotlivû
necharakteristické, ale spoleãnû vedou k charakteristickému obrazu urãité nemoci.
Nejznámûj‰í syndromy, které se vyskytují v souvislosti s prací na poãítaãi a které
mÛÏeme zahrnout mezi syndrom z opakovaného pfietíÏení, jsou syndrom karpálního
tunelu, syndrom krãní pátefie, syndrom bederní pátefie a syndrom paÏí a ramen.

Velká vût‰ina symptomÛ SOP se projevuje jako parestezie horních konãetin. Jsou to
nepfiíjemnû vnímané pocity „brnûní„ nebo „mravenãení buì v prÛbûhu periferních
nervÛ, nebo na koneãcích nûkter˘ch ãi v‰ech prstÛ, pfiípadnû „svrbûní nûkter˘ch partíí
pokoÏky. Tyto pfiíznaky mohou vznikat pfii poãáteãních útlacích nervov˘ch kmenÛ, kdy
dochází k hypooxii vasa nervorum (cévy vyÏivujicí nervy).

2.4.1.1. Bolest a pohybov˘ systém 

Bolest je pro organismus nepostradateln˘ signál, neboÈ ho informuje o po‰kození integ-
rity, a proto je provázena nezbytn˘mi preventivními pochody. Pohybov˘ systém je jed-
ním z nejdÛleÏitûj‰ích systémÛ lidského organismu, ale také souãasnû i jedním z nejãas-
tûj‰ích pÛvodcÛ bolesti (Rychlíková 1997). Bolest ov‰em zpûtnû ovlivÀuje ãinnost
hybného systému v rÛzn˘ch jeho sloÏkách. Velk˘ v˘znam v interpretaci bolesti má psy-
chika. Bolest je fenoménem více psychick˘m neÏ organick˘m. 

Bolest pokládáme za symptom po‰kození struktury a je vûdomû vníman˘m varovn˘m
signálem nutícím k volnímu omezování motoriky; aby místo, kde bolest vznikla, bylo
u‰etfieno dal‰ího namáhání a aby se tím nezpomaloval autoreparaãní proces, kter˘ je
základní vlastností Ïivého organismu (Véle 1997).
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Bolest má dvû zcela odli‰né sloÏky:

1. bolestiv˘ podnût (organická sloÏka – periferie – vnitfiní orgány)

2. interpretace podnûtu (psychická sloÏka)

ProtoÏe pohyb chápeme jako senzomotoriku, patfií k motorice i vliv aferentní signa-
lizace na pohyb. Kromû propriocepce tu hraje velkou roli i nocicepce (pfiíjímání, resp.
vedení ‰kodliv˘ch podnûtÛ) a interocepce, která nemusí b˘t je‰tû vnímána, ale mÛÏe
mít podvûdom˘ vliv na prÛbûh pohybu.

Podle autorÛ Melzcacka a Walla (Véle 1997), ktefií vytvofiili tzv. „vrátkovou“ teorii
bolesti se nociceptivní signál pfiená‰í tenk˘mi nervov˘mi vlákny do míchy, kde se
pfiedpokládá existence neuronÛ, které mají funkci „vrátek“. Tato „vrátka“ mohou pro-
pou‰tût ménû nebo více signálÛ do mozku podle toho, jak jsou pootevfiena: vrátka se
pootevírají aferencí z tenk˘ch vláken a pfiivírají aferencí z tlust˘ch vláken. V podkofií
mozku existuje „interpretaãní ústfiedí“, které urãuje, kdy a za jak˘ch okolností budou
tyto signály pfiivedeny do vûdomí a interpretovány jako bolest, a kdy nikoliv.
V poslední dobû se zjistilo, Ïe nociceptivní aference mÛÏe b˘t blokována i „uzavfie-
ním“ synapsí pfiená‰ejících nociceptivní aferenci látkami podobn˘mi morfinu (endor-
finy), které je CNS schopen sám vyrábût (Véle 1997).

Bolest v hybné soustavû vzniká pfii ohroÏení urãit˘ch oblastí tûla pfietíÏením. Hybn˘
systém má v‰ak ve srovnání s jin˘mi systémy urãitou zvlá‰tnost. ProtoÏe pohybov˘
systém je fiízen CNS, má ãlovûk moÏnost ovlivnit vÛlí nûkteré klíãové souãásti hybného
systému. VÛle mÛÏe potlaãit signální funkci organismu a organismus nedbá na tyto varové
signály, ãímÏ dochází k tomu, Ïe je pohybov˘ systém nadále pfietûÏován. Toto pfietíÏení
mÛÏe pfii dlouhodobém zatûÏování vyústit do poruch funkce hybného systému. K poru-
chám a pfiípadn˘m morfologicky patologick˘m zmûnám v soustavnû pfietûÏovan˘ch parti-
ích tûla dochází aÏ po del‰í dobû. Bylo zji‰tûno, Ïe závaÏnûj‰í poruchy se zaãínají projevo-
vat po 5–7 letech déletrvající (4 a více hodin dennû) práce u poãítaãe.

KaÏdá bolest, která trvá dlouho (déle jak 3 mûsíce), se stává chronickou a má za následek
i dal‰í poruchy (napfi. spánku, reakce CNS) a vyvolává také depresivní stavy psychiky.

2.4.1. 2. Reflexní zmûny

Zmûny, které vznikají v dÛsledku nocicepãní aference, jsou známy pod pojmem
„reflexní zmûny“. Rozsah a intenzita reflexních zmûn jsou pfiedev‰ím závislé na reakci
vegetativního systému.

Poruchu funkce nelze ztotoÏÀovat s bolestí. Ne kaÏdé nocicepãní podráÏdûní musí
nutnû vyvolat bolest, ale vyvolá reflexní zmûny, které jsou diagnostikovatelné.
Reflexní zmûny v‰ak pfiedstavují stál˘ nociceptivní podnût a za urãit˘ch okolností
mohou samy bolest vyvolat (Rychlíková 1997). MÛÏeme-li vylouãit jiné patologické
zmûny, jsou nejãastûj‰í pfiíãinou vzniku reflexních zmûn funkãní vertebrogenní poru-
chy a svalov˘ systém.

36



Ze zku‰enosti víme, Ïe urãitá porucha nezÛstává izolována a zpravidla se spojuje s dal-
‰ími funkãními poruchami. Takovou poruchu nelze totiÏ lokalizovat, protoÏe znamená
poruchu vztahu mezi více strukturami. K poruchám funkce nedochází nahodile, a proto
pozorujeme tvorbu urãit˘ch fietûzcÛ. Pravidlo, kter˘m se tyto fietûzce fiídí, lze odvozo-
vat od tûchto základních funkcí pohybové soustavy (Lewit 1987):

• chÛze

• úchop (zmûny flekãních a extenãních fietûzcÛ)

• statika a d˘chání

• pfiijímání potravy a fieã

NejbûÏnûj‰í poruchy funkce (dysfunkce kloubní, bolestivé spazmy, trigger pointy a úpo-
nové bolesti s typick˘mi hyperalgetick˘mi zónami a pfienesenou bolestí) tvofií charakte-
ristické fietûzce. ¤etûzové reakce probíhají typicky po jedné stranû tûla (Lewit 1987).

2. 4. 1. 3. Svalové spazmy a svalové poruchy

Pfii funkãních vertebrogenních poruchách se ãasto vyskytují svalové spazmy. Spazmy
vznikají tak, Ïe sval reaguje na urãité podráÏdûní (chemického nebo mechanického
pÛvodu) zmûnou svalového tonu.

Klidov˘ svalov˘ tonus. Sval, i kdyÏ je v klidu, tzn. bez volní aktivace, má urãité
napûtí, které je oznaãováno jako klidov˘ svalov˘ tonus (palpaãnû: sval je volnû prÛ-
hmatn˘, nebolestiv˘ a mûkk˘).

Svalov˘ spazmus je zv˘‰ené klidové napûtí svalu, které nejãastûji vzniká v dÛsledku
reflexního mechanismu. U funkãních vertebrogenních poruch vzniká svalov˘ spazmus
reflexním mechanismem v dÛsledku funkãní kloubní blokády jako následek nocicepãní
aference. Svalové spazmy vznikají nejãastûji ve svalech, které jsou inervovány ze stej-
ného kofiene jako je intervertebrální kloub. Spazmus mÛÏe postihovat buì sval cel˘,
nebo mÛÏe b˘t bolestivá jen urãitá ãást svalÛ; nebo jsou bolestivé úpony na zaãátku
svalÛ na periostu.

Klinicky je svalov˘ spazmus charakterizován zv˘‰en˘m napûtím klidového tonu svalu
(palpaãnû: svalové bfií‰ko zvût‰ené, tuÏ‰í konzistence, bolestivost v celém prÛbûhu svalu).

Trvá-li svalov˘ spazmus po dostateãnû dlouhou dobu, vznikají ve svalu patologické
zmûny. Pfii déletrvajícím spazmu vzniká také svalové zkrácení.

Myofasciální bolest a spou‰tûcí body – „trigger points“

Svalovû povázková (myofasciální) bolest je název pro nedefinovatelnou difuzní
tupou, bodavou bolest, tuhost nebo citlivost. Povázka obklopující sval ztuhne, nabírá
vláknitou tkáÀ a stává se tlustãí, takÏe sval se nemÛÏe protáhnout. Bolestivé uzlíky
nebo v˘slovnû citlivá místa mohou vzniknou na svalu a jejich pfiidruÏen˘ch povázkách.
Tato bolestivá místa naz˘váme spou‰Èov˘mi body. Spou‰Èové body pfiedstavují rozpor
mezi nároky kladen˘mi na sval a jeho funkãní schopnosti (Ra‰ev 1992). Tyto body
jsou jedním z nejãastûj‰ích zdrojÛ bolesti v hybném systému (Ra‰ev 1992).
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Sval je pfii ochranné reakci zmûnûn˘ tak, Ïe je bolestiv˘ na tlak prstu v urãit˘ch mís-
tech, naz˘van˘ch svalov˘ spou‰Èov˘ bod (trigger point, TrP). Pro tento fenomén exis-
tuje mnoho oznaãení, jako je myogelóza, fibrozitida, místní hypertonus aj., bude v‰ak
úãelné pouÏijeme-li oznaãení a definici, kterou formulovali TRAVELLOVÁ
a SIMONS (Lewit 1996). Jde o „bod„ zv˘‰ené iritability v tuhém svalovém snopeãku
(nûkolik mm ãtvereãních velk˘ okrsek svalu), kter˘ je bolestiv˘ na tlak (pfii pfiebrnk-
nutí takového snopeãku dojde ke svalovému zá‰kubu) a z nûhoÏ lze vyvolat charakte-
ristickou pfienesenou bolest i vegetativní pfiíznaky. Bolest se ‰ífií v prÛbûhu svalÛ nebo
do rÛzn˘ch oblastí povrchu tûla. V tûsném okolí TrP jsou svalová vlákna ve stavu kon-
trakce, zatímco ostatní svaly jsou v klidu.

Myogelózy jsou lokální bolestivá místa ve svalu, omezená na urãité ãásti svalov˘ch
vláken. Myofasciální TrP není jedin˘m bolestiv˘m bodem; jsou bolestivé body na
okostici, na kloubních pouzdrech, pfii úponech ‰lach a vazÛ, ba i ve svalech, u nichÏ
chybí tuh˘ pruh ve svalovém snopeãku, kter˘ se stahuje pfii pfiebrnknutí. To bychom
v‰ak nemûli oznaãovat jako TrP, ale prostû „bolestiv˘ bod“ (TEP–tender point).
I bolestiv˘ bod mÛÏe zpÛsobit pfienesenou bolest a jde-li o svalov˘ úpon, b˘vá i ve
vztahu se svalov˘m TrP, kter˘ je pfiíãinou bolestivého úponu ( Lewit 1996.).

Léãení odstraÀuje uzlíky a relaxuje povázku, a tím dovoluje tkáni protáhnout se zpût do
normální délky. Svaly se spou‰Èov˘mi body mají tuhé pásy nebo skupiny vláken a jsou
citlivé na pevn˘ dotyk. Bolest ãasto putuje z místa do vzdálené oblasti a potom zaniká.
Sídlo spou‰Èového bodu je obvykle vzdáleno od místa bolesti. Svaly v paÏi pfiená‰í bolest
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Obr. 5  Spou‰Èové body a pfienesené bolesti.



do lokte, zápûstí a ruky. Svaly v ‰íji pfiená‰í bolesti do hlavy, ramen, horní ãásti zad a ruky. 

Myofasciální bolest a spou‰Èové body mohou vzniknout v témûfi kaÏdém svalu a ãasto
se vyskytují v obou pÛlkách tûla souãasnû. Mohou pfiijít náhle s urãit˘m pohybem nebo
postupnû s pokraãujícím pfietíÏením. Bolest ru‰í prÛbûh spánku, vyvolává pocit tuhosti,
kdyÏ vstaneme z polohy v sedû na Ïidli po del‰í dobu. Bolest se ãasto zhor‰uje opako-
vanou kontrakcí svalÛ, expozicí chladnému prÛvanu, chladem, vlhk˘m poãasím, viro-
vou infekcí a údobím intenzívního stresu.

V ‰íjové a ramenní oblasti myofasciální bolest pfiispívá k pfiíznakÛm mravenãení
a nebo k bolesti v paÏích a rukou a je obãas diagnostikována jako syndrom hrudního
v˘stupu nebo cervikální radioculopatie. Citlivé body v pfiedloktí mohou napodobovat
jiné stavy jako tenisov˘ loket nebo zánût ‰lach ( Stigliani 1995).
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2. 4. 1. 4. Po‰kození ‰lach

Zranûní ‰lach samotn˘ch se v‰eobecnû naz˘vá tendinitis (zánût ‰lach) a zranûní, která
zahrnují i ‰lachová ‰lachová pouzdra se naz˘vají tendosynovitis.

Tendinitis (zánût ‰lach)

Zánût ‰lachy se v‰eobecnû t˘ká zanícené a ãásteãnû natrÏené tkánû. Zanícené ‰lachy se
hojí obvykle v nûkolika t˘dnech klidem. Bez odpoãinku a klidu mohou zeslábnout
a pfiípadnû se pfietrhnout. ·lachy se trhají podobnû jako lana, vlákno za vláknem,
pomalu se hojí, vlákno po vláknu a snadno se znovu zraní, pokuì nejsou dostateãnû
zhojeny (Stigliani 1995). KdyÏ se vlákna pfietrhnou, zahojí a pfietrhnou opût, vznikne
jizevnatá tkáÀ. Zjizvení zvy‰uje nebezpeãí opûtného zranûní. ·lachy se mohou pfietrh-
nou v samotné ‰la‰e, nebo v místû, kde se ‰lacha pfiipojuje ke kosti nebo svalu.
Vût‰inou je to záleÏitost nûkolika mikrotrhlin v malém mûfiítku, spí‰e neÏli jediná vût‰í
trhlina. Vazivová tkáÀ na stranû kosti, kde se ‰lacha upíná se mÛÏe také zanítit a kost
mÛÏeme vnímat jako citlivou a bolavou; a to se ãasto stává v loketním kloubu.

Zánûty ‰lach nastávají typicky ve ‰lachách flexorÛ a extenzorÛ prstÛ palce, pfiedloktí,
lokte nebo ramene a ãasto se projevují bolestí, tuhostí a páliv˘mi pocity nebo hlubokou
nespecifickou bolestí. Mohou zpÛsobit oslabení uchopovacích svalÛ, takÏe nám vûci
náhle upadnou anebo máme potíÏe je udrÏet. Akutní zranûní ‰lach se mÛÏe projevovat
ostrou bolestí, která vyzafiuje ze zranûného místa. KdyÏ se místo hojí, bolest ustupuje
smûrem ke zranûnému místu, jeÏ mÛÏe zÛstat citlivé nebo bolestivé po nûkolik mûsícÛ.
Symptomy se mohou vyskytovat v obou paÏí, i kdyÏ je zranûna pouze jedna paÏe.

Entezopatie

Jedná se o sloÏit˘ proces pfietíÏení ‰lachového, pfiípadnû pouzderního úponu s mecha-
nicko–irritaãním zánûtem, vytrháváním úponu z kosti a následn˘m hojením metaplas-
tickou obláãkovitou osifikací.

Stavba úponu je dána úponovou ãástí vaziva trvale a plynule pfiecházející do
Sharpeysk˘ch vláken kostí, do úponov˘ch apof˘z (v˘rÛstkÛ) kostí bez periostu s chru-
pavkou vsunutou mezi vlákny kolagenu. Úzk˘ prÛmûr úponÛ ‰lachy se pak roz‰ifiuje
do vûjífie, vlákna se proplétají a obsahují bílkoviny se schopností vázat vodu. Tím jsou
dle fyzikálních zákonÛ nestlaãitelné a pfiispívají k pruÏnosti úponu. Jsou zde bohatá
cévní a nervová zakonãení. Úpon má vysokou metabolickou aktivitu, která velmi cit-
livû reaguje na celková onemocnûní (dnu, diabetes, spondyloartritidy) (Müller 1995).

Nejãastûj‰í profesionální entezopatií je laterální neboli radiální epikondylitida
humeru (tzv. tenisov˘ loket) v místû úponu ‰lachy extenzorov˘ch svalÛ prstÛ na
vnûj‰í stranû lokte.

Ménû ãastá mediální neboli ulnární epikondylitida (tzv. o‰tûpafisk˘ ãi golfov˘ loket) je
dÛsledkem po‰kození v místû úponÛ flexorÛ prstÛ na vnitfiním epikondylu humeru
(Müller 2000).
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Symptomy:

Bolesti v loketním kloubu se mohou objevovat v klidu nebo pfii pohybu kloubÛ
a nemusí b˘t vÏdy lokalizovány do postiÏeného epikondylu. Jsou vyvolány pohybem
v lokti, zápûstí nebo pohybem prstÛ. Vedoucím pfiíznakem je lokalizovaná bolestivost
v místû epikondylu nebo v jeho bezprostfiední blízkosti, která se silnû akcentuje doty-
kem a tlakem v místû postiÏení. Bolest se zhor‰uje pfii napûtí pfiíslu‰ného svalstva,
napfi. pfii dorziflexi a supinaci zápûstí proti odporu nebo extenzi prstÛ proti odporÛ pfii
nataÏeném lokti (Müller 2000). Nûkdy dochází k bolesti na radiální plo‰e lokte vyzafiu-
jící proximálnû a distálnû v oblasti horní konãetiny, která se pfii úchopu je‰tû zhor‰uje.
Bolest mÛÏe b˘t tak náhlá a intenzivní, Ïe nemocn˘m padají pfiedmûty z rukou.
Dal‰ími symptomy jsou neschopnost udrÏet pfiedmût v ruce, bolestivost pfii pohybech
rotaãního charakteru, bolestivost pfii stisku podané ruky, pfii fiezání noÏem, pfii drob-
n˘ch úkonech prsty a zápûstím.
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Obr. 6  Schéma vzniku entezopatie podle Fassbendera (Müller 1995)



Akutní bolest v lokti je obyãejnû vyvolána nezvyklou, déletrvající prácí horní konãe-
tiny spojenou s nezvykl˘m zatíÏením. To zpÛsobí nejen pfietíÏení loketního kloubu, ale
pfiedev‰ím pfietíÏení svalÛ pfiedloktí. Tyto svaly zaãínají na kosti paÏní a upínají se na
rÛzná místa pfiedloktí, zápûstí a prstÛ. Epikondylitida mÛÏe také vznikat funkãní
kloubní blokádou v krãní pátefii pÛsobením reflexního mechanismu nebo funkãní
kloubní blokádou v loketním kloubu jako dÛsledek pfietûÏování kloubu. Nejãastûji je
v‰ak dÛsledkem pfietûÏování pfiedloktí fyzickou prací nebo jednotvárn˘m pohybem
(Rychlíková 1985). PfietíÏením svalÛ, ‰lach a jejich úponÛ v okolí loketního kloubu
dochází k podráÏdûní okostice, o kterou se ‰lachy pfii pohybu tfiou a vzniká otok.
Souãasnû jsou postiÏené svaly ve staÏení, které je‰tû bolest dále zvût‰uje.

Impingement syndrom (syndrom naráÏení) ramene

Jedná se o útlak volného prostoru ramene pod nadpaÏkov˘m v˘bûÏkem lopatky (acro-
mion) s obsahem ramenní burzy a prstence rotátorÛ tlakem kontrahované hlavice humeru
proti nadpaÏku (Müller 2000). Jsou postiÏeny ãtyfii ‰lachy rotátorového prstence, jeÏ sta-
bilizují rameno a pohybují jím, pomáhají rotovat paÏi ven a dovnitfi a pohybují paÏí
nahoru a dolÛ. Bolesti vznikají jak pfii aktivitû, tak v klidu, zvlá‰tû v noci.

Tendosynovitis (zánût ‰lachového pouzdra) 

JestliÏe ‰lacha oteãe, nabûhne nebo je drsná jizvami, tfie se o vnitfiek pouzdra a zpÛso-
buje bolest a tuhost. Je-li pouzdro podráÏdûno a zanítí se, mÛÏe tlaãit na ‰lachu a ome-
zovat pohyb. Pfiíli‰ mnoho síly a opakovan˘ch pohybÛ mÛÏe zpÛsobit, Ïe pouzdro
vytváfií pfiíli‰ mnoho synoviální tekutiny, která se nastfiádá a mÛÏe vytvofiit otok
pouzdra a ‰lachy. Nûkdy se vytvofií na ‰la‰e uzlíky, které zpÛsobují, Ïe prst (ukazovák
nebo palec) se zamkne v urãité poloze. JestliÏe kapalina vznikne na jednom místû,
mÛÏe vytvofiit bouli nebo cystu pod kÛÏí.
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obr. 7  Obvyklá místa tendinitidy (Stigliani 1995)



Symptomy:

Nejnápadnûj‰ím pfiíznakem tendosynovitidy jsou ‰kubavé pohyby a ru‰ivé zvuky, jako
vrzání nebo praskání ve ‰la‰e. MÛÏe b˘t doprovázeno pocity typu zánûtu ‰lachy. Zde
jsou nûkteré formy, které mÛÏe tendosynovitída mít:

• zuÏující tendosynovitida (De Quervainova tendovaginitida) – postihuje struktury pou-
Ïité k nataÏení palce a k jeho odtaÏení od ruky: ‰lachy extenzorÛ na boku zápûstí
a ‰lachy dlouhého pfiitahovaãe a krátkého extenzoru palce. ·lachy, které narovnávají
palec jsou omezeny.

• zuÏující tendosynovitida crepitans (chfiastivá, oz˘vající se nebo také spou‰Èov˘ uka-
zovák) – obvykle postihuje ‰lachy flexoru prstu nebo palce uvnitfi dlanû. Prst nebo
palec mohou provádût ‰kubav˘ pohyb, pfiípadnû se zamknout do jisté polohy nebo
vytváfií praskavé zvuky, kdyÏ se pohybují. Nûkdy je nutné pouÏít dal‰í prst k narov-
nání ruky.

• ganglionická cysta – je bulka pod kÛÏí naplnûná synoviální tekutinou, obvykle na
hfibetû ruky v zápûstí nebo blízko kloubu.
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Obr. 8  PrÛbûh nervÛ horní konãetinou a oblasti úÏinov˘ch syndromÛ (Stigliani 1995)



2. 4.1.5.  Nervové komprese

Nervy pfiená‰ejí senzorické a motorické impulsy mezi tûlem a mozkem. Nervy, kter˘mi
se nyní nejvíce zab˘váme jsou ty, které slouÏí paÏi a ruce, nervy mediánní, radiální
a ulnární (které jsou ãástí brachiálního plexu). Ty sahají v dlouh˘ch vûtvích od obratlÛ
dolní ‰íje, procházejí svaly a úzk˘mi cestami vytvofien˘mi kostmi a vazivem na své
cestû po paÏi aÏ do ruky.

Oblasti komprese:

V ‰íji síÈ nervÛ, brachiální arterie a Ïíly prochází hrudním v˘stupem oblastí mezi klíãní
kostí, prvním Ïebrem a ‰íjov˘mi svaly. Na vnitfiní stranû lokte prochází ulnární nerv
kubitálním tunelem–dráÏkou v kosti pokryté vazivem a na malíkové stranû zápûstí pro-
chází Guyonov˘m kanálem, malou oblastí mezi dvûma z karpálních kostí, pokryt˘ch
vazivem a svalem. Na vnûj‰í stranû lokte se radiální nerv dûlí a hluboká ãást prochází
radiálním tunelem, nad kostí a pod svaly. V zápûstí prochází mediánní nerv spolu
s nûkter˘mi ‰lachami, které pohybují prsty, karpálním tunelem vytvofien˘m karpálními
kostmi na hfibetû zápûstí a svazkem povázek na dolní stranû. 

2. 4. 1. 5. 1.  Struktura a funkce periferního nervu

Existují funkãní, ale i strukturální souvislosti mezi nervov˘m a svalov˘m vláknem. Pro
nervové vlákno je charakteristické ‰ífiení vzruchu po jeho povrchu. Svalové vlákno má
podobnou vlastnost, spojenou navíc je‰tû se schopností kontrakce. Nervové vlákno
není jen „kabelem“ pro pfienos vzruchÛ, ale souãasnû i „potrubím“, kter˘m procházejí
chemické látky, nutné k udrÏení struktury svalu (trofiky).

Povrch periferního nervu je obalen pevnou vazivovou pochvou – epineuriem. Smûrem
do centra nervu vychází vazivová septa, která od sebe navzájem oddûlují jednotlivé
fascikly. Hlavní úlohou epineuria je chránit nerv pfied mechanick˘m po‰kozením, tla-
kem a tahem. V epineuriu probíhá cévní, lymfatické a nervové zásobení nervu.
Jednotlivé svazky jsou obaleny vazivov˘mi pouzdry (perineuriem). 

Perineurální pochva vysílá endoneurální septa, která od sebe izolují skupiny vlastních
nervov˘ch vláken. Perineurium oznaãuje fascikl nervov˘ch vláken, nejjemnûj‰í jedno-
tku periferního nervu, kde je moÏno je‰tû chirurgicky zasáhnout.

Vlastními funkãními ãlánky nervÛ jsou axony, obalené Schwanovou a myelinovou
pochvou, coÏ jsou struktury, které mají dÛleÏitou úlohu pfii regeneraci nervu. Vasa ner-
vorum, nervi nervorum a cévy lymfatické pfiicházejí do epineuria mezoneuriem, kte-
r˘m také nerv souvisí s nervov˘m lÛÏkem.
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Pfii tlaku na nervová vlákna, kter˘ omezuje peristaltick˘ pohyb axonu, dojde k oble-
nûní proudu látek axonem. Tento stav je spojen s poruchou struktury svalÛ zásoben˘ch
tûmito vlákny, a tím i s poruchou jejich funkce, jak je tomu patrné pfii omezení pro-
storu v karpálním tunelu zápûstí (Véle 1997).

2. 4.1. 5. 2. Druhy nervov˘ch lézí

1. neuropraxie (reverzibilní funkãní postiÏení s úpln˘m nebo ãásteãn˘m blokem nervo-
vého vedení, s návratem funkce v nûkolika dnech ãi t˘dnech.

2. axonotmesis (po‰kození axonu, bez po‰kození jeho obalu, regenerace probíhá bez
funkãních ztrát).

3. neurotmesis (úplné pfieru‰ení nervu)

Je-li nerv stlaãen na více neÏ jednom místû, naz˘váme to dvojit˘m skfiípnutím. Je
potfieba urãitého tlaku, aby byly vyvolány pfiíznaky. Mal˘ tlak v jednom místû nemusí
b˘t dostateãn˘, aby se stal problémem. Pfiíznaky jsou typicky neurologické a pfiíãinou
mÛÏe b˘t rovnûÏ svalová tuhost. UÏivatelé poãítaãe b˘vají ãasto neuvolnûni na nûko-
lika místech: v ‰íji, ramenou a pfiedloktí, takÏe jsou zvlá‰È zranitelní na dvojité skfiíp-
nutí. RovnûÏ nedostateãná v˘Ïiva nervu (pfiedev‰ím nedostatek vitamínu B), ãiní nervy
citlivûj‰ími.

Je-li nerv stlaãen, vznikají bolestivé pocity v místech mezi bodem stlaãení a koneãky
prstÛ. Bolesti v rameni mohou vznikat z nervu stlaãeného v ‰íji. Bolest v pfiedloktí,
zápûstí nebo prstech mÛÏe zapfiíãinit útlak nervu v ‰íjí nebo lokti. 

Stlaãení nervu mÛÏe b˘t ovûfieno vodivosti nervu. Údaje o po‰kození a vodivosti nervÛ
zji‰Èujeme pomocí elektromyografie (EMG). 

Zatímco nûkteré útlaky nervÛ mají charakteristické pfiíznaky, existuje mnoho spoleã-
n˘ch pfiíznakÛ pro ostatní poruchy SOP jako jsou parestezie, pfiíli‰ná citlivost, pichlavé
pocity, ztráta síly svalu a v hor‰ích pfiípadech atrofie svalu a paral˘za. Proto mohou b˘t
nervové poruchy nûkdy ‰patnû diagnostikovány a zamûnûny s jin˘mi syndromy.

2. 4. 1. 5. 3. ÚÏinové syndromy

ÚÏinov˘mi sydnromy se oznaãují stavy, pfii kter˘ch vznikne stlaãení konãetinov˘ch
nervÛ (Rychlíková 1997).

Periferní nervy probíhají anatomicky preformovan˘mi úÏinami, tvofien˘mi nepoddajnou
nebo málo pruÏnou anatomickou stavbou okolních tkání, nejãastûji kostûn˘ch, chrupavãi-
t˘ch, vazivov˘ch nebo svalov˘ch. Pohyblivost nervÛ je prostorovû omezena, takÏe i malá
komprese buì tlakem, nebo tahem vyvolává pfiíznaky. Tlak z funkãního hlediska mÛÏe
vyvolávat i funkãní kloubní blokáda, kdyÏ je kostûná ãást fixována v urãité poloze (napfi.
velká izolovaná rotace jednoho obratle nebo jiné kosti), nebo i svalov˘ spazmus
(Rychlíková 1997). Místo prostupu se zuÏuje, nervov˘ svazek trpí opakovan˘mi sumova-
n˘mi mikrotraumaty, která pak mohou vést i k chronicky probíhajícím poruchám.

45



ÚÏinové syndromy mají obecnou charakteristiku:

a) 1. stadium parestetické – zpoãátku vznikají akroparestézie, které jsou provokovány
urãitou polohou nebo pohybem, a které zmûnou polohy vymizí.

b) 2. stadium – vzniká zániková senzomotorická symptomatologie klinicky se manifes-
tující neurologick˘mi pfiíznaky a zmûnami EMG, které b˘vají jiÏ patologické.

c) 3. stadium – vzniká po‰kození nervu, ale toto stadium je vzácné. (Rychlíková 1997)

Mezi úÏinové syndromy na horní konãetinû patfií syndrom horni hrudní apertury (tho-
racic outlet syndrom), radiální tunelov˘ syndrom, loketní tunelov˘ syndrom, syndrom
karpálního tunelu, kofienové syndromy horních konãetin.

Syndrom horní hrudní apertury je vyvolán pfieru‰ovanou obstrukcí nervovû-cévního
svazku pro horní konãetiny. Terminologie je pestrá a opírá se o pfiedpokládaná místa
útlaku:

a) skalenov˘ syndrom – je zpÛsoben mechanick˘m útlakem plexus brachialis (roz-
sáhlé vûtvení nervové a cévní vztahující se k paÏi) a arteria subclavia. Útlak vzniká
zv˘‰en˘m spazmem m. scalenus anterior (pfiední sval ‰ikm˘).
Subjektivní symptomy: bolesti vyzafiující do ruky, parestézie zhor‰ující se zatíÏením
horních konãetin, úklonem a rotací hlavy, abdukcí a elevací konãetiny.

b) kostoklavikulární syndrom – vzniká kompresí podkliãkové cévní a Ïilní pletenû
v prostoru mezi I. Ïebrem a klíãkem. ObtíÏe vznikají v dÛsledku blokády I. Ïebra
a klíãku, spazmem m. sternocleidomastoideus (k˘vaã hlavy–spojuje hrudní kost
a kost klíãní) a spazmem hlubok˘ch krãních svalÛ. 
Subjektivní symptomy: obdobné jako u skalenového syndromu.

c) hyperabdukãní syndrom– obtíÏe vznikají pfii vzpaÏení horní konãetiny. Pfii tomto
pohybu se m. pectoralis minor (mal˘ sval prsní) napne a tlaãí na nervovû-cévní sva-
zek pod ním probíhající. ObtíÏe vznikají ãasto pfii spánku.

d) syndrom krãního Ïebra – funkãní blokáda I. Ïebra mÛÏe vyvolat obdobné obtíÏe
jako skalenov˘ syndrom. ObtíÏe jsou závislé na poloze hlavy, a to pfiedev‰ím na
rotaci v kombinaci s mal˘m pfiedklonem a úklonem hlavy. Vznikají nejãastûji bloká-
dou I. Ïebra, pfiípadnû v kombinaci s blokádou cranio-thorakálního pfiechodu a spaz-
mem m. scaleni, omezenou zevní rotaci v rameni.
Subjektivní symptomy: bolesti v ‰íji s vyzafiováním po ‰íjov˘ch svalech do ramene se
souãasnû omezenou rotací hlavy.
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Krãní radiculopatie

Pfii tomto zranûní, zvaném také cervikální skfiípnutí nervového kofiene, jsou kofieny
nervu stlaãeny tam, kde vychází z obratlÛ ‰íje nebo krãní pátefie. Podle toho, kter˘ ner-
vov˘ kofien je stlaãen, se pfiíznaky projevují od ‰íje dolÛ k pfiedloktí, palci nebo k prs-
tÛm, pfiíznaky jsou podobné SKT.

Syndrom v˘stupu hrudního nervu

Toto zranûní nastává, kdyÏ nerv nebo céva jsou stlaãeny v hrudním v˘stupu. Stlaãení je
typické od tuhosti svalÛ na stranû ‰íje. Tuhost ‰íje ãasto pochází ze ‰patné polohy hlavy
a tuhost pfiední ãásti hrudníku z kulat˘ch zad. Pfiíznaky jsou podobné pfiíznakÛm SKT
nebo ulnarní neuropatii a mohou se t˘kat ramene, nadloktí, pfiedloktí, zápûstí ruky nebo
prstÛ. Mohou se také projevit jako otok, studenost nebo zblednutí (promodrání) rukou.

Radiální tunelov˘ syndrom – RTS

Toto zranûní se t˘ká skfiípnutí radiálního nervu nebo stlaãení radiálního nervu na vnûj‰í
stranû lokte. 

Pfiíznaky: parestezie v lokti, kde je nerv stlaãen blízko základny palce, obdobné pfií-
znaky jako u laterální epikondylitidy, pfiíp. slabost zápûstí.

Loketní tunelov˘ syndrom

Toto zranûní mÛÏe vzniknout, jestliÏe je skfiípnut ulnární nerv na vnitfiní stranû lokte.
Pfiíznaky se mohou projevovat pfiímo v lokti, anebo nad ním a pod ním, na vnitfiní
stranû pfiedloktí. âasto je vnímáno mravenãení podobné pocitu pfii zásahu do brÀavky
s mravenãením v prsteníku a malíku. Ulnární nerv mÛÏe b˘t také stlaãen v Guoynovû
kanálu v zápûstí, to je v‰ak ménû obvyklé.

Syndrom karpálního tunelu (SKT)

Pfiíznaky syndromu karpálního tunelu (zápûstních v˘stupÛ nervÛ) jsou zpÛsobeny
postiÏením cévního zásobení kompresí mediánního nervu (n. medianus) v tunelu, kter˘
tvofií karpální kÛstky a retinaculum flexorum v dÛsledku ztlu‰tûní pfiíãného vazu
zápûstí (ligamentum carpi transversum). MÛÏe b˘t pfiedcházen zánûtem ‰lach a otokem
‰lachového pouzdra. Syndrom karpálního tunelu je zcela rázovit˘. V zaãátku postiÏení
se velmi ãasto povaÏuje za dÛsledek vertebrogenní poruchy krãní pátefie. V poãáteãním
stádiu se objevuje mrtvûní, brnûní a bolestivost pfieváÏnû v noci a postiÏeného probudí.
V pokroãilej‰ích stádiích onemocnûní pociÈuje postiÏen˘ necitlivost a bolesti i bûhem
dne, které se zhor‰ují pfii zvedání paÏí.



Symptomy SKT:

Parestezie v palci, ukazováku a prostfiedníku; a ãásteãnû i prsteníku, bolestí v zápûstí
a ztráta koordinace, zejména v palci; brnûní je ve v‰ech prstech kromû malíku.

Po krátkém rozcviãení prstÛ nebo pohybech celou horní konãetinou brnûní pomûrnû
velmi rychle pfiestává. V pokroãilej‰ím stádiu postiÏení je brnûní v prstech vyvoláno
i vzpaÏením horní konãetiny, napfi. pfii drÏení v dopravních prostfiedcích nebo pfii
práci, kdy musí b˘t horní konãetiny ve vzpaÏení (Rychlíková 1985). MÛÏe dojít
i k oslabení svalÛ palcové ãásti dlanû. Pfiíznaky se mohou se zhor‰it fiízením auta, psa-
ním a uchopováním pfiedmûtÛ a postiÏenému se uleví protfiepáním rukou nebo ponofie-
ním do chladné ãi teplé vody. Nûkteré Ïeny zaÏívají SKT bûhem tûhotenství.
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V poãáteãním stadiu onemocnûní je nejjednodu‰ím testem vyprovokování pfiíznakÛ
zvedání horních konãetin u postiÏeného leÏícího na zádech–po zhruba ãtvrtminutû
zaãíná postiÏen˘ pociÈovat brnûní (Lewit 1996).

Jiná porucha zvaná syndrom hladkého pronatoru (pronator teres syndrom) se nûkdy
zamûÀuje s SKT. Zahrnuje také stlaãení mediánního nervu, ne v‰ak v zápûstí, ale
v blízkosti lokte svalem pronátor teres. Pfiíznaky pociÈují postiÏení hlavnû v pfiedloktí,
ale nikoliv v zápûstí; nepfiicházejí v noci a symptomy se zhor‰ují ãinností, zlep‰ují
odpoãinkem.

2. 4. 1. 6. Bolesti zad – vertebrogenní poruchy

Bolesti v zádech a cel˘ okruh s nimi spfiíznûn˘ch patologick˘ch stavÛ, pocházejících
od pátefie (i jejich hlavním pfiíznakem je bolest) jsou nejzávaÏnûj‰ím, a proto i nejzná-
mûj‰ím pfiedstavitelem funkãních poruch pohybového systému. V souãasné dobû patfií
vertebrogenní onemocnûní k nejãastûj‰ím zdravotním poruchám vÛbec (âermák,
Chválová, Botlíková 1994).

Pfiíãiny vedoucí k bolestem zad jsou rÛznorodé. Je v‰ak jednoznaãné, Ïe nedostateãnû
nebo nevhodnû posilovan˘ svalov˘ korzet, se kter˘m se setkáváme u souãasné popu-
lace, není dostateãnou oporou pro stabilizaci pátefie. NarÛstající „sedavost“ zamûstnání
a pfiedev‰ím nevhodn˘ reÏim práce (sterootypní poloha) a odpoãinku (televize, kina,
domácí poãítaãe), pfiispívají pfiedev‰ím velkou mûrou k bolestem zad.

Po pojmem nevhodn˘ pohybov˘ reÏim rozumíme nedostatek pohybu pfii nadmûrném
statickém zatûÏování pohybového systému. Jedná se o naprost˘ nepomûr mezi jeho
pohybovou a posturální aktivitou. V‰eobecn˘ úbytek fyzicky nároãnûj‰í práce, dlouhé
setrvávání v nucen˘ch pracovních a nedbal˘ch odpoãinkov˘ch polohách, pfiíli‰ ãasté
pouÏívání dopravních prostfiedkÛ a zanedbávání pfiirozen˘ch lokomoãních pohybÛ – to
v‰e znamená vlastnû pfiesun úkolÛ z aktivní sloÏky pohybového systému na pasívní
sloÏku a její nadmûrné zatûÏování.

Jasné vymezení syndromu bolesti zad a jeho zaãlenûní do jednotliv˘ch kategorií není
jednoduché. RovnûÏ není jednoduché a zcela jednoznaãné urãit pfiíãinu bolestí a jejich
zaãlenûní pod rÛzné medicínské obory (revmatologie a vnitfiní lékafiství, rehabilitaãní
lékafiství, neurologie, ortopedie atd). Z tûchto dÛvodÛ se v na‰í praci zamûfiíme pfiede-
v‰ím na poruchy a bolesti vzniklé nevhodn˘m a nadmûrn˘m zatíÏením v sedû.

Nejãastûj‰í pfiíãiny bolestí zad jsou vût‰inou spojeny s po‰kozením meziobratlové plo-
ténky, jejíÏ stavba a funkce jiÏ byla popsána v kapitole 2.3.4. Stavba a tvar pátefie,
vadné drÏení tûla a posturální vady. Po‰kození jsou vût‰inou zpÛsobeny tlakem na
mí‰ní nervov˘ kmen.
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2. 4. 1. 6.1. Mícha a mí‰ní nervy

Mícha, jejímÏ pokraãováním je mozek, pfiená‰í vût‰inou podráÏdûní, která jsou zodpo-
vûdná za pohyb na‰eho tûla. Je v˘znamn˘m centrem, které ovlivÀuje vegetativní ãin-
nost, roz‰ifiuje nebo zúÏuje cévy a je zodpovûdná za správné a dobré prokrvení na‰ich
orgánÛ. Mícha probíhá pátefiním kanálem a je v úzkém kontaktu se zdravou i nemoc-
nou pátefií. Pfii poruchách pátefie je mícha více nebo ménû po‰kozena. Patfií sem po‰ko-
zení ploténky, která tvofií tûsn˘ anatomick˘ svazek s míchou (Popoviã 1989). Mícha
obsahuje ãetné nervové dráhy, které probíhají jako motorická vlákna z mozku na peri-
férii a podráÏdûním svalÛ pÛsobí pohyb. 

Po‰kození tûchto nervÛ zpÛsobuje oslabení svalové schopnosti nebo úplnou ochab-
lost svalÛ.

Od periférie k mozku probíhají senzitivní nervy. Ty pfiená‰ejí bolestivá, hmatová, doty-
ková a tepelná podráÏdûní z odpovídajících tûlísek v kÛÏi nebo z jin˘ch orgánÛ do
mozku. JestliÏe jsou tyto cesty kdekoliv poru‰eny, napfi. tlakem, pfietrÏením, pfietnutím,
jsou zbaveny schopnosti vedení podráÏdûní ãásteãnû nebo i úplnû. Míchou také do
nûkter˘ch center v prodlouÏené mí‰e probíhají vegetativní autonomní nervy, které fiídí
ãinnost nûkter˘ch orgánÛ nezávisle na na‰i vÛli. Po‰kozením tohoto nervového
systému dochází k poruchám cév, trávicím potíÏím, srdeãním onemocnûním atd.

Z míchy vybíhá nalevo i napravo 32 nervov˘ch kofienÛ, které vycházejí ven z pátefiního
kanálu meziobratlov˘mi otvory. Z nervov˘ch kofienÛ jednoho anebo více nervov˘ch
segmentÛ se tvofií periferní nervy, napfi. nervy horních a dolních konãetin. Jsou to smí-
‰ené nervy, mají motorická, senzitivní a vegetativní vlákna. Po‰kození nebo pouh˘ útlak
tûchto nervÛ v oblasti meziobratlového otvoru nebo kdekoliv jinde zpÛsobí rÛzné poru-
chy (napfi. motorické, senzitivní, vegetativní, aÏ ev. úplné ochrnutí).

Mícha je chránûna obaly, které jsou s nervov˘mi kofieny a vazy pfiipojeny ke kostní stûnû
pátefiního kanálu, takÏe posunutí míchy v pátefiním kanálu je omezeno. Také je omezena
moÏnost posunutí nervov˘ch kofienÛ. JestliÏe dojde ke zúÏení prostoru v pátefiním kanálu,
coÏ je moÏné pfii po‰kození ploténky, dochází k tlaku na nervov˘ kmen, ke vzniku bolesti
a neurologick˘ch v˘padÛ.
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2.4.1.6. 2. Degenerace meziobratlové ploténky a její pfiíãiny

Onemocnûní meziobratlové ploténky je na‰e daÀ za vzpfiímené drÏení tûla (Popoviã
1989). Hlavní pfiíãinou celkové degenerace ploténky je její ‰patná v˘Ïiva. Jak jiÏ jsme
uvedli, je ploténka vyÏivována pouze osmotickou difúzí vody a patfií mezi ‰patnû prokr-
venou tkáÀ, která je v dospûlosti bezcévná. U kaÏdé takové tkánû (ploténky, chrupavky
atd.) dochází rychleji k degeneraci – stárnutí, opotfiebování. Tyto zmûny nastávají dfiíve
ãi pozdûji u kaÏdého ãlovûka, jsou ménû nebo více v˘razné, rozdílnû vnímané a zpÛso-
bují potíÏe rÛzné intenzity, jindy se potíÏemi nevyznaãují a neprojevují se. Meziobratlová
ploténka má velké objemové procento vody, mnoÏství vody v‰ak není stejné v jádfie jako
v prstenci. Pfii rÛzné ãinnosti ãlovûka se také procento vody mûní. Mûní se i vûkem.

Pfii degenerativních zmûnách vznikají trhliny ve fibrózním prstenci a do tûchto trhlin
tlakem proniká tkáÀ jádra, obãas se dostává pfies trhlinu i mimo ploténku. Klinicky se
to vÏdy nemusí projevit, nebo se klinické známky objeví jen obãas, bez jak˘chkoliv
pravidel a zákonitostí, stfiídají se období klidu a pfiíznakÛ.

Rozli‰ujeme ãtyfií stadia degenerace ploténky:

1. stadium – zmûny v pulpózním jádru

Pulpózní tkáÀ ztrácí svou centrální polohu a vkliÀuje se do trhliny fibrózního prstence.
Zevní ãást prstence zÛstává neporu‰ená. Vklínûní zÛstává dlouho bez pfiíznakÛ aÏ do
dne, kdy pulpózní jádro není schopno kompenzovat nápory denního Ïivota, objeví se
potíÏe, které jsou zpÛsobeny tím, Ïe jádro dráÏdí nervová zakonãení v zevních ãástech
pulpózního prstence nebo podéln˘ch vazÛ obklopujících tûlo obratle a ploténky.

PodráÏdûní nervov˘ch kofienÛ vyvolává bolesti v postiÏeném segmentu, coÏ naz˘váme
lumbalgiemi, lumbagem nebo cervikalgiemi.

Nejroz‰ífienûj‰í jsou zmûny svalÛ, které fixují chorobnû zmûnûn˘ segment pátefie.
V tomto stadiu vidíme zv˘‰ené napûtí zádov˘ch svalÛ. V krãní pátefii má klinick˘
v˘znam zv˘‰ené napûtí svalÛ vzpfiimovaãÛ (musculi scaleni), coÏ mÛÏe vyvolat bolesti
v prÛbûhu nervové pletenû horních konãe-
tin (brachialgie). Myotonick˘ reflex z
bederních plotének zpÛsobuje hypertonus
svalu probíhajícího od pfiední plochy kosti
kfiíÏové k velkému trochanteru (sval hru‰-
kov˘ – m. piriformis) a tlak na sedací nerv
(nervus ischiadicus), kter˘ v tomto stádiu
vyvolává ischias, aniÏ dochází k v˘hfiezu
ploténky.

2. stadium – patologická pohyblivost
pátefiního segmentu

Zv˘‰ená pohyblivost dvou sousedních
obratlÛ dopfiedu nebo dozadu je zpÛsobena
po‰kozením ploténky, sníÏením její v˘‰ky.
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Svaly pátefie, kompenzující nadmûrnou pohyblivost, jsou stále napnuté, to zpÛsobuje
únavu, nepfiíjemn˘ pocit a statickou nejistotu.

3. stadium – úplné roztrÏení ploténky a vznik v˘hfiezu

Toto stadium je charakterizováno roztrÏením ploténky, vyklenutím pulpózní tkánû
a vznikem v˘hfiezu. Jedná se o klasické a koneãné stadium degenerace ploténky.
Z nejrÛznûj‰ích pfiíãin zadní vlákna prstence povolí, vyklene se tkáÀ jádra a
vyhfiezne ven. V˘hfiez tlaãí na kofienové nervy v pátefiním kanále a objeví se lehké
pfiíznaky ochrnutí dolních konãetin, neschopnost udrÏet moã a stolici.

4. stadium – degenerativní procesy na jin˘ch ãástech

Po‰kození ploténky není samostatné; anatomicky a funkãnû tvofií ploténky se soused-
ními klouby pátefie jeden celek, proto mluvíme o poruchách meziobratlového úseku.
KaÏdé po‰kození jednotliv˘ch ãástí pohybového segmentu zpÛsobí po‰kození dal‰í,
degenerativní procesy se roz‰ifiují i na jiné pátefiní úseky.

Nejãastûj‰í a nejãetnûj‰í v˘skyt po‰kození ploténky je v bederní pátefii (90 %) a dále
v krãní pátefii. Tyto oblasti jsou nejpohyblivûj‰ími ãástmi pátefie.

2. 4. 1. 6. 3. Osteochondróza a spondyloza pátefie 
Osteochondróza (osteochondrosis disci vertebrales)

se vyskytuje v souvislosti s degenerací ploténky, a to ãastûji na dolní bederní pátefii,
teprve potom v krãní. 

Jedná se o degenerativní zmûny kostí a chrupavek. JestliÏe se ploténka rozpadá, pfiebí-
rají funkci tlumiãe tlakÛ chrupavãité plochy, které pro tuto funkci nevyhovují. âasem
se chrupavka tûl obratlÛ opotfiebuje a stává se kfiehãí a tenãí. Okrajová kostûná plocha
reaguje zhu‰tûním kosti (sklerosis), kdy dochází ve zv˘‰ené mífie k ukládání vápníku
do kosti.

Spondyloza (spondylosis deformans)

Jedná se o deformativní a degenerativní zmûny meziobratlov˘ch destiãek. V podstatû
dochází vût‰inou k roztrÏení prstence (annulus fibrosus) v pfiední ãásti pátefie a vyhfiez-
nutí ploténky, pfii kterém se pfiední podéln˘ vaz posune dopfiedu a do tohoto oddále-
ného prostoru se vtlaãí ploténková tkáÀ. Na úponov˘ch místech pfiedního podélného
vazu vzniknou v dÛsledku zv˘‰eného tlakového napûtí nové kostûné útvary, vedoucí
k tvorbû zobákovit˘ch v˘rÛstkÛ po stranách obratlov˘ch tûl. Následkem tlaku dochází
ke ztrátû pruÏnosti ploténky a do popfiedí se dostává obraz osteochondrózy.

Ze zku‰enosti vypl˘vá, Ïe se obû formy objevují souãasnû nebo jedna následuje druhou
(Popoviã 1989).

Bolesti zad mÛÏeme rozdûlit podle lokalizace obtíÏí a jejich pfiíãin na:

Oblast ‰íje a horní ãásti zad

Oblast bederní pátefie
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2. 4. 1. 6. 4. Bolesti v oblasti ‰íje a horní ãásti zad

Pohyb v cervikokraniální oblasti

Cervikokraniální oblast tvofií pfiechod mezi pevnou a hmotnou hlavou a mezi ménû
hmotnou a flexibilní krãní pátefií. Tato oblast je z mechanického hlediska znaãnû namá-
hána a stává se místem sníÏené odolnosti proti pfietíÏení.Cervikokraniální spojení je od
ostatní pátefie zcela odli‰né a specifické. Klouby occiput (t˘l) – atlas, atlas – axis nesou
hmotnost hlavy Atlas nahrazuje vlastnû meziobratlovou destiãku mezi hlavou a C2.
Sv˘m zvlá‰tním uspofiádáním a skloubením umoÏÀují pohyby v‰emi smûry ve v‰ech
rovinách a ve velkém rozsahu. Pohyb hlavy navazuje na sdruÏen˘ pohyb oãí a pfiená‰í
se postupnû od proximálních segmentÛ pátefie na distální segmenty kraniokaudálním
smûrem. Horní krãní pátefi pfiedstavuje klíãové místo v regulaci pohybÛ celého osového
orgánu, kter˘ se orientuje podle polohy hlavy. Oblast kraniocervikálního pfiechodu
b˘vá zdrojem cervikokraniální symptomatologie a hraje velkou roli v diferenciální dia-
gnostice mezi poruchami z oblasti zadní jámy lební a poruchami z oblasti horní krãní
pátefie (Véle 1997). 

Svaly ãinné v oblasti cervikokraniálního pfiechodu

Pohyb v oblasti atlantookcipitálního spojení (hlava – C1) a ve v˘‰i C1 – C2 je prová-
dûn krátk˘mi intersegmentálními subokcipitálními svaly a podporován del‰ími inter-
segmentálními svaly ‰íjov˘mi. Uvedené svaly nastavují polohu hlavy vzhledem
k horní krãní pátefii.

Práce v sedû je spojena s upfien˘m pozorováním stránek textu, monitoru poãítaãe
s mal˘m zorn˘m úhlem. Subokcipitální svaly nastavující polohu hlavy jsou nuceny
ãasto do nev˘hodné izometrické ãinnosti, která vede k omezení cirkulace ve svalech,
a tím ke vzniku hypooxie (Véle 1997). Tento stav se vnímá jako nepfiíjemn˘ tlak v zátylí
a nutí hlavu ke zmûnû polohy. Dlouhodobé opakování tohoto stavu (pfii monotónní
fixaci hlavy) vede k vertebrogenním poruchám spojen˘m s bolestmi hlavy a posturální
nejistotou (kraniocervikální syndrom) (Véle 1997). Tyto stavy se mohou projevovat pal-
paãnû citliv˘mi subokcipitálními svaly, jeÏ se mohou stát i TrP rÛzn˘ch symptomÛ.

Symptomy

Pro postiÏení horní krãní pátefie je charakteristická bolest poãínající v t˘le a vyzafiující
pfies temeno aÏ do frontální krajiny, ãasto provázená pocity svalového napûtí, mraven-
ãení aÏ brnûní. Bolest z niÏ‰ích oblastí krãní pátefie se projikuje pfies trapézové svaly
do oblasti ramenních pletencÛ (Trnavsk˘ 1993). Bolesti hlavy a krãní pátefie mohou
také ãasto souviset s námi jiÏ uvádûnou typickou svalovou dysbalancí této oblasti,
naz˘vanou horní zkfiíÏen˘ syndrom.
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Bolesti v oblasti ‰íje a horní ãásti zad mÛÏeme rozdûlit na tfii oblasti:

1. Bolesti v zátylku a akutní tortikolis (stoãení hlavy k jedné stranû krku ãasto prová-
zené bolestiv˘m spasmem.
Bolesti v zátylku vzniknou tlakem na druh˘ krãní nerv, kter˘ probíhá mezi C1 a C2.
V tomto pfiípadû vznikají poruchy zaklínûním mezi prvním a druh˘m krãním obrat-
lem, kde dochází k blokádû obratlÛ. Nucené drÏení hlavy je signifikantní, ale akutní
tortikolis nevzniká jenom pfii poruchách mezi C1 a C2, av‰ak také pfii po‰kození
ploténky v jiné oblasti krãní pátefie.

2. Bolest hlavy cervikálního pÛvodu
âastou pfiíãinou tenzních bolestí hlavy je zv˘‰ené svalové napûtí, které je následkem
témûfi v‰ech krãních poruch pátefie, exogenním pfietûÏováním, vadn˘m drÏením hlavy,
svalovou dysbalancí nebo poruchy pohyblivosti jednotliv˘ch segmentÛ krãní pátefie.
Nûkteré bolesti hlavy jsou zpÛsobeny po‰kozením nervov˘ch kofienÛ, tlakem
v oblasti horní krãní pátefie od C1 do C4. Velmi dÛleÏitou úlohu vedle tlaku na ner-
vov˘ kofien, kter˘ zpÛsobuje bolesti, má také porucha prokrvení mozku. Následkem
toho vzniká reflektorické dráÏdûní nervÛ (Popoviã 1989). Zvlá‰tním kanálem
v postranních v˘bûÏcích krãních obratlÛ prochází arteria vertebralis (krãní tepna),
která mÛÏe b˘t posunutím obratlÛ utlaãována, a tím vázne zásobování mozku okysli-
ãenou krví. Bolesti hlavy mohou také vzniknout z nevhodného zrakového zatíÏení
a oãní únavy.

3. Bolesti v krãní pátefii, rameni a rukou (cervicobrachialgia)

Po‰kození v dolní ãásti krãní pátefie je mnohem ãastûj‰í neÏ po‰kození v horní ãásti.
Nalézáme zde osteochondrózu a spondylózu, kdy dochází ke zúÏení meziobratlov˘ch
otvorÛ. Vzácnûji (cca 10 %) se zde setkáváme s v˘hfiezem ploténky (Popoviã 1989). 

Z nervov˘ch kofienÛ dolní krãní pátefie se tvofií nervy, které zásobují motorick˘mi
a senzitivními vlákny ramena a horní konãetiny. Souãasnû s nimi probíhají i vegeta-
tivní vlákna, která zodpovídají za v˘Ïivu a funkci tkání. Existuje urãit˘ chorobn˘
obraz závisl˘ na poãtu a zpÛsobu postiÏen˘ch kofienÛ. Onemocnûní se naz˘vá syn-
drom rameno – ruka (cervikobrachialgie).

Symptomy: bolesti v horní konãetinû, sníÏená citlivost v rukou, vegetativní zmûny
(studené a potivé ruce, profialovûlá kÛÏe, nûkteré pohyby krãní pátefie (napfi. ka‰el,
k˘chání) potíÏe zesilují, v noci dochází k mravenãení v rukou, píchání a bodání
v prstech, otokÛm.
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2.4.1.6.5. Bolesti v dolní ãásti pátefie

Bolesti v kfiíÏi se ãasto vyskytují u chabého nebo vadného drÏení tûla a ãasto souvisí
s námi jiÏ uvádûnou svalovou nerovnováhou, známou jako dolní zkfiíÏen˘ syndrom.
U bolestí v kfiíÏi v dÛsledku poruchy motorického stereotypu bolesti zaãínají aÏ v prÛ-
bûhu dne, spí‰e odpoledne, ke konci pracovní doby (Rychlíková 1997).

Lumbalgie, lumbago, ústfiel

Vznik akutní bolesti v kfiíÏi, akutního lumbaga spoãívá v nenadálé poru‰e meziobratlo-
vého prostoru, jako je napfi. v˘hfiez ploténky nebo blokáda obratlÛ.

Chronická lumbalgie se vyvíjí postupnû. Po‰kozená ploténka a následky této poruchy
(chondróza, spondylóza) vedou postupnû k vût‰ím poruchám meziobratlového pro-
storu. Dochází ke zv˘‰enému zatíÏení vazÛ a svalÛ, které vyrovnávají zmen‰enou elas-
ticitu obratlov˘ch vazÛ. Stav se kompenzuje reflexním napûtím svalÛ, které vede
k nesprávnému drÏení tûla. Stav je dobr˘ do té doby, dokud jednoho dne není mez pfie-
kroãena a neobjeví se bolest dráÏdûním kloubÛ, vazÛ a svalÛ (Popoviã 1989).

Akutním lumbagem mÛÏe zaãínat i radikulární syndrom (Rychlíková 1997).

PotíÏe a bolesti v bederní oblasti mohou b˘t vyvolávány zejména dlouhodob˘m
nevhodn˘m sezením, které zatûÏuje pátefiní obratle a meziobratlové ploténky tlakem,
kter˘ je dán vahou trupu, horních konãetin a hlavy.
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2.4. 2. ZátûÏ oãí

Obecnû fieãeno, pfiíãiny jsou dvojí: zraková nároãnost práce u obrazovky a stav zraku
uÏivatele. Zrakové potíÏe u monitoru mÛÏeme roztfiídit do tûchto skupin:

a) astenopie (oãní únava, pocit zrakové námahy a s tím spojené bolesti hlavy).

b) okulární potíÏe (potíÏe jsou vázány na povrch oka a vyznaãují se suchostí oãí ãi
zv˘‰en˘m slzením, podráÏdûním oãního povrchu nebo spojivek, pálením oãí, tlakem
v oãích nebo pocity cizího tûlesa v oku)

c) vizuální (tyto potíÏe jsou charakterizovány zpomalen˘m zaostfiováním, rozostfiením
rozmazaností, pfiíp. aÏ dvojím vidûním pfiedmûtÛm).

U poãítaãové práce jde vût‰inou o kombinaci v‰ech tfií druhÛ uveden˘ch potíÏí.

Pfii práci na poãítaãi se setkáváme s tûmito problémy:

• Odlesky na obrazovce a v jejím okolí, zejména v dolní ãásti zorného pole, 

• men‰í pohyblivost monitoru neÏ napfi. papíru, 

• u star˘ch a nekvalitních monitorÛ i jejich vyzafiování,

• nevhodnû umístûna pfiedloha,

• nevhodná vzdálenost oãí od monitoru, 

• kontaktní ãoãky, 

• oãní vada, která se projeví aÏ pfii zv˘‰ené zátûÏi, 

• pfiíli‰ malé písmo textu na monitoru

2.4.2.1. Nároãnost práce u obrazovky

Nároãnost práce u obrazovky na zrak je spojována s vidûním do blízka a u vût‰iny pra-
covních ãinností se stfiídáním pohledu na tfii místa: obrazovku, písemnosti a klávesnici.

Vût‰ina badatelÛ spatfiuje hlavní zdroj oãní únavy v zatûÏování dvou hlavních mecha-
nismÛ zrakov˘ch funkcí: zaostfiování pohledu na pfiedmûty pomocí procesu akomodace
(pfiizpÛsobení) a procesu vergence (sbíhavost) obou oãí (Glivick˘, Hladk˘ 1995).

Akomodace znamená pfiizpÛsobování oãní ãoãky vzdálenosti vidûn˘ch pfiedmûtÛ.
âoãka je ovládána ciliárními svaly, které ji vyklenují tak, aby se v ní svûtelné paprsky
lámaly a soustfieìovaly v místû nejostfiej‰ího vidûní na sítnici (Ïlutá skvrna). âím je
pfiedmût zraku blíÏe, tím více se musí ãoãka vyklenout, a tím vût‰í je námaha akomo-
daãního aparátu. Na druhé stranû pfii pohledu do dálky (na vzdálenost del‰í neÏ 5
metrÛ) se ciliární svaly uvolÀují. Pfii práci na poãítaãi dochází k ãastému stfiídání
pohledu oãí na pfiedlohu a monitor, a tím i k ãastému stfiídání zaostfiování pohledu. Pro
oãi to znamená ãasté stfiídání vyklenutí ãoãky a vût‰í námahu ciliárních svalÛ, coÏ vede
k rychlej‰ímu vzniku oãní únavy.

Konveregence obou oãí znamená souladné postavení oãních os. KaÏdé oko vytváfií svÛj
obraz, kter˘ v˘slednû spl˘vá v jeden. Toto spl˘vání obrazÛ obou oãí naz˘váme senzoric-
kou fúzí. Proces senzorické fúze probíhá aÏ v mozku a jeho základem jsou dva obrazy od
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kaÏdého oka zvlá‰È, pfiiãemÏ souladné postavení obou oãí toto spl˘vání podporuje. I pro
konvergenci platí, Ïe pohled do blízka více zatûÏuje oãní svaly neÏ pohled do dálky.
Mechanismy akomodace a konvergence oãí jsou nervov˘mi cestami vzájemnû sladûny.

Poruchy konvergence

Binokulární vidûní (tj. vidûní obûma oãima) je optimální tehdy, jestliÏe fixovan˘ silov˘
bod je zobrazen v kaÏdém oku ve stfiedu Ïluté skvrny. To znamená, Ïe základní smûr
obou oãí se prolíná ve fixaãním bodu a úhel postavení obou oãí je souhlasn˘. Pfii del‰í
práci na blízko dochází ke zmûnám v úhlovém postavení obou oãí – tzv. fixaãní dispa-
rita (tj. nesouladné úhlové nastavení na fixaãní bod). Tato porucha vergence obou oãí
mÛÏe vést k rozostfienému vidûní, u nûkter˘ch osob aÏ k diplopii (dvojité vidûní, tj. pfie-
chodná ztráta spl˘vání obrazÛ obou oãí). Pfii vzniku tûchto potíÏí je rozhodujícím fakto-
rem vidûní do blízka, rozmûry detailÛ, které musí b˘t pozorovány a doba trvání práce.

2.4. 2. 1. 1. Adaptaãní procesy zraku a intenzita jasu monitoru

U obrazovek jsou mimofiádnû zatûÏovány adaptaãní procesy zraku, tj. pfiizpÛsobení oka
na mnoÏství pfiicházejícího svûtla. Základením adaptaãním mechanismem je velikost
zornice, ovládaná iridomotorick˘mi svaly (iris – duhovka). âím více svûtla dopadá na
sítnici, tím více se zornice zavírá a obrácenû, ménû svûtla vede k jejímu otevfiení.

57

Obr. 12  Srovnání poãtu pracovníkÛ v kanceláfiích stûÏujících si na zrakové potíÏe (Glivick˘, Hladk˘ 1995)



Stfiídání pohledu na místa s rozdíln˘m jasem (pozitivní – bíl˘ papír x negativní –
tmavá obrazovka), popfiípadû souãasné vnímání rozdílnû jasn˘ch míst, vede k pfietûÏo-
vání adaptaãního mechanismu, pfiechodné poru‰e citlivosti na kontrasty a k astenopic-
k˘m potíÏím.

Pfiíli‰né kontrasty jasÛ pfiitahují zrak, tím sniÏují koncentraci a pozornost a vedou k osl-
nûní. Rozli‰ujeme trojí druh oslnûní:

a) diskomfortní – ru‰ivé, naru‰uje zrakovou pohodu a pfiispívá k únavû,

b) omezující – ztûÏuje rozeznávání (napfi. pfii míjení protijedoucího vozu)

c) oslepující – znemoÏÀuje vidûní (pohled do slunce)

Pfii práci u obrazovek jde vût‰inou o nenápadné ru‰ivé oslnûní, které zpravidla ani není
tolik vnímáno, av‰ak pfii dlouhodobé ãinnosti se projeví. Pfii adaptaãních procesech
zraku na intenzitu jasu monitoru jsou nejdÛleÏitûj‰ími tyto faktory: intenzita jasu, veli-
kost a mnoÏství jasn˘ch ploch, stfiídání kontrastÛ jasn˘ch a tmav˘ch ploch a doba
trvání práce.

Pfii opakovan˘ch pokusech na osobách pfii modelové ãinnosti u obrazovek bylo zji‰-
tûno, Ïe po 2 hodinách práce se zhor‰il klidov˘ stav vergence oãí a poklesla citlivost
na kontrast, coÏ se po ãtyfiech hodinách prohloubilo (Glivick˘, Hladk˘ 1995).
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Obr. 13  Zrakové potíÏe v závislosti na délce trvání práce u obrazovek (Glivick˘, Hladk˘ 1995)



2. 4. 2. 1. 2. Reflexy, zrcadlení, odlesky a blikání

Reflexy pfiedstavují pfies pouÏívání kvalitních filtrÛ v˘znamn˘ faktor, znesnadÀující
práci s poãítaãem a zpÛsobující únavu oãí a následné potíÏe psychického rázu, jako je
nervozita, únava, ospalost aj. Jsou-li pfiítomny zvlá‰È zfietelné odrazy, oko se na nû ako-
moduje, a protoÏe jsou v jiné ohniskové vzdálenosti, vede to opût ke zv˘‰ené únavû,
astenopii a ke sníÏené koncentraci. Pozitivní obraz je mnohem ménû náchyln˘ k refle-
xÛm neÏ negativní (ãerné pozadí s bíl˘m písmem). Obecnû platí, Ïe oko si hÛfie zvyká
na reflexy promûnlivé neÏ stabilní. Zdrojem reflexu mÛÏe b˘t i bílé obleãení.

Blikání obrazu je ovlivnûno:

- frekvencí, s jakou je obraz vytváfien˘ elektronov˘m paprskem obnovován,

- vlastnostmi zraku ( do jaké míry dokáÏe na zmûny reagovat),

- intenzitou jasu,

- jak dlouho trvá svûtelná stopa po pfieru‰ení paprsku.

Blikání a chvûní mohou b˘t nejvíce znervozÀující pro ty, ktefií pouÏívají displeje pravi-
delnû. Blikání je faktor podporující vznik oãní námahy, bolesti hlavy, zrakové únavy
a stresu.

2. 4. 2. 1.3. Okulární potíÏe

Okulární potíÏe jsou zpÛsobovány poruchami slzného filmu, kter˘ se na oku vytváfií
sekrecí slzn˘ch Ïláz. Jeho hlavní funkcí je ochrana oka pfied pÛsobením nepfiízniv˘ch
vlivÛ (povûtrnost, prach, toxické látky), v˘Ïiva a zvlhãování oãního povrchu. Slzn˘
film poskytuje hladkou, lesklou a kvalitní vrstvu na jinak hrubém povrchu rohovky. 
Je-li oko otevfieno, slzn˘ film zÛstává stabilní, av‰ak pohyb vzduchu, relativní vlhkost
a zmûny teploty mohou zvy‰ovat jeho odpafiování. Za normálních podmínek je obno-
vován mrkáním oãních víãek, které roz‰ífií slzn˘ film na povrchu oka. Zv˘‰i-li se pfie-
stávka mezi jednotliv˘mi mrknutími, dochází ke zmûnám v jeho kvantitû i kvalitû, pro-
jevujícím se vysycháním oãí, oslabením dioptrické síly tohoto filmu a sníÏením
citlivosti na kontrast jasÛ. Nestabilita slzného filmu vede u nûkter˘ch osob k charakte-
ristick˘m pfiíznakÛm oãního diskomfortu, projevujícím se pálením, suchostí s násled-
n˘m dráÏdûním. DÛsledkem toho mÛÏe b˘t zv˘‰ené slzení, neboÈ slzné Ïlázy mohou
b˘t podníceny podráÏdûním suchého oka, coÏ je podobné reflexnímu slzení pfii vnik-
nutí cizího tûlesa na povrch oka.

V̆ sledky mûfiení frekvence mrkání pfii práci u obrazovky potvrdily, Ïe se sniÏuje 
z 18 – 22 mrkÛ za minutu na 4 – 7 mrkÛ (Glivick˘, Hladk˘ 1995). Pfii práci u obra-
zovky vzhledem k vertikálnû zv˘‰enému pohledu dochází k nadmûrnému odpafiování
odkrytého povrchu oka, coÏ vede k rychlej‰í ztrátû slzného filmu. Pro zlep‰ení je tudíÏ
rozhodující buì sníÏení pohledu na obrazovku, anebo umístûní písemností do úrovnû
obrazovky, aby pracovník nemusel otáãet oãi nahoru se zvedáním horního víãka.

Rozhodujícím ãinitelem, zda se u jednotlivcÛ projeví potíÏe pfii práci u monitoru je
stav jejich zraku.
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âetné studie ukázaly, Ïe pro zrakovû nároãnou práci u zobrazovacích jednotek mohou
b˘t v˘znamné následující vlastnosti zrakového ústrojí (Glivick˘, Hladk˘ 1995).

1. Zraková ostrost – která je urãována vzdáleností, na kterou osoba vidí zfietelnû
detail o urãité velikosti.

2. Poruchy refrakce – tj. lomivého aparátu oka. Jsou to:
myopie (krátkozrakost), hypermetropie (dalekozrakost), presbyopie (dalekozrakost
vyvíjející se vûkem ztrátou pruÏnosti oãní ãoãky), astigmatismus (rÛznost v zakfii-
vení rohovky) a anisometrie (nestejnost refrakãní schopnosti obou oãí).

3. Poruchy akomodace

4. Poruchy vergence oãí – tj odchylné postavení obou oãí vzhledem k osám jejich sbí-
havosti pfii pohledu do blízka.

PÛsobení kladn˘ch iontÛ

Dal‰ím prÛvodním negativním jevem je pÛsobení kladn˘ch iontÛ, které se kolem obra-
zovky uvolÀují. U organismu vystaveného jejich vlivu se mÛÏe zv˘‰it produkce neuro-
hormonu serotoninu, kter˘ je spojován s únavou a depresívními stavy. Statistick˘ elek-
trick˘ náboj umoÏÀuje dráÏdivé pÛsobení prachov˘ch ãástic na pokoÏku a pÛsobí koÏní
vyráÏky, svûdûní, loupání pokoÏky a pocity podobné slabému úÏehu; pÛsobení stresu
mÛÏe tyto projevy dále zesilovat. Kombinace ústfiedního vytápûní, klimatizace a pfií-
tomnosti vût‰ího poãtu elektrick˘ch a elektronick˘ch pfiístrojÛ mÛÏe vést k znaãnému
poklesu vlhkosti vzduchu, coÏ dále zvy‰uje negativní pÛsobení na pokoÏku. 

Obrazovkové filtry se zpravidla pouÏívají pfiedev‰ím z obavy pfied pÛsobením elektro-
magnetického záfiení z obrazovky, zdá se v‰ak, Ïe mají pozitivní vliv i na omezení
dosahu kladn˘ch iontÛ i pÛsobení statického elektrického náboje v okolí obrazovky
a je tedy jejich pouÏívání moÏno doporuãit, zejména pfiesáhne-li mnoÏství práce s obra-
zovkou nûkolik hodin dennû.

Práce u monitoru poãítaãe je velmi nároãná na zrak a vede u mnoha osob k potíÏím,
které mají charakter zrakové únavy. KaÏdodenní práce s obrazovkou vysoce pravdûpo-
dobnû nevede k po‰kozování zraku. Vût‰ina osob, které pociÈují potíÏe, má jiÏ zjevnou
anebo skrytou vadu, která jim ztûÏuje zrakovou ãinnost. Jedním z rozhodujících ãini-
telÛ zrakové únavy je doba trvání práce u obrazovky. Pfii ergonomicky nevhodnû uspo-
fiádaném pracovi‰ti se potíÏe zesilují.

K tipÛm jak zabránit únavû oãí pfii práci na poãítaãi a oãním cvikÛm se vrátíme v kapi-
tole 6. Ergonomie poãítaãového pracovi‰tû.
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2. 4. 3. Únava

Únavou rozumíme jednak vlastní subjektivní pocity a zku‰enosti a jednak objektivní
zmûny registrované pfii a po tûlesné zátûÏi (v na‰em pfiípadû práci). Cel˘ jev úzce sou-
visí nejenom s tûlesnou zátûÏí, ale i s psychosenzorick˘mi a mentálními aktivitami.
Únava tedy znamená pokles v˘konnosti a neschopnost pokraãovat v pohybové aktivitû
a zaãíná se rychle vyvíjet tehdy, pfiekroãí-li pohybová aktivita urãitou kritickou úroveÀ,
aÈ jiÏ v ãase nebo v intenzitû.

Pocit únavy nebo její subjektivní vnímání je psychologick˘m procesem a nekryje se
vÏdy zcela s objektivní únavou, která pfiedstavuje opotfiebení, vyvolané nûjakou ãin-
ností a lze ji tedy povaÏovat za fyziologickou veliãinu. Subjektivní a objektivní únavu
je obtíÏné od sebe vzájemnû pfiesnû oddûlit. Pocit únavy se nemusí dostavit paralelnû
s poklesem pracovního potenciálu periférního nervstva ani s objektivními projevy cent-
rální únavy. Hranice subjektivních pocitÛ únavy je ovlivnitelná napfi. zájmem, pfiimûfie-
ností pracovního úkolu, pohodou na pracovi‰ti, motivací, je velmi nestálá a promûn-
livá. U jednotliv˘ch osob lze zaznamenat rozdíly mezi velikostí pracovního v˘konu
a subjektivními údaji o únavû vzniklé udrÏováním v˘konu na vysoké úrovni vynaloÏe-
ním vût‰ího volního úsilí a vût‰ího mnoÏství energie, coÏ mÛÏe b˘t ovlivÀováno také
postojem jedincÛ k pracovní ãinnosti.

Subjektivní únava má ochrannou funkci, upozorÀuje na nutnost pfieru‰it nebo zmûnit
ãinnost, obnovit síly, chrání ãlovûka pfied nadmûrn˘m a zdraví ‰kodliv˘m vysílením

Stav zpÛsoben˘ únavou mÛÏeme povaÏovat také jako jeden z mnoha v pracovním pro-
stfiedí pÛsobící stresov˘ faktor.
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2.4.3.1. Pracovní zátûÏ

Problém pracovní zátûÏe sledujeme z hlediska senzorick˘ch i motorick˘ch v˘konÛ,
subjektivních obtíÏí, fyziologick˘ch zmûn, biochemick˘ch procesÛ a mnoha dal‰ích pfii
pracovní ãinnosti na ãlovûka pÛsobicích vlivÛ.

V‰echny druhy pracovní ãinnosti jsou podmínûny aktivitou centrální nervové soustavy,
kde se uplatÀují v‰echny kladné i záporné vlivy, související s pracovní ãinností ãlo-
vûka. RÛzné druhy práce vedou k rÛzn˘m druhÛm a stupÀÛm zatíÏení jednotliv˘ch
funkãních ãástí nervové soustavy.

Pracovní zátûÏ není jev statick˘, n˘brÏ dynamick˘, promûnliv˘. V kaÏdodenní pra-
covní ãinnosti její úroveÀ kolísá okolo urãité prÛmûrné hodnoty s obãasn˘mi v˘kyvy
ve smûru emoãního stresu. Pfii bûÏné pracovní zátûÏi je ãinnost ãlovûka fiízena neurofy-
ziologick˘mi mechanismy, které mají dvû aktivaãní centra v podkorov˘ch mozkov˘ch
strukturách: retikulární formaci a substantii nigra (ãerná hmota). Ve spolupráci s pfií-
slu‰n˘mi okrsky mozkové kÛry fiídí tato aktivaãní centra ãinnost ãlovûka ve smyslu
zachování bdûlosti, zamûfiení pozornosti, nutné koncentrace a pfiípravy k pohybov˘m
úkonÛm. Pfii emoãní zátûÏi pfiebírá fiízení situace tfietí aktivaãní systém – amygdala
(shluk nervov˘ch bunûk v limbickém systému), kter˘ je spojen jak s mozkovou kÛrou,
tak s hypof˘zou jako základní Ïlázou endokrinního systému. Amygdala nepfietrÏitû sle-
duje v‰echny informace, které pfiicházejí do mozku ze smyslov˘ch orgánÛ a hledá kri-
zové situace. Je to citová stráÏ, která má za úkol vãas se vyhnout nepfiíjemnému pro-
Ïitku ãi stavu ohroÏení a zdraví (Pospí‰il 1999). Amygdala aktivuje dal‰í endokrinní
Ïlázy a spolu s autonomním nervov˘m systémem odpovídá za dále popsaná tfii stadia
stresu (podkapitola 2. 4. 3. 2. Obecná charakteristika stresu).

Nepfiimûfiená zátûÏ se stává zdrojem potíÏí od mírn˘ch pocitÛ diskomfortu aÏ k závaÏn˘m
zdravotním poruchám. Dlouhodobé pÛsobení nepfiimûfiené zátûÏe nebo naopak ãast˘ akutní
emoãní stres vyvolávají ãastou reakci endokrinního a kardiovaskulárního systému orga-
nismu, která jiÏ pfiedstavuje urãitá zdravotní rizika. Bez vãasné a úãinné korekce stresov˘ch
zátûÏí mÛÏe dojít aÏ k patologick˘m zmûnám.

Podle charakteru zatíÏení lze rozli‰it rÛzné druhy zátûÏe. Nás zajímají ty druhy zátûÏe, které
pÛsobí na pracovníka u poãítaãe. Jedná se o kombinace tûchto druhÛ zátûÏe, které jsou
u pracovníkÛ na poãítaãi zastoupeny procentuálnû rÛznû podle druhu vykonávané ãinnosti.

S projevy pohybové soustavy a s tûlesnou prací ãi provádûním pohybov˘ch úkonÛ

je spojena fyzická zátûÏ.

Fyzickou zátûÏ dále rozdûlujeme na:

• zátûÏ dynamickou (spojenou s pohybem)

• zátûÏ statickou (svaly místo pohybu vykonávají – práci statického drÏení.

• zátûÏ polohová (je dána mírou fyziologické – pfiirozenosti ãi nevhodnosti polohy tûla
pfii ãinnosti).
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U pracovníkÛ na poãítaãi nelze nûkdy dobfie odli‰it sloÏky dynamické od statick˘ch
a hovofií se o zátûÏi staticko – dynamické.

Proces, kter˘ na ãlovûka nárokuje zvládání poÏadavkÛ prostfiedí tj. chování a jednání,
oznaãujeme jako psychická zátûÏ. Odli‰ujeme tyto formy: senzorická, mentální
a emoãní zátûÏ. 

Senzorická zátûÏ vypl˘vá z poÏadavkÛ na ãinnost smyslov˘ch orgánÛ, tj. zraku, slu-
chu, hmatu, ãichu atd. a jim odpovídajících struktur CNS. 

Mentální zátûÏ vypl˘vá z poÏadavkÛ na zpracovávání informací, které klade nároky na
pozornost, pamûÈ, pfiedstavivost, my‰lení a rozhodování. 

Emoãní zátûÏ vypl˘vá ze situací a poÏadavkÛ, vyvolávajících afektivní citovou odezvu.

2.4.3.1.1. Psychosociální zátûÏ a technostres

V pracovním prostfiedí hovofiíme o psychosociální zátûÏi oznaãující zdroje zátûÏe, které
vyvûrají z podmínek a prostfiedí spoleãenského charakteru..

Jako s urãit˘m protikladem psychosociální zátûÏe se v poãítaãovém prostfiedí mÛÏeme
setkat s termínem „technostres“, kter˘ oznaãuje obavy a strach z technick˘ch pro-
stfiedkÛ, vyvûrající aÈ jiÏ ze sloÏitého ovládání techniky, anebo z moÏn˘ch nepfiízniv˘ch
vlivÛ na lidsk˘ organismus. Technostres je jako zátûÏov˘ podnût nejvût‰í ve fázi sezna-
mování se s poãítaãem a jeho ovládáním. U mnoh˘ch lidí, pfiedev‰ím star‰ích je pfie-
chod na nov˘ zpÛsob práce spojen se strachem nezvládnutí komunikace s poãítaãem,
obavami, Ïe po‰kodí pfiístroj nebo nûco dÛleÏitého smaÏou. Pfii samotné práci na poãí-
taãi si ãasto nevûdí rady a v souvislosti s ãasov˘mi lhÛtami se dostávají do stresov˘ch
situací. Tento stres s pfiib˘vajícími dovednostmi a zku‰enostmi ãasem takfika vymizí.
V pfiípadû jiÏ vy‰kolen˘ch a znal˘ch pracovníkÛ na poãítaãi mÛÏeme pod tuto zátûÏ
zaãlenit emoãní stavy, které jsou vyvolány ãasov˘m stresem dokonãení zadané práce,
rychlosti poãítaãe nebo poãítaãové sítû, na které závisí dokonãení na‰eho pracovního
úkolu. Vlivem tûchto stresov˘ch situací si ãlovûk plnû neuvûdomuje nadmûrné fyzické
pfietíÏení a pfiípadnou bolest z tohoto pfietíÏení.

Pro mnohé lidi jsou stresující obavy z moÏného po‰kození zdraví vlivem záfiení z moni-
torÛ a z nepfiízniv˘ch vlivÛ práce na zrak. U nûkter˘ch osob, které pracují v plnû klimati-
zovan˘ch budovách s neotvírateln˘mi okny, se mohou je‰tû pfiidruÏovat obavy o moÏné
po‰kození zdraví z potíÏích, znám˘ch a popsan˘ch jako syndrom nezdrav˘ch budov.

V souvislosti s pojmem zátûÏ hovofiíme o termínu „stres“
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2. 4. 3. 2. Obecná charakteristika stresu

„Stres je povaÏován za potenciálnû v˘znamn˘ faktor pfii vzniku a prÛbûhu v‰ech tûles-
n˘ch (somatick˘ch) chorob (Kfiivohlav˘ 1994).

Pod pojmem stres rozumíme reakci organismu na stresov˘ podnût neboli stresor.

„Stres je nespecifická odpovûì organismu na jak˘koliv poÏadavek (zátûÏ), kter˘ je kla-
den na organismus“ (Cungi 2001).

Jina definice stresu praví: „Stres je soubor reakcí organismu na interní nebo externí
procesy, které dosahují takov˘ch hodnot, Ïe pfietûÏují fyziologické kapacity orga-
nismu„ (Selye, 1979). 

Od pojmu stres rozli‰ujeme je‰tû pojem stresor, coÏ je faktor, kter˘m je proces stresu
vyvoláván nebo vytváfien. Pro relativnû niÏ‰í neÏ hraniãní úroveÀ stresu (stresové
reakce organismu) se v ãe‰tinû pouÏívá termínu „zátûÏ“. 

Pfii reakci vÛãi jakkémukoliv stresoru se v organismu mohou objevit tfii hlavní fáze
(stadia) adaptace.

1. Poplachová reakce – v organismu je vytváfiena sloÏit˘mi biochemick˘mi zmûnami,
jeÏ jsou spojeny s emisí adrenalinu, glukózy a jin˘ch látek do krve. Fyziologické
projevy organismu mohou b˘t v podobû pocitu schvácenosti, bolení hlavy, únavy. 

2. Stadium rezistence – pfii déletrvající zátûÏi organismus vyvíjí rezistenci, jeÏ je pod-
porována zv˘‰enou ãinností pfiedního laloku hypof˘zy a kÛry nadledvinek, které
produkují adrenokortikotropin (ACTH) a kortin, coÏ pomáhá organismu adaptovat
se vÛãi stresu.

3. Stadium vyãerpání – pfii pfiíli‰ dlouhé rezistenci je dosaÏeno bodu, kdy je organis-
mus vyãerpán. Mnohé z fyziologick˘ch dysfunkcí, které se objevily bûhem popla-
chové reakce, se objevují znovu. Pfii dal‰ím intenzívním pÛsobením stresoru dochází
k rÛzn˘m onemocnûním pfiíp. smrti.

Av‰ak ne kaÏd˘ stresor má negativní úãinky, nûkteré stresory mají znaãn˘ adaptaãní
v˘znam. Pfiimûfiená zátûÏ prospívá, vede k rozvoji pfiirozen˘ch vlastností a k posilování
zdatnosti. Stresem se zátûÏ stává tehdy, jestliÏe zaãíná hraniãit s moÏnostmi zvládnout
dané poÏadavky.

V teorii stresu hovofiíme o zatûÏujících vlivech a negativních faktorech, vedoucích
k napûtí – stresory a o pozitivních faktorech, které v tûÏké situaci posilují, povzbuzují
a dodávají ãlovûku sílu – tzv. salutory. Dále rozli‰ujeme na ãlovûka negativnû pÛsobící
stres – distres (negativní emocionální záÏitek) a pozitivnû pÛsobící situace, vyvoláva-
jící pozitivní emocionální záÏitky – eustres. V obou pfiípadech dochází k charakteristic-
k˘m neurohumorálním reakcím organismu.

Pfiíkladem psychologick˘ch metod diagnostikování distresu mÛÏe b˘t dotazník WHO
(Svûtové zdravotnické organizace). Jde v nûm v podstatû o soubor emociálních, kogni-
tivních a behaviorálních pfiíznakÛ distresu, které se s vût‰í pravdûpodobností objevují
tam, kde je ãlovûk v distresu, neÏ tam kde v distresu není (Kfiivohlav˘ 2001).
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2.4.3. 2. 1. Fyzické pfiíznaky stresu
Nepravidelné nebo mûlké d˘chání 

Pocit tíhy na hrudníku

Napûtí nebo bolesti svalÛ

·kubání ve svalech

Pocit tuhosti v kloubech

Bolesti zad

Pulzování ve spáncích

Píchavá bolest poloviny nebo celé hlavy

Pocit napûtí v hlavû

Sevfiené ãelisti nebo skfiípání zuby

PotíÏe se zrakem a vidûním

Únava, vyãerpání, pocit ztráty energie

ZaÏívací potíÏe ( nevolnost a zvracení, zácpa, prÛjem ) 

Îaludeãní obtíÏe • po jídle
• pfied jídlem
• bez souvislosti s jídlem 

âasté infekce nebo nachlazení

Rychlej‰í ãinnost srdce nebo bu‰ení srdce

Drastické zmûny v chutí nebo váze

Alergie, zrudlá kÛÏe, kopfiivka

Problémy menstruaãního cyklu (Ïeny)

2. 4.3. 2. 2. Emoãní pfiíznaky stresu
Nuda, letargie, nezájem 

Neklid, nespokojenost

Obavy, strach, panika

PodráÏdûní, zlost, nepfiátelství

Zv˘‰ená tendence „vybouchnout“

Beznadûjnost

Smutná nálada, deprese, 

Pocity beznadûje, bezradnosti 

Pocit podráÏdûnosti 

Emoãní nestabilita – stfiídání emocí

Neschopnost vyjádfiit emoce i v emoãnû nabité situaci 

PotíÏe b˘t pfiítomen s jin˘mi, zvlá‰tû jsou-li vzru‰eni …podráÏdûní

Neschopnost se bránit okolnostem ( „deptání „ )
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2.4.3. 2. 3. Behaviorální pfiíznaky stresu
Ztráta koncentrace

Odkládání rozhodnutí

SníÏená schopnost se rozhodnout

ObtíÏe s motivaci a organizací 

PotíÏe se spánkem, nespavost, porucha usínání

Ospalost pfies den

Noãní buzení a pocit vyãerpání po ránu

Sociální izolace (spoleãenská)

Chození do práce v noci nebo o víkendech,

No‰ení si práce domÛ

Neschopnost, „smát se sám sobû“

Vnímání sebe pfiíli‰ váÏnû

Útûk k psychotropním látkám jako: tabáku, alkoholu, drogám

SníÏené potû‰ení ze sexu

(pfievzato Stigliani 1995)

2.4.3. 2. 4. Vliv stresu na rÛzné systémy organismu (Kfiivohlav˘ 1994):

Systém: Úãinek:

kardiovaskulární koronární choroba srdce a hypertenze

dermatologick˘ ekzémy, jiné druhy koÏních onemocnûní

gastrointestinální Ïaludeãní vfiedy
návaly a zvracení
dráÏdiv˘ syndrom stfieva

genitourinální impotence
organická dysfunkce ãasté nucení na moã

imunologick˘ sníÏená rezistence k nemocem
únava a letargie (lhostejnost)

svalov˘ bolesti v zádech
bolesti v oblasti hrudníku
bolesti hlavy

d˘chací astma (záducha)
dechová nedostateãnost
hyperventilace

V praxi se na vzniku tûchto chorob spolupodílejí i jiné vlivy, ale vliv stresu není roz-
hodnû zanedbateln˘ (Kfiivohlav˘ 1994).
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2.4.3. 2. 5. Vzájemn˘ vztah stresu a negativních emocionálních stavÛ

V̆ sledky v˘zkumu ukazují, Ïe stres stojí dosti ãasto u zrodu deprese.

Deprese je du‰evní stav charakterizovan˘ nadmûrn˘m smutkem. V obecném povûdomí
existuje domnûnka, Ïe stres má v˘razn˘ vliv na zrod negativních emocionálních stavÛ
(nálad). Ty se vyskytují ãastûji u lidí ve stresu (Kfiivohlav˘ 2000).

Bûhem antropogeneze se ustálilo charakteristické drÏení tûla. DrÏení hlavy je ãasto
u ãlovûka v˘razem jeho citu. Nevûfiíme-li sami sobû a ve své vlastní schopnosti nebo
jsme-li sklíãení, zarmoucení a skeptiãtí máme tendenci k pfiedklonûnému drÏení hlavy
a ohnut˘m zádÛm. Tedy du‰evní faktory jako jsou strach, radost nebo sklíãenost
a deprese se odráÏí v drÏení tûla. Dlouhodobé zv˘‰ené napûtí krãních svalÛ pfii tako-
vém drÏení mÛÏe vést k po‰kození pátefie. 

Depresívní stavy u ãlovûka vedou k déletrvajícímu svalovému napûtí bez moÏnosti
úlevy (Popoviã 1989). Následkem je svalové ztuhnutí, které mÛÏe mít vliv na
nesprávné a nepravidelné zatíÏení obratlÛ. Tûlesná zátûÏ, kterou tûlo kompenzuje, vede
spolu se zv˘‰en˘m psychick˘m napûtím k onemocnûní.

V mnoha vûdeck˘ch studiích bylo dokázáno, Ïe kaÏd˘ ãlovûk si ukládá proÏité napûtí
nebo stres do urãit˘ch zón tûla, coÏ se promítne do tenze pfiíslu‰n˘ch svalÛ. Svaly
vlastnû pfiedstavují takov˘ pamûÈov˘ prvek v cestû patologického pÛsobení stresové
informace, kdy svalová hmota akumuluje tyto informace zv˘‰enou úrovní svalového
tonusu (Míãek 1982). Pfii zv˘‰ené ãetnosti stresÛ se tak dostáváme do stavu zv˘‰eného
svalového napûtí, kter˘ aniÏ bychom si ho uvûdomovali, transformujeme do psychické
oblasti a dochází k zfietûzení v‰ech negativních autonomních reakcí na‰eho tûla ve
smyslu uzavfieného kruhu: svalové napûtí = psychické napûtí (Kopfiivová 1997).

Vzpfiímené drÏení tûla není tedy závislé jen na stavbû, statickém a dynamickém zatí-
Ïení, ale i na psychice.

Vzpfiímené drÏení je v˘razem tûlesn˘ch a du‰evních vlastností, odrazem celé osobnosti
ãlovûka a jeho schopností. Tím se také dá vysvûtlit, Ïe psychické poruchy snadno
vedou k bolestem v pátefii (Popoviã 1989).
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3. CÍL, HYPOTÉZY A ÚKOLY PRÁCE 

3.1. Cíl  a charakter práce

Cílem této práce je pfiedloÏit nové poznatky o moÏném ohroÏení zdraví vlivem neú-
mûrného zatíÏení poãítaãovou prací, o prevenci tohoto ohroÏení a bezpeãnostních zása-
dách práce na poãítaãi. Souãástí práce je návrh  speciálního cviãebního programu urãe-
ného k nápravû po‰kození syndromem z opakovaného pfietíÏení.V̆ zkumná ãást  práce
obsahuje vy‰etfiení  svalov˘ch dysbalancí u vybraného souboru studentÛ Fakulty infor-
matiky MU v Brnû a dotazníkové ‰etfiení provádûné na vybran˘ch poãítaãov˘ch praco-
vi‰tích. Obû dvû ‰etfiení jsou matematicky zpracována a vyhodnocena v kapitole 4.
Popis v˘zkumn˘ch souborÛ, metody mûfiení a zpracování v˘sledkÛ. Práce je koncipo-
vána kompozicí ãásti popisné a ãásti v˘zkumné.

3.2. Stanovení pracovních hypotéz

Na základû studia, rozboru odborné literatury a vlastních pfiedcházejících ‰etfiení jsme
formulovali následující pracovní hypotézy:

H1 Domníváme se, Ïe vlivem dlouhodobé sedavé práce u poãítaãe, vzniká u studentÛ
FI MU dispozice vût‰ího v˘skytu svalov˘ch dysbalancí.

¤e‰ením hypotézy H1 se zab˘váme testováním svalov˘ch dysbalancí dle Jandova
funkãního svalového testu (viz. pfiíloha ã. 1).

H2 Vzhledem k charakteru práce u poãítaãe pfiedpokládáme u poãítaãov˘ch pracov-
níkÛ „ponofiení“ se do práce a minimum pracovních pfiestávek, a tím i zv˘‰ené
pfiedpoklady pro postiÏení SOP.

H3 Domníváme se, Ïe u poãítaãov˘ch pracovníkÛ se vyskytují pfiedpoklady pro vût‰í
v˘skyt SOP, které jsou dány závislostí délky práce u poãítaãe, dobou pÛsobení
nadmûrné jednostranné zátûÏe a neinformovaností o problematice a prevenci SOP. 

K fie‰ení hypotéz H2 a H3 jsme sestavili dotazník zamûfien˘ na charakter a styl práce
u poãítaãe (viz. pfiíloha ã. 3)
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3. 3. Stanovení pracovních úkolÛ

K uskuteãnûní cílÛ práce jsme stanovili následující dílãí úkoly:

U1 Zpracování zahraniãní odborné literatury, t˘kající se syndromu z opakovaného pfie-
tíÏení a její prezentace.

U2 Stanovení urãit˘ch svalov˘ch dysbalancí funkãním svalov˘m testem u vybrané
skupiny studentÛ Fakulty informatiky MU a vyhodnocení získan˘ch údajÛ.

U3 Dotazníkové ‰etfiení v˘skytu problémÛ z nadmûrného uÏívání poãítaãe na vybra-
n˘ch poãítaãov˘ch pracovi‰tích a statistické zpracování dotazníkÛ.

U4 Sestavení cviãební sestavy urãené ke kompenzaci po‰kození syndromem z opako-
vaného pfietíÏení.
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4. POPIS V¯ZKUMN¯CH SOUBORÒ, METODY Mù¤ENÍ 
A ZPRACOVÁNÍ V¯SLEDKÒ.

4.1. Metodika

V námi stanovené hypotéze H1 formulované ve 3. kapitole, jsme pfiedpokládali závis-
lost mezi v˘skytem svalov˘ch dysbalancí a dobou zátûÏe poãítaãem u studentÛ.

K fie‰ení tohoto zámûru jsme zvolili metodu testování funkce svalÛ, tedy posouzení
zkrácení nebo oslabení rÛzn˘ch svalov˘ch skupin. 

Testování bylo provádûno v prostorách areálu KTV MU v tûlocviãnû Pod hradem.
Testování u obou skupin provádûly 2 za‰kolené osoby (u obou testování se jednalo
o tytéÏ osoby). K testování jsme zvolili modifikovanou verzi Jandova funkãního svalo-
vého testu. Testování bylo provádûno u nerozcviãen˘ch osob.

Pro testování funkce svalÛ (zkrácen˘ a nezkrácen˘ sval, oslaben˘ a neoslaben˘ sval)
jsme sestavili tfiístupÀovou ‰kálu hodnocení:

Stupnice hodnotící zkrácení svalu:

sval v normû . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

sval mírnû zkrácen˘ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

sval velmi zkrácen˘ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3

Stupnice hodnotící svalové oslabení:

sval v normû . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

sval mírnû ochabl˘ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

sval velmi ochabl˘ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3

4. 2. Charakteristika souboru

K testování jsme zvolili experimentální skupinu, kterou tvofiili posluchaãi Fakulty
informatiky MU nav‰tûvující pfiedmût „Rehabilitaãní techniky a ergonomie kanceláfi-
ské práce“. U tûchto posluchaãÛ jsme pfiedpokládali v˘skyt svalov˘ch dysbalancí, pro-
toÏe se vût‰inou jednalo o studenty ãtvrtého a pátého roãníku. Tito studenti pouÏívali
poãítaã po dobu 5 a více let minimálnû 4 hodiny dennû. JelikoÏ se pfiedmût se vyuãuje
jednosemestrálnû a poãet studentÛ ve skupinû je omezen, provádûli jsme mûfiení
u dvou skupin vÏdy na zaãátku semestru. Celkov˘ poãet testovan˘ch osob (dále jen
TO) byl 40 studentÛ (z toho bylo 9 dívek) ve vûku 21 aÏ 25 let.

Celkov˘ poãet TO:     ..............................................................  40

z toho muÏÛ:              ..............................................................  31  

Ïen:               ..............................................................   9 

vûkov˘ prÛmûr:         ..............................................................   23 ± 2 roky
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Sportovní zamûfiení:

rekreaãnû sportující   ..............................................................   30 %

z toho nejãastûji fotbal   .........................................................    5 TO (tj.12,5 %)

posilování   .........................................................    2 TO (tj.5 %)

Dal‰í sportovní aktivity vyskytující se pouze jednotlivû:  karate, horolezectví, lední
hokej, volejbal, stolní tenis.

Úrazy a onemocnûní

Z údajÛ respondentÛ jsme zaznamenali tyto úrazy: 2x úraz kolene, 1x zlomenina pfied-
loktí levé horní konãetiny, 1x distorze kotníku pravé dolní konãetiny.

4. 3. Pfiístrojová technika a metody zpracování v˘sledkÛ

Hodnoty získané testováním jsme sestavili do tabulky a urãili procentuální v˘skyt
zkrácen˘ch a oslaben˘ch svalov˘ch skupin. Vzhledem k tomu, Ïe se jednalo o kvalita-
tivní data, sestavili jsme zji‰tûné hodnoty do kontingenãních tabulek a pomocí tûchto
tabulek posuzovali symetrii zkrácení a oslabení svalov˘ch skupin (kontingenãní
tabulky  ã. 1 – 8) a dále jsme zji‰Èovali závislost zkrácení nebo oslabení pravé a levé
strany rÛzn˘ch svalov˘ch skupin (kontingenãní tabulky ã. 9 - 15) ; a zda-li jejich zkrá-
cení nebo oslabení spolu navzájem souvisí. Vylouãili jsme ty skupiny, které vykazovali
nízkou hodnotu zkrácení nebo oslabení. Nakonec jsme pomocí kontingenãních tabulek
posuzovali závislost mezi urãit˘mi zkrácen˘mi svalov˘mi skupinami a urãit˘mi osla-
ben˘mi svalov˘mi skupinami (kontingenãní tabulka ã. 16).

K vyhodnocení tabulek jsme nepouÏívali program Excel, neboÈ není dostateãnû vhodn˘
a zpÛsobil˘ pro kontingenãní tabulky. Vzhledem k tomu, Ïe v Excelu je nutno nejprve
provést v˘poãet a vloÏení tabulky oãekávan˘ch ãetností, se kterou je potom porovnávána
tabulka skuteãn˘ch ãetností), provádûli jsme vyhodnocení tabulek  na kalkulátoru
CASIO CFX 9970G. Tento kalkulátor vyhodnotí tabulku nejenom kriteriem χ2, ale ukáÏe
i hladinu v˘znamnosti p.
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4.2.1. Pfiehled pouÏit˘ch symbolÛ a matematicko-statistick˘ch metod
zpracování dat:

TO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . testovaná osoba

χ2. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . testovací hodnota
(vypovídá o pravdûpodobnosti chyby)

r . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . souãinitel korelace
(ukazuje tûsnost vazby mezi dvûma promûnn˘mi)

p . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . hladina v˘znamnosti

(vyjadfiuje pravdûpodobnost, Ïe náhodná odchylka pfiekroãí urãitou danou hodnotu -
hranici v˘znamnosti)

4. 4. V˘sledky mûfiení funkãního svalového testu

Tabulku v˘sledkÛ mûfiení funkãního svalového testu uvádíme v pfiíloze ã. 2. 

4. 4. 1. Testování symetriãnosti zkrácení svalov˘ch skupin

Kontingenãní tabulka pro svalovou skupinu m. illiopsoas (sval bedrokyãlostehenní)
– posouzení závislosti zkrácení pravé a levé strany

Tab. ã 1

26 3 0
0 3 0
0 3 5

26 9 5

V̆ sledky testovaného svalu bedrokyãlostehenního vykazují vysokou symetriãnost
zkrácení na pravé a levé stranû, pfiiãemÏ nález není závaÏn˘, neboÈ 26 TO (65 %) 
ze 40 TO je v normû.
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Kontingenãní tabulka pro svalovou skupinu m. rectus femoris (pfiím˘ sval stehenní) –
posouzení závislosti mezi pravou a levou stranou

Tab. ã 2

12 2 0
6 8 0
0 2 10

18 12 10

V pfiípadû pfiímého svalu stehenního nám získané v˘sledky ukazují opût symetriãnost
zkrácení na pravé a levé stranû; 12 TO ( 30% ) je v normû, 28 TO (70%) má sval
mírnû nebo hodnû zkrácen.

Kontingenãní tabulka závislosti zkrácení pro svalovou skupinu napínaã povázky ste-
henní mezi pravou a levou stranou tûla

Tab. ã 3

12 4 0
3 8 2
0 4 7

15 16 9

V̆ sledky kontingenãní tabulky pro svalovou skupinu napínaã povázky stehenní vyka-
zují symetriãnost zkrácení svalové skupiny napínaã povázky stehenní.

Kontingenãní tabulka závislosti zkrácení mezi pravou a levou stranou pro svalovou
skupinu trojhlav˘ sval l˘tkov˘ (m. triceps surie)

Tab. ã 4

31 0 0
1 5 0
0 1 2

32 6 2

Z v˘sledkÛ tabulky pro zkrácení l˘tkového svalu vypl˘vá, Ïe l˘tkov˘ sval není riziko-
vou skupinou pro zkrácení, neboÈ 32 TO (tj. 80%) má tento sval v pofiádku.
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Symetriãnost zkrácení resp. nepo‰kození svalu ukazuje vysoká hodnota souãinové
korelace.

Kontingenãní tabulka závislosti zkrácení pravé a levé strany pro svalovou skupinu fle-
xory kolen. 

Tab ã. 5

12 0 0
3 12 0
0 0 13

15 12 13

V pfiípadû kontingeãní tabulky pro svalovou skupinu flexory kolen, jsou skupiny velmi
rovnomûrnû rozdûleny mezi jednotlivé stupnû (sval v normû, sval mírnû zkrácen, sval
silnû zkrácen).

Vzhledem, Ïe r = 0,949, tzn. Ïe se blíÏí 1, je zde velmi vysoká korelace – mezi
zkrácením svalové skupiny flexorÛ pravé a levé dolní konãetiny je velká symetrie.
Ke zkrácení této svalové skupiny dochází denním sedav˘m zamûstnáním (50 %
TO má tuto svalovou skupinu zkrácenou)

Kontingenãní tabulka pro porovnání závislosti zkrácení svalu – velk˘ sval prsní (m.
pectoralis major) – pravá a levá strana tûla.

Tab ã. 6

30 4 0
1 1 0
0 0 4

31 5 4

Svalová skupina m. pectoralis major nebyla postiÏena zkrácením. 31 TO ze 40 má tuto
skupinu v normû, symetrie zkrácení resp. nepo‰kození nebyla potvrzena.
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Kontingenãní tabulka závislosti zkrácení mezi pravou a levou stranou pro svalov˘
funkãní test – zkou‰ka zapaÏení dole (sledované oblasti svalÛ: horní ãást vláken prs-
ního svalu, svaly deltové, biceps a triceps paÏe, hlubok˘ sval paÏní, svaly pfiedloktí).

Tab ã. 7

25 0 1
2 4 0
0 1 7

27 5 8

Vysoká korelace na hladinû pod 1 % znamená, Ïe tyto veliãiny zkrácení na pravé
a levé stranû spolu tûsnû souvisí. 27 osob tj. 67,5 % má sledované oblasti svalÛ
v normû.

Kontingenãní tabulka pro závislost zkrácení pravé a levé strany svalu trapézového (m.
trapezius).

Tab ã. 8

35 2 0
3 0 0
0 0 0

38 2 0

Nelze vypoãítat hodnoty χ2, ani p a r, neboÈ v tabulce jsou nulové hodnoty. Z ta-

bulky vypl˘vá, Ïe 95 % TO není vÛbec postiÏeno zkrácením svalu m. trapézius.
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4. 4. 2. Porovnání vzájemné závislosti mezi zkrácením rÛzn˘ch svalo-
v˘ch skupin pravé a levé ãásti tûla.

Kontingenãní tabulka pro porovnání závislosti zkrácení svalu bedrokyãlostehenního
(m. iliopsoas) a pfiímého svalu stehenního (m. rectus femoris) (levá strana)

Tab. ã. 9

13 10 6
2 1 0
1 2 5

16 13 11

Ze získan˘ch hodnot χ2 vypl˘vá, Ïe zkrácení svalÛ m. iliopsoas a m. rectus femoris
levé strany tûla spolu navzájem nesouvisí.

Kontingenãní tabulka pro porovnání závislosti zkrácení svalu bedrokyãlostehenního
(m. iliopsoas) a pfiímého svalu stehenního (m. rectus femoris) /pravá strana/.

Tab ã. 10

12 8 6
4 2 3
1 2 2

17 12 11

Ze získan˘ch hodnot χ2 vypl˘vá, Ïe zkrácení svalÛ m. iliopsoas a m. rectus femoris
pravé strany tûla spolu navzájem nesouvisí.

Kontingenãní tabulka pro porovnání závislosti zkrácení m. iliopsoas a svalové skupiny
stehenní adduktory (levá strana).

Tab. ã. 11

24 5 0
1 1 1
3 5 0

28 11 1
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Z vypoãítan˘ch hodnot χ2 a p vypl˘vá, Ïe zkrácení m. iliopsoas a svalové skupiny ste-
henní abduktory spolu souvisí, hladina χ2 a p to potvrzují.

Kontingenãní tabulka pro porovnání závislosti mezi zkrácením m. iliopsoas a svalové
skupiny flexory kolen (levá strana)

Tab. ã. 12

11 9 9
1 1 1
1 4 3

13 14 13

Mezi zkrácením sledovan˘ch skupin m. iliopsoas a flexory kolen na levé stranû tûla
není závislost.

Kontingenãní tabulka pro porovnání závislosti mezi zkrácením m. iliopsoas a svalové
skupiny flexory kolen (pravá strana)

Tab. ã. 13

11 8 7
3 2 4
1 2 2

15 12 13

Mezi zkrácením sledovan˘ch skupin m. iliopsoas a flexory kolen na pravé stranû tûla
není závislost.

Závislost mezi zkrácením svalové skupiny velk˘ sval prsní (m. pectoralis major)
a horní ãást svalu trapézového nebylo vzhledem k nulov˘m hodnotám v kontingenãní
tabulce moÏné zjistit.
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Kontingenãní tabulka pro sledování závislosti zkrácení svalov˘ch skupin pfiím˘ sval
stehenní (m.rectus femoris) a flexory kolen (levá strana).

Tab. ã. 14

5 7 3
6 3 4
1 5 6

12 15 13

Mezi zkrácením svalov˘ch skupin pfiím˘ sval stehenní a flexory kolen na levé stranû
tûla jsme nezjistili závislost.

Kontingenãní tabulka pro sledování závislosti zkrácení svalov˘ch skupin pfiím˘ sval
stehenní (m.rectus femoris) a flexory kolen (pravá strana).

Tab. ã. 15

6 7 4
8 1 3
1 4 6
15 12 13

Mezi zkrácením svalov˘ch skupin pfiím˘ sval stehenní a flexory kolen na pravé stranû
tûla jsme zjistili závislost (p = 3,8 %).

4. 4. 3 Hodnocení a procentuální v˘sledky oslabení svalÛ 

V souboru TO jsme vy‰etfiovali oslabení celkem 4 svalové skupiny:

oslabení bfii‰ních svalÛ

oslabení h˘Ïìov˘ch svalÛ – pravá a levá strana tûla

oslabení flexorÛ ‰íje

oslabení fixátorÛ lopatek 

U skupiny bfii‰ní svaly jsme nalezli 50 % TO (20 osob) s oslabením této svalové skupiny.

U skupiny h˘Ïìov˘ch svalÛ jsme nalezli 15 % TO (6 osob) s oslabením pravé strany
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tûla a 20 % (8 osob) s oslabením levé strany tûla.

U skupiny flexory ‰íje jsme nalezli 32,5 % TO (13 osob) s oslabením.

U skupiny fixátory lopatek jsme nalezli 17,5 % TO (7 osob).

4. 4. 4. Sledování závislosti oslabení  rÛzn˘ch svalov˘ch skupin.

Kontingenãní tabulka pro sledování závislosti mezi zkrácením svalov˘ch skupin fle-
xory ‰íje a oslabením fixátorÛ lopatek.

Tab. ã. 16

6 8
1 25
7 33

Tato kontingenãní tabulka 2 x 2 potvrzuje závislost mezi oslabením svalov˘ch
skupin flexory ‰íje a  fixátory lopatek.

U ostatních dvojic svalov˘ch skupin jsme pouÏili pouze procentuální rozdûlení, neboÈ
jsme nezjistili Ïádnou v˘znamnûj‰í skuteãnost v hodnocení.
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4. 5. Diskuse a porovnání v˘sledkÛ funkãního svalového testu, srov-
nání s jin˘mi v˘zkumy

V celkovém hodnocení TO dominují jedinci, jejichÏ funkãní svalov˘ test je v normû.

Tento neoãekávan˘ v˘sledek vysvûtlujeme tím, Ïe ‰lo o skupinu, kde se vyskytovalo
30 % rekreaãnû sportujících TO. Dále si nepotvrzení na‰í hypotézy H1 objasÀujeme
tak, Ïe soubor TO tvofiili lidé s aktivním zájmem o celou problematiku pfiedmûtu
„Rehabilitaãní techniky a ergonomie kanceláfiské práce“, tedy lidé s aktivním zájmem
o své zdraví.

Pfii posuzování závislosti mezi zkrácením pravé a levé strany svalové skupiny flexory
kolen jsme zjistili jednak zkrácení obou skupin (pravé a levé strany) – 50 % TO má
tuto svalovou skupinu zkrácenou; a velkou symetrii mezi zkrácením svalové skupiny
flexorÛ pravé a levé dolní konãetiny. Ke zkrácení tûchto svalov˘ch skupin dochází
denním sedav˘m zamûstnáním, které má souvislost i se zji‰tûním oslabením (50 %
TO) svalové skupiny – pfiím˘ sval bfii‰ní (m. rectus abdominis).

Dále jsme zjistili souvislost mezi oslabením  svalov˘ch skupin flexory ‰íje a svalov˘ch
skupin fixátory lopatek (p = 0,2%).

Uvedené v˘sledky jsme nemûli moÏnost porovnat s jin˘mi v˘zkumn˘mi ‰etfieními,
neboÈ jsme v dostupné literatufie nena‰li Ïádné podobné mûfiení, které by hodnotilo
stejné vûkové kategorie testovan˘ch osob.



4. 6. Dotazníkové ‰etfiení

V námi stanoven˘ch hypotézách H2 – H3 pfiedpokládáme zv˘‰en˘ v˘skyt pfiedpokladÛ
pro onemocnûní SOP vlivem práce na poãítaãi. Tyto pfiedpoklady a náchylnost ke stresu
jsme se pokusili zachytit dotazníkov˘m ‰etfiením. 

4. 6. 1. Metodika a pfiístrojová technika pro vyhodnocování v˘sledkÛ
dotazníkového ‰etfiení

Dotazník jsme sestavili na základû studia literatury a na‰ich zku‰eností s profilem práce
na poãítaãi. Dotazníky jsme koncipovali tak, abychom mohli zjistit zdravotní problémy
poãítaãov˘ch pracovníkÛ; jejich povûdomí o moÏnosti vzniku onemocnûní SOP,
moÏn˘ vliv zranûní ãi onemocnûní na vznik SOP, celkovou délku jejich zamûstnání,
denní zátûÏ prací na poãítaãi, upfiednostÀování klávesnice nebo my‰i ãi trackballu, zpÛ-
sob psaní na klávesnici (zápûstí opfiené x zápûstí volnû ve vzduchu) polohu TO pfii
práce (sed se zády ohnut˘mi a pfiedsunutou hlavou, vzpfiímen˘ sed s hlavou v ose
pátefie, sed v ergonomickém kfiesle, na klekaãce nebo na velkém balónu), poãet pfiestá-
vek pfii práci, doplÀkové aktivity - sport, domácí práce, zahradniãení, hru na hudební
nástroje, ruãní práce;  závislost a citlivost poãítaãov˘ch pracovníkÛ k pÛsobení stresu.

Dotazník uvádíme v pfiíloze ã. 3.

Vzhledem k tomu, Ïe jsme dotazníkov˘m ‰etfiením získali kvalitativní data, vyhodno-
covali jsme dotazník sestavením získan˘ch údajÛ do kontingenãních tabulek.

Tabulkové hodnoty jsme zpracovávali na kalkulatoru zn. CASIO CFX 9970G.

Pfiehled pouÏit˘ch symbolÛ a matematicko – statistick˘ch metod zpracování dat:

TO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . testovaná osoba

χ2. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . testovací hodnota 

(vypovídá o pravdûpodobnosti chyby)

p . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . hladina v˘znamnosti

4. 6. 2. Charakteristika souboru

Námi testovan˘ soubor osob (dále jen TO) tvofiilo 17 Ïen a 22 muÏÛ z vybran˘ch poãí-
taãov˘ch pracovi‰È. Jednalo se o tyto poãítaãová pracovi‰tû: fi. Cígler software, ÚVT
Fakulty informatiky a fi. Anect. TO byly tûchto profesí: programátofii, operátofii, admi-
nistrativní a v˘zkumní pracovníci. 

Vûkov˘ prÛmûr byl v dotazníku zji‰Èován stanovením intervalÛ:

18 – 25 let 25 –30 let 30 – 35 let 35 – 40 let 40 –45 let 45 a více let

Nejvíce (65 %) TO spadalo do intervalu 25 – 30 let; 23 % TO bylo ve vûku nad 45 let;
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10 % TO  bylo ve vûku 30 – 35 let; 2 % TO byly ve vûku 35 – 40 let.

Co se t˘ãe onemocnûní, bylo zaznamenáno pouze v jednom pfiípadû onemocnûní, které
by se mohlo vztahovat k SOP; a to atróza zápûstí u jedné Ïeny. Úrazy, které se vysky-
tovali v experimentálním souboru byly vût‰inou na dolních konãetinách (fraktura
kyãelní jamky, distorse hlezna, zlomená stehenní kost, zlomená kÛstka v nártu, zlome-
niny palce a malíku dolní konãetiny, potrhané kolení vazy, naraÏené rameno) a k na‰í
problematice se nevztahují.

4. 6. 3. V˘sledky dotazníkového ‰etfiení

V̆ sledky dotazníkového ‰etfiení uvádíme procentuálním vyjádfiením. Z dotazníkÛ jsme
zjistili následující údaje:

DodrÏování pfiestávek

– vût‰ina respondentÛ – 60 %  pracuje bez pfiestávek, 

– 25 %  dodrÏuje obãas pfiestávku po hodinû práce

– 15 %  dûlá pfiestávky ãastûji, ale rovnûÏ velmi nepravidelnû, dle charakteru práce;

Klávesnice x my‰

– 87 % respondentÛ pracuje vût‰inou pouze na klávesnici

– 10 %  stfiídá práci na klávesnici a my‰

Psaní na klávesnici

– 64 %  pí‰e se zápûstími opfien˘mi o stÛl nebo opûrku

– 33 %  pí‰e se zápûstími volnû ve vzduchu

1 osoba stfiídá pfii psaní na klávesnici zápûstí opfiené a zápûstí ve vzduchu

Poloha pfii práce

– 51 % respondentÛ sedí pfii práci se shrben˘mi zády a hlavou pfiedsunutou vpfied

– 43,5 % sedí se zády vzpfiímen˘mi a hlavou v ose krãní pátefie

– 5,5 % dává pfiednost poloze „polovleÏe“, kdy se lopatkami opírají o opûradlo Ïidle
a sedí na horní ãásti h˘Ïdí – v podstatû na pfiechodu h˘Ïdí v bedra.  Dále jsme u 63 %
respondentÛ zjistili vy‰‰í náchylnost ke stresu a u 56 % zv˘‰enou citlivost ke stresu;
97 % respondentÛ se nikdy nesetkalo s problematikou SOP a neuvûdomují si závaÏnost
problémÛ pfii práci na poãítaãi, pfiiãemÏ 92 % respondentÛ uvádí v˘skyt zdravotních
potíÏí (nejãastûji bolestivost krãní pátefie a dolní ãásti zad), 6 % respondentÛ uvádí
bolestivost horní konãetiny – zápûstí, loket. Vzhledem k tomu, Ïe se 75 % respondentÛ
vûnuje po práci nûjaké sportovní aktivitû (nejãastûji volejbal, plavání, posilovna, aero-
bik a bûh) více jak 1 hodinu t˘dnû, není vylouãeno, Ïe v˘skyt urãit˘ch zdravotních
potíÏí mÛÏe pak souviset s ne zcela vhodnû provádûnou sportovní aktivitou.
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Údaje, u kter˘ch jsme pfiedpokládali v˘znamnost pro potvrzení hypotéz, jsme sestavili
do následujících kontingenãních tabulek. 

Kontingenãní tabulka pro porovnání závislosti mezi vûkem 
a délkou práce na poãítaãi u muÏÛ.

Tab. ã. 17

0 1 0 0 0 0
0 6 2 0 0 0
2 3 1 0 1 0
0 0 0 1 0 4

Kontingenãní tabulka pro porovnání závislosti mezi vûkem a délkou práce na poãítaãi
u Ïen.

Tab. ã. 18

3 3 0 0 1 1
0 3 2 0 0 3
0 0 0 1 0 0
0 0 0 0 0 0

Jak u TO muÏi, tak u TO Ïeny se potvrdila vysoká závislost mezi vûkem a délkou poãí-
taãové práce, coÏ svûdãí o preferenci stability této práce.

Kontingenãní tabulka pro porovnání závislosti mezi délkou práce v letech a poãtem
zdravotních potíÏí u muÏÛ.

Tab. ã. 19

2 3 3 0
0 2 2 1
0 3 2 3
0 2 0 1
0 0 1 0
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Kontingenãní tabulka pro porovnání závislosti mezi délkou práce v letech a poãtem
zdravotních potíÏí u Ïen

Tab. ã. 20

0 1 0
2 1 1
4 1 0
1 3 0
0 1 0

U obou souborÛ TO se nepotvrdila souvislost mezi délkou práce u poãítaãe a poãtem
zdravotních potíÏí.

Kontingenãní tabulka pro posouzení závislosti mezi vûkem a poãtem zdravotních
potíÏí u TO muÏi.

Tab. ã. 21

1 5 0 0 1 0
1 1 1 1 0 1
1 3 1 0 1 2
0 1 1 0 0 1
0 0 0 0 0 1

Kontingenãní tabulka pro posouzení závislosti mezi vûkem a poãtem zdravotních
potíÏí u TO Ïeny.

Tab. ã. 22

0 1 0 1 0 0
0 3 0 0 0 2
2 1 0 0 0 0
0 0 1 0 0 0

Ani pfii posuzování závislosti mezi vûkem a poãtem zdravotních potíÏí jsme nezjistili
souvislosti.
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Kontingenãní tabulka pro posouzení mezi dávkou poãítaãové práce (= souãin poãet let
práce a hodiny u poãítaãe dennû) a zdravotními obtíÏemi u TO muÏi.

Tab. ã. 23

2 0 2 3 0
0 0 2 2 1
0 0 3 4 1
0 0 1 0 0
0 1 0 0 0

Hodnota p vykazuje vysokou závislost mezi dávkou poãítaãové práce a zdravot-
ními obtíÏemi u TO muÏi.

Kontingenãní tabulka pro posouzení závislosti mezi dávkou poãítaãové práce (= souãin
poãet let práce a hodiny u poãítaãe dennû) a zdravotními obtíÏemi u TO Ïeny.

Tab. ã. 24

0 1 0 0
2 0 1 1
4 1 0 0
1 1 2 0
0 1 0 0

Hodnoty získané z tabulky u TO Ïeny nepotvrzují závislost mezi dávkou poãítaãové
práce a zdravotními obtíÏemi. Tuto skuteãnost si vysvûtlujeme tím, Ïe testovan˘ sou-
bor Ïen byl ve vûku 25 – 30 let a tyto Ïeny nepracovaly dlouhou dobu na poãítaãi.

Kontingenãní tabulka pro posouzení závislosti mezi pfiestávkami v práci a poãtem
potíÏí u TO muÏi.

Tab. ã. 25

0 4 2
0 4 0
0 5 2
1 2 0
0 0 1

Tyto v˘sledky nám potvrdily H2. Poãítaãová práce je práce du‰evního charakteru,
která se nesluãuje s ãast˘mi pfiestávkami.
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Kontingenãní tabulka pro posouzení závislosti mezi pfiestávkami v práci a poãtem
potíÏí u TO u Ïen.

Tab. ã. 26

0 0 1
1 2 1
2 0 3
1 0 4
0 0 1

U TO Ïeny se nepotvrdila závislost mezi intenzitou pfiestávek a poãtem zdravotních
obtíÏí. Tuto skuteãnost si vysvûtlujeme tak, Ïe Ïeny vût‰inou uvádûly ãinnost doma po
práci, která pfiispívá ke vzniku obtíÏí (pletení, práce na zahradû).

Ani v dal‰ích sledovan˘ch skuteãnostech (závislost mezi ‰patnou polohou „sedu“
a obtíÏemi, závislost mezi charakterem psaní na klávesnici – s opfiením zápûstí a bez –
a zdravotními obtíÏemi) jsme nezjistili závislost.

4. 7. Diskuse a porovnání v˘sledkÛ dotazníkového ‰etfiení, 
literární srovnání

V̆ sledky dotazníkového ‰etfiení ukazují vysokou závislost mezi vûkem a délkou práce
u muÏÛ (p = 2,32 %), coÏ není skuteãnost nikterak pfiekvapivá, ale v na‰em pfiípadû
svûdãí o tom, Ïe poãítaãové zamûstnání je pomûrnû stálé a osobami preferované. V sou-
vislosti se závislostí dávky poãítaãové práce a poãtem zdravotních obtíÏí, kde jsme pro-
kázali vysokou závislost (p = 2,1 %), mÛÏe toto pfiispívat ke vzniku potíÏí SOP.

Dále z dotazníkÛ vyplynulo, Ïe respondenti vût‰inou pfii práci na poãítaãi nedûlali pfie-
stávky (60 %), tedy potvrzuje se hypotéza H2. Poãítaãová práce je práce du‰evního
charakteru, tudíÏ nesná‰í ãasté pfiestávky. Av‰ak práce bez pfiestávek nebo s pfiestáv-
kami po del‰í dobû je velk˘m rizikem pro vznik SOP. 

V̆ sledky u TO Ïeny nebyly zdrojem pfiekvapiv˘ch informací, neboÈ Ïeny nemûly
odpracováno tolik co muÏi. Z tohoto dÛvodu jsme tabulky TO muÏi a Ïeny nesluãovali,
s vyjímkou závislosti mezi vûkem a délkou práce, která je dána stabilitou a zajímavostí
poãítaãové práce. Tato stabilita poãítaãové práce ukazuje budoucí potenciální ohroÏení
zdraví vlivem poãítaãového zatíÏení. Z údajÛ v dotaznících jsme zjistili, Ïe respondenti
(97 %) nemají povûdomí o moÏném ohroÏení zdraví jednostrannou nadmûrnou a dlou-
hodobou zátûÏí pfii práci na poãítaãi, coÏ potvrzuje na‰i hypotézu H3.
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V dostupné literatufie jsme nenalezli Ïádné podobné v˘zkumné ‰etfiení u poãítaãov˘ch
pracovníkÛ, se kter˘m bychom mohli porovnat námi získané údaje. Jak uvádí
KadaÀka, Brhel (KadaÀka, Brhel 1999): Je tfieba v‰ak zdÛraznit, Ïe dosud chybí dobfie
uspofiádané studie, které by stanovily podíl repetitivních a silov˘ch pohybÛ u kompres-
ních neuropatií, frekvenci jejich v˘skytu na profesním zatíÏení, podíl jin˘ch traumatic-
k˘ch zátûÏí mimoprofesních ãinností a dal‰ích faktorÛ“.

Námi prostudovaná literatura z této oblasti se zab˘vá odborn˘m lékafisk˘m rozborem
a posudkem jednotliv˘ch jiÏ specifick˘ch forem SOP. V âeské republice je diagnostika
tûchto poruch jako chorob z povolání uvádûna pfiedev‰ím u tûchto profesí (uvedeno
procentuálnû sestupnû: horníci, skláfii, chovatelé hospodáfisk˘ch zvífiat, kovodûlníci,
obsluha zafiízení ve slévárenství, kováfii, zpracovatelé masa, zedníci, kameníci, brusiãi
nástrojÛ, formífii, sváfieãi, montáÏní dûlníci, elektromechanici, obsluha jin˘ch strojÛ,
sefiizovaãi, jiné (Brhel, Urban 2000). Co se t˘ãe poãítaãov˘ch pracovníkÛ v âeské
republice, nenalezli jsme v nám dostupn˘ch medicínsk˘ch ãláncích a publikacích srov-
nání charakteru poãítaãové práce jako jednostranného nadmûrného a dlouhodobého
zatíÏení u tûchto pracovníkÛ. Tento stav si mÛÏeme vysvûtlit tím, Ïe âeská republika je
v poãítaãovém „boomu“ zhruba o nûjak˘ch 10 -20 let pozadu za vyspûl˘mi západními
státy, tedy infekce SOP jako choroby poãítaãov˘ch pracovníkÛ mÛÏe u nás teprve pro-
puknout.

Proto bychom se rádi v dal‰í na‰í práci zamûfiili na ovûfiení námi uvádûného souboru kom-
penzaãních cviãení v praxi a ve spolupráci s Klinikou pracovního lékafiství FNsP v Brnû
se pokusili zjistit rozsah v˘skytu SOP u poãítaãov˘ch pracovníkÛ v âeské republice.
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5.  ZÁVùR

Cílem dizertaãní práce bylo pfiedloÏit nové poznatky o moÏném ohroÏení zdraví vlivem
neúmûrného zatíÏení poãítaãovou prácí, o prevenci SOP a bezpeãnostních zásadách
kanceláfiské práce a sestavení speciálního cviãebního programu urãeného k nápravû
po‰kození syndromem z opakovaného pfietíÏení.

Souãástí tohoto cíle bylo zji‰tûní svalov˘ch dysbalancí u vybranné skupiny studentÛ

Fakulty informatiky MU a dotazníkové ‰etfiení zamûfiené na v˘skyt zdravotních pro-
blémÛ a charakter pracovní ãinnosti na vybrann˘ch poãítaãov˘ch pracovi‰tích.

V̆ sledky experimentÛ nám umoÏÀují odpovûdût na formulované hypotézy:

H1 Domníváme se, Ïe vlivem dlouhodobé sedavé práce u poãítaãe, vzniká u studentÛ
FI MU dispozice vût‰ího v˘skytu svalov˘ch dysbalancí.

ByÈ se v pfiípadû testování svalov˘ch dysbalancí nejednalo o dostateãnû reprezentativní
soubor, v˘sledky ‰etfiení ukázaly, Ïe v souboru TO má 50 % osob zkrácenou svalovou
skupinu flexory kolen, pfiiãemÏ zkrácení pravé a lévé dolní konãetiny je vysoce syme-
trické (r = 0,949);  u 50 % TO jsme zjistili oslabení bfii‰ních svalÛ. Dále jsme zjistili
závislost oslabení flexorÛ ‰íje a fixátorÛ lopatek (p = 0,2 %).

AÏ na v˘‰e uvedená zji‰tûní v celkovém hodnocení TO dominují jedinci, jejichÏ
funkãní svalov˘ test je v normû. Hypotéza H1 se nepotvrdila.

Tento neoãekávan˘ v˘sledek vysvûtlujeme tím, Ïe ‰lo o skupinu, kde se vyskytovalo
30 %  rekreaãnû sportujících TO a jednalo se o posluchaãe pfiedmûtu „Rehabilitaãní
techniky a ergonomie kanceláfiské práce, tedy o studenty s aktivním zájmem o prevenci
vzniku SOP a o své zdraví.

H2 Vzhledem k charakteru práce u poãítaãe pfiedpokládáme u poãítaãov˘ch pracov-
níkÛ „ponofiení“ se do práce a minimum pracovních pfiestávek, a tím i zv˘‰ené
pfiedpoklady pro postiÏení SOP.

Dotazníkov˘m ‰etfiením jsme dále zjistili, Ïe respondenti (60 %) pfii práci na poãítaãi
dûlali pfiestávky aÏ po ãasovém intervalu vût‰ím jak 60 min. nebo vÛbec, tedy potvrzu-
jeme hypotézu 2. Poãítaãová práce je práce du‰evního charakteru, tudíÏ nesná‰í ãasté
pfiestávky. Av‰ak  práce bez pfiestávek nebo s pfiestávkami po del‰í dobû je velk˘m rizi-
kem pro vznik SOP. 
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H3 Domníváme se, Ïe u poãítaãov˘ch pracovníkÛ se vyskytují pfiedpoklady pro vût‰í
v˘skyt SOP, které jsou dány závislostí délky práce u poãítaãe, dobou pÛsobení
nadmûrné jednostranné zátûÏe a neinformovaností o problematice a prevenci SOP.

V̆ sledky dotazníkového ‰etfiení prokazují vysokou závislost mezi vûkem a délkou
práce (u muÏÛ p = 2,32 %), coÏ svûdãí o tom, Ïe poãítaãové zamûstnání je pomûrnû
stálé a osobami preferované. Tato stabilita poãítaãové práce ukazuje budoucí potenci-
ální ohroÏení zdraví vlivem poãítaãového zatíÏení pfii nedostateãné prevenci.

V souvislosti se závislostí dávky poãítaãové práce a poãtem zdravotních obtíÏí, kde
jsme prokázali rovnûÏ vysokou závislost (p = 2,1 %), mÛÏe toto pfiispívat ke vzniku
potíÏí SOP. Vût‰ina respondentÛ (97 %) není informována o moÏném po‰kození zdraví
vlivem jednostranné dlouhodobé a nadmûrné zátûÏe. I kdyÏ jsme si vûdomi, Ïe soubor
osob testovan˘ch dotazníkovou metodou nebyl dostateãnû reprezentativní lze konstato-
vat potvrzení hypotézy H3.
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5. 1.  Shrnutí a závûry pro poznatkovou základnu kinantropologie

Faktory dané uspofiádáním pracovního místa a nároky pracovní ãinnosti se povaÏuje
pro vznik SOZ za rozhodující. Zásadní v˘znam se pfiisuzuje vysoké frekvenci opako-
van˘ch pohybÛ provádûn˘ch ve vnucené poloze.

Vzhledem k tomu, Ïe charakter repetitívních ãinností vyÏaduje dlouhodobé udrÏování
vnucené polohy, pfiedev‰ím horních konãetin a trupu, má velk˘ v˘znam design
a správné uspofiádání pracovního místa. KaÏdá, i drobná odchylka od doporuãovan˘ch
optimálních hodnot ergonomick˘ch parametrÛ, mÛÏe pfii dlouhodobé vnucené poloze
vyvolat patologické zmûny.

Na základû dostupné literatury jsme se pokusili shrnout moÏnosti vzniku syndromu
z opakovaného pfietíÏení u poãítaãov˘ch pracovníkÛ a vypracovat pfiehled faktorÛ,
ovlivÀujících vznik SOP, kter˘ je uveden v následující  tabulce:

FAKTORY, OVLIV≈UJÍCÍ VZNIK SOP

1. DISPOZICE

anatomické a funkãní anomálie hybného sytému
poúrazové stavy
(fraktury pfiedloktí, ruky, úrazy krãní pátefie)
jiná onemocnûní (diabetes, hormonální poruchy)

2. FAKTORY, DANÉ USPO¤ÁDÁNÍM PRACOVNÍHO 

MÍSTA A NÁROKY PRACOVNÍ âINNOSTI

design
nevhodnû tvarované náfiadí
síla stisku, napûtí svalu, statická zátûÏ
rozsah, skladba a smûr pohybu

vysoká frekvence opakovan˘ch pohybÛ ve vnucené poloze

3. FAKTORY ZRUâNOSTI

nedostateãn˘ zácvik
‰patná koordinace pohybu
nadmûrné vynakládání sil
vnucená a trvalá kontrakce agonistÛ a antagonistÛ (kokontrakce)

4. ORGANIZACE PRÁCE

trvání práce bez pfiestávek a mikropauz
pfiekraãování norem, pfiesãasy
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5. PSYCHOLOGICKÉ A SOCIÁLNÍ FAKTORY

motivaãní faktory
neurotizaãní faktory (endo a exogenní)
interpersonální vztahy

6. KOMPENZAâNÍ FAKTORY

nedostatek odpoãinku
poãítaãová práce nebo zábava ve volném ãase, pfiíp. jiná nevhodná 
ãinnost posilující vznik SOP
hypomobilita a nesprávn˘ pohybov˘ reÏim
nevûdomost o moÏnosti ohroÏení SOP a vhodné prevenci

5. 2. Pfiínos a doporuãení pro vûdeckou teorii

V̆ zkum nám umoÏnil zjistit stav postiÏení SOP na vybran˘ch poãítaãov˘ch pracovi‰-
tích. Pfii sledování souvislosti mezi dávkou poãítaãové práce a zdravotními obtíÏemi
byla prokázáná vysoká závislost (p = 2,1 %). RovnûÏ jsme prokázali pfiímou závislost
mezi vznikem potíÏí SOP a nedodrÏováním pracovních pfiestávek, které ve sledovaném
vzorku prezentuje 92 % osob. 

Na základû zpracovávání literatury jsme zjistili nedostatek odborné literatury v ãeském
jazyce k této problematice, coÏ pfiiãítáme skuteãnosti, Ïe tento syndrom z opakovaného
pfietíÏení pfii práci na poãítaãi se stává problémem souãasné doby a potenciální posti-
Ïení se je‰tû nenachází ve stádiu rozvinutého onemocnûní. ProtoÏe stadium  vzniklé
choroby je vût‰inou jiÏ irreverzibilní, je proto potfieba stejnû jako ve v‰ech dal‰ích obo-
rech nutná vãasná a soustavná prevence. V na‰em pfiípadû by se tato prevence mûla
zab˘vat lep‰í informovaností poãítaãov˘ch pracovníkÛ.

5. 3. Pfiínos a doporuãení pro praxi

Pfii zadávání dotazníkÛ jsme zjistili, Ïe vût‰ina respondentÛ nûjaké zdravotní potíÏe má,
ale v zásadû je nevztahuje ke své práci. Proto se nám jako moÏn˘ pfiínos k fie‰ení této
problematiky jeví vypracování metodického dopisu, kde na základû vyhodnocení dotaz-
níkÛ respondent zjistí, zda a do jaké míry je zasaÏen tímto syndromem a v návaznosti na
to si zvolí soubor nápravn˘ch cviãení. Toto by mohlo b˘t náplní na‰í dal‰í práce. Nadále
sledovat v˘skyt svalov˘ch dysbalancí u studentÛ FI ve vût‰ím rozsahu souboru a zpra-
covat metodick˘ dopis zamûfien˘ na posilování a protahování prstÛ rukou a doporuãit
kompenzaãní pomÛcky.
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6. DOPORUâENÍ PRO PREVENCI V PRAXI 
– SOUBOR KOMPENZAâNÍCH CVIâENÍ

Jedním z úkolÛ, kter˘ jsme si stanovili k dosaÏení cílu na‰í práce bylo sestavení speci-
álního souboru cviãení zamûfieného na jednotlivé postiÏené oblasti specifick˘ch pro-
blémÛ SOP. Tento soubor cviãení kompenzující problémy vzniklé pÛsobením SOP
jsme navrhli na základû studia odborné literatury a dostupn˘ch znalostí o tomto pro-
blému. Soubor je zamûfien˘ na rÛzné oblasti lidského tûla, podle pÛsobení syndromu
z opakovaného pfietíÏení a obsahuje nejdÛleÏitûj‰í cviãení vhodná pro dané postiÏené
oblasti. 

Soubor sestává z cvikÛ protahovacích, rotaãních a automobilizaãních. Soubor vyuÏívá
streãinkov˘ch metod, rotaãních technik a obsahuje i autorehabilitaãní cviãení. Závûr
souboru tvofií oãní cviãení, které stejnû jako nûkteré cviky na protaÏení a posílení fle-
xorÛ prstÛ, lze provádût i nûkolikráte bûhem pracovního dne jako náplÀ pracovních
pfiestávek.

Protahovací cviãení jsou zamûfieny na vyrovnání nepomûru mezi dominantními, hype-
raktivními svaly a jejich funkãnû utlumen˘mi, oslaben˘mi antagonisty, ãímÏ je odstra-
nûna hlavní pfiíãina svalové dysbalance. Dále tûmito cviãeními upravujeme tonické
napûtí jejich svalov˘ch vláken a zároveÀ zlep‰ujeme mechanické vlastnosti vazivové
sloÏky – poddajnost, pruÏnost, pevnost a odolnost vÛãi náhlému pfietíÏení, sniÏujeme
sílu tahu, jímÏ zkrácené svaly neustále pÛsobí v místû sv˘ch úponÛ na kosti – sniÏu-
jeme riziko vzniku entezopatie. Pomocí tûchto cviãení mÛÏeme do znaãné míry ãelit
blokádám kloubÛ, pfiedev‰ím mal˘ch kloubkÛ na pátefii, na jejichÏ vzniku se zv˘‰ené
napûtí zkrácen˘ch svalÛ i jejich tendence pfietahovat pohybov˘ segment na svou stranu
nespornû podílejí.

6.1.  Streãinkové metody

Streãinkové metody jsou metody proprioceptivní neuromuskulární facilitace (PNF), které
vyuÏívají rÛzné reflexní mechanismy na utlumení napínacího reflexu v protahovan˘ch sva-
lech (reflexní útlum svalu po napûtí, reciproãní inhibice antagonistÛ atd.) (Tlapák 1999).

Pfii protahovacích cviãeních je na‰í snahou co moÏná nejvíce utlumit a oddálit reflexy,
které vyvolávají obrannou kontrakci protahovaného svalu. Toho lze dosáhnout:

1. Zámûrnou, volní relaxací svalu. SníÏením svalového tonusu klesá aktivita svalov˘ch
vfietének a reflexního okruhu mezi nimi a míchou (tzv. gama–smyãky).

2. Cviãením ve staticky nenároãn˘ch polohách uvolníme svalov˘ tonus posturálnû
angaÏovan˘ch svalÛ.

3. Maximálnû pomal˘m a klidn˘m cviãením, kdy dráÏdûní vfietének zÛstává podprahové.

4. Metodami PNF
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6. 1. 1.  Metody PNF

Mezi tyto metody patfií metoda postizometrické relaxace (PIR) a metoda postizometric-
kého protaÏení (PIP).

Pfii metodû PIR vyuÏíváme postizometrickou inhibici svalu k jeho aktivnímu protaÏení. 

Vynikající úãinek metody lze vysvûtlit tím, Ïe bûhem odporu o minimální síle – izome-
trické kontrakci trvající nûkolik vtefiin, se aktivuje jen mal˘ poãet svalov˘ch vláken,
zatímco vût‰ina zÛstává utlumena a pfiitom se zároveÀ vyh˘báme napínacímu reflexu,
kter˘ se dostaví vÏdy pfii pasivním protaÏení, i nebolestivém.

V praxi tato metoda znamená: napûtí – uvolnûní – protaÏení. Fáze napûtí trvá pût aÏ
sedm vtefiin, pfii ní se nadechujeme. Ve fázi uvolnûní zvolna uvolníme kontrakci svalÛ
a vydechujeme. Fáze uvolnûní trvá dvû aÏ tfii vtefiiny. Ve fázi protaÏení, která by mûla
trvat deset aÏ dvacet vtefiin, se poddáme pÛsobení gravitace a pasívnû protahujeme. Pfii
kaÏdém dal‰ím opakování celého cyklu napûtí – uvolnûní – protaÏení zapínáme sval
vÏdy v té poloze, ve které jsme skonãili protaÏení v pfiedcházejícím cyklu. Cviãíme-li
správnû, je rozsah pohybu po kaÏdém protahovacím cyklu o nûco vût‰í.

Metoda PIR je vhodná na uvolnûní bolestiv˘ch spastick˘ch svalÛ – pouÏíváme mini-
mální tlak proti pevnému odporu (minimální izometrické napûtí). Také následná fáze
protaÏení je provádûna s maximální ‰etrností.

Metoda PIP se zakládá na stejném principu jako metoda PIR, rozdíl spoãívá ve vût‰ím
izometrickém tlaku a v následném protaÏení, které je dÛraznûj‰í neÏ v pfiípadû PIR, ale
stále pod hranicí vyvolání napínacího reflexu.

PIP se doporuãuje pouÏívat u zkrácen˘ch svalÛ, kde je nutno dlouhodobû a dÛraznûj-
‰ím zpÛsobem ovlivÀovat fasciální (vazivovou) sloÏku svalu (Tlapák 1999). 
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Pasivní statické protahování

Protahovací cviãení

Protahovací cviãení
(pomalá streãink)

tzv. neuromuskulární
techniky protahování

dynamické
(rychlé, ‰vihové pohyby

ãistû pasivní
protahování

protahování aktivním 

stahem antagonistÛ
napûtí - uvolnûní - protaÏení

Tab. ã. 27  Pfiehled streãinkov˘ch cviãení



6. 1. 2. DÛleÏité zásady pfii streãinku

1. Streãink nesmí bolet. Bolestivé dráÏdûní svalu vede k jeho okamÏitému ochrannému
staÏení. Maximálním pocitem pfii kaÏdém protahovacím cviku by mûl b˘t intenzívní,
ale pfiesto stále pfiíjemn˘ tah.

2. Ke streãinku patfií soustfiedûní. Pfii kaÏdém cviãení bychom se mûli soustfiedit na
oblast na níÏ je cvik zamûfien. SnaÏíme se lokalizovat úãinek cviku vÏdy pfiesnû na
urãit˘ sval a snaÏíme se vyhnout neÏádoucím souhybÛm. Není pravda, Ïe ãím vût‰í
rozsah pohybu, tím lépe a dÛslednûji je cvik proveden. Rozsah pohybu bude sice
pomûrnû velk˘, ale úãinek mal˘. Na kaÏdou svalovou partii existuje mnoho cvikÛ
jak na posílení, tak na protaÏení, nezáleÏí v‰ak na tom kolik variant provedeme, ale
jak kvalitnû je provedeme.

3. Je prokázáno, Ïe pokud je sval protahován krat‰í dobu neÏ 8 vtefiin, je dráÏdûn
k dal‰í ãinnosti. Rychlé protaÏení sval neuvolÀuje, ale stimuluje. V̆ chozí polohou
pro streãink je pozice, ve které je patrn˘ mírn˘ tah. V této fázi je vhodné setrvat do
okamÏiku, neÏ se tah zaãne zmírÀovat, v této poloze zÛstaneme cca 30 vtefiin.
Pokuste se zvût‰it rozsah pohybu znovu do pocitu mírného tahu. 

4. Neprovádûjte cviky v chladu. Ten dráÏdí svaly ke kontrakci a navíc hrozí zranûní svalu.

5. Pfii streãinku je vhodné zaujímat co nejstabilnûj‰í polohu, pfii nichÏ svalstvo nemusí
udrÏovat vzpfiímenou pozici.

6. Pokud chceme sval protáhnout mûl by b˘t uvolnûn˘. Dotyk svaly stimuluje, proto
není vhodné dot˘kat se pfii streãinku partie, kterou právû protahujeme.
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Obr. ã. 14   Schema postizometrické relaxace (âermák 1994)
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6. 2. Soubor cviãení

6. 2. 1. Cviãení na uvolnûní a protaÏení ‰íje a horní ãásti trupu

Cviãení 1

- Obnovuje pohyblivost ‰íje
- ProdluÏuje krátkou a tuhou ‰íji a ramenní svaly
- SniÏuje pfiíleÏitost pro stlaãení nervu v ‰íji

ZP: Pohodln˘ stoj nebo poloha v sedû s uvolnûn˘mi rameny.

Zvolna pfiedkloÀte hlavu
doopfiedu bradou na hrudní
kost a vytrvejte. S hlubok˘m
d˘cháním vyãkejte na pocit

protaÏení v ‰íji.

S rameny uvolnûn˘mi a staÏe-
n˘mi dolÛ velmi zvolna krou-

Ïíme hlavou dokola.

Vzájemû propleteme prsty levé
a pravé ruky a poloÏí na zátylek.
Skloníme hlavu vpfied, aÏ se
brada dotkne hrudní kosti.
Z hluboka d˘cháme a necháme
pÛsobit tíhu paÏí. Cviãení
dokonãíme poté co pocítíme
uvolnûní v ‰íji. Toto cviãení pro-
tahuje horní ãást m. trapezius.
MÛÏeme provádût i metodou PIR.

Proveìte úklon nûkolik centi-
metrÛ doleva, opût zvolna
prod˘chávejte, neÏ dosáhnete
uvolnûní protahované oblasti.
Po uvolnûní cel˘ postup opa-
kujte.
Celé cviãení opakujeme i na
druhou stranu.

Obr. ã. 15

Obr. ã. 16
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Cviãení 2

- UvolÀuje ztuhlé svaly v ramenou
- Dovoluje uvûdomit si nevûdomé drÏení ramen
- DokáÏeme-li paÏe dokonale uvolnit, mûli bychom pocítit dobré protaÏení, jak v horní

ãásti paÏe, tak v horní ãásti ramen

Cviãení 3

- Protahuje deltov˘ sval a horní ãást paÏe

ZP: Uvolnûn˘ stoj nebo poloha v sedû

Nechejte uvolnûné paÏe volnû
viset podél tûla. Zvednûte

ramena vzhÛru a pokuste se
rameny dotknout u‰ních

boltcÛ. V této poloze vytr-
váme po dobu 5 -10 vtefiin.

Ramena zvolna spustíme co
nejníÏe dolÛ a v této poloze
vydrÏíme opût po dobu 
5-10 vtefiin.

Variantou cviãení je krouÏení
rameny s nádechem nahoru
a dozadu s v˘dechem dolÛ
a dopfiedu. KrouÏky postupnû
zvût‰ujeme a stejné cviãení
provádíme v opaãném smûru.

Propletením prstÛ spojíme
ruce za zády.

S rameny uvolnûn˘mi a stla-
ãen˘mi dolÛ táhneme spojené
paÏe vlevo. Úklonem hlavy
doleva pfiiblíÏíme levé ucho
k levému rameni.S d˘cháním
poãkáme na pocit uvolnûní na
pravé stranû ‰íje. Celé cvi-
ãení opakujeme vpravo.
Pootoãením hlavy o nûkolik
cm dopfiedu nebo dozadu
dosáhneme protaÏení dal‰ích
svalov˘ch vláken.

Obr. ã. 17

Obr. ã. 18
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Cviãení 4

Bolest a oslabené mezilopatkové svaly jsou ãast˘mi potíÏemi lidí, ktefií pracují u stolu.
Posílení a protaÏení mezilopatkov˘ch svalÛ mÛÏe b˘t úãinn˘m zpÛsobem jak uvolnit
napûtí v této oblasti.

- Cviãení uvolÀuje napûtí mezi lopatkami

- Mobilizuje lopatky

Spojíme dlanû propletením
prstÛ a pfiitlaãíme lokty po
celé délce pfiedloktí k sobû.

V této poloze ãasto pocítíme
bod protaÏení. S d˘cháním

poãkáme na uvolnûní.

Spojená pfiedloktí táhneme
vzhÛru smûrem ke stropu. Pfii
prvních pocitech odporu
zastavíme a s d˘cháním opût
poãkáme na uvolnûní. Poté
pohyb vzhÛru opakujeme aÏ
do maximálního bodu.

Vrátíme se zpût do v˘chozí
polohy, spojená pfiedloktí táh-

neme smûrem dolÛ aÏ do 
pocitu odporu a s d˘cháním

opût poãkáme na uvolnûní

Obr. ã. 19

Obr. ã. 20
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Cviãení 5

Jedním z nejãastûj‰ích pfiíznakÛ SOP je chronická bolest ‰íje a ramenou. Dal‰í cviãení
mohou pomoci od tohoto typu bolesti. 

- SniÏuje napûtí v horní ãásti zad, napomáhá protaÏení svalstva uloÏeného hluboko po
stranách ‰íje.

Cviãení 6

- SniÏuje v‰eobecné napûtí ramen
- UdrÏuje ramena uvolnûná
- Zvy‰uje uvûdomûní si napûtí, které vzniká v oblasti ramenního pletence
- Protahuje rotátory lopatky a horní ãást paÏe

PoloÏíme dlaÀ na spodní
oblast ‰íje. Zatáhneme loket

dozadu do roviny ramen
a v této poloze s d˘cháním

vydrÏíme po dobu 10-ti vtefiin.

Pomalu táhneme dlaÀ smû-
rem ke druhému rameni.
Dbáme na to, abychom
nezvedali rameno nahoru ale
udrÏovali je dole a uvolnûné.
Pfii prvních pocitech odporu
zastavíme a s d˘cháním
poãkáme na uvolnûní.

Z pfiedpaÏení pfiekfiíÏením
paÏí poloÏíme dlanû na
ramena. Lokty táhneme

vpfied.

V této poloze vytahujeme oba
lokty pfiímo dopfiedu a od tûla.
Opût si v‰ímáme bodu odporu,
kter˘ se snaÏíme d˘cháním
uvolnit. 

S lokty vytaÏen˘mi vpfied
zvolna otáãíme hlavou

doleva. Opût si v‰ímáme bodu
odporu a s d˘cháním ãekáme
na uvolnûní. Cviãení opaku-

jeme na druhou stranu.

Obr. ã. 21

Obr. ã. 22

Obr. ã. 23
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Cviãení 7

- Pomáhá udrÏovat pohyblivost ramenních kloubÛ
- Protahuje hlubok˘ sval paÏní

Cviãení 8

- Protahuje celou vnitfiní ãást paÏe
- Zvût‰uje ohebnost zápûstí
- ProdluÏuje ‰lachy prstÛ

Dlanû s propleten˘mi prsty
poloÏíme na zátylek.

V rovinû u‰í drÏíme lokty co
nejvíce rozevfiené do stran.

Provedeme úklon vpravo
a táhneme lev˘ loket vzhÛru
ke stropu. SnaÏíme se o max.
uvolnûní v oblasti ‰íje.
Vrátíme se zpût do v˘chozí
polohy a cviãení opakujeme
na druhou stranu.

V pfiedpaÏení spojíme dlanû
propletením prstÛ. Vytoãením

rukou dolÛ a ven trãíme dlanû
a paÏe od tûla. Mûli bychom

pociÈovat silné protaÏení
prstÛ a dlaní. S d˘cháním
vydrÏíme v této poloze po

dobu 15-ti vtefiin a poté pfie-
jdeme do vzpaÏení.. 

Ve vzpaÏení prod˘cháváme
polohu a dbáme na uvolnûná
a spu‰tûná ramena.Ve vzpa-
Ïení se hluboce nadechneme,
zadrÏíme dech aÏ cítíme, Ïe se
svaly uvolnily. Pak vydech-
neme, zadrÏíme dech
a poãkáme na uvolnûní.

Obr. ã. 24

Obr. ã. 25
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Cviãení 9

- Zdokonaluje drÏení tûla
- Protahuje svalstvo hrudníku a horní ãást paÏí
- SniÏuje napûtí v podpaÏní oblasti

Cviãení 10

- Protahuje hluboké ramenní svaly a svaly na zadní ãásti ramen
- Zvy‰uje pohyblivost ramenního kloubu

ZP: Stoj spatn˘ v rámu dvefií
vzpaÏíme a opfieme dlanû o

rám dvefií nad hlavou. Dbáme
na to aby ramena zÛstala

uvolnûná a spu‰tûná dolÛ.

Vykroãíme pÛl kroku vpfied.
Kyãle drÏíme v jedné rovinû s
rameny. S hlubok˘m d˘chá-
ním se snaÏíme dosáhnout
uvolnûní v protaÏení. Jako
variantu cviku otoãíme hlavu
doleva a s d˘cháním ãekáme
na pocit uvolnûní. To stejné
vpravo.

Stoj spatn˘ v rámu dvefií,
upaÏime pov˘‰ poloha  za

deset minut dvû. Opût vykro-
ãíme pÛl kroku vpfied a prod˘-

cháme do pocitu uvolnûní.

Cel˘ cvik zopakujeme v
poloze upaÏení a upaÏení
poníÏ.

V pfiedpaÏení poníÏ otoãíme
dlanû hfibety k sobû. Dbáme

na to, aby ramena zÛstala
uvolnûná a spu‰tûna dolÛ

PfiekfiíÏíme paÏe tak, Ïe pfiilo-
Ïíme dlanû k sobû. V této
poloze vydrÏíme s d˘cháním
po dobu 15-ti vtefiin.

Cvik zopakujeme ve vzpaÏení. Dbáme
na uvolnûná a dolÛ spu‰tûná ramena.
Po prod˘chání a uvolnûní zopakujeme v
opaãném pfiekfiíÏení rukou.

Obr. ã. 27

Obr. ã. 28

Obr. ã. 26

Obr. ã. 29
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6. 2. 2. Cviãení na uvolnûní a protaÏení svalÛ pfiedloktí

Cviãení 1

- Protahuje zadní stranu pfiedloktí od lokte aÏ po ruku
- UvolÀuje hluboké ‰lachy palce

Cviãení 2

- Pomáhá sníÏit necitlivost prsteníkÛ a malíkÛ
- Zvy‰uje ohebnost zápûstí
- Protahuje vnitfiní stranu pfiedloktí aÏ po loket

Cviãení 3

- SniÏuje únavu vzniklou ãinností prstÛ
- Protahuje svaly vnitfiního pfiedloktí
- Obnovuje sílu a vytrvalost pfiedloktí

ZP: Rovn˘ sed na ‰ir‰í Ïidly
nebo lÛÏku. PoloÏíme ruce

dlanemi na plochu Ïidle tak,
Ïe prsty ukazují vpfied. Lokty

jsou uvolnûnû napnuté

Zvolna posunujeme po pod-
loÏce do strany a udrÏujeme
dlanû na plo‰e Ïidle. Jakmile
ucítíme bod odporu kdekoliv
v prstech, dlaních, zápûstích
nebo pfiedlokzí, zastavíme
a prod˘cháme do uvolnûní.

ZP: Rovn˘ sed nebo uvolnûn˘
stoj spatn˘ v pfiedpaÏení

pokrãmo spojíme ruce dla-
nûmi k sobû. Prsty jsou uvol-

nûné pouze tlaãíme spodní
ãást dlaní k sobû.

Pokraãujeme pfii pohybu dla-
nûmi dolÛ, aÏ do polohy kdy

jsou zápûstí v jedné rovinû
s lokty. Nepfiecházejte k dal-
‰ímu kroku pokud nemÛÏete

provést tento pohyb bez
pocitu bolesti.

Posuneme ruce, paÏe a lokty
mírnû vpravo v bodû prota-
Ïení prod˘cháme do uvolnûní.
Vrátíme se do v˘chozí polohy
a opakujeme pohyb vlevo.

ZP: PoloÏíme pfiedloktí na stÛl
dlaní dolÛ. Ruku nezatûÏujeme
a uvolníme prsty. Druhou
rukou jemnû uchopíme pro-
stfiedník a prsteník a zvedáme
vzhÛru aÏ do bodu kdy se
ostatní prsty zaãnou zvedat
z povrchu stolu Toto jemné
protaÏení podrÏíme aÏ do
pocitu uvolnûní.

Obr. ã. 30

Obr. ã. 31

Obr. ã. 32
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6.2.3. Cviãení na protaÏení zápûstí

Cviãení 1

- UvolÀuje ztuhlé prsty
- Zdokonaluje ohebnost zápûstí

Cviãení 2

- Protahuje dlanû a ‰lachy prstÛ
- Pomáhá protáhnout tkánû, které mohou b˘t zodpovûdné za mravenãení 

v prstenících a malících

Sevfieme ruku v pûst tak, Ïe
palec zÛstane venku. Pûst

oh˘báme dopfiedu a dolÛ tak
daleko jak jen to pÛjde.

KrouÏíme zápûstím v co moÏná
nejvût‰ím rozsahu. Jeden kruh
provádíme pfiibliÏnû po dobu
15 aÏ 20 vtefiin. 

ZP: Uvolnûn˘ stoj nebo rovn˘
sed v pfiedpaÏení spojíme

ruce propletením prstÛ tak, Ïe
dlanû jsou vytoãené ven.

Pokud je tato poloha nepfií-
jemná, nepostupujeme k dal-

‰ímu kroku.

V ZP vytoãíme levou paÏi lok-
tem vzhÛru. Prod˘cháme do
pocitu uvolnûní a cviãení
zopakujeme na druhou
stranu.

Uchopíme pravé zápûstí
pevnû levou rukou tak, aby

palec zÛstal nahofie a ostatní
prsty pod zápûstím.

Pfiitlaãíme palec na zápûstí
pfiibliÏnû takou silou jakou
bychom pouÏili k vytvofiení
prÛhybu tenisového míãku.
Pokud je tento tlak nepfií-

jemn˘, sníÏíme jej. 

Drfiíme palec nehybnû
a pomalu oh˘báme zápûstí
dolÛ, tak aby kÛÏe zápûstí
klouzala pod palcem. Tento
pohyb opakujeme dokud
nepromasírujeme cel˘ povrch
zápûstí.

Obr. ã. 33

Obr. ã. 34

Obr. ã. 35
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Cviãení 3

- Protahuje zápûstí a prsty
- Protahuje hluboké svalstvo ruky

Cviãení 4

- Protahuje svaly a ‰lachy prstÛ
- Pomáhá zlep‰it sílu pfiedloktí

V sedû u stolu ohneme zápûstí
dlaní dolÛ a pfiitlaãíme malí-

kovou stranu hfibetu ruky
k okraji stolu. Tuto polohu

prod˘cháme aÏ do pocitu
uvolnûní.

Cviãení mÛÏeme cviãit meto-
dou PIR.

Ve stejné poloze otáãíme
rukou tak, Ïe ruce ukazují do
polohy sedm
hodin.Prod˘cháme do pocitu
uvolnûní. Pfii stále stejném
ohnutí zápûstí rotujeme rukou
tak, Ïe prsty ukazují na
polohu pût hodin. Poãkáme
na uvolnûní.

ZP: Uvolnûn˘ stoj. PoloÏíme
dlanû na kyãle tak, aby prsty

smûfiovaly k sobû. Pomalu pfie-
táãíme prsty dopfiedu a k sobû,
tak aby vzniklo silnûj‰í ohnutí

zápûstí. V kaÏdém nepfiíjemném
bodû zastavíme a poãkáme na

uvolnûní. Cviãení mÛÏeme
obmûnit otoãením dlaní prsty

smûrem dolÛ.

Základní poloha v sedû
u stolu pfiitlaãíme prsty na
okraj stolu, tak abychom
dosáhli ohnutí v zápûstí.
Jakmile pocítíme nepfiíjemné
pocity zastavíme a poãkáme
na uvolnûní. MoÏná variace
tohoto cviãení je Ïe jej prová-
díme s prsty roztaÏen˘mi.

Obr. ã. 36

Obr. ã. 37
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6. 2. 4. Cviãení na uvolnûní a protaÏení svalÛ prstÛ

Cviãení 1

- UvolÀuje napjaté tkánû rukou a hluboké svalstvo dlanû
- V̆ borné celkové protaÏení rukou

Cviãení 2

- Zvy‰uje ohebnost a sílu prstÛ
- UvolÀuje ztuhlé a bolavé ruce
- Pomáhá pfiekonat napûtí po stálém úchopu

ZP: Uvolnûn˘ sed nebo stoj,
v pfiedpaÏení pokrãmo poníÏ

‰iroce rozevfieme prsty pravé
ruky. Levou ruku poloÏíme na

hfibet pravé a propleteme
prsty levé ruky prsty ruky

pravé. Sevfieme levou ruku
v pûst

Zaãneme pomalu svírat prsty
pravé ruky. Ucítíme bod pro-
taÏení, kter˘ vnímáme jako
napjatou kÛÏi. Zastavíme
dokud pocit napjaté kÛÏe
nezmizí. Pokraãujeme aÏ do
zcela zaÈaté pûsti. Pevnû
stiskneme a podrÏíme po
dobu 15-ti vtefiin. Sevfiení
pomalu uvolníme a po protfie-
pání obou rukou pokraãujeme
na opaãnou stranu.

V sedû u stolu v pfiedpaÏení
pokrãmo ohneme zápûstí

dlaní k tûlu. DrÏíme ruku nad
stolem a prsty ukazováku

a prostfiedníku stfiídavû pro-
tlaãujeme po desce stolu

vpfied a vzad. Vyvarujeme se
pohybu do stran.

Cviãení opakujeme pro
v‰echny zbylé prsty obou
rukou. Tlaãíme jemnû, bez
pouÏití síly.

Obr. ã. 38

Obr. ã. 39
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Cviãení 3

- Protahuje svaly prstÛ od ‰piãek aÏ po pfiedloktí

- Zvy‰uje ohebnost a sílu prstÛ
- Pomáhá obnovit jemnou koordinaci ruky
Toto cviãení mÛÏeme zafiadit bûhem pracovního dne, kdykoliv je to moÏné, (telefono-
vání, na schÛzi, pfii ãekání v autû na zelenou).

Cviãení 4
- Zvy‰uje ohebnost zápûstí a prstÛ
- UmoÏÀuje hladké a plynulé pohyby prstÛ

V sedû u stolu v pfiedpaÏení
pokrãmo tlaãíme ukazovákem
proti hranû stolu a udrÏujeme
pfiitom zápûstí rovné. Jakmile
ucítíme pocit napûtí podrÏíme
polohu do uvolnûní. Pfii pro-

tahování jednoho prstu, se
snaÏíme udrÏet ostatní prsty

uvolnûné.

V sedû u stolu opfieme lev˘
loket o stÛl. Ohneme zápûstí
levé ruky a ukazovákem pravé
ruky pfiitahujeme lev˘ ukazo-
vák smûre k pfiedloktí. Pfii
pocitu odporu zastavíme
a s d˘cháním uvolníme.
Cviãení opakujeme pro zbylé
prsty obou rukou. Tento cvik
mÛÏeme cviãit také metodou
PIR.

V sedû u stolu s loktem opfie-
n˘m o stÛl ohneme ruku

v zápûstí dopfiedu a dolÛ.
Ukazovákem druhé ruky pfii-

tlaãíme jemnû ukazovák
v bodû mezi  metekarpem
a ãlánkem prstu. Tlaãíme

velmi jemnû a jakmile ucítíme
odpor, zastavíme a poãkáme
na uvolnûní. Opakujeme pro
zb˘vající prsty. Po protaÏení

v‰echny prsty protfiepeme.

Obr. ã. 40

Obr. ã. 41
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6. 2. 5. Cviãení na uvolnûní a protaÏení oblasti palce

Cviãení 1
- UvolÀuje bolest a napûtí v palci
- Pomáhá obnovit pln˘ rozsah pohybu palce

Cviãení 2
- UvolÀuje napûtí v palci
- Zvy‰uje rozsah pohybu palce

Palcem a ukazovákem levé
ruky uchopíme masitou oblast

mezi palcem a ukazovákem
pravé ruky. Tato oblast obsa-
huje akupunkturní bod zvan˘

„hoku“. Tuto oblast jemnû
stiskneme a podrÏíme po

dobu 15 – 20-ti vtefiin.

S udrÏováním stisku masité
tkánû pomalu rozevíráme
prsty a palec pravé ruky aÏ
do ‰irokého rozevfiení. Tuto
polohu podrÏíme po dobu 
10-ti vtefiin. Vymûníme ruce
a opakujem pro levou ruku.

ZP: V sedû u stolu pfiedpa-
Ïíme poníÏ a prsty pravé ruky

‰iroce rozevfieme. Palcem
a ukazovákem levé ruky obe-
jmeme hfibet pravé ruky, tak
Ïe prsty vloÏíme mezi palec

a ukazovák pravé ruky. 

Pomalu sevfieme horní ruku
v pûst. Tuto polohu podrÏíme
s d˘cháním 15 – 20 vtefiin.
Potom uvolníme sevfiení
a protfiepeme obû ruce.
Cviãení zopakujeme v opaã-
ném pofiadí.

Obr. ã. 42

Obr. ã. 43
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Cviãení 3
- Zvy‰uje rozsah pohybu palce

âím jemnûji a pomaleji budeme toto cviãení provádût tím rychleji dosáhneme pozitiv-
ních v˘sledkÛ

Cviãení 4
- Protahuje hluboké svaly palce v dlani
- UvolÀuje napûtí v základnû palce

V sedû u stolu poloÏíme ruku
dlaní na stÛl, zápûstí udrÏu-

jeme rovné. Ukazovákem
druhé ruky odtahujeme jemnû
palec od ukazováku tak, aby-

chom vytvofiili co nejvût‰í
vzdálenost mezi nimi. Ostaní

prsty by mûly zÛstat uvol-
nûné. Pfii pocitu odporu a

bolesti zastavíme a poãkáme
na uvolnûní.

Ukazovákem  ruky palec
odtahujeme vzhÛru. Palec
nezvedáme v˘‰ neÏ o 5 cm.
Obû cviãení mÛÏeme provádût
metodou PIR.

V sedû u stolu  opfieme loket
levé ruky o stÛl a pravou paÏi

pfiedpaÏíme pokrãmo.
Ukazovákem levé ruky jemnû

tlaãíme palec pfiímo pfied
dlaÀ. Pfii pocitu napûtí

a bolesti zastavíme
a poãkáme na uvolnûní.

Palec táhmneme do stfiedu
dlanû, mÛÏeme se snaÏit jej
pfiitisknout dovnitfi dlanû.
MÛÏeme také vtoãit zápûstí
malíkovou stranou dovnitfi. To
vytvofií silnûj‰í protaÏení
palce, ale nemûli bychom jej
zkou‰et dokud nedokáÏeme
zacviãit první variantu bez
pocitu bolesti.

Obr. ã. 44

Obr. ã. 45
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6. 2. 6. Rotaãní cviky pro uvolnûní pátefie

Spinální cviky jsou cel˘m souborem cviãení vycházejících z jógy. Cviky jsou zamû-
fieny na protaÏení a uvolnûní svalÛ, na zvût‰ení rozsahu pohybu pátefie a celkové uvol-
nûní. Cviky musí b˘t provádûny v rÛzn˘ch polohách dolních konãetin a za souãasného
správného d˘chání. Rotaci procviãujeme v rÛzn˘ch úsecích pátefie. Postavení nebo
poloha dolních konãetina hlavy rozhodují o tom, ve kterém úseku pátefie je maximální
rotace. Pfii nataÏen˘ch dolních konãetinách je maximální rotace v dolním úseku
bederní pátefie. âím vût‰í je pokrãení dolních konãetin v kolenou, v tím vy‰‰ích úse-
cích pátefie je maximální rotace – ãili moment rotace. Z tohoto místa zaãíná protirotace
vy‰‰ích oddílÛ pátefie. Rotace krãní pátefie a horní hrudní pátefie se provádí rotací
hlavy. Základní polohou pro v‰echny rotaãní cviky je uvolnûn˘ leh na zádech. Dolní
konãetiny jsou volnû poloÏeny na podloÏce. Horní konãetiny jsou upaÏeny do stran,
obráceny dlanûmi vzhÛru, ramena pfiitisknuta k podloÏce. Dlanû musí b˘t obráceny
vzhÛru, protoÏe pfii této poloze rukou se hrudník lépe pfiitiskne k podloÏce a zlep‰í se
jeho stabilita, zejména v horní ãásti.

Pfii kaÏdém cviku otáãíme souãasnû hlavou do opaãného smûru neÏ pánev a dolní kon-
ãetiny, a souãasnû se díváme smûrem otoãení hlavy. Rotaãní cvik se provádí k obûma
stranám. Rotace se vÏdy provádí pfii nádechu, zatímco zmûna smûru rotace k druhé
stranû s v˘dechem. 

Upozornûní: Provádûní rotaãních pohybÛ dolními konãetinami musí b˘t pozvolné,
pomalé, nikoliv násilné, rychlé nebo dokonce ‰vihov˘m pohybem!

Rychl˘m provedením cviku se zcela vytratí pfiesnost, a tím i jeho cílenost. JestliÏe cvik
vyvolává bolest, pak je buì ‰patnû provádûn, nebo je nevhodn˘. Bolest v klidu má
rychle vymizet. Pfii bolestivém spazmu zádov˘ch svalÛ se souãasn˘m omezením pfied-
klonu bederní pátefie je vhodné vÏdy zaãít uvolnûním svalov˘ch spazmÛ a bederní
pátefie do flexe, a pak teprve cviãit rotaãní cviky. Po kaÏdém rotaãním cviku zafiazu-
jeme relaxaãní cvik.

Relaxaãní cvik

I. cviãení 

Lehneme si na záda, upaÏíme,
nohy jsou poloÏeny na pod-

loÏce, dolní konãetiny v mírné
abdukci. Cvik zahájíme staÏe-

ním bfii‰ních svalÛ, pak otá-
ãíme pánev a dolní konãetiny

do strany a zvolna otáãíme
hlavu na druhou stranu. Pfii

otáãení zÛstávají  hrudní
pátefi a ramena na podloÏce.

II. cviãení

Provedení je stejné jako
u cvuku I., ale dolní konãetiny
jsou pfiitisknuty vnitfiními kot-
níky k sobû.

Obr. ã. 46
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II. cviãení 

PoloÏíme nataÏené dolní kon-
ãetiny na podloÏku. Zhluboka
se nadechujeme, hlavu zaklá-

níme a souãasnû provádíme
pfiitaÏení ‰piãek obou chodi-
del a vtoãení  dovnitfi pfied-

loktí. Ve v˘dechu se zcela
uvolníme, dolní konãetiny jsou

v mírném roznoÏení, hlava
rotována ke stranû.Tento rela-
xaãní cvik se provádí po kaÏ-
dém cviku pfii kterém se mûní

postavení dolních konãetin pfii
rotaãním cviku.

III. cviãení

Nohy jsou pfiekfiíÏeny ve v˘‰i
kotníkÛ. VÏdy má b˘t nahofie
ta noha, kam otáãíme hlavu.

Tzn. otáãíme-li hlavu
doprava, pfiekfiíÏíme pravou

nohu pfies levou
a obrácenû.Otoãíme pozvolna

hlavu k rameni a souãasnû
stáhneme bfii‰ní svaly

a zvolna otáãíme pánev a
dolní konãetiny na druhou

stranu.Pfii zmûnû smûru
rotace se mûní i pfiekfiíÏení

dolních konãetin. 
Následuje relaxaãní cvik.

Obr. ã. 47

Obr. ã. 48
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IV. cviãení

Jedna noha je v kolenû
pokrãená, vnitfiním kotníkem

opfiena o koleno nataÏené
nohy. Pozvolna otáãíme hlavu

k rameni na stranû pokrãené
nohy, stáhneme bfii‰ní svaly
a souãasnû pokrãenou dolní

konãetinu s pánví otáãíme na
druhou stranu. Cvik prová-

díme na obû strany.
Následuje relaxaãní cvik.

V. cviãení

Nohy jsou pokrãeny v kyãlích
a kolenou v úhlu asi 45 – 50°
v mírné abdukci, chodidla se

opírají o podloÏku. V náde-
chu rotujeme hlavou, stáh-

neme bfii‰ní svaly a dolní
konãetiny s pánví rotujeme

k opaãné stranû. Chodidla se
opírají o podloÏku.

Následuje relaxaãní cvik.

VI. cviãení

Obû nohy jsou pokrãeny
v kolenou a chodidla se celou

plochou opírají o podloÏku.
Hlavu otoãíme k rameni

a pokrãené dolní konãetiny
s pánví otoãíme do opaãného
smûru. Bûhem pohybu zÛsta-
nou konãetiny koleny a kot-

níky opfieny o sebe.
Následuje relaxaãní cvik. 

Obr. ã. 49

Obr. ã. 50

Obr. ã. 51
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VII. cviãení

Obû nohy pokrãíme a nad-
zvedneme nad podloÏku, ne
pfiíli‰ vysoko. Otáãíme hla-

vou do stran, pokrãen˘mi
dolními konãetinami a pánví

otáãíme na druhou stranu.
Pfii rotaci nepokládáme nohy

na podloÏku, kolena stále
drÏíme u sebe. Opakujeme na

obû strany. Následuje rela-
xaãní cvik.

IX. cviãení

Zvût‰íme  flexi v kyãlích nad
100 %. Pfii rotaci kolena smû-

fiují k protilehlému rameni.
Cvik je velmi nároãn˘

a i pomûrnû obtíÏn˘.
Následuje relaxaãní cvik.

VIII. cviãení

Pfii  tomto cviku máme pokr-
ãení asi 90° v kyãlích a kole-

nou. Provedení je stejné.

Chyby pfii provádûní: 
– ramena se zvedají z podloÏky
– rotace hlavy a konãetin do

stejného smûru
– konãetiny nejsou pfiitisknuty

k sobû 
– pfii zahájení rotace nezapo-

jujeme bfii‰ní svaly
– rychlé provedení cviku.

Obr. ã. 52

Obr. ã. 53
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6. 2. 7. Automobilizaãní cviãení

Automobilizaãní cviãení jsou cviãení zamûfiená na uvolnûní pohybu pátefie a zvût‰ení
jeho rozsahu. Mohou b˘t smûfiována na uvolnûní cel˘ch úsekÛ pátefie, napfi. bederní,
hrudní, krãní, nebo pfiechodÛ jedné ãásti pátefie v druhou. Cviãení zamûfiená na urãité,
pfiesnû vymezené ãásti, naz˘váme cílené automobilizaãní cviãení. Tímto cviãením se
procviãují a uvolÀují nejen jednotlivé pohybové segmenty pátefie, ale je moÏno procvi-
ãovat i nûkteré jednotlivé smûry pohybu.

Cviãení jsou urãena jako prevence vertebrogenních funkãních poruch a mÛÏeme je vyu-
Ïít pfii tuh˘ch funkãních blokádách k pfiípravû uvolnûní blokády tzv. zmûkãením blokády
tzn. opakovan˘m uvolÀováním. Pfiedpokladem úspûchu uvolÀovacích cílen˘ch cvikÛ je
jejich správné a pfiesné provedení. Nejvhodnûj‰í je provádût cviky pfied zrcadlem.

Provádûní automobilizaãních cviãení:

1. Pohyby se musí provádût na hranici moÏného pohybu, to je poloha, kdy nelze pohyb
dále provést nebo kdy vyvolává bolest. Cviãit pouze v moÏném rozsahu pohybu
není úãelné, protoÏe tím rozsah pohybu nezvût‰ujeme, pouze udrÏujeme souãasnou
pohyblivost. Zvût‰ení pohyblivosti znamená posunout „doraz“ pohybu nebo mez
bolestivosti. Posunutí mezí je moÏné jen tehdy, kdyÏ na nû pfiíslu‰n˘mi cviky trvale
pÛsobíme.

2. Pohyby, kter˘mi se omezen˘ rozsah pohybu uvolÀuje, jsou velmi malého rozsahu.
Je to vlastnû pohyb v rozsahu „dopruÏování“.

3. Cviky provádíme pomalu, nikoliv rychl˘mi ‰vihov˘mi pohyby. Rychle proveden˘m
pohybem se velmi rychle napnou svaly, které jsou ve spazmu a zablokovan˘ kloub
se rychleji dostane na hranici omezeného smûru, coÏ vyvolává nebo zhor‰uje bolest.

4. U uvolÀovacích cviãení zamûfien˘ch pouze na jeden segment provádíme cílené uvol-
Àování pfiíslu‰ného pohybového segmentu pfiikládáním rÛzn˘ch ãástí ruky nad místo,
kde je segment uloÏen. Pohyb provádíme jen k pfiiloÏen˘m prstÛm. V podstatû fixu-
jeme dolní obratel pohybového segmentu a tím zabraÀujeme souhybu.

5. Cviky se musí nûkolikrát opakovat, nejménû 5 – 7x. Tím se dociluje pozvolného
zvût‰ení rozsahu pohybu.

6. Cviky nesmûjí bolest zvût‰ovat. Pokud ji vyvolávají, má b˘t snesitelná, tj. mírná. Po
dokonãení cviãení má bolest rychle odeznít, nesmí dlouho pfietrvávat.

7. Aby byly cviky úãinné, musí b˘t provádûny kaÏd˘ den, nejlépe nûkolikrát. Lépe je
cviãit ãastûji a krátce, neÏ jednou a dlouze.

8. Cviky jsou ãasovû nenároãné, vyÏadují pouze nûkolik minut. Pfiedností automobili-
zaãního cviãení je, Ïe mÛÏeme lehkou kloubní blokádu sami odstranit. To má dal‰í
pfiízniv˘ dopad – ménû analgetik a zabránûní zhor‰ení kloubních blokád.

9. Zpoãátku cviãíme jen nûkolik cvikÛ. Po zvládnutí techniky mÛÏeme pfiidávat dal‰í
cviãení.



113

Cviky pro uvolnûní bederní a dolní hrudní pátefie

Cviãení vstoje – uvolnûní do záklonu a úklonu.

Toto cviãení lze provádût i pfiiloÏením obou palcÛ ze strany na trn spodního obratle
segmentu, kter˘ procviãujeme. Ostatní prsty jsou volnû pfiiloÏeny na bok.

a) pfiiloÏení prstÛ

Postavíme se mírnû roz-
kroãmo. Ruce pfiiloÏíme
na bederní oblast dlanûmi
a nataÏen˘mi prsty
plo‰nû na záda. Bfií‰ka 2.
a 3. prstu se opírají o trn
horního obratle a palcová
strana ukazováku je pfii-
loÏena na bederní krajinu.

b) pohyb do záklonu

Záklon v bederní pátefii
provedeme aÏ pod pfiilo-
Ïené prsty a dlanû, pfii-
ãemÏ nesmíme zcela
uvolnit bfii‰ní svaly. Ve
v˘dechu opakovanû lehce
pruÏíme v záklonu.
PruÏivé pohyby jsou
komíhavé, pomalé
a malého rozsahu.

c) pohyb do úklonu

Pohyb zaãínáme úklonem
hlavy k rameni
a postupnû se ukláníme
aÏ pod pfiiloÏené prsty.
Pak ve v˘dechu opako-
vanû nûkolikrát zapru-
Ïíme do úklonu.

Obr. ã. 54
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Cviãení v kleãe

Uvolnûní do pfiedklonu a záklonu, úklonu a rotace.

Cviky mÛÏeme provádût buì v kleãe na podlaze, nebo na pohovce a uvolÀujeme
pohyb do pfiedklonu, záklonu, úklonu do prava a do leva a do rotace. 

V̆ chozí poloha pro uvolÀovací cviky do v‰ech smûrÛ je stejná. Klek s nataÏen˘mi hor-
ními konãetinami, které jsou opfieny o okraj stoliãky nebo pohovky. 

Obr. ã. 55

a) uvolnûní do pfied-
klonu a záklonu

Zaãínáme uvolnûním
bederní pátefie do pfied-
klonu. Nejprve stáhneme
bfii‰ní a h˘Ïìové svaly
a postupnû pfiitáhneme
pánev smûrem dopfiedu
(tzv. podsazení pánve),
a tím se vyklene bederní
pátefi. Pohyb provedeme
aÏ do dolní hrudní pátefie.
Pak pozvolna suneme
pánev smûrem dozadu
a pomalu se proh˘báme
v bederní pátefii. Bfii‰ní
svaly jsou stále staÏeny.

Chyby: 
- bfii‰ní svaly jsou povo-

leny, 
- paÏe nejsou nataÏeny
- kolena jsou pfiíli‰
daleko od opûry

- je chybou sedat si pfii
pfiedklonu na paty

b) uvolnûní do úklonu

Cvik provádíme tak, Ïe
vychylujeme bérce do
stran a souãasnû trup sklá-
níme k vych˘len˘m bér-
cÛm, ale bfii‰ní svaly
nesmíme povolit. Cvik
provádíme ve v˘dech
a nûkolikrát opakujeme.

Chyby:
- nedostateãné vychylování
bércÛ do stran

- pánev zÛstává nad
koleny a nevychyluje se
do stran

- pouh˘ úklon trupu bez
souãasného vych˘lení
bércÛ

- cviky se neprovádûjí ve
v˘dechu

- povolení bfii‰ních svalÛ

c) uvolnûní do rotace

Pro dosaÏení rotace hrudní
a bederní pátefie pouÏí-
váme upaÏení pov˘‰ aÏ do
mírného zapaÏení, protoÏe
tímto zpÛsobem a tahem
svalÛ zvût‰ujeme úãinek
rotace. VzpaÏíme pravou
paÏi, hlavu za ní otáãíme
a souãasnû se tímto smû-
rem díváme aÏ cítíme otá-
ãiv˘ pohyb v bederní
pátefii. Ve v˘dechu nûkoli-
krát vzpaÏenou horní kon-
ãetinou v krajní mezi
pohyb dopruÏíme.
Procviãujeme do obou
stran. 

Chyby:
- hlava není otoãena ve

smûru vzpaÏené konãetiny
- rychlé provedení pohybu
- provedení pohybu pfii

nádechu
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Cviãení pro uvolnûní hrudní pátefie

Uvolnûní do pfiedklonu a záklonu 

Cviãení provádíme v podporu na pfiedloktích kleãmo. âím více jsou lokty vysunuty
dopfiedu, tím del‰í úsek hrudní pátefie je procviãován.

Pfiedkláníme hlavu a souãasnû se nadechujeme, ãímÏ se zvût‰uje i vyhrbení hrudní
pátefie. Pfii nádechu cítíme, jak se hrudník postupnû vyklenuje. Bfii‰ní svaly nesmûjí b˘t
povoleny! Po dosaÏení max. nádechu zvolna vydechujeme a souãasnû zvedáme hlavu
aÏ do záklonu, ãímÏ se hrudní pátefi proh˘bá.

Chyby:
- horní konãetiny nejsou opfieny o lokty, ale o dlanû
- není proveden souãasn˘ pohyb hlavou
- pfii záklonu se uvolní bfii‰ní svaly

Obr. ã. 56



116

Uvolnûní do rotace

Jednu paÏi upaÏujeme tak daleko, aÏ je rotace v pohybové omezeném segmentu. Pfii
upaÏování se nadechneme, otáãíme hlavu za paÏí, podíváme se za ní a ve v˘dechu paÏí
nûkolikrát zapruÏíme. Provádíme na obû strany. âím v˘‰e ruku zvedneme, tím více
rotuje hrudní pátefi a tím niÏ‰í úseky hrudní pátefie procviãujeme.

Chyby:
- nedostateãné nebo rychlé upaÏení horní konãetiny – tím cvik ztrácí cílenost
- hlava není souãasnû otoãena ve smûru rotace
- pohyb se provádí pfii nádechu

UvolÀovací cvik na horní ãást hrudní pátefie v sedû

Cvik provádíme na Ïidli s vy‰‰ím opûradlem. Opfieme se zády o horní hranu opûradla
v místû, kde je omezen pohyb a to tak, abychom opfiením fixovali trn spodního obratle.
PaÏe visí volnû dolÛ. Cvik provádíme za v˘dechu tak, Ïe horní konãetiny lehce zapa-
Ïíme a rameny, hlavou a nepodepfienou ãástí hrudní pátefie tlaãíme proti opûradlu.

Chyby:
- místo tlaku ramen dozadu provádíme záklon hrudní pátefie a souãasnû pfiitahujeme

lopatky
- místo posunu hlavy nazad se provede záklon hlavy
- celá ãást hrudní a bederní pátefie pod opfien˘m obratlem se nesmí pohybovat

Obr. ã. 57

Obr. ã. 58
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Uvolnûní dolní krãní pátefie do úklonu

Prsty jedné ruky pfiiloÏíme ve v˘‰i procviãovaného segmentu na zadní ãást krku tak, Ïe
obejmeme trny obratlÛ. DlaÀ a prsty druhé ruky pfiiloÏíme pfies hlavu na spánkovou
krajinu, pokud je to moÏné aÏ na ucho. Poté pfii nádechu proti pfiiloÏené ruce hlavou
lehce zatlaãíme. Asi po ãtyfiech aÏ pûti sekundách tlak uvolníme a hlavu ukláníme na
opaãnou stranu, ve smûru prstÛ pfiiloÏen˘ch na krku, a na konci pohybu za souãasného
v˘dechu zapruÏíme (metoda PIR).

Chyby:
- prsty a dlanû pfiíli‰ tlaãí na mûkké ãásti krku
- pfiíli‰ velk˘ tlak hlavy proti ruce
- místo úklonu hlavy se provádí rotace

Uvolnûní spazmu hlubok˘ch ‰íjov˘ch svalÛ

Sed na Ïidli, oba palce poloÏíme nad jafimov˘ oblouk, provedeme pfiedklon hlavy bra-
dou smûrem ke klíãní kosti. Oba ukazováky opfieme zespodu tylní kosti, poté se podí-
váme smûrem nahoru. Pfii nádechu mírnû zakláníme hlavu a tím se souãasnû prohne
hrudní pátefi. Pfii v˘dechu se podíváme dolÛ, ãímÏ se souãasnû provede mal˘ pfiedklon
hlavy, kter˘ se zvût‰í opfiením zad o opûradlo Ïidle.

Obr. ã. 59

Obr. ã. 60
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Chyby:
- prsty jsou pfiiloÏeny na zadním oblouku atlasu nebo nad obloukem C2
- pfiíli‰ velk˘ tlak prstÛ
- pohyby nejsou provádûny v dechovém rytmu
- nesledování pohybu oãima
- pfii nádechu se cviãící opírá zády o opûradlo Ïidle

6. 2. 8. Oãní cviãení

Oãní cviãení provádíme k procviãení okohybn˘ch svalÛ a k uvolnûní jejich napûtí.
Jsou vhodné pfii únavû oãí a pfiispívají ke zlep‰ení zraku.

Základní poloha – ve stoje nebo vsedû se vzpfiímenou pátefií. Tûlo je uvolnûné, dech 
klidn˘, pravideln˘.

Pfied cviãením proveìeme lehk˘m tfiením a maãkáním automasáÏ ‰íje a ramen, aby-
chom uvolnili napûtí v ‰íji a v ramenou, které se promítá aÏ do oãí.

Protfieme si dlanû, aÏ vybudíme tfiením teplo, pfiiloÏme je jako mistiãky na zavfiené
oãi. ProciÈujeme teplo rukou, jehoÏ pÛsobením uvolÀujeme napûtí v oblasti oãí.
Opakujeme po kaÏdém cviku.

2. Cvik na akomodaci oãí
Zamûfiíme pohled na ‰piãku nosu a mrkáme. Po chvíli pfiedpaÏíme, vztyãíme palec
a pohlédneme na jeho ‰piãku. Stále mrkáme. Pak zamûfiíme pohled cca 5 m pfied
sebe, 10 m a nakonec do nekoneãna. Pfiitom stále mrkáme. Opaãn˘m postupem se
vracíme zpût. Po cviku si opût uvolníme oãi teplem protfien˘ch dlaní.

3. Cviky na oãní svaly
Stfiídavû pfietáãíme oãi do krajní polohy vpravo a vlevo, jde pouze o pohyb oãí,
hlava se nepfietáãí.
Stfiídavû pfietáãíme oãi do pravého horního a levého dolního rohu oka. Pak do
levého horního a pravého dolního rohu oka.
Oãima opisujeme leÏatou osmiãku jedním a pak opaãn˘m smûrem.

Po kaÏdé variantû tûchto cvikÛ uvolníme oãi teplem dlaní. KaÏd˘ cvik provádíme zpo-
ãátku maximálnû 3x, po ãase mÛÏeme postupnû pfiidávat.
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6. 3.  Ergonomie poãítaãového pracovi‰tû a hlavní zásady pro prevenci
postiÏení syndromem z opakovaného pfietíÏení

Ergonomie je vûdní obor zab˘vající se vztahem ãlovûka a práce. Zab˘vá se optimali-
zací vztahÛ mezi v˘konnostními moÏnostmi ãlovûka a pracovními podmínkami ve
shodû s poÏadavky rozvoje vûdy a techniky. Jedná se o hraniãní vûdní disciplínu, která
vyuÏívá poznatky z anatomie, psychologie, sociologie, architektury a mnoha dal‰ích
vûdních oborÛ. Cílem ergonomie je to, aby se lidé cítili pfii práci pohodlnû a aby si
neniãili zdraví, cílem je samozfiejmû také zv˘‰ení efektivity práce.

Pfii anal˘ze pracovního prostfiedí hodnotíme fyzikální faktory (gravitace, hluk osvût-
lení, nábytek, teplota) a toxické faktory (v na‰em pfiípadû záfiení), které mohou nepfiíz-
nivû pÛsobit na organismus ãlovûka.

DÛleÏitou a úãinnou prevencí SOP je vytvofiení takového pracovního prostfiedí, ve kte-
rém se budeme cítit co nejlépe a co nejménû budeme vystaveni ‰kodliv˘m vlivÛm.

Pfii práci na poãítaãi bychom mûli brát v úvahu toto vybavení pracovi‰tû

Îidle

Îidle je nejdÛleÏitûj‰í prvek. Správná Ïidle nám umoÏní pohodlnû sedût  a tak pracovat
efektivnûji. Máme-li dobrou a pohodlnou Ïidli, mÛÏeme sedût cel˘ den a mûnit pouze
jednotlivé pozice pfii vykonávání pracovních úkolÛ. Kvalitní a správné sezení sniÏuje
v˘skyt onemocnûní pátefie a bolesti zad.

Ergonomické parametry Ïidle:

– Îidle nebo sedaãka by mûla mít vhodnou velikost a zaoblen˘ okraj. 

– Má nastavitelnou v˘‰ku sedadla, abychom si mohli sedadlo nastavit tak, Ïe kolena
jsou v úrovni kyãlí, nebo mírnû níÏ a nohy jsou poloÏeny celou plochou chodidla na
zemi nebo opûrce pro nohy.

– Má opûradlo, které mÛÏe b˘t fixováno ve vzpfiímené poloze. I malé zaklonûní v Ïidli
zpÛsobí, Ïe hlava je posunuta pfied trup a není podepfiena rameny, coÏ vede k napûtí
v ‰íji, ramenou a horní ãásti zad.

– Opûrky pro pfiedloktí jsou diskutabilní záleÏitostí. Pfii léãbû jiÏ existujících potíÏí
mohou v˘raznû pomoci drÏet paÏe ve správné poloze bez zbyteãného dodateãného
úsilí. Na druhé stranû v‰ak mohou sv˘m tlakem na loket a pfiedloktí vyvolávat potíÏe
vyprovokované sevfiením ulnárního nervu, zvlá‰tû jsou-li pouÏívané opûrky z tvrdého
materiálu. Mohou také podporovat „nahrbení“ zad a ‰íje pfii psaní na klávesnici.
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Opûrky rukou

Pro odpoãinek rukou mezi psaním na klávesnici je vhodná mûkká stavitelná opûrka
rukou s obl˘mi okraji. Opûrky rukou by mûly b˘t v poloze asi o 1 cm níÏe neÏli pfied
loktí. Svou v˘‰kou by mûla opûrka dosahovat pfiibliÏnû k okraji klávesnice. 

Spolu s loketními opûrky slouÏí k odpoãinku rukou. PodloÏky pro oporu rukou by
nikdy nemûly slouÏit k podpofie zápûstí pfii psaní na klávesnici, nejv˘‰e je moÏné se
o nû opírat dlanûmi.

Monitor

Monitor musí b˘t umístûn ve vzdálenosti nejménû 40 cm od oãí ( u obrazovek 14 – 15
palcÛ, pro vût‰í obrazovky je to vzdálenost 60 cm a pro 21-ti palcové obrazovky aÏ
90 cm), mûl by umoÏÀovat regulaci v˘‰ky a sklonu a poskytovat moÏnost otáãení
okolo svislé osy.

Horní okraj monitoru má b˘t ve v˘‰i oãí sedícího pracovníka anebo níÏe, nikdy ne
v˘‰e. Monitor by mûl b˘t kolmo na smûr pohledu, tj. mûli bychom jej mít pfiímo pfied
sebou, abychom nemuseli zbyteãnû otáãet hlavou nebo trupem.

Pro pracovníky, ktefií do poãítaãÛ vkládají údaje z písemn˘ch podkladÛ, popfi. pfiepisují
texty, by mûly b˘t tyto písemnosti umístûny tak, aby byly pokud moÏno ve stejné
vzdálenosti a v˘‰ce jako obrazovka, nejlépe na drÏáku hned vedle obrazovky.

V obrazovce se nesmí odráÏet svûtla z místnosti a nelze opomenout i tak triviální, ale
ãastou vûc, jako je ãi‰tûní zaprá‰ené a zama‰tûné obrazovky ãi obrazovkového filtru.
âlovûk obvykle nevnímá postupné zhor‰ování obrazu a je zpravidla lín˘ sáhnout po
ãistícím prostfiedku na obrazovku. Odná‰ejí to v‰ak jeho oãi.

Osvûtlení

Nejvhodnûj‰í je osvûtlení nepfiímé, pfii kterém se vyuÏívá odrazu od stropu.

Aby se pfiede‰lo velk˘m svûteln˘m kontrastÛm a odrazÛm, mûlo by svûtlo od okna
dopadat na monitor ze strany, ze vzdálenosti minimálnû dvou metrÛ. Pracovník by
nemûl sedût ani ãelem, ani zády k oknu a nemûl by mít v zorném poli Ïádn˘ svûteln˘
zdroj, ani jeho odlesky na leskl˘ch, pfiípadnû pololeskl˘ch pfiedmûtech (sklo, deska
stolu, chromované pfiedmûty, podlaha, stûny nábytku, pfiedmûty na stole). Pokud nelze
zabránit odleskÛm vhodnûj‰ím umístûním monitoru nebo uspofiádáním osvûtlení, je
moÏno buì na monitor pfiipevnit kryt, kter˘ mechanicky zastíní obrazovku pfied dopa-
dajícím svûtlem, anebo pouÏít obrazovkov˘ filtr, kter˘ úãinnû tlumí odlesky.

Optimální umístûní monitoru je soubûÏnû s oknem, aby denní svûtlo pfiicházelo z boku.
Problémem b˘vají zejména ‰iroká okna pfies celou místnost, kde se pfii pohledu na
obrazovku dostává do pohledového pole ãást jasného okna. V takovém pfiípadû je
dobré posunout monitor na kraj stolu, kter˘ je odlehl˘ od okna a popfiípadû ãást oken
zaclonit (Glivick˘, Hladk˘ 1995).
KaÏdé pracovní místo by mûlo b˘t téÏ vybaveno pfiídatn˘m osvûtlením.
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Klávesnice

Klávesnice musí b˘t oddûlitelná od obrazovky a musí b˘t moÏné ji umístit pfii sezení
do v˘‰ky klína. Klávesy musí klást dostateãn˘ odpor, aby umoÏnily uvolnûné spoãinutí
prstÛ na nich (cca 100 gramÛ) a musí mít jemn˘ dopad bez velkého úderu pfii dosedu.
Tomu mÛÏeme pomoci napfi. umístûním klávesnice na pruÏnou gumovou podloÏku.
(Zlatu‰ka 1997). Pfii práci s klávesnicí a my‰í bychom nemûli pfiíli‰ natahovat nebo
oh˘bat ruce v zápûstí. Nezanedbatelná je i hluãnost kláves.
Denní dávka práce s klávesnicí by nemûla pfiesáhnout 4 hodiny práce.

Zmírnûní takov˘ch zdravotních komplikací jako jsou kfieãové Ïíly na rukou, bolesti
v pfiedloktí, zkrácené ‰lachy prstÛ slibují v˘robci ergonomick˘ch klávesnic, které by
mûly sníÏit zatíÏení rukou a umoÏnit uÏivatelÛm klávesnic zdravou pracovní polohu
celého tûla pfii psaní. Ergonomickou klávesnici si mÛÏe kaÏd˘ sefiídit pfiesnû podle
sv˘ch poÏadavkÛ. Únavu zápûstí zmírní správnû nastaven˘ úhel mezi pravou a levou
ãástí klávesnice, sklon klávesnice od stfiedu do stran a odzadu dopfiedu. Podstatnou
vûcí je i délka pfiívodního kabelu. Délka kábelu by nemûla omezovat umístûní kláves-
nice. Dlouhé kabely jsou nutné u poãítaãÛ, které stojí pod stolem nebo daleko kláves-
nice, napfi. ve skfiíÀce nebo na polici na zdi. 

My‰ a podloÏka pod my‰

My‰ by mûla b˘t vhodného tvaru i povrchu a dobfie „sedût“ v ruce. DÛleÏit˘ je také
dostatek prostoru na stole, abychom nebyli nuceni k vych˘lení ruky do strany více neÏ
o 10° od stfiedové polohy. PodloÏky pro my‰ jsou nejlep‰í tvarované ze speciálních
gelÛ, které zabraÀují vzniku tlakov˘ch bodÛ a umoÏÀují práci pfiedloktí a zápûstí
v jedné rovinû s my‰í. Nedochází tak ke zbyteãnému svalovému napûtí a ‰kodlivému
vytáãení zápûstí do stran a vzhÛru.

Záfiení monitorÛ

KaÏdé elektrické zafiízení je zdrojem elektromagnetick˘ch polí, které jsou vyzafiovány
do okolí.  Úrovnû tûchto polí u vût‰iny bûÏnû pouÏívan˘ch pfiedmûtÛ jsou velmi slabé
a ne‰kodné. 

Monitor obsahuje nûkolik zdrojÛ elektromagnetického záfiení, pracujících s rozdíln˘mi
kmitoãty. V̆ sledná pole jsou frekvenãnû rÛznorodá a ‰ífií se okolo monitorÛ do v‰ech
stran. Jejich intenzita rychle slábne se vzdáleností, asi 50 cm od monitoru b˘vá úroveÀ
jiÏ ne‰kodná, av‰ak ãím blíÏe, tím vy‰‰í síla elektromagnetického záfiení. To platí
zejména pro postranní stûny, tj. boky a zadní stranu. KaÏd˘ typ monitoru je jin˘
a podle umístûní souãástí, které jsou zdrojem polí, lze nejvíce záfiení nalézt na horní
stranû a na jednom z bokÛ anebo vzadu. Proto dbáme na dostateãnou vzdálenost (ales-
poÀ 50 cm) od boãní a zadní ãásti monitoru.

¤ada odborníkÛ se domnívá, Ïe trvale pÛsobící vliv elektromagnetického záfiení emito-
vaného monitory poãítaãÛ a související magnetické pole mÛÏe mít nepfiízniv˘ vliv na
reprodukãní mechanismy a na spou‰tûní nûkter˘ch druhÛ zhoubného bujení tkání
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(Zlatu‰ka 1997). Rozhodnû tedy lze doporuãit alespoÀ jistou dávku rezervované opatr-
nosti pfii nakupování monitorÛ a orientaci na monitory s nízkou úrovní vyzafiování.

Podpûrka pro chodidla

Mûla by b˘t dostateãnû ‰iroká, abyste mohli mít nohy pohodlnû od sebe. Mûla by mít
regulovatelnou v˘‰ku i sklon. Je dÛleÏitá zejména u men‰ích lidí, ktefií pfii opfiení
o zádovou opûrku nedosáhnou na zem.

6. 3. 1. Správná poloha sedu a v˘hody gymballu

Sezení je ãinnost, které vûnujeme kaÏd˘ den v˘znamn˘ ãasov˘ úsek. Správné a pohod-
lené sezení je velmi dÛleÏité k zabránûní SOP

Pátefi, záda, sezení

Správnû sedût je dÛleÏité z více dÛvodÛ. Pfiedchází se tím únavû a bolestem, coÏ zlep-
‰uje soustfiedûní. Zvy‰uje se odolnost vÛãi stresu, pfiedchází se tím nemocem pohybo-
vého systému, usnadÀuje to d˘chání. D˘chání ãlovûka, kter˘ nedbale sedí, se proto
ãasto odehrává spí‰e v hrudní neÏ v bfii‰ní oblasti a pfietíÏené svaly v horní ãásti hrud-
níku, které se upínají na krãní pátefi, mohou pÛsobit bolesti. Dobré drÏení tûla pfii
sezení také zlep‰uje krevní obûh v rukou a sniÏuje se riziko problémÛ se zápûstími.

Tipy pro záda a sezení

•  Pravidlo prav˘ch úhlÛ. Prav˘ úhel je základním prvkem urãujícím polohu tûla – nohy
spoãívají pevnû na podlaze, l˘tková ãást smûfiuje svisle vzhÛru aÏ ke kolenu, kde

Obr. ã. 59  Ergonomicky vhodné pracovi‰tû



123

noha opût zaklání do pravého úhlu, aby stehenní ãást mohla spoãívat. RovnûÏ úhel
svíran˘ stehenní kostí a zády by mûl b˘t zhruba 90°.
Nûkdy se ale osvûdãuje si podloÏit zadní ãást sedaãky nebo sedaãku s nastavitelnou
polohou sklonit trochu dopfiedu. Úhel mezi trupem a stehny bude v tom pfiípadû vût‰í.
PaÏe by mûly od ramen spoãívat podél tûla a v lokti tvofiit opût pfiibliÏnû prav˘ úhel. 

•  Ramena uvolnûte a nezdvihejte je. Lokty jsou volnû pohyblivé a zápûstí v prodlou-
Ïení pfiedloktí (ne zdviÏená!). 

•  Okraj sedací plochy nesmí tlaãit na spodní stranu kolena, aby neomezoval obûh krve. 

•  Bradu zasuneme trochu dozadu, aby se nekulatila záda a nestlaãovaly cévy a nervy. 

•  Trápí-li nás problémy s krãní pátefií, je vhodné si koupit ve zdravotnick˘ch potfiebách
límec z molitanu nebo jiného vhodného materiálu. Chrání krãní pátefi pfied prÛvanem
a mírn˘m tlakem brání statické poloze krku v nevhodné poloze. 

•  KaÏd˘ch dvacet minut nebo tak ãasto jak nepohodlnû se cítíme, je dolbré se trochu
protáhnout dozadu. 

•  Horní oblast bederní pátefie a dolní hrudní pátefi mÛÏeme podepfiít napfi. tvrd‰ím pol-
‰táfiem nebo nastavením opûradla Ïidle. 

•  Dobr˘ sed usnadní to, Ïe máme monitor ve správné v˘‰i. Vytvofime si pracovní pro-
stor takov˘, aby nám nic nebránilo zaujímat dobrou pracovní polohu. 

•  Pfii telefonování a souãasné práci s klávesnicí si pokud moÏno nepfiidrÏujeme rame-
nem sluchátko. 

•  Cviãení nahradí spoustu lékÛ, ale Ïádn˘ lék nenahradí cviãení. 

•  âasto se bûhem dne sami sebe ptejme,  jestli se cítíme pohodlnû a zda se nám sedí dobfie.

6. 3. 2. BrüggerÛv odlehãen˘ sed

V̆ chodiskem je poloha vsedû na rovné nebo mírnû vpfied sklonûné sedací plo‰e, kdy
vodorovná rovina procházející kyãelními klouby je o nûkolik cm v˘‰e neÏ rovina pro-
cházející klouby kolenními. Paty nohou spoãívají na zemi pod klouby kolenními,
kolena jsou v dlouhé ose stehen pfii pohledu shora. Úhly v kolenou a v nártu jsou tupé,
pak pracuje pouze svalovina natahovaãÛ a oh˘baãÛ za normálního stavu vyváÏenû.

PoÏadavky odlehãujícího sedu dle Brüggera:

1. klopení pánve dopfiedu

2. zdviÏení hrudníku

3. drÏení hlavy – korektura do osy

4. d˘chání do bfiicha

5. opravení drÏení ramen – volnû, dole vzadu, zevní rotace konãetin, dobrá fixace
mezilopatkov˘ch svalÛ

6. dolní konãetiny se stehny asi v úhlu 45° od sebe, nohy pod koleny spoãívají na zemi
v mírné zevní rotaci
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Dynamicky sedût znamená sedût tak, abychom co nejkrat‰í dobu setrvávali v urãité
poloze, která staticky zatûÏuje. To znamená co nejãastûji se opfiít o opûradlo Ïidle,
zatûÏovat stfiídavû jeden a druh˘ hrbol kostí sedacích, odlehãením opaãného atd. Prostû
sedût více ãi ménû neklidnû.

6. 3. 3.  Alternativní sezení na gymnastickém míãi. 

Na obyãejné (byÈ polstrované a s opûrkami pro pfiedloktí) kanceláfiské Ïidli po hodinû
pracovní ãinnosti sklouzneme vlivem gravitace do uvolnûného sedu vyznaãujícího se
sklopením pánve dozadu, kulat˘mi zády a zv˘‰en˘m záklonem v krãní pátefii. Tato
poloha pfiispívá ke zcela neekonomickému rozloÏení tlaku na meziobratlovou ploténku
a jejímu nadmûrnému zatíÏení. Následkem takového zatíÏení, pokud je dlouhodobé,
bude opotfiebování plotének, které se projevuje znaãn˘mi potíÏemi s pátefií. RovnûÏ
toto nevhodné sezení mÛÏe vést pfii nedostateãné pohybové aktivitû ke svalov˘m dys-
balancím. Proto bychom mûli alespoÀ 2 krát bûhem pracovní doby prostfiídat sezení na
Ïidli se sezením na gymnastickém míãi, jehoÏ v˘hody jsou následující:

1. Míã umoÏÀuje aktivní „dynamické“ sezení. Nejsme nuceni do strnulého drÏení tûla,
pfii sezení na míãi se vlastnû pofiád mÛÏeme tro‰ku pohybovat. Tak se vyhneme
dlouhodobé, monotónní poloze.

2. Vzpfiímené sezení, které ‰etfií pátefi, je na míãi snaz‰í neÏ na jakékoliv Ïidli. Míã
podporuje optimální sklon pánve. Pfii sedu na míãi nemÛÏeme pfiehazovat nohu pfies
nohu, ãímÏ nedochází ke stlaãování dolních konãetin a tlak na ploténky je po celé
délce pátefie rovnomûrn˘.

3. Míã nemá opûradlo, je to tedy sedátko dosti nestabilní, takÏe svaly musí b˘t stále
aktivní a sed stabilizovat.

4. V ploténkách nejsou krevní cévy. Nepatrné pohyby, pfiedev‰ím lehké pérování na
míãi, mají za následek, Ïe se stále stfiídá zatíÏení a odlehãení plotének. Ploténky jsou
tak lépe zásobeny Ïivinami a opotfiebovávají se pomaleji.

5. Pérováním na míãi a men‰ími pohyby mÛÏeme rozpt˘lit neklid a nervozitu.

6. 3. 4. Bolesti hlavy pfii práci na poãítaãi

Nûkteré pfiíãiny problémÛ pro bolest hlavy

• Napûtí ‰íjov˘ch svalÛ (tzv. tenzní bolesti hlavy), 

• pfietûÏování oãí, 

• psychické faktory a stres, 

• jiné pfiíãiny (napfi. migrenózní bolesti, alkohol, zánûty vedlej‰ích dutin atd.)
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Tipy proti bolestem hlavy

• Správnû sedût. 

• Pfiestávky v práci. 

• NepfietûÏovat oãi, korigovat pfiípadnou oãní vadu. 

• Pfietrvávající bolest hlavy nechat  vãas lékafisky vy‰etfiit. 

• Nebrat na lehkou váhu rizika t˘kající se Ïivotního stylu, stavÛ vyãerpání a mezilid-
sk˘ch vztahÛ

6. 4. Návyková rizika

Poãítaãe nevyvolávají závislost v pravém slova smyslu. NáruÏivé chování ve vztahu
k poãítaãÛm a Internetu se v‰ak mÛÏe závislosti v mnohém podobat (silná touha nebo
pocit puzení pracovat s poãítaãem, potíÏe v sebeovládání, odvykací stav, tedy du‰evní
obtíÏe, kdyÏ ãlovûk s poãítaãem pracovat nemÛÏe, rÛst tolerance (zvy‰ování ãasu strá-
veného u poãítaãe), postupné zanedbávání jin˘ch potû‰ení nebo zájmÛ a pokraãování
v uÏívání pfies jasnû ‰kodlivé následky.

Návyková rizika se mohou t˘kat

• Internetu 

• Poãítaãov˘ch her 

• Hazardních her na Internetu 

• „Závislosti na práci“ obecnû 

• Pornografie v elektronické podobû 
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Shrnutí

V na‰í práci jsme se zab˘vali popisem charakteru onemocnûní a v˘ãtem jeho pfiíãin,
jeÏ vzniká dlouhodobou opakovanou zátûÏí pfii práci na poãítaãi a nedostateãnou pre-
vencí tohoto onemocnûní.

Toto onemocnûní oznaãované jako syndrom z opakovaného pfietíÏení (SOP) zahrnuje
souhrnné oznaãení pro rÛzné patologické stavy, jejichÏ spoleãn˘m mechanismem
vzniku je obrovsk˘ poãet opakovan˘ch stereotypních pohybÛ pfii vynakládání jen malé
svalové síly. 

Mezi tyto specifické a lokalizované poruchy spojené s opakovan˘m pfietûÏováním hor-
ních konãetin a vertebrogenními poruchami vyvolan˘mi sedav˘m zamûstnáním zafiazu-
jeme: syndrom karpálního tunelu (Carpal Tunnel Syndrome) tendosynovitidy ( tendo-
synovitis), tendinitidy (Tendinitis), syndrom horní hrudní apertury (Thoracic Outlet
Syndrom), epikondylitidy  (Epicondylitis),  cervikokraniální  (Cervical syndrome)
a cervikobrachiální syndrom (cervicobrachialgia) aj..

V na‰em experimentálním ‰etfiení jsme zjistili souvislost mezi vûkem a odpracovan˘mi
roky. Tato souvislost potvrzuje stabilitu tohoto zamûstnání a potenciální moÏnost nárÛ-
stu potíÏí vznikl˘ch poãítaãovou prací. U muÏÛ byla nalezena velmi vysoká závislost
na hladinû 2 % mezi odpracovanou dávkou (souãin odpracovan˘ch let a hodin dennû)
a poãtem potíÏí. 

Pro vznik SOP povaÏujeme za rozhodující faktory dané uspofiádáním pracovního místa
a nároky pracovní ãinnosti. Zásadní v˘znam se pfiisuzuje vysoké frekvenci opakova-
n˘ch pohybÛ provádûn˘ch ve vnucené statické poloze. KaÏdá, i drobná odchylka od
doporuãovan˘ch optimálních hodnot ergonomick˘ch parametrÛ, mÛÏe pfii dlouhodobé
vnucené poloze vyvolat patologické zmûny v organismu, které pfii opomíjení varov-
n˘ch signálÛ a nevhodné léãbû (analgetika) mohou pfiejít v ireverzibilní degenerativní
zmûny.

Tûlesná ãinnost, která by mûla kompenzovat tuto práci by mûla b˘t zcela jiného cha-
rakteru neÏ sedavá práce u poãítaãe, coÏ jsou sporty jako je volejbal, ko‰íková, plavání
a zdravotní tûlesná v˘chova.

Jako návrh vhodné prevence SOP jsme sestavili speciální soubor cvikÛ zamûfien˘ na
jednotlivé postiÏené oblasti specifick˘ch problémÛ SOP. Tento soubor je zároveÀ auto-
rehabilitaãním cviãením a vyuÏívá streãinkov˘ch metod.

Hrozba  zdravotních poruch vznikl˘ch nadmûrn˘m uÏíváním poãítaãe, kter˘ se pro
svoje fyzické vlastnosti a technické moÏnosti tû‰í velké oblibû vût‰iny uÏivatelÛ, se
stává  pro nás pro v‰echny stále více aktuální.

Klíãová slova: syndrom z opakovaného pfietíÏení (repetitive strain injury, overuse syndrom),
vertebrogenní poruchy, Carpal Tunnel  Syndrome, Tendosynovitis, Tendinitis, Thoracic Outlet Syndrome, Epicondylitis, Cervical
syndrome, Cervicobrachial disorders, opakovaná zátûÏ, ireverzibilní degenerativní zmûny, autorehabilitaãní cviãení, zdravotní
tûlesná v˘chova, streãink, zdravotní poruchy (health disorders), ergonomické parametry pracovi‰tû
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Summary

In this work, we dealt with description of nature and causes of ailments that arise from
long-time and repetitive strain inevitably related to work with a computer, and from
insufficient prevention of such sicknesses.

This ailment, referred to as repetitive strain injury (RSI), is an overall designation for
various pathologic states with common mechanism of origination - an enormous num-
ber of repeated stereotyped motions while spending only minimal muscular power.

Among these specific and localized disorders related to repetitive overexertion of
upper limbs and musculosceletal disorders resulting from sedentary jobs, we include:
Carpal Tunnel Syndrome, Tendosynovitis, Tendinitis, Thoracic Outlet Syndrome,
Epicondylitis,  Cervical and Cervicobrachialgia syndrome and others.

Through our experimental investigations, we identified a relationship between age and
number of working years. This relation confirms stability of the employment, and
potential increase in number of troubles caused by computer work. As for men, we
found strong relationship, at a degree of 2%, between an employment period (product
of number of working years and hours per day) and number of troubles.

We consider layout of the working place and demands on working activities as crucial
factors for emergence of RSI. Fundamental importance is attributed to high frequency
of repeated motions performed in an imposed static position. Every deviation (even
very small) from recommended optimal values for ergonomic parameters, may, during
a long-time imposed position, produce pathologic alterations inside the organism.
These alterations may transform into irreversible degenerative changes if warning sig-
nals are ignored and if not appropriately cured.

Physical activities intended as to compensate sedentary character of a job should be of
an entirely different nature, such as sports like volleyball, basketball, swimming and
health physical education.

As a suggestion of RSI prevention, we have compiled a special collection of exercises
aimed on individual affected areas of specific RSI problems. This collection is at the
same time a self-therapeutic exercising making use of stretching methods.

Threat of health disorders caused by excessive use of computers enjoying vast popula-
rity from majority of users thanks to their physical and technical features, is becoming
more and more actual for all of us.

Keywords: Repetitive strain injury syndrome, Musculosceletal disorders, Carpal
Tunnel  Syndrome, Tendosynovitis, Tendinitis, Thoracic Outlet Syndrome,
Epicondylitis, Cervical syndrome, Cervicobrachial disorders, repetitive strain, irrever-
sible degenerative changes, self-therapeutic exercising, health physical education, stret-
ching, health disorders, ergonomic parameters of the workplace
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Pfiíloha ã. 1

DOTAZNÍK PRO VY·ET¤ENÍ SVALOV¯CH DYSBALANCÍ

Pfiíjmení: ......................................... dat. nar:. ...................... dat. vy‰etfi. .........................
Jméno: ............................................ fakulta: ........................ roã. studia .........................

Bolestivost: ❏ pátefi ❏ krãní ❏ hrudní ❏ bederní
Klouby ram.  ❏ L ❏ P
lokety ❏ L ❏ P
ruka   ❏ L ❏ P
kyã.   ❏ L ❏ P
kol.  ❏ L ❏ P
hlez.  ❏ L ❏ P

Úrazy pps.:
Sport:

doposud .......................................... odvûtví ........................ délka trvání (roky) ............
dfiíve ................................................odvûtví ........................ délka trvání (roky) .............

Stupnice pro sval. zkrácení: Stupnice pro sval. oslabení
Sval v normû 1 Sval silovû zdatn˘ (u bfii‰ních svalÛ) 4
Sval mírnû zkrácen˘ 2 Sval v normû 3
Sval silnû zkrácen˘ 3 Sval mírnû ochabl˘ 2

Sval velmi ochabl˘ 1

Sval. skupina: Pravá Levá
1. s. bedrokyãlostehenní
2. s. s. napínaã povázky stehenní
3. s. pfiím˘ stehenní
4. s. trojhlav˘ l˘tkov˘
5. adduktory stehna
6. flexory kolen
7. s. velk˘ prsní
8. vzpfiimovaãe trupu
9. zkou‰ka spojení paÏí za zády (dole)
10. horní ãást s. trapézového
11. flexory ‰íje
12. s. velk˘ h˘Ïìov˘
13. s. pfiím˘ bfii‰ní
14. dolní fixátory lopatek
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Pfiíloha ã. 1
Legenda:

Testovaná osob   ..............................................................................TO
norma  ..............................................................................................N
sval zkrácen˘     .............................................................................. zkr.
sval velmi zkrácen˘......................................................................... vzkr.
sval ochabl˘ .................................................................................... och
sval velmi ochabl˘.......................................................................... voch
dolní konãetina  ..............................................................................  DK
horní konãetina  ..............................................................................  HK

Stupnice hodnotící zkrácení svalu:

sval v normû . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

sval mírnû zkrácen˘ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

sval velmi zkrácen˘ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3

Stupnice hodnotící svalové oslabení:

sval v normû . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

sval mírnû ochabl˘ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

sval velmi ochabl˘ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3

1. TO – leh na ‰védské bednû, pánev má na hranû bedny. Pfiitáhne si netestovanou DK
smûrem k hrudníku a testovanou spustí volnû dolÛ. Norma: stehno testované konãe-
tiny je vodorovnû s podloÏkou. Sval mírnû zkrácen˘ stehno svírá s podloÏkou úhel
10°, sval velmi zkrácen˘ - stehno svírá s podloÏkou úhel vût‰í jak 10°.

2. TO – stejná poloha jako u 1. Norma: patela kolene smûfiuje vpfied. sval zkrácen˘:
patela kolene smûfiuje ‰ikmo zevnû 10 cm od osy procházející DK. sval velmi zkrá-
cen˘ – patela zevnû ‰ikmo víc jak 10 cm od osy procházející testovanou dolní kon-
ãetinou.

3. TO – leh na bfii‰e. Vy‰etfiující fixuje TO pánev a druhou rukou oh˘bá testovanou
dolní konãetinu v koleni, pfiitahuje patu k h˘Ïdi. Norma: pata se dot˘ká h˘Ïdû. Sval
zkrácen˘ – pata 10 cm nad h˘Ïdi. Sval velmi zkrácen˘ – pata více jak 10 cm nad
h˘Ïdi.
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4. TO provede leh. Vy‰etfiující uchopí chodidlo testované konãetiny za kost patní, kter-
rou pfiitáhne k sobû. Palec druhé ruky vede nohu lehk˘m soumûrn˘m tlakem chodi-
dla k bérci a brání vyboãování nohy. Rozsah pohybu by mûl b˘t 120°. Sval zkrácen˘
– pod 90°, sval velmi zkrácen˘ – ménû jak 60°.

5. TO – leh na zádech. Testovanou konãetinu volnû unoÏit. Kolena a chodidla nevytá-
ãet vnû. Norma – úhel unoÏení 80°, sval mírnû zkrácen – úhel 60°, sval velmi zkrá-
cen – úhel men‰í neÏ 60°.

6. TO – leh na zádech. Vy‰etfiující provádí pfiednoÏení s testovanou DK, pfiitom sleduje
netestovanou DK. Pohyb ukonãí, nastane-li ve stehni netestované DK jemn˘ zá‰kub.
Norma – pfiednoÏení do 90°, sval mírnû zkrácen˘ 70°, sval velmi zkrácen˘ 60°. 
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7. TO provede leh na vyv˘‰ené podloÏce pfii hranû stolu, provede vzpaÏení zevnitfi –
dlaÀ vpfied. PaÏe volnû klesne pod úroveÀ podloÏky. Norma – testovaná paÏe vodo-
rovnû s úrovní plochy podloÏky, nebo mírnû pod ní. Sval mírnû zkrácen˘ – paÏe nad
úroveÀ podloÏky, sval velmi zkrácen˘ – paÏe 10 cm nad úroveÀ podloÏky.

8. TO – sed na Ïidli. Pfii fixaci pánve – hlubok˘ ohnut˘ pfiedklon. Norma – ãelo 10 cm
nad kolena, sval mírnû zkrácen˘ – 15 cm nad kolena, sval velmi zkrácen˘ – více jak
15 cm nad kolena.

9. TO spojí ruce za zády, tak Ïe provede zapaÏení pokrãmo levou paÏí dovnitfi a vzpa-
Ïení pokrãmo pravou paÏí vzad. Norma – spojení prstÛ obou rukou za zády, sval
mírnû zkrácen˘ – 5 cm chybí, sval velmi zkrácen˘ – více jak 5 cm chybí.

10. TO provede ãist˘ úklon hlavou, Norma 40° od vertikály.



11. Leh, paÏe podél tûla. TO provede pfiedklon hlavy v plném rozsahu s v˘drÏí 20 sec.

12. TO leh na bfii‰e, zanoÏení testovanou DK, v˘drÏ 20 sec.

13. Leh pokrãmo, ruce v t˘l. TO provede pohyb v plném rozsahu (4 prsty pod spodní
úhel lopatek) s v˘drÏí 10 sec.

14. TO leh na bfii‰e, paÏe podél tûla – dlanû dolÛ. Provede zapaÏení s vnûj‰í rotací
v ramenním kloubu. V poloze v˘drÏ 10 sec.


