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Abstrakt

Pohybové poruchy houslistjsou dany pedevSim dlouhodobou jednostrannou
zaezi pri hie na housleipnevhodnych pohybovych stereotypech. Dalkdy chylEjici
piipravou &la na hudebni vykon a nedostateu kompenzni ¢innosti. Hra na housle
je nar@&na na jemnou motoriku a posturu. Pohybové poruehgrsto nejvice projevuji
zejména v oblasti ramenniho pletence a volné hkonEetiny, klicni kosti a kéni
patge. Sfit se mohou skrz svalové sitky aietizce na daldéasti osového organu a
cely organismus. Né&astji se objevuje bolest vidledku petizeni Slach, hypertonie a
hypermobility.

Prvnim cilem prace je &it zaklad vzniku pohybovych poruch ktaz hlediska
anatomie a kineziologie. Druhym cilem je na zaklddneziologického vysSéeni
zrealizovat individualni a na problém zacileny 6ferapeuticky plan. Dale zjistit

moznosti prevence poruch.

Proto jsou v teoretickéasti podany zakladni informace o kineziologii atanai
ramenniho pletence a p#de Prace se takéémovala popisu postoje houstfista

vytvareni hracich stereotyipa naslednych automatism

Lécbou jecasto fyzikalni terapie nebo klid a medikamenty. dle neni trvalym
feSenim, protoZze po uk&eni l&€by se pacient vraci kipodnimu stereotypu pohybu,
ktery vyvolal pohybové obtiZze. Je nutné énib stereotyp pohybu, najit dostateu
kompenzani ¢innost a pedevSim si osvojit prvky prevence.

Prace vyuziva kvalitativniho vyzkumu. Sledovanymismem byly dva houslisté.
Jako metoda sbu dat byla vyuzita anamnéza pomeideného rozhovoru, vstupni a
vystupni kineziologicky rozbor s vy$ehim pohybovych stereotfpramenniho
pletence na povrchové elektromyografii. Terapiedtisti trvala s kazdym 9 tydna
byla uskuténéna v Centru fyzioterapie na Zdraveétrsociélni fakuk Jihaieské
Univerzity vCeskych Budjovicich.



Navrzena terapie obsahuje d&ei nalezenych myofascialnich &m jako je
hypertonie, vyskyt trigger poitit ale také fistupy vybranych konceptna znénu
pohybovych stereotyp pripadreé aktivaci hlubokého stabilizaiho systému.

Kli¢cova slova: houslisté, stereotypy ramene, kinezieldwpuslové hry, fyzioterapie

houslisti



Abstract

Motion disorders of violinists are mainly due tagpterm repetitive asymmetric
stress while playing the violin at inappropriatetion stereotypes. Also sometimes with
the lack of preparation of the body for the perfante and a lack of compensatory
activities. Playing the violin is challenging foné motion skills and body posture.
Motion disorders are therefore evident in the arethe shoulder girdle and free upper
limb, collarbone and neck spin. Disorders can plassigh the muscle loops and chains
to other parts of the axial organ and the wholewoigm. The pain occurs as a result of
overloading tendons, hypertonia and hypermobility.

The first aim of this paper is to determine thengiples of the motion disorders of
players in the terms of anatomy and kinesiologye $acond objective is realization of
individual and targeted physiotherapy plan basedthen kinesiology examination.
Furthermore to determine the possibilities of prewvey such disorders.

In the theoretical part the basic informations dadomesiology and anatomy of the
shoulder girdle and spine are given. The papelsis facused on describing violinists

postures, creating stereotypes and subsequent atigom

In treatment the physical therapy, rest and meidicatare often used. But this is
not a permanent solution. Because after treatnentpatient returns to the original
stereotype motion, which caused the difficultieserefore it is necessary to change the
stereotype of motions, to find sufficient comperwaactivities and especially to master

the elements of prevention.

For this work the qualitative research was usedh wivo violinists as a study
group. As a data collection method were used guidestviews and input and output
kinesiology analysis with detection of motion stayges of shoulder girdle on
electromyography. Therapy of violinists took nineeks with each and was realized at
the Centre for Physiotherapy at the Faculty of Heahd Social Studies University of

South Bohemia iCeské Budjovice.



The proposed treatment includes treatment of dedeotflex changes such as
hypertonia, the trigger points, but also the attsiof selected concepts to change of the

motion stereotypes or activation of the deep stadtibn system.

Keywords: violinist, shoulder stereotypes, violinct a kinesiology, violinists

physiotherapy
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Seznam zkratek

AC - akromioklavikularni

AGR — antigravitani relaxace
BTX-A — botulotoxin typu A

C - z lat. cervical - kKni

CNS - centralni nervova soustava
DFL — dolni fixatory lopatek

DK — dolni kortetina

DIP — interfalangealni kloub distalni
DNS - dynamicka neuromuskularni stabilizace
EMG - elektromyografie

Ext — extenze/exteni

FIx — flexe/flekeni

GH - glenohumeralni

HA — hormonalni antikoncepce

HK — horni kortetina

HSSp — hluboky stabilizai systém pate
KES — kratké extenzory $ije

kl. — kloub

KYK — kycelni kloub

L — levaly

Lig. — ligametum

M — mgsic
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m. = musculus — sval

MP — metacarpofalangealni kloub

MT — myofascialni techniky

P — pravaly

PEMG - povrchova elektromyografie
PIP — interfalangealni kloub proximalni
PIR — postizometricka relaxace

PNF — proprioceptivni neuromuskularni facilitace
PV — paravertebralni svaly

QL — quadratus lumborum

ROM - z angl. Range of motion — rozsah pohybu
SC - sternoklavikularni

SCM - sternocleidomastoideus

SD - spiralni dynamika

SFL — stedni fixatory lopatek

SIAS - spina illiaca anterior superior
SIPS — spina illiaca posterior superior
TH — hrudni

TH/L — prechod hrudni a bederni pée
TA — trasversus abdobimis

Tab. - tabulka

TM - temporomandibularni

TrP — trigger point
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Uvod

PrestoZe hudebnici jsou specifickou skupinou prodigrapii a pro zaznamenani
pohybu, doposud se jim u nasnuje jen malé mnozstvi pozornosti. V zahéarse
objevuji studie, které se zabyvaji tirfako specifickou skupinou s jejich konkrétnimi

potrebami.

Hudebnici hrajici na strunné néstroje z houslow#ngo maji jiné problémy nez
hr&i na klavir nebo kytaru,céoli se také jedna o strunné nastroje. Rozdilysshazeji
i mezi €mito jednotlivymi nastroji. Jiné potize ma cellisj@é houslista. Cellisté
a kontrabasisté maji obtize vice v oblasti bedpatée, protoZze se ke svému nastroji
ohybaji. Houslisté a violisté maji vice zatiZzenewolu horni polovinu trupu a s &&sto
pravou horni kogetinu. Prava i leva kametina trpi v oblasti lokte, ruky a péstHorni
polovina trupu p nespravném stoji, kdy ize napiklad dochazet k zbytaym rotacim

nebo ohykim.

Pokud maji hr& potize, |€ba zatim probiha stale konzervativa pevazr
medikament6z& Nekdy onemocini znamena ukameni profesni kariéryitive, nez by
si hudebnik fal. Nejvice vyzkuni této problematiky nyni probiha v Australii a USA.

Téma prace jsem si zvolila, protoze ve svem okd@immmladé hudebniky, kie
v obdobi konceft ¢asto trpi Uponovymi bolestmi nebo nespecifickymilebtmi
v oblasti Sije, zad. Dale proto, Ze u starSich bodé je na prvni pohled vid velka

stranova asymetrie v oblasti horniho trupu.

Cilem prace je v teoretickéasti podat zakladni anatomické a kineziologické
informace o nejzatizéjsich ¢astech dla houslist. Déle pak v praktick&asti prace
vySefit, navrhnout a realizovat fyzioterapeuticky plaoublisti, ktei se mé prace

ucastnili.
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1 Anatomie a kineziologie horni koréetiny

Horni kortetina se sklada zkolika ¢asti; ramenniho pletence, kterym je &etina

piipojena k trupu, a volné kaéatiny (2).

1.1 Kosti HK

Kostnimi strukturami pletence jsou lopatka (scapal&élicni kost (clavicula). Mezi
kosti volné kogetiny pati kost pazni (humerus)iatenni (radius) a loketni (ulna), které
pokraiuji zagstim a rukou.

Zapssti (carpus) tvid osm zapstnich kosti ve dvodadach. V proximalnirad
se nachazi ve siru radioulnarnim os scaphoideum, os lunatum, @pidtrum a o0s
pisiforme. V distalnifad jsou to os trapezium, os trapezoideum, 0s capitaduos
hamatum(2).

Koncetina je zakotena rukou. Dla ruky vytvai 5 metakarpalnich kosti. Prsty jsou
sloZeny z jednotlivycktlanki, které jsou pokrgovanim metakarpu. Palec ranky jen

dva, ostatni 4 prsty jiz majlanky ti (26).

1.2 Kineziologie HK, jeji svaly a klouby

Horni kortetina je svou stavbou stejna jako dolni éetina, nicmés jeji funkce je
predevsim uchopovaci, manipété a komunikani. Je Kehii a pohyblijSi. Pro svou
manipul&ni ¢innost potebuje mit stabilitu a oporu v osovém organu. Heworicetiny
casto pracuji saiasreé a dophuji se (36).

Rameno se pohybuje kolem 3 zékladnich os, front&agitalni, transverzalni.
Loket umo#uje flexi a extenzi prodlouzeni nebo zkraceni abidky paze spolu
s pret&enim gFedlokti ve smyslu pronace a supinace. Slozita stadgsti umozuje
cirkumdukci. Ruka diky prétm je schopna mnohatiznych uchop statickych i
dynamickych. Nafiklad staticky achop je kulovy, Kibvy, Spetkou, nebo Stipcem.
Dynamicky Uchop je f@dstavovan schopnosti lusknout, pouitky nebo zapalova

Gderem psti ¢i prsty (5).
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V kloubech v celé HK se nachazi disky pro usradmohybu. Klouby jsou dale
zpevrény mnoha ligamenty.

Na HK najdemetrzné druhy kloub. Jsou zde kloubni spojeni kulovitd (GH, SC),
kladkovité (humoroulnéarni), valcové (radioulnarisstdlis), ve§ité (radiocarpalis) a
sedlové (carpometacarpalis pollicis) (26).

1.2.1 Ramenni kloub

Ramenni kloub je sloZzenym kloubenti 8ratomickém popisu zde najdeme klouby
pravé a nepravé. Mezi pravé klouby ipagternoklavikularni a akromnioklavikularni
skloubeni, ty jsou kosné.

Mluvi-li se o nepravém kloubu, jedna se o thor&psilarni skloubeni. Toto
spojeni je pedevSim funéni jednotkou. Lopatka neni k hrudnikiigmjena Zadnym
pevnym spojenim, je drZzena pomoci fiyakteré se na ni upinaji. Tento spoj
je predpokladem pro klouzavy pohyb lopatky po hrudnimSikdruhé neprave
skloubeni tvéd burza subdeltoidea. Burza nachazejici se medeftoideus a manzetou
rotatoi (5).

Vazy ramenniho kloubu t¥b prostorné a volné pouzdro. N#@edni straa je to
lig. coracohumeralefit ligg. glenohumeralia a lig. coracoacromiale. Zm# tvori
piedevsim Slachy okolnich suakzv. manzeta rotatar.

Manzetu vytvéi Slachy m. subscapularis, m. supraspinats, mdpinatus, m. teres
minor a caput longum m. bicipitis brachii, kteréogmnazi pouzdrem a upina se na

processus coronoideus lopatky (2, 5).

1.2.2 Pohyby HK v ramennim pletenci

V glenohumeralnim kloubu je velka moznost pahyb zakladniméleréni je zde
moznost flexe (az 170°), extenze (20-40°), abdufae 180°), addukce (20-40°),
horizontalni abdukce (az 130°), horizontalni ad@uk40-50°), vnitni rotace (70°)

a zevni rotace (90°) (19).
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Stredni postaveni GH kloubu je v mirné flexi a abdulde to tim, Ze osa hlavice
humeru svira £tem humeru Uhel 135° abdukce. K tomu je glenoidi@nika vyt@éena
ventrolaterald o 30° (5, 26).

Flexe

Flexe jako pohyb pazited €lo je v GH kloubu moZny do 80° (2), ale spolu
s dalSimi volnostmi AC a SC kloubu Ize dosahnditeduvedeného rozsahu 170°.

Pohyb je z&inan a veden az do 60fepinicasti m. deltoideus, m coracobrachialis a
klavikularni ¢asti m. pectoralis maior. Stabilizatory v této faahybu jsou mm. teretes
minor et maior, m. infraspinatus. Druha faze v ates60-90°, pechazi doteti faze 90-
120°. Od 80° je pohyb mozny diky vyeni dolniho Uhlu lopatky ze¥na elevaci
ramene. Svalovymi komponentami jsou horni vlakndrapezius, m. serratus anterior.
Stabilizatory jsou m. latissimus dorsi a kostosaéritast m. pectoralis maior. Posledni,
¢tvrtou fazi dle Véleho (36), je flexe od 120°do 1,8Rdy jsou zapojeny svaly trupu,
protoZe kloubni &le v ramennim kloubu je ¥grpana. Zapojenithto svah zpisobi
zvétSeni bederni lordozy a uklon trupu (2, 36).

Extenze

Pohyb paZi ve sdnim postaveni zailo. Agonisty jsou m. latissimus dorsi,
m. teres maior a dorsalgast m. deltoideus. Mezi synergisty ifdatn. teres minor,
m. triceps brachii, m. subscapularis a m. pec®rmakior (5).

Abdukce

Upazeni je mozné jen do okamziku, nez humerus haeafig. coracoakromniale.
Dale do vertikdly se paZze pohybuje diky zevni riotaelevaci lopatky. Podle Kai&
(19) je skapulohumeralni rytmus v pém 2:1. Tedy na kazdé 2° abdukce paze lopatka
rotuje o 1°. Takze na 90°abdukagyada 60° v GH a 30° rotace lopatky.

Podle Véleho (36) ma abdukce 4 faze. V prvni fazid8° se upldiuje predevsim
m. supraspinatus a jako synergista je ztkdsic¢ast m. deltoideus. V druhé fazi do 90°
je jejich¢innost obracena a agonistou je m. deltoideusi®&té fizi 90-150° dochazi jiz
k elevaci ramene a to zajie svymi hornimi vlakny m. trapezius a m. serraoterior.
Ve ¢tvrté fazi 150-180° se st@jrjako u flexe uplatuji svaly trupu, dochazi k uklonu

trupu a k zvySeni bederni lordézy.
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Addukce

Pripazeni a naslednéifmzeni horni kotetiny ke stedu tla se dje jen za sotasné
flexe v ramennim kloubu. Agonisty addukce jsou ractpralis maior, m. latissimus
dorsi a m. teres maior. Pomocnymi jsou teres mimorsubscapularis, m. trapezius, a
m. biceps brachii. # addukci je lopatka stabilizovAna mm. rhomboideokud by
nebyla, doSlo by k jejimu pohybu grem od patie lateralg (2, 5).

Rotace

Zevni rotace pii abdukci 90° je mozna az do 90°. Je vykonavanaupraspinatus,
m. infranspinatus, m. subscapularis a m. teres mPwhybuje se také lopatka, ktera je
stabilizovana m. trapezius a mm. rhomboidéi kibubnich poruchach je podle Cyriaxe
praw zevni rotace omezena jako prvni (36).

Vnit¥ni rotaci pasobi m. teres maior, latissimus dorsi, m. subseaisul
a m. pectoralis maior. Rozsah pohybu jeéoonmenSi nez do zevni rotace, pohybuje se
v rozmezi 70-90°. Lopatka je stabilizovana m. seganterior (5, 19, 36).

Pohyby lopatky

Lopatka se pohybuje spolu s pazéasini se flexe, extenze, abdukce a addukce.
Cim je rozsah pohybu v GH kloubutsi, tim se lopatka vicesastni a tedy i pohybuje.
Vlastnimi pohyby lopatky jsou retrakce (m. trapsziumm rhomboidei), elevace
(m trapezius, m. levator scapulae), deprese (d&hst m. trapezius). a protrakce

s anteverzi (m. serratus anterior) jako pohyBieya2).

1.2.3 Pohyby v loketnim kloubu.

V loketnim kloubu jsou mozné 4 pohyby.
1. Flexe — extenze, které émi délku horni kogetiny, ¢imz umoauji
manipulaci s fedméty nagiklad snérem k hlaw.
2. Ve smyslu pet&eni edlokti supinace — pronace.
Flexe v lokti
Flexe v lokti je provagha 3 svaly a je mozna aZ do cca 150°. Podle vyqgtminhy
piedlokti ma vzdy jeden ze swalétSi (Einnou slozku. B supin&nim postaveni

piedlokti se uplaiuje nejvice m. biceps brachii. Tento sval je hlavrilexorem
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loketniho kloubu. B strednim postaveni fpdlokti je hlavni slozkou pro flexi
m. brachioradialis. M. brachialis se nejvice uflg, pokud je pedlokti v pronanim
postaveni. Zaroveje ale aktivni fi kazdé flexi lokte.

Na flexi lokte se také podili dlouhé svaly grskteré maji své Upony na
epikondylech humeru (18, 36).

Extenzev lokti je omezenaigdevsim tvarem olekranonu ulny a humeru. Jejich
kladkové spojeni zamezuj€tsi extenzi nez cca 10°. Extenzorem je m. tricepstbi a
jeho &innost je znat P 20-30° semiflexi lokte. Pokud extenze v loktiepahuje
10°mluvime o hyperextenzi (19).

Pronaci provadi m. pronator teres, jehoZ jedna hlavdrnZzana humeru, druhd na
ulné a ok¥ konéi na stedu radia. M. pronator quadratus spojuje radiusir u
na proximalnim konci. Synergistou je m. brachioaidiRozsah pronace zeexdniho
postaveni fedlokti je 90°, B pronaci je ruka palcem Klt a radius je fekiizen fres
ulnu (26).

M. supinator a m biceps brachii jsou hlavnimi svadsovadjici supinaci.
Pomocnym je m. brachioradialis. Supinace je s$tgjko pronace prov&da 2 svaly, ale
velmi silnym a hlavnim supinatorem je m. bicepschiia Supinace je proto sisi nez
pronace. B supinaci je palec vyten ven a rozsah pohybu je 90° (36).

Mezi kosti weteni a loketni je membrana interossea antebradeiia zajiSuje

stalou vzdalenost mezi nimi a slouzi jako mist&aeu svah na gedlokti (4).

1.2.4 Pohyby zagsti a ruky

Zapssti je na pedlokti gipojeno radiokarpalnim kloubem, kde radius s ulbhaii
jamku a proximalnfada zapstnich kosti tvi hlavici. Mezi ulnou a karpalnimi kostmi
je diskus, proto ulna nenitimo sowasti kloubu. Mezi proximalni a distali@dou
zapsstnich kosti je mediokarpalni kloub, zde proximéaa tvai jamku (2).

Distalni rada karpalnich kosti spolu sbazemi metakarproii kloub
karpometakarpalni. Baze 2.-5. metakarpu jsou spojématkymi ligamenty
v intermetakarpalni klouby. Palec jéipgmjen skloubenim carpometacarpalis pollicis,

ktery je zvlastnim typem sedlovitého kloubu. Nadibod ostatnich umdaitije palci
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provadt dorzalni a palmarni flexi, abdukci a addukci, &nou rotaci. Kombinaci
flexe, addukce a rotace je pak palec schopen opopmti ostatnim prém ruky (2, 5).

Ligamenta vSechéthto drobnych kloul jsou kratka a tuha. Uspadana v uiité
celky jdou od ulny a radiaies os capitatum, ktera tifcstted karpu, a dale pagiss
na palmarni stranu ruky. Vyznamnym vazem je lignezulum flexorum, napjaté mezi
radialnim a ulnarnim okrajem karpu na palmarni ngtralo znamena mezi 0s
scaphoideum a trapezium na radialni stranos hamatum a os pisiforme na siran
ulnarni. Spojenim carpu a tohoto ligamenta vznika tanalis carpi. Timto tunelem
probihaji Slachy flexdr prsti, nervus medianus a cévy (2).

Zkracenim lig. retinaculum flexorum dochazi k Gtlaktruktur a tim vznika
tzv. UZinovy syndrom karpalniho tunelu.

Moznosti pohyll v zagsti nejsou nijak malé. Diky pestrému slozeni keafEsti
vykonavéa dorzalni i palmarni flexi, ulnarni dukcradialni a sloZzeniméthto pohyli
vznika cirkumdukce (19).

Palmarni flexi vykonava m. flexor carpi radialis et ulnaris a palmaris longus,
ktery jecistym flexorem. Zadny zthto sval se neupina na zé&ini kosti, ale na kosti
metakarpalni. Tah flexér pohybuje distalnifadou zépstnich kosti fes metakarpy
a proximalnirada zépstnich kosti se voln prizpasobi. Stejné pravidlo plati i pro
extenzory.

Dorzéani flexe nebo-li extenze je mozna funkci m. extenzor caapiiali longus
et brevis spolu s m. extenzor carpi ulnaris.

Radiélni dukci zaji¥uje skupina sval slozena z m. flexor carpi radialis a
m. extenzor carpi radialis longus et brevis.

Ulnarni dukce je zajiStna m. flexor carpi ulnaris a m. extenzor carpi tiB¢b).

Prsty jsou schopny v metakarpofalangealnich klonbegjen flexe a extenze jako
je tomu u interfalangeélnich klotubale také abdukce a addukce.
Flexe v metakarpofalangealnich kloube&aimi 90°, extenze 10° a s extenzi je zde

mozna abdukce a addukce prsElexi vykonavaji mm. lumbricales, mm. interossei
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palmares a mm. interossei dorsaléxtenze je zajiStna m. extenzor digitorum a
m. extenzor indicis a m. extenzor digiti minimi.

Abdukéni funkci maji mm. interossei dorsales a m. abduldaiti minimi.
Abduk ¢ni funkci maji mm. interossei palmares (5).

Pohyby v proximalnich interfalangealnich kloubedji&uje do flexe m. flexor
digitorum superficialis. V distalnim kloubu pak nflexor digitorum profudus.
Do extenze jsou prsty tazeny v proximalni i didtalrkloubu m. extenzor digitorum,
m. extenzor pollicis longus et brevis a m. exterdigiti minimi.

Palecje poté ovladan m. abductor pollicis longus pifitegeni, m. adductor pollicis
pro jeho odtaZzeni. M. opponens pollicis stavi pgleati ostatnim prém a zgtny

pohyb, tzv. repozici, provadi m. abductor polliciegus et brtevis (5, 26).

Pro funkci HK je dlezita jeji moznost opory, nejertipojenim na trup pomoci
lopatky a kléni kosti, ale také opora v osovém organu. U hdusligle hraje roli
i postaveni hlavy. Nevyhodné postaveni hlavy séizen odrazet fedevsim

v temporomandibularnim kloubu.

1.3 Anatomie a kineziologie patée

Paté spolu s Zebry, hrudni kosti (sternum) a parfedptavuje tzv. osovy organ.
V sagitalni rovid na paté pozorujeme 4 zakveni, lordozu kéni a bederni, kyfézu
hrudni a kiZzovou. Tato zakveni davaji pate pruznost, ktera S#tstruktury ged otesy

pii chizi a jinych pohybech (26).

1.3.1 Stavba patae

Paté¢ se sklada ze 7 &nich, 12 hrudnich, 5 bedernich a BZkvych obrail a
kostce. Kazdy obratel se sklada z obratlovétia & oblouku. Z oblouku vzdy vystupuji
dva Ficné vykEzky (processus transverzii) a jeden trnovy (praggespinosus). V mist
spojeni picného vykizku a €la se jest nachazi horni a dolni kloubni plocha

pro spojeni mezi jednotlivymi obratli. Tyto intertebralni klouby spolu s
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intervertebralni disky (také zvané meziobratlovétdriky) zajiguji pohyblivost pate.
Najdeme je mezi vSemi obratli. Vyjimkou je horni¢kir paté a KiZzova kost, kde
ploténky chybi. Kizové obratle sistaji v jeden celek, kostiZovou. Steja jako kostt
je tvorena 3 - 5 obratli, které srostly (2).

Prvni keni obratel atlas nemélo, to je nahrazenoipdnim obloukem. Dale m&
misto gi¢nych vylEzka kosené ploténky. Na zadnim oblouku obratle najdeme lekbo
tuberculum posterius atlantis, na ktery nasedajdigty tylni kosti. Tim vznika
atlantookcipitalni skloubeni umidjici kyvavé pohyby lebky.

Druhy kkni obratel, zvany axis, ma naopak o jedenéigh navic, tzv. dnes axis.
Dens axis vstupuje do obratlového oblouku atlasuma#iuje rot&ni pohyby hlavy
(26).

Ackoli jsou obratle svoji stavbou stejné, velikastomu tak neni. Obratlovéla
kréni patée jsou nejmensi. Kaudalnim &ram se obratle 2¢Suji az k bederni oblasti,

kde jsou nej¥tSi a nesou spolu s kostizovou nejétsi zatz (5).

1.3.2 Dynamika patere
Dynamicka funkce pate je také zajigha vazy a svaly spojujici jak jednotlivé
obratle, tak patejako celek. Dlouha ligamenta ligg. longitudinatiaterior et posterior
spojuji €la a disky. Kratka ligamenta ligg. flava spojuji rathové oblouky,
ligg. interspinalia, ligg. intertransversalia, ligransverrsospinalia spojuji jednotlivé
vybézky mezi obratli (39).
Svalovy autochtonni systémdkenén na rekolik svalovych skupin:
- spinotransverzalni (m. splenius capitis et ceryicis
- sakrospinalni (m. longissimus a m. iliocostalis),
- spinospinalni skupina (m. spinalis),
- transverzospinalni (m. semispinalis, mm. multifalipod nimi jest
mm. rotatores),
- kratké zadové svaly (m. interpinales, m. intertvansarii),
- hluboké Sijové svaly (mm. rectus capitis postem@ior et minor, mm.

obliqui capitis superior et inferior) (25).
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Mm. multifidi et rotatores spolu s ostatnimi svatgji¥'uji nejen pohyblivost
patdge, ale také jeji stabilitu, ktera zajige odlelkkeni pevnych koghych struktur a

chrani s kostmi nervovou tk§26).

1.3.3 Pohyby patae

Pohyblivost patie umo#iuje flexi, retroflexi, lateroflexi, rotaci i tora kombinaci
téchto pohyld mohou vznikat krouzivé pohyby.

Vysledna velikost pohybu je dana stm pohyli mezi jednotlivymi
intervertebralnimi klouby. Pohyb &aa pohledem &, nasleduje pohyb hlavy, krku,
trupu a kogetiny (19).

Jako celek je pateschopna flexe — extenze v rozsahu 270°, lateteflEs-85° a
rotace do 90°. Pohyblivost pé&tese hodnoti pomoci futskich tesi. (viz kapitola 7.1.1
dynamické vyséeni) (39).

Na flexi celé patge se podili m. longus capitis, et longus colli, rectus capitis
anterior a mm. scaleni vdai oblasti. Dale pak v hrudni a bederni pate. rectus
abdominis, m. obliquus externus abdominis a m. psuaor.

Na extenzi patge se podili mnohem vice swalPodili se na ni cely autochtonni
systém zmiény vySe spolu s m. trapezius WRf a hrudni oblasti.

Lateroflexi provadi jednostrarnkontrahujici se svaly autochtonniho systému
a svaly jinak provagici flexi a extenzi pate. K nim se fiddva m. rectus capitis
anterior, m. SCM v oblasti &ni patée. V oblasti bederni pat lateroflexi zajiuje
m. QL, m. obliquus abdominis externus et internus.

RotaceC pétée je vedena m. SCM a transverzospinalnim systénpatimé strany,

k tomu svaly spinotrasverzalniho systému stejn@ngtr V bederni péate pasobi
m. obliquus abdominus externus &pa strany a m. obliquus abdominis internus stejné
strany (4, 5, 26).
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1.3.4 Hrudni koS

Kostra hrudniho koSe je ti®na 12 hrudnimi obratli, 12 pary Zeber a hrudntikos
Hrudni dutina je od #8ni oddlena branici, hlavnim dychacim svalem. V této dutin
jsou uloZeny interni organy, jako je srdce, plicgké céevy (5).

Zebra jsou spojena s pkte kostovertebralnim skloubenim a se sternem
sternokostalnim skloubenimigs chrupasity konec, tato spojeni jsou pohybliva a
umoziuji zwtSovani objemu dutinyipnddechu a expanzi plic (19). Interchondralni
skloubeni jsou mezi chrupavkami 6.-10. Zebra. Slpud ipojeni nepravych Zeber na
Zebra nad nimi.

Svaly Zebernimi jsou mm. intercostales interni>demi, které stahuji a rozsii

meziZeberni prostory, a m. transversus thoracsy lstahuje Zebra kaudél(b).

1.3.5 Temporomandibularni kloub

Temporomadibulérni kloub je s@asti osového organu. Jeho postaverdi patei
ovliviiuje postaveni samotné pée horni koetiny.

Kloub je tvaen hlavici dolnic¢elisti (os mandibulare) a jamka se nachazi na kosti
spankoveé (os temporalis). Késhé kloubni plochy jsou kryty vazivovymi chrupavkam
a zarové je mezi nimi silnd vazivova chrupavka. Zpénn zji¥'uje lig. laterale, lig.
stylomandibulare a lig. sphenomandibulare (2).

Pohyby v tomto kloubu jsou deprese a elevace mahdidpisobuje to skutost,

Ze poloha osy mandibuly séHem pohybu réni. Fi depresi hlavice mandibuly rotuje
kolem své podélné osy a sasré se tato osa posouva &mam ventrokaudat

Pri oboustranné kontrakci swalm. masseter, m. temporalis a m. pterygoideus
medialis dojde lelevacimandibuly neboli zaeni ust.

Depresimandibuly provadi m. pterygoideus lateralis sgohadjazylkovymi svaly,
predevsim m. digastricus a m. stylohyoideus. Vysledjeoteveni Ust (31).

Protrakce celisti (vysunuti vped) je vysledkem kontrakce pravé a levé strany

mm. pterygoidei lateralis et medialisii Rednostrann&innosti €chto sval dochazi
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k lateralnim Zvykacim pohybim. M. pterygoideus lateralis tAhrielist lateralg a
m. pterygoideus medialis mediolatera(26).

Retrakce je poslednim moznym pohybem tohoto kloubu a proyiahdni viakna
m. temporalis.

Temporomandibularni kloub je stasti orofacialni dutiny, ve které se mohou
vyskytovat zawty zuhi, dasni, sedousi, hltanwi ryma a angina. Tato onemacn
pies ntkke tkaré a klouby mohou drazdit TM kloub a jeho svaly. N@&em nize byt
hypertonus sval nebo tuhnuti vaziva. Pokud dojde ti&fad k hypertonu sval

umoziujici depresi na jedné stigmasledkem vznika blokada hlavovych kléyB1).

1.3.6 Svalové smyky a ietézce

Pti poruSe jednoho segmentu nebo bolesti védstnelze zattit v terapii jen a na
jedno misto. Svaly spojuji pohyblivé segmentgnaseji pohyb, ale stgjiak i poruchu
funkce.

Svalova smyka je podle Véleho (36) definovana jakoédsevna vzdalena mista
spojend skupinou dvou swalMezi svaly je je&t jeden pohyblivy kostni prvek, jehoz
pohyb je zavisly na tahu svalPevné misto je oztavano jako punctum fixum a
pohyblivé jako punctum mobile. Propojenim vice dinchych smek vznika svalovy
fetézec.

Svalové smyky Ize popsat jednotliy ale vzdy pracuji spoteé. Pro diskutované
téma jsou dlezité smyky, které pracuji  pohybu ramene a HK.

Pati sem smyky mezi trupem a lopatkou, které zdjf jiz zmininé
thorakoskapularni skloubeni. Tyto stRy jsou dilezité pro nastaveni polohy jamky
GH kloubu a celého ramenniho pletencéi Bnéné jen v jedné smice dochazi
ke znenam i v ostatnich. Schématicky je Ize popsat takto:

Hrudnik (zebra) — sval — lopatka — sval — (obraplée.

Pro abdukci a abdukci lopatky:

Zzebra — mm. rhomboideilopatka > m. serratus anterior.
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Pro depresi a elevaci lopatky
Hlava — m. trapezius sup. — C pgatem. levator scapulae -
lopatka — TH pate— dolnicast m. trapezius.
Pro depresi a elevaci ramene
Zebra — m. pectoralis minor — lopatka — m. trapesiup. - obratle
Smyka pro fixaci lopatky
Obratle — m. trapezius med. — lopatka — m. serratter. — Zebra
Stejre tak sem pat rettzce mezi ramennim pletencem a trupem a cgyy

zaji¥ujici stabilitu a mobilitu lokte, z&gti a prsi (36).
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2 Kineziologie houslové hry
2.1 Fyziologické predpoklady pro houslovou hru

Houslova hra je senzomotorick&éinnost spojena s pafti a pedstavou.
Senzorickou slozkourpdstavuje fedevsim sluch, zrak, hmat a pohybocit. Motorickou
slozkou jsou prvni vac® ruce hrée, které disponuji moznostmi jak uchopit nastroj,
a s nimi celédo, které dava energii a oporu. Individualni Sikosha pizpisobivost
k nastroji se Bhemcasu néni vlivem moznosti koordinovanosti smys rukou.,Ruce
si vytvaeji hmatové a vlastni pohyhoerientachi navyky, které seéasem dopiuji
viidci ¢innosti sluchu (27, str.12).Diky tomu je hr& schopen intonmé cisté hry
nagiklad i v mistech se Spatnou akustikou. Tyto navswytvdeji, udrzuji a zjemu;ji
jen cvicenim s dokonalou smyslovou (sluchovou) kontrolowpavteti pak zZistavaji
pohybové motorické koordina¢izené CNS (27).

Pt u¢eni nového pohybu, né&glad tahu smyrcem, m& hr& mnoho nevhodnych
souhylii, zaklon trupu, nadzvednuti lokte. Postupnym pomalypakovanim trize
docilit tahu smycem bez zapojeni dalSi¢hsti €la. Pokud se snazi mit pomaly pohyb
co nejkoordinovagjSi, je schopen brzy novou dovednost zapojit me#d & dive
nawené navyky, stereotypy a vyhed si tak automatismy. Naslednou rychlou hrou se

energie (27).

Hr& se spravnou pracovni technikou hraje skladbu lehbez nagti. Je schopen
stiidat uvolrnost sval s jejich aktivaci. Spravny postoj a technikackrgsou sotasti

prevence fed nemocemi muskuloskeletalniho systétoucka (8, 27).

Na vSechny tyto faktory (sluhova kontrola, hmatqw@snost, koordinovanost,
svaloveé nagti a uvolreni) se museji vytujici soustedit steji jako na postoj a drzeni

nastroje zaka.
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2.1.1 Kineziologické zakony houslové hry

Podle Pazdery (27) Ize najit v houslowé B kineziologické zakony; zakon fixd,

dostedivy, akceleréni a zestrénovani.

Zakon dostiredivy chape jako schopnost proéfdpohyby smérem Kk €lu
pohotowji a presrgji nez pohyby odda. Ve He je to vidt pii staccatu nebo
trylcich.

Z&kon akceleratni popisuje souvislost mezi koordinovanosti pohybu
a schopnosti ho zrychlit. Na ¢ku je kazdy cileny pohyb pomalejsi a az
po rtm nasleduje zrychleni.

Zakon zestruénovani  souvisi s automatismem  motorického ceni.

Pti zrychleném tempu hry dochazi k uceleni slozitpbbybového ukonu. Tedy
k jeho zestronéni. Vysledny pohyb a zvuk ma jinou kvalituti RyuZivani této
techniky je nutndifedstavivost o vysledku. iZe dochézet k tomu, Ze v rychlém
tempu je vyZadovana preciznost htnattahi. Vysledkem je jeden z nejtsich
globalnich technickych problém a to rychla a zarovesilna hra vyzadujici
vysokou fixaci a zarowepohyblivost.

Vliv zde méa ¥k a zkudenosti ht@. Cim déle hraje, tim je jeho Gspora
pohybu \tSi a gesrgjSi. Naopak je vice omezen jeho rozsah a variabilit
pohyhi. Proto se u mladych hn& v adolescentnim &ku usnériuji hmatové
projevy, snazi se o sniZzeni vysokého diapvali a motorickou pesnost, ale
piesto se nechava jejich hra tzv. vlat. Aby se styistale manil a vyvijel.
Zakonfixaéni je z hlediska pohybovych poruch nejvi§&i slozkou. Popisuje
souvislost mezi punctum fixum, punctum mobile a&tiap tkéni.,Fixace prsti
omezuje pohyblivost paze, jejich velkyéhti a klouldi. Pohyblivost paze je tim
nizsi, ¢cim vice prsit je fixovano,¢im jsou fixované prsty od sebe vzdéjgin
acim je fixace pewSi (27 str.18)."

To znamena, Ze pravad HK drzici sreg potebuje velky rozsah pohybu.
Prilis pevné nebo mnohabodové drzeni i ale Zpgya tim omezuje v rozsahu

smyku. Omezuje nejen ulnarni a radialni dukci, ralen¢ i supinaci s pronaci.
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Toto pravidlo plati i pro levou HK, kdy fixovanégty brani vytveéeni vibrata

nebo rychlé vyréné poloh.

2.1.2 Zakladni postoj pro hru na housle.

Zakladni postoj vychazi zbného vzpimeného stoje. Nohy jsou rozkemy na i
ramen. Plosky migvytoceny zevi, kolena extendovany, zpeimy trup, ramena lezi
volné. V levé kortetine ma odlozeny housle a pravou Ketinou drzi smyec. Postoj
nesmi byt napjaty, hédy pak nebyl schopen vykonu (22, viz ObrazekipRa 3).

Leva horni konetina gidrzuje housle, je vokh pokrcena v loketnim kloubu, tak
aby prsty dosahly na krk housli. Loket j&btizn¢ v 90° flexi, zagsti ve stednim
postaveni s mirnou dorsélni flexi, jinak by nebylzmy volny pohyb prét Prsty jsou
v uvolniném postaveni. Cela paze, ateqevsim pedlokti je v supinénim postaveni.
Paze housle nenese zcelatwzih Uplatiuje se i jeji tah na housle 8ram doti vliivem
jejiho prowsSeni se za hrajici prsty. Rameno nesmi byt vénimibtaci, hrudnik astava
rozewen (25, 27).

Pravd kogfetina drzi smyec. Drzeni by offt mélo byt lehké, se zachovanim
potencialni motorické pohyblivosti a préntivosti paze. Smycem se na struny netia
V zakladnim piloZzeni smyce na struny je sndgc, stejg jako prsty LHK na hmatniku,
odlozen (25).

Rameno, které ma nejsi potencial ve stupnich volnosti, je hlavni eetigou
zakladnou pro tah smigem, tzv. smyk. Zalezi na zvladnuti techniky higk jtéto
moznosti ramene htdvyuzije, bul’ dplré nebo mu bude ramendgkazet. Jak jiz bylo
fe¢eno, ramenni kloub s paZzi je vélmredlokti je v zakladnim poloZeni v pronaci a
piendsi energii dalef@s svou schopnost vlastni aktivity Svihu a supinégssti pravé
ruky je volné stejé jako drZzeni prutu prsty.fPtazich smycem se zde kombinuje
pohyb radialni dukce s dorzalni flexi a ulnarni cik palmarni flexi (27).

NejtézSi ukol maji prsty. Energie vedena jiz od ramemede petv&i na velmi
jemné a pesre¢ koordinované pohyby pist Prut smyce nejen drzi, aleizné pasobi

svym postavenim v opoziciawi palci, mirou pok¥eni a nagti. Zakladni centrum
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drZzeni tvai palec a druhy prst (prastnik). Ten se z&si na prut v PIP kloubu, na

medialnim¢lanku nebo az na DIP kloubu (22, 27).

2.1.3 Drzeni nastroje

Housle je mozZno drzet tzv. jednobodonebo dvouboday Jednobodové drzeni
piestavuje situaci drzeni housli pouze hlavai,dgoubodovém se zapoji i leva ruka.
V praxi hr&i vyuzivaji obou zfisohi, je to pro & vyhodné z hlediska hry i fyziologie
téla. Nedochazi kigttZzovani stale stejnychasti tla, zejména krku a Sije. Vyhodou
dvoubodového drZeni je moZnost snadno upravit poliohastroje na kihi kosti i
béhem hry. Housle jsouigrzovany hmotnosti hlavy aipzvoleni vhodnych poiitek

Ize i tuto polohu povaZovat za uvéiou (27).

Hr&i vyuzivaji pomiicek, tzv. podbradku a pavoukaifigadre podusky.
Obe¢ umozuji pohodinou hru, zamezuji nadmému ohybani Kni patée a elevaci
ramene. Je tedy velmiukkzité, jaké velikosti si poitky hr& vybere. Podbradek
se vklada mezi housle a bradu. Musi mit spravnakwya tvar, aby ip opieni hlavy
o nastroj dochazelo k co nejmensi lateroflexi agbkni patée. Pokud ma heapiilis
dlouhy krk aivysSi podbradek je neddsijéci, mize si vzit je&t pavouka nebo
podusku. Ob tyto pomicky znamenaji afeni housli vySe na §iji, jiz ne naddi kosti.
Pavouk se vklada mezi rameno a housle, jeho postaadevém rameni twje velikost
nataieni housli od frontalni roviny. Tedy velikost han#alni abdukce v rameni (25,
27).

Nastroj samotny by #h byt poloZzen na kéini kosti (gipadre pavoukovi)
vodorovré nebo lehce situje vySe svym krkem. Od osy sagitalni je odkloi30-45°.
Pricny sklon je také 30-45°. Sffovani nastroje je stejnjako vSe nacloveéku
individualni. Ale &mto hodnotdm by se nastaveniélon priblizovat, aby pozice
umoziovala co nejlepsi, nejekonottdjsi, praci oma hornim kodetinam (27).
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2.1.4 Hraci poloha houslisty

Pokud hré hraje vsed, hraje zde roli poloha trupu. Sed bylryt nagimeny, bez
prohloubené bederni a & lordézy, hrudnik oteen do Siroka, brawsmi dychani.
Uvidime-li hr&e s prohloubenou bederni pata povolenou #Sni stnou, mize to
zn&it podle Pazdery (27) nejisté drzeni nastroje dsmeodsunout pod housle celé své
télo.

Hr& tedy stoji nebo sedi na n#éstvolren, ale ma své ptgby pohybu. Pohyb je
fyziologickou sodasti herniho projevu. Je jistym projevem koncemtracusevniho
projevu ¥ praci.

Mezi bk¢Zné pohyby, které ale poslu¢haemusi ubec vidct, pati prenaseni vahy
Z jedné DK na druhou. $kdy Ize vidit hr&e stojiciho s nakt@nou nohou, ne&astji
s pravou. Stoj pouze na jedné DK, kdy je druh& putg az na Spku, je energeticky a
postural@ narany (22, 27).

2.1.5 Drzeni a vedeni smice

DrZzeni smyce v prstech vytwd kvalitu tonu a zvuku vice nez by séetdvalo.
Prut je drZen tzvcentralnim prstencepktery je utvéen prostednikem a proti ému
postavenym palcem. Toto drzeni je stalé, zatimatil pdivu ostatnich prst se néni
(viz Obrazek 4, Hloha 3). Ukazovak a ma&kk pisobi na prut silou vlastni vahy a
pienesenou energii celé HK, zvi&§ronaci pedlokti a rotaci ramene. @pli se hré
pazi vice do ukazovakuigklesani smyce, hrajecasti smyce u hrotu i vyrazné tony
mnohem snadiji. Naopak i opreni se do maliku dojde k odksmi kratSi, ale zato
teZSi, casti smyce. Je-li openi pruzné a neblokované, hréza byt plna velmi jemného
piana, plynulé zrmy ve snéru tahu smyce a tiznych drobnych zgn (tzv. fines) u
Zabky @i opieni se sirem dofi, nikoli nadlelovanim prutu vzéwru. Nadlelovani
prutu je @ic¢inou ¢astych fixaci a naslednych blokovych postaveni kvaénich tori
(22, 27).

Postaveni prsteniku na prutu je pemtivé. Jeho poloZeni s praéstinikem brani

vétSi pronaci a radialni dukci a neni zcela vhodnié. @ hie hornicasti smyce ve

31



forte se niZze spolu s malikem zvedat, vysouvat a zcela ogustit aby bylo umozmo
vytoc¢eni paze. Jinakisobi jako stabilizéni prvek i vedeni smyce (27).

Z vysSe uvedenych informaci o funkcich jednotlivyprsti vyplyva, Zze malik
a ukazovak nikdy, zvlaStpii delSich tazich, négobi na prut saiasré. Tyto mozné
funkce ukazovaku a maliku vyuji jejich staly kontakt s prutem nebo drZzenou piozi
na jednom mistopreni. Dale Ze pozice pisse Ehem jednoho smyku snadn@asto

meéni pod vlivem postaveni paze a vzniku zamysSlené&adwz

Zaklad drzeni smice je v prstech, pohyb ale vychazi z ramennihepts, ktery
se na prvni pohled iie zdat velmi klidny. Pazdera (27) jgepwdcen, a proto
i preferuje u hry na housle, pohyb ramenniho klopbsvislé rovig pro jeho fisobeni
vahy HK do strun, misto nutnosti vyuzZivat vlastmalsvou silu. Tim zbylé roviny
negestava pouzivat. Pouze upaage na ekonondnost vlivu hmotnosti a pohybu

abdukné-adduknim v rizneé velké flexi.

Pravidlo o uvolgnosti pohybu plati pro celou HK. PaZe ale nema dipksivré
viset. Protoze struny jsou uloZenytznych vySkach, je nutnd jista mira aktivity paze.
Pti hte na hornich strunach musi houslista dostat pai ffed €lo (22, viz Obrazek 5,
Ptiloha 3).

Do vedeni smyku je zapojena vzdy cela paze jenooutnirou sily. Podle Pazdery
(27) pak takova paZe ibe co nejlépe vyuZzit volného padu, vznosu, Svihu a

setrv@&nosti. Tyto vlastnosti povazuje za zakladni kamamyccové techniky.

V z4pssti Pazdera (27) povaZzuje za nejsnazsi pohylirfteegxtereni. Ale pi hie
se ffirozere objevuje radidlni dukce sulnarni. Radialni duk@ provadna
mm. extensores carpi radialis longus et brevis dlexor carpi radialis. Tehdy se
proximalni fada karpalnich kosti pohybuje uln&rrJinarni dukce je vedena svaly
m. extensor carpi ulnaris a m. flexor carpi ulnaRsoximalnitada karpalnich kosti se
pohybuje radialé (5, 10).

Ve vysledném pohybu klouby ve vSegdstech HK dohromady vytigi kruznice,
elipsy. Zadny tah nenitjmkou, fyziologicky to nelze. Hease o pimy tah smycem

snazi, ale vzdy nejmérv jednom kloubu HK dochazi k rotaci. Co je {edilezitéjSi je
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plynulost smyku fi jeho opakovani. Rotace ve smyku zajisti jeho allitu i
plynulost, a tim moznost uvaini prsti spolu s celou HK i delSim hrani nebo cteni.
Pti pomalém tempu se objevujétsi ,zaoblenost* smyku neZiprychlém tempu. Pro

plynulost je tedy rotace zadouci (5, 27).

Dukce tedy nejsou omezujici, jsou vysledkem dwoitzh pohylh v radiokarpalnim,

mediokarpalnim a karpometakarpanim kloubu (2, 5).

Pohybové poruchy mohou mitiyod jiz v prvotni vyuce e na housle. titel si
nemusel ¥as vSimnout chyb, které jeho zala Tyto zlozvyky, chyby se zafixuji jako
stereotypy a ty se jen velmizko meni. Nagiklad jen vkladani smige je velmi citlivou
zalezitosti. Vkladani sntge do dlan ditéte se provadi &kolikrat a to v supinaci HK,
pak se s nim cv¥i jednoduché pohyby v rameni a teprve pgizoireta’i HK do pronace
(27).

2.1.6 Hralevé HK

Na prvni pohled se pozice LHKibe jevit naroéna, zvla&t piicteme-li nutnost
stisknout silg struny. AvSak houslova hra a jeji technika se ygmsin casu ngnila,
zdokonalovala. Vychodiskem pro drzeni housli v LHKusi byt opt pravidlo
0 zachovani pohyblivosti a pruznosti v co #&v mozné nie (27).

Zakladem pro uvoknost prst je vyuziti hybné a nosné sily zbytésti paze,
pocinaje nastavenim ramene a pazét ggpohyby pevazig ve svislé rovid. Ty se jevi
jako ,obloukovité” pohyby lokte vpravo — vlevo. Rage pohybuje ve siru abdukce —
addukce s kombinaci flexe a extenze.

Druhou slozkou je steni gedlokti do supinéniho postaveni, kter&gnese prsty
nad struny.

Kdyz hr& priklada prsty na hmatnik, ¢h by byt pruzné, nikké a paze pocitav
prowSena, uvoléna v rameni. Pazi nelze na krk housli &jeji celou vahou. Housle

si hr& lehce pidrZzuje a vyuzZiva tak své schopnostiiddni jednobodového a
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dvoubodového drzeni housli. Pocitové @&®ni umozni h&a zmensit tlak MP kloubu
ukazovaku vici protitlaku palce a zarowiehr& nema unavenou pazi t&ksto, jak by
tomu mohlo byt v fipact drzeni housli v roviasilou (24, 27).

Hlavnimi svaly zajigujici toto postaveni jsou m. serratus anterigdedsti a pedni
¢ast m. deltoideus, m.biceps brachii, m. supinator.

Je vice zpisohi kladeni prat a vzdy je individuald upravené podle tvaru
a velikosti ruky hrée. Individualni postaveni se odviji od jednoho zeudzakladnich
zpasohi.

1. Ruka musi byt prasgena za

~,mekky ukazovak®, ktery je
tak vi¢i hmatniku nejvice
naplocho. Nejvice kolmo
postaveny je posledni prst
malik.  Zagsti  zistava
v nulovém postaveni (viz
Obrazek 1). Dlezitou
slozkou u tohoto formovaniObrazek I (LHK), Zdroj 27, str. 111
ruky je i umisgni prsti do prvni polohy. Prst, ktery je nejvice na plocma,
potencial ¥tSiho nataZzeni, nez prst ktery je vice kolmiopBloZeni by tedy
nentl byt extendovan 4. prst, ale 1. hrajici (ukazovdkp vyuziti tohoto
natazeni se cela ruka posouva blize malému prazcviz Obrazek 6).

2. Naopak zde je ukazovak

postaven zcela kolmo, n
Spikce svého Hiska. Cim
vice je kolmo, tim vice s
jeho MP Kkloub pblizuje
nebo jiz dotyka krku housli,
a je zde riziko vytvEeni
tlaku wi¢i  krku housli ‘ v
s naslednym protitlakemObrazek 2 (LHK), droj 27, str. 111
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palce. Zapsti se dostava do palmarni flexe, v MP kl. ukazavjgkextenze,
v PID a DIP flexe a zvySené n#pcelého prstu, které sdis(27).

Prvni popsany Zjsob je vyhod§sSi nejen v budovani prstokladu, ale i we,hkdy
se ukazovak iive volre pohybovat po hmatniku vrozsahu kvinty, a navikydi
zawsSeni pazeiwstava volny jeho MP kloub s celou pazi. Mluvi-li sdzv. ,mékkém*
ukazovaku, mluvi se o prstu, ktery ma klouby ¥digbné a neni v n&gp.

Pokud by ukazovék ztratil svou pruznost &kkost, snazi se htapohybovat
piedevsim 3. a 4. hrajicim prstem. Tyto dva prstemroctje, gkdy az prolamuje, ize
se objevit i snaha extenze v 2ap, coz ale k#li postaveni zbylych dvou pisinejde.
Takto zahrané tény jsou né&r@, hrané s n&im, neekonomické a funkce ruky je zde
celkow Spatna. Pro dlouhodobou hru je toto postaveni haw&a mMiZe zmisobovat
blokady drobnych kloubprsti (27, 29).

Z kladeni prat béehem hry nds pak zajima sila dopadutpestzv. artikulace prét
Sila dopadu nejen Ze musi nechat strunu kmitatnale byt takov4, aby nedochézelo
k zcela necentrovanému postaveni kigubvlast pri odtazeni prstu. i#® dynamice
se zasefasto objevuje zvySovani tlaku nebd@iti prsty nad hmatnikem v extenzi,
piipadré jsou Kecovité seweny. Vyskytuje-li se tento jev ojedile, neni nebezgay.
Pokud je pitomen dlouhodoy negativeé zasahuje do motoriky daného i ostatnich
prsti. Tato fixace omezuje jejich motorickou volnostdBgogové houslové hry znaji
postupy, jak tyto drobné, alggsto vyznamné stereotypyepgit a navratit ruce hege
volnost a dynamiku. Dak zreli a Zetelny z&atek tonu se ozkaje artikulace. Ta se
odviji od kvality dopadu prstu (27).

Palec nema konkrétni popsané a vyzadované postddiéta se jen, aby neSel do
uchopové funkce kolem krku housli nebo nehyli propnut. Jeho postaveni vychazi
z jeho funkce. LeZi tam, kde poskytuje dostatel fyzickou oporu $ nékterych
ukonech jako je vibrato a kde Bréava orienténi podporu (35).

Kazda hrajici ruka ma své moznosti, které Ize pavston cvienim zétSovat
a pidavat jim na kvalit. Postupna prace &$ovani rozsahu pfsby méla byt opravdu

dana cwienim a hrou na nastroj, misto &&ho roztahovani. U déle hrajicich &ia
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muzeme najit delSi malik na LHK neZ na PHK nebtivrozg@ti mezi 3. a 4. hrajicim
prstem LHK (24).

LHK tedy neni strnuld, pohybuje se cela, od ramempietence po posledélianek
prsti. PaZze se nastavuje podle toho, co chce€ hdlat prsty na hmatniku. Vliv
velikosti ruky neni tak velky, pokud je rukaaln¢ prizptisobena svym postavenim (26).

Ackoli jsme schopni oddit praci levé a pravé polovinglg, je dilezité pamatovat
na to, Ze lidskécto je jednim celkem. Konajiginnosti se provadi jako celek, prava a

leva HK @i hie na housle pracuji spote. Spol€né vytvati tony.

2.1.7 Pohybové chyby

Pohybové chyby v houslové&ése objevuji nejvice u malychitd jejich schopnost
koordinace pohyib neni velka. Nafiklad nejsou schopny uvolnit ostatni prsty ruky,
pokud se snazi o izolovany pohyb jednim prstenohd tvyplyvaji nasledujici projevy,
které je nutné postuprodstranit. Jinak je héds budoucnu ochuzen o moznosti pohybu
rukou @i hie. Nebo ,obohacen” o vznik s tim souvisejicich gmdwych dysbalanci.

V pravé ruce:

- pevné drzeni snége vice prsty, neémnost pozic,

- extenze azile¢ vSech prst,

- krecovita abdukce 2. — 4. prstu.

V levé ruce:
- svirani krku housli mezi palcem a MP kloubem ukakoy
- kiecovité nataZzeni nebo slani prsi na hmatniku nebo i mimoén bez
moznosti znnit polohu ruky na hmatniku.
Pohyby &la
- antagonickeé rotace trupu nebo LHK s houslemi pnatigé talim smyce,
- souhyby celéhosta (27).
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Pohybovych chyb je mnoho, ale nejpodsiginje un#t tolikrat zmiiovanou volni
relaxaci, volné nafti tkani. Nejedna se o pasivitu. Od volni relaxagehazi vSechny
moznosti hry. O&jmime si ji u jedince jednoduchym testem. Ve spaisivié hr&i
zvedneme horni k@etiny pred €lo a pustime je. Pokud jdovék snadno schopen
relaxace, okamaitmu horni kogetiny spadnou dél Pokud ne, zaujme obranou pozici,
aktivuje se svalstvo Sije, pletence HK a &&tiny zZistanou ,teéet do prostoru® (24).

Postoj hrde a drzeni housli ovlivni nejen jehéla, ale i vysledek jeho tvorby.
Casto se objevuje tzv. ,studijni reflex, krge v predklonu, chouli se. Objevuje sé p
dozravani stylu hi#e nebo po studiu na&é skladby jako projev ,skl@ni se nad
problém* Jeiteba ho na to upozornit, musi separovnat (27).

Jednou z poficek pro navozeni spravné tenzeshe tmiZze byt podle Suzukiho
chize po mistnosti. Na jevisti je nezadouci, alecpiceni skladby mze byt vhodnym
uvoliujicim prvkem. Pokud se ztoho ale stane zlozvde ¢ gebyte&né cerpani
energie a sousdni (27).

2.1.8 Volba vhodného nastroje

Pri vybéru housli je dlezita jejich velikost a hmotnost. Optimalni velgto
pozname tak, zefpdrZzeni Sneka v dlani levé HK v hraci poloze jéacdeK v lehké
semiflexi. Nesmi byt zcela extendovana. Hmotnostjezitym faktorem pedevsim
u hr&u détského ¢ku.

Smyec nesmi byt iiliS dlouhy ani kratky. S dlouhym srgem je hré nucen
extendovat nejen HK v loketnim kloubu, ale i rototraip a @esto neni schopen hrat

hrotem smyce. (viz Obrazek 6,ioha 3).

2.1.9 DalSi mimoherni projevy

Dale se mohou objevovat dalSi mimoherni projeverétvyplyvaji pedevsim
ze stresové situace, rdgad pi koncertu. | tyto projevy ovlivni hudebni obrazeky

hr& poda. Pat sem pedevsim projevy mimického, &riho a Sijového svalstvaiRné
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grimasy, vyrazy nafii, stisknutécelisti. Nagti se &fi do dalSich partii¢ta a to néni
vykon hr&e a na posluclkte miZze pisobit neesteticky (27).
Dulezity je i zpisob dychani. Problém nastava, pokud se objevi dycharni

hrudni nebo tzv. ,psi dychani“. Tedylké a velmi rychlé.

2.1.10 Dychani houslisti, dychaci pohyby

Pazdera ve své metodice popisuje 3 druhy dych&ohamhi do branice, kostalni a
klavikularni. Ale @i popisu pohyh téla béhem nadechu a vydechu je zamje.
Kineziologicky popisuje abdominalni, ale oZopg jej branénim dychanim. Pod
pojmem kostalniho dychani ma popis béaio. Ale spravé upozotiuje na malou
kapacitu plic pi hornim hrudnim dychani. To s&sto poji s trémou nebo nemaoci.
Pazdera jako houslista ie8i, které dychani je spravné z hlediska fyziologle to,
které mu umozni ne§Si uvolreni svalstva Sijové oblasti. Tuto schopnogisyzuje
dychani BisSnimu. Naopak horni hrudni dychaniigpbuje stalé nagi Sije (27).

Podle Kolde (19) je oblast Sije uvaina @ braninim dychani. Branice
se s nAdechem kaudalizuje a &tja vnitni organy, pomocné nadechové svaly
mm. scaleni, mm. pectorales, hokast mm. trapezii jsou relaxovane.

Spravna aktivita branice také uniiofe spravnou funkci HKK. M. serratus anterior
je pomocny nadechovy sval a stahuj# (dechu) lopatku za jeji viiti okraj a dolni
Uhel do zevni rotace. Tim je sval facilitovarti RzSieni hrudniho koSe je nejpsi
pohyb do stran u 6.-8. Zebra, ta jsou prapojena skrz m. serratus anterior s dolnim
uhlem lopatky (5). Aktivita m. serratus anteriorsggtuje zakladni stavebni kamen pro
stabilitu lopatky na trupu, ktera zajige volnost svai Sije.

BriSni dychani se vyuziva dale pro relaxaci. S potitejistoty, Uzkosti a trémy se
u ¢lovéka daasré objevuje a nastavuje horni hrudni dychani. Prado&hi se hréi
védone nadechuji do iicha (27). BiSni dychani je relaxai po fyzické i psychické
strance. Nutéloveéka zadrzet vydechipd nddechem a tato dechova pauza ma itiibi
vliv na nervovou i svalovou aktivitu. Samotny vytdema inhibéni vliv na postupos-

lokomazni svaly (36).
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Horni hrudni dychani setlhe objevit a #stat jako trvaly stav po préiné nemoci
nebo i vlivem samotné hry. Vliv nadmmé snahy, prozivani hry, strach z technické
nara:nosti (27). V pipact nemoci jde o stav, kdy byla dlouhodobranice v atlumu

nasledkem najklad operace vitisni dutirg, pfipadré u chronickych onemoeni (33).
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3 Nejc¢astjSi pohybové poruchy houslisi

Vynucenad poloha houslist & je i dolde nastavena, ip kazdodennim
n¢kolikahodinovém drzeni fize pisobit neuromuskularnimu systénilovéka potize
(37).

KdyzZ ale je&t hr&i ztrati kontrolu nad svym postojem, protoZe hrafa:né noty
nebo smycovou techniku, zvysSuji aktivitu swalramenniho pletence, paze, Slach
zapesti a zvysuiji si riziko jejich poskozeni (22).

Pozornost na vyskyt muskuloskletalnich zdravotrpobblémi u profesionalnich
hudebnik se zvySuje, protoze jejich prevalence se vSudeylpgh v rozmezi 39—
87,7 %. Potize v oblasti HKK t¥baz 75 %. Lee (22) odkazuje na 5 studii z let 2890
2007 zamené na strunné hiéd. NejwtSi skupinu postizenych tiié housliste.

S vyvojem mediciny vznika v pracovnim légevi novy pojem — Musician's
Medicine. Jeho podstatnogast tvdi vyzkumy u profesionalnich hé&, sélisti
i orchestrélnich, a studént USA a v Evrop (22).

Nejcastji jsou popisovany nasledujici poruchy (22, 35,.37)

3.1 PretiZzeni — Overuse syndrome

Tento termin se pouziva tehdy, kdyz se v klinick#maze objevuje slabost, ztrata
za vysledek v§erpani z nahrom&dého fyzického stresu pouzivanim jeritdr casti
téla, zde HKK. Jde o furthi poruchu, nikoli strukturalni. (22).

Jiz v roce 1986 sepsal na témaefzeni u hudebnik prevence a vedeni® studii
Fry, kde syndromigtizeni rozdlil do 5 stadii podle vyvoje nemaoci.

1. Bolest v konkrétnim mistpri specifické aktivig.

2. Bolest se roz&i na okolni segmentyfipstejné aktivik.

3. Bolest @i dalsim uzivani ruky, palgai citlivost, bolest dostavujici se
v klidu, pripadre ztrata svalové funkce.

4. Bolest spojend s uzivanim rukii DL, bolest pocinnosti, v klidu i v noci,
palpani citlivost, ztrata motorické funkce (poruchauy vazby), slabost.
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5. Ztrata funknosti ruky pro stélou bolest, ztrata svalové funkezelase
slabost, hrubé strukturalni zny (9).

Syndrom se tize objevit na jakékolivasti €la. U houslisi se nejastji objevuje
na pravém rameni, pravé a leve ruce, zvlassty na LHK.

Terapie zahrnujeipdevsim klid, a dasné, ale f@sto na dlouhou dobu, zastaveni
¢innosti, jez syndrom Zsobila. Dale jsou ¢&inna jemna a dde cilena protahovaci
cviceni. Uvadi, Zze manualni techniky velkg¢inek nemaji, protoZe jde o poruchu
neurosvalovéhorizeni. Protizagtlivé léky se uzivaji #idka, stej@ jako injekce
kortizonu do rotatorové manzety. Obojeidsre zmirni bolest. Tento syndrom seibe
splést v diagndze se zdn Slach a proto je tba medikamenty néinna (35).

3.2 Onemocreni Slach
Jedna se o stav, kdydekany, neznamy nebo rychly pohybigpbi mikrotrauma
v kloubnim pouztk nebo ve Slachach (22). Tkéeaguje a I& se zastlivou reakci. Bi

castém, opakovanéntgiZzovani niize dochazet az ke kalcifikaci.

V klinickém obraze vnimame bolestivost v krajniclolghach pohybu, otok,
zarudnuti, palpai citlivost, mistni hyperemii. Do této skupiradime tendopatie,

entezopatie a tendosynovitidy (6).

Rozdil mezi entezopatii a tendinopatii je v ghfgruchy. Entezopatie je poSkozeni
na echodu Slachy do kosti. To jsou tigad epikondylitidy. Tendopatie je poSkozeni

na spojeni svalu se Slachou (7).

3.2.1 Bolesti na zagsti
pohyhi zagsti a prsi. Negasgji jsou u houslisi postizeny svaly i@dlokti, zviast
extenzory z&gsti vlivem postaveni a funkce pistpsti s prsty LHK (22).

Hlavnim extenzorem je m. extenzor carpi radialisvig et longum, pomocnym

svalem je m. extenzor digitorum communis (2).
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Podle Griffina (10) je u uvedenych sk pretizeni vice disponovan jejich distalni
konec z toho tvodu, Ze struktury jsou uloZenygst® pod Kizi. Znamena to tedy

bolestivou entezopatii na radialni sttaapesti.

3.2.2 Bolest u lokte

U lokte nachazime na lateralnim epikondylu humeyany zmignych extenzar
(2, 23). Jejich fetizenim vznik4 lateraini epikondylitida, tzv. wowy loket. Jeji vyskyt
je pongrove stejny na L i P HK.

Lécba entezopatii zahrnuje &predevsim klidovou fazi a oligt kortikoidem (7).
Tim jak je neustale vyZzadovana svalova prace, sgald moznost relaxace, aby tim

doslo i k uvolrni Slachy (25).

3.3 Fokalni dystonie

Nékdy ozn@&ovano jako kete hudebnil, je jednim z nejvaziSich probléni.
Projevuje se mimovolni trvalou kontrakci svalu,réat@ostizeného nuti k n@mzené
poloze casti tla, k zaSkubm a opakovanym pohyim. Hudebnici maji fokakh
postizeny pevazrt HKK nebo orofaciélni a kKni oblast, podle nastroje, na ktery hraji.
Houslisté nejastji predlokti LHK. Fokalni dystonii tjdo 8 % z 1353 hudebnik

vySetenych a léenych Ledermanem v roce 2003 (29).

U hudebnik jde o tzv. ,dystonické pohyby zavislé na specifick pohybu*,
protoze jsou vyvolany azfip specifické ¢innosti, v klidu se obvykle nevyskytuiji.
Zpocatku se dystonie manifestuje neschopnosti pohylmles je doprovazena jen
velmi zridka (29).

U hr&t na housle se déale projevuje ztratou rychlosti pahyuhnoucimi prsty a
ochabnutim fedlokti. Po ®kolika dalSich tydnech aZ g@sicich dochazi k flexi prét
neschopnosti jejich extenze a relaxace.ca®ni obtize neni snadné odlisit
od syndromu f{etizeni nebo utlaku. K diagnostice je vhodné etdkhiologické

vySeteni (¥ hie na nastroj (29, 35).
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Pricina neni zcela zndma sté&jjako Einna l&ba. Zatim jsou nejpra¥godobréjSi
teorie o poruSeizeni pohybu na urovni bazalnich ganglii. Popsayla lporucha
thalamu, subthalamickych oblasti a putamen.¢kbhika experimentalnich studii je
popisovan a zittaziovan vliv znénéného zgtného senzorického systému (29, 38).

V 1éché je indikovan jako prvni klid a snaha vyhybat seisgftcimu pohybu. DalSi
terapie zahrnuje medikamenty, tigtad myorelaxancia (22). Dnes nejvice vyuzivanou
terapii jsou injekce botulotoxinu typu A (dale BTR); ktery zpisobuje snizeni
produkce acetylcholinu. Nasledkem je snizeny swaltnus a slabost &i8i casti
korncetiny. Aplikaci BTX-A totiz neni zasaZzen jen jed&onkrétni postizeny sval.
Pres snahu Iék& se BTX-A ned# ovlivnit jen jeden sval, aby nedochéazelo iesi
jeho &inku. Z divodu nutnosti dosahovat co nigprgjSich a jemnych pohybmnoho
hrasu terapii nedokoéi. BTX-A je velmi omezuje (29).

Jako feSeni se ukazuje, kr@mzakézani ¢innosti, zm¢na hraci techniky
s fyzioterapii zaf¥enou na oftovné navozeni fyziologickych poh§bPodrobg je to
popsano Vv knize Tubiana a Amana. Jejich terapi@ & 2 roky a vyuZziva poznatk
neurofyziologie. Naréna prace se sebou samym, ale ma po delsé golzitivni
vysledky (29, 35).

3.4 Hypermobilita
Patologicky stav, ktery se projevujeédenym rozsahem pohybu v kloubech, jak
pii pasivnim tak aktivnim pohybu, a nizSim klidovym@ypitim ve svalech (19, 31).
Hypermobilitu rozliSujeme podle dwodu na vrozenou a patologickou
generalizovanodi mistni (18). Vlivem jejich jiz vrozené nebo zisiéahypermobility se
u hr&u zvysuje riziko vzniku bolesti dhem specifickych céieni. Mnoho hré&i si
stéZuje na nespecifickou bolest v 2af, ta mize byt spojena s hypermobilitou stgjn
jako s onemoainim Slach. Hypermobilita se vyskytuje podle Leer?)(2vadnych
studii v 35 % u zen a v 17 % u niuzouslist.
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3.5 Uzinové syndromy na HK
Jedna se o postizeni perifernich riema HK (22).

UZinové syndromy jsou mononeuropatie s podobnyiidinami vzniku. V gipac
houslisti je nefasgjSi etipatogenezi zmenSeni proétotuneli a kanal vlivem
hypertrofii sval a zbytrgnim okolnich struktur (19).

Mezi paateni projevy pati parestezie nebo dysestezie v noci. PoruSena jsou
hlavne senzitivni vidkna. V druhém stadiu séd@va bolest ghem dne i noci. Verétim
stadiu jsou poruSeny jiz senzitivni, nociceptivnimotorickd vlakna. Tim se rozviji

motorické poruchy (19).

Nervus medianus byva repstji utlacen v retinaculum flexorum. Vznika
tzv. syndrom karpalniho tunelu. Vzdcnprichdzeji pacienti se syndromem
pronatorového kanalu, kdy je n. medianusdagitamezi hlavami m. pronator teres (19,
26, 38).

Nervus ulnaris mize byt utl&en v sulcu nervi ulnaris nebo o kousek distflpod
loktem mezi hlavami m. flexor carpi ulnaris. Takop&Skozeni se oztaje jako
syndrom kubitalniho kanalu (19, 26). Syndrom honmniidni apertury se vyskytuje
u houslisti velmi zidka, pokud zachovaji vhodné postaveni ramene legace a velké

vnitini rotace (22, 35).

U téchto pohybovych poruch Ize pozorovat velky vlivityerapie. Krond zakladni
medikamentozni Ity tvori podstatnou slozku. VyuZziva se technik na snizeni
svalového hypertonie (PIR, recigrd inhibice), protahovacich technik, trakci,
mobilizaci kloulii i nervi. Cilem je uvolgni tkani a vytvéeni prostoru pro utt@ny
nerv (19). Ale zékladem je zZma postoje a rozvrhu a@ni na housle, bohuZzel tato

strategie se setkava s twaym skepticismem (35).

Déale se mohou objevovat poruchy temporomandibiiarnikioubu nebo
dermatologické potize — kozni otlaky, alergie, &garkize. Stalé otlaky na krku a

spodiré obliceje, v mist dotyku nastroje (37).
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Lee (22) popisuje vysledky jedné studie, kdy nejitsjSi diagnézou zsobenou
hranim bylo petizeni (overuse syndrome) HK, nasledovala hypelliteol10 %)
a tendosynovitidy (6 %).

Obecré plati, Ze jde-li o funéni poruchu,fada pacierit si po odezéni bolesti
nedogeje pomaly navrat kdiné zatzi a spravny motoricky vzor @ie byt znovu
nahrazen patologickym, vyvolavajicim fumk poruchu. Houslisté jsou motivovani
k perfektnimu vykonu, a proto je pr@& mavrat do uplného zdravotniho stavu velmi
dulezity. To je ale z velkéasti podmitno jejich schopnosti se v dblmemoci chovat
podle doporteni lékdt a terapeut Snad nefizSi pro ¥tSinu z nich byva vydrzet
zachovat klid a dagat poSkozenym tk&nikas na regeneraci.

45



4 Leécba houslisti fyzioterapii

V mnoha pipadech je odponek, léky (napiklad analgetika nebo nesteroidni
antirevmatika - NSAID) s k&ebnou fyzikalni terapii (termoterapie, kryoterapi&NS,
ultrazvuk) vhodnou prvni volbou léfa Ale pokud seffiznaky opakuji a klinicky obraz
odpovida syndromuiptzeni, absolutni fyzicky klid spolu s psychologickeemoci je
potrebny (22). V pipadech, kdy se nepaila najit zpisob jak kontrolovat bolest
medikamenty a ovlivnit ji, je ha mistécba fyzioterapii. Zahrnuje cini protahovaci,
posilovaci a stabilizmi. Vhodnym doplanim je také vySéeni povrchovou EMG
béhem hry, kterou Ize vyuzit jako myofeedback. Haialii terapeut tak fize vidt a
snaze kontrolovat svalovou aktivitu (8).

Jedna z metod se jmenuje Groningen Exercise Thd@mp8ymphony Orchestra
Musicians (GETSOM). Tato metoda se snazértnebo omezit hraci navyky, které
zpasobuji getizeni. Tim se roz8ije mnoZstvi pouzivanych pohybovych sterebtyp
Metoda byla vyvinuta na zakladvysokého pétu absenci v mistni symfonickém
orchestru ve Filadelfii v USA (3).

Ackoli se jednd o skupinu paciénse specifickymi znaky, &a probiha stale
stejre jako u jinych diagnostikovanych entezopatii. Ofierd feSeni je dnes snad na
poslednim mista gistupuje se k &mu tehdy, az vSechny neoperativni metody selZzou

(22). Podle mnoha odbortrile nutno zaréit se na prevenci.

4.1 Principy vyuzitych technik

4.1.1 PNF

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace je fyei@peturicky koncept, ktery
vychazi z poznatk biologie a neurofyziologie, gtd s neuroplasticitou mozku a jeho
schopnosti reedukace. Jdispupen diagnostickym i terapeutickym. Pracuje vzdy

s danym stavem pohybové soustavy a podle toho sgrizpisobuje. Facilituje
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koordinované pohybové vzorce s cilem zlepSeni fenk€drojem facilitace jsou
periferni Usekyda, které svymi proprioreceptory oviiuji CNS (1).

PNF pracuje s tzv. sdruzenymi pohybovymi vzorgchito pohyli se @&astni celé
svalové smyky a ietzce, pohyb se &k v reékolika kloubech i rovinach zaroie
Pohybové vzory maji diagonalni a spiralni charalgijré jako pohyby v BZném
Zivote. Jsou rozepsany pro hlavu, krk, trup adetmy (13).

Nasledné podrazdi, casova a prostorova sumace, iradiace, sukcesivokoeda
reciprani inervace jsou neurofyziologické mechanismy, «tierchniky PNF vyuZivaji

v terapii (2).

4.1.2 DNS

Dynamicka neuromuskularni stabilizace je koncepéryk se snazi o spravné
zapojeni sval v jejich posturald lokomazni funkci. Spatna prostorov&asova sumace
motorickych jednotek ip segmentové stabilizaci @#pobuje tzv. posturalni instabilitu.
Jedinec si tento Spatny stereotyp zafixuje ve s\patiybovych vzorcich a nasledkem
fyzického zatizeni a pouziti nevhodného pohybukeanhybné poruchy (19).

DNS vyuziva poznatk vyvojové kineziologie — kontralateralnich a ipsialinich
vzori lokomoce, centrace kloubu, @pych funkci, spou®vych zon dle Vojty
a odporu. Terapie vychazi ac¢h@a od aktivace trupové stabilizace — HSSp, ktera j
piedpokladem pro spravnou hybnost &etin. Cviceni ve vyvojovych motorickych
fadach vzdy ovlisiuje nejen segmentovou stabilitu, ale také celéos¥aettzce, které
vychazeji z opory. Nac¥enou stabilitu podle konceptu se snaziadd do kznych
dennichiinnosti.

Trupovou stabilitu zajidije nagimené postaveni pd&te panve a hrudniho koSe.
Hrudni ko$S musi mit kaudalni postaveni a lumbogakia thorakolumbalni igechod

neutralni postaveni. Toto postaveni trupu musivikazdém cuieni dle DNS (19).

47



4.1.3 Kaltenbornova metoda

Jednd se o sestawiil tvika provagnych ve 4 polohach. VZdy se vychazi z polohy
nactyrech a mini se vyska fedni opory o HKK. Lze mit oporu o rucegeplokti nebo o
ruce na podlozce s vysSkou cca 15 cm.édenvysky opory o HKK umozni zacileni
pohybu do ufittho segmentu pae Cvieni slouzi k uvoléni patée. Vyuziva se
v pripadt opakujicich se nebo dlouhotrvajicich blokad, uelmogennich obtizi nebo u
ankylozujici spondylitidy (28).

4.1.4 Spiralni dynamika

Spirdlni dynamika je koncept vychazejici z pozhatknatomie a fyziologie.
Zakladnim principem je polarita a spirdla. Ty s¢ewbje ve vSech prvcich v lidském
téle i ve wcech kolem nas. Trojroztmé pohyby lidskéhcila jsou vidny jako spirala.
Terapie z#éina tejré jako u DNS nafimeni trupu, dale analyticky Vi pohyby
v kloubech v jednotlivych rovinach. Ty pak spojajivysledny pohyb je uveden jako
spirala. Spiraly jsou rozepsany pro hlavu, trumepaéa kodetiny (21).
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5 Prevence pohybovych poruch

Chan a kolektiv (14) popisuji gtanku z roku 2012 sy koncept, ktery by fsobil
jako prevence nemoci a ztgu profesionalnich orchestralnich &iia Snazili se najit
odbornou literaturu, kterd by se timto tématem zalay(celkem 5 studii) a z odbornych
clanka (68 clanki ale nezarfenych na hudebniky) vytyidi teoreticky navrh.
Za pomoci klinickych a univerzitnich fyzioterapéud |éka&t koncept upesnili. Meli
k dispozici 4 referefni skupiny orchestralnich hn& Terapie provadi 4
fyzioterapeuti, kazdy s minimain20 lety praxe. U dvou skupin terapeuti aplikovali
novy koncept, u zbylych dvou terapeuti pracovali zeklad svych dosavadnich
zkuSenosti a adomosti. Ty jsou popsany jako techniky protahovakijvace HSSp,
posilovaci cuieni, proprioceptivni c¥eni a funkné zantiena cvéeni.

Cvi¢ebni jednotky nového konceptu byly tedany na fezkoumani
nejmenovanym expeénn v oblasti fyziologie a fyzioterapie v AustraliProtoZze se
vénovali vSem orchestralnim Hiém, ma jejich koncept dkolik casti zamiiené
postupi na krk, rameno, horni kéatinu, bok/panev, dolni kéetinu a dolni oblast
zad.

Po terapii byly s jednotlivymi dobrovolniky vedenpolo-strukturované
rozhovory o jejich stavu a subjektivnim vlivu &eni spolu s kineziologickym
vySetenim.

Ve vysledcich uvafji pozitivni dopad na ht&. Hr&i subjektivre pocitili lepsi
kontrolu postury i pohybu, @domovali si své dychani.

Jejich cviebni jednotka ma poskolika Upravach s odborniky 25 minut, &eni
je hr& schopen provad doma, pofipad nekteré prvky i kBhem dne, najklad i
zkouskach orchestru. @pale neni zejme, jestli se jednotka vztahuje na célé hebo
jen na problematickotast (14).

Chan s Driscollem a Ackermanem (15) se v jiném uyal zangiili na cviceni
pro prevenci vzniku muskuloskeletalnich poruch ehestralnich hi&. Vytvorili DVD

s rekolika cvicebnimi jednotkami, které trvaly 40 minut. Uvadi pioni vysledek
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ve snizeni bolestivosti (pokud byl&tomna) a kladnéifjeti zpisobu cvéeni. Pozitivi
hr&i hodnotili hlavrié moznost cuiit si doma. Ale je nutné zminit, Ze vyzkum, ktery
trval 12 tydri, dokortilo jen 25% @astniki. Opst nebylo mozno se dozeiet konkreétni
cviky a pouZzit je ve své vlastni terapii pro mozrgazrovnani (15).

VySe zmigni autdi a autdi nckolika dalSich studii¢i knih se shoduiji,
Ze prevence zZ#na @i vyuce na nastroj. Zakladnim kamenem jedesuil se zakladnich
pohyhi co nejvice fyziologicky a dodrZzovani vhodného maZi doby cweni.
NejcastjSi variantou popisovanou v knihach je po 20 mioltary mit alespo 5 minut
odpcainku nebo jinétinnosti, kde jsou zapojeny 8HKK (27). Mezi takove&tinnosti
lze zd&adit chizi ¢i jednoduSsi jogové asany, prvky Spiraldynamic, DNS

Feldenkraisovy metody, metody od MojziSoveé.
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6 Cile a vyzkumna otazka

Cil prace:

1. Vteoretické ¢asti ukit zaklad pohybového problému u béana housle
z hlediska anatomie a kineziologie.

2. Na zé&klad kineziologického vysSéeni navrhnout a zrealizovat cileny

fyzioterapeuticky plan a zpracovat moznosti preeepohybovych poruch pro
hr&e na housle.

Vyzkumna otazkalaky postup fyzioterapeutickégaeéoyl u hré&u na housle &inny?
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7 Metodika

Vyzkumnou metodou této baké&é prace byl kvalitativni vyzkum. Vyzkumny
souborem byli dva houslisté hrajici vice jak 10rathousle. Jednalo se o jednu divku
a jednoho muze. Data jsem ziskavéizenym rozhovorem, vstupnim a vystupnim
kineziologickym vySdéenim, a také pomoci vysehi stereotyp pohybu ramenniho
pletence na povrchové polyelektromyografii od firfipraxon. VySdeni a terapie
probihala v ambulanci Centra Fyzioterapie na ZSF Batienti dochazeli do Centra

2x tydre na 45 minutovou terapii po dobu 9 tydn

7.1 Technika skdru dat

7.1.1 Kineziologické vySefeni

Anamnéza

Pt prvnim setkani s pacientem je nutné odebratlkarz{motebné Gdaje, ze kterych
je mozné poznat, kde vznikl paciéntproblém. Pro diagnostiku futkich poruch jsou
specifické piznaky, ty Ize zjistit otAzkami a dale siédw nekterymi testy (23).

ZjisStujeme udaje osobni povahy¢éfn se pacient &, jaké vazgjSi onemocani
proclal, jaké n&l Urazy a operace. Déle udaje o rodinné anamnézpradovni a
socialni nas zajima n#glad pracovni polohaias straveny fyzickou aktivitou. Také se
ptame na medikamenty, které pacient uziva. Jejiehnvize nenit vlastnosti ntkkych
tkani. V anamnéze ny$iho onemocéni se zajimdme o povahu, vyskyt, dobu a
intenzitu obtizi (19).

Aspekce

Aspekce je vySéeni pohledem. Nejedna se pouze o0 pozorovani pagiestoji,

ale také pozorovani, kdyz k nantighdzi, kdyZ si odklada ohlleni, jak se zveda
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ze zidle a podobné situace. Takové situace jsou pmzorovatele mnohokrat vice
vypovidajici, nez kdyz pacient vi, Ze je pozoroyab).

Pri_statickém vySdeni pacienta pozorujeme ve stoji spathném pohledemdreza

zepedu a z boku. Hodnotime osovou symetrii hlavy, sbkyku, ramen, hrudniku,
sledujeme bederni oblast &3mi sénu. Postaveni a drzeni kagiin spolu s porovnanim
trofiky (12).

Pti_dynamickém vysSéeni sledujeme pohybyéka. Pohledem zezadu obécn

hodnotime pedevSim rozvijeni pate. VyuzivAd se zkouSek podle Thomayera,
Schobera, Stibora, Ottova inklitrd a reklingni vzdalenost. Vyhodnotimigdevsim
rozvijeni péatée bederni a hrudnCepojevova zkouska hodnoti rozvijenthki patée.

Pti této préaci byl také sledovan stereotyp abdukfiexe ramene pro zji8hi zapojovani
lopatkovych sval (12, 16).

Palpace

Palpace se provadi rukou terapeuta a je nezbymaganoceni tkani. Palpace je
nejen zjigujicim prostedkem, ale také ogejicim. Pomoci palpace z{i§jeme tonus,
trofiku, teplotu, vihkost, otoky, pruznost a posuast tkarg pod rukou terapeuta. Také
lze zjistit stav kloub. U svych probantl jsem palpovala ®skké tkaré v oblasti
ramenniho pletence a zad. Dale akromnioklavikularsternoklavikularni skloubeni,
proccessus coronoideus,dli kost, bicipitovy Zlabek a sakroiliakalni kloubouasti je

i palpace panve pro &eni jejiho postaveni (23).

Goniometrie

Goniometrie slouzi k gteni rozsahu kloubni pohyblivosti. Sledujem& fom
stranovou symetrii kloub Métreni se provadi vipdepsanych polohach st&jjako
u svalového testu. Vysledky jsem zaznamenavala pbmme@tody SFTR do tabulek.
Je to zaznam pohyitsmérem k €lu a od &la ve 4 rovinach. V rovig sagitalni extenze
a flexe, v rovig frontalni abdukce a addukce, v rovitransverzalni je to horizontalni
abdukce a addukce, v ro¥imotaci Ize natit zevni a vnitni rotaci, supinaci, pronaci,

inverzi a everzi. K ré'eni se pouziva goniometr (17).
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M¢éteni jsme provada predevsim na HK (rameno, loket, 281), pokud jsem i
piedchazejicim vysgni zjistila problémy na jiné partila, provedla jsem goniometrii

i tam spolu se svalovym testem.

Zkousky hypermobility

Hypermobilita jako zvySena kloubni pohyblivost gistk jiz pfi goniometrickém
vySeteni. Bylo popsano mnoho zkousek na &jisthypermobility. Janda popisuje 9
konkrétnich test, v této praci bylo vyuzito Sesti téstA to zkouSka fedklonu, giznak
Saly, zkouska extendovanych lokzapazenych pazi, sepjatych rukou a lateroflexe.

Skala hodnoceni méa 3 stupoznaované A, B, C. Hodnoceni A ztiarozsah

pohybu v norm. Hodnoceni B a C hypermobilitu (18).

Svalovy test

Svalovy test je pomocna vy$etaci metoda, kterd primarmpodava informace
o sile jednotlivych sval nebo svalovych skupin. Je vyuzZivana pro analyzonigh
stereotyfi i hodnoceni postiZzeni perifernich néi(d8).

Sval nebo skupina svaje @i testu vystavenaierg silnému odporu vigdepsané
poloze a podle toho je ¢an stupé sily. Test ma 6 stujhi, od O po 5. stupe Stupé 5
vyjadiuje nejwtSi svalovou silu. Vtéto praci jsem postupovaladi@oJandova
Svalového testu, ktery obsahuje i vygef hypermobility (18).

Svalovy test jsem zaftila na HK, Fipadré na jinou oslabenotast €la.

Stoj na jedné dolni kortetiné

VySeteni stoje na 1 DK je sdasti vySateni chize a informuje o stabilitpanve
ve frontalni rovig, ktera je zajifovana m. gluteus medius et minimugi poklesu
panve na stranflektované DK jde o tzv. Trendelenburgptiznak, ktery zné& oslabeni
m. gluteus medius této stranyii Bklonu trupu nad stojnou DK se jedna o pozitivni
Ducheriiv piznak (19).

VysSeteni jsem provatla z divodu zjiseni stability panve, ktera jeuteZitd pro

stoj.
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Stereotypy

VySeteny byly podle Jandy (16) bez kladeni odporu. ig8&in byl stereotyp
abdukce ramene, flexe trupu a hlavy, extenze ¢elkym kloubu a zkouSka Kliku.
Stereotypy se vySetji pro zjis€ni timingu sval a funkénosti posturalni stabilizacéla
pii dynamickém pohybu. Pro posouzeni svalové souty19).

VySetireni manzety rotatomi
Pii téchto vysSetenich pacient sedi na Zidli. Posuzujeme vyskyt dtipl@ipadre
i svalovou silu.

VySefeni m. supraspinatus vySeftovany ma pazi v 90°flx v lokti, terapeut klade

odpor na lateralni stranu paze a pacient se snazagt abdukci.

M. infraspinatus + m. teres minerpacient ma ajt HK v 90° fIx. a zarove pazi

u €la. Odpor je davan na dorsalni stranuéti@gpacient se snazi o zevni rotaci.

M. subscapularis + m. teres maiervySeteni je podobné ip vySeteni do zevni

rotace, zde klademe odpor do ¥nitrotace na vnihi strag zagsti (19).

VySetteni caput longum m. bicipitis brachii tzv. zkougkau— pacient sedi, lokty

ma ot flektovany, gedlokti v supinédnim postaveni. Provadi vice flexi v ramenim
kloubu a sotiasnou extenzi v lokti, jako kdybykomu podaval tdc. Odpor je kladen
do dlani (19).

VysSetireni hlubokého stabiliz&niho systému

Hluboky stabiliz&ni systém je souhra swalkteré zajiSuji neustalou stabilitu
organismu. Nové poznatky hawoo hlubokém stabilizanim systému jako o sotdh
hlubokych sval patége (mm. multifidy a mm. rotatores), flexorkréni patée
a extenzar patg¢e. Déle se nemaloudmou podili panevni dno, branice, m. transversus
abdominis a snad také m. serratus posterior imtario. qudratus lumborum (30).

HSSp je funkni pokud je funkni organismus jako celek. Nidklad prof. Janda
povazuje &lo za jeden stabilni celek a zadné struktury detyje. Stabilitu ¢éla 1ze

posuzovat i z hlediska ekonanbsti, tedy podle energetické n&mosti pohybu (30).
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Systém Ize vySét nékolika riznymi testy, pro svoji praci jsem si zvolila brémii
test a test flekni.

Braniini test— vySetovany sedi vzpmere s ogenymi DKK. VySetujici palpuje
dorzolaterala dolni Zebra a vyzve pacienta k od#ai jeho prst na trupu. Pokud dojde
k laterdlnimu rozvoji Zeber a vytieni tlaku je test negativni. Meme fict,
Ze vysSetovany je schopen zapojit branici do jeji stabiiziafunkce (19).

Test flexe DK— pacient lezi na zadech s extendovanymi&bnami. Ri testu je
vyzvan k pomalé elevaci 1 extendované DK.dPevaci sleduje pacieint trup. Pokud
se objevuji pohyby do stran, rotace trupu nebo pbphsamene, je test pozitivni
a stabiliz&ni systém nestabilni.

Dale zde rozliSujeme, jedna-li se o strukturalmbanéunkeni poruchu. Pacient se
opre svym ramenem do naSi ruky a test provedeme zmmkuyd je jiZz jeho trup

stabilni, jedna se o fugiki poruchu (30).

7.1.2 VySetireni na povrchové elektromyografii (PEMG)

Elektromyografie je experimentélni vyEmtaci metoda, ktera nabizi moZnost
objektivrejSiho hodnoceni neuromuskulatiinosti. Lze se vyjéit k velikosti svalové
aktivity, ale i komplexgji ke svalovym synergiim, sekvenci zapojovani jetimgch
svali, svalové Unavatd. (20).

Povrchova elektromyografie detekuje vice navrsteanyakénich potencial
produkovanych &kolika motorickymi jednotkami elektrodami, kteréjsumisény na
kuzi nad testovanym svalem. ZjednoduSdre ftici, Ze s rostouci EMG aktivitou se
zvySuje i svalova sila nebo rychlost kontrakcetdemztah vSak neni lineérni.

Snimany signél je zasafllovlivnén celoufadou faktoli. Mezi faktory vnitni se
mimo jiné fadi pa@et, hloubka a vlastnosti snimanych svalovych viakaektricka
aktivita okolnich svdl a jinych tkani. Mieny signal je dale ovlivwm vlastnostmi mezi
elektrodami a povrchem svalu. Faktory¢jan predstavuje pedevsim vliv umisni
elektrod, vzdalenost a velikost elektrod, kontaldzimelektrodami a i, pohybové

artefakty, Sumy diky komunikaci s okolninfigglevsim komunikaimi systémy.
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Pro interpretaci g¥enych dat je nutné zpracovani surového signaluzéma
zaklad velikosti znefené hodnoty EMG signalu se nelze vyjdzda je sval
v porovnani s ostatnimi s#j$i, podil na zvolen&innosti efektivigjSi. Vzhledem
k nemoznosti identické polohy elektrodl ppakovaném rteni v fiznych dnech nelze
tudiz ani porovnavat stejny sval sam se sebou samym

Existuje tak mnoho moznosti, jak se signalem ¢gilgnacovat se zahenim na typ
meiené aktivity. V zasad jsou dva pistupy analyzy signalu: frekvéni analyza
a analyza amplitudy, ip kterém je signal rektifikovan, algoritmicky vylden
a predevsim normalizovan. Normalizace je zcela zésamhoi interpretaci nap
opakovanych r&eni v fizny den nebo pro porovnani dvaizmych svai. Normalizace
znamena vztazeni parametr amplitudy — k referami hodnot (nag. k maximalni
volni kontrakci, k aktivani hodnok svalu) (20).

V experimentalni ¢asti této prace bylo #&eni svalové aktivity pomoci
osmikanalového povrchového elektromyografu TeleNd®0T G2 (Noraxon, USA,
Inc.) s programovym vybavenim MyoResearch XP Madkeition, softwarovym
zpracovanim MR 3.4. Signal byl pomoci reportu Stadd Amplitude Analysis
rektifikovan, vyhlazen RMS 50ms. Normalizace pifadla k aktiv&ni hodnot svalu
(pramérna hodnota klidove svalové aktivity plus jejicdsmerodatné odchylky).

V této préaci jsem pomoci PEMG zaznamenavala souhtmapezius, m. deltoideus
medialis, m. infraspinatus, m. biceps brachihém 4 niZe popsanych téstM¢ereni
jsem provedla na 2atku a na konci terapie na PHK u obou housliBHK byla u obou
houslisti bolesti¥jSi a obect je vice namahana a nachylna k reflexnimémam

ve svalech.

Pribéh méieni:

Pred samotnym gfenim bylo feba @istit kizi a nalepit elektrody, ty jsem umistila
nad KkiSka sval. Poté bylo nutné kalibrovat snitea proto jsem vySsvaného
pozadala o maximalni klid bez pohybu. U kaZzdéhtutdgery jsem provada, byla na

zatatku alespt 20 vtgin zaznamenana klidova aktivita svalu.
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1. Mé&teni maximalni volni kontrakce

Maximalni volni kontrakce svalv daném ptadi. Kazda byla provedena 3x po
dobu 5 vtéin s 5-10s pauzou. Pro m. trapezius byla provedénace ramene proti
odporu. Pro m. deltoideus medialis abdukce HK leoflanym loktem do 90°a
odporem nad loktem. Pro m. infraspinatus odpor agsti do VR, HK byla

v 90°flexi. Pro m. biceps brachii byla HK &pv 90°flexi v lokti a v supinaci, odpor
byl kladen na zafsti proti pokréujici flexi v lokti.

2. Test abdukce podle Jandy

Pacient prova#l 3x abdukci v ramenim kloubu do 90°s flekovanyrktéon do 90°
abdukce 3x bez odporu a poté 3x proti mirnému adpgdezi jednotlivymi pokusy

bylo opst alespd 5s pauza.

3. Matthiadv test

Tento test se provéljen jednou. Pacient stal s HKK v maximalnim sapinim a

zevre rotatnim postaveni po dobu 30 tite
4. ZkouSka Kliku

Pacienta jsem na lehatku nastavila do ,kvadrupégdiohy”. Pacient &l za ukol

pienést 3x hmotnostla na HKK alesp na 3 vtéiny.
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7.2 Kazuistiky

7.2.1 Kazuistika 1

Pohlavi: Zena; rok narozeni: 1993
Vyska 167 cm; hmotnost 82 kg

Anamnéza

Osobni na z&atku roku 2013 diagnostikovana lehka obstrukce plidstma
bronchiale, viijnu 2014 diagnostikovan zé&nzaludku, dale pragdala bizné
détské nemoci.

Rodinna Diabetes mellitus u &y, astma ma starSi sestra, matka a dsabi
babitka ma i dnu.

Pracovii: studentka oboru vSeobecna sestry.

Socialni v tydnu je na koleji, jinak Zije s ragliv rodinném dory, hra na housle
od 7 let, cwéi pramérné 1,5 hodiny 3-4x v tydnu. Od Noveho roku (tzn. dsie)
pravidelré navstvuje posilovnu — cléta by vahovy ubytek.

Farmakologickaméla by brat Iéky na astma, ale nebere, uziva HA.

Alergologické pyly, katka, kravské mléko.

Gynekologickaminiinterrupce.

Abuzus prilezitostreé koui a pije alkohol.

NynéjSi onemoceni: Bolesti v oblasti kini a bederni pate, pocit ztuhlého

krku a vyrazné bolesti levého éginiho kloubu. Bolesti nijak nevyagi a jde
pievazré o tupou bolest v mi&t Méns ¢asto se po delSi délhry objevuji ostré
bolesti pod levou lopatkou. Potize s€alg objevovat pi hie na housle jiz iigd
n¢kolika lety, nyni se objevuji iip béZnych dennichtinnostech. Provokace
symptonii predevsim dlouhodobou statickou pozici ve stoji nebdu, ulevi si

lehnutim.
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Vstupni kineziologicky rozbor 4.2.2015
Statické vyséeni

Pohledem zezadu

Hlava — gedsunuté drZeni hlavy s reklinaci vlevo. HKK — ramepletence
nesymetrické — pravé rameno je nize a v protrakoblasti grechodu C/TH prosak.
Trup — kontura Sije je lehce do gotickych rameie tsymetrické, zvyrazma keni a
bederni lordéza. Leva SIPS nize. DKK — #igké svaly na pravé strarochablé,
poplitealni ryha na PDK nize.

Pohledem zaedu

Hlava — gedsunuté drzeni. HKK — protrakce P ramene. Trupisnbsvaly
ochablé, pupek migruje vpravo a proximglprava SIAS nize. DKK — na PDK
snizena podélna medialni klenba.

Pohledem z boku

Hlava — gedsunuté drZeni. Trup — zvyr&mé zakiveni v oblastech Kni,
bederni lordézy péate. Lordotizace dolntasti TH patée, panev v anteflexi.
DKK — postaveni kolen bez hyperextenze nebo sexeifle

Dynamické vySeeni

VySeteni pohyblivosti pate

- Stiborova zkouska — porgdklonu se vzdalenost L5 — C7 prodlouzila o 11 cm
(norma 10 cm).

- Schoberova zkouSka — peedklonu se bederni péterodlouzila o 5 cm (norma
5cm)

- Cepojevova zkouska — rozvoj C pé&e 1,5 cm (norma 3 cm).

- Ottav inklina¢ni test — vzdalenost TH pégese prodlouzila 0 4 cm (norma 3,5
cm).

- Ottav reklinani test — délka TH péte se zmenSila o 3 cm (norma 2,5 cm).

- Lateroflexe — uklon vlevo 19 cm, vpravo 21 cm.

Rozvijeni patee je omezeno v oblasti bederni arkirpatée.
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Palp&ni vySetent

- Posunlivost, protazlivost e a podkozi — ulpivani facii v bederni piate
v oblasti krku a Sije.

- Po palpaci SIPS a SIAS nachazim torzni postavenigpa

- Hypertonus bilaterath v oblasti Sije, m. trapezius na pravé straice. Déle
v klavikularni a sternalnfasti m. pectoralis maior a m. pectoralis minorgeri
pointy nachazim v horni atetini ¢asti m. trapezius, mm. levator scapulae,
mm. rhomboideii. Dale také v oblasti m. pirifornaiss oblasti m. gluteus medius
na P stra&

Zkousky na hypermobilittnegativni.

Stoj na jedné nozeozitivni Duchennova zkouskai gtoji na PDK.

Stereotypy Flexe trupu — zahajeni lordotizaci bederni pé&te Flexe hlavy —
obloukovita.Extenze KYK- prava DK rotovana viité. Abdukce v ramennim kloubu
horni okraj P lopatky odstavajipgpétném pohybu jsou volné medialni okraje obou
lopatek.Zkouska kliku4- zvyrazrné znaky abdukce.

Manzeta rotatdgr mirna bolestivost ip vySeteni do zevni rotace. Pozitivni pro

m. infraspinatus a m. teres minor.

VySefeni hlubokého stabilizaiho systému péte

- Flekeni test: pozitivni, fi elevaci PDK dochazi k rotaci truputi pasivni fixaci
levého ramene dochazi ke stabilizovani.
- Dechovy stereotyp: #tké hrudni dychani

- Brankni test: pozitivni

Souhrn vySefeni:

Pti vySeteni pohledem byly zjishy prvky tzv. vadného drzenila (fotografie 1
a 2). Hlava drzena vipdsunu a reklinaci vlevo, dale protrakce ramen tigkymu
konturou Sije. ZvySena lord6zacki i bederni pate. Palpané zjistuji zvySené nagti
na prave stranramenniho pletence z ventralni i dorsalni stré@mezen je pohyb hlavy
do flexe a extenze, prosak C/ThHephodu, coz se projevilo i na svalovém testu (tab.
1.2.3).
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Na LHK je v kloubech mensi rozsah pohybu nez na BWK tab. 1.1.1, 1.1.2,
1.1.3). Svalovy test ukazal na snizenou sfiupphybech do extenze v abdukci (tab.
1.2.1) a mira slabsi dolni fixatory lopatky PHK (tab. 1.2.2).

Napadnd je rotace panve spojena stmhitotaci PDK. Reflex# stazené svaly
v oblasti m. gluteus medius a m. piriformis na gratrag. PDK je vice omezena
v pohybu (tab. 1.1.4), rozsahy kolennich a hlezgmikiouhi DKK jsou v norng (tab.
1.1.5, 1.1.6). LDK ma menSi svalovou silu wéipnim kloubu oproti PDK, jen flexe
pravé DK byla velmi bolestiva a slaba (tab. 1.2Babulky nEfeni goniometrie a
svalového testu jsou Vifpze 1.

Bolesti @i hie na housle mohou byt &gobeny jakiastym opakovanim stejnych

pohyhi, Spatnym drZzenim nastroje, tak nekoordinovanyrerra €la.

Cil terapie:
- Optimalizovat tonus svalv oblasti ramenniho i KgIniho pletence a panve.

- Proximalni stabilizace lopatky.

- Zapojit branici do jeji stabilizani funkce.
- Aktivace vnitnich sval biiSniho valce.
- Zlepsit mobilitu C/TH pechodu.

- Edukovat pacienta o spravném drzeid.t

Prostedky terapie:

- Kratkodoby plan:
0 Myofascialni a mobilizéni techniky — dle nalezu ve vstupnim vysei.
o Pozitivni termoterapie — na oblast Sije a bededatde (10 minut, 5x).
o Centrace ktenovych klould — prvky spiralni dynamiky, PNF, DNS,
metody dle Kaltenborna.
Aktivace dolnich a gednich fixatoié lopatek.
Prvky jogy.
Dechové klasickad gymnastika.

O O O o©o

Edukace pacienta o spravném stoji a drzgai-+ HSSp.
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Dlouhodoby plan:
o Najit vhodnou kompenzai fyzickou aktivitu.

o Vhodné navyky pro hru na housle, dobaewi a relaxace.

Pribéh terapie:

1.

2.

tyden

4. 2. 2015vstupni vySeeni a kineziologicky rozbor

tyden

Byly provedeny MT na oblast Sije, ramennich pletemenezi lopatkami, PIR na
horni ¢ast m. trapezius, sternalni a klavikula&ast m. pectoralis major, KES,
mobilizace P lopatky. Centrace pravého ramennibtepte. Cvieni na relaxaci
kréni patée dle SD, nacvik&domeého pohybu lopatkami kaudéln

Pacientka si sfuje na stalé bolesti v kglnich kloubech a v bedrech.
Opakovala jsem prvni terapii &igala mobilizaci L lopatky. Dale myofasciélni
techniky na uvoldéni facii v oblasti glutealnich swal(PIR na m. piriformis
bilateralré). Cviky na uvolgni a centraci k§elnich klouli bilateral. PIR
svali bederni pate.

tyden

Pacientka hlasi pocit uvaini kreni patée pi cviceni dle SD. Ogtovné
uvolnéni této oblasti pate MT s PIR a centrace ramennich klbuBoloha 3. M
na [¥se podle DNS pro aktivaci DFL.

Edukace a navedeni pacientky n@lamé Wisni dychéni, snaha o odporovany
vydech. Dechova gymnastika. Aktivace m. TA sdipneddi. Stale se hodn
nadechuje do horniho hrudniku.

MT a PIR na oblast Sije. Edukace pacientky o sgravdrzenidla ve stoji, pi
manipulaci s temeny. Opakovani a ro¥8hi cvieni SD — cviky na oblast
panve. Dechova gymnastika. Patta se wdome aktivovat m. TA pomoci

odporovaného vydechugs hlasku ,s".
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. tyden
Uvolnéni bederni a Kini oblasti patee MT, mobiliz&nimi technikami a PIR.
PIR m. piriformis bilateralay snaha o relaxaci KYK vleze na zadech, trakce
bederni pate za DKK vleZe naitse.
3. M dle DNS. Nécvik |. flekni a extenni diagonaly pro PHK dle PNF
technikou rytmické iniciace + dynamicky zvrat ardaigti.
Opakovani pedchozi terapie, Aktivace m. TA pomoci odporovanepdechu
se lepsi.
. tyden
na horni ¢asti m. trapezius je normotonické bilatetaldiz wdome udrzi
aktivované SFL a DFL. Pocit ztuhlosti cki patée vymizel. Pesto bylo
doporieno jest cviceni opakovat alespiojednou za den. Proto tato terapie
obsahovalo kratké opakovani a kontrolu pradviki pro oblast kini patée
(SD, DNS).
Pti terapii byly provedeny MT v oblasti PV swah m. QL, dale jsem
uvoliovala MT thorakodorzalni fasice. PIR m. piriformis.
Nacvik cviki dle spirdlni dynamiky — zevni spirala v KYK biledég.
Nasledovalo cweni v pozici na 4 v ofge o fedlokti (pacientka neni
schopna zatizit PHK v dorzélni flexi pro bolestkdlem bylo gresouvat trup
kraniokaudal® a udrzet spravné nastaveni patdlavy a lopatek.
Terapie se sklddalargdevSim z opakovanigdchoziho setkani. Zatila jsem
se na oblast Kelnich klouli, bederni pate, a aktivaci m. TA s tlakem DKK
do podlozky gfidaw.
Zevni spirdlu dle SD s extenzi jedné DK jako nageik chizi. I. flx. a ext.
diagonala pro PHK — techniky: rytmicka iniciace,niminace izotonickych

kontrakci, zvrat antagonistlynamicky, stabilizéni a rytmicka stabilizace.
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. tyden

MT na oblast PV svéla QL, kontrola provathi SD v oblasti kini a bederni
patde, pozice cvieni na 4 v opi® o gedlokti, aktivace m. TA. PNF pro PHK.
Cvi¢ena SD panevni oblasti s nacvikem trojflexe DK @zehs hlidanim udrzeni
aktivniho WiSniho valce. Satasti bylo i kratké opakovani cvikv opde na
¢tyfech. PNF pro PHK - technika stabikngho a dynamického zvratu
antagonidi.

. tyden

MT na oblast PV svéla m. QL, AGR m. piriformis P strany, P strana Ky
stéle v hypertonu. PIR na m. iliopsoas dle LewAatoterapie pro protaZeni
m. iliopsoas. Pacientka si¢gtije na bolestivost P strany okolo SIAS v pohybu
do FLX proti mirnému odporu, ale sama gilip necvti. Aktivace m. TA —
poloha 3. M ditte na zadech podle DNS, SD — panevni 1., 2. a83.apora o 4
na gedlokti. DNS — 7. M déte na boku. Mezilopatkova oblast jiz aktivni.
Termoterapie a MT na PV svaly &, hrudni a bederni oblasti pée
Opakovani PNF I. flx. a ext. diagonaly pro PHK,M.na boku, 11. M vysoky
klek pro stabilitu panve a kglnich kloul.

. tyden

Uvolnéni fascii bederni oblasti manudjntermoterapie a MT na &mi pate,
PNF pro HKK, edukace o korigovaném stoji. Korekékladniho houslového
postoje — naiimeni trupu, pozici HKK s dohledem pedagoga hotyslis

Terapie obsahovala opakovani a kontrolu autotergpidahovacich céeni
a AGR. Nauila jsem pacientku PNF 1. flx. a ext. diagonaluopLHK.
Opakovala jsem PNF na PHK, DNS 7. M a 11. M.

. tyden

Posledni spolma terapie zahrnovala MT facii nac¢ki a bederni péte
opakovani cvilk podle DNS 3.M, 7.M, 11.M, PNF pro HKK.

Vystupni kineziologicky rozbor a ¢feni na povrchové polyelektromyografie.

65



Vystupni kineziologicky rozbor 2.4.2015
Statické vyséeni

Pohledem zezadu

HKK — ramenni pletence nesymetrické — pravy je nizablasti pechodu C/TH
mirny prosak. Trup — kontura Sije je lehce do dgtith ramen, taile symetrické.
DKK — hyZzd'ové svaly na pravé stramirné ochablé.

Pohledem zd®du

HKK — P rameno nize. Trup ibni svaly jiz aktivni, pupek migruje vpravo a
proximalre. DKK — na PDK sniZzené podélnd medialni klenba, REKvnitni
rotaci.

Pohledem z boku

Hlava — bez pedsunutého drzeni. Trup — lordotizace da@ksti hrudni pate,
zvyrazréna bederni lordéza
Dynamické vySeeni

VySefeni pohyblivosti pate

- Stiborova zkouska — pagdklonu se vzdalenost L5 — C7 prodlouzila o 11 cm.
- Schoberova zkouska — peeplklonu se bederni péterodlouZzila o 5 cm.

- Cepojevova zkouska — rozvoj C pée 2,5 cm.

- Ottav inklina¢ni test — vzdalenost TH pééese prodlouzila o 4

- Ottav reklinani test — délka TH péte se zmensSila o 3 cm.

- Lateroflexe — tklon na levou stranu kratSi o 2 cm.

Rozvijeni patie jiZ neni omezeno.

Palp&ni vySetent

- Posunlivost, protaZlivostiZe a podkoZi - jednotlivé vrstvy jsou volné.
- Hypertonus nachazim pouze mirny na levém m .trapeai pectoralis minor

bilateralrg.

Zkousky na hypermobilitunegativni.

Stoj na jedné nozetale pozitivni Duchennova zkouska na stojné PDK.
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Stereotypy Flexe trupu — zahajeni lordotizaci bederni péte Flexe hlavy —
obloukovita.Extenze KYK- prava DK rotovana vrité. Abdukce v ramennim kloubu
bez odporu dynamicky stabilidkouska kliku- volny dolni Uhel na levé lopatce.

ManZeta rotatdr. VSechny testy negativni.

VySefeni hlubokého stabilizaiho systému péte

- Flekéni test: pozitivni, fi elevaci PDK dochazi k migsi rotaci trupu. B
pasivni fixaci levého ramene dochazi ke stabilinbva
- Dechovy stereotyp: hrudni dychani

- Brénkni test: negativni

Souhrn vySefeni:

Paté je jiz stabilni v sagitalni rovin Hlava neni v fedsunu, C/TH fechod je
pohyblivy. Doslo i k mirnému zlepSeni v oblasti pénktera neni v tak velké anteflexi.
Byly posileny svaly trupu i hornich kdetin, gredevsim stabilizatory PHK (fotografie 3
— 5, Riloha 1).

Subjektivie se pacientka citi Iépe. Bolesti v oblasti krkuja gz nékolik tydni
vibec nepodiuje, bolesti v oblasti kelnich kloulii se zmirnily, ale reflexni zény
glutealnich sval jsou mirg stale pitomné. Zistdva bolava palpace pravé SIAS a flexe
PDK v kycelnim kloubu.

Rozsahy kloub se na LHK z¥tSily, ale gedevSim je nyni rozsah stragovice
symetricky (tab. 1.1.7, 1.1.8, 1.1.9). DKK jsou saho¥ neznénény (tab. 1.1.10,
1.1.11, 1.1.12). Svalova sila se pacientce zlep&adukci a extenzi v abdukci u P i L
ramene a v izolovanych pohybech lopatky (tab. 1.2.8.6). Svalova sila se &sila
u vnitrnich i zevnich rotatéra abduktak levého kyelniho kloubu (tab. 1.2.8).
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7.2.2 Kasuistika 2

Pohlavi: muz; rok narozeni: 1991
VysSka: 172 cm; hmotnost: 67 kg

Anamnéza;:

Osobni operace levého kolene pro poSkozeni chrupavkgartskopicka
operace do dutinyi®ni pro urologicky problém.
Rodinna o zavazgjSich onemocenich v rodirg nevi

Farmakologickapiascledine

Pracovni student vysoké 3koly, vyuje na ZS houslovou hru a vytvarné
prednity.

Socialni sportuje aktivda — stida iizné sporty (brusleni, ¢h, navstva
posilovny, bojova urni), na housle hraje od 4 let, nyni @vcca 2 hodiny 2x
v tydnu.

Abuzus nekudak, alkohol pilezitostré

NynéjSi onemoceni: pacient se potyka s bolestmi mezi lopatkami &rkam

pii hie na housle iipjiné zagzi.

Vstupni kineziologicky rozbor 2.3.2015

Statické vyseéeni

Pohledem zezadu

HKK — L rameno je niZe. Trup — medialni hrana Paligg mirr¢ vystupuje, vyrazné

napiti PV svali po celé délce hrudni a bederni patev oblasti vrcholu hrudni

patge spasmus PV sualvlevo, hyperlord6za bederni pgge DKK — mirrg vardzni

postaveni obou kolennich klotzevni rotace obou DKK, vyrazna hypotrofie DKK

vici horni polovire téla.
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Pohledem zaedu

Hlava — gedsunuté drzeni. HKK — L rameno je posazeno nizen&né protrakci.

Trup — vyrazny tonus povrchovychiignich sval, pupek migruje proximatn

a doprava. DKK — hypotrofie obou DKK, na obou misméZzena podélna klenba.

Pohledem z boku

Hlava — gedsunuté drzeni Trup — vyrazna hyperkyféza TH ipatkyperlordéza

bederni pate, vyrazny tonusiisnich povrchovych sval

Dynamickeé vysSéeni

VySefeni pohyblivosti pate

Thomayerova zkouSka — k zemi chybi 18 cm

Stiborova zkouska — porgdklonu se vzdalenost L5 — C7 prodlouZzila o 6 cm
(norma 10 cm)

Schoberova zkouSka — peegklonu se bederni péterodlouzila o 4 cm (norma
5cm)

Cepojevova zkouska — rozvoj C pée 1,5 cm (norma 3 cm)

Ottav inklinacni test — vzdalenost TH pé&gese prodlouzila o 1 cm (norma
3,5cm)

Ottav reklinani test — délka TH pate se zmensila o 3 cm (norma 2,5 cm)

Lateroflexe — vpravo 17 cm, vlevo 24 cm.

Rozvoj patée jako celku je omezeny, omezeni jeqevsim tuhou hrudni kyfézou.

Jeji postaveni ale neni fixované.

Palp&ni vySetent

Posunlivost, protaZzlivostiZe a podkozi — v bederni oblasti jg&Zzk a podkozi
volné. V hrudni a Sijové oblasti je protaZlivog¥& nizsi, podkoZi ulpiva.
Hypertonus PV sval predevSim v oblasti TH pat na levé stran vétsi.
Zvysené nafti je také v m. supraspinatus a m. infraspinatuatdialre.
Nachazim TrP v hornéasti mm. trapezii, vice @p vievo. Dale také v mm.
levatores scapulae, mm. SCM, m. supraspinatus gpidirné zvysené nafii
m. subscapularis vpravo. Hypertonus m. QL bilateral
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- Je omezena pruznost p@&ena vrcholu TH kyfozy pétepruzi az pod velkym

tlakem.

Zkousky na hypermobilittnegativni

Stoj na jedné nozenegativni

Stereotypy
Flexe trupu — zahajeni lordotizaci bederni p@teFlexe hlavy — omezena a

provac¢na gedsunem.Abdukce vramennim kloubd bez kladeni v odporu je
v paradku.Zkouska kliku- u P lopatky oslabeni DFL a SFL.

ManZeta rotatdr. negativni.

VySefeni hlubokého stabilizaiho systému péte

- Flekeni test: pozitivni, p elevaci PDK rotace trupu, nutno fixovat L rameno.
- Dechovy stereotyp: hrudni dychani povrchove.

- Brénkni test: pozitivni.

Souhrn vySefeni:

Pri vySeteni pohledem je vid mohutnou svalovinu trupu a oproti tomu
hypotrofickou svalovinu dolnich kdatin. Pacient fiznavacastou navévu posilovny a
nemoc ped vstupnim vySéeni, kdy byl nucen zachovat po 3 tydny fyzicky kad
hodre zhubnul, pedevsim pravna dolnich ko&etinach (fotografie 6 — 8,fHoha 2).

Déle je vidit zwtSena hrudni kyféza, na niz navazufedsunuté drzeni hlavy a
hyperlord6za bederni pdge Zvyrazgni kontura PV svél a Sije. Levé rameno je
posazeno nize a v mirné protrakadi. #silovném nadechu té&hzadny rozvoj Zeber do
stran. Omezen je pohybdki patée.

Spicky dolnich kortetin vytaseny do zevni rotace, stoj o $irsi bazi (paty 16 cm
od sebe).

Myofascialni zmény nachazim fevazg na levé strah téla, ale pacient
subjektivré poci'uje bolesti vice na strarpravé. Prava strana je slabsi v abdukci a
extenzi v abdukci. (tab. 2.2.1, 2.2.2, 2.2.3)

Pt goniometrickém vySéeni zji¥'uji vétsi hybnost P zasti (tab. 2.1.1, 2.1.2,
2.1.3). Tabulky se zaznamengimni goniometrie a svalového testu jsouioge 2.
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Cil terapie:

Omezit vyskyt bolestiip statické zatzi.

Uvolnit zvySené natii v oblasti Sije.

Edukovat pacienta o spravném stereotypu dychani.
Zapoijit branici do jeji stabilizani funkce.

Aktivace vnitnich sval brisniho valce.
Rozpohybovat C/THigchod a hrudni pate

Prostedky terapie:

Kratkodoby plan:
o Pozitivni termoterapie Sije, &ri a hrudni pate (10 minut, 7x).
0 Myofascialni a mobilizéni techniky — dle nalezu.
0 Edukace a nacvik spravného stereotypu dychani
o DNS, PNF, SD, Kaltenbornova metoda
Dlouhodoby plan:
0 Motivace pacienta k samostatnémucevii i po skoteni terapie.

o Protahovaci a uvttbvaci cvieni.

Pribéh terapie

1.

2.

tyden

Termoterapie, MT levého m. trapezius, mm. levatoresapulae, m.
supraspinatus, m. infraspinatus, centrace L i Persmm Nacvik HKSniho
a dolniho hrudniho dychani, lateralniho pohybu zebe

tyden

Termoterapie, MT mm. trapezii. Dale opakovani texapl. tydne, pacient si
doma neciil.

Termoterapie a MT Sije, vice na L stamentrace obou ramennich pleté&nc

PIR na mm. rhomboidei, KES, mm. levatores scapula®GR
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subscapularis PHK. Aktivace m. TA vleZe na zadegteechem, SD pro C péte
— pohyby v rovig sagitalni, frontalni, transverzalni.

. tyden

Termoterapie, MT Sije, aktivace m. TA, edukce kahovani svdl Sije (m.
trapezii, m.levator scapulae, m. SCM, m. subscaisilaa extenar patde
(v sed dle Lewita), protahovani m. QL. Korekce drzeniigldo zadni zasuvky.
SD pro C pate

. tyden

Termoterapie a MT na oblast Sije, PIR na KES, rseapularis PHK,
opakovani nacviku dechové viny. Ceni dle Kaltenbornovy metody v poloze
nactyiech s oporou ofpdlokti, pro zaréreni do oblasti TH8-12. @pSD.

. tyden

C pate je jiz pohybliwjSi, hypertonus mm. trapezii je méjsi. Pacient stale
navstvuje posilovnu.

Opakovani MT, PIR, Kaltenbornovo ¢eni na pedlokti a no¥ i s ogenou
hlavou o podloZzku. Seznameni s Il. FIx a ext digdoum pro HK — aplikace na
PHK rytmickou iniciaci.

Posilovani m. TA - udrZzovani nitréiBniho tlaku, DNS — 3. M. na z&dech
s oporou DKK.

. tyden

MT Sijové oblasti, kontrola provédych cviki dle Kaltenborna a SD nadki
patd¢, dale také protahovacich ¢eni, opakovani PNF pro HK — dynamicky
zvrat, vydrz-relaxace, PNF pro lopatku v anteriatepresi a posteriorni elevaci
(AD/PE), technika rytmicka iniciace. DNS — 3. Mlswaci DKK + 3. M na
briSe

. tyden

MT Sije, PIR na KES, mm. trapezii, m. pectoralisionailateralré, PNF pro
PHK — dynamicky i pomaly zvrat i lopatku. Tuto Hiagonalu zvlada pacient
samostatéi s therabandem. DNS — 3. M niasSe, 7. M opora néatyrech
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8. Tyden

- MT, PNF AD/PE na lopatku, opakovani DNS, Korekceduses branini
dychanim a elevaci koatin. Cviceni na gymbalu — opora o ruce, klik, leh na
gymbal do extenze p&te

- Instrukce jak protahovat stehenni svalstvo na nh&idi&entralni a dorsalni
strare.

- Pacienta jsem dila predevSim cviky, které si fiie opakovat v domacich
podminkach proto je &Sina cviki bez ponicek. Cvteni na gymbalu bylo
zvoleno z dvodu moZnosti cvieni na 8m v posilovig, kterou pravidel&
navstvuje. Theraband si plil.

9. tyden

- Korekce stoje, protoZze hlavu jiz pacient sam udri spravnim postaveni,
zanztili jsme se na postaveni dolnich Ketin. Kontrola provaghi PNF pro HK
s therabandem, PNF na lopatku. DNS 7. M na boku.

- Vystupni vySeteni + za¥recna EMG.

Vystupni kineziologicky rozbor 30.4.2015

Statické vyseéeni

Pohledem zezadu

HKK — L rameno je nize. Trup — n&p PV svahl po celé délce hrudni a bederni
patge, ale jiz mirgjSi, hyperlordéza bederni p&e DKK — mir vardzni
postaveni obou kolennich kloiykzevni rotace obou DKK.

Pohledem zdedu

HKK — L rameno je posazeno niZze a v mirné protrakcup — vyrazné #isni
povrchové svalstvo, pupek migruje proximékm doprava. DKK — na obou mirné
snizena podélna klenba, stoj o SirSi bazi a sei zetati koretin.

Pohledem z boku

Hlava — mirné pedsunuté drzeni Trup — hyperkyféza TH patehyperlordoza
bederni patie.
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Dynamické vySeeni

VySefeni pohyblivosti pate

Thomayerova zkouSka — k zemi chybi 8 cm.

Stiborova zkouSka — paedklonu se vzdalenost L5 — C7 prodlouzila o 7 cm.
Schoberova zkouska — peeplklonu se bederni péterodlouZzila o 4,5 cm.
Cepojevova zkouska — rozvoj C pée 2 cm.

Ottav inklina¢ni test — vzdalenost TH pégese prodlouzila o 2 cm.

Ottav reklinani test — délka TH pate se zmensSila o 3 cm.

Lateroflexe — vpravo 20,5 cm, vlevo 24 cm.

Rozvijeni patie je stdle omezeno v hrudni gate

Palp&ni vySetent

Posunlivost, protaZlivostiZe a podkoZzi —e je na celé ploSe zad volna.
Mirny hypertonus PV svalje stéle pitomen, pedevsim na vrcholu TH péee
na levé strah Napti povrchovych lopatkovych swualje nizSi. Stale jsou
piitomny TrP v horni¢asti mm. trapezii, vice @p vlevo. PruZeni péte

vidlickou je mozné na vSedastech pate.

Zkousky na hypermobilitutnegativni

Stoj na jedné nozeegativni

Stereotypy Flexe trupu — zahajeni lordotizaci bederni péte Flexe hlavy —

obloukovita. Abdukce v ramennim kloubu v paadku. ZkouSka kliku— u P lopatky

mirné oslabeni DFL.

Manzeta rotatdr. negativni

VySefeni hlubokého stabiliZzaiho systému pate

Flekéni test: negativni
Dechovy stereotyp: hrudni dychani

Braniini test: negativni
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Souhrn vySefeni:

U pacienta doslo k uvotni Sijové oblasti. #stava jen #kolik TrPs v levetasti
m. trapezius. DoSlo ke zlepSeni stability pate sagitalni rovig, predevsim lepsi drzeni

hlavy. Jiz se mirapohybuji Zebraip dychani.

Je zlepSena stabilita obou lopatek v dynamice.ieRcma ¥tSi silu
v lopatkovych svalech (tab. 2.2.1, 2.2.2, 2.2.3oukni rozsahy zlepSeny na levém
rameni a pravém zasti (tab. 2.1.1, 2.1.2, 2.1.3). Tabulky jsouiilqze 2.
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7.3 Vysledky PEMG
- Zaznamy testu Kliku u probanda 2fi pvstupnim i vystupnim vySgni
z technickych @ivodi nehodnoceny.
- Zaznam z horni¢dsti m. trapezius u probada 1 ve vystupnim vesét

v Matthiaso¥ testu a testu Kliku — pro Spatny kontakt elekinetitodnoceno.

Zapojeni/mira aktivace m. trapezius a m.deltoideusp¥i abdukci a odporované
abdukci (viz. Obrazky 7, 8, #loha 3).

(¢isla v tabulce jsou nasobky aktive hodnoty svalim etSi nasobek tim vice je sval

aktivni)
Probandl | Vstupni vySaieni Vystupni
vySeteni
m. trapezius m. deltoideys m. trapezjus. deltoideus
Abdukce 17,51 18,02 1,81 3,36
odporovang 47,45 35,61 4,82 8,3
abdukce
Proband2 | Vstupni vySaieni Vystupni
vySeteni
m. trapezius m. deltoideys m. trapezjus. deltoideus
Abdukce 23,29 16,17 11,39 15,1
odporovang 65,37 41,06 20,87 28,04
abdukce
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Komentd:

- pti vstupnim vySéeni je u obou probaiidvétSi aktivita obou sledovanych sual
nez g vystupnim vyseteni,

- U probanda 1 —ip vstupnim vySdeni aktivita m. deltoideus a m. trapezius
prakticky stejna, f vystupnim vySdeni je aktivita ve prosggh m. deltoideu; b
odporované abdukci je ve vstupnim vy8at jednoznéné prevaha m. trapeziu,
pii vystupnim vySdeni m. deltoideu,

- u probanda 2 - ip vstupnim vySdéeni je aktivita m. trapeziu &t8i nez
m. deltoideu, u vystupniho vy$eni je tomu naopak — toto se ukazalo &phu
normalni i odporované abdukci.

Mathiasiv test

Probandl Proband2

vstupni vystupni vstupni vystupni
m. trapezius 9,91 32,01 5,73
m. deltoideus 13,08 5,03 5,67 6,81
m. infraspinatus 5,33 1,94 20,53 6,82
m. biceps
brachii 6,10 4,03 10,65 5,04
Komenta:

- U probanda 1 doSlo ke sniZeni aktivity (k menSiratizeni) sval pii prabéhu
Mathhiasova testu (trapezius — chyba),
- u probanda 2 — vyznamné snizZeni aktivity m. trapezioSlo ke snizentgtizeni

m. infraspiantu a m. bicepsu, jen k mirnému zvysétivace m. deltoideus.
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Test kliku

Proband1l Proband2

vstupni vystupni vstupni vystupni
m. trapezius 2,76 -
m. deltoideus 1,69 3,55 -
m. infraspinatus 3,71 4,71 -
m. biceps brachii 2,50 4,72 -

Koment&:

- pri vystupnim vySdeni u probanda 1 doslo k mirnému zvySeni aktivigcoh
svali. Toto neni zasadni zvySeni (navic m. trapeziuslresdnotit). Dle videa to

vypadalo, Ze si pacientkaipvystupnim ngieni dovolila .jit* v kliku a zatizeni

mnohem vice daedu.

- Ztechnickych dvoda neSlo probanda 2 v této zkouSce hodnofikl&lam proto

alespa fotografie (viz Obrazky 9, 10,ifoha 3).
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8 Diskuze

Tato prace rEla za ukol zjistit teoretické poznatky o fyzioteiiaphouslisti jako
specifické skupiny. Z dostupné odborné literatwgm zjistila jen velmi malo. Vyskyt
pohybovych poruch u h&a stoupa, ale jejich tba se zatimifliS nevyviji. V teoretické
¢asti byly popsany nemoci, které jsouigpbeny poruchou nervovélitzeni i nemoci
vyvolané zmnou ve tkanich (strukturaini — GZinové syndromygleDjsem shrnula
zakladni informace o nauce techniky hry na hoysietoze stej& jako Pazdera (27) se
domnivam, Ze nejlepsi prevenci proderge spravna technika hry, psychické natdadch
dostaténa relaxace. Pokud se brdostava do extrémni situace, kdy je nuceritvi
nékolik hodin den#, a pak je jiZ unaven pro vykonani kompefidaktivity, je relaxace
pii cviceni nezbytnou sa@asti.

Specialni metody nebo koncepty s€imaji objevovat v USA a v Australii, ale
odbornéc¢lanky o nich neobsahuji jejich podratpi popis. V textu jsem se 0 nich
docetla, Ze autth vychazeli z uvalovacich a protahovacich cuik ptipadré vyuZili
centrovaného postaverid, u nas pod pojmem hluboky stabitinéd systém. Proto jsem
nemohla&chto koncept vyuzit a nemohu je ani porovnavat se svou terapii.

Ve vyzkumnécasti prace jsem spolupracovala se&rda houslisty, ktd hraji
vice jak 10 let. Oba maji dostatek zkuSenosti &davanim, jeden je jiz iditelem
houslové hry.

K jejich rehabilitaci jsem fistupovala individualéd a jen s dosavadnimi
zkuSenostmi ziskanymi studiem, protoZze mi nebyl tigwsy Zadny specialni
rehabilita&¢ni plan pro houslisty. Fyzioterapie mych probanttvala 9 tydi
a zahrnovala i vysgni povrchovou polyelektromyografii. Stéjjako koncepty z USA
a Australie jsem vyuzila technik, které uioji, protahuji a posiluji povrchové svaly
i hluboky stabiliz&ni systém.

Plan vySateni EMG byl s ¥domim toho, Ze se jedngpovni data prezentovana
z Centra fyzioterapieF¥i opakovaném rteni bych zvolila jiné svaly - pragdodobré

bilateralré stejné svaly, a dale bych doplinil nejspiSe m.terespinae fechodu TH/L
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oblasti pat&e a i m. rectus abdominisiipadre i extenzory zagsti. Rizpasobila bych
meieni danému kineziologickému problému jednotlivyclusiisti. Z testi bych volila i
samotnou hru na housle vzdi ptejné skladé. Mozna bych i do terapie tadila EMG
feedback prawpodobr’ na m. trapezius. VSe zalezi totiz i nagldbsti vyuZziti
potencialu softwarového vybaveni elektromyografiek@istroje.

Prvnim pacientem byla Zena, ktera svou hru na basshla omezovat vlivem
vyskytu bolesti. Jiz {) spatném stoji #la znaky vadného drzenila, pi drzeni housli
také a po konzultaci s pedagogem jsem bjgswdéena o ne zcela vhodnémizobu
jeji hry. Sama si toho byla¢doma. Ri jeji terapii jsem vyuzivala technik k utlumeni
nagti a citlivych trigger point. VyuZila jsem pozitivni termoterapie ackkych
technik, dale protahovani a PIR. Terapie dale pakm@a s cilem centrovaného
postaveni trupu a keéetin. Velky pokrok byl vidt pii aplikaci metod zaloZenych
na neurofyziologickém podklédjako PNF nebo DNS. Diky vyborné spolupraci
a aktivit pacientky jsme brzy doséhli centrovaného postavanienich pleteric
a predevSim posileni lopatkovych stralZlepSeno bylo celkové drzenéld a byl
aktivovan HSSp. Ukareni rehabilitace bylo zakéano edukaci o vhodné polozé p
hrani na housle. Pacientka byla s terapii spokogr®hem terapie si také navykla
chodit alespt jednou tydg plavat. Pokud bude v budoucnu mit stalou fyzickou
aktivitu, lze gedpokladat, Ze obtize se nebudou opakovat. Na vywathi PEMG je
vidét zlepSeni abdukce a Mathiasova testu ve snizéinitgknm. trapezius.

Druhy pacient, ktery se Zastnil vyzkumu, rél bolesti v mezilopatkové a &ni
oblasti. Bi hie na housle se vzdy snaZi o kratkéspavky, ale &hem nich nafiklad
posiluje. Jde o symetrickou 2at ale protozZe jeho hlava byla a n&iireistala po terapii
v predsunutém drZzeni, domnivam se, Ze posilovanim tokeni jen umaoval.
Posilovani nize byt jeden z faktdr které vyvolali jeho potiZze. Terapie byla zahdjena
stejre jako u prvni pacientky uvoémim Sijové oblasti. #2s znanou silu povrchovych
svali jsem naSla insuficienci hlubokych s&alU tohoto pacienta &o znany vliv
cviceni dle DNS a hlawnnacvik isniho dychani a aktivace m. transversus abdominis.
Pacient nebyl tak aktivni jako pacientka a samat mecwvéil, proto jsme se v terapiich
¢asto opakovali. #esto byla rehabilitace i v jehotipad uspokoji¥ ukortena
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s dlouhodobym cilem relaxaceti Rhodnoceni PEMG byl vyraZnzlepSen vystupni
Mathiasiv test, kdy se projevila snizena aktivita m. trapeza m. infraspinatus.

U obou paciernit jsem naSla dysfutki proximalni stabilizaci lopatky ip
statickém i dynamickém vy&eni. Pravou rukou konaji pohyb, leva rukaijehpe spise
ve statické poloze. Snad proto je svalovina prdw@ng fretizena a oslabena. Volny
dolni Ghel asnizena svalova siléi pestu ukazuje na slabsi aktivitu dol&asti
m. trapezius, mm. rhomboidei a kipad houslisty i na oslabeny m. serratus anterior
pii abdukci s rotaci (1, 13).

l. flek¢ni diagondla pro HK dle PNF byla volbou pro aktivat. serratus
anterior a uvoldéni m. levator scapule. Il. extémi diagonala pro uvolmi
m. supraspinatus, infraspinatus a m. trapeziugcgptem jsme pracovali Spoe i na
diagonale pro lopatku v posteriorni elevaci a aoter depresi oft pro aktivaci a
inhibici lopatkovych svdl. Bechem terapie s @na houslisty se podiéo docilit aktivace
hlubokych BiSnich sval se souhrou branice. Tato skirtest je dleZitd pro nastaveni
stoje, ktery je i zakladnim vychozim postavenimdtisti pii hie (26).

Protoze jen od spragnnastavené vychozi polohy je mozné provést pohyb
ekonomicky v otekeném i uzakenémietézci. To umozni hr&m hrat déle a pohodin
bez nepijemnych pohyb, fyzickych nasledk a vyuzit ziskané stability v ramennim
pletenci (35).

Domnivam se, ze vhodnou fyzioterapii pro houslistypredevSim prevence.
V piipack funkénich poruch jsou nefinngjsi techniky zaloZzené na neurofyziologickém
podklad, které se kombinuji s edukaci o hraci poloze axeadi.
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9 ZAavér

Cilem této prace bylo zji&ti informaci o moznostech fyzioterapeutick&gpé
o houslisty s pohybovymi poruchamii pate na housle. V teoretick&sti jsem popsala
negastji diagnostikované pohybové poruchy, kineziologigopsala pohyb v ramenim
kloubu a v pilehlych ¢asti jako je pate zagsti, ruka. Dale jsem se v praci snaZila
vyhledat informace o prevengichto poruch.

Soutasti je i kapitola $novana kineziologii houslové hryipuceni zakladniho
postoje, P prvnich tazich smycem. Z této kapitoly vychazi prevence pohybovych
poruch. Pokud houslisté neovladaji dokonale nasfaseého &la, drzeni nastroje a
smyccovou techniku s prstovou, zvysuje se riziko vzmiemoci.

Ve vyzkumné ¢asti jsem u dvou houslist provedla kineziologické a
elektromyografické vysSe&tni, podle kterého jsem navrhla individualni rehedni
plan. Informace ziskané z teoretiakisti jsem se snazila uplatnighem jejich navsy
fyzioterapie. Sotasti bylo poteni o relaxaci, vhodné pracovni pozici a preveDai.
kazuistik zpracované rehabikita plany spolu s prevenci naplnily druhy cil tétaqe.

Aby se v budoucnu dalorgdchazet vznikuéthto problénd houslisti, musi byt
peilivy predevSim titelé a rodée za&inajicich houslist. Kontrolovat jejich hraci
navyky, vytvdeni spravnych pohybovych sterediyp automatistin na velikosts
vhodném nastroji jetdezity a nelehky ukol.

Prace nmize byt vyuzita fyzioterapeuty zajimajicimi se olgematiku houslist,

studenty fyzioterapie nebo pedagogy houslové hry.
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11.1Priloha 1
Fotografie pi vstupnim vySeeni

Fotografiec.1 Fotografie. 2
Fotografie pi vystupni vyseteni

.l

fotografiec.3 fotografiec. 4 fotografiet.5
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Vstupni méfreni

1. Goniometrie

Tabulka 1.1.1: Rozsahy pohybwieny aktivié bez souhybu lopatky/ se souhybem

Rozsahy ramenniho kloubu Prava HK Leva HK
40 — 0 — 50/180 35 -0- 50/180
F 50/180 -0 - X 60/180 — 0 —X
R 85-0-60 70-0-65
T 30-0-135 30-0-130
Tabulka 1.1.2
Rozsahy loketniho kloubu Prava HK Leva HK
S 0-0-130 0-0-140
T 110-0-90 90-0-80
Tabulka 1.1.3
Rozsahy zagstniho kloubu Prava HK Leva HK
S 60-0-80 60-0-90
F 50-0-50 30-0-50
Tabulka 1.1.4: rozsahy kglniho kloubu
Rozsahy kyelniho kloubu Prava DK Leva DK
S 10 -0 - 110 + bolest 10 + bolest— 0 — 115
F 35-0-30 35-0-40
R 35 -0 - 35 + bolest 35-0-45

Poznamka: flexe, extenze a VR PDK je bolestivée @éatenze LDK.

Tabulka 1.1.5
Rozsah kolenniho kloubu Prava HK Leva HK
S 0-0-125 0-0115
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Tabulka 1.1.6

Rozsahy hlezenniho kloubu Prava HK Leva HK
S 20-0-40 20-0-50
R 30-0-45 30-0-45

2. Svalovy test dle Jandy
Tabulka 1.2.1

Ramenni kloub

Prava kortetina

Leva korgetina

Flexe

4+ 5
Extenze 5 4
Abdukce 4
Exteze v ABD 3+
Tabulka 1.2.2
Lopatka Prava konc¢etina Leva kortetina
Abdukce 4+ 4+
Kaudalni posunuti a addukcce 4+ 5
Elevace 5 5
Abdukce s rotaci 5 5

Tabulka 1.2.3: pohyby krku

Flexe

Obloukovita, 5#edsun 4

Extenze

5
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Tabulka 1.2.4

Ky ¢elni kloub

Prava konéetina

Leva korgetina

Flexe Velky souhyb panve, 5
stup.3 +

Extenze S

Abdukce 5 4

Addukce 5 4+

Vnitini rotace 4+ 4

Zevni rotace 4 4-

Elevace panve 5 4
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Vystupni méreni
1. goniometrie

Tabulka 1.1.7: Rozsahy pohybwieny aktivié bez souhybu lopatky/ se souhybem

Rozsahy ramenniho kloubu Prava HK Leva HK
S 40 - 0 - 50/180 40 — 0 —50/180
F 50/180 -0 - X 60/180 — 0 —X
R 85-0-70 70-0-70
T 30-0-135 30-0-135
Tabulka 1.1.8
Rozsahy loketniho kloubu Prava HK Leva HK
S 0-0-130 0-0-140
T 110-0-90 90-0-80
Tabulka 1.1.9
Rozsahy zagstniho kloubu Prava HK Leva HK
S 60-0-80 60-0-90
F 50-0-50 50-0-50

Tabulka 1.1.10: rozsahy &gIniho kloubu

Rozsahy kyelniho kloubu Prava DK Leva DK
S 10-0-110 10-0-115
F 35-0-30 35-0-40
R 35-0-35 35-0-45

Poznamka: bolestipflexi PDK.
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Tabulka 1.1.11

Rozsah kolenniho kloubu Prava HK Leva HK
S 0-0-125 0-0115
Tabulka 1.1.12
Rozsahy hlezenniho kloubu Prava HK Leva HK
S 20-0-40 20-0-50
R 30-0-45 30-0-45

2. Svalovy test dle Jandy

Tabulka 1.2.5
Ramenni kloub Prava kortetina Leva kontetina
Flexe 5 5
Extenze 5 5
Abdukce 4+ 4+
Exteze v ABD 4+ 4+

Tabulka 1.2.6
Lopatka Prava konc¢etina Leva kortetina
Abdukce 5 5
Kaudalni posunuti a addukcce 5 5
Elevace 5 5
Abdukce s rotaci 5 5

Tabulka 1.2.7: pohyby krku

Flexe

Obloukovit4, 5igdsun 5

Extenze

5
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Tabulka 1.2.8

Ky ¢elni kloub

Prava konéetina

Leva korgetina

Flexe Velky souhyb panve, 5
stup.4 +

Extenze S 5
Abdukce 5 4+
Addukce 5 4+
Vnitini rotace 4+ 4+
Zevni rotace 4 4
Elevace panve 5 4

94




11.2Priloha 2

Vstupni fotografie

fotografiec.6 fotografiec. 7 fotografies. 8

Vystupni fotografie

fotografiec. 9 fotografies. 10 fotografies. 11
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Vstupni méfreni

1. Goniometrie

Tabulka 2.1.1
Rozsahy ramenniho kloubu Prava HK Leva HK
35-0-60/180 30-0-60/180

F 70/180-0-X 70/180-0-X
R 90-0-80 60-0-80
T 20-0-130 20-0-110

Tabulka 2.1.2

Rozsahy loketniho kloubu Prava HK Leva HK

S 0-0-135 0-0-135
T 120-0-90 110-0-90

Tabulka 2.1.3

Rozsahy zagstniho kloubu Prava HK Leva HK
S 80-0-60 90-0-60
F 15-0-20 25-0-25

2. Svalovy test dle Jandy
Tabulka 2.2.1

Ramenni kloub

Prava kortetina

Leva koréetina

Flexe 5 4+
Extenze 4 5
Abdukce 4+

Extenze v ABD 4+ 5

96




Tabulka 2.2.2

Lopatka Prava konc¢etina Leva kortetina
Abdukce 5 5
Kaudalni posunuti a addukcge 4 5
Elevace 4+ 5
Abdukce s rotaci 4 5

Tabulka 2.2.3: pohyby krku

Flexe

Obloukovita 4,iedsun 5

Extenze

4+

97




Vystupni méreni

1. Goniometrie

Tabulka 2.1.1
Rozsahy ramenniho kloubu Prava HK Leva HK
35-0-60/180 35-0-60/180

F 70/180-0-X 75/180 -0 - X
R 90-0-80 70-0-80
T 25-0-130 25-0-110

Tabulka 2.1.2

Rozsahy loketniho kloubu Prava HK Leva HK

S 0-0-135 0-0-135
T 120-0-90 110-0-90

Tabulka 2.1.3

Rozsahy zagstniho kloubu Prava HK Leva HK
S 85-0-60 90-0-70
F 20-0-20 25-0-25

Svalovy test dle Jandy
Tabulka 2.2.1

Ramenni kloub

Prava kortetina

Leva koréetina

Flexe 5 5
Extenze 4+ 5
Abdukce 5 5
Extenze v ABD 5 5




Tabulka 2.2.2

Lopatka Prava konc¢etina Leva kortetina
Abdukce 5 5
Kaudalni posunuti a addukcge 4+ 5
Elevace 5 5
Abdukce s rotaci 4 5

Tabulka 2.2.3: pohyby krku

Flexe

Obloukovita 5,edsun 5

Extenze

4+
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11.3Priloha 3.

Obrazek 3 (Zakladni postoj houslisty), Obrazek &dni smyce),
Zdroj 20, str. 157 Zdroj 24, str. 87

Obrazek 5 (Hra na horni struny)
Zdroj 20, str. 158

gpicka

krk

xex
Zine

prut

luby §
zabka

smycec

ozvuéna
skFin

Obréazek 6 (housle)

Zdroj ww.dumy.cz
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Proband 2 — maximalni volni kontrakce — m. deltogle

Obrazek 7 vstupni Obréazek 8 vystupni

Proband 2 — vstupni test kliku
Obrazek 9

Proband 2 — vystupni test kliku
Obrazek 10




11.4Priloha 4
Informace pro pacienta a jeho informovany souhlas &casti

na zpracovani bakal&ské prace

B [ 0 T= g o I = Lo = 1 =

JMENO INfOrmMUJICINO: ...

Byl(a) jsem srozumitekh a dostatéené podrobr informovan(a) oSétjicim
rehabilit&nim pracovnikem o obsahu a vyznamu bak&lxch praci pro studenty Ill.
ro¢niku oboru fyzioterapie.

M¢l(a) jsem pilezitost se na vSe zeptat a zvazit podané asipowdsem si
védom(a), Ze mojedast na bakatdké praci je dobrovolna a Ze z ni mohu z jakéhgkoli
duvodu kdykoliv odstoupit, aniz to ovlivni dalSi stiamt Iékdské pée ¢i pozornosti,
kterou mi bude o3gatjici personal énovat.

Byl(a) jsem uji&n(a), Ze moje anonymita v bakgdké praci #stane zachovana, a

Ze vSechny vysledky a zaznamy budou pouzivany pospelvislosti s touto praci.

Timto davam sfj souhlas s &asti a spolupraci na bak&lké praci studentu Ill.
roéniku fyzioterapie, Zdravotn socialni fakulty Jihdeské Univerzity \Ceskych
Budgjovicich. Souhlasim s tim, Ze veSkeré Udaje zisk#ingto praci budou iistupné
pouze opravtnym osobam (lekam, fyzioterapeutm, studenim Iékastvi a
fyzioterapie) k ¥deckym @elim a Zistanou dvérnymi v rdmci povinnosti zachovani

lékaského tajemstvi.
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