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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

ABD - abdukce

ADD - addukce

bilat. - bilateraln¢

CNS - centralni nervova soustava
Cp - kr¢ni pater

DK - dolni koncetina

DKK - dolni koncetiny

EXT - extenze

FLX - flexe

HK - horni koncetina

HKK - horni koncetiny

HSSP - hluboky stabiliza¢ni systém
IGA MZ - Interni grantova agentura Ministerstva zdravotnictvi Ceské republiky
KOK - kolenni kloub

KYK - kycelni kloub

LDK - leva dolni koncetina

Lp - bederni patet

m. - musculus

mm. - musculi

m. SCM - musculus sternocleidomastoideus
PDK - prava horni koncetina

PV - paravertebralni

RAK - ramenni kloub

RTG - rentgen

SIAS - spina iliaca anterior superior



SIPS - spina iliaca posterior superior
Thp - hrudni patet

VDT - vadné drzeni téla

VR - vnitini rotace

ZR - zevni rotace
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1 UVOD

Pocet déti s vadnym drzenim téla se v posledni dobé rapidné zvySuje. Dfive se tento
problém vyskytoval zejména v obdobi pubescence, kdy dospivajici jedinci pohybové aktivity
omezovali, a to pravé v obdobi, kdy jejich télesny rist a vyvoj dosahoval vrcholu. Aktualné
se vSak tento problém objevuje jiz v obdobi mladSiho Skolniho véku, a to ve vékovém rozmezi
7- 12 let. Déti v tomto obdobi jsou nejvice ohrozenou skupinou pro vznik vadného drzeni téla,
kdy jejich organismus nedokaze zcela kompenzovat jednostrannou télesnou zatéz. Mezi divody
tak Castého a vzrlstajiciho vzniku VDT patii pfedevsim rapidni pokles pohybové aktivity déti.
Déti upiednostiiuji traveni volného ¢asu doma v obklopeni modernich technologii v podobé

pocitact, tablett ¢i mobilnich telefond.

Ptirozend pohybova aktivita déti tak upada. Naopak pohyb ¢i sport jako zalibu a traveni
volného €asu u znaéného mnozstvi déti lze nalézt, avSak v tomto piipad¢ je astym problémem
zahrnuje situace, kdy se ve vétsing pripadt déti mladsiho Skolniho véku pohybové aktivité témet
vyhybaji nebo ji naopak provadéji na zavodni ¢i profesionalni sportovni urovni.
Je tieba détskému vyvoji navratit pohybovou aktivitu, ktera je pro vyvoj pfirozena a fyziologicky
prospésna. Aerobni pohybova aktivita prospivd nejen spradvnému vyvoji svali, kosti, vnitinich

organt, fyziologickych funkeci, ale také duSevnimu zdravi jedince.

Je tedy podstatné predchazet VDT déti prevenci a v piipadé jeho vyskytu jej ovlivnit
nejlépe prostiednictvim cilené 1é¢ebné rehabilitace. NefeSené vadné drzeni téla u déti v mladSim
Skolnim véku by mohlo znamenat dalsi patologicky vyvoj pohybového aparatu a fyziologickych
funkci. V pozdéj$im véku miize byt pfi¢inou mnoha zdravotnich problémd, predevsim v podobé
bolesti pohybového aparatu a snizené adaptability na zatéz. Mezi rizikové faktory patii také
negativni ovlivnéni respira¢niho systému. Zadouci je tedy ovlivnit vadné drzeni t&la jesté v dobg,

kdy jedinec prochazi fyzickym vyvojem, tj. do doby nez se jeho télesny rist zastavi.
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2 CILE

Bakalafska prace je zaméfena na problematikou vadného drzeni téla u déti v obdobi

mladsiho Skolniho véku.
Cilem bakalaiské prace je:

e shrnuti a porovnani poznatkti o problematice vadného drzeni téla u déti ve vztahu
k etiologii, progndze, prevenci, zacatku Skolni dochazky, pohybové aktivité

a ergonomii.
e porovnani vysledkt vyzkumu zabyvajicich se touto problematikou.

e uvést alternativy vhodné terapie pro VDT vcetné fyzioterapeutickych metod

nejvice vyuzivanych u této poruchy.
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3  OBECNA CAST

3.1 Mladsi $kolni vék

Dle Langmeiera se za mladsi Skolni vék oznacuje doba od 6-7 let, kdy dité zacina
povinnou Skolni dochazku, do 11-12 let, kdy se objevuji prvni zndmky pohlavniho dospivani.
V tomto obdobi dochdzi k vyznamnému zlepSeni hrubé a jemné motoriky. Pohyby se stavaji
rychlejSimi a svalova sila narista. Déti tohoto obdobi maji rostouci zajem o pohybové hry
a sportovni vykony souvisejici s obratnosti, vytrvalosti a silou. S témito schopnostmi uzce
souvisi vykon pfi uCeni psani a kresleni. Zprvu jsou tyto praktické¢ tkony soustfed’ovany
do ramenniho a loketniho kloubu. Az delsi cviceni vede k jemnéjsi koordinaci zapésti a prsta.
Motorické vykony déti je tfeba vhodné podporovat, pak mohou mit spravny vyvoj

(Langmeier & Krejcitova, 2006).

Z hlediska somatopedie je mladsi skolni vék obdobi, kdy dité potiebuje dostatek pohybu,
minimalné ve stejném Casovém rozsahu, jako stravi sezenim ve $kole. Pohyb
by mél byt uskutetiovan piedev§im formou her, které by mély byt zamétené na rozvoj
koordinace a spolupraci s vrstevniky. Déti prikladaji fyzické zdatnosti velky vyznam.
Na druhé strané¢ se mohou zacit objevovat prvni znamky jednostranné zatéze ditcte, které
nasledné vedou ke svalovym dysbalancim. Z téchto diivodi, je dobré, jiz v tomto obdobi zaradit

protahovaci a rehabilitaéni cviky (Hnizdil, Savlik & Chvalova, 2005).

Zahajeni Skolni dochazky je jednou z nejdulezitéjSich fazi v Zzivoté ditéte. Dochazi
k poklesu motorickych aktivity a vyskytu emocniho stresu, se kterym se dité setka téméf pii
kazdodennich ¢innostech (Ili¢ & Purié, 2014).

3.2 Pohybovy systém

Véle (2006) rozd€luje pohybovy systém na 4 slozky. Jednou z nich slozka podptrna a tvoii
pevnou mechanickou oporu téla. Je predstavovana skeletem, klouby a vazy. Dalsi je silova
slozka, ta je zastoupena svalstvem. Svaly pfeméiuji chemickou energii na mechanickou. Ridici
slozku tvofi nervovy systém a fidi a adaptuje pohybové programy dle ménicich se podminek.
Logisticka slozka zahrnuje metabolismus a reguluje tak vnitini prostiedi. Zabezpecuje pfisun,

preménu a odvod odpadnich latek (Véle, 2006).
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Myoskeletalni aparat je tvofen svaly a skeletem a tvofi vykonnou slozku pohybového
aparatu. Obsahuje 1 receptory, které poskytuji CNS potiebnou zpétnovazebnou informaci
pro fizeni pohybu. Nachazeji se v kloubnich pouzdrech, svalech, Slachach, vazech a povazkach

(Véle, 2006).

3.2.1 Kosterni aparat

Kosterni aparat tvoii pasivni slozku pohybu a kazdy pohyb ma na cely skelet vliv
(Dylevsky, 2009). Lidska kostra se vyznaCuje predevSsim vzpiimenym drzenim téla
se schopnosti bipedalni lokomoce. Ta mé zakladni podil na vytvofeni pficné a podélné klenby
nozni. Vertikalizace dale zajistuje lordoticko-kyfotické zakiiveni patete. Tvarem rozlisujeme
jednotlivé kosti na dlouhé, kratké, ploché a nepravidelné. VSechny kosti se skladaji z kostni

tkané hutné na povrchu kosti a kostni tram&iny uvniti kosti (Cihak, 2011).

Obecné ma skelet funkci opornou, kterd je nezbytnou pevnou oporou v prostoru,
na kterou se upinaji svaly. Nékteré kosti obklopujici organy funguji jako kosténa schranka, jedna
se tedy o funkci ochranou. Mezi tyto kosti patii napf. lebka, obratle nebo panev. Kosti spojené
pohyblivymi klouby tvofi funkei pak, kdy se v ose kloubu nachazi opérny bod a rameno sily
tvofi upon svalu od osy kloubu. Déle skelet zastupuje funkci krvetvornou a slouzi k uskladnéni
kostnich minerali. K témto funkci je fazena funkce skeletu jako energeticky zdroj. Ve zluté
kostni dfeni jsou obsazeny tukové bunky, které jsou vyznamnym energetickym zdrojem

(Dylevsky, 2009).

3.2.2  Svalovy aparat

3.2.2.1 Kosterni sval

Sval je funkénim organem pohybového sytému. Je tvofen piicné pruhovanym svalovym
vlaknem, vazivem, nervy a cévami. Vazivo na povrchu svalu je formovano do povazky, fascie.
Mezi fascidlnimi prostory probihaji cévy a nervy. Kosterni svaly se vétSinou upinaji ke kosti
prostfednictvim $lachy. Existuji vSak svaly, které sice na kostech zacinaji, ale upinaji se do ktize,
jako teba svaly mimické ¢i do kloubnich pouzder jako mm.articulares. Asi 56 % svali ¢loveka

se nachéazeji na dolnich koncetinach, 28 % na hornich koncCetindch a 16 % tvofi svaly hlavy

16



a trupu. Kosterni svaly zastupuji v organismu motorickou slozku pohybového systému.
Hmotnost svaloviny muze dosahovat az 35-45% 2z celkové télesné hmotnosti. Zakladni
anatomickou jednotkou kosterniho svalu je svalové vldkno. Na jejich povrchu se nachazi
bunénd membrana. V cytoplazmé svalového vldkna jsou ulozena jadra a podéln¢ orientovana
vlakna, myofibrily. Myofibrily se skladdaji z tmavych (anizotropnich) a svétlych (izotropnich)
usekd. Zakladnim oddilem myofibrily je sarkoméra, nachézejici se mezi dvéma Z-liniemi, coz
jsou tenké ploténky rozdélujici kazdy izotropni usek. Sarkoméra tvoti zakladni kontraktilni

jednotku svalového vldkna a jsou slozeny z aktinu a myozinu (Dylevsky, 2009).

3.2.2.2 Svalovy systém déti

V détském svalu se vyskytuji vlakna o rizném priameéru. Vldkna détského svalu jsou tenka.
U déti je nejndpadnéjSim znakem makroskopické anatomie proporcéni rozdil mezi svalovou
a Slasitou casti svalu. Svalové btisko je mohutné a distalni uponova Slacha je relativné kratka.
Tyto proporce se méni mezi osmnacti mésici a sedmi roky véku ditéte. Pomér svalového biiska
a obou uponovych slach se stabilizuje na konecny pomér zhruba v sedmi letech veku. Velmi
vyrazny hmotnostni nepomér se vyskytuje mezi flexory a extenzory kycelniho kloubu,
kdy extenzory maji hmotnost o mnoho vétsi. Tento vyrazny nepomér je nejvice patrny
do dvanactého roku véku. U svali hlezenniho kloubu jsou dominantni flexory co se svalové
hmoty tyce. U dospélého je pomérnda hmotnost svali hlezenniho kloubu opacna

(Dylevsky, 2012).

3.2.2.3 Vyvaoj svalu

V prenatdlnim obdobi se zmnozuji svalova vldkna a svalové biisko roste do Sitky. Sval
dospélého clovéka miize zvétSovat svlj objem, ale pocet svalovych vladken
se nezvySuje. Objem svalu se zvétSuje v pribéhu telesného rlstu, ale 1 cvicenim

¢1 podavanim anabolickych latek (Dylevsky, 2009).
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3.2.2.4 Typy svalové tkané

Obecnou vlastnosti zivé hmoty je kontraktibilita a svalova tkan tak generuje pohyb.

Svalova tkan se rozdé€luje na Ctyfi typy, které se 1isi stavbou, funkci, lokalizaci i typem fizeni.

1. Orgéanova, hladka svalovina - Jedna se o svalovinu stény trubicovitych organ

a cév a je fizena autonomnimi vldkny, hormony nebo mechanickymi podnéty.

2. Kosterni, pfi¢né¢ pruhovana svalovina - Je svalovina, kterd pfevazné zacina
a upind se na kostfe. Stavebni jednotkou je mnohojaderné svalové vlakno a kontrakce

je vyvolana podnéty, které jsou vedeny miSnimi ¢i hlavovymi nervy.

3. Srdecni, pfi¢né pruhovana svalovina - Je svalovina srdecni stény a pfevodniho systému
srde¢niho. Bunky vytvareji tramcitou strukturu a kontrakce je vyvoldna automaticky, iontovymi

piesuny.

4. Nespecificky kontraktilni systtm - Jednda se o syst¢tm endotelovych
a myoepitelovych bun¢k. Stavebni jednotku tvoii endotelové buiiky cévni stény a buiky zlaz.

Kontrakce je vyvolavana obdobné jako u svaloviny hladké (Dylevsky, 2009).

3.2.2.5 Typy svalovych vliken

Svalova vlakna tvori 85% svalové tkané.

1. Pomala cervena vlakna (typ I, SO) - Jsou vybavena pro pomalejsi kontrakci
a jsou vhodné pro takové svaly, které zajiStuji statické, polohové funkce a pomaly pohyb. Lze je

oznacit za vlakna tonicka.

2. Rychla ¢ervena vlakna (typ II A, FOG) - Zajist'uji rychly pohyb provadény velkou silou

s krat$i dobou trvani. Lze je oznacit za fazicka vlakna.

3. Rychl4 bila vldkna (typ II B, FG) - Jsou urcena k rychlému stahu provedenému

maximalni silou.

4. Prechodnd vldkna (typ III) - Nejednd se o diferenciovanou populaci vlaken, tudiz

se ziejm¢e jednd o potencialni zdroj vlaken ptedchozich typt.
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Pravdépodobné u muza prevladaji silngj$i vldkna druhého typu s vyssi silou kontrakce
a vetsi silou, ale také s vétsi unavitelnosti (Dylevsky, 2009; Petty, Laxer, Lindsley, Wedderburn,
2016).

Plasticky vliv na diferenciaci typu svalového vlakna ma nepochybné pohybova aktivita.
Proto cvi¢enim lze vynutit diferenciaci vlaken v daném svalu, kterd jsou vysoce odolnd proti
unavé a zajiStuji statické a vytrvalostni pohybové ukazatele v rdmci celého svalu. Pokud
u Cloveéka dojde k dlouhodobé inaktivité, zacnou ve svalech pfevazovat svalova vldkna L.typu.
S chorobnymi zménami svalové tkané, kdy se jedna pfedevs§im o zkracovani a ochabovani svali,
se dnesni medicina a zdravotné¢ orientovana télesna vychova setkavd velmi casto

(Dylevsky, 2009).

3.2.2.6 Svaly posturalni a fazické

Posturdlni svaly, neboli svaly tonické,jsou mén¢ unavitelné nez svaly fazické
a odolng;jsi vuci skodlivindm. Tyto svaly podléhaji zkracovani. Pii zkraceni ma ¢loveék pocit tahu
az bolesti. Tyto svaly mohou omezovat i celkovou flexi trupu (Rychlikova, 2016). Nachazeji
se pfevazné na zadni strané¢ dolnich koncetin a dale to jsou svaly zadové, svaly §ije prsni svaly

a m.iliopsoas (Dylevsky, 2009).

Tyto svaly udrzuji télo ve vzptimené poloze viici trvalému pusobeni gravitaéni sily. S nimi
spolupracuji postojové reflexy nezavisle na védomi clovéka. Umoznuji ¢loveéku stat po dlouhou
dobu bez ndmahy diky jejich odolnosti vii¢i tnave. Jsou fizeny silnymi automatickymi reflexy,
které zaroven zajiStuji, aby svalové napéti bylo pfiméfené. Po zeslabnuti podnétu se tyto svaly

automaticky uvolni. Tyto procesy se odehravaji pod urovni védomi ¢lovéka (Brennan, 2014).

Féazické svaly se unavuji sndz nez svaly posturalni a jsou vyvojové mladsi. Maji horsi
regeneraéni schopnosti. Tyto svaly podléhaji oslabeni (Rychlikova, 2016). Svaly fazické
zastupuji zejména flexory krku, mezilopatkové svaly, bfiSni svaly a svaly glutedlni

(Dylevsky, 2009).

Féazické svaly pracuji odlisn€ a jsou vice ptizpuisobeny k vykonavani rliznych ¢innosti.
Naptiklad pfi zvednuti paze je potiebné zacit védomym pohnutim a ndslednym urcenim,

jak vysoko chce jedinec pazi zvednout. Tyto svaly jsou snadno unavitelné, ale jejich reakce jsou
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rychlé. Proto zvednutd paze bude po chvili jedince védomé bolet. Fazické svaly tedy pracuji

zavisle na naSem védomi (Brennan, 2014).

Svaly fazické a posturdlni musi byt vyvazené. Nerovnovaha téchto systémi vede
k porucham. Nerovnovaha se jeSté zvyraziiuje zmeénou podminek, naptiklad Unavou.
Dale nerovnovaze prispiva Spatny pohybovy rezim. Patii sem nedostateny pohybovy rezim,
velké a dlouhodobé statické zatizeni, nedostatek kompenzacnich Ccinnosti a podobné

(Rychlikova, 2016).

Svaly posturalni maji zfetelnou predilekéni tendenci k utlumovym projevim, mezi které
patii hypotonie, oslabeni ¢i hypoaktivita. Fazické svaly maji naopak tendenci
k hypertonii a svalovému zkraceni. Z funkéniho hlediska maji tonické motoneurony delsi trvani
zaSkubu 1 dekontrakci a motoneurony fazické naopak kratkou dobu trvani zaskubu

1 kratkou dekontrakci (Kolat, 2002).

Proto ty svaly, které spé&ji ke kontrakturam a Gtlumu u 1ézi CNS, se vyskytuji jako svaly
hypertonické a oslabené u VDT, jakozto posturdlni poruchy. Pokud se nahlizi
na VDT z vyvojového hlediska, je zdsadnim problémem rozdilné casové zatazeni téchto dvou

svalovych skupin do drzeni téla. Jedné se o posturdlni integraci (Kolat, 2002).

3.2.2.7 Svalova sila

Svalova sila zavisi z anatomického hlediska na fadé faktort. Pfedevsim na poctu svalovych
vlaken, délce svalu, poctu aktivovanych motorickych jednotek. Plsobeni elastické slozky svalu

a Slachy je pro svalovou silu zdkladem (Dylevsky, 2009).

3.2.2.8 Svalové retézce

Svaly a svalové skupiny se sdruzuji do funk¢nich celkil - funkénich fetézcl. Lze je oznadit
za svalové smycky. Diky nim se pak mlze vygenerovat zcela jiny pohyb, nez ktery by odpovidal

kontrakci jednotlivych izolovanych svala (Dylevsky, 2009).
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3.2.3 Svalové dysbalance u vadného drZeni téla

S VDT tzce souvisi pfitomnost svalovych dysbalanci. Zkracené svaly brani fyziologické
pohyblivosti, znemoziuji tak plny pohyb v opa¢ném sméru. Svalova dysbalance obvykle za¢ina
ochabnutim svali s tendenci k oslabeni, coz je divodem zhorSeného drzeni téla. Pokud tato
svalova patologie neni vcas feSena, dojde k zafixovani poruchy, kdy se zkrati antagonistické
svaly. Svalova dysbalance se nejcastéji vyskytuje v oblasti ramennich pletenci. Pokud se VDT
tykd prevazné oblasti hrudni patefe, byvaji tak soucasti svalové dysbalance v oblasti kréni
patere, kdy krk a hlava jsou v nespravném postaveni. Prevence spociva ve zvySovani svalové sily
hlubokych flexorti krku, vzpfimovact hrudni pétete, bfiSnich a glutedlnich svali. Naopak
extenzory $ije a bederni patefe, pektoralni svalstvo a flexory kycle je potfebné protahovat, maji
tendenci ke zkraceni. Uprava dysbalanci vzdy za¢ina protazenim zkracenych svalti a dosazenym
celkovym uvolnénim. Poté se postupné zatrazuji cviky na posilovani svalii oslabenych. Cilem
je ovlivnéni poruch drzeni téla a dosazeni vyvazeného, avSak uvolnéného postoje

(Hnizdil, Savlik & Chvalova, 2005).

3.2.3.1 Horni zk¥iZeny syndrom podle Jandy

Typicky jde o zkraceni hornich vldken m.trapezius, m.levator scapulae,
m. sternocleidomastoideus a m.pectoralis major. Naopak oslabené jsou hluboké flexory Sije,
predev§im m. longus capitis @ m. longus coli. Oslabeni se tyka také dolnich fixatort lopatek.
Pokud je lopatka nedostate¢né stabilizovana, objevuje se kompenzace zvySenou aktivitou
hornich fixatorti lopatek. Ramenni pletence jsou v protrakci diky zvySenému napéti m.pectoralis
major, coz muze zdlraznovat kyfozu hrudni patefe. Nasledkem je pietiZeni m.levator scapulae
a m.supraspinatus (Kolaf, 2009). Dynamika kréni pétefe je omezena a hlava je v pfedsunutém
drzeni. Dle Kolate (2009) existuji dva typy pfedsunutého drzeni hlavy, které s hornim zk#izenym
syndromem souvisi. Prvnim typem je hyperlorddza, v Grovni C4 s pfetizenim cervikokranialniho
ptechodu, a oblast C4-C5. Druhy obraz pfedsunutého drzeni spocivéa ve zvySené lordoze v celé
délce patete, resp. je vyhlazena hrudni kyf6za. Opét je pretizen cervikokranidlni pfechod a déle

segmenty C4-C5 a Th4-Thb.
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Na zafixovani hyperlorddzy horni kréni patefe se mtize podilet zkraceni ligamenta nuchae.
S hornim zkifizenym syndromem mitize souviset také hyperaktivita mm.scaleni, horni typ dychani

¢i piitomnost trigger pointl v branici (Lewit, 2003).

3.2.3.2 Dolni zktiZeny syndrom podle Jandy

Tento syndrom se vyznaCuje zkradcenim m. rectus femoris, m. tensor fasciae latae,
m. iliopsoas a vzpfimovacu trupu v lumbosakréalni oblasti. Naopak oslabeni se tyka glutedlnich
a bfis$nich svala (Kolat, 2009). Pro oslabeni medialnich glutedlnich svalt je kompenzaci zvySena
aktivita mm.tensor fasciae latae a mm.quadrati lumborum. Kompenzaci pro oslabené svaly bfisni
je aktivita flexord kycelnich kloubli a pro mm.glutei maximi aktivita svalii paravertebralnich
a ischiokrurdlnich (Lewit, 2003). Tyto svalové dysbalance se vyznaCuji anteverzi panve
a hyperlordézou v lumbosakrdlnim ptfechodu. Dochazi k nadmérmému zatéZzovani
lumbosakralniho  pfechodu, kycelnich ~ kloubd ~ a  meziobratlovych  plotének

(Page, Frank & Lardner, 2010).

Dolni zkfiZzeny syndrom tvofi tzv. instabilni kiiZ, kdy lumbosakralni pfechod postihuje

znacnd nestabilita (Kolat, 2009).

3.2.3.3 Vrstvovy syndrom podle Jandy

Vrstvovy syndrom je kombinace horniho zkiizen¢ho a dolniho zkfiZeného syndromu.
Vyskytuje se casto u starSich osob a diky dlouhodobé dysfunkci je prognoéza hor$i nez
u jednotlivych syndromt (Page a kol.,, 2009). Typické je stiidani hypertrofickych,
hypertonickych, hypotonickych a hypotrofickych svalii. Toto stfidani se objevuje na dorzélni
1 ventralni strané t¢la. Na stran¢ dorzalni jsou to hypertonické ischiokruralni svaly, hypotrofické
glutealni a paravertebralni svaly. Déle hypotrofické mezilopatkové svaly a hypertrofie horni ¢asti
trapézového svalu. Na strané¢ ventralni hypertonicky m.iliopsoas a m.rectus femoris. Dale
hypotrofie bfiSniho svalstva a hypertonie svalli pektoralnich a m.sternocleidomastoideus
(Kolat, 2009). Vyznamnou roli z hlediska klinického mé hypotrofie mezilopatkovych svali.
Tento fakt je vysvétlen vyvojovou kineziologii. Nejvice oslabena tak byva oblast stiedni hrudni

patete (Lewit, 2003).
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3.2.4 Kineziologie patere

Patet dosahuje délky az 35 % z celkové vysky Clovéka a zhruba ctvrtinu jeji délky tvori

meziobratlové ploténky (Cihak, 2011).

Ve fyzioterapii je Casto pouzivan pro patef pojem osovy organ. Osovym organem je hlavy,

patet, panev (Krhutova & Kristinikova, 2013).

Osovy orgén lze oznacit také za axidlni systém pohybového aparatu. Jeho vznik
je spole¢nym znakem vSech strunatcli. V motorice ¢lovéka sice postupné pohybové funkce
ptebiraji koncetiny, avSak axialni systém je stdle zdkladem vSech hybnych aktivit. Axialni
systém tvofi pohybovou bazi, vzhledem ke vzpiimenému drzeni téla ve stoji i lokomoci, od které
se kazdy pohyb odviji. Kazdy pohyb ma v axidlnim systému odezvu, a proto je tento systém
velmi zranitelny a také zranovany. Axidlni systém je tvofen osovym skeletem - pateti a jeji
spojenimi, svaly patete, kostrou hrudniku vcetné jeho spojii a dychaci svaly. Axialni systém tvofi
vSak pouze dil¢i ¢asti posturdlniho systému, spolu s nim se ho Gc¢astni i hybna ¢ast panve a dolni

koncetiny (Dylevsky, 2009).

Dokonalé souhra vSech struktur patefe je predpokladem pro jeji spravnou funkci. Na tvaru
patete se nepodileji jen obratle, ale i dalsi slozky hybného systému ve spojeni s centralnimi
regulaénimi mechanismy. Cinnost patefe zajistuji komplikované dgje, které jsou zajistovany
fadou regula¢nich mechanismi fizenych CNS. To znamend, ze nejde jen o funkci svall, které
udrzuji patficnou polohu, ale 1 o sladéni Cinnosti ostatnich Casti systému, které podavaji
informace o stavu vsech tkani podilejicich se na pohybu. Vétsina téchto informaci neni védomim
registrovana. Informace se tykaji napt. postaveni kloubu, silovych pomérech, o rychlosti pohybu,
napéti kloubniho pouzdra apod. Do védomi se dostavaji takové informace, které poukazuji
na mozné poskozeni tkané ¢ili nefyziologickou hranici. Ridici mechanismy od michy az po CNS
reguluji funkci patefe. JiZ na mis$ni Grovni se setkdvaji védomé a podvédomé informace, které

vedou Kk udrzovani urcité polohy patefe (Rychlikova, 2016).

Patet se vyviji do fyziologického typického zakiiveni. Zaktiveni jsou v roviné sagitalni
a lehké nalezi i roviné frontalni. V téle Clovéka maji tyto k¥ivky nezastupitelnou funkci

pruznosti patefe a jsou dokladem piiméteného rozvoje svalstva (Cihak, 2011).
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Jedna se o lordozu, obloukovité zakiiveni vyklenuté smérem doptfedu v roviné sagitalni.
Lordoza se fyziologicky nachazi v oblasti kréni a bederni patefe. Vrchol lordézy kréni patete

je dosazen v oblasti C4-C5. Vrchol lordozy patete bederni L3-L4.

Kyf6za je opakem lordézy, kdy obloukovité zakiiveni je smérem dozadu. Jedna se opét
o rovinu sagitalni. Kyfoza je fyziologicka v oblasti hrudni patefe a oblasti kiizokostréni. Vrcholy

zakfiveni kyfozy jsou u hrudni patefe Th6-Th7 (Krhutova & Kristinikova, 2013).

Hrudni kyféza piechazi od dolni hrudni patefe Th10 v bederni lordézu. Uhlové zalomeni
patefe na hranici LS a S1 je nazyvano promontorium. Od ng patef pokraCuje na os sacrum
s kyfotickym zaktivenim. Kréni lord6za se upeviiuje v obdobi, kdy dité z polohy na biiSe za¢ne
zvedat hlavu pomoci c¢innosti $ijového svalstva. Bederni lord6za je upeviiovana od doby,
kdy se dit€ uci stat a chodit. Obé lorddzy nejsou zafixovany az do 6 roku veéku a v leZe mizi
(Cihak, 2011). Vrchol lordozy kréni patefe je od svislice vzdalen 2cm. U lordozy bederni pateie
je fyziologickd vzdalenost od svislice u déti 2,5-3 cm a u dospélych 3,5-5 cm
(Krhutova & Kristinikova, 2013).

V roving frontalni nema zdrava patei' zaktiveni vét$i nez 10 stupiiti. Patologie ve frontalni
roviné je ve smyslu skoliozy (Krhutova & Kristinikova, 2013). Skolibza mulze vzniknout
1 pfechodné v pfipad€, Zze je patet asymetricky zatizena. Témér kazdy Clovék ma skolidzu

fyziologickou, ktera je nejpatrnéjsi v oblasti Th3 a Th5 (Cihak, 2011).

Pro drzeni téla je kli¢ovou polohou paseni konickt, kdy dochézi k napiimeni dolni stiedni
hrudni patefe. Clovék by mél byt chopen zakfiveni patefe vyrovnat do piimky, coz provede
pomoci svall. Kyfoza a lordoza by méla byt zachovana jen pfi vertikdlnim zatiZeni patete, jako
je vzptimeny stoj, chlize ¢i sezeni. OvSem kdyZz se jedinec lehce nakloni dopfedu, méla by

se patet vyrovnavat. V poloze na ¢tyfech by mélo zakfiveni zcela vymizet (Krejci, 2017).

Hrudni kyf6za neumoziiuje rotaci, protoze v kyfoéze jsou obratle pro rotaci uzamceny.
Hrudni patef je schopna rotace pravé kdyz je patet napfimend. Bederni patet neni uzpiisobena
k rotaci a jeji fyziologicky rozsah je maly, na rozdil od pfedklonu a zéklonu v bedernim useku.
Dolni hrudni a stfedni hrudni patet je pro kazdého ¢lovéka obtizna na védomé ovladani tohoto
tseku. Clovék zde ma problém se streognozii a neni schopen se v tomto useku narovnat.
Potiebny je trénink, aby ¢lovek ziskal prozitek ze stiedni a dolni hrudni pétefe a naucil se s touto

oblasti pracovat (Krejci, 2017). Je dilezit¢ umét tyto useky ovladat, byt schopen o naptimeni
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patefe, protoze pravé to ma vliv na zapojeni svalii a drzeni t¢la (Lewit, 2001). Pokud jedinec
dostane pokyn, aby se narovnal, ucini tak spiSe v Th-L pfechodu az bederni patefi nezli Cisté
v hrudni pateti. Nékdy dojde v ramci kompenzace k zédklonu hlavy v Cp. Bederni patet a Th-L
pirechod maji o mnoho vétsi rozsah do flexe a extenze trupu. Hrudni patef je v téchto smérech
Castetn¢ omezena diky pfipojenym zebrim. Proto ma hrudni patet i cely hrudnik tendence
k tuhnuti a zafixovani v kyfotickém drzeni. Pfi VDT jsou horni Zebra vice sklopena dold, naopak
dolni Zebra dostateéné sklopena nejsou. To zpusobuje zGzeni mezizebernich prostor a blokaci

seber (Krejéi, 2017).

U malych déti, které sedi, lezou ¢i stoji, vidime zcela rovnou patef. Dité¢ je zacind byt
schopné napfimit patet kolem tfetiho a ctvrtého mésice zivota, kdy je v poloze na btichu opteno
o lokty a zveda hlavicku. Této poloze se fika paseni koncikt a je typické prave pro toto vyvojové
obdobi. V poloze na zaddech naopak drzi vytrvale flektované dolni koncetiny nad podlozkou

(Krejéi, 2017).

Tato vyvojova poloha je oznatovana jako ,vzor tiettho mésice". Podle Capové, tento
termin prof. Kolafe v sobé skyta tajemstvi fyziologie ¢lovéka. Dochazi v této poloze k vyvazené
koordinaci velkého mnozstvi svalll na bfisni strané téla, kdy se jedna o flexory trupu, a na
zaddové strané téla, které se oznacuji za extenzory trupu. Tedy snaha o zlepSeni drzeni téla by

nejlépe méla zacit uéenim ovladat vzor tretiho mésice (Krejci, 2017).

3.2.4.1 Funkce patere

Lidska patet plni zakladni Glohy: je nosnikem umoziujici vzptimené drZeni téla, soucasti

vytvoreni pohybu a chrani michu a nervové kofeny (Rychlikova, 2016).

Patet zastavd tii zakladni funkéni funkce. Jsou jimi funkce nosnd a oporna,
hydrodynamickd a aktivné fixaéni. Ta je tvofena intervertebralnimi kloubnimi spojenimi
a svalovym systémem. Nosnou a opornou funkci zajiStuji obratle a vazy patefe (skelet).
Hydrodynamickd komponenta je zajiSténa meziobratlovymi ploténkami a cévnim systémem

patefe (Krhutova & Kristinikova, 2013).

Patet funguje jako spole¢ny celek a zZadna z jejich systémi nepracuje oddélené. Jeji funkce
jsou vzajemné spjaty, coz znamena, ze i poruchy se navzajem ovliviuji (Rychlikova, 2016).

Pokud se vyskytne porucha v jednom segmentu a i v segmentech ostatnich, ovlivni tato porucha
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celkovou posturu. Posturalni poruchy mohou vzniknout na podkladé poruchy fizeni v CNS,
strukturélnich ¢i funkénich svalovych poruch nebo kosténych struktur tykajici se osového organu

(Krhutova & Kristinikova, 2013).

wrve

systému a organismu (Rychlikova, 2016).

Funkéni jednotkou patefe je funkéni pohybovy segment. Ten se sklada ze dvou sousedicich
obratlovych t¢l a meziobratlové ploténky, ktera téla odd€luje. Dale z paru meziobratlovych
kloubt, fixa¢niho vaziva a svalii. Pohybovy segment patefe méd zékladni komponenty nosnou,

hydrodynamickou a kinetickou (Krhutova & Kristinikova, 2013).

Nosnou, opornou komponentu pohybového systému zajist'uji obratle vytvarejici tfi oporné
pohyblivé sloupce. Nejvétsi sloupce je tvoren tély obratlii a zbylé dva sloupce kloubni vybézky.
Spolecné vytvareji ur€ité spojeni pro limitovany pohyb patete, ale také naopak spojeni pruzné,

je - li tteba polohu stabilizovat (Krhutova & Kristinikova, 2013).

Nejvice zatizenym segmentem pateie je L5/S1. Kost kiizova neni pohyblivou soucasti
patefe a je soucasti kostry panve. KfiZzova kost zajistuje ptenos a rozloZeni zatiZeni trupu, hlavy
a HKK do panevniho kruhu. Déle ptenos zatizeni na DKK. Kost kiiZzova, panev a kycelni klouby
tvoii podpérny systém. Jehoz funkci je také plisobeni pii pienosu sil s DKK na osovy skelet

(Krhutova & Kristinikova, 2013).

Hydrodynamickou komponentu pohybového segmentu ovladaji meziobratlové desticky,
které jsou pruznym spojenim mezi obratli. Jejich vySka je zavisla na obsahu vody v ploténce,
proto béhem dne jeji vySka kolisa. Meziobratlovy desticek se v téle nachazi 23 a pohybovych
segmentil patefe 24. Prvni desticka je mezi obratli C2/C3 a posledni mezi L5/S1. Obsahuji
vazivovou chrupavku a kolagenni vazivo, které destiCku obaluje. Na plochach je vrstvicka
chrupavky hyalinni. Anulus fibrosus je uspofadani kolagennich vldken do vazivovych prstenct.
Dalsi ¢asti nazyvanou nucleus pulposus je pruzné jadro, které je ulozeno v meziobratlovém
disku. Prave toto jadro mize vyhieznout pii poSkozeni ploténky do patetniho kanalu, kde mize
zpusobovat utlak miS$nich kofend, plen ¢i samotné michy. Pfi statickém zatizeni se ploténka
rovnomérne oplostuje. Pii zatiZzeni dynamickém dochazi k naklonu obratli a nerovnomérnému

zatizeni chrupavky (Krhutova & Kristinikova, 2013).
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Kinetickou pohybovou komponentu zajistuji meziobratlové klouby. Uplatiuji se pii
pohyblivosti mezi sousednimi obratli, ktera je omezena. Jedna se o fyziologicky jev. Ligamenta
omezuji pohybovy rozsah zpevnénim intervertebralnich kloubli. Tento mechanismus brani
poskozeni v segmentu. Nejvolnéjsi kloubni pouzdra jsou v tUseku krénim a bedernim

(Krhutova & Kristinikova, 2013).

3.2.4.2 Statika patere

Stabilita patefe spociva ve fixaci klidové konfigurace patete, ktera je dana jejim

zakfivenim a tvarem obratld. Jedna se o statickou stabilitu (Dylevsky, 2009).

Vzptimené drzeni téla ovlivituje fada vnitinich a vnéjSich faktort. Silové poméry, které
na patef pusobi, musi byt takové, aby udrzely vzptimené drzeni a udrzely patef bez zhrouceni.
To zajiStuje pasivni napéti neboli pruzny odpor proti protazeni nestaZitelnych tkani jako
meziobratlové ploténky, kloubni pouzdra a vazy. Dale aktivni klidové napéti, coz znamena
predpéti svalové tkané. Statiku patefe ovSem nezajisStuje jen spravné svalové napéti, ale také
spravn¢  postaveni  kosténych  casti, zejména  panve. Spojeni mezi  patefi
a panvi je velmi té€sné, proto kazdd zména postaveni panve patet ovliviiuje a spolu s ni 1 svalovy
systém. Napiiklad anteverze panve zpisobuje zvétSeni lordoézy bederni patete a kompenzacni
zmény ve svalech. Statiku patefe ovliviuji také dolni koncetiny a nozni klenba. Dale
proprioceptivni informace z oblasti hlavovych kloubti. Porucha statiky patefe znamena, Ze patet
neni optimalné zatéZovana. Dochazi k pietiZzeni a k silovym nepomérim. Pii VDT dochézi
k jinému rozloZeni sil, coZ ma za nasledek nerovnomérné zatiZeni svald, patefe a ostatnich tkani

v klidové poloze. Tato patologicka situace se pii pohybu zhorsuje (Rychlikova, 2016).

3.2.4.3 Dynamika patere

Dynamika patete se vySetfuje sledovanim pohybu patete do vSech smérii a jeji pohybovy
rozsah a plynulosti. Posuzuje se také schopnost patefe ménit polohy (Rychlikova, 2016).
Dynamickou stabilitu patefe zajiStuje pruznost axialnich vazivovych struktur a svaly

(Dylevsky, 2009).
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3.2.4.4 Klicové zony patere

Ne vsSechny kloubni blokddy maji stejny klinicky dopad. Porucha funkce je velmi
vyznamna u zén patefe, které jsou oznaCovany dle Rychlikové jako klicové oblasti.
V takovych oblastech piechazi jeden usek patefe ve druhy. Patii sem spojeni mezi hlavou
a horni kréni patefi, pfechod kréni patefe v patet hrudni, dale thorakolumbdlni ptechod

a napojeni bederni patete na kiizovou kost (Rychlikova, 2016).

Skupina segmentli pateie je Dylevskym pojmenovana jako patefni sektor. Jedna
se o funk¢ni jednotky pétete. Kréni patet se d€li na horni a dolni kréni sektor. Horni kréni sektor,
kraniocervikalni, tvoii kost tylni a obratle C1-C3. Tento sektor fidi cely axidlni systém téla
a zna¢né v ném dominuje. V atlantoaxidlnim skloubeni tak postaci drobny pohyb a cely systém
je aktivovan. Aktivuji se i flekéni pohyby panve a svalové skupiny dolnich koncetin véetné
klenby nozni. Dolni kréni sektor, cervikothorakalni, zastupuji obratle C3-Th4-5. Horni sektor
hrudni patefe tvoii segmenty C6-Th7 a je oznaCovan za horni hrudnik. Dolni sektor se sklada
z obratli Th6-L2 a postihuje oblast dolni hrudni apertury M4 vztah k branici a obecné
k dychacim funkcim. Horni sektor bederni patete je sestaven z obratlii Th12-L3 a dolni z L.3-S1.
Vsechny tyto sektory jsou propojeny silnymi funkénimi vztahy a jejich poruchy se vzajemné

ovliviiuji (Dylevsky, 2009).

3.2.4.5 Ligamenta patere
Pasivni ¢ast nosné kompomenty patefe tvoii vazy, které obratle dopliuji.

Ligamentum longitudinale anterius zpeviiuje celou patet a napind se pfi zaklonu. Brani

ventralnimu posunu meziobratlové desticky.

Ligamentum longitudinale posterius také patet zpeviiuje a napina se pii predklonu. Brani
vyhteznuti ploténky do pateiniho kanalu. Nejméné stabilni je bederni patef, a proto v tomto

useku nejcastéji dochazi k vyhieziim plotének.

Ligamenta flava jsou vazivové snopce a spojuji oblouky sousednich obratli. Z dorzélni
strany uzaviraji miSni kandl. Stabilizuji patet pii predklonu, kdy jsou napjaté. Dale pomahaji

navratu do vzpiimené polohy.
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Ligamenta interspinalia spojuji trnové vyb&zky a vyznacuji se mensi pruznosti. Ve vSech

usecich patefe omezuji predklon.

Ligamenta intertransversalia spojuji transverzalni vybezky obratli a omezuji lateroflexi
a rotaci (Krhutova & Kristinikova, 2013).

3.2.4.6 Svaly patere

Aktivni pohyblivost patete zajistuje svalovy aparat, ktery 1 flexibilné stabilizuje jednotlivé
segmenty. Aby svalovy systém tyto funkce spravné zajistoval, musi pracovat ve vzajemné

koordinaci a vyvazenosti (Véle, 2006).

Protoze osovy skelet je vzhledem k volné pohyblivym dolnim koncetindm
v pomérné labilni rovnovaze, je pro tuto rovnovahu dulezité velké mnozstvi svali. Zadové svaly
se deli na hluboké svaly zaddové a na svaly povrchové. Zakladni funkei hlubokych svalt
zadovych je vzpfimovani trupu. Déle aktivné ovladaji vSechny pohyby patefe kromé ptredklonu.
Patii mezi svaly posturalni, které¢ ovladaji velmi dilezitou tonickou funkci, kdy spolu s bfisnimi
svaly udrzuji trup ve vzpiimené poloze. Hluboké svaly zadové se skladaji z nékolika
podsystému. Jedna se o spinotransverzalni systém, sakrospinalni systém, systém spinospinalni,
transverzospinalni a systém kratkych svali zadovych. Nejhloub&ji uloZené svaly zabezpecuji

dynamickou i statickou stabilizaci osového systému téla (Dylevsky, 2009).

Pohybu ptedchazi ¢innost hlubokych snopcti musculi multifidi @ maji také vliv na vlastni
organizaci pohybu. I pfedstavou se d4 vyvolat aktivitu téchto svali. Na samotném drZeni
osového organu se podileji i1 tyto hluboké svaly. Obsahuji velky pocet proprioreceptorii zvlasté
v cervikalni oblasti, a proto velmi citlivé reaguji na zménu postaveni obratld. Pro funkci fixace
zakiiveni patefe evolu¢né vznikly m. sacrospinalis a m. iliocostalis. Na pifedklonu a zaklonu
se vyrazn¢ podileji mm. transversospinales. M. longissimus dorsi vypliiuje prostory mezi

oblouky obratli a pficnymi vybézky. Jeho funkci je propulse téla (Kolat & Dylevsky, 2011).

Povrchové zadove svaly, tvofené systémem spinkokostalnim a spinohumeralnim, zajist'uji
stabilitu sektoru patefe. Ovladaji tak podstatné veétsi pateini celky i cely osovy skelet. Tyto
povrchové svaly se uplatituji az pii vétSich vychylkéch téla, pfi stoji je jejich aktivita pomérné
mald. Jejich hlavni funkci je tedy integralni stabilizace celého osového skeletu (Dylevsky, 2009).
Slozitd situace nastava v ptipad¢ lopatky, ktera je pro svoji fixaci k trupu plné zavisla
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na svalovém aparatu. Mezi tyto svaly patii zejména musculus serratus anterior, musculus
rhomboideus major a musculus levator scapulae. Zasadni funkéni vyznam pro zdvih horni
koncetiny maji musculus latissimus dorsi a musculus deltoideus. Oba maji vjejifovité usporadané
svalové snopce (Kolai & Dylevsky, 2011). Povrchngjsi vrstvy svalti se postupné aktivuji,
a tak umoziuji provedeni slozitych pohybil mezi patefnimi segmenty, segmenty osového organu

a mezi osovym organem a konc¢etinami (Krhutova & Kristinikova, 2013).

Kratké a hluboké svaly krku neboli svaly intersegmentalni jsou velmi reaktabilni. Citlivé
reaguji 1 na slaby podnét jakym muze byt napiiklad pfedstava pohybu. Nasledné dojde

k intersegmentalnimu nastaveni obratlii coZ iniciuje posturalni reakci (Véle, 2006).

Kratké periartikularni svaly kolem ramenniho a kycelniho kloubu maji podobnou funkeci
jako kratké svaly patete. Funkce spoCivd ve spravném vychozim nastaveni kloubii, maji tak

vyznamny vliv na drzeni téla (Véle, 2006).

3.2.4.7 Adaptace patere

Jen diky funkéni jednotce, kterou tvoii hybny systém, se patef mulZe ptizplsobovat
nejruznéjSim podminkdm a kladenym néarokiim. Tato adaptace vyZaduje neustdlou korekci
hybného systému. Muze se stat, Ze patef nebo svalovy systém nejsou adaptace schopny, tim
dochazi k poruse ptizpiisobeni na zevni podminky. Ptikladem je chabé drzeni téla, svalova
dysbalance ¢i porucha svalového stereotypu. U chabého drzeni téla vybocuje plsobeni
a rozloZeni sil z normy, coz se na statice a dynamice patefe odrazi. Pfi¢inou poruchy omezeni
pohybu je §patna svalova &innost nebo ma piivod v kloubu samotném. Spatnou svalovou &innosti

je mysleno chabé drzeni téla, svalova dysbalance a podobné (Rychlikova, 2016).

3.3 Postura

Dle Dylevského (2009) postura znamend dynamicky proces zajistujici udrZzovani polohy
téla a télesnych cCasti pfed zahajenim a skonCenim pohybu. Je soucasti jakékoliv polohy
a pohybu, nejedna se o synonymum vzpiimeného stoje (Kolaf, 2009). Postura je zakladni
podminkou pohybu, nikoli pohyb zdkladem postury. Posturdlni program tvoii zakladnu pro

pohybové funkce. Posturou je myslen stav tonicky a pohybem proces fazicky. Pro zajiSténi
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posturdlniho programu jsou nejvyznamnéjsi osové struktury téla, ale je aktivovan i pohybovy
systétm koncetin a pletencii. Rizeni nélezi centrdlnimu a perifernimu nervovému systému

(Dylevsky, 2009).

Dle Kucery, Kolate & Dylevského (2011) je postura aktivni drzeni télesnych segmentt,
¢imz je soucasti jakékoli polohy. Kdyz je stoj v nerovnovaze, nésleduje reakce, kdy jako

korekéni mechanismus nastoupi vyssi svalova aktivita, posléze bolest a pozd¢ji i vznik deformit.

Pohyb vychazi z atitudy, coz je ucelové orientovana poloha. Staticky pohyb udrzuje
zaujatou polohu téla a hodnoti posturdlni aktivitu tonickych svali. Tato zaujatd poloha téla

je fizena jak automaticky, tak i volnim rozhodovanim (Véle, 20006).

Proto, aby télo zaujimalo vzpiimenou pozici a bylo schopno lokomoce, je potiebna
rovnovaha mezi svaly s antagonistickou funkci. Tato rovnovédha umoZznuje neutrdlni polohu
neboli centrované postaveni v kloubech. Je zddouci, aby bylo zajistovano minimalni svalové

napéti s minimalni potiebnou silou (Kucera, Kolar & Dylevsky, 2011).

Polohu téla udrzuji kratké svaly, které stabilizuji polohu jednotlivych segmentt.
I svaly delsi, které udrzuji jednotlivé segmenty a vytvaii z nich stabilizovany celek. Stabilizace
je predpokladem pro piesné provedeni pohybu. Je jistotou polohy téla v prostoru. Posturdlni
aktivita vytvari vychozi bazi pro spusténi pohybu a déle ho provazi i zakoncuje. Z tohoto diivodu
je predng&jsi zacit pii analyzovani pohybu vySetienim posturdlni a respiraéni motoriky a posoudit

jejich vivoj (Véle, 2006).

Schopnost aktivni postury je mozné odvozovat nejen z vyvoje vychozich poloh,
ale 1 z drzeni téla (Kolaf, 2009). Drzeni téla je jednim ze zdkladnich obecnych princip
motorické ontogeneze. Je podstatné zaujmuti polohy v kloubech a nasledné zpevnéni.
To zajistuje koordinace svalové aktivity. Dulezity vyvoj drZeni téla neni jen ve statickych

pozicich, ale také v lokomocnich projevech ditéte (Kucera, Kolat & Dylevsky, 2011).

Proti zevnim silam t€lo bojuje hlavné aktivitou stabiliza¢ni funkce svali, ty jsou fizeny
z CNS. Tato stabilizacni aktivita se promita do tzv. svalovych fetézci. Uplatiiuji se posturalni
reakce, coZz znamend, Ze napiiklad pii pohybu horni koncetiny se zapojuji 1 svaly, které
s konkrétnim pohybem nesouviseji. Svalova aktivita ma silny vliv na vyvoj kostry ¢loveka.

Nejen svalové napéti se promitd do posturdlnich funkci, ale také stav vaziva i psychiky
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a centralni fidici systémy obecné. Kdyz se u déti spravné formuji posturalni funkce, muze se tak

ptredejit mnohym zranénim naptiklad ve sportovni aktivité.

Pro pohyb horni a dolni koncetiny je podstatnym zakladem aktivace bréanice, panevniho
dna, biisnich a zadovych svali. To mé za nasledek prevod kazdého svalu do celé postury.
Kdyz nastane v téle ¢lovéka urcita patologicka situace, dochazi pak ke kompenzaci nalezu tak,
aby byla zajisténa celkova postura. Kompenzace znamend snaha o dosazeni minimalni zatéze
statickych a dynamickych struktur. Ve spousté piipadii vSak adaptacni mechanismy maji

patologické disledky s akcentaci nevhodnych sil (Kucera, Kolat & Dylevsky, 2011).

Dle Brennana (2014) Ize prakticky vyjadfit vyznam postoje jako pozici téla pfi riznych
¢innostech. O zpulsob, jakym ¢lovek drzi své télo, o pozici koncetin a téla jako celku a jejich
umistovani. Jedna se o zplsob prezentovani ¢lovéka. Piesnéjsi definice postoje je vztah jedné

nebo vice télesnych ¢asti k ostatnim ¢astem téla.

Ptirozeny postoj je vysledkem fady vrozenych reflexii - postojové reflexy. Postojové
reflexy zajistuji dobrou koordinaci a udrzuji rovnovahu bez védomého usili. Pravé fungovani
téchto reflexi je naruSeno udrZovanim zvySené svalové tenze, ktera vznikda nevédomé

z chybnych postojovych navyku (Brennan, 2014).

Na posturu méd vyznamny vliv také rovnovaha. Pro udrzeni rovnovahy jsou dilezité
informace z vestibularniho systému, zrakové informace, propriocepce a kinestezie. Tyto
informace se dostavaji do mozku, kde dochézi k jejich zpracovani. Pokud je interpretace téchto
informaci chybna , pak nikdy nelze dosihnout spravného postoje. Clovék pak bude piijimat
urcité pozice, protoze je bude citit jako spravné, nikoli pfirozené. Kinestezie Ize interpretovat
jako vnitini smysl pohybu. Kinesteticky smysl vyuziva receptory ve svalech a kloubech. Vysila
do mozku informace a ten nas informuje o kazdém pohybu, ktery télo vykonava. Propriocepce
informuje mozek o pozicich riiznych casti téla. Kinestezie i propriocepce jsou velmi diilezité

pro celkovy postoj, rovnovahu a koordinaci (Brennan, 2014).

3.3.1 Posturalni funkce

Posturalni funkce jsou ovliviiovany neurofyziologickymi faktory jako jsou pfesné
proprioceptivni, zrakové, vestibularni a kozni informace, déle mira excitability nervového

systému, naopak tomu relaxacni schopnosti a zpétnovazebné mechanismy regulujici rovnovahu.
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Nelze vSak opomenout i na vlivy psychické. Mezi né fadime prevazné tizkost, strach, agresivitu
a podobné¢ (Kucera, Kolaf & Dylevsky, 2011). Posturdlni funkce lze rozd€lit na posturalni

stabilitu, posturalni reaktibilitu a posturalni stabilizaci (Kolar, 2009).

3.3.1.1 Posturalni stabilita

Vv w

se musi promitat do opérné baze v kazdém okamziku, coz je zdkladem stability ve statické
poloze. Opérna baze je plocha ohrani¢ena nejvzdalengjsimi body opory. Pokud se vektor tihové
sily nepromitda do opémé baze, pak je rovnovaha udrzovana pomoci svalové sily
a spolu s ligamenty jsou udrzovany neustalym ota¢ivym momentem. Proto se u nerovnovazné¢ho
stoje objevuje vyssi svalova aktivita s doprovodnou hypertonii s naslednou bolesti a pozdéjsim

vznikem deformit (Kolat, 2009).

Stabilita t€la ma v 1éebné praxi velmi podstatnou roli. Nestabilni poloha totiz vyzaduje
aktivni svalové usili a naslednou spotfebu energie. Obnova stability je velmi dilezitou soucasti

Vv v

a fixovanim kloubti a jednotlivych télesnych segmentti (Dylevsky, 2009).

3.3.1.2 Posturalni stabilizace

Posturélni stabilizaci je mySleno aktivni drzeni segment téla svaly proti plisobeni zevnich
sil. Takto zpevnéné segmenty umoziuji vzpiimené drzeni téla a jeho lokomoci jako celku.
Posturalni stabilizace je soucasti vSech pohybtl, nejedna se pouze o plsobeni proti gravitacni sile

(Kolat, 2009).

3.3.1.3 Posturalni reaktibilita

U posturalni reaktibility se jednd o vyvolani reakéni svalové sily potfebné k piekonani
odporu. Podstatou je vytvoieni punctum fixum C¢ili zpevnéni urcitého télesného segmentu.
Punctum fixum tvofi tu uponovou ¢ast svalu, kterd je zpevnéna, punctum mobile pak pohybliva

uponova ¢ast svalu.
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Je dokézano, ze aktivace branice, bfiSnich svall, panevniho dna a svali zddovych pohyb
zahajuje a az posléze jsou uvedeny do Cinnosti koncetiny. Proto je do celé postury promitin
kazdy pohyb segmentu. Pro vSechny pohybové ¢innosti je zdsadni hrudni kos, bficho, pletencové

oblasti a patet (Kolat, 2009).

3.3.2 Poruchy postury

Porucha ve funkénim postaveni v kloubu mé jadro vzdy v poruse posturdlniho vyvoje.
Znamena to napf. inspiracni postaveni hrudniku, pfedsunuti hlavy, anteverze péanve apod.
(Kucera, Kolatr & Dylevsky, 2011). Mezi dalsi posturalni vady patii naptiklad plochd zéada,
hyperkyféza hrudni patefe (kulatd zada), hyperlorézda bederni patete, skoliotické drzeni,
skolioza, plocha zada a vadné drzeni téla (Krhutova & Kristinikova, 2013). Poruchy postury lze
rozd¢lit na poruchy anatomické, neurologické a funk¢ni. Do anatomickych poruch lze zaradit
napf. anteverze kycelnich kloubt, pourazové vzniklé morfologické zmény a dalsi. Do poruch
neurologickych patii mozeCkové poruchy, extrapyramidové, vestibularni apod. Mezi funkéni
poruchy lze fadit poruchy posturdlné-stabilizacnich funkci svali béhem pohybu i pozic

statickych (Kolat, 2009).

Mezi hlavni pfi¢iny funkénich poruch svalt patii centrdlni koordinacni porucha, dale
zpusob vypracovani pohybovych stereotypli a jejich posilovanim a korigovanim, ¢i poruchy
kontroly nocicepce.  Centralni koordina¢ni porucha je oznaCovana za souhrn rizik,
které ptispivaji ke vzniku abnormalit v kvalit€ motorického vyvoje ditéte. Tato porucha je patrna
jiz béhem prvniho roku zivota ditéte. Mira dysfunkce je vSak velmi variabilni. Fixace chybného
posturalniho chovani a zmény svalového tonu je zptsobena predev§im jednostrannou, Spatné
provadénou pohybovou zatézi. Vysledkem je vznik svalové tuhosti a svalového utlumu. Jinymi
slovy nefyziologicky hypertonus nestava pii dlouhodobé stresové zatézi a vytvaii se tak svalové

dysbalance (Kolat, 2009; Novakova, Hojkova & Satrapova, 2011).

3.3.3 Posturalni ontogeneze

Na vyvoj postury je vyhodné se divat z pohledu posturdlni ontogeneze. Jednd se
o propojeni anatomického a biomechanického principu s principem neurofyziologickym. Tyto
principy jsou na sob¢ zavislé a vzajemné propojené. Jednim z hlavnich principit motorické
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ontogeneze je vyvoj drzeni té€la - postury. Jde o schopnost zaujmuti uréité polohy
v kloubech prosttednictvim svalové koordinace a také vyvoj opérné a ndkro¢né funkce. V prvni
fazi motorického vyvoje v prubéhu posturalni ontogeneze se vyviji drzeni osového organu.
Nastavuje se jeho lordoticko-kyfotické zakfiveni a postaveni panve a hrudniku. Toto spravné
nastaveni umoziuje rovnovazna souhra extenzort patere, flexor krku a branice s bfiSnimi svaly
a panevnim dnem. Na tyto rovnovazné mechanismy dale navazuje vyvoj lokomoce. Lokomoci
se rozumi cilend fazickd hybnost. Jednd se o vyvoj ndkrocné a opérné funkce. Tyto funkce
se vyviji v ipsilateralnim vzoru (otdCeni) a vzoru kontralaterdlnim (plazeni). Pravé tyto dveé
funkce jsou spojeny se schopnosti stabilizovat patef, panev a hrudnik. Stabilizaci zajistuje

spoluprace antagonistickych svalovych skupin (Kolat, 2009).

Clovék se rodi s centralné i morfologicky nevyzrali na rozdil od zvifat. Tento poznatek
je pro VDT rovnéz podstatny. CNS 1 funkce svalll uzravaji postupné béhem vyvoje. Zralost CNS
pro hrubou motoriku je dokoncena ve 4 letech véku. Vyvoj drzeni je mozné odvozovat nejen
od vyvoje vychozich poloh ditéte, ale i z drzeni kloubii béhem lokomoce. Dité¢ se neuci
jednotlivé tkony jako zvedani hlavy, uchopovani a podobn¢, svaly se do drzeni téla zapojuji
automaticky v zavislosti na potiebé ditéte. Behem posturalni ontogeneze uzrava drzeni téla,
které je typické pouze pro clovéka. Morfologicky vyvoj skeletu je dokonfovan synchronné,

jako je klenba nozni, Ghly ky¢elniho kloubu, zaktiveni patefe a podobné (Kolat, 2002).

3.3.3.1 Vyvoj pozice lopatky

Lze uvést pro piiklad nastaveni lopatky. Vyvoj drZeni lopatky se po narozeni dale vyviji,
coz souvisi se zranim CNS. Lopatka po narozeni sestupuje kaudaln¢ vlivem maturace svalového
systému. Svaly, které se do tohoto vyvoje zapojuji, jsou piedev§im m. serratus anterior a dolni
¢ast m. trapezius. Dalsi faze spo€iva v umoznéni drzeni lopatky v zevni rotaci. Tomuto
postaveni nejvice napomahd kaudalni ¢ast m. serratus anterior, abduktory a zevni rotatory
ramenniho kloubu. Tato poloha lopatky se oznacuje za vyvojové nejmladsi. Tato funkce neni
u VDT nikdy pIn¢ dokoncena. Svaly, které aktivné zajist'uji depresi lopatky a rotacni postaveni

pii fixaci kaudalniho okraje lopatky k hrudniku, podléhaji itlumovym procesim (Kolat, 2002).
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3.3.3.2 Vyvoj drZeni téla

Vyvoj drzeni téla je pfesné naCasovan a uzrava v prubéhu posturalni ontogeneze
(Krhutova & Kiristinikova, 2013). Optimalni statické nastaveni patefe v sagitdlnim sméru
je ve véku 3,5 mésice. V tomto veéku se posturalné zapojuje autochtonni muskulatura, hluboké
flexory krku, bfi$ni svaly atd. Tento motoricky program je zdkladem pro vyvoj zakiiveni patefe
v sagitalnim sméru. Do optimélniho statického nastaveni patefe nedozraje téméf u 30% déti.
U téchto déti pak nastavaji poruchy v drzeni téla jiz od rané faze vyvoje. V takovém piipad¢ ma
zatazeni ditéte do 1écby v plné moci lékat pro déti a dorost. Zakladni synergie pro drzeni
osového organu se formuji v obdobi prvnich Sesti mésici véku. Toto obdobi je podstatné

pro vyvoj fyziologického drzeni téla (Kolat, 2002).

3.3.3.3 Hodnoceni posturalniho vyvoje

Pro hodnoceni vyvoje posturalnich funkci jsou kli¢ova obdobi Sestého tydnu, poloviny

¢tvrtého mésice a Sestého mésice zivota ditéte (Kolat, 2002).
6. tyden véku

V Sestém tydnu se do drzeni téla zapojuji svaly fazické. Vzpiimeni se objevuje v poloze
na bfiSe. PaZe se zacinaji dostavat do roviny sagitalni. Celkové drZeni téla se méni s opérnou
funkei hornich koncetin, kdy je hrudniku umoznéno zvednout se od podlozky, a zvednutim hlavy

(Kolat, 2002).
Polovina 4. mésice

V poloviné ¢tvrtého mésice je zajisténa rovnovazna funkce autochtonni muskulatury
v celém jejim rozsahu a objevuje se napiimeni osového organu. V kloubech dochazi
k nejvyhodnéjSimu statickému zatizeni diky nastavené poloze, kterd toto zatizeni umozZiuje.
Pokud nedojde v poloze na bfiSe k sestupu opory k symfyze, oznaCuje se tato situace

za patologickou (Kolat, 2002).
6. mésic

V obdobi Sestého meésice je dokonceno otaceni, které musi probihat pies aktivaci bfiSnich

fetézcl. Funguji dva Sikmé biisni fetézce (Kolar, 2002).
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3.4 Vliv pohybu na zdravi ditéte

,Pohyb je zakladnich projevem zivota, a proto je mu tfeba vénovat hlavni pozornost"
(Véle, 2006). Opakované pohybové chovani se promita do konfigurace jednotlivych télesnych
segmentil, drzeni téla, ale 1 do struktury celé¢ho organismu. Pohyb ma vyznamny vliv na zivotni
pochody organismu a necinnosti vznikaji patologické jevy jako atrofie svali i1 fidnuti kosti
(Véle, 2006). Nelze opomenout fakt, Ze nejpfirozenéjSim pohybem cloveka je chuze,

a to v kazdé bipedalni etapé lidského Zivota (Hnizdil, Savlik & Chvélova, 2005).

Na rozdil od ptedeslych generaci je jeden z hlavnich probléml dne$ni doby zménény
zivotni styl. Velmi vyrazné se méni pomér mezi ¢tyfmi zdkladnimi atributy existence cloveka dle
Hippokrata, jako je jidlo, piti, odpocinek, pohyb. Prioritou dnesni doby je statickd zatéz,
dynamicka zatéz je v pozadi. Pfichdzi do poptedi sedavy zplsob Zivota, ktery se promita jak
v préci, zdbave 1 pii vyuce. Dité potiebuje pestré Cinnosti. Pouhé sezeni a nebo naopak jeden
druh sportu neni vhodny. Pestré aktivni Cinnosti stimuluji aktivni zdravi ditéte, vykonnost,
ale i proces ristu a vyvoje. Dilezit¢ je mit na védomi, ze mladi rozhoduje o stafi, proto

je dileZity tento rozvoj po cely Zivot a zejména v détstvi (Kucera, Kolaf & Dylevsky, 2011).

Kvalita biologického zdkladu mé vliv na kvalitu a kvantitu pohybové aktivity.
Je totiz velmi Gzky vzajemny vztah mezi kvalitou struktury jednotlivych systémil organismu
a kvalitou funkce. Vz4jemné se ovliviuji. Zdravé dit€é ma obrovskou potiebu pohybové aktivity
geneticky kodovanou. Pro détsky organismus je piirozené casté stiidani Cinnosti, zatéze,
ale 1 odpocinku (Kolisko, 2003). U déti je dulezité, aby pomeér pohybovych aktivit a sezeni
ve Skole byl vyrovnany. Dnesni doba bohuZzel ubira na dileZitosti téchto aktivit a vétSina déti na
ukor pohybu vysedava u pocitact a televize. Lze na konci tohoto obdobi jiz rozvijet sportovni
tréninkovou aktivitu, kterou dit€¢ chape jako formu hry. Je zddouci, aby pohyb pro dit¢ byl
pohybem volnym a pestrym a rozvijel jeho fyzické i mentalni schopnosti. Vyrazna by méla byt
soutézni slozka, ktera déti motivuje. Nelze opomenout 1 pozitivni vliv pohybu na imunitni

systém ditéte (Kucera, Kolar & Dylevsky, 2011).

V dne$ni dobé se upfednostiiuje stranka intelektudlni pfed strankou fyzickou, coZ ma
za nasledek psychomotorickou asymetrii, kterd se promitd hlavné do Skolstvi. Télesna vychova
ve Skolach upadd a je omezena na 1-3 hodiny tydné. Pfedméty rozvijejici intelekt a predméty

vvvvvv

Psychofyzickd nerovnovdha se projevuje snizenim fyzické zdatnosti. Mentalni 1 motorickd
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slozka jsou vyznamné ve zdravi i nemoci a je potfebné jim pfikladat stejnou védhu. K psycho-
fyzické rovnovaze jsou vhodné aktivity jako hry, soutéze, turistika, sporty a podobn¢. Pohybova
aktivita se pouziva jak pfi 1é¢bé motorickych poruch, tak pii 1é¢bé poruch mentalnich. Funguje

1 jako prevence pro zdravotnické a psychologické ucely (Véle, 2006).

Pouze 36% déti provadi pohybové aktivity s uciteli ve Skole b&hem vyucovani.
Je dulezité podotknout, Ze nejvice ohrozeni vadnym drzenim téla jsou déti mladsiho Skolniho
véku, coz se pohybuje v rozmezi 7-11ti lety. Tento fakt by méli mit ucitelé
na védomi a zajistit proti témto moznych problémum preventivni opatieni. To potvrzuje nizsi
vyskyt VDT u déti, ktefi maji pohybovou aktivitu zafazenou do prib&hu vyucovani, ve srovnani
s necvic¢icimi détmi. Proto je dulezité béhem vyucovani pohybovou aktivitu pro zaky zaradit,
protoze prave ve skole dité travi velké mnozstvi svého €asu, coz pro jeho organismus znamena
dlouhodobé jednostranné zatizeni. (Kraténova, Zejglicovd, Maly & Filipova, 2007). Podle
Hnizdila et al. (2005) by mélo byt povinnym pfedmétem na prvnim stupni ZS plavéni.

3.4.1 Nedostatek pohybu

Nedostatkem pohybu dochézi tedy k ubytku svalové hmoty, zkracuji se svaly, vazivové
struktury i ligamenta. Pohybovy aparat zajistuje také podpirnou ob&hovou funkci (ozn. jako
periferni obéhova pumpa) a funkci bfisnich organt. Zhorsuji se kardiovaskularni, ale i1 fidici
funkce. Ma také velky vliv na pribéh metabolickych pochodtl v organismu, protoze je nejveétSim
spotiebitelem energeticky bohatych latek. Znamena to tedy, Ze pifi nedostatku pohybu
metabolicky proces a dochdzi ke snizeni energetickych zasob. Nasledkem je pokles vykonu
a zhorSena kvalita pohybovych programti. Nedostatek pohybu se také podili na snizené cirkulaci
krve a lymfy. Proto je dulezita stfidma pohybova aktivita, kdy se zlepSuje télesny vykon
a pohybovy systém udrzuje télesnou funkci a strukturu. Vysledkem je vyznamny pocit zdravi,

vnitini pohody a spravny chod metabolickych funkeci.

Naopak nadmérna pohybova aktivita, kdy dochazi k ptetézovani pohybového aparatu,
zpusobuje mikrotraumata mékkych tkani a dochazi postupné k omezovani pohybu na zakladé

unavy i bolesti (Véle, 2006).

Pfirozend aktivita déti je ta, kterou déti délaji samovolné at uz sami nebo
J > 1

s ostatnimi détmi. Vysta¢i si jen se svym télem. Jedna se o spontanni détskou aktivitu,
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kdy se nejedna o hry planované. Déti se honi, vali se po zemi, perou se, padaji a vstavaji,
preskakuji ptrekazky, kutdleji se, vybihaji na kopec a podobné. Ve vSech téchto aktivitach
se procviCuji nejen veSkeré motorické dovednosti, ale také vSechny svaly v téle. Pravé tyto
¢innosti jsou pro vyvoj détské motoriky zakladem. Procvicuji rovnovahu, timing pohybu,
koordinaci, u¢i se bezpeén¢ padat, vytrvalost, silu, obratnost a podobn¢. Pokud je dité¢ doma,
idedlni je zapojeni iniciativy rodie délat s ditétem pravé tyto pfirozené rozvijejici aktivity.
Napftiklad lezeni po ctyfech, nacvik rovnovahy, skakéani, béh, prvky gymnastiky jako jsou
kotouly, stojky, hvézdy atd. Tyto aktivity neoceni jen pohybovy aparat déti,
ale také dospélych (Kusyna & Kusynova, 2016). Pohyb by mé¢l ditéti piinaset piijemné pocity po
dusevni 1 fyzické strance a nemél by se dostavovat pocit Unavy ¢i dokonce bolesti

(Hnizdil, Savlik & Chvalova, 2005).

3.4.2 Sportovni aktivity ve spojitosti s vadnym drZenim téla

Organizovanou sportovni aktivitu provozuje jen polovina déti zahrnutych do této studie.
53% chlapci a kolem 46% divek. Nejvice se sportu vénuji déti v 11 letech,
a to kolem 56%. Mensi vyskyt VDT byl zjistén u sportujicich déti. U chlapcii patii mezi
nejoblibengjsi a nejfrekventovangjsi sporty fotbal, hokej, cyklistika a plavani. U divek pievazné
aerobic Ci balet, plavani a cyklistika. Bylo zjiSténo, ze 42% déti stravi 1,5 — 2 hodiny denné
sledovanim televize (video, pocitaf) a 20 % déti tak stravi az 2,5 — 3 hodiny denné. Mezi
patnactiletymi je dokonce 20% d¢éti, které u pocitace stravi vice nez 3 hodiny denné, pfevazné
chlapci. Pramérné déti travi volny cas aktivnimu pohybu zhruba 4 hodiny tydné, zatimco
sledovanim TV, sezenim u pocitace a hranim her aZ kolem 14 hodin tydné

(Kraténova, Zejglicova, Maly & Filipova 2007).

Co se tyce frekvence pohybového tréninku, doporucuji se 2-4 cvicebni lekce tydné.
Dulezité je rozcviCeni, které by mélo trvat kolem 10 minut, kone¢né uvolnéni nejlépe
v rozmezi 5-7 minut, které by taktéZ nemélo zlistat opomenuto. Hlavni nejintenzivnéjsi Cast
kolem 15-30 minut. Nejvhodné&j§i hry pro déti v tomto obdobi jsou hry Stafetové,
které lze prolozit dalSimi aktivitami. Témi mohou byt kotouly, obraty apod. Reakéni cviceni,
orientaéni & miCové hry jsou také vhodnou formou pro rozvoj ditdte. Zadouci jsou také

gymnastickd cviceni, zrcadlova, trampoliny, rovnovazna cviCeni. U déti pfiblizné

vvvvv
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potiebnou ¢i naopak bezpecnou miru protazeni. Plati to i pro pasivni metody, kdy strecink
provadi na ditéti druhd osoba. Divodem je laxnost kloubniho a vazivového aparatu ditéte.

Zarazeni cvikl na spravné drzeni téla je u déti nezbytnosti (Kucera, Kolar & Dylevsky, 2011).

3.4.3 Pohybové stereotypy

Pohybovy stereotyp tvoii soustava podminénych a nepodminénych reflexi.
Tato soustava vznikd na zaklad¢ opakujicich se podnétl neboli pohybového uceni. Tento vnéjsi
vycviceny stereotyp dava vznik vnitinim stereotyptim nervovych déja. Hybny stereotyp zahrnuje
fazicky pohyb a posturalni stabilitu. Tyto pohyby se automatizuji. Tato automatizace pohybi
poté vede k nedostatecnému ¢i naopak velkému zatizeni urCitych svali. Tyto automatické
pohyby si ¢lovek neuvédomuje. To je podkladem pro chronické pietézovani urcitych svalovych

skupin a naslednych télesnych problémii (Kolat, 2009).

3.5 Spravné drZeni téla

Pod pojmem spravné drzeni téla se skytd vzpiimeny postoj, soumérny rozvoj svalstva,
pfirozen¢  zakfiveni  patefe. Kréni a  bederni lordéza a  hrudni  kyfoéza
(Hnizdil, Savlik & Chvalova, 2005). Takto esovité zakfiveni patefe je podstatné
pro ekonomicky stoj a chlizi a ekonomickou svalovou praci. Pohyb tak mtze byt provadén
s co nejmensi namahou (Krhutova & Kristinikova, 2013). Toto spravné drzeni téla umoznuje
optimélni motorické a posturalni funkce v rdmci adaptace na vnitini a zevni vlivy. Spravné

drZeni téla neni redlnou ani potencionalni pfi¢inou potizi (Krhutova & Kristinikova, 2013).

Spravné drzeni téla zvySuje ucinnost zdravi prospéSnych 1éCivych procest v téle
a napomahd prevenci vu¢i rliznym onemocnénim. Nejen Ze spravny postoj rovna télo,
ale dava télesnému pohybu takovy fad, jaky pfiroda zamyslela, kdy pomaha svalim, kloubim
a Slacham efektivné fungovat. Ddéle vraci télu rovnovdhu, a to jak ve fyzickém,
tak mentalnim, ale i emociondlnim smyslu. Pokud je postoj spravny nebo zlepSeny, snizuje tento
stav unavu, bolest a svalové napéti (Brennan, 2014). Idealni postura neznamena historicky
sokolsky  pokyn drzeni lopatek u sebe, vystréend prsa a vtazené bficho

(Kucera, Kolatr & Dylevsky, 2011).
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Spravné drzeni téla znamena, Ze jednotlivé casti téla jsou drzeny nad sebou
s minimalnim napétim posturalnich svalti (Krhutova & Kristinikova, 2013). Svalové napéti
je tedy ptiméfené (Hnizdil, Savlik & Chvéalova, 2005). Pokud je mezi svaly
s antagonistickou funkci rovnovaha, je umoznéna neutralni poloha neboli centrované postaveni
v kloubech. Jedna se tedy o idedlni posturu (Kucera, Kolat & Dylevsky, 2011). Spravné drzeni
téla je  zndmkou  fyziologické  koordinace  svali. Nejsou ani  pfetéZzované
ani ochablé, jejich tah je vyrovnany (Prokipkova, 2014). Dale umoziuje vstup piisluSnych svali
do optimalni synergie. Primarn¢ to jsou autochtonni svaly, sekundarné¢ muskulatury trupu vcéetné
brénice, svaly panevniho dna, svalstvo pletencti a svalstvo periferie koncetin. Za téchto

podminek je umoznéna centrace kloubti (Krhutova & Kristinikova, 2013).

Brada je postavena horizontalné a hlava je postavena vzpiima, neni flektovana
ani extendovana. Pocitové je temeno hlavy vytahovano nahoru (Proktpkova, 2014). Kréni
lordéza je spojena s mirnou retrakci brady ke krku (Hnizdil, Savlik & Chvalova, 2005). Ramena
nejsou v protrakci ani retrakci, jsou v linii hrudniku a v jedné roving s panvi. Patet ma zachovalé,
ale ne pfili§ zvyraznéné ptirozené kiivky, a lopatky nevystupuji z linie hrudni patete. Bficho neni
vyrazné€ vystouplé, ale naopak ani vtazené, je v pfirozené svalové aktivité (Prokipkova, 2014).
Panev nema byt pasivné zavéSena ve vazivovém aparatu, ale tonicky aktivovana svaly panevniho
pletence a brisnich svalli. Kolena by ve vzptfimeném stoji neméla byt rekurvovana ani lateralné
vychylena. T¢lesna vdha by méla byt rozlozena ne celou plochu chodidla a je pfenesena lehce

vpied (Hnizdil, Savlik & Chvalova, 2005).

3.6  Vadné drzeni téla

Sale castéji se u déti vyskytuji poruchy pohybové aparitu. Prvnim varovnym signalem
budoucich zdravotnich obtizi jsou piedev§im rizné stupné podoby a zavaznosti VDT. Pravé
obdobi détstvi a ristu ma rozhodujici vyznam pro harmonicky rozvoj clovéka a prevenci
zdravotnich obtizi. Dité¢ prochazi vyvojovymi tkoly, které musi splnit pro svlij fyziologicky
vyvoj (Hnizdil, Savlik & Chvalova, 2005). Jedna se o odchylky od spravného drzeni téla, které
vSak nejsou zpisobeny strukturdlni zménou. VDT je funkéni porucha posturdlni funkce
(Krhutova & Kristinikova, 2013). VDT lze vysvétlit jako funkéni poruchu pohybového systému
projevujici se zménami ve tvaru reliéfu téla. Tyto patologické zmény vSak jde volnim usilim

ovlivnit. Naopak u ortopedickych vad &i deformit tomu tak neni (Kraténova, Zejglicova, Maly
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& Filipova, 2006). Podstatnd je vcasna diagnostika posturdlniho stavu ditéte

(Ili¢ & Puri¢, 2014).

V dnesni dobé¢ je zietelné vidét, ze drzeni téla déti se zacne ménit kratce po zahajeni Skolni
dochazky. Chabé drzeni u déti a mladistvych je v rozvinutych zemi natolik rozsifen,
Ze se spoleCnosti zacina jevit tato patologie jako normalni. Vétsinou pocatek Spatného zdravi
u déti tkvi ve Skolském systému, ktery spodiva na studijnim vysledku zaka. Zakim se diky
Spatnému postoji neptiznivé ovlivituje dechova funkce. Je dobré si uvédomit, ze kazdy Clovek
ve Skolni lavici stravi minimalné 15 000 hodin, vznika tak silny nédvyk pro télo. Tento navyk pak

pouziva pii kazdé ¢innosti, kterou vykonava (Brennan, 2014).

Do drzeni téla se promita nejen svalova rovnovaha ¢i nerovnovaha, ale také se uplatiiuji
centrdlni fidici mechanismy. Drzeni téla také odrdzi reakce na patologické stavy uvnitf
organismu a uplatiiuji se do n¢j i stavy psychické (Kolat, 2009). Nastésti se jiz pozvolna opousti
réeni 'vypnout hrud’ a zatdhnout bficho'. V dnesni dob¢ se vychazi z vyvojové kineziologie, ktera
zkouméa motoricky vyvoj ditéte jiz od rané¢ho détstvi. Prace svali vzdy zavisi na poloze
jednotlivych kloubti. Dle tohoto nastaveni se odvijeji vztahy mezi svaly a vzdjemné ovlivnéni.
Tyto poznatky plati obecné pro kazdého jedince v jakémkoliv véku (Kusyna & Kusynova,
2016).

Na drzeni téla a konfiguraci pohybovych segmentli maji taktéZz znacny vliv dychaci
pohyby. Ovliviiuji utvateni hrudniku, patete i bfisni krajiny. Ovlivnéna je taktéz drazdivost
motoneuront, kdy pfi inspiraci se drazdivost zvySuje a pii expiraci sniZzuje. Opakovatelnost
respiranich pohybii ma neustaly a u¢inny vliv na drzeni téla. Neptsobi pouze na drZeni téla,

ale také na prabeh pohybu, pro ktery je drzeni téla zdkladem (Véle, 2006).

Pti VDT nejsou klouby ve fyziologickém nastaveni, ale jsou funkéné decentrovany.
Kloubu neni umoznéno optimalni statické zatiZeni a tlak na kloubnich plochach neni maximalné
rozlozen. U VDT je vzdy ptitomna svalova dysbalance (Kolaf, 2002). Nejsou vSak pretézovany
pouze svaly, ale také vazy a klouby. Préavé ty udrzuji patet a celé télo ve spravném
fyziologickém postaveni. Pokud je tah svalll nevyrovnany, dochazi k ptetéZovani nékterych
svalovych skupin a nésledné k této poruse. Nespravnd koordinace svali mize byt nasledkem
napiiklad dlouhodobého sezeni ve Skole ¢i u pocitace, ale také neptiznivych psychickych stavii
jako je stres, deprese ¢i uzkost (Prokiipkova, 2014). Logickym vyusténim dlouhodobé nadmérné

a jednostranné zatéze v prub&hu vyvoje jedince je vertebrogenni onemocnéni v pozdéjsim veku.
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Pravé vertebrogenni onemocnéni zastupuje hromadny vyskyt v nasi populaci (Kolisko, 2003).
Poruchami pohybového aparatu trpi témét 30% dnesni populace v produktivnim véku. Tyto

poruchy jsou druhou nejcastéjSi pfic¢inou pro pracovni neschopnost (Kusyna & Kusynova,

2016).

Drzeni téla mé zasadni vliv na mysleni a citéni a pfimo ovlivituje fungovani téla. Mnoho
lidi, kteti trpi chronickymi bolestmi, se mohou dobrat az k pocatkiim bolesti, které spocivaly

pravé v chybnych navycich drzeni téla v détstvi (Brennan, 2014).

Pravidelné kontroly drzeni téla ditéte jsou nedilnym pozadavkem pro vc€asné¢ odhaleni
odchylek drzeni téla. Na boji proti t¢émto odchylkdm, deformitdm patefe a jejich vcasné
diagnostice, by se méli podilet rodice, ucitelé a zdravotni pracovnik s potfebnymi znalostmi.
Zdravotnictvi by mélo pievzit vice odpovédnosti za tento aktualni problém neZz doposud
a zvySovat tak povédomi o tomto zdravotnim problému. Nejlepsi a nejvice Zadouci 1écebnou
metodou je profylaxe. Déti by mély byt vice vzdélani ohledné této patologie, a to jiz od utlého
détstvi pro vcasné zabranéni rozvoji téchto odchylek a Spatnych navykt, které vedou

k deformitam patete (Mitova, 2015).

Dle vyzkumu Kraténové & Zejglicové (2007) byl v poslednich letech zaznamenan enormni
nartst VDT u déti. Jiz v roce 1987 trpélo VDT 54% chlapcti a 45% divek. Neni vyjimkou,
ze VDT se nezanedbatelné vyskytuje jiz v matefskych Skolach (Kusyna & Kusynova, 2016).
Témer 20% détské populace jiz v predskolnim véku ma patologické drzeni, v obdobi 11-12 let
je vyskyt VDT az trojndsobny (Kolisko, 2003). Pfi¢inou je traveni velkého mnozstvi Casu
ve statické poloze, kterd pro vyvoj jejich motoriky neni vhodnd (Opalkova, Dvotdkova

& Augustyn, 2013).

V ramci studie ,,Rizikové faktory vzniku vadného drzeni téla u déti Skolniho véku,
prevalence onemocnéni pohybového aparatu® provedené Statnim zdravotnim ustavem (SZU)
bylo testovano 3 520 déti ve véku 7, 11 a 15 let. U 38% jedinch se vyskytlo vadné drZeni téla.
Zatimco mezi 7. a 11. rokem dochézi k vyraznému procentualnimu nartstu vyskytu VDT, vznik
po 15 roku véku tvofi jen malé procento jedinci. Nejveétsi procento VDT se tedy vyskytuje u déti
v obdobi mladsiho Skolniho véku, kdy je patrny nértst az o 30%. Pro toto obdobi je typicka
rustova akcelerace do vysky. Az po jedenactém roce zivota dochazi k hormondlnim zménam,
které zaptiCinuji narist svalové hmoty a zddouci zpevnéni svalového korzetu. Vyskyt VDT

u divek (35%) byl nizs$i nez u chlapci (42%). Tyto udaje ukazuji, Ze pravé déti mladsiho
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Skolniho véku nejvice vyzaduji preventivni pohybovou aktivitu, protoze dokazuji nejmensi
adaptaci na jednostrannou zatéz (Kraténova, Zejglicova, Maly & Filipova 2007). Tento fakt je
spojovan s postupné¢ ménicim se zivotnim stylem, jednostrannosti moderniho zpiisobu zivota
nebo nedostateCnou télesnou aktivitou. UrCitd souvislost je také s obezitou déti
(Kraténova, Zejglicova, Maly & Filipova, 2006). Pokud je nedostatek pohybové aktivity, svalova

sila se rozviji neadekvatné a zvysSuje se riziko u déti VDT a poruch patete (Kolisko, 2003).

VDT se vsak netyka jen déti, které nemaji dostateCnou piirozenou pohybovou aktivitu.
Tyka se naopak 1 déti, ktefi se vénuji urcitému sportu. Mnoho sportll totiz znamena
jednostrannou dlouhodobou zatéz. V dnesni dobé souvisi se sportem témét kazdodenni tréninky,
vikendové zapasy, nedostateCna regenerace a predevSim nedostate¢nd kompenzace této
jednostranné zatéze. VSechny tyto faktory vedou k prohlubovani VDT. To vSak miZe zpisobit

vvvvvv

onemocnéni pohybového aparatu neni vyjimkou (Kusyna & Kusynova, 2016).

Dle Hnizdila 1ze VDT wvysvétlit i tzv. ,,télesnou fe¢i", kdy jedinec svym drzenim téla
vyjadfuje schopnost socidlniho srozuméni a prosazovani se ve spolecnosti. Chabé drzeni téla
muze byt projevem deprimujicich zazitkil, uzavieni do sebe ¢i bezradnosti. Pro jejich zivotni styl
je typickad nedostateCna pohybova aktivita a tyto déti nejsou pfili§ motivovani. Proto je nutné
1 urcitd davka empatie l€kafe C¢i fyzioterapeuta, aby dité¢ vnimal v celém kontextu. Velmi
podstatnou soucasti terapie by méla byt motivace ditéte. Tedy VDT zobrazuje také celkovy
obraz Zivotniho stylu ditéte, jeho problému a celkovych postojii. DillezZité je pro dité¢ nekonfliktni
a stimulujici rodinné zézemi. Proto drZeni téla je nutno chapat jako celek vSech t&chto
souvislosti, protoze jediné tak je mozné s détmi efektivné pracovat a pozitivné je ovlivnit

(Hnizdil, Savlik & Chvalova, 2005).

3.6.1 BMI v souvislosti s VDT

Zajimavy je fakt, ze ve skupin¢ déti s vyS$i hmotnosti je vy$$i pomér déti se spravnym
drzenim téla. U 14% déti byla zaznamenéana vySs$i hmotnost, u 7,5% obezita a u 6,5% nadvaha.
Tyto tdaje BMI pochézeji z celostatniho antropologického vyzkumu déti a mladeze 2001
(Kraténova, Zejglicova, Maly & Filipova 2007). Tento fakt je vysvétlen stabiln&jsim postojem,
kterému prispiva praveé vrstva tuku. Tukovéa vrstva také mize zakryvat odchylky od spravného

drzeni, které jsou u normostenickych ¢i astenickych déti vice viditelné. Pokud jsou ditéti s vyssi
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hmotnosti doporuceny redukéni postupy, je nutné k nim zatradit posilovani zddového svalstva,
aby pfi ubytku védhy nedoslo ke zborceni patefe. Vyssi vaha sice ukazuje na mensi vyskyt VDT,
avSak je nutné fici, Ze u téchto déti je vyssi vyskyt zdravotnich obtizi ve srovnani s détmi
s fyziologickou télesnou hmotnosti. Dlouhodobé zdravotni potize se vyskytuji 1,2x vice. Nejvice

je ohrozen kardiovaskularni a kloubni systém (Kraténova et al., 2007).

3.6.2 Diferencialni diagnostika

Diferenciadlni diagnostikou je potiebné odliSit morbus Scheuermann od VDT. K tomuto
ucelu je vhodné vyuzit test hyperextenze, kdy pacient zaujima polohu v leze na bfise, kdy ruce
drzi spojené za hlavou, ptipadné pted hlavou. Nasledné je pacient vyzvan pro maximalni

prohnuti neboli maximalni extenzi patefe. Dal$i mozZnou diferenciaci nabizi RTG.

Morbus Scheuermann je v literatufe oznacovana jako juvenilni hyperkyfoza postihujici
adolescenty ve véku 12 az 16 let, Castéji u chlapct. Jedna se o deformitu patere se strukturalnim
podkladem projevujici se zvySenou hrudni kyfézou. Etiologie tohoto onemocnéni dosud neni
zcela jasnd. Dochéazi ke zméné tvaru obratli do tvaru klinovitého a naslednému vyhiezu
intervertebralni ploténky do obratlového téla. Vznikaji tak Scheuermannovy uzly. Terapie
spoc¢iva v pravidelném cvi€eni zaloZzeném na protahovani zkrdcenych svall trupu. Lécba se fidi
dle véku pacienta a zadvaznosti deformity. Deformity od 45° az do 60° jsou feSeny korzetoterapii.

Nad 60° je mozna operacni terapie (Gallo, 2011).

3.6.3 Zdravotni rizika VDT

Zasadnim problémem VDT je pfimad souvislost s onemocnénim pohybového apardtu
v dospélosti. Proto je nutné se vadnym drzenim téla déti zabyvat a tento problém vcas fesit.
Je tteba myslet i na budoucnost, protoze pravé tyto problémy pohybového aparatu vrcholi pii
nastupu do zameéstnani. Coz znamena, ze VDT neni problémem tykajici se pouze détstvi
a dospivani. Poruchami pohybového aparatu trpi témét 30% dneSni populace v produktivnim
veku. Tyto poruchy jsou druhou nej€astéjsi pfi¢inou pro pracovni neschopnost. PfiCiny téchto

problémi je tfeba hledat a ovliviiovat jiz v détstvi (Kusyna & Kusynova, 2016).
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Pokud se VDT potvrdi, je tieba tento problém nezanedbavat. VDT miize byt prvnim
signalem na jehoz podkladu se miize vyvinou skolidza ¢i Scheurmannova nemoc u déti. Pokud
by VDT pfetrvavalo az do dospélosti, mize tento problém wvyustit az v herniaci disku
(Proktipkova, 2014). Dlouhodobé zmény posturalni funkce vedou ke vzniku morfologickych
poruch, kterymi mohou byt degenerativni zmény kloubli az spondylolistéza (Kucera, Kolar

& Dylevsky, 2011).

Casto si jedinec neuvédomuje, Ze zptsob, jakym sedime nebo stojime, miZe télo nadmérné
namahat. Nase t¢lo si dokdze zvyknout na zplsob jakym sedime, ackoliv je nase télo v zatézi,
proto se v dané pozici mize jedinec citit pohodIn€. Praveé tyto navyky, které se zdaji byt cloveku
spravné a pohodlné, jsou casto hlavni pfi¢inou zdravotnich problémi a chybného drzeni téla.
To je viak pro t&lo stresujici zaleZitosti. Jiz pied tisici let stafi Rekové, Rimané a Egyptané
veédéli, Ze postoj méd vyznamny vztah ke zdravi a dlouhému zivotu. V dnesni dob¢ je vSak tato
myslenka znaéné prehlizena, a to i 1ékafi. Chybny postoj nejen vycerpava, ale zptisobuje takeé
tuhnuti kloubti a Spatny sterecotyp dychani. Brzdi c¢lovéka ve vSech Zzivotnich aspektech

(Brennan, 2014).

Dtlezitou roli hraji kontroly ditéte pediatrem pro zabranéni vyvoje a vzniku patologickych
situaci v tomto obdobi ristu. Pravé ony jsou divodem menSich, vétSich i trvalych zmeén
zdravotniho stavu. Je tieba sledovat nejen vyvoj a rust ditéte, ale také vyvoj psychomotoricky
(Kucera, Kolat & Dylevsky, 2011). Obtize pohybového aparatu déti jsou velmi Casté a dostaly

se na tieti misto v pfi¢inach dlouhodobého sledovani Iékafem (Kusyna & Kusynova, 2016).

Paklize vznikne v organismu patologickd posturalni situace, vznikd nociceptivni
informace. Té¢lo nasledné reaguje nouzovym Setficim programem (Kucera, Kolar
& Dylevsky, 2011). Staci jen mirné odchylka motorického vyvoje ¢i drZzeni téla, kterd mize vést
k bolestivym staviim pohybového systému. Bolestivé stavy se vSak netykaji jen dospélosti,
ale aktudlné nartistd pocet déti Skolniho véku, které t€émito bolestmi trpi (Opalkova, Dvotakova
& Augustyn, 2013). Mezi nejcastéjsi bolesti déti s VDT jsou bolesti hlavy, které uvedlo az 30%
déti s obCasnou frekvenci a 10% déti s frekvenci minimalné€ jednou tydné. Déale neopomenutelné
bolesti kréni a bederni patete, které uvedlo kolem 10% déti. Tyto projevy se vSak jesté zvySovaly

se vzrastajicim vékem ditéte (Kraténova et al., 2007).

Kromé doprovodnych bolestivych stavii, predev§im hlavy a zad pro VDT, se mize

vyskytnout 1 neklid a nesoustiedénost ditéte (Proklipkova, 2014). U déti s uvedenymi
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odchylkami je také zaznamenan castéjSi vyskyt respiranich onemocnéni (Kucera, Kolafr
& Dylevsky, 2011). Dychani miize byt naru§eno nadmérnym svalovym napétim, které je spojeno
s vadnym postojem. Nasledkem je nedostatek energie a inava. Nejzaz§im piipadem jsou zivot
ohrozujici dychaci problémy, napt. astma. Postoj a dychani spolu uzce souvisi a vzajemné
se na sob¢ projevuji. Pokud je chaby postoj navykem, stane se navykem i omezené dychani.
Svaly, které jsou v nadmérné tenzi mohou ovlivnit fungovani hrudniho kose, plic, trachey, tst
1 nosu. Kapacita plic mize byt natolik omezena, ze miize vést k dychani mélkému. Poté je
pro pifijeti dostate¢ného mnozstvi vzduchu nutné vétsi usili. Clovék neni nuceny se timto svym
problémem zabyvat, protoze si na takovy zptusob dychani utvofil navyk, a zd4d se mu spravné.
Jadro problému respiracnich funkci se Casto nachazi kolem sedmi let véku, kdy se nejcasteji
vytvaii vady v drZeni téla. Stav, kdy dychéani jedince neni spravné, je zvlasté nezadouci v obdobi
jeho vyvoje. Pfi pozorovani ditéte od narozeni po vek matetské Skoly je vétSinou patrny pohyb
branice a hrudniho koSe pii dychani. Zbytek téla je uvolnény a dychani nezpisobuje ditéti

namahu (Brennan, 2014).

Je nutné vc€asné zkvalitnéni celkového drZeni téla a jeho pozitivni ovlivnéni. Idedlni
je tzv. centrované postaveni, kdy nedochazi ke vzniku svalovych dysbalanci (Opélkova,
Dvotakova & Augustyn, 2013). Spravna aktivace svall, které jedinec zapina jako funkéni
jednotku prakticky trvale, vede k jinému a neucelnému zatiZzeni kloubnich struktur a mékkych
tkani. KdyZ jedinec fixuje chybné posturalni chovani, nejcastéjSimi ptfi¢inami jsou jednostranna
a Spatné provadénd zatéz. Ta je vétSinou zplUsobena profesné. Reakci na tyto patologické jevy
je svalova tuhost a svalovy Utlum. Zmény tonu mohou postihnout celou svalovou skupinu,
ale Castéji pouze parcidlni oblast - hovotfime pak o trigger points (Kucera, Kolat & Dylevsky,

2011).

3.6.4 Klinicky obraz VDT u déti

U déti je obtizné rozhodnuti, kterd odchylka je hodna aktivnimu 1éceni a kterd naopak patii
mezi mozné vyvojové odchylky. Vyvojové odychlky, které se mohou fyziologicky vyskytnout
jsou napt. valgozni postaveni kolennich kloubi, patelly sméfujici medialn€, zvyraznéni bederni
lordozy, varozita kolennich kloubt, hyperextenze kolen apod. Plochonozi mizi vyvojové mezi

6-7 rokem veku ditéte (Kucera, Kolai & Dylevsky, 2011).
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Symptomy, které souvisi s diagn6zou vadné drzena téla a jsou uvadény jako ptivodni jevy
pro toto oznaCeni , jsou nasledujici odchylky. Obvykle mezi tyto odchylky patii predsunuté
drzeni hlavy, protrakce ramennich pletenci, coz pfipomind obraz zapadlého hrudniku.
Je zvyraznéna hrudni kyfoza a lopatky vystupuji z linie hrudni patefe, tzv. odstavaji. Naopak
v oblasti bederni patefe byva zvysena lordéza. Bficho je povolené a vystupuje, naproti tomu jsou
1 glutedlni svaly v oslabeni a vystupuji dorzalné€. Nelze opomenout, ze typt VDT existuje vice
(Proktipkova, 2014). Dale se u VDT casto vyskytuje asymetrie tajli, elevace lopatek, obraz
scapulae alatae a diastdza bfiSnich svalti. Hrudnik je vpadly na Grovni 5.-8. zebra. Je podstatné
podotknout, Ze tyto odchylky se nevyskytuji konstantn¢ a soucasné¢ u jednoho ditéte (Kucera,
Kolar & Dylevsky, 2011). Neméné castd je anteverze panve Ci patologické vardzni nebo

valgozni postaveni DKK (Kusyna & Kusynova, 2016).

Hnizdil et al. (2005) dopliiuji odchylky u VDT o svalové dysbalance v oblasti ramennich
pletencii a zvétSeni panevniho sklonu spojeného s hyperlordéozou bederni patete. Svalova
nerovnovaha VDT prohlubuje. Jako nejcastéjsi typ VDT uvadi hyperkyfotické drzeni téla
s vyraznou hrudni kyf6zou a drZeni s hyperlorddzou v bederni pateti. Opakem téchto poruch jsou
ploché zéada, coZ byva porucha méné Castd. V tomto piipadé€ je zmensené fyziologické zakiiveni
patefe. Vady drZeni se mohou tykat 1 dolnich koncetin, ve smyslu poruchy tvaru klenby noZzni
¢i patologického postaveni kolennich kloubid. V nékterych ptipadech mtze byt VDT spojeno

se skoli6zou, ktera viak nebyva trvale fixovana (Hnizdil, Savlik & Chvalova, 2005).

Z pohledu vSech veékovych kategorii je nejcastéjSi formou Spatného drZeni téla predsunuti
hlavy (Harman, Hubley-Kozey & Butler 2005). Je dokazano, ze posilovaci cviky na kréni
flexory a mezilopatkové svaly v kombinaci s cviky protahovacimi na kréni extenzory a svaly

pektoralni, jsou G¢inné a pomahaji VDT zlepSovat (Fowler & Kravitz, 2001).

Fyziologicky tvar kréni patefe znamena mirnou kréni lordézu. Existuje také nazor, Ze pfi
VDT se tato lordoza v oblasti dolni kréni patete ztraci. Miize vzniknout aZz paradoxni kréni
kyfoza (JaroSova, 2003). Pak dochézi k predsunutému drzeni hlavy, kdy patef smétuje Sikmo
dopiedu a nestaci se nahoru. Kdyz se pak tento jedinec podiva pied sebe, dostane se jeho kréni
patet do hyperlordézy v hornim krénim useku a hlava do reklinace v hlavovych kloubech.
Pro zlepSeni postaveni v oblasti kréni patefe je nezbytnd schopnost napfimeni hrudni pétete.

Piedsunuté drzeni hlavy mize byt moznou pficinou bolesti hlavy (Krejci, 2017).
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Dle Barny et al. (2003) je nejcastéjsi odchylkou déti zvySend hrudni kyféza. Tu lze spatfit
pomoci boc¢niho pohledu. Priméarni pfi¢inou muze byt diagndéza morbus Scheuermann,
sekundarni pfi¢ina miize spocivat v kompenzaci kréni, pievazné bederni kyfozy. Souvisi
s oslabenim mezilopatkovych svall a dolnimi fixatory lopatek ¢i zkracenim pektoralnich svali.
Pokud je patef vyhlazena bez esovitého zakfiveni, miize byt tento stav spojen s nedostatecnou
pohyblivosti patefe a mize se snaze vyskytnout skolidza ¢i skoliotické drzeni. Anteverze panve
je jednou z dalSich nemalo vyskytovanych odchylek drzeni téla u déti. Zplsobuji ji zkracené
paravertebralni svaly v bederni oblasti, oslabené btisni svaly, zkracené flexory kycelniho kloubu
a oslabené svaly glutedlni. Pokud tento stav trva delsi dobu, kompenzaci se stane zvySena hrudni

kyfoza &i spolu s ni hyperlordoza kréni patefe (Barna, Filipova, Zejglicova & Kraténova, 2003).

Pokud je patrnd protrakce ramen, znamend tato pozice prevahu a casto zkrdceni
mm.pectorales. Po spravné korekci je mozné viditelné zveddni hrudniho koSe. Hrudnik
a jeho spravné postaveni je podstatnou soucasti eliminace nevhodnych sil piisobicich na drzeni
téla. Ma sviij vyznam i pro zptisob a rozsah zapojeni svalli béhem drzeni téla. Spravné nestaveni
hrudniku spoc¢ivad v horizontdlnim postaveni ptfedozadni osy hrudniku. Ta sméfuje od Uponu
bréanice pars sternalis k zadnimu kostofrenickému uhlu. Casté je patologické inspiraéni postaveni
hrudniku. V tomto pitipad¢ pak nihradni pohybovou funkci pifi dychani tvoii patet. Kdyz je
k tomuto jevu pridana jesté¢ anteverze panve, hovofime o syndromu rozevienych ntizek. Panev
tvofi zasadni roli pro fyziologické vyvazené drzeni téla. Odchylky z koncetin a trupu se pravé
do panve promitaji. Muze tvofit nc¢kolik obrazli - anteverze, retroverze, laterdlni posun,
hyperlordézu bederni patefe. O sekundarni hyperlordéze lze mluvit tehdy, kdyz je patrné
zkraceni flexorti kycle. Pokud takovéto patologické postaveni vzniklo v détském véku,
je provazena vyraznou, ale kratkou hrudni kyf6zou. Pfi¢inu Ize hledat v poruse pfedni stabilizace
bederni patete. Stabilizaci bederniho tseku patete vykonavaji bfisni svaly, svaly panevniho dna
a branice. V tomto ptipad¢ lze chapat anteverzi panve jako sekundarni jev. Oslabeni fixatora
lopatek je s timto postavenim vzdy spojeno. V piipadé Sikmého postaveni panve se nejspiSe

jedné o asymetrii délek dolnich koncetin (Kucera, Kolai & Dylevsky, 2011).

Pokud jsou lopatky vychyleny do zevni rotace, jednd se o oslabeni dolnich fixatori
lopatek, a to ve znacné mife oslabeni m. serratus anterior. Naopak v pievaze je horni Cast
m. trapezius a m. pectoralis major. Pokud je tato ¢ast m. trapezius v hypertonu, dochazi

k ptetézovani dolniho useku kréni patete. Addukce lopatek vSak neni jejich neutralni polohou.
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Proto tento pokyn pro dit¢ s kyfotickou hrudni patefi je oznaCovadn za chybny. Vznika
tak nadmérnd izometricka aktivita adduktori lopatek. Pokud adduktory svoji aktivitou pievazuji
nad m. serratus anterior, dochazi k oplo$téni hrudni patete. Pravé m. serratus anterior je hlavnim
svalem, ktery zajist'uje spojeni lopatky s hrudnikem a dalsi jeho funkci je podil na abdukci paze
vyrotovanim dolnim thlem lopatky lateralné. Pokud je poruSena stabiliza¢ni funkce, projevuje

se obrazem scapula alata, kdy jsou lopatky odstaté (Kucera, Kolat & Dylevsky, 2011).

U patefe je vénovana pozornost rovinam sagitalni a frontalni. V roviné sagitalni by méla

2%

A%

nachazime odchylky, znamenaji poruchu vyvazenosti. Je nutnd koordinace mezi exten¢nim
a flekénim svalovym systémem. Z jedné strany jsou jimi extenzory pdatefe, a to prevazné
hluboké. Na strané druhé jimi jsou branice, bfisni svaly a svaly panevniho dna, které reguluji
nitrobfisni tlak. Dale sem patii hluboké flexory krku. Zasadni problém u poruchy statiky ditéte
je chybna fixace nejen strukturdlni, ale také centralnim neboli senzorickym obrazem postury.
Z tohoto diivodu miZe byt pro dit€ matouci spravné zkorigovana postura, ponévadz se mu mize

zdat nepfirozena az kiiva (Kucera, Kolat & Dylevsky, 2011).

Déti s VDT casto nevydrzi ve spravném postaveni vEétsi Casovy Usek. Jakmile je stoj
povoleny s vahou prenesenou na jednu dolni koncetinu, dochézi ke kompenzaci patefi, ktera tak
meni své fyziologické zaktiveni. V bederni a kréni oblasti dochéazi ke konkavité patete na stranu
oporné dolni koncetiny. V oblasti hrudni naopak ke konvexité ke stojné strané. Ramenni kloub
je v depresi a stojna strana panve v elevaci. Frontalni osy prochazejicimi témito klouby tak

nejsou rovnobézné, ale sbihavé (Kapandji, 2008).

3.6.5 Typy vadného drZeni téla
Kolisko (2003) uvadi zakladni typy tvaru patete v navykovém stoji:

A - Idealni norma tvaru patere a celkového drZeni téla

Fyziologické zakiiveni patete vCetné vrcholi kyfézy a lorddzy. Svalovy tonus flexor

a extenzoru trupu je v rovnovaze.
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B - Hyperlordoticka pater

2

z hrbolu tylni kosti. Panev je v anteverzi. Patef se nedostateéné rozviji do predklonu v bederni
¢asti. Svalovy tonus je zvyseny. Jsou kracené bederni vzpiimovace a flexory kycelniho kloubu,
zejména m.iliopsoas. Bfisni svaly jsou v oslabeni spolu se svaly glutealnimi. Casto je ziejmy

chybny pohybovy stereotyp pii extenzi DK, dochézi k ptretéZzovani bederniho useku.

C - Plochy tvar patere

M7 w

Dochazi k ptetizeni pficné klenby nozni. Patef méa vyrazné snizené zakfiveni v bederni
a hrudni pateti. Patef v hrudnim useku se rozviji nedostatecné a v bedernim tseku nadmérné.
Pénev je v retroverzi a kiizova kost ma ploché postaveni, kdy od kolmé osy je uhel mensi nez

30°).
D - Kyfoticky typ patere

Vyrazna hrudni kyf6za je kompenzovana zvysenou kréni lordézou. Péanev je v retroverzi
a kost kiizovd ma vyrazné€ ploché postaveni. V kycelnim kloubu je patrna klidova extenze. Patet
se nedostate¢né¢ rozviji v tiseku kréni patefe a nadmérné€ ve stiedni ¢asti patefe hrudni. Hlubokeé
flexory Sije jsou oslabeny a extenzory znaéné€ zkraceny vcetné horni ¢asti m.trapezius a m.levator
scapulae. Pektoralni svaly jsou zkracené spolu s dalSimi vnitinimi rotatory ramenniho kloubu.
Naopak extenzory hrudni patefe jsou v oslabeni spolu s mezilopatkovymi svaly a dolnimi
fixatory lopatek. Obecné lze fici, Ze se jedna o horni zktiZeny syndrom. U dolnich koncetin jsou
Casto zkracené flexory kolennich kloubt. U kyfotického typu patefe se Casto vyskytuji poruchy
hybnych stereotypil. Jedna se zejména o abdukci hornich koncetin, zkouSky zapaZeni, flexi kréni

patete, extenze dolni koncetiny s pfedCasnou aktivaci flexor kolenniho kloubu.
E - Hyperkyfolordoticky typ patere

Dochazi k pretizeni pticné klenby nozni. VSechny kiivky patete jsou viditelné zvyraznéné.
Péanev je v anteverzi a kost kiiZovd mé zvySeny sklon, a to az nad 50° od kolmé osy. Bederni
a kréni péatet se rozviji nedostatecné¢ a hrudni ¢ast nadmérné. U hyperkyfolordotického typu
patefe se obvykle vyskytuje horni i dolni zk#izeny syndrom a zadni syndrom vrstvovy. Dochézi
zde 1 k n€kolika chybnym pohybovym stereotyplim. Mezi né patii flexe kréni patefe, zkouska
zapazeni, abdukce HK, flexe trupu, extenze DK. Pti extenzi DK je ¢asto nedostatecnd aktivace

glutealnich svall a naopak hamstringy a vzpfimovace bederni patete jsou aktivovany predcasné.
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4 SPECIALNI CAST

4.1.1 Diagnostika VDT

Statickd funkce pohybového systému je charakterizovana drzenim téla. Dle drzeni téla
hodnotime spravné postaveni jednotlivych télesnych segmenti a jejich vzajemné biomechanické
vyvazeni. Sledujeme celkové napéti, postoj a potfebné urCité uvolnéni. S ochablym drzenim
se v nékterych piipadech vyskytuje i hypermobilita (Hnizdil, Savlik & Chvalova, 2005). U déti
je obtizné posouzeni, zda se jedna o odchylku, kterou je tieba 1écit ¢i korigovat nebo patii mezi
fyziologické vyvojové odchylky. Proto nelze vySetfovani déti provadét totoznymi neupravenymi

testy jako u vysetfovani dospélych (Kolat, 2009).

Pro diagnostiku VDT se nejcastéji pouziva vysetfeni aspekei (Prokipkova, 2014). Ovsem
kritériem pro hodnoceni drzeni téla by nemél byt pouze celkovy vzhled vySetfovaného,
ale 1 stavba celého téla, télesné proporce a funkéni stav jeho pohybového a podplirného systému.
Za spravné drzeni téla je potifebné pokladat takové drZzeni, kde ucCinek gravitace je plné
kompenzovan vnitfnimi silami. Dal$i podminkou je nepfitomnost oslabeni €1 funkéniho selhani
nekteré slozky hybného systému. Na vzptimeném drZeni téla se podileji pifevazné ty €asti kostry
a skupiny svall, které tvoii nosnou osu téla. Znamkou drzeni celého téla je patet a jeji spravné
postaveni a prohnuti. Dle tohoto znaku se jednotlivé odchylky v drzeni téla klasifikuji

(Rychlikova, 2016).

4.1.1.1 VysSetreni stoje

VySetfeni drzeni t€la ve stoji je mozné povazovat za zdkladni metodu pouZivanou
k vySetfeni pohybové soustavy jako celku (Krhutovd & Kristinikova, 2013). Schopnost ¢loveka
dosahnout bipedalniho stoje se objevuje kolem 10 - 14. mésice véku. Bipedalni stoj vyzaduje

v v

ptredstavuje specifické drzeni téla pro clovéka (Opélkova, Dvotdkova & Augustyn, 2013).

Ve stoji je podstatna zavislost postaveni panve na aktivité a stavu svalového aparatu biis$ni
stény. Pokud tyto svalu pracuji idedlng, dosahuje panev vzptimeného postaveni. Neni zadouci,
aby bfisni sténa piesahovala pfed hrudnik, coz Ize boc¢ni aspekci snadno vysettit (Opalkova,
Dvorakova & Augustyn, 2013). Kontrola miry a distribuce svalového napéti je na misté prvnim
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spolu s vyvazenosti postaveni jednotlivych segmentii. Pokud mé dit¢ vadné drzeni téla
je rozlozeni tlaku pusobiciho na svaly a kloubni plochy nevyvazené nebo nadmérné, coz ma
negativni vliv na jejich funkci. Pravé svaly a kloubni plochy VDT zajistuji (Kucera, Kolar
& Dylevsky, 2011). Je dulezité srovnat odchylky drzeni téla ditéte s idedlnim vzorem drzeni.
Provadi se tak pfi pohledu z boku, zeptedu a zezadu, a to jak v navykovém, tak piipadné
1 v aktivn¢ vzpiimeném stoji (Kolisko, 2003). VySetteni je rozdéleno na statické a dynamické

(Haladova & Nechvatalova, 2011).

4.1.1.1.1 VySetieni aspekei

Piedni aspekce

Aspekci zepiedu je sledovan pomér mezi m. sternocleidomastoideem a hlubokymi flexory
krku. Pokud je Sije napadné Stihla a mm. sternocleidomastoidei viditelné, jednd se o nepomér
téchto svali. Dale se pozoruje reliéf krku a postaveni clavikul. MiiZze se vyskytnout fenomén
"knoflikovych ramen", kdy jsou ramenni klouby v elevaci, protrakci a vnitini rotaci. To znaci
predevsim zkraceni m. pectoralis minor a oslabeni mezilopatkovych svalii a dolni proporce
m. trapeziu. Zvyraznéni reliéfu horniho trapézu znaci o jeho hypertrofii, coZ miiZze zapficinit jeho
zkraceni. Pokud se vySe ramennich kloubt li$i, mize byt divodem vétsi zatizeni dané koncetiny,
coz se miZe vztahovat na dal§i patologie patefe. Sledovano je se postaveni sterna, zeber
a prsnich bradavek. Dale symetrie torakobrachidlnich trojuhlenikd. Hlubsi tajle znaci o zkracent
m. quadratus lumborum ¢i o vyboleni patefe. Soucasné¢ je hodnocena symetrie bokl
(Kolisko, 2003). Obecné se na celé horni koncetiné vySettujici vénuje reliéfu, ose a konfiguraci.
Taktéz na dolni kondeting spolu s podélnou a piiénou klenbou (Barna, Filipova, Zejglicova
& Kraténova, 2003). Zamétujeme se zde také na svalové napéti biisnich svali a to ve vSech

castech (Kucera, Kolat & Dylevsky, 2011).
Bo¢ni aspekce

Pravé bocni aspekce lze zjistit VDT. Z boc¢niho pohledu lze spatfit zvySenou hrudni
kyfozu, coz se tadi jako jedna z nejcastéjSich odchylek u déti. Déle je timto vySetfenim mozné
zjistit hyperlorddzu bederni patete, predsunuté drzeni hlavy, vyklenuté bficho ¢i anteverzi panve

(Barna, Filipova, Zejglicova & Kraténova, 2003).
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Dle Koliska (2003) jsou pii pohledu z boku jsou vysetfovany tyto odchylky od kolmé osy:

- postaveni hlavy a tvar kréni patete
- postaveni ramen

- tvar hrudniku

- tvar Thp

- postaveni lopatek

- tvar bficha

- tvar Lp

- sklon panve

- celkovy tvar patete
- postaveni kolen

- tvar nozni klenby

- celkovy typ drzeni téla

Zadni aspekce

VysSettujici by se mé&l zaméfit na reliéf krku a ramen, konkrétn¢ symetrii a konfiguraci
m. trapezius. Kontura horni ¢asti m. trapezius je za normalnich okolnosti hladka kiivka. Pokud
je jeho ¢ast v hypertonu, je patrnd konvexita, kterd miize byt spojena s palpacni bolestivosti.
U lopatek je dalezité se zaméfit na jejich celkové postaveni a symetrii a pfedev§im na medialni
okraje a kaudalni uhly. Medidlni okraje by meély mit s patefi paralelni postaveni.
Pti odstavajicich dolnich uhlech lopatky je patrnd insuficience celého komplexu dolnich fixator
lopatek. Do tohoto komplexu se fadi m. serratus anterior, m. trapezius, mm. rhomboidei
a m. latissimus dorsi. Dllezitd oblast je mezi medidlni hranou lopatky a pateti. Pokud je patrné
oslabeni mezilopatkovych svalti, jedna se o poruchu svalové rovnovahy v oblasti kréni, hrudni
patefe a CTh prechodu. U panve se vySetfujici zamétuje aspekei prevazné na vysku zadnich spin,

interglutealni ryhu a symetrii glutedlnich ryh (Barna, Filipova, Zejglicova & Kraténova, 2003).
Dle Koliska (2003) vysetieni pohledem zezadu:

- symetrie a postaveni hlavy
- symetrie Cp
- vySka ramen

- symetrie hrudniku a Thp
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- symetrie a vyska lopatek

- Symetrie trupu

- symetrie Lp

- symetrie panve

- celkova symetrie patefe (typ kiivky)

- postaveni kolen

4.1.1.1.2 VySetieni stoje olovnici

K vySetfeni stoje lze provést s vyuZitim olovnice. U méfeni zezadu je olovnice spuSténa
z prominujiciho bodu temene hlavy, dale pokracuje dotekem o kyfézu hrudni patete, prochdzi
interglutealni ryhou a kon¢i mezi patnimi kostmi. Odchylka je oznacovana dekompenzaci vpravo
¢i vlevo. Predni spusténi olovnice za¢ind od processus xiphoideus kosti hrudni, pokracuje pies
linii pupku, dotykd se biiSni stény a kon¢i mezi chodidly. Z boc¢niho spusténi se zacina
od zevniho zvukovodu, od kterého sméfuje sttedem ramenniho a kycelniho kloubu a dopada cca
2cm pied zevni kotnik (Haladovd & Nechvatalova, 2011). Z vysledku vysSetifeni olovnici
ve frontalni a sagitalni roviné€ Ize usuzovat i kvalita funkce riznych svalt i fidicich mechanismu

(Krhutovéa & Kristinikova, 2013).

4.1.1.1.3 VySetieni stoje metodou dvou vah

Pro stabilni stoj je dilezity podil hmotnosti rozlozeny na PDK a LDK. K tomuto vySetieni
se pouzivd zkouSka stoje na dvou vahach. Dité€ si kazdou nohou stoupne na jednu véhu tak,
aby mélo pocit, Ze ob€ vahy zaté¢Zuje dolnimi koncetinami rovnomérné. V takové pozici by mélo
vydrZzet 15-20 sekund. Je pozorovéan rozdil mezi zatizenim levé a pravé koncetiny. Rozdil

zatizeni by nemél prekracovat 10% z celkové hmotnosti ditéte (Kolisko, 2003).

4.1.1.2 VysSetreni drZeni hlavy

Nutné je posouzeni postaveni hlavy a krku, a to pfevdzné na mozné predsunuté drzeni
hlavy. Pohled smérem kaudalnim Kkontroluje symetrii horni ¢asti m. trapezius
a m. sternocleidomastoideus. Neopomenutelny je i pomér aktivity mezi skalenovymi svaly

am. SCM. U VDT lze zpozorovat nenapadné zeStihleni $ije, za to s vyrazné viditelnymi kyvaci
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hlavy. Hlava je lehce pfedsunuta, coz zpusobuje zvySenou lordézu v Cp a extenzi

v cervikokranialnim ptechodu (Kucera,Kolar & Dylevsky, 2011).

4.1.1.3 VysSetieni dolnich koncetin

Pozornost u dolnich koncetin je vénovana plochonozi ¢i zvySené nozni klenbé. Dale pak
postaveni patnich kosti. Patni kost by m¢la mit kulovy tvar. Pokud je tvar kvadraticky, znamena
to, ze jedinec doslapuje Sirsi plochou plosky na podlozku. Hallux valgus ¢i kladivkové prsty jsou
také casté patologické jevy dolnich koncetin. Je nutné si ovéfit symetrii délek, stejné vysky caput
fibulae, velkych trochanterii, poplitearnich ryh. Neméné¢ dulezitou soucasti vysetfeni je ovéreni
rotaci femurti, zda je vnitini ¢i zevni. Patella by méla sméfovat pfimo dopfedu a spolu

s ni se kontroluje 1 konfigurace m.QF (Kucera, Kolatr & Dylevsky, 2011).

4.1.1.4 VysSetreni palpaci

Palpaéni vySetieni spociva ve zhodnoceni tonu podkozniho vaziva a svaltl, barvy, teploty
a potivosti klize. Posuzuje se pfitomnost otoku a ptipadné jeho vlastnosti, dale posuvnost kiize

a podkozi, kontraktury a podobné¢ (Haladova & Nechvéatalova, 2011).

4.1.1.5 VysSetreni patere

Zezadu je hodnoceno rozvijeni patefe pii postupném ptedklonu, symetrie paravertebralnich
svall. Pti bocnim pohledu by mél byt v ptedklonu z patete plynuly oblouk. Pti zaklonu dochazi
ke zmensSeni hrudni kyfézy, pokud vznikla jako kompenza¢ni mechanismus. U morbus
Scheurmann pietrvava hyperkyfoza i v zaklonu (Barna, Filipova, Zejglicova & Kraténova,
2003).
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4.1.1.5.1 Funkéni testy patere

Schoberova distance

Schoberovou distanci je méfeno rozvijeni bederni patefe. VySetfujici pomysiné povede
spojnici mezi spinae iliacae posteriores superiores a od bodu protnuti této spojnice s L5 namé&fi
kranialné¢ 10 cm u dospélych a 5 cm u déti, tak vznikne bod druhy. Pacient provede volny
predklon. Fyziologicky by mél rozvoj u dospélych dosahovat nejméné 4 cm, u déti alespon

2,5 cm.

Stiborova distance

Stiborovou vzdalenosti je méfena pohyblivost patete hrudni a bederni. Vychozi bod
je stejny jako u Schoberovy vzdéalenosti. Bodem druhym proximalnim je trn C7. Tuto vzdalenost
vySetfujici zméti a nasledné da pacientovi pokyn k uvolnénému piedklonu. Fyziologicky

by mélo dojit k prodlouzeni o 7-10 cm.

Forestierova fleche

Pacient stoji zady tésné€ u stény, kdy je méfena kolmé vzdéalenost mezi sténou a hrbolu

kosti tylni pacienta. Tato zkouSka zjist'uje pfedevsim kyfozu nebo flekéni drzeni hlavy.

Cepojova vzdalenost

Je vySetfovano rozvijeni kréni patefe do flexe. Méti se vzdalenost mezi trnem C7 a bodem
o 8 cm vySe smérem kranidln€. Pfi maximalnim pfedklonu by mélo dojit k prodlouZeni

vzdalenosti alesponi 0 3cm.

Ottova inklina¢ni vzdalenost

Jedna se o rozvijeni hrudni patefe pii flexi patete. Od bodu C7 vySetiujici naméti 30 cm
kaudalnim smérem a vyzve pacienta o maximalni pfedklon v hrudni pétefi. Vzdéalenost

by se méla prodlouzit nejméné o 3,5 cm.
Ottova reklinacni vzdalenost

U tohoto typu Ottovy zkousky je mefena pohyblivost hrudni patete pii extenzi. Body jsou

totozné jako u vzdalenosti inklina¢ni, avSak pacient provede maximalni zaklon v hrudni patefi.
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Tticeticentimetrova vzdalenost by se méla zmensit alespoii 0 2,5 cm. Néasledné je proveden
soucet rozdilovych hodnot inklinace a reklinace jejichz vysledek je roven indexu sagitalni

pohyblivosti hrudni patete.

Thomayerova zkouska

Slouzi k hodnoceni pohyblivosti celé patefe. Pacient ve stoje provede predklon,
kdy je meéfena vzdalenost mezi daktylionem a podlahou. Prsty vySetfovaného by se meély

podlahy dotknout. Je tfeba myslet na dodrzeni extenze v kolennich kloubech.

Zkouska lateroflexe

Vysetiovany stoji vzptimené a horni koncetiny drzi podél téla, kdy dlané¢ smétuji k télu
a prsty jsou natazeny. Na stehno je zaznacen bod, kam dosahuje daktylion pacienta. Nasledné
provede maximalni tklon a opét je zaznacen bod dosahujiciho daktylionu. Totéz je provedeno
na stranu opacnou. Vyslednd hodnota je ziskdna zméfenim proximdlniho a distalniho bodu
zaznaCeného na stehné pacienta. Je nutné vylou¢it pii uklonu piedklon trupu

(Haladova & Nechvatalova, 2011).

4.1.1.6 VysSetieni pohybovych stereotypt

Jedna se o funkcni vztahy mezi jednotlivymi svalovymi skupinami. Pohybovy stereotyp
je zpisob provadéni urcitych pohybt, které jsou pro kazdého jedince charakteristické. VySetiuje
se extenze v kyCelnim kloubu v leZe na bfise, abdukce v kycelnim kloubu v leZe na boku, flexe
trupu z lehu do sedu, flexe hlavy vleze na zadech, abdukce ramenniho kloubu v sedé¢

a klik - vzpor (Haladova & Nechvatalova, 2011).
Vysetieni chuze

Chiize se vysetiuje zeptedu, zezadu a z boku. Je vhodné, aby zrak vySettujiciho postupoval
kranidlnim smérem. Sleduji se naSlapy a doSlapy, délka a rychlost krokd. Lumbosakralni
a thorakolumbalni pfechody by mély byt v idealnim piipadé piimo nad sebou. Dilezité jsou
1 pohyby patefe a panve, které terapeut pozoruje zezadu. Pokud mé jedinec pii chiizi
lordotizovanou Lp, poukazuje tento jev na nedokonalou koaktivaci bfiSnich svali. Je nutné
vénovat pozornost synkinézdm hornich koncetin, postaveni ramennich pletencii a hlavy.
(Kucera, Kolatr & Dylevsky, 2011).
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Trendelenburgova zkouska

Tato zkouska se vyuziva k vySetfeni stabilizatord panve ve frontdlni roving, tj. hlavné
m. gluteus medius. Vysetfovany stoji na jedné dolni koncetiné a druha dolni koncetina
je flektovana v kyc€elnim 1 kolennim kloubu. Pokud pénev na strané nestojné dolni koncetiny

poklesne, jednd se o pozitivni piiznak a znac¢i oslabeni abduktorti kycelniho kloubu (Lewit,

2003).

Adamsuv test

Kiivka patefe a symetrie paravertebralnich vali je sledovano pohledem zezadu

pti plynulém ptedklonu patete. (Kucera, Kolai & Dylevsky, 2011).

4.1.1.7 VysSetreni zkracenych svali

Vysetieni se provadi pasivnim pohybem v kloub. Aby bylo méfeni co nejpresngjsi
a izolované, vyuziva se standardizovanych postupii a vychozich poloh. Testované svaly jsou
m. triceps surae, ischiokrurdlni svaly, flexory kycelniho kloubu, m. piriformis,
m. quadratus lumborum, m. pectoralis major, horni proporce m. trapezius, m. levator scapulae

a m. sternocleidomastoideus (Janda, 2004).

4.1.1.8 Vysetfeni somatognozie

Pro dostatecné kompenzacni schopnosti je dilezitd somatognozie, coZ znamena spravnou
identifikaci a v€domi vlastniho téla. Existuje na somatognozii n¢kolik testl. Jedna se naptiklad
o pokyn, aby vySetfované dit¢ se zavienyma o¢ima ukazalo pomoci rukou hloubku svého
hrudniku. Nebo testovani propriocepce spociva v nastaveni koncetiny do vymezené polohy.
Po zméné této polohy ji ma uvést zpét do polohy, ktera mu byla vymezena (Kucera, Kolar

& Dylevsky, 2011).

4.1.1.9 Specificka vySetif‘eni vadného drZeni téla

Mezi nejpouzivanéjsi testy k diagnostice VDT patii test drzeni téla dle Matthiase,

Adamstv test, hodnoceni drzeni téla dle Kleina, Thomase a Mayera, test drzeni téla dle JaroSe
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a Lomicka a dalsi Vhodné je doplnéni vySetfeni o zkouSky na rozvijeni patefe, zkousce na dvou

vahach a symetrie tklonu (Serakova, 2007; Kolisko, 2003).

4.1.1.9.1 Test drzeni téla dle Matthiase

Test drzeni dle Matthiase se vyuzivd k hodnoceni VDT a odhali celkové nizsi aktivitu
svalstva. Pfi posturdlnim oslabeni lze udrzet aktivni stoj pouze na omezenou dobu,
coz je pro tento test vychozi. Dité¢ piedpazi ve stoji paze do 90° a takto vydrzi po dobu
30 sekund. VysSettujici hodnoti postoj na zacatku testu a na jeho konci, déle neklid a aktivaci
svali. Obraz VDT spociva v postupném piedklanénim hlavy soucasné¢ se zaklonem v oblasti
hrudni patetfe. Ramenni pletence se vychyluji dopfedu a bfisni sténa predbihd osu téla.
U vyrazného VDT neni dité spravny postoj schopné zaujmout viibec. Test je vhodny pro déti jiz

od 4 let véku (Barna, Filipova, Zejglicova & Kraténova, 2003).

Obrazek 1. Test drzeni téla dle Matthiase (Haladova & Nechvatalova, 2010).



4.1.1.9.2 Hodnoceni drZeni téla dle Kleina, Thomase a Mayera

Jedno z moznych hodnoceni drzeni téla je podle Kleina, Thomase a Mayera, které vyuziva
siluetografy pro drzeni téla chlapcti a divek. Obdobné je hodnoceni dle JaroSe a Lomicka

(Haladova & Nechvatalova, 2010).

nejvice
prominujici ¢ast
téla

A B Cc D
1. Hlava 1. Hlava lehce 1. Hlava sklonéna |1. Hlava znacne
vzpfimena Inach)'rlena dopredu nebo sklonéna
brada zatazena |dopfedu zaklonéna.
2. Hrudnik vypjat, |2. Hrudnik lehce |2. Hrudnik plochy J2. Hrudnik vpadly
sternum tvori |oplostén

neodstavaji, obrys

3. Bficho 3. Dolni gast 3. Bficho chabé a |3. Bficho zcela
zatazené a |bficha tvofi nejvice ochablé a
oploétélé zatazena, ale ne |prominujici ¢ast [prominuje

locha téla dopfedu
4 Zakfiveni F Zakfiveni 4 Zakfiveni . Zakfiveni
patefe v patefe lehce patere patefe znacné
normalnich zvétsene nebo zvétsene nebo  |zvétdene
hranicich loplostéle oplostélée
5. Boky, tailea  |5. Lopatky lehce |5. Lopatky 5. Lopatky znaéné
trojuhelniky odstavaji nebo odstavaji, odstavaji, ramena
torakobrachialni |soumérnost nestejna vyse zietelné nestejné
SOUMErng, obrysu ramen ramen, lehka vysoko, znatna
lopatky Ilehc:e porusena |bocniodchylka [oofni odchylka

patere, bok mirné

patere, bok

ramen ve stejne vystupuje zretelng
vysi trojuhelniky vystupuje,
torakobrachialni [Jtorakobrachialni
mirné rojuhelniky
asymetrické fetelné
asymetrickeé
Obrazek 2. Hodnoceni drzeni téla dle Kleina, Thomase a Mayera

(Haladové & Nechvatalova, 2010).

4.1.1.9.3 Hodnoceni drzZeni téla dle JaroSe a Lomic¢ka

Jednd se o obdobnou metodu hodnoceni dle Kleina, Thomase a Mayera. Provadi
se hodnoceni drzeni hlavy a krku, hrudniku, bficha a klonu panve, kiivky zad a drZeni tcla
v Celni roviné €ili zezadu. V neposledni fad¢é se provadi hodnoceni dolnich koncetin. Vysledek
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souctu bodli dosahuje minimalné€ 5 nebo maximaln¢ 20 bodl. 5 bodii znamend dokonalé drzeni
téla, 6-10 bodl dobré drzeni téla, 11-15 bodd jako vadné drzeni téla a 16-20 bodi jako velmi
Spatné drzeni t€la (Vareka & Varekova, 1995).

4.1.1.10 VySetieni centrace kloubu

Centraci ptipadné decentraci kloubii 1ze ovéfit pomoci poloh vyuzivajicich opory. Tyto

opory jsou vyhodné i pro terapii (Kolar, 2009).
Opora o chodidlo

Idedln¢ je nad opfenym chodidlem vzptimeny bérec, nad bércem femur, nad nim panev
a nad panvi cely trup. Trup je nesen pies bod opory vpied. Snadné zhodnoceni nozni klenby 1ze
otiskem mokrého ¢i nabarveného chodidla na podlozky, coz lze vykonat i v domacim prostredi.
V terapeutickych podminkéch je pouzivan plantograf. Vnitini obrys chodila by mél byt vykrojen

smérem dovniti (Opalkova, Dvotakova, Augustyn, 2013).
Opora o ruku

Osa, kterou tvoii zapésti, predlokti, paze, pazni pletenec, lopatka a kli¢ni kost by méla
vSechny tyto €asti mit pfesné nad sebou. Od ramenniho kloubu k zapé&sti by mélo byt mozné
sestrojit pifimku kolmou k podloZce. Dale mifi pfimo dopiedu treti prst, kterym probiha
fyziologickd osa ruky. Dlan je rovnomérné oteviend a zatizeni. Prsty jsou abdukovane,
aby vytvatfely co nejlepsi stabilitu. Ramenni kloub je v mirné zevni rotaci a loket v lehké
semiflexi. Pravé pfes ramenni kloub a lopatku je na trup pfenaSena stabiliza¢ni aktivita.
Patologickym jevem jsou odstaté lopatky, které by idedln€ mely byt pfitazeny k patefi. Fixaci
lopatek k trupu funkéné koriguje m. serratus anterior. Pokud je jeho funkce oslabend ¢i miziva,
dochazi k pietizeni Sijovych svalti a ndslednému zkraceni svali pektoralnich. Tim se negativné
ovlivni dechovy stereotyp, hybnost hornich koncetin a nakonec celého trupu (Opalkova,

Dvorékova & Augustyn, 2013).
Poloha na ¢étyrech

U kleku na ctyfech jsou vSechny koncetiny rovnomérné zatiZzeny. Bérce se celou svoji délkou
dotykaji podlozky a chodidla jsou v jejich prodlouzeni. Patet je napfimena a bfisni sténa aktivni.
Pozornost je tfeba vénovat 1 kvalit¢ fixace ramennich pletenc a lopatek.
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Pokud se poloha na ¢tyfech 1isi od jiz zminénych podminek, provadi se korekce. Tu zaciname
upravou opory o dlané, kolena a bérce a optimalnim nastavenim koncetin. Pro naptimeni patete
je mozné pouzit pokyny pro vytahnuti se za temenem hlavy a sakralni kosti do dalky. Polohu
na ctyfech Ize modifikovat pro zvysSeni stupné narocnosti, napiiklad odlehcenim nékteré
koncetiny. Odlehceni jedné ¢i dvou koncetin Ize trénovat stabilitu trupu a zvyseni centrace opory

zbylych koncetin (Opalkova, Dvordkova & Augustyn, 2013).
Opora o predlokti

Osa horni koncetiny v pozici opory o loket vyuziva stejné vzptimovaci mechanismy jako
pozice v opoie o ruku. Zde je predlokti opfené¢ o podlozku a osa ruky sméfuje piimo pied oblicej
ditéte. Patologické jevy spocivaji pievdzné v elevaci ramenniho kloubu, ulnarni dukci ruky,
neplo$ném zatizeni ptedlokti. Cely tento jev ukazuje na chabé drzeni trupu (Opélkova,

Dvorakova & Augustyn, 2013).
Nakrok

Principy centrace jsou disledkem kvalitni opory dolni koncetiny. Nad opérmou DK
je evidentni vzpfimend osa panve a trupu. Kolenni klouby a chodidla maji pfimy smér.
S nakrokem souvisi synkinéza hornich koncetin, coZ je zajiSténo centrovanym postavenim

lopatky (Opalkova, Dvotédkova & Augustyn, 2013).

4.1.1.11 Funkéni vySetieni uchopi

Kvalita uchopu je zavisld na svalové sile, hybnosti kloubli, koordinaci a citlivosti.
Pro spravné provedeny uchop je podstatné zaujmuti vyvazeného postaveni nejen ruky

a celé horni koncetiny, ale také celkové postury (Haladova & Nechvatalova, 2011).

4.1.1.12 Pristrojova vySetieni

Vysetfeni lze doplnit a objektivizovat piistrojovym vySetfenim. Jednou z moznosti jsou
posturografické vySetiovaci techniky. Castou piistrojovou metodou je dynamicka plantografie
(dynamickd podografie, PD). Mé&ii rozlozeni tlaku pod ploskou nohy obvykle i pii rtiznych

modifikacich stoje nebo pfi chiizi. Méfeni udava zmény v urcitém Case. Tato metoda se pouziva
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v ramci zakladniho vyzkumu pii kvantifikaci vzptimeného stoje a jejich modifikaci a patologii

(Krhutova & Kristinikova, 2013).

4.1.2 Prevence VDT

Podle Koliska a Jandové (2002) spoc¢iva primarni prevence VDT v dostate¢né pohybové
aktivit¢ béhem pobytu ve skole, upravé pohybového rezimu ditéte ve volném Case a snizeni
intenzity statické zatéze. Za sekundarni prevenci povazuji pohyb, dychéni, relaxaci, moznost
polohovani, domaci cviceni, pitny rezim, spravna vyziva, spoluprace rodiny a Skoly. Tyto

aspekty sekundarni prevence oznaduji jako vyrovnavaci prosttedky (Serakova, 2007).

Studie Univerzity v Presové (2016) doporucuje, jako preventivni opatieni VDT u déti,
taktéz zavést vhodné pohybové programy a kompenzaéni cviteni na zakladnich $kolach. Zadouci
je také iniciativa a z4jem rodicu, stejné jako sledovani zpétné vazby. Vzhledem ke zvySenému
vyskytu sedavych cinnosti, provadénych u déti pripojenych do technologického rozvoje
a adaptujicich na novy Zivotni styl v poslednich letech, tato studie doporucuje zvySovani Grovné

fyzické aktivity u déti vSech veékovych kategorii (Hrickova & Junger, 2016).

4.1.3 Ergonomie

Ve skolach neni podstatna pro pohybovy systém ditéte pouze télesna aktivita, ale takeé
ergonomické vybaveni. Nabytek ve $kolach by mél byt zdravotné-ergonomicky. Zidle i stilj
by dokonce mély zaky nutit spravnému sedu (Hnizdil, Savlik & Chvalova, 2005). Ergonomicka
velikost ndbytku zcela neeliminuje nevyhody pracovnich poloh v sedu. Je tifeba zaradit
autoregeneracni a kompenzacni cviky. Ty zajiStuji vyrovnani nevhodné svalové aktivace
v zakladnich pracovnich polohach jako je poloha pfi Cteni, psani pii vykladu ve Skole.
Je podstatné i usporadat lavice ve tiidé celem k tabuli a Zaci tak nemuseli rotovat télem.
Za lavicemi v zadni ¢asti tiidy by mél byt volny prostor pro volné aktivity déti o prestavkach

a pro polohovani déti s VDT v ulevovych polohach béhem vyucovani (Kolisko, 2003).
Zidle

Zidle by méla mit anatomicky tvarovanou zadovou opérku, bez ostrého okraje. Sedaci
plocha by méla byt dostate¢né hlubokd, tak aby se mezi koncem sedaci plochy a podkoleni
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jamkou vesly tfi prsty. Vyska zidle by méla byt uzplisobena vysce ditéte a délce DKK,
tak aby chodidla celou plochou byla v kontaktu s podlahou. Kolena, kyc¢le a lokty by mély svirat
pravy thel. Hlava a zada jsou ve vzpiimeném postaveni. Sed by mél byt uvolnény, ale zaroven
udrzovany v aktivité. Vyhodna je lehce sklonéna pracovni deska stolu, kterd ovSem pravidelné
ve Skolach nebyva. Tento sklon brani nefyziologickému ohnuti zad. Pedagog by m¢l dohlizet
a pripadné korigovat sed déti, a to pravé v mladSim Skolnim véku, kdy jsou déti nejvice
patologii ohroZeni. Dtlezitd je 1 pevna a pohodlna skolni aktovka s piiméfenou hmotnosti.
Neméné dilezité jsou preventivni prohlidky praktického Iékate, ktery by meél problémim
predejit piipadné zahajit véasnou 1é¢bu (Hnizdil, Savlik & Chvalova, 2005). Vyska opérné
plochy zidle by méla dosahovat 1/7 celkové télesné vysky. Vyska sedaci plochy 2/7 celkové
vysky téla a $itka sedaci plochy 1/5 télesné vysky. Zidle a opéradlo by mélo mit nastavitelnou
vysku 1 z divodu rastu ditéte (Kolisko, 2003). VétSina zidli ve tfiddch ma sedaci ¢ast lehce
sklopenou dozadu a nikoliv horizontalng. Je to proto, aby Sly zidle stohovat na sebe a byly
skladné. Zdravi ale prospésné nejsou. Dit¢ pak musi vynalozit velkou namahu, aby se udrzelo
a ohybat patet. Déti si pak tuto polohu usnadiuji tim, Ze zvedaji zadni nohy zidle, za coz jsou
napomindny. Pravé mirny naklon doptedu potiebuji proto, aby dokazaly udrzet patet vzpiimenou
s co nejmenSim usilim. Déti se ale po ¢ase nauci na takto zklonéné Zidli sedét a chaby sed
se stane jejich normalnim sedem. Zaci se naklani nad lavici, protoZe je pro né obtizné pouzivat
natolik kycelni klouby, aby se udrZely na Zidli. Sedaci hrboly diky svému tvaru klouzZou
po sedaci ploSe dozadu. Takovymto sedem se opotiebuji obratle a meziobratlové ploténky.
U takového sedu vaha nespociva na sedacich hrbolech, ale spocine za kostr¢i. Je vyvijen tlak
na vnitini orgdny, zatézuji se Zebra, branice a ploténky. D¢Eti jsou nucené Spatné sedét
na nevhodném nabytku. Takto ohnuta patef se nasledné stava trvalym navykem ditéte. Re$enim
je naptiklad klin skoseny dopifedu, ktery se na sedaci plochu Zidle umisti. Takto nevhodné
sklonéna sedaci plocha se vyskytuje jiz u mnoha kocark a détskych autosedacek

(Brennan, 2014).
Stal

Vyska stolu by méla odpovidat 3/7 télesné vysky. Rozméry pracovni plochy min.120x75

vvvvvv

k Zzakovi, coz bylo zdravi vhodné&j$i. Rovna lavice v kombinaci se sklonénou zidli maximalné

nuti zaka k chabému drZeni pii sedu (Brennan, 2014).
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Skolni taska

Hmotnost Skolni tasky by neméla ptresahovat 1/10 télesné vahy ditéte. Nosi se na zadech
s dostatecné Sirokymi nastavitelnymi popruhy na obé ramena a nejlépe 1 popruh kolem dolni
pateii a dolni okraj taSky by nem¢l zasahovat do oblasti bederni patefe. Hmotnost prazdné tasky
by nem¢la piesahovat 0,75 kg. NosSeni tasky v jedné ruce vyvolava pti chizi rotacni pohyby

patete a panve a dochazi k asymetrickému zatizeni svalstva axialniho systému (Kolisko, 2003).
Domaci prostiedi ditéte

I v domacnosti by pro dit€ mélo byt uzptisobené ergonomické vybaveni jeho pokoje. Plati
zde stejné parametry nabytku jako v idealnim Skolnim prostfedim. Doma lze na chvili vyménit
zidli za gymnasticky mi¢, ovSem pouze na tak dlouhou dobu, aby dit¢ vydrzelo sedét aktivné
a pohodln¢é. Gymball by mél byt vysoky pravé tak, aby kyc¢le a kolena sviraly pravy uhel
a chodidla byly polozeny celou plochou na podlozce. Neni vhodné, aby dité po celé své détstvi
vyrustalo na jedné zidli. Méla by vzdy odpovidat aktualnim ristovym a vyvojovym pozadavkim

ditéte. DilleZita je i spravna volba postele a matrace (Hnizdil, Savlik & Chvalova, 2005).

Obuv

Ke spravnému drzeni téla je potfebnd 1 vhodna obuv. Podle I¢kait se 99% déti rodi
se zdravyma nohama a za nasledné poskozeni klenby nozni mtze z velké casti nevhodna obuv.
Jedinec by mél mit riiznou obuv na rizné aktivity. Cili jinou obuv na chizi, na sport, do $koly
1 na doma. Obuv by méla byt dostate¢né prostorna pro prstce s kulatou Spickou. Musi byt pevna,
ale zaroven pohybu dostatecné pfirozend. Soucasti obuvi by méla byt ortopedicka vlozka
¢1 stélka pro dobou oporu a fyziologicky vyvoj klenby nozni. Dilezité pro nozni klenbu
je 1 posilovani svalii nohy naptiklad bosou chizi po riiznych materidlech ¢i cviky (Hnizdil,
Savlik & Chvalova, 2005). Pokud bota neni dostate¢nd prostorna, prstce jsou stisnény

a posturalni reflexy mohou byt spustény jen ¢astecné (Brennan, 2014).

414 Terapie VDT

ProtoZe vznik poruch tvaru a funkce patefe neni ve vétsin¢ piipadii provézen bolestivymi

stavy, jsou znac¢né tendence tento problém priehlizet ¢i bagatelizovat. Vyrazné projevy

66



bolestivosti se objevuji u jedincl s poruchami drzeni téla az v adolescentnim ¢i dospélém véku.
Tyto bolestivé stavy znaci vyuasténi poruchy, kterda ma sviij pivod v détstvi, kdy bylo mozné
problém fesit a Casto tak predejit témto pokroc¢ilym stavim (Kolisko, 2003). Pokud se u ditéte
jevi nékteré znamky VDT, je jim tfeba vénovat v¢as dislednou pozornost. Podstatné je véasné
zachyceni a 1éCeni odchylek DT, pak je vétsi nadéje na Gplné odstranéni patologie (Hnizdil,

Savlik & Chvalova, 2005).

Casného feSeni spo¢iva v pfirozeném rozvoji pohybu déti od nejutlejsiho détského véku.
Je tfeba zaradit takové aktivity, které rozviji vSechny zadkladni motorické dovednosti. Témi
je myslena sila, obratnost, rychlost a vytrvalost. Dale pak orientace v prostoru, koordinace,
rovnovaha a jiné. Zadouci je vybudovani kvalitni pohybové zékladny s dostate¢nou svalovou
rovnovahou a oddalovani tak vzniku potiZi pohybového aparatu, které z VDT vyplyvaji.
Dulezitou ptfipominkou mize pro mnohé byt kontrola nasich poloh a pozic béhem dennich
¢innosti. Naptiklad v jaké poloze je t€lo pfi ¢teni knihy, ¢ekani na autobus a podobné (Kusyna

& Kusynova, 2016).

Velkou chybou je, napravovat chybny postoj radikalnim ovliviiovanim svali. Nej€asté)si
chybnou snahou je staZzeni ramen dozadu, kdy dochézi k ptepéti ramennich kloubii a sval horni
¢asti zad. Tyto jevy lze vidét Casto u déti, ktefi se snazi dle pokynt vétSinou rodict ¢i ucitelt
svoje drzeni t&la napravit. Zadouci je volnost a piirozenost. Takovyto silovy postoj ani nelze

udrzet po delsi dobu (Brennan, 2014).

Dtvod, pro¢ nelze zlepsit postoj silovym narovnanim, je zaloZen na funkci posturalnich
a fazickych svalt. Pokud c¢lovék zacne silové sedét rovné a tlacit ramena dozadu, zapind tak
prevazné svaly fazické na ukor svalil posturdlnich, a proto fungovani timto zpisobem neni
mozné. Féazické svaly vSak nejsou uzptsobeny k drzeni téla, proto dochdzi Casné k unavé
pfi tomto radikdlnim drzeni. Pozice se mlze zdat spravna, ackoli neni fyziologickd. Zapinani
fazickych svall vede ke stejnym problémtm, jako byl divod, pro¢ drZzeni téla zalit zlepSovat.
Proto zasadnim cilem je naopak napéti ve fazickych svalech redukovat, aby byla umoznéna
funkce svalim posturalnim, které jsou uzptisobeny k drzeni téla. Pokud jim svaly fazické umozni
prostor pro tuto funkci, poté az mohou posturdlni svaly fyziologicky fungovat. Je dulezité
uvédomit si, Ze svaly maji pouze dvé moznosti akce - zkraceni (kontrakce) nebo prodlouZeni.
Svaly obvykle pracuji parové, kdy jeden sval je kontrahovdn a parovy protahovan, tyto
protikladné svalové aktivity jsou pro vznik pohybu zasadni. Je tak vysvétlen patologicky jev,

kdy pektordlni svaly jsou ve zkraceni a ramenni pletence tak tazeny do protrakce. Pokud
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se jedinec snazi tuto situaci napravit tlacenim ramennich pletencti dozadu, jsou tak pfetéZovany
svaly horni casti zad. Vysledkem je nespoluprace svali ptedni a zadni strany téla,
kdy se tzv. pretahuji. Nasledkem je opét nepiimérené svalové napéti, coz situaci naopak zhorSuje
nez byl puvodni imysl napravy drzeni t€la. Réeni dle F. M. Alexandra zni ,,Kdyz piestancte
délat Spatnou véc, dobra se prosadi sama." Cilem je uvolnit piepjaté svaly, nikoli tyto svaly
pretahovat jinou svalovou skupinou. Ramenni pletence se tak vrati do své ptirozené polohy

(Brennan, 2014).

Je dilezité¢ a zaroven vyhodné, aby si dit¢ z korekce svého drzeni téla udélalo zébavu
a bylo této napravy schopné bez neustalych ptfipominek rodici. Vhodné je dit¢ pti sledovani
televize ¢i pocitace posadit na gymnasticky mi¢, coz zajisti neustalé korigovani drzeni

a udrzovani rovnovéhy aktivaci hlubokych stabilizacnich svali (Konerman, 2015).

4.1.4.1 Zasady spravné lécebné télesné vychovy

Nejdulezitejsi je kladny pfistup ditéte ke cviceni a motivace své té€lo uzdravit. Dit¢ musi
cviky chapat a musi byt zaSkoleno o jejich spravném provedeni. Cvi€eni musi respektovat tvar
a prubéh patefe. Napiiklad u pacientd s hyperlordézou se nedoporucuji cviky v zaklonech.
Cvicebni jednotka musi respektovat piipadnd dalS§i onemocnéni pacienta a jeho pohybové
moznosti. Mé¢lo by zacinat nacvikem spravného dychani, které je pfedpokladem pro spravné
provedeni cvikl. Dité by mélo umét vnimat, co se s jeho télem v urcitych pozicich déje. Neni
pro néj vhodné zatadit velké mnoZstvi cvikil, ale naopak zvolit méné, tak aby si je uchovalo
v pamé&ti a mohlo je kvalitn provadét. Frekvence cvi€eni je individudlni dle jedince a jeho
aktudlniho stavu. Neni vhodné provadét jeden cvik mnohokrét, ponévadZ po vice opakovanich
hrozi fyzickd inava a cvik by tak nemusel byt zdravi prospesny. Dulezity je odborny dohled
terapeuta na zacatku cviCeni a nasledné pravidelné kontroly spravnosti samostatné provadénych

cvikll po urc¢itém casovém intervalu (Rychlikova, 2016).

Pti decentraci 1 v pfipadé jednoho segmentu je vhodné tento segment zkorigovat,
protoze i ten miize negativné ovlivnit celé drzeni téla. Pro centraci kloubli jsou vyhodné body
opory, kterymi nejcastéji jsou opora noha a ruka, koleno, loket a predlokti

(Kolé¥, 2009).
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Vsechna korekéni cviceni, které jsou realizovany v pozicich v leze na bfiSe, na zadech,
na boku a v polovi¢nim kleku, slouzi k posileni patete a symetrickému postaveni vSech télesnych
casti. Ke spravnému drzeni t€la je potiebna 1 slozka vizudlni pfedstavy o idedlni poloze téla
v prostoru. Déti by mély takovy obraz vidét naptiklad u svého ucitele. Je vyhodné,
kdyz v té€locvicnach ¢i jinych mistnostech, kde déti cvici, vybaveni zrcadly, kde mohou vidét
a analyzovat si své drzeni téla. Korekéni cviky zahrnujici cviceni pro stereotypy spravného
drzeni téla naptiklad jsou cviceni, zaloZena na posileni svall a citéni pohybti v kloubech. Dale
cviceni s vizualni kontrolou nad spravnym drzenim téla, cvi¢eni pro nacvik rovnovahy a také

cviceni vyrovnavaci (Nosko, Razumeyko, Yermakov & Yermakova, 2016).

4.1.4.2 Kompenzacni cviceni

Vystizné je vést déti k osvojeni zakladnich poznatkli o vhodnych autoregeneracnich
cvicenich. Zarazeni jednoduchych cvikii a také masaznich hmati, kterou si mohou sami na sobé
aplikovat pfi télesné ¢i duSevni Unavé, a to 1 béhem vyufovani. Kompenzacni cviky
a automasaze plati pfedevSim pro pietizené¢ segmenty, zejména Sije, patef, o€i, obliCej, prsty,
dlan¢ a sedaci svalstvo. U déti, které trpi poruchami patefe, by méla byt poskytnuta moznost
béhem vyucovani zaujmout i tlevovou polohu. Je vhodné zatadit do pribéhu vyucovani cvieni
o frekvenci 2-3x o délce cca 3 minut. Cviceni za¢inad uvolnénim a protazenim pietizenych
svalovych skupin, pfevazn¢ svali kréni a bederni patete. Dale uvolnéni a posileni svalstva hrudni
patete a sedacich svali. Nezbytna je 1 relaxacni ¢ast s klidovym dychanim v zavéru cvicebni
jednotky. Takové cvi¢eni mé preventivné-stimulacni charakter. V pribéhu cviceni jsou vhodné
volné koordinované pomalé pohyby doplnéné fyziologickym dychanim. Tyto pohyby jsou
Koliskem (2003) oznaCeny jako legatové. Stimuluji mimopyramidové motorické drahy

a pozitivné ovliviiuji koordinacni schopnosti.

Kli¢ovy, u cvikll indikovanych k VDT nebo jeho prevenci, je spravny dechovy stereotyp,
kdy se cilen¢ zapoji vSechny dychaci svaly. Spravny stereotyp plného dychani reflexné stimuluje
svalové skupiny v oblasti trupu, krku a S§ije, dale ovliviiuje aktivitu autonomniho nervového
systému a navozuje relaxacni odezvy organismu. Dychani je dilezitou soucasti autoregulacnich

technik (Kolisko, 2003).
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4.1.4.3 Korekce drZzeni hlavy a kréni patere

Korekce polohy krku spociva v uvolnéni atlantookcipitalniho kloubu a svalii kolem néj.
Po uvolnéni se hlava ptiblizi k patefi a sméfuje smérem vzhiru. Takto nastavend hlava umoznuje
pohyb zbytku téla spolu s uvolnénim dalSich kloubti. Jinymi slovy, lidské télo potiebuje mit
k pohybu uvolnéné napéti v urcitych svalech. Zbylé mechanismy k pohybu zajistuje komplexni
reflexni systém. Je velmi uzky vztah mezi hlavou, krkem a pateti. Pravé tyto tfi komponenty
kontroluji a fidi vSechny pohyby s minimalni ¢i Zadnou ndmahou. Je nutné vyvazeni hlavy.
Prepéti krénich svall zpisobuje chaby postoj. Z tohoto diivodu je zdkladem uvolnit svaly kréni
patefe a vytdhnout hlavu od patefe vzharu, nikoliv doptfedu. Cilové je vytazeni patefe smérem
vzhtiru. Mnoho lidi sklapi o¢i spolu s hlavou a kréni patefi. Vyhodnéjsi pro télo je ovsem sklopit

pouze oci a hlavu udrzovat v rovnovaze (Brennan, 2014).

4.1.4.4 Korekce stoje

Dulezité pro spravny postoj je rovhomérné rozlozeni vahy na chodidlech. Spravné zatizeni
je promitano do tfi opérnych bodu. Jsou jimi zakladni kloub palce, zakladni kloub maliku a pata.

Pii takto rovnomérném zatiZeni neni tieba velkého vyvaZzovani pomoci svalii (Brennan, 2014).

4.1.45 Korekce sedu

Pti sedu je klicové zatizeni obou sedacich hrbolii rovhomémé spolu s oporou o obé
chodidla. Pfi naklanéni trupu dopfedu by mél hlavni pohyb probihat v kycelnich kloubech, nikoli

v ohnuti patefe (Brennan, 2014).

4.1.4.6 Uprava denniho reZimu

Hlavni teSeni této diagndzy je cilené rehabilitani cviceni a spolu s upravou denniho
rezimu. Vhodné je, zvlasté u déti, omezit dobu stravenou polohou v sedé¢, obzvlasté u obrazovek,
kdy je spravné drzeni téla nejvice zanedbavano. Potfebné jsou takové pohybové aktivity,
které nevyZaduji jednostrannou zatéz. Napiiklad beh, cyklistika ¢i plavani. Nedilnou soucasti

1é¢by je néacvik spravného sedu a uprava pracovniho mista (Prokiipkova, 2014).
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I decentrace jednoho segmentu miize negativné ovlivnit celé DT. V tomto pifipadé€ pak staci
prave tento segment zkorigovat. Vyhodné jsou body opory, kterymi jsou nejcastéji noha a ruka,

koleno, loket a piedlokti. (Kolaf, 2009).

41,5 Lécebna rehabilitace

Lécebna rehabilitace je medicinsky obor, ktery je tzce propojeny s fadou dalSich
odbornosti. Statistiky ukazuji, Ze 95% populace ma takové problémy, které Ize 1écit
rehabilitacnimi postupy. Metody 1écebné rehabilitace mohou zkvalitnit funkci pohybového
aparatu, zmirnit bolest, zvySit silu ¢i snizit svalovou unavu. VétSina technik je zaloZena
na urcitém osloveni CNS, kdy cilem je vyvolat Zadanou odpovéd’. Zakladem lécebné
rehabilita¢ni terapie je pfedevsim motivace a aktivni spoluprice pacienta. Cilem je zarazeni
pohybovych aktivit do Zivota jedince, zména zivotniho stylu a v nejlepsim piipadé individualni

zhotoveni cvikti konkrétnimu klientovi (Siddkova, 2009).

4.1.6 Prehled nejpouzivanéjSich fyzioterapeutickych metod u VDT

Ugelnou soucasti 16&by VDT jsou specialni pohybové programy, sestavy napravnych
cvikd, za spoluprace rehabilitaéniho Iékate a fyzioterapeuta. Motivace ditéte i1 jeho rodiny je vSak

slozkou zakladni (Hnizdil, Savlik & Chvalova, 2005).

Vyuzitelné k napravé drzeni téla jsou obecné principy vhodnych fyzioterapeutickych
metod. Mezi né€ jsou zahrnovany 1 nékteré metody bézné vyuZivané pro terapii déti s patologii
motorického vyvoje typu DMO. Pravé principy z téchto metod se daji vyuZit i pro pohybovou
korekci déti s VDT. Jsou jimi napiiklad Vojtova reflexni lokomoce, Bobathova terapie nebo
cviceni dle Ludmily MojziSové. Tyto metody pracuji na neurofyziologickém podkladu s cilem
oslovit CNS k wvyuziti fyziologickych celotélovych koordina¢nich programd. Zakladem
uvedenych metod je vyuziti poloh a poznatki z vyvojové kineziologie. Cilem je ptedevSim
napiimeni patefe, zapojeni svalového aparatu bfisni stény, panevniho dna a branice. Praveé tyto
svaly maji velky vyznam pro kontrolu stability trupu. Dals§i snahou je korigovat segmenty
koncetin tak, aby zaujaly centrované postaveni napiiklad pfi opofe o ruku, chodidlo, loket

¢i koleno. Tento fazicky pohyb je tfeba provadét pravé v centrovanych pozicich kloubi. Ditéti
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s VDT rozhodné neni indikovéan zakaz pohybu. Indikaci je naopak pohyb rozvijet (Opalkova,
Dvotakova & Augustyn, 2013).

4.1.6.1 Techniky manudlni terapie

4.1.6.1.1 OsSetieni fascii

Fascie je pojivova tkan tvofici aponeurdzy, vazivové struktury svali a je soucdsti
kloubniho pouzdra. Z funk¢éniho hlediska tvofi anatomickou bariéru, stabilizuji, limituji pohyb,
prendseji silu svald a jsou bohaté na proprioceptory. Senzorické informace z proprioceptorti jsou
zasadni komponentou pro fizeni svalového tonu. Tim je vysvétlen uzky vztah mezi poruchou
fascie a naslednou negativné ovlivnénou funkei svalu. U fascii je vySetfovana posunlivost
a protazitelnost (bariéra), kdy po dosazeni predpéti terapeut c¢ekd na fenomén tani. Terapie je

provadéna v misté bariéry (Dobes, 2011).

4.1.6.1.2 OSetieni svalu

Dalsi vyznamnou soucasti terapie VDT je oSetfeni hypertonickych svali €1 pfitomnych

trigger pointi (Dvorak, 2007).

4.1.6.1.3 Postizometricka relaxace (PIR)

Tato technika slouzi k uvolnéni lokalizovaného spasmu ve svalu. Tyto spasmy je Casto
vyskytuji ve svalech, které¢ podléhaji zkraceni v ramci svalovych dysbalanci a maji tak tendenci
k hypertonu svalu. Mohou se vSak vyskytnout i ve svalech podléhajicich oslabeni. Pacient
provede kontrakci svalu minimalni silou proti odporu terapeuta. Doba trvani kontrakce je kolem
10 sekund. Néasledné pacient relaxuje a terapeut sval uvoliiuje do pozadovaného smeéru,
ktery je opacny nez smér kontrakce. Relaxace a uvolnéni svalu je provadéno tak dlouho, dokud
se sval nepfestane uvolilovat a je vzdy delsi nez doba kontrakce. Opakovéani se provadi
s dosazen¢ho terénu. Metoda se provadi kolem 3-5x opakovani. Izometrickd kontrakce
zpusobuje facilitaci svalu. Nasledn¢ dochazi k postfacilitacnimu atlumu hypertonickych vlaken

(Dvotdk, 2007).
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4.1.6.1.4 Antigravitacni relaxace

Jedna se o modifikaci PIR, kdy namisto odporu terapeuta funguje odpor gravitace - tthovou
silou. V kontrakcni fazi pacient nehybné nese télesny segment na némz se 1éceny sval nachazi.
Doba kontrakce je 21-28 sekund. Nasleduje relaxa¢ni faze o délce trvani alespon stejné jako

u faze kontrakce. Casto se jedna o techniky autoterapie (Dvoiak, 2007).

4.1.6.1.5 Postfacilita¢ni inhibice (PFI)

Tato technika slouZzi k protazeni celého svalu. Ovliviluji se tedy svaly zkracené, pievazné
posturalni. Pacient provede maximalni volni kontrakci svalu trvajici kolem 7 sekund. Nasledné
dojde k Gtlumu svalu a pasivnimu protazeni svalu terapeutem po dobu 10-20 sekund (Dvorak,

2007).

4.16.1.6 Stretching

Jedna se o prosté protazeni zkracenych méekkych tkani - svalli, kloubnich pouzder, vazi.
Pohyb se provadi do krajni polohy v pfisluSném segmentu. RozliSuji se dva typy stretchingl
- balisticky a staticky. Balisticky je spojen s rytmickym a silovym pohybem. Staticky stretching
spoc¢iva ve vydrzi v krajni pozici a vyvolava tak mensi bolestivost a vykazuje vyssi toleranci
tkani. Casto se pouziva v terapii kombinace obou typli s pievahou statické formy

(Dvotak, 2007).

4.1.6.2 Klappovo lezeni

Klappovo lezeni je metoda zalozena MUDr. Rudolfem Klappem, kterd byla prvotné ur¢ena
détem s VDT. V dnes$ni dob¢ je aplikovana predevsim u pacientl se skoliézou. Dale je vhodna
pro zlepseni posturdlni stability a posileni svalového korzetu. Cviceni spociva v kvadrupedalni
lokomoci. Rozlisuji se dva typy lezeni, a to zkifizené a mimochodné. Cviceni je vSak mozné
modifikovat dle zakfiveni patefe a celu. Pohyb by mél byt pomaly se zacatkem v jednodussich
pozicich s postupnym ztéZovanim. Mezi zédkladni prvky cviceni patfi mobilizace, posileni,
protazeni a korekce, kdy kazdy cvik musi obsahovat alespon tfi z nich. V pribéhu je nutné

dodrzovat spravny dechovy stereotyp a kontrolovat centraci kloubti (Kolat, 2009). Podle Klappa
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je tato lokomoce vyhodnéjsi pro pohyby patetre, kdy dochazi k jeji mobilizaci a upravuji se tak
vadnéd zakiiveni. Pfiznivé ovliviiuje také koordinaci pohybd a vytrvalost. U lécby VDT tato

metoda vykazuje velmi ptiznivé vysledky (Pavla, 2003).

4.1.6.3 Metoda Kathariny Schrothové

Zakladatelkou této metody je némecka ucitelka Katharina Schroth, kterd meéla skolidozu
patete, a tak hledala zplsoby jeji 1écby. Katharina se svoji dcerou pozdéji zalozily kliniku
Katharina Schroth Klinik. Cilem této metody je posturalni korekce dosazenou pomoci urcitych
vzoru specifickych korek¢énich pohybii. Dale zména posturalni percepce a korekce patologického
skoliotického dychani. Schrothova rozd¢lila trup na tfi pomysiné pravouhlé bloky. Pfi skolidze
patete dochazi k posunu a rotaci téchto blokli vii¢i sobé. Vyuziva se aktivni derotace, elongace
patete, korekce dechem, korekce stranovych posunti. Aktivni stabilizaci dochézi k aktivaci dosud
malo  aktivnich  svald.  Pacient se u¢i  vnimat vzpfimené  drzeni téla
a jeho zapojovani do bézného zivota. Hlavni indikaci této metody tvoii skoliézy patefe, avSak
dnes se vyuziva i u diagn6z VDT, m.Scheuermann, funk¢nich ¢i degenerativnich poruch péateie

a jinych (Pavlua, 2003; Weiss, 2011).

4.1.6.4 Vojtova reflexni lokomoce

Tento diagnosticky a terapeuticky princip zalozil ¢esky neurolog Vaclav Vojta v 50. letech
20. stoleti  (Kolaf, 2009). Tento koordinacni komplex je zalozen na neurofyziologickém
podkladé. Ridi se dle vyvojové kineziologie a jejich stadii. Cilem je znovuobjeveni vrozenych
fyziologickych pohybovych vzort. Pracuje s reflexnimi pohybovymi vzory - reflexni plazeni,
reflexni otdeni. Vyuziva se manudlnich stimull spoustovych zon, kterych je celkem 20

(Sidakova, 2009).

Reflexni lokomoce je slozena z reflexniho plazeni a reflexniho otaceni. Tyto slozky jsou
k dispozici v CNS jako motorické modely, které existuji nezdvisle na véku a jsou vrozené.
Kazdy cloveék ma tyto modely v CNS naprogramované a ¢ekaji na vyvolani. Reflexni lokomoce
tedy funguje jako aktivacni systém, kterou Ize ur€itymi polohami téla a vyvolavacimi podnéty
uvést do chodu. Jeji kineziologické obsahy a svalové souhry jsou ndplni modelti drzeni téla

vvvvvv
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obsahiim Vojta zafezuje automatické fizeni t€la, vzpfimovaci mechanismy osového organu
a klicovych kloubi a cilené fazické pohyby koncetin. Modely reflexni plazeni a reflexni otaceni
mohou byt pouzity k motorické rehabilitaci u pacientd vSech vékovych Kkategorii
(Vojta & Peters, 2010). Uspé&ina terapie spo¢iva ve véasném zahdjeni a opakovani. Dochazi
k aktivaci svall, které predtim nebylo mozné ovladat, napiimi se patet, zlepsi se tichopova

a opérnd funkce koncetin a funkce rovnovazné (Kolat, 2009).

4.1.6.5 Briiggeriv koncept

Tento koncept zalozil neurolog a psychiatr Dr. Alois Briigger s pocatky vzniku
1955 - 1958. Cilem metody je eliminovat patologicky pusobici jevy pro opétovny nastup
fyziologickych a ekonomickych prub&ht pohybii a drzeni téla. Dle Briiggera, kazdé odchylky
od vzptimeného drzeni znamenaji pro organismus vadné, nefyziologické zatizeni. Vzpiimené
drzeni téla dokumentuje na modelu tfi ozubenych kol do sebe zapadajicich. Reprezentuji klopeni
panve vpted, zvedani hrudniku a vytazeni Sije. Duraz je kladen na thorakolumbalni lordézu,
kterd by méla byt protaZzena od os sacrum po Th5 (Kolaf, 2009). K aktivni terapii se vyuzivaji
také therabandy, aktivni cviéeni, nacvik ADL &i agisticko-excentrické postupy (Siddkova, 2009).
Cvi€eni s Thera-Bandem umoziuje stfidani excentrické a koncentrické kontrakce danych
svalovych skupin, kdy pruzny pés funguje jako odpor pro dané svaly. Thera-Band lze vyuzit
1 na terapeutickou chiizi dle Briiggera (Pavla, 2003).

4.1.6.6 Metoda Roswithy Brunkowové

Zakladatelkou metody je némecka fyzioterapeutka Roswitha Brunkow. Mezi hlavni
indikace patii poruchy drZeni téla, vadné postaveni kloubti, poruchy patefe, artrozy, periferni
obrny a dalsi (Pavl, 2003). Princip této metody spociva v cilené aktivaci diagonalnich
svalovych fetézci. Tato aktivita je dosaZena vytvofenim opory, kdy dojde k napiimeni trupu
(Kolat, 2009). Vyuzivaji se vzpérna cviceni, kdy zédkladnim postavenim je dorzalni flexe rukou
a nohou. Tyto polohy se docili vzpiranim o kofeny zapésti a paty proti pevné opéfe nebo
je mozné vyuzit odpor pouze imaginarni (Springrova, 2011). Izometrické vzp&mé napinani

koncetin se postupné svalova aktivace Sifi na cely trup a hlavu. Touto metodou se zlepSuje
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funkce oslabenych svalii, stabilizuje se pater a periferni klouby, dochazi k reedukaci spravnych

pohybt (Pavld, 2003).

4.1.6.7 Cviceni dle MojziSové

Cviceni dle MojziSové si zaklddd na reflexnim ovlivnéni nervosvalového aparatu
panevniho dna, bederni patefe, sakroiliakalnich kloubti, kostrée. Svaly panevniho dna ovliviiuji
vzdjemnou polohu vSech téchto ¢asti. Soucasné je nutné vénovat pozornost celé patefi vcetné

Zeber. Nejvetsi pozornost by se mélo dostat dolni hrudni patefi (Rychlikova, 2016).

4.1.6.8 Dynamicka neuromuskuldrni stabilizace - DNS

DNS je moderni fyzioterapeutickd metoda prof. Kolafe, kterd je vSeobecné v rehabilitaci
vyuzivana. DNS vychazi z vyvojové kineziologie. Odhaluje se neekonomické provedeni pohybu
a jeho odchylky, ty se pak piluji od ekonomicky nejvyhodnéjsSich poloh jednotlivych ¢&asti
lidského téla. Metoda vychazi z funkéniho pojeti svald, které jsou soucasti celého pohybového

fetézce. Dosahuje se optimalni funkce svalu a jejich zapojeni (Rychlikova, 2016).

4.1.6.9 Senzomotoricka stimulace

Podstatou je tvorba zakladniho funkéniho spojeni s vyuzitim mozkové klry a pfesunuti
fizeni pohybu do podkorové urovné, kde je fizeni pohybu rychlejsi a méné Unavné. Cilem
je aktivovat zaddané svaly reflexné i automaticky, aby jejich ¢innost nevyzadovala kontrolu
mozkovou kiirou. Dochdzi k facilitaci proprioreceptorti, které se podileji pfedevsim na fizeni
rovnovahy, stoje a piesnosti pohybu. Vyuzivany jsou zejména kozni receptory, receptory plosky

a §ijového svalstva (Sidakova, 2009).

Jednd se o soustavu balancnich cvikd v riznych vzpifimenych polohach a nerovnych
plochach (Rychlikova, 2016). Pomickami jsou kulové ¢i valcové useCe, balancéni plochy
i sandaly, trampoliny, posturomedy, balanéni mide a jiné (Sidakova, 2009). Spravny postoj

udrzuji pfedevSim posturalni svaly a je dualezité jejich spravné zapojeni. Proto je toto cviceni
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indikovano u svalovych dysbalanci, vadném drzeni téla, u stavii po trazech koncetin,

vertebrogennich obtizi a dalSich poruchach (Rychlikova, 2016).

Studie University of Physical Education (2016) dokazala uCinnost sezeni déti
na senzomotorickém polstati ve tiidé pii vyuce. U téchto déti doslo ke zlepSeni symetrie
ramennich pletenct, lopatek a panve. ZlepSilo se i postaveni kycelnich kloubll. Pravidelné
cviCeni vyuzivajici nestabilni povrchy a sezeni na senzomotorickém polStafi pii vyuce mize byt
ucinnou preventivni a lé¢ebnou metodou pro déti mladsiho skolniho véku s vadnym drzenim téla

(Jankowicz-Szymanska & Mikolajczyk, 2016).

4.1.6.10 Cviceni hlubokého stabiliza¢niho systému patefe HSSP

Hluboky stabilizac¢ni systém je komplexni koordinovand souhra svali kolem patete a svalll
bfiSnich, které jsou velmi dualezit¢é pro clovéka. Velmi dulezitou roli hraje branice,
ktera pii stazeni tla¢i proti patefi, ¢imz patet stabilizuje. Obsah bfisni dutiny je tlacen proti
svalim panevniho dna. Pro spravné drzeni téla je nutna spravna souhra a sila téchto svali
s akcentem na spravné dychéani. Pfi cviceni je nutny odborny dohled fyzioterapeuta a spravny
stereotyp dychani. K ovliviiovani stabiliza¢ni funkce jsou vyuzivany principy z ontogenetickych
programt. Cilem je maximalni volni kontrola posturadlni funkce svali. U déti se zacina
pti nacviku zapojeni HSSP v horizontalni poloze. Lze zatadit nacvik i lokalizovaného dychani.
Aby dité poznalo, zda se svaly zapojuji, musi terapeut s timto uvédoménim pomoci. Pomtickou
pro dit¢ je zasmani se ¢i zaka$lani, kdy aktivaci svalli uciti pod svymi prsty poloZenymi
nad tfisly mezi hornimi spinami panve. Toto zapojeni HSS se po zvladnuti v horizontalni poloze

vvvvvv

Rychlikova, 2016).

4.1.6.11 Skoly zad

Vychazi z  vySetteni = Nachemsona o vztahu  mezi drzenim  téla
se zatizenim meziobratlovych diskti (Pavl, 2003). Skola zad je zaloZena na prevenci poruch
patete a na bolesti s ni spojené. Cilem je ovlivnéni drzeni téla a Spatnych pohybovych stereotyp,

které ¢lovek v bézném zivote pouziva (Rychlikova, 2016).
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4.1.6.12 Feldenkreisova metoda

Je zalozena na pomalém provedeni pohybu doprovdzeného spravnym dychanim. Nuti
pacienta uvédomit si polohu vSech jeho télesnych segmentii a aktivné si uvédomovat provedeni
pohybu. Je nutné si pohyb ptedstavovat po celou jeho dobu trvani. Nasleduje porovnani
postaveni koncetin pacientem a sleduje pocit uvolnéni dostaveny po provedeném cviku

(Rychlikova, 2016).

4.1.6.13 Pilatesova metoda

Pilatesova metoda se zaméfuje predevS§im na bederné-panevni stabilitu, segmentalni
pohyblivost patefe, stabilitu ramennich pletencti a dalSich perifernich kloubli. Vyzaduje
koordinaci, ptesnost pohybu, svalovou silu a rovnovahu. Pilatesova metoda obsahuje vice nez
500 cvikd. Je potvrzeno, Ze Pilatesiiv program provadény pravidelné zlepSuje drzeni téla,

dychani a kvalitu pohybu (Blahusova, 2010).

4.1.6.14 Cviceni s overballem

Overball se pouziva jako pomucka pfi riznych cvicich a i1 jako podlozka pod rizné Casti

téla, ktera pomaha aktivovat riizné svaly dle podlozeni ¢i odporu (Rychlikova, 2016).

4.1.6.15 Cviceni s gymballem

Tyto mice predstavuji urcitou nestabilni plochu, ¢imZ jedince nuti k zapojeni mnoha
svalovych skupin. Mi¢ musi byt individualng pfizptisobeny, hmotnostné odpovidajici a spravné
nafoukly. Vyuziva se u svalovych dysbalanci, u vertebrogennich obtizi, k mobilizaci a protazeni,

k posileni oslabenych svalt i ke zlepSeni pohyblivosti kloubt (Rychlikova, 2016).

4.1.6.16 Cviceni s vyuZzitim therabandi
Jedna se o aktivni cviceni vyuzivajici odpor therebandu. Pouziva se u svalovych dysbalanci, pii
bolestech patete, oslabenych svalech, po urazech apod. Vyhodou je velkd variabilita cvikl

a odporu nastavitelnd pro dan¢ho jedince. Dovoluje zacileni na jednotlivé svalové skupiny.
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Je dokdzané, ze vyuziti therebandu u mosténi je velmi G€inné pro facilitaci svalové aktivity m.
gluteus maximus a pro zmirnéni anteverze panve (Rychlikova, 2016; Choi, Cynn, Yi, Kwon,
Yoon, Choi & Lee, 2015).

4.1.6.17 Alexandrova technika

Alexandrova technika vyrazné¢ pomahé ve zmirnit bolesti, zlepSovat postoj, chranit zdravi,
poméha osobnimu rozvoji, zvySeni vykonu, zvySovat prozitek ptitomnosti a také v omezeni
stresu. Tato technika neni stavéna na uceni, ale spiSe neuceni. Praktickym zplisobem se uvoliluje
Skodliva svalova tenze, kterou sbirdme mnoho let bez naSeho védomi. Pravé postojové navyky
jsou naSemu zdravi Skodlivé, protoze vyzaduji nadmérné svalové napéti pii kazdém pohybu,
které ale neni ve skuteCnosti potfebné. Proto se touto technikou védomé snizuje napéti
pfi béznych ukonech, napi. vstdvani ze sedu. Nejedna se vSak o cviceni relaxacni.
Jde o navraceni celého svalového a reflexniho systému do rovnovahy. Vysledkem bude spravny
postoj s odlehéenym télem, nasledné spravnym fungovanim télesnych pochodii a také Stastnéjsi

zivot (Brennan, 2014).

Alexandrova technika je dle Brennana (2014) sloZena ze Ctyt fazi:

1. Ziskavani védomi o postojovych navycich, které jsou ptivodem nedostatku koordinace

a zneuzivani téla.
2. Uvolnéni nahromadéného napéti ziskaného pfi sezeni, stoji a nekoordinovaném pohybu.

3. Uceni novych zplsobli pohybu, sezeni a stani, které nezatézuji té€lo stresem a snizuji
opotiebeni kosti a kloubi. Poskytuji také vnitfnim organtim takovy prostor, aby bylo umoznéno

jejich piirozené fungovani.

4. Uceni se novych zplsobii jak reagovat na riizné situace po fyzické i mentalni strance.
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5 KAZUISTIKA PACIENTA

Vysetieni provedeno 17. 3. 2017
Pohlavi: muz
Vék: 10 let

Stranova dominance: leva

Anamnéza:
OA: 2014 - fraktura distalniho radia vlevo z padu, prodélané bézné détské nemoci

RA: otec - morbus Perthes v détstvi, od détstvi rozvoj hyperkyfozy Thp; matka - VAS Lp

ze zameéstnani

PA: student 5. tfidy zdkladni Skoly

SA: Zije s rodinou v rodinném dom¢, hra na trumpetu kolem 12 hodin tydné
FA: neuZiva pravidelné Zadné 1éky
AA: jarni travy, kvetouci stromy, pyl

Sportovni anamnéza: od r. 2014 fotbal 2 - 3 x tydné (kolem 6 hodin tydn¢), v ramci tréninkt

Ix za 2 mésice posilovna

NO: Pacient pfichazi na rehabilitaci v z4jmu rodi¢t. Vadného drzeni t€la si v§imli kolem 8 roku
véku ditéte. Od té doby cekali, zda se stav neupravi samovolné. Dale vyvijen tlak od trenéra
fotbalu na spravné drzeni téla. Pacient trpi mirnymi bolestmi zad pfedevsim v oblasti pravé
lopatky. Tyto bolesti se objevuji pfiblizné 2x do mésice. Vyskytuji se obcasné bolesti hlavy
s frekvenci pfiblizné¢ 1 x za mésic. Bolesti hlavy jsou spojeny pievazné s delSim Skolnim
rozvrhem z divodu dlouhych statickych poloh v sedu. Pocit unavy ptiblizné 2 - 3x do tydne
vétSinou ve spojitosti s delsim Skolnim rozvrhem. Spanek v potadku. Pacient travi denné 2 - 3
hodiny na pocitaci. Pti fotbale se zadychava, coz mu brani v co nejlepSimu vykonu a vydrzi.

Rodice si stézuji na velmi ¢astou tlevovou polohu svého syna ve stoji, kdy je uklonén ke stojné
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pravé dolni koncetiné a leva dolni koncetina je v lehkém ukroCeni se semiflexi v kolennim

kloubu a zevni rotaci kloubu ky¢elniho.

Aspekce:

e Pohled zezadu:

Péanev elevovana vpravo. Mirny shift panve doprava. Leva infraglutedlni ryha vyse. Zvyraznéni
adduktorovych zatezii bilateralné. DKK v zevni rotaci, levd DK vyraznéji. Mirna valgozita
hlezennich kloubti oboustranné. Zvyraznény PV valy v oblasti Thp, pfevazné vpravo.
Prominence lopatek, pfedev§im dolnich uhlt (vyrazn&ji vlevo). Prava lopatka posunuta vice
lateraln¢ s lehkou ZR dolniho uhlu. Prominence kontury horniho trapézu vpravo véetné mm.
rhomoidei vpraco. Pravy ramenni pletenec nize. Hypertonus horni ¢asti m. trapezius vlevo.

Hlava uklonéna k pravé strang.
e Pohled zepiedu:

Panev elevovana na pravé stran¢. Vyraznéjsi trofika pravého m. QF, zejména m. vastus lateralis.
Valgozita kolennich kloubti. Drzeni DKK v zevni rotaci v¢etné vytoCeni Spicek zevné. Pupek
Silhd k pravé strané. Asymetrie tajli, vyraznéj$i vpravo. Néznak pectus excavatus. Leva
clavicula uchylena vice k vertikéle, prava vice k horizontale. Pravy ramenni pletenec niZe nez
levy. Oba ramenni pletence vyrazné elevovany. M. SCM zvyraznén vpravo. Hlava mirné

uklonéna k pravé stran€.

e Pohled zboku:

Péanev v anteverzi. Kolenni klouby v semiflexi. Semiflekéni drzeni v loketnich kloubech. Biisni
sténa prominuje ve smyslu diastdzy. Pfitomna bederni hyperlordéza. Hrudnik vpadly.
Prominence lopatek, pfevazné dolni uhly. Chabé drzeni hlavy spojené s retroflexi. Hyperlordoza

Cp. Podélna klenba u obou nohou mirné spadla.

Palpace:

Kize suchd, vcetné podkozi dobie posunliva. Lehce zvySeny odpor kiize a podkozi v bederni

oblasti. Bez vyrazného dermografismu po Kiblerové fase. Palpac¢ni citlivost az mirna bolestivost
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v okoli pravé lopatky, pfedev§im v oblasti mm. rhomboidei. Palpa¢ni hypertonus PV svala
oboustranné v bederni oblasti. Lehky hypertonus horni ¢asti m. trapezius vlevo a m. levator
scapulae vlevo. Hypertonus extenzori Cp. Mm. pectorales palpacné hypertonické, nebolestivé.

Hypertonus hamstringi bilat.

VySsetieni panve:

Aspekcei vySetfena elevace panve vpravo. Palpaéni vySetfeni panve - prava crista iliaca vyse.
SIPS bilat. uloZzeny vyse v porovnani SIAS, coz potvrzuje anteverzi panve. Prava SIPS mirné
vySe nez na levé stran€. Prava SIAS také mirn€ vySe nez na levé strané. To potvrzuje zeSikmeni
panve. Michaelisova routa tak mirn€ v asymetrii. Pfi zkouSce spine sign doSlo ke zvétSeni
vzdélenosti mezi trnem L5 a SIPS. ZeSikmeni panve s elevaci pravé strany z divodu velmi
Castého ulevového stoje, kdy levad dolni koncetina je povoleno do ukroku. Fenoménem
ptredbihani nebyl nalezen SI posun ani SI blokada. Trendelenburgova zkouska vpravo s poklesem

panve na stojné DK.

Antropometrie:

Anatomicka i funkéni délka dolnich koncetin stejnd bez rozdilu na pravé a levé strané.

Vysetieni zkracenych svali:
Flexory KYK: stupen zkraceni 1 bilat.

Musculus triceps surae: stupen 0 bilat., s flexi kolenniho kloubu mirné zvétseni rozsahu do

dorzélni flexe - znaci o mirném zkraceni m. gastrocnemius
Flexory KOK: stupen zkraceni 2 bilat. - flexe v KYK kolem 70°

Adduktory KYK: stupen zkraceni 1 bilat., mirné zvétSeni rozsahu pfi pozici flexe KOK - znaci 0

zkraceni dvoukloubovych adduktorii
Musculus piriformis: stupen zkraceni 1 bilat. + chiize i stoj se ZR v KYK

Musculus quadratus lumborum: zkraceni 0 bilat.
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Paravertebralni zadové svaly: stupen zkraceni 1 - vzdalenost ¢elo - stehno 12 cm

Musculus pectoralis major: sternalni a klavikularni ¢ast svalu stupen 0, abdominalni ¢ast stupen

1 - paze dosahuje horizontaly pouze pii tlaku terapeuta na humerus

Musculus pectoralis minor: pii pasivné provedené depresi ramennich kloubi v leze na zadech

kladen odpor
Musculus trapezius: 1 bilat. - stla¢eni RAK na nevysetfované strané s lehkym odporem
Musculus levator scapulae: vlevo 1, vpravo 0

Musculus sternocleidomastoideus: O bilat.

Vysetreni SS svalovych skupin podléhajicich oslabeni:
Addukce lopatek: 4 bilat.

Kaudalni posunuti lopatek s addukei: 3+ vlevo, 4 vpravo
Abdukce lopatky s rotaci: 4 bilat.

Obloukovita flexe Cp: 3

Flexe trupu: 4

Flexe trupu s rotaci: 4 bilat.

M. gluteus maximus: vpravo 4, vlevo 3+

Prokéazany horni a dolni zk#iZeny syndrom.

Funk¢ni testy patere:

Schoberova distance: prodlouZeni o 4 cm, ¢imz splituje normu pro détské pacienty

Stiborova distance: prodlouZeni vzdalenosti o 7 cm, ¢imZ spliiuje minimalni hodnotu

pro fyziologické rozvijeni
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Ottav test: inklinace - rozvijeni o 3 cm, reklinace - rozvijeni o 1,5 cm, jedna se o patologicky

rozsah rozvijeni Thp

Cepojova zkouska: prodlouZeni vzdalenosti o 2 cm - jedna se o patologické rozvijeni Cp

do flexe

Forestierova zkouska: pacient se dotkne temenem hlavy o zed’

Lenochova zkouska: vzdalenost mezi bradou a sternem ¢ini 1 cm

Zkouska lateroflexe: dosazend vzdalenost pti uklonu doleva 20 cm, pii uklonu doprava 19 cm

Thomayerova zkouska: vzdélenost mezi daktyliony a podlahou ¢ini 14 cm

Vysetieni pohybovych stereotypii:

Extenze v KYK: fyziologicky timing - hamstringy - m. gluteus maximus - kontralateralni PV

svaly.

Abdukce v KYK: tensorova ABD - pii ABD dochazi dale k FLX v KYK a k ZR - pfevaha

m. tensor fasciae latae, m. iliopsoas a m. rectus femoris.
Flexe trupu: dochazi k patologické mirné elevaci extendovanych DKK.

Flexe Sije: dochézi k ptedsunu hlavy - znaci pfevahu m. SCM pted hlubokymi flexory krku,
s vydrzi dochazi k chvéni.
Zkouska kliku: pfi kliku 1 vzporu prominence pravé lopatky s odstdvanim medidlni hrany,

vyrazné napéti PV vali zeyjména vlevo ve fazi vzporu

Abdukce paze: pii abdukei rychlejsi pohyb levé lopatky, pii pohybu pazi zpét do addukce levy
ramenni pletenec v elevaci s prominenci zadni ¢asti m. deltoideus, horni thel pravé lopatky
prominuje s Uchylenim medidlngji s vyraznou zevni rotaci dolniho thlu. Stereotyp abdukce v

rychlej$im tempu kompenzovan flexi hlavy a rotaci trupu doleva.

Flexe paze: dochazi k extenzi celé patefe a flexi hlavy s mirnym uklonem hlavy doprava,

patrnéj$i prominence dolniho thlu lopatky vpravo.
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Vysetieni HSSP:

HSSP testovan polohou 3. mésice, kdy pacient udrzel DKK v trojflexi pouze 4 sekundy.

Vysetireni dechovych stereotypii:

Dychéni povrchového charakteru, jedna se spiSe o horni hrudni dychani, kdy je nddech promitan
predevsim pod oblast clavicul, pfi usilovném vydechu dochazi k synkinézam horniho trupu
a k ptedsunuti hlavy, nedostate¢né¢ brani¢ni dychdni, kdy zZebra pohyb laterdln¢ témér

neprovadéji.

VySetieni stoje:
VySetieni olovnici:
e Zeptedu:

Olovnice spusténa od processus xiphoideus sterni sméfovala 0 zhruba 1 cm od pupku doleva,

coz potvrzuje mirny posun pupku vpravo. Olovnice dopadla blize k levému hlezennimu kloubu.
e Zboku:

Olovnice spusténd od zevniho zvukovodu prochédzela pfed sttedem ramenniho 1 kycelniho
kloubu. Projiti olovnici mezi ramennim kloubem a claviculou zna¢i o chabém drZeni hlavy.

Vzdalenost olovnice od kotnikl v sagitalni roviné ¢inila 3 cm.
e Zezadu:

Zezadu byla olovnice spusténa od protuberantia occipitalis externa, kdy v oblasti hrudni patete
neprochazela osou patete, ale uchylovala se od patefe vpravo o zhruba 1 cm. V oblasti hyzdi
prochazela o zhruba 1 cm od interglutedlni ryhy doleva. Olovnice dopadd mezi kotniky

s vychylenim o cca 2 cm od stfedni osy téla doleva.
Zkouska stoje na dvou vahach: rozdil 5 kg + vpravo.

Stoj na 1 DK: s mirnymi lehké titubacemi.

85



Stoj na Spickach: bez obtizi, doSlo ke zvyraznéni podélné klenby, coz znaci tzv. funkcné

plochou nohu.

Sed: dochazi ke zvétseni kyfozy Thp a vyraznéjsimu piedsunuti hlavy (ihned po zahajeni sedu).

Vysetieni chiize:

Chtize stabilni, chizovy mechanismus, stejna délka kroku. Souhyby hornich koncetin pfitomny,
pohyb panve chybi. ZhorSené odvijeni chodidla z opérné faze do faze Svihové. Chlize s lehkou

ZR v kyc€elnich kloubech. Modifikovanou chiizi pozadu a po $pickach zvlada bez obtizi. Chuzi

A%

Test drzeni téla dle Matthiase: pozitivni - béhem 30 sekund doSlo ke zvétSeni hrudni kyfozy,

zvyraznéni bederni lorddzy, vétsiho predsunu hlavy a horni koncetiny poklesly cca o 8 cm.

Adamsiv test - asymetrie PV valu pfi predklonu, levy PV pii prfedklonu zvyraznén.

Hodnoceni drZeni téla dle JaroSe a Lomicka: Hlava zna¢né piedsunutd, hrudnik vpadly,
prominence bfiSni stény. zakiiveni patefe znac¢né zvétSena, lopatky znacné odstavaji, ramena

nestejné vysoko, bok zfetelné vystupuje, thorakobrachialni trojihelniky zietelné asymetrické.

hlava - krk - 4

hrudnik - 4

bticho se sklonem panve - 3
ktivka zad - 4

drzeni v roving ¢elni - 3

dolni koncetiny - 2

Vysledek: 18/2 = velmi Spatné drzeni téla
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Poloha na 4: hlava visi smérem k podlaze mezi ramenni pletence, vyrazna hrudni kyfoza,

lopatky odstavaji bilat.

Sikmy sed s oporou o piedlokti: opora o levé piedlokti zcela v pofadku, opora o pravé
predlokti nedostatecna - ramenni pletenec elevovan, tendence vyrovnani do pfedklonu horniho

trupu, hlava uklonéna k levé stran¢€, panev piepadava dozadu, neni drzena kolmo k zemi.
Vysetieni jemné motoriky: tchopy v pofadku, pismo a malovani lehce neobratné.
Kratkodoby rehabilitaéni plan:

e ndacvik spravného drzeni tcla pii stoji 1 sedu

e edukace pro autoterapii

e protazeni zkracenych svalovych skupin

e posileni oslabenych svalovych skupin

e nacvik aktivace HSSP

e senzomotoricka stimulace

e nacvik spravného dechového stereotypu

e bréani¢ni dychani

e climinovat nastaveni ulevové polohy s odlehéenou LDK

e Skola zad

e posileni hlubokych flexora hlavy a krku, m. transversus abdominis, mezilopatkovych
svald, glutedlnich svala

e uvolnéni a protazeni extenzort krku, hamstringti, mm. pecotrales majores et minores,

m. SCM, m. trapezius a m. levator scapulae bilat.

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan:

e odstranit ob&asné bolesti hlavy a zad v ramci uvolnéni hornich fixatorti lopatek
e pokracovani v autoterapii

e spravné drzeni téla

e aktivace HSSP

e pokracovani v ipravach svalovych dysbalanci

e nacvik spravnych stereotypii pohybu

e zlepSeni postury pii hrani na trumpetu a fotbalu
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6 DISKUZE

Moderni zptsob zivota ma v mnoha aspektech negativni vliv na lidsky organismus.
Z tohoto divodu je obzvlasté potiebné dbat o spravného drzena téla u déti a mladeze. Jednim
ze stézejnich problémt je hypokineze, ktera souvisi s mnoha hodinami stravenych v nevhodnych
sedavych pozicich v prubéhu dne, coz mize vést k riznym posturdlnim deformitam. Zvysujici
se pocet neaktivnich déti a mladeze vede k rozvoji deformit pohybového tustroji a VDT
(Ciri¢, Causevi¢ & Bejdi¢, 2015).

Prvni mésice ¢i prvni rok Skolni dochdzky je obdobim, kdy vyznamné stoupa vyskyt
funkénich a morfologickych poruch déti. Jednim =z pfiznakli zdravotnich problémi
u déti mladsiho Skolniho véku je vadné drzeni téla (1li¢ & Duri¢, 2014). Pravé déti ve vékovém
rozmezi 7-11 lety jsou vadnym drzenim t&la nejvice ohrozeny (Kraténova, Zejglicova, Maly
& Filipova 2007).

Jedna se o odchylky od spravného drzeni téla, které vSak nejsou zplsobeny strukturalni

zménou. VDT je funkéni porucha posturdlni funkce (Krhutova & Kristinikova, 2013).

Gallo (2011) oznacuje VDT jako hyperkyfozu patefe bez strukturalniho podkladu.
Obyvkly klinicky obraz vadného drzeni téla spocivda v charakteristické kyfoze
thorakolumbalniho tseku patefe. Tuto patologii kompenzuje hyperlorddza kréni a dolni bederni
patete, v€etné anteverze panve, s pfitomnosti svalovych dysbalanci. Za diferencialni diagnézu

je oznacovana Scheuermannova choroba, kterou je nutné od VDT odlisit.

Tento klinicky obraz potvrzuje i Stanojevi¢ (2015), ktery uvadi, Ze hlavnim znakem
vadného drZeni téla je kyfotické drZzeni téla v rdmci posturdlni poruchy na tUrovni deformity
tykajici se aktivnich i pasivnich slozek patete. Tyto vady se promitaji v roving sagitalni. Hlavnim
znakem VDT je lokélni specifické zakiiveni patete, které se nejcastéji projevuje v oblasti patete

hrudni.

Vyzkum z roku 2015 Univerzity Neofit Rilski ukazuje velmi znepokojujici procentudlni
vyskyt vadného drzeni téla u déti. Celkovy pocet déti této studie ¢inil 2129 ve vékovém rozmezi
6-11 let (1060 chlapcti a 1069 divek). Vysetfovaci metody zahrnovaly anamnézu ditéte, aspekéni
a palpaéni vySetieni a funk¢ni testy pro zpfesnéni stupné VDT. Vysledky ukazuji vyskyt VDT
u 58,85 % déti. DalSich 23,67 % déti trpélo deformitami patete. Nespravné drZeni téla
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bylo vyhodnoceno u 29,40 % divek a 29,45 % chlapct. Spravné drzeni mélo pouze 17,47 % déti
(Mitova, 2015).

Znacny vyskyt VDT déti mladSiho Skolniho véku potvrzuje také vyzkum Univerzity
Siauliai z roku 2016, kterého se ucastnilo 1268 zaki mladsiho Skolniho véku. Tento vyzkum
prokazuje poruchy drzeni téla u 50,3% ucastnikli. Zajimavosti je, ze tyto déti pochdzeji
z venkovskych oblasti. Poruchy v drzeni téla se tykaly pfedevsim zakti mladsiho Skolniho véku
S vyss$i prevalenci u divek nezli u chlapcii. Asymetrie v drzeni téla se tykaji v tomto vyzkumu
pfevazné oblasti horni ¢ésti trupu, konkrétné svalli ramenniho pletence a Sijového svalstva

(Radzeviciené & Kazlauskas, 2016).

Ciri¢, Causevié a Bejdi¢ (2015) prezentuji rozdily v posturalnim postaveni mezi chlapci
a divkami od 6 do 9 let. Vyzkum byl proveden v ramci projektu IPA SpineLab na vzorku 344
respondentt (172 divek a 172 chlapct). Zaznamenala statisticky vyznamné rozdily v drzeni téla
mezi chlapci a divkami. Vysledky ukazuji u chlapct sklon k vyraznéjsi deformité ve smyslu
hrudni hyperkyfozy, kterd byla potvrzena u 44,18% chlapcii. Divky mély vétsi predispozice
ke vzniku bederni hyperlordézy diagnostikované u 27,9% divek. Hrudni hyperkyfoza
se u chlapci zvétSuje ve veéku 8, 11 a 15 let. Nartst hyperlordézy bederni patefe u divek
je nejmarkantnéjsi ve vékovém rozmezi 6-9 let. Divky vykazuji také vyssi tendence ke vzniku

valgozity kolennich kloubt (Ciri¢, Causevi¢ & Bejdi¢, 2015).

VDT muaze vzniknout v duasledku poSkozeni muskuloskeletdrniho systému, funkcni
insuficience CNS, rizikovych faktorti prostiedi, nevhodné vyzivy ¢i nedostatku pohybové

aktivity (Radzevi¢iené¢ & Kazlauskas, 2016).

Podle American Chiropractic Association VDT casto vznikd z nadmérné hmotnosti Skolni
taSky a z prace na pocitaCi, ktery neni ergonomicky ulozen. Dle American Academy
of Pediatrics miize vadné drZeni téla spocivat v potiebé ditéte splynout s vrstevniky o mensi
télesné vySce. VDT rovnéz vyplyvad z oslabeni bfiSnich a zadovych svall, které jsou

nedostatecné ¢i chybné zapojovany (Konerman, 2015).

Studie Univerzity v Presové (2016) zkoumala svalové dysbalance déti ve veéku 7 let.
U 73,3 % déti bylo zjisténo zkraceni mm. pectorales a zkraceni m. biceps brachii

u 82,2 % respondenti. Mezi dalsi, casto frekventované dysbalance, patfilo oslabeni
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m. rectus abdominis a mm. rhomboidei. Studie se G&astnilo 393 déti z prvnich tiid ZS, z nichz

389 mélo alespon jednu svalovou dysbalanci (Hrickova & Junger, 2016).

U VDT déti mladsiho Skolniho véku je podstatna vCasna diagnostika posturdlniho stavu
ditéte, aby ptipadné poruchy drzeni téla ¢i deformity byly detekovany jesté v dob¢, nez se stanou
vaznymi. To je divod, pro¢ je nutné provadét preventivni a ptipadné i napravné postupy u déti
mlad$iho  Skolniho ve&ku. Vc¢asné zachyceni otevira moznosti Uspésné korekce

(Ili¢ & Puri¢, 2014).

Nejcastéjsi odchylky tykajici se VDT dokladaji vysledky Grantu IGA MZ ,Rizikové
faktory vzniku vadného drzeni t€la u déti Skolniho véku, prevalence onemocnéni pohybového
aparatu." Ty ukazuji, Zze mezi nejcastéj$i odchylky u VDT patii odstaté lopatky, a to v 50 %
ptipadd. Dale zvySend bederni lorddza u 32 % déti a posturdlni kyféza u 31 % déti. Vznik VDT
ovliviiuji nejcastéji faktory, mezi které patii posturdlni kyféza, asymetrie v oblasti ramennich

pletenct a Sikma panev (Kraténova et al., 2007).

Hnizdil et al. (2005) dopliiuji odchylky u VDT o svalové dysbalance v oblasti ramennich

pletenct a zvétSeni panevniho sklonu spojeného s hyperlordézou bederni patete.

Z pohledu vsech vékovych kategorii je nejCastéj$i odchylkou od spravného drZeni téla
predsunuté drzeni hlavy. Toto drZeni je spojeno s bolesti kréni patefe, ramennich pletenct
a temporomandibularniho kloubu (Harman, Hubley-Kozey & Butler 2005). Doprovazi jej také

unava a omezeny rozsah pohybu kréni patete.

Harman et al. (2005) také prokazali, ze posilovaci cviky na kréni flexory
a mezilopatkové svaly, v kombinaci s cviky protahovacimi na kréni extenzory a svaly pektoralni,

uéinné pomahaji VDT eliminovat.

Kli¢ovy pfistup terapie VDT spociva ve zméné€ Zivotniho stylu s eliminaci rizikovych
faktor. Vhodné je i doporuceni pravidelného cviceni, nejlépe rehabilitacniho charakteru

pod vedenim fyzioterapeuta (Gallo, 2011).

Hrickova a Junger (2016) doporucuji, v ramci preventivniho opatieni VDT u déti, zavést
vhodné pohybové programy a kompenzacni cviCeni na zdkladnich Skolach. Vzhledem

ke zvySenému vyskytu sedavych ¢innosti, souvisejicich pfedevS§im s adaptaci na novy zivotni
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styl zaméfenym na moderni technologie, je doporucovano zvysovani urovné fyzické aktivity

u déti vSech vékovych kategorii.

Ili¢ & Duri¢ (2014) povazuji za dilezité, aby se déti vénovaly n¢jakému zakladnimu
sportu, jako napiiklad plavani, atletice nebo gymnastice. Tyto sporty vytvareji jiz od utlého

détského veku dobré podminky pro fyziologicky vyvoj svaloviny.

Je tedy zfejmé, ze adekvatni 1écebna rehabilitace a preventivni aktivni fyzicky rezim miize
zabranit nepiiznivym dusledkiim posturalnich poruch a zajistit tak normalni fungovéni
rostouciho organismu. Vadné drZeni téla u déti a mladistvych je predispozici nejen pro rozvoj
strukturalnich zmén patete, ale i pro choroby vnitinich organti (Popova, Mitova & Gramatikova,

2015).

Kli¢ovou slozkou népravy vadného drzeni téla je vSak pfedevsim viile a motivace pacienta.
Z divodu mladSiho Skolniho véku ditéte je Zadouci iniciativa a zdjem rodici, ktefi by tuto

problematiku neméli u svych déti podcenovat.
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7 ZAVER

Stale vice aktudlni problematikou u déti, a to ptedevsim mladsiho Skolniho véku, je vadné
drzeni téla. Jednd se o funk¢ni poruchu pohybového systému spojenou se svalovou
nerovnovahou, nedostateCnou svalovou koordinaci a decentrovanym postavenim kloubti,
coz vede k pfetézovani a netcelnému zapojeni kloubnich struktur a mekkych tkani. Klicova
je vCasnad diagnostika této patologie a zahajeni vhodné terapie. Rozvoj poruchy muize vést
k naruseni fyziologickych pochodi organismu, naptiklad dechovych funkci. Je také potvrzen
Castgj$i vyskyt bolesti hlavy, unavy a pozdéji bolesti pohybového aparatu predevSim ve formée
chronickych bolesti zad. VDT se nejcastéji projevuje typickymi svalovymi dysbalancemi
s obrazem hyperkyfotického drzeni v oblasti hrudni patefe, které je Casto kompenzovano

hyperlordézou patefe bederni. Typickym obrazem je taktéz predsunuté drzeni hlavy.

Mezi hlavni pficiny VDT patii pfedevsim zacatek Skolni dochdzky a nedostatek ptirozené
pohybové aktivity. Zacinaji pievladat statické pozice, které nejsou dostatecné pohybové
kompenzovany. Pohybovy aparat v tomto obdobi je tedy zna¢né pietézovan a snadno
tak vznikaji patologické odchylky drzeni téla. Jejich vzniku taktéz napomahd aktudlni Zivotni
styl spojeny s rozvojem modernich technologii, ktery se tyka stale mladSich déeti. Pro statické
pozice ve Skole i v domécim prostredi je zvlast¢ dulezité dodrZzovani ergonomickych zésad.
Nejedna se vSak pouze o uspotradani nabytku a zasady spravného sezeni, nybrz také o hmotnost
Skolni tasky, ktera by neméla presahovat 1/10 hmotnosti jedince, a vhodnou obuv. Pravidelna

pohybova aktivita véetné kompenzacénich cviceni a ergonomie tvoti zaklad prevence VDT.

Terapie vhodnd pro VDT by méla byt zaloZena na upravé denniho reZimu
a kompenzacnich cvicich sestavenych pro dit€¢ fyzioterapeutem. Ucelné je také wvyuziti
fyzioterapeutickych metod. Dle mého nazoru, je zadouci cvifeni zalozené na formé her

s ohledem na vek ditéte. Podstatné je, aby cviceni dité bavilo, klicova je vSak jeho motivace.
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8 SOUHRN

Bakalaiska prace podava uceleny piehled o problematice vadného drzeni téla déti,
které je stale vice aktudlni, se zaméfenim na obdobi mladsiho Skolniho véku, které je vadnym
drzenim téla nejvice ohroZeno. Je popsana charakteristika této patologie, jeji etiologie, prib¢h
i rizika s ni spojena. Dale jsou uvedeny moznosti klinickych projevill a prevence, kterou je mozné
vadnému drzeni téla piedejit. V pfipad¢ vzniku vadného drzeni téla je ve vétSin€ piipadi terapie
velmi efektivni, a to pfedevsim v podobé cilené 1é¢ebné rehabilitace, kterd je podrobnéji popsana

ve specialni Casti bakalarské prace.

V préci je popsana terapie vadného drzeni téla zejména z pohledu lécebné rehabilitace
véetn¢ fyzioterapeutickych metod vhodnych k ovlivnéni této poruchy. Dale je zde uvedena
ergonomie prostiedi ditéte, véetné tpravy denniho a pohybového rezimu ditéte. Mezi nejvice
vyuzivané fyzioterapeutické metody u VDT patii Klappovo lezeni, metoda Kathariny

Schrothové, Vojtova reflexni lokomoce, Briiggritv koncept, senzomotorika a dalsi.

Specialni ¢ast zahrnuje klinické vysetieni vadného drzeni téla se zaméfenim na vySeteni
stoje, svalové dysbalance, postaveni kloubti, testovani schopnosti opory a dalsi aspekty. Uvedeny
jsou cilené vysetiovaci metody ureny pro diagnostiku vadného drzeni téla. Mezi nejcastéji
v klinické praxi vyZzivané patii test drzeni téla dle Matthiase, hodnoceni drzeni téla dle Kleina,

Thomase a Mayera ¢i hodnoceni drZeni téla dle JaroSe a Lomicka.

Bakalatska prace zahrnuje kazuistiku détského pacienta s vadnym drZzenim téla
s naslednym névrhem rehabilita¢niho planu. Ptiloha prace obsahuje fotografie korekénich poloh

a vhodnych cvikl cilené sestavenych pro détské pacienty s vadnym drZenim téla.
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9 SUMMARY

The Bachelor thesis provides a comprehensive overview of the issue of poor posture
in children, which is increasingly topical, focusing in particular on children of primary-school
age, who are most at risk of poor posture. The characteristics of this pathology, its aetiology,
course as well as associated risks are described. Furthermore, the possible clinical manifestations
and prevention of poor posture are discussed. If poor posture develops, therapy is very effective
in most cases, particularly in the form of targeted medical rehabilitation, which is discussed

in more detail in the practical part of the Bachelor thesis.

The thesis describes the theory of poor posture, particularly from the perspective
of medical rehabilitation, including physiotherapy methods most suitable to influencing
this disorder. In addition, the ergonomics of a child's environment, including modifications
to their daily and movement regimes, are presented. The methods most frequently used to correct
poor posture include the Klapp Method, Schroth Method, Vojta’s Reflex Locomotion, Briigger’s
Concept, Sensomotorics, and others.

The practical part includes clinical examination of poor posture focusing
on the examination of stance, muscle imbalances, the position of joints, testing of the ability
to support, and other aspects. The thesis lists the targeted examination methods intended
for the diagnosis of poor posture. Among the most frequently used methods in clinical practice
are the postural test according to Matthias, postural assessment according to Klein, Thomas

and Mayer, or postural assessment according to Jaro§ and Lomicek.

The Bachelor thesis includes a case report on a paediatric patient with poor posture,
followed by a draft rehabilitation plan. An appendix to the thesis contains photographs
of correction positions and suitable exercises specifically assembled for paediatric patients

with poor posture.
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11 PRILOHY

ey,

Obrazek 3. Nacvik btisniho dychani - pomticka ,,nevidim a nésledné vidim predmét"

(foto: autorka prace).

Obriézek 5. Cvik na roiVij eni patefe - ,,kocka se snazi ze hibetu shodit predmeét"
(foto: autorka prace).
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Obrizek 6. Cvik na zmirnéni hrudni kyfozy.
(foto: autorka prace).

Obrazek 8. Cvik na protazeni hamstring.
(foto: autorka prace).

Obrizek 10. Cvik na posileni mezilopatkovych svali - ,,motj;lek" (foto: autorka prace).
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Obrizek 11. Cvik na posileni bfisnich svalii s plyééke (foto: autorka prace).

Obrazek 13. Cvik na stabilitu trupu a ramennich pletencii - ,,delfin" (foto: autorka prace).
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Obrazek 14. Cvik na napfimeni Th kyfozy. Obrazek 15. Posileni mezilop. svalt - ,,loutka”
(foto: autorka prace).

Obrizek 16. Cvik na stabilitu trupu a KYK. Obrazek 17. Cvik na HSS - ,,chodici medvéd"
(foto: autorka prace).

Obrazek 18. Cvik na kaudalizaci lopatek - ,,sasek" (foto: autorka prace).
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Obrizek 19. Cvik na posileni HSS - ,kutaleni." Obrazek 20. Cvik na posileni mezilop. svalt
(foto: autorka prace).

Obrazek 21. Poloha 3.mésice - na posileni HSSP. Obrazek 22. Cvik na posileni bfisnich svalt
(foto: autorka prace).

Obrazek 23. CVIk npotZeni zédvch svalii fot autorka prace).
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Obrizek 25. Poloha na ¢tyfech v chybném a nasledném sprénm provedeni
(foto: autorka prace).
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spravné chabé 2vétsend oplostély priibéh skolioza
dreni drzeni kyféza pétefe pétefe

Obrazek 26. Typy drzeni téla (Rychlikova, 2016)
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vysoka nizka

Obrazek 27. Ergonomie sedu (Rychlikova, 2016)
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