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1 Uvod

V dnes$nim svété se ¢im dal vice autor a studii zabyva péci o své vlastni télo.
Zdirazije se potieba zvysené fyzické aktivity, davat pozor na zdravou stravu a s tim
souvisejici draz na udrzeni optimalni télesné hmotnosti ve vSech vekovych skupinach
populace. Je stale vic a vic preventivnich programi na podporu zdravého zivotniho stylu.
Dnesni Clovek travi ptili§ mnoho Casu v sed€, mechanicka zatizeni, vozidla a jiné formy
technologii zafidili jeho Zivot jednodusSim, za cenu lin€jSi a méné aktivni populace.
Dvacaté prvni stoleti nas zaCalo odchylovat od evolu¢ni cesty, kterou pro nés stanovila

piiroda (Olchowska-Kotala & Chromik, 2014).

Existuje n€kolik smérii zabyvajicich se svalovymi dysbalancemi. Kazdy ze sméri
ma své paradigma na urCitém zakladu. Pohled Prof. MUDr. Vladimira Jandy DrSc.
na svalové dysbalance byl ovlivnén jeho zaméstnanim. Pracoval jako neurolog a zalozil
rehabilitacni oddéleni ve Fakultni nemocnici v Praze, byl jednim z kli¢ovych ¢lent
prazské Skoly manualni mediciny a rehabilitace. Co se tyce svalovych dysbalanci,
vadného drzeni téla a chiize a jejich spojitosti s chronickymi bolestivymi syndromy,
etiologicky, diagnosticky a terapeuticky ovlivnil rehabilita¢ni svét. Jeho nadzory cituje
velké mnozstvi domdcich 1 zahrani¢nich autort. Ze zahrani¢nich autort citovanych v mé
praci jsou to napiiklad Phill Page, zak Prof. Jandy a jeho spolupracovnici doktorka Clare
C. Frank a fyzioterapeut Robert Lardner, ktefi taktéz pracovali pod Jandovym vedenim.
Dale je citovan autory studie The association of low back pain, neuromuscular imbalance,
and trunk extension strength in athletes — Renkawitz, T., Boluki, D., & Grifka, J. z roku
2006 a také autory ¢lanku o Zivoté a praci Prof. Jandy C. Morris, P. Greenman,
M. Bullock, J. Basmajian & A. Kobesova. Zminka je téz v praci Majevki-Schrangeho,
T. Evanse a B. Ragana. Citovan je také autorem P. Hodgesem. V domaci literatuie a
studiich jsou jeho prace dilezitym zdrojem informaci, citovan je napiiklad P. Kolafem,
nynéjS$im odbornikem na hluboky stabiliza¢ni systém pateie s jeho konceptem Dynamicka
neuromuskularni stabilizace (Page, Frank, Lardner, 2010; Morris, Greenman, Bullock,
Basmajian & Kobesova, 2006).
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2 Obecna a funkéni anatomie bederni oblasti

Vzhledem k problematice svalovych dysbalanci v bederni oblasti bude v nasledujici

kapitole popsana cela patet a panev, z ditvodu funk¢éni propojenosti jednotlivych struktur.

2.1 Typy svalovych vlaken

Zakladni stavebni jednotka pficné pruhovaného svalstva je svalové vlakno, které
obsahuje podéln¢ uloZené myofibrily skladajici se z myofilament. Myofilamenta jsou
tvofena ¢tyfmi druhy proteinli: myosin, aktin, tropomyosin a troponin. Tenka vldkna jsou
tvofena aktinem, tropomyosinem a troponinem. Tlusta vldkna jsou tvofena myosinem.
Pti kontrakci se do sebe vldkna zasouvaji. Svalova vldkna délime do nasledujicich tii
typt, liicich se rychlosti kontrakce (Cihdk, Grim, Fejfar, 2011; Patton & Thibodeau,
2010).

2.1.1 Typ I (slow oxidative)

Jde o vlakno Cervené s velkou koncentraci mitochondrii, charakteristické pomalym
tempem kontrakce, vhodné pro vytrvalostni Cinnost, malo se unavi. Je vhodné
pro ekonomickou c¢innost svaldi, zajiStujicich statickou, polohovou funkci a pomaly

pohyb (Cihék et al., 2011; Dylevsky 2009).
2.1.2 Typ IIB (fast glycolic)

Jedna se o rychld bila svalova vlakna s malym obsahem mitochondrii, kterd jsou
rychle unavitelnd. Maji nizky obsah oxidativnich enzymt, ale diky vysoké aktivit¢ Mg a

Ca iontt dochazi k rychlému stahu maximalni silou (Cihék et al., 2011; Dylevsky, 2009).
2.1.3 Typ lIX (fast-oxidative-glycolytic)

Tento typ svalovych vldken ma vice myofibril a méné mitochondrii. Nachéazeji se
ve svalech, které vykonavaji rychly pohyb vétsi silou, ale po kratkou dobu (Dylevsky,
2009).

Dylevsky (2009) popisuje jesté prechodna vldkna, ktera jsou nediferencovana a jsou

nejspise potencialnim zdrojem piedchozich tii typt vlaken.
2.1.4  Tonické svaly

,»Jsou svaly s tendenci ke zkraceni, jedna se o svaly §ije, prsni svaly, zadové svaly,

musculus iliopsoas a svaly na zadni strané dolnich koncetin.” (Dylevsky, 2009, 60).
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,»Svaly nejblize kloubu s tahem plisobicim v ose pohybového segmentu, slouzi k udrzeni

polohy v kloubu.* (Véle, 2006, 102).
2.1.5 Fazické svaly

,Jsou svaly s tendenci k ochabovani, jednd se o hluboké kréni flexory,
mezilopatkové svaly, bfisni svaly a svaly hyzdové.“ (Dylevsky, 2009, 60). ,,Svaly
pusobici kolméji k ose pohybového segmentu, jsou hlavnim zdrojem sily pro pohyb nebo

korekei polohy.* (Véle, 2006, 103).

2.2 Kosténé struktury patere a panve
2.2.1 Pater

Patet tvofi zakladni nosny a pohybovy prvek kostry ¢loveéka, funkei statickych
stabilizatorti zastavaji struktury kosténé a vazivové, dynamické stabilizatory patetfe jsou
svaly (Matéjka, 2008). Patet je osovy organ trupu, tvoien jednotlivymi obratli, mezi nimiz
je meziobratlova ploténka. Funk¢ni jednotkou je pohybovy segment patefe, tvoren
sousednimi polovinami obratlovych tél, meziobratlovou desti¢kou, ptisluSnym vazivovym
a svalovym systémem. Clovék ma sedm krénich, dvanact hrudnich, pét bedernich, pét
kiizovych obratli a étyfi az pét obratli kostrénich (Cihdk et al., 2011; Dylevsky, 2009).
Obratlova téla jsou nosnymi prvky patefe. Té¢la krénich obratli jsou nizkd, v sagitalni
rovin¢ prosedla a maji ovalny az ledvinovity tvar. Téla hrudnich obratli jsou vysoka a
Vv piredozadni rovin¢€ dosti hluboké a téla bedernich obratli jsou nejvyssi a nejmohutné;si,
protoze nesou hmotnost téméi poloviny téla. Paty bederni obratel je veptfedu vyssi a

Vv ptechodu na kost kiizovou tvoii promontorium (Dylevsky, 2009).
2.2.2 Kost kiizova

KftiZzova kost je nepohyblivou slozkou patefe a zaroven i soucésti kostry panve, je
srostla z plvodnich péti kiizovych obratll, ma trojuhelnikovity tvar s horni S$irsi
zdkladnou. Horni kontaktni plocha kosti kfizové je sklonéna doptedu, meziobratlova
desticka L5-S1 je fixovana pouze vazy a ma tendenci ke sklouznuti (Dylevsky, 2009).
»omykové namahani celého lumbosakralniho pfechodu vede k dlouhodobému napéti
vaziva a k lokalnimu pfetiZzeni svalovych skupin. Pfetizené struktury jsou zdrojem trvalé

bolesti.“ (Dylevsky, 2009, 127).
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2.2.3 Kost kostréni

Vrchol kiizové kosti a ovalnd baze kostre jsou ve vétSiné pripadl spojeny
chrupavkou (synchondrézou). Toto spojeni je u vétSiny vySetfovanych mobilni,
chrupavcita spojeni mezi jednotlivymi kostrénimi obratli byvaji pruzna — toto ma klinicky

vyznam v dynamice panevniho dna (Dylevsky, 2009).
2.2.4 Panevni pletenec

Panevni pletenec vznika spojenim parovych kosti panevnich a kosti kiizové. Kost
panevni je tvofena nejveétsi a nejvysSe postavenou kosti kycelni, nejsilngjSi a nejnize
postavenou kosti sedaci a kosti stydkou, ktera je s druhostrannou stydkou kosti spojena
symfyzou (Dylevsky, 2009; Patton & Thibodeau 2010). Panevni kosti a jejich spoje
s kiizovou kosti a kostr¢i vytvaii pevny a pruzny pletenec, pies ktery se piendsi vaha
na dolni koncetiny. Panev u ¢lovéka nemiize byt uloZzena v horizontalni roviné, je proto
ptedni ¢asti sklonéna dozadu a dolt, kost kiizova v oblasti promontoria méni v rozsahu
jediného meziobratlového prostoru zakiiveni patete z kyfotického na bederni lordozu,
¢imz se teézisté posouva nad kycelni klouby. Sklon panve mad vyznamny vliv na stabilitu a
funkci panevniho dna, nejvétsi hmotnost panevnich organti nese predni ¢ast svalového
dna péanevniho a slaba zadni ¢ast je jen malo zatizena (Dylevsky, 2009). Normalni sklon
panve je asi 60°, je to thel, ktery svira rovina jdouci hornim okrajem symfyzy, pies linea
terminalis a promontoriem s rovinou horizontalni. Uhel je zjistitelny s rentgenového

vysetieni (Cihék et al., 2010).

2.3 Vazivové struktury patere, kifizokycelni kloub, panevni vazy
2.3.1 Dlouhé vazy patere

Obratle jsou udrZzovany v patefnim sloupci dvéma dlouhymi stuhovitymi ligamenty
(Ligamentum longitudinale anterior a posterior), které pomahaji udrzovat patef
pti pfedklonech a zdklonech (McGill, 2007). Pfedni dlouhy vaz tvoti pruh, ktery je vzdy
pevnéji fixovan k hornimu okraji téla obratle nez k dolnimu, napina se pti zdklonu. Zadni
vaz je uzsi nez pfedni a v bedernim useku se zuzuje jesté vice — nekryje zde Uplné télo
obratle (i toto miZe byt jedna z podilejicich se pficin Cast&jSich vyhtezl plotének prave
v bederni oblasti). Je fixovan spiSe k periostu nez k meziobratlovym ploténkdm a
K obratlovym télim. Napina se pii predklonu a tvofi pfedni sténu patetniho kanalu

(Dylevsky, 2009).
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2.3.2 Kratké vazy patere

Ligamenta flava spojuji oblouky sousedicich obratli. Diky svému slozeni (az 80%
elastinu), jsou charakteristickd funkci, kdy se pti predklonu napinaji a poté umoziuji
navrat segmentu na puvodni pozici (Dylevsky, 2009; McGill, 2007). Ligamenta
interspinalia jdouci mezi trnovymi vybézky a ligamenta intertransverzalia, jdouci
mezi pticnymi vybeézky obratlli nejsou tak pruzna jako ligamenta flava (tvofena hlavné
kolagennimi vlakny) a maji za tikol limitovat pfedklon a uklony na kontralateralni strané

(Dylevsky, 2009).
2.3.3 Kiizokycelni kloub

Tuhy kloub mezi os sacrum a os illium s minimalni pohyblivosti, v dosp€losti ma
inkongruentni kloubni plochy. Kratké a silné kloubni pouzdro tohoto kloubu zpeviuji
velmi silné vazy: ligamenta sacroilliaca ventralia, dorsalia a interossea. Pohyby
Vv ktizokycelnim kloubu jsou jednim z faktord, které zajist'uji pruznost celého panevniho

kruhu (Dylevsky, 2009).
2.3.4 Spona stydka

Tvoti chrupavcité pruzné spojeni mezi dvéma stydkymi kostmi, mezi kontaktni
plochy je vlozen discus interpubicus. Podél horniho 1 dolniho okraje jsou velmi pevné
vazy, ligamentum pubicum superius a inferius. Symphysis pubica je spojeni velmi pevné,
pohyblivost je minimalni, hormondlnim vlivem pfi téhotenstvi je tkan disku fidsi a

prosakla (Cihak et al., 2010; Dylevsky, 2009).
2.3.5 Panevni vazy

Nejsou soucasti kloubnich pouzder, zpeviuji kruh panevnich kosti. Ligamenta
sacrospinale a sacrotuberale maji za kol branit pohybu kiizové kosti dozadu a omezuji

kyvavé pohyby v kiizokycelnim kloubu (Dylevsky, 2009).
2.4 Svalové struktury a fascie tykajici se bederni oblasti

2.4.1 Branice

Diaphragma je hlavnim nddechovym svalem. Je také soucésti funkéniho komplexu
— brénice, bfisni sténa, panevni dno a hluboké zadové svaly, ktery svou souhrou zajistuje
dynamickou posturalni stabilizaci. Branice kazdy pohyb téla predchazi svym sniZenim a
naslednym zvySenim nitrobfiSniho tlaku, ¢imZ napomaha stabilizaci bederni ¢ast patefe.

Dtlezitym ptfedpokladem pro zastabilizovani patefe je udrzeni spodnich zeber b&hem
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dychaciho cyklu v expiracnim postaveni a jejich rozvijeni pouze do stran. Dysfunkce
spoluprace funkéniho komplexu vede ke vzniku vertebrogennich onemocnéni (Dylevsky,

2009; Vostatek, Novak, Rychnovsky & Rychnovska, 2013).
2.4.2 Bri$ni svalstvo

Piedni svalova skupina — musculus rectus abdominis zac¢ina od chrupavek 5. az
7. zebra a od procesus xiphoideus a upind se na os pubis vné od symfyzy. Tento sval
stahuje Zebra dold, predklani trup a podili se na vytvareni bfisniho lisu. Pti fixaci trupu
zmenSuje bederni lordozu tim, Ze zdviha panev a zmenSuje jeji sklon (Dylevsky, 2009;

Patton & Thibodeau, 2010).

Boc¢ni svalovéa skupina, oznaCovand jako abdominal wall — svaly bfi$ni stény, je
tvofena dale uvedenymi svaly. Musculus obliquus externus abdominis za¢ind od 5. az
11. Zebra mezi zuby m. serratus anterior a m. lattissimus dorsi a kon¢i v linea alba.
Na hiebenu kosti kyc€elni a od spina illiaca anterior superior tvoii k hrbolku stydké kosti
ligamentum inguinale. Musculus obliquus internus abdominis zac¢ina od hlubokého listu
thorakolumbalni fascie a od zevni Casti ligamenta inguinale a upind se na kaudalni Zebra,
do linea alba a do medialni ¢asti ligamentum inguinale. Svym uloZenim a vzijemnym
piechazenim do sebe tvofi Sikmé bfisSni svaly v pase pti kontrakci pomysIné pismeno X,
jsou proto uzite¢né pii vydechu. Musculus transversus abdominis zacina od chrupavek
7.az 12. zebra, od thorakolumbalni fascie, od hrany kycelni kosti a od zevni Casti
ligamenta inguinale, tvofi aponeurdzu, jdouci po zadni strané¢ pochvy ptimych btiSnich
svaltl a upina se do linea alba. Sikmé a piiény biisni sval dokaZzou pracovat spolu, ale také
kazdy zvlast. Dohromady s biisni a thorakolumbalni fascii tvoii jakousi obru¢ obsahujici
celé bricho. Vysledné napéti a tuhost napomahaji stabilit¢ patefe. (Dylevsky, 2009;
McGill, 2007). Véle (2006, 113) uvadi, Ze:

»Aktivitou m. transversus abdominis se zvySuje napéti v thorakolumbalni fascii,
bfi$ni sténa se kontrakei tohoto svalu pfitlacuje k patefi a tim se brani ptiliSnému
vyklenuti bfi$ni stény pifi nddechu. Dochazi k jejimu zpevnéni a zvySeni
nitrobfiSniho tlaku zptsobeného aktivitou branice pfi inspiraci spolu s aktivitou
m. transversus abdominis 1 pfimych a Sikmych svalli a svali panevniho dna. Tato

aktivita zpeviiuje drZeni patete.*

Zadni svalovou skupinu tvoifi musculus quadratus lumborum, ktery zacina

na dvanactém. zebru a konci na crista iliaca. Diky své architektufe zpeviiuje po stranach
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bederni obratle a zastava specidlni ulohu ve stabilizaci bederni patete. (Dylevsky, 2009;

McGill, 2007).
2.4.3 BrFiSni fascie

Btisni fascie jde z aponeurdz Sikmych biiSnich svali, pficného a pochvy ptimého
btisniho svalu. VSechny tyto fascie se spojuji v linea alba. Z funkéniho hlediska je
dilezité jeji propojeni s pektordlnim svalem a schopnost prenosu sil pres stfedni linii
na fascii (tedy i1 brisni svaly) na opacné stran¢ biicha. Dale se fascie pod tfiselnym
kanalem upind do fascia lata, vznika tim propojeni fascialniho systému biicha a dolnich

koncetin (Dylevsky, 2009; McGill, 2007; , Paoletti, Sommerfeld & Veverkova 2009).
2.4.4 Hluboké zadové svaly

Hluboké svaly zaddové jsou ulozeny ve dvou podélnych pruzich podél patete.
Nejhloubé&ji ulozené svaly si zachovavaji svoje segmentalni uspofadani, zatimco vice
napovrch uloZené svaly splyvaji v delSi, nékdy az od panve po zdhlavi dlouhé svaly.
Kromé ovladani pohybl patete je hlavni, dynamickou funkci téchto svali udrzovat
napiimeni trupu. Kratké hluboké zaddové svaly pomadhaji udrzovat vzajemnou polohu
jednotlivych obratli a tim pomahaji stabilizovat jednotlivé segmenty a povrchové
hluboké svaly zddové napomahaji stabilité jednotlivych pateinich sektorti (vétsi pateni

celky). (Dylevsky, 2009; Patton & Thibodeau 2010).
245 Zadové fascie

Fascii posterior mizeme rozdé€lit na dva fascidlni systémy. Prvnim je
thorakolumbalni systém, jehoz medialni ¢ast se upina na processus Spinosi obratli a
lumbalni fascii. Druhym pak velmi silny list, upinajici se do processus spinosi obratli,
0s sacrum a hiebenu kycelni kosti, ktery se pak dale rozsifuje do glutealni aponeurozy a
dolnich koncetin. Lumbalni fascie se sklddd z vlaken jdoucich vSemi sméry, kvili
extrémnimu puasobeni sil v této oblasti. Thorakolumbalni fascie se sklada z nékolika
vrstev, které od sebe oddé€luji paravertebralni svalstvo a svaly zadni biiSni stény,
quadratus lumborum a psoas major. (Paoletti et al., 2009; Willard, Vleeming, Schuenke,
Danneels & Schleip, 2012).

2.4.6 Panevni dno

Péanevni dno ma tvar ndlevky odstupujici od stén panve, kdy ventrolateralné jej tvofi
musculus levator ani a dorzolateralné musculus coccygeus. Hlavni ¢asti pruzného

panevniho dna je m. levator ani, ktery je svéraCem dutych organu a zdvihd kone¢nik a
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panevni dno. Ma také podptrnou funkci (podpird délohu). M. coccygeus tdhne os sacrum
ventralné. Panevni dno ma také vyznam pro udrzovani lumbopelvické stability a stability
patete, tudiz i posturalni nastaveni (Dylevsky, 2009; Jin-Hee, Sung-Hak & Jun-Hyeok,
2014).
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3 Rizeni pohybu

3.1 Senzitivni systém

Podle Véleho (2006, 100) je kazdy pohyb i udrzovani polohy téla v labilni
vertikalni poloze provazen aktivitou smyslovych receptort i svalt. Také tvrdi, ze: ,,Studie
EEG ukazaly, ze senzoricka aferentace zvySuje excitabilitu mozku a vytvari pohotovostni

potencial v centralni nervové soustave.
3.1.1 Proprioreceptory

Jsou to receptory slouzici k urceni vzdjemné polohy a pohybil jednotlivych ¢asti
téla. V kloubnich pouzdrech a vazech se nachéazeji ruffiniformni a paciniformni téliska
(podobna Ruffiniho a Vater-Paciniho télisklim), ktera zfejmé funguji jako proprioceptory.
Kralicek (2011, 73) udava, ze: ,,Soudi se, ze ruffiniformni téliska signalizuji extrémni
pozici v kloubu a paciniformni téliska pohyb v kloubu, tedy kinestezii.“ Ve svalech a
Slachach jsou svalova vieténka a Golgiho $lachova téliska. Slachova téliska, jsou
zapojena v séril s extrafuzalnimi vlakny. Pfi protazeni Slachy, dokdzou oproti svalovym
vieténkam (ktera jsou aktivovana jen pii protaZeni svalu) zaznamenat i svalovou
kontrakci, chrani tedy sval pfed posSkozenim extrémni kontrakce. Svalova vieténka
informuji jak o rychlych zménach svalové délky, tak i o zménach dlouhodobych, kdy je
potieba dlouho udrzet stejnou polohu. Prostfednictvim svalovych vietének je ovliviiovan
piimo alfa-motoneuron vlastniho svalu a pfes interneuron tlumen alfa-motoneuron svalu
antagonistického. Souhrou téchto systému je zajiStovano v kazdém okamziku védomi
0 natazeni svalu, svalové kontrakci a zatizeni svalu. Ruffiniho téliska patii mezi kozni
mechanoreceptory, umisténé v hlubokych vrstvach koria. Reaguji na napinani kuze,
pomalu se adaptuji a predpoklada se, Zze se UcCastni na propriocepci (Kralicek, 2011;

Trojan, Druga, Pfeiffer, 1991).
3.1.2  Vliv podnéti na Fizeni stabilizace z chodidel

Receptory informuji centralni nervovou soustavu (dale jen CNS) o vnitinim a
vnéjSim prostiedi, které se porovnavaji s informacemi jiz v paméti obsazenymi. Ve stoji
zavisi rozloZeni celkové zatéze na vnitinich faktorech, jako jsou — tvar klenby nozni, smér
osy téla viici gravitaci, primét t&zist€ do oporné plochy, postaveni femuru v jamce kloubu
kycelniho a na postaveni a uspofadani patefe v prostoru. Také zevni faktory ovliviiuji
rozloZeni zatéZe. Patii mezi né naptiklad sklon oporné plochy, na jejim profilu a na tteni

mezi podlozkou a obuvi. Distribuce zatéze se v zavislosti na pohybech téla ¢i koncetin
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meéni a informace se prenaseji do CNS a vyznamné se podili na fizeni stabilizace polohy

téla (Véle, 2006).
3.1.3 Vliv proprioceptivnich a exteroceptivnich informaci

Pro tizeni stabilizace polohy i korekce pohybu jsou dulezité informace jak z orgéani
pro orientaci v zevnim prostiedi (zrak, sluch, vestibularni aparat), tak z osového organu,
panve a dolnich koncetin. Vestibularni systém informuje o sméru pasobeni gravitace
v klidu 1 pfi pohybu. Zrak dava informaci o zevnim prostfedi a stabiliza¢ni proces je jim
vyrazné ovliviiovan. Patef a dokonce 1 branice se taktéZ podili na informovani o poloze
téla a ovliviluje vzpiimené drZeni. Stabilizace ovliviiuji 1 interoceptivni informace

Z organt a nociceptivni informace (Véle, 2006).

3.2 Motoricky systém

Cinnost kosterniho svalstva je fizena motorickym systémem centralni nervové
soustavy. Motoricky systém vytvaii dva typy pohyba, reflexni odpovédi (velmi rychlé,
stereotypni a mimovolni) a cilenou, volni motoriku (od jednoduchych po velmi slozité
pohyby). Zakladem motoriky je svalovy tonus. Svalovy tonus je mirna, trvalad kontrakce
kosterniho svalstva i kdyz je Gplné v klidu. O svalovém tonu bude podrobné&ji zminéno

v dalsi kapitole. (Kralicek, 2011; Snell, 2006).
3.2.1 Motoneurony

,»V prednich rozich misnich jsou ulozena téla a dendrity motoneurontl, jejichz axony
tvofi spolu s pregangliovymi autonomnimi vldkny piedni miSni koteny.“ (Trojan et al.,
1991, 22). Alfa-motoneurony jsou velké buiiky a jejich axony inervuji extrafuzalni
svalova vlakna kostrnich svalii. Gama-motoneurony jsou podstatné¢ mensi buiiky a jejich
axony inervuji intrafuzdlni vldkna svalovych vietének. Drazdivost svalovych vietének je
stale ptizplisobovdna ménici se délce svalu, gama-systém stale porovnava vlastni délku
s délkou okolnich vldken. Drazdivost svalovych vietének klesd pifi zkraceni svalu
(kontrakce), gama-systém nastavuje piiméfené zkraceni intrafuzalnich vlaken, tim se
drazdivost zachovava pro novou vychozi délku svalu. Axony interneuronti maji inhibi¢ni

vliv na aktivitu motoneuront (Krali¢ek, 2011;Trojan et al., 1991).
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3.2.2 Pyramidovy systém

Nékdy byva chybné tractus cortikospinals oznacovan za pyramidové drahy.
Doopravdy se jedna o soubor drah pyramidovych a extrapyramidovych (Trojan et al.,
1991).

Vldkna pyramidovych drah zacinaji z mozkové kiry (gyrus praecentralis),
po vystupu z mozkové kiiry svazek prochdzi capsula interna, mezencefalem a mozkovym
kmenem. Na urovni dolni ¢asti prodlouzené michy dochézi ke kiizeni vétSiny (ptes 70%)
a probiha v kontralateralnich misnich provazcich. (Ambler, 2011; Trojan et al., 1991;
Véle, 20006).

3.2.3 Extrapyramidovy systém

Vyvojoveé starsi extrapyramidovy systém (jeho hlavni ¢asti jsou bazalni ganglia)
zastava funkci v regulaci svalového tonu, zabezpecéeni zakladnich posturalnich a hybnych
mechanismi, a také pohybovych automatismi. Podili se také na koordinaci volni
motoriky a iniciaci pohybt, protoze je propojen s mozkovou klirou (Ambler, 2011; Véle,

2006).

3.3 Misni drahy
V bilé mi$ni hmot¢€ jsou obsazeny, jak kratké misni drahy, tak drahy dlouhé. Kratké
miSni drdhy spojuji blizké segmenty Sedé hmoty misni. Dlouhé drahy jsou fylogeneticky

mlad$i. MuZzeme je rozdélit na vzestupné a sestupné (senzitivni a motorické) (Trojan

et al., 1991).

3.4 Rizeni motoriky

»Fylogeneticky vyvoj vedl postupné k diferencovani motoriky vyZzadujici vyvoj
stale slozitéjSich fidicich arovni.* (Véle, 2006, 75). Na jejim fizeni se podileji prakticky
vSechny oddily CNS, od mozkové kiiry aZ po spindlni michu, v¢etné senzitivniho systému

(Ambler, 2006).

3.4.1 Autonomni Fizeni

Autonomni fizeni ma svoje lokdlni fidici centra, udrzuje zédkladni Zivotni pochody a
fidi funkci vnitfnich organd, ovliviiuje také svaly a ma vliv i na psychiku osobnosti (Véle,

2006).
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3.4.2 MiSni vrovei Fizeni
Rizeni na miSni urovni zahrnuje miSni reflexy, které jsou ovlivilované piimo
z receptortl v kloubech. Tyto reflexy jsou mimovolni a velmi rychlé. Jedna se napiiklad

0 recipro¢ni inhibici. Tento reflex ma za ukol tlumit antagonistické skupiny svali, kdyz je

agonista aktivovan. (Page, Frank & Lardner, 2010; Tichy, 2009).
3.4.3 Subkortikalni aroven Fizeni

Subkortikdlni Uroven fizeni je nadfazena spindlni Urovni, ma zasadni vliv
na posturalni funkci a na priabéh pohybovych vzorl. Dulezité jsou centra v prodlouzené
miSe, retikularni formaci, mozkovém kmeni, thalamu, hypothalamu, v bazalnich gangliich
a mozecku. Retikularni formace pfipravuje vlivem aferentaci podminky pro provedeni
pohybu. Schromazd'uji se zde aferentni signaly a vychdzeji drahy nastavujici v miSe
citlivost motoneuronil, ovliviluji mozkovy kmen a limbicky systém, kde ovliviiuji
intenzitu emoce doprovazejici viem z receptoru a v neokortexu ovlivituje uroven bdélosti
a kontrolu pohybu. Z mozkového kmene vychazi drahy pro fizeni rovnovahy a pohybu
vV koncetinach (tractus vestibulospinalis a rubrospinalis). Spolu s korovou kontrolou
zajistuji urcitou pohybovou automacii slozitéjSich pohybovych vzori. Bazalni ganglia
jsou schopna vytvaret jednoduché programy, nastavuji svalovy tonus a ovliviiuji
posturdlni funkci. Thalamicka jadra a hypothalamus jsou struktury podilejici se
na senzomotorickych vztazich pii koordinaci. Mozecek je obousmérné spojeni s mozkem,
rozhoduje o spravném timingu, umoziuje prubéznou korekci a koordinaci pohybu, také
inhibuje nadbyte¢nou aktivaci svali (pfispiva ke zpiesnéni a koordinaci pohybu, tim

i k jeho zefektivnéni) (Page et al., 2010; Véle, 2006).

Subkortikalni centra jsou schopna fizeni Cinnosti, které jsou zautomatizované,
uloZzené do paméti. Postupné jsou do paméti ukladany pohybové programy, podle nichz se
pohyb fidi. Chceme-li pfebudovat drZeni téla nebo jiny pohybovy program, musi dojit
Kk vytvofeni novych pohybovych programi, uéenim je ulozit do paméti a ptifadit jim
vysoky stupenn priority. VéEtSina novych programi potiebuje vysoké usili, védomou a
dlouhodobou aktivaci jedince, ktery musi byt motivovan. Jedinec musi byt schopen naucit
se vhimat a proZivat svoje drzeni téla, teprve pak je schopen vnimat instrukci k jeho

korekci (Véle, 1997).

22



3.4.4 Kortikalni aroven rizeni

Korové centrum je nejnadiazenéjsi a fylogeneticky nejmladsi casti CNS. Ma tfi
hlavni oblasti. Primarni motorickd oblast pfijimd informace z proprioreceptoru.
Premotoricka oblast organizuje a pfipravuje pohyb. A sekunddrni motorickd oblast
programuje skupinu svalu pro vykonani komplexniho pohybu (Page et al., 2010).
,Pohybovy program je organizovany soubor jednoduchych pohybovych vzora ulozenych
v paméti, které se daji vyvolat.” (Véle, 2006, 92). Je-li pohybovy program opakovan
pouze ziidka, dochazi k jeho zapominani, je nutné, aby byl opakovan a tim dochéazi nejen

k jeho udrzovani, ale 1 ke zdokonalovani (Véle, 2006).
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4  Posturalni ontogeneze

,Posturalni ontogeneze, jejimz vrcholem je u ¢loveka bipedalni lokomoce, se zacala

vyvijet u Homo habilis asi pfed ¢tyimi miliony let. (Vojta, 1993, 29).

Podstatné pro vyvoj postury je, ze clovek se rodi centralné i morfologicky nezraly.
CNS uzrava teprve v priabéhu vyvoje a s nim i ucelové zamérend funkce svali. Postupné
jsou uplatnovany svalové synergie ulozené v CNS jako matrice. Svalové synergie, které
se realizuji az béhem posturalni ontogeneze, umoznuji v Kloubech centrované postaveni

(Kolat, 1996, 2001).

Postura je podle Kolate (2009) aktivni drzeni pohybovych segmentii téla proti
pusobeni zevnich sil. Posturu ovSem nechapeme pouze jako vzpiimeny stoj. Jedinec
zaujima urcitou posturu v jakékoliv poloze, je to zékladni podminka pohybu (Kolat,
2009).

Funk¢éni diferenciace svalu vychazi z piedprogramovaného funkéniho ucelu
zapojeni svalu a je urCena posturalni ontogenezi. Geneticky urceny posturalni program je

vazan na anatomickou strukturu svalu a kloubu (Kolat, 1996).

Cela ontogeneze je spojena s pohybem, obdobi pohybového vyvoje je dilezité jak
pro strukturalni, tak i pro pohybovou stranku. Vztah vyvoje a pohybu je obousmérny,
vzajemné se ovliviiuji. V rané ontogenezi tvoii konkrétni fyzicky pohyb vyznamnou
moznost zamerné aktivace centralni nervové soustavy (Kalal et al., 1997; Véle 20006).
Podle Véleho (2006) zacinaji pohyby novorozence holokineticky, jsou malo
diferencované a slouzi k seznamovani se s pohybovymi moznostmi. V obdobi posturalni
ontogeneze se meéni na ereismatické — vice diferencované, slouzici k opoie. Pozd¢ji se

prechazi na pohyby ideokinetické, uceloveé zaméiené.

V oblasti funkce i v oblasti morfologie jde o0 pokracovani intrauterinniho vyvoje,

ktery je dokoncen ve Ctyfech letech Zivota ditéte, kdy dozraje CNS pro hrubou motoriku
(Kolat, 1996, 2001).

Poruchy v drZeni téla kvili svalovym dysbalancim mtizeme pozorovat témet u 30%
déti, u kterych nedozraje drzeni patete do optimalniho statického nastaveni. Porucha
V zapojeni svalii v prib¢hu posturdlniho vyvoje je jednou z hlavnich pficin Spatného
drzeni téla. Nikdy nejde o lokalni funkéni nedostatek, ale o jeho systémové rozloZeni

(Vojta & Peters, 2010; Vojta, 1993; Kolat, 2001).
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4.1 Gestacni obdobi

Vyvoj v tomto obdobi probihd v prostiedi se snizenym vlivem gravitace —
ve vodnim prostfedi. Zde vznikaji bazalni rdimcové pohybové vzory, které jsou druhoveé
specifické a geneticky fixované. Tyto pohybové vzory tvofi ramcovy komplex pro vyvoj
pozdégjSich programt, které jsou podrobngjsi. Ramcové pohybové vzory, oznaCované
Vojtou jako idealni pohybové modely, Ize chapat jako zabudovany koncept a naucené
pohybové vzory se k nim pozd¢ji vkladaji. Svalové souhry drzeni téla a pohybu probihaji
souCasné v celém organismu a vedou clovéka béhem motorického vyvoje ke vzptimené
chtizi (dochazi k nim nevédomé diky centralnim mechanismim zrani) (Vojta & Peters,

2010; Véle 20006).

4.2 Obdobi posturalni ontogeneze

V tomto obdobi dochazi k individualnimu rozvijeni posturalnich a lokomo¢nich
funkci pfi pfimém vlivu vnéjSiho prosttedi (Véle, 2006). Vyviji se drzeni osového organu,
dochazi k lordotickokyfotickému zakiiveni. Nastavuje se postaveni hrudniku a panve,
které je umoznéno souhrou flexort krku a extenzori patefe a nitrobiiSnim tlakem. Jde
tedy o souhru mezi brénici, bfiSnimi svaly a svaly panevniho dna. Na to navazuje vyvoj
cilené fazické hybnosti — nakro¢na (achopova) funkce, opérna (odrazova) funkce (Kolaf

et al., 2009).

Pro svalovou funkci a jeji diferenciaci je dulezité vyrovnani se s gravitaci a
schopnost svalstva ménit smér piisobeni — smérem k anatomickému zacatku svalu, ale
i smérem k anatomickému uponu svalu. K diferenciaci svalovych funkci dochazi
v dasledku svalovych synergii, které lze rozdé€lit na jednotlivé svalové fetézce (Vojta &

Peters, 2010).

V prvnim roce Zivota ditéte miZeme vyvoj rozdélit do Ctyr stadii. Od prvniho
do Sestého tydne se jedna o I. flekéni stadium, od sedmého tydne po konec tietiho mésice
jde o L. exten¢ni stadium, kdy se vyviji volni motorika a dité€ ji zacina pouzivat. II. flekéni
stddium zacina Ctvrtym mésicem a kon¢i v sedmém mésici. Toto stddium je ptipravné
pro prvni lidskou lokomoci. A II. exten¢ni stddium od osmého po dvandcty mésic, kdy se

objevuje bipedalni lokomoce (Cibochova, 2004).
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4.2.1 Novorozenec

V bdélém stavu u novorozence pievazuje flekéni drzeni koncetin, ale je schopen i
extendované polohy koncetiny. Jeho spontanni motoricky pohyb je nepodminéné reflexni.
Spociva symetricky na obou polovinach téla. M4 holokinetické pohyby, na podrazdéni
reaguje Moro reakci. Na btiSe ma koncetiny flektovany, dotyka se podlozky vSemi ¢astmi
téla, hlavu dokaze kratce asymetricky nadzvednout (Cibochova, 2004). ,,U novorozence
se uplatiluji globalni vzory pti pohybu, kdy postaveni hlavy ovlivituje postaveni koncetin
a trupu, coz ovliviiuje 1 posturu, ktera je zde fyziologicky asymetricka. (Cibochova,
2004, 293). Uplatnovany jsou tonické Sijové reflexy, kdy se pfii rotaci hlavy, naptiklad
doprava, vybavuje extenze konCetin pravostrannych a flexe levostrannych. Zdravy
novorozenec umi hlavu otaet na obé¢ strany. Svalovy tonus je u novorozence

fyziologicky vyssi (Cibochova, 2004).
4.2.2 Prvni mésic

Ptili§ se neliSi od novorozeneckého obdobi, je delsi ¢as aktivni. Svalovy tonus
narlistd a na btiSe udrzi hlavu zvedlou o néco déle. Zrak se zlepSuje. Reaguje na hlas
(Cibochova, 2004). ,,V tomto obdobi Casto vznika posturdlni plagiocephalie z predilekce
hlavy k jedné strané s naslednou fixaci asymetrického drzeni téla* (Cibochova, 2004,

293).

V Sest¢ém tydnu se zacne objevovat koaktivace (synchronni zapojeni)
antagonistickych svalovych skupin, do drzeni téla se zapoji fazické svaly. Zalne se
symetrizovat poloha téla a mizi predilekce. Na biichu zacnou paze opustét frontalni
rovinu a jdou do flexe a addukce v ramennim kloubu, zac¢inaji se opirat o podlozku. Dité
zaCne zvedat hlavicku proti gravitaci a téziSté se zacne pienaset k symfyze, povoluje

anteflexe panve (Kolaft, 2001).
4.2.3 Druhy mésic

Ubyva flek¢niho drZeni, drzeni téla je symetrizovano a svalovy tonus se sniZuje
k norm¢. Umi navazat zrakovy kontakt, za¢ina fixovat a sledovat pfedmét. Na zadech je
dité¢ schopno zvednout dolni konéetiny nad podlozku na kratkou dobu. Na btise dokaze

na chvilku zvednout hlavu ve stfedni roving, optené o predlokti (Cibochova, 2004).

4.2.4 Treti mésic

Vv oew

drzi ve stfednim postaveni, ota¢i s ni na ob¢€ strany, ma symetrické postaveni koncetin.
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Dlang jsou jiz pfevazné oteviené. Hraje si s rukama, za¢ina koordinovat oko — ruku —
usta. Na biiSe je hlava symetricky vzpiimend, udrzi ji dlouho a volné s ni otaci za smérem
motivace. Je opfené o celé predlokti véetné loktti, dolni koncetiny jsou ve volné extenzi,
zevni rotaci a abdukci (tézisté je posunuto az k panevnimu pletenci). V této poloze musi
byt dite stabilni a nesmi ptepadavat na stranu (Cibochova, 2004).

Ve tiech a ptl mésici se objevi napfimeni patete, které zajist'uji autochtonni svaly

MV

od kosti tylni az po kost kiizovou v souhie s flexory osového organu (Kolat, 2001)
4.25 Ctvrty mésic

Na zadech si prohlizi a hraje si s rukama (koordinace oko — ruka— usta). Zacina se
pretacet na boky. ,,V tomto mésici musi nejpozdéji zvladnout zdravé dité polohu na biise
s opfenim o ulnarni ¢ast predlokti. (Cibochova, 2004, 294). Uchop je ulnarné pronaéni,
jesté nejisty a mimovolni na ruce, mizeme pozorovat snahu o uchopovéani i nohou

(Cibochova, 2004).
4.2.6 Paty mésic

Dité¢ rozeznava osoby kolem sebe, vyzaduje pozornost. Piedmét uchopi
piiradialnim postaveni ruky, pifendava ho z ruky do ruky a pusy za kontroly zraku.
Miizeme pozorovat fidgety movements — krouzivé pohyby v zapésti i na jinych castech
téla (3. — 5. mésic). Zacina se pretacet ze zad na bok a na bficho. Na bfise umi jednu ruku

uvolnit pro uchop, ktery je do celé dlang, ale z vétsi Casti stale ulnarni.
4.2.7 Sesty mésic

Na zéadech si hraje s dolnimi koncetinami, umi se pfetoCit na bficho, oboustranng.
Uchopuje jiz pfedmét pres stfedni linii a zvladne se ptfitdhnout do sedu (pfi soucasné
anteflexi hlavy, flexi trupu a trojflexi na dolni konéetin€). V pasivnim sedu se udrzi, ale
sam se do néj nedostane. MuzZe se dostat do Sikmého sedu, ale je nestabilni. Na bfiSe se
dokaze dostat do vysSiho vzporu (obé horni koncetiny natazené, s opfenim o stehna a
natazenou hlavou), na biise se také dokaze tocit kolem vlastni osy. Uchop se posunuje

ke stran¢ radialni (Cibochova, 2004).

Na konci Sestého mésice by mélo dojit k dokonceni otaceni. Pti fyziologickém
vyvoji probihd ptes aktivaci dvou Sikmych bfi$nich fetézctli, kdy v antagonistické synergii
pusobi dorzalni muskulatura. Prvni fetézec rotuje panev ve sméru op€rné horni koncetiny

a druhy rotuje horni trup a vede ke vzptimeni na rameni (Kolaf, 2001).
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4.2.8 Osmy mésic

V poloze na zadech je jiz zcela minimaln¢ (hlavné spanek), pretaci se na bricho a
zacina se plazit. Dostane se do polohy na Ctyfech a zacina lézt. Dité se dostava samo
do sedu pies Sikmy sed. U opory se umi dostat do vzptimeného kleku a pokud se drzi,
udrzi se i ve stoji. Dokéaze cilen¢ uchopit pfedmét i nad hlavou (umi flexi pies 120°).
Uchop se posunuje ke $pickam prstl, zadina diferencovat prsty (ntizkovy uchop)

(Cibochova, 2004).

4.2.9 Devaty mésic

Zacatek II. exten¢niho obdobi, dité se snazi vytdhnout do stoje. UZ se samo posadi,
pomoci rukou a nakroceni jedné dolni koncetiny. Za¢ind pouzivat spodni klestovy uchop

s opozici palce (Cibochova, 2004).
4.2.10 Desaty mésic

Zacinéd délat tkroky u nabytku s drZenim se obéma rukama. V tchopu s opozici

palce se zdokonaluje (Cibochova, 2004).
4.2.11 Jedenacty mésic

Stoji s drzenim na celém chodidle, zafind uvolnovat jednu horni koncetinu
pro tchop ve stoji. Chodi kolem nabytku nebo s drzenim za ruce (jednu ruku). Nékteré
déti zkousi chodit samostatné v prostoru bez opory. Umi pinzetovy (vrchni klestovy)

uchop (uchopi maly predmét mezi Spicku palce a ukazovaku) (Cibochova, 2004).
4.2.12 Dvanacty mésic

Leze po nédbytku a schodech, sed je stabilni s vyrovnanou bederni pateti (ve III.
trimenonu byla v bedrech kyf6za). Zacina se samo stavét v prostoru bez opory a objevuji
se prvni kroky, kdy horni koncetiny maji balan¢ni funkci, nejsou souhyby koncetin.
Naslapuje na celou plochu chodidel se Spickami mirné dovnitt. Kroky jsou kratké,
nestabilni, ¢asté jsou pady. Zvladne difep na celych chodidlech. Definitivné se méni

oporova funkce horni kon¢etiny na primarné uchopovou (Cibochova, 2004).
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5 Svalové dysbalance

5.1 Stabilizace

Vznik deformit patete zavisi na vnéjSich faktorech, ale zavisi taky na schopnosti
organismu odolavat vlivim vné&jSich sil, tak aby byla udrZena stabilita. Stabilizace je
vysledkem interakce tfi subsystémui. Centrdlni nervova soustava zajiStuje kontrolu,
pasivni osteoligament6zni struktury pro pasivni omezeni a receptorovou zpétnou vazbu a
aktivni svalovy systém pro vyvolani a kontrolu pohybu. Podpora ¢i obnova stability
patere, si zada holisticky pristup s dirazem na funk¢ni tlohu svali pti udrzeni dynamické
stability pfi béznych dennich Cinnostech. Pti téhle funk¢ni roli svaly pracuji dohromady
Vv fetézcich, misto toho, aby pracoval kazdy sval zvlast v jeho anatomické funkci

(Dimitrova & Rohleva, 2014).

5.2 Svalova nerovnovaha

Vhodna fyziologicka funkce svali je, pokud jsou pozadované posturalni a
pohybové tukoly provadény dobie koordinovanym zplisobem. To znamend, ze
kompenzac¢ni a adaptacni schopnosti pasivnich (kloubni struktury, mékké tkan€) a
aktivnich (nervova regulace, svalové struktury) prvka pohybového aparatu nebyly
pietizeny, jednd se o svalovou balanci. U vSech relevantnich odchylek od svalové
vyvazeného vykonu mizeme tento stav charakterizovat jako nerovnovahu (Schlumberger,

Laube, Bruhn, Herbeck, Dahlinger, Fenkart, Schmidtbleicher & Mayer, 2006).

Svalové dysbalance jsou piikladem funk¢ni patologie nerovnovahy mezi
protilehlymi svalovymi skupinami (ve smyslu zkraceni jedné svalové skupiny a oslabeni
druhé). Narusenim ptivodné fyziologické rovnovahy se vytvofi typicka symptomatologie
celkové nerovnovahy, vyustujici ve zménu hybnych stereotypli a nakonec 1 ve zménu
statickych poméri (ve stoji, chlizi, pracovnich ¢innostech) (Janda, 1982; Page et al.,
2010). Tato nerovnovaha vede k tomu, Ze jednotlivé pohybové segmenty nejsou
zatézovany ve fyziologickych smérech, ale zpisobem, ktery neodpovida fyziologickému
rozlozeni tlakt podle prib&hu kostnich lamel (Janda, 1982, 30). Podle Jandy (1982) maji
urc¢ité svalové skupiny tendenci ke zhorSovani své funkce projevujici se hypotonii,
snizenim svalové sily a zménou postaveni v zékladnich hybnych stereotypech. Zména

ve stereotypu je charakterizovana opozdénou aktivaci ptislusného svalu aZz jeho afunkci
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Vv extrémnich pifipadech. Tim je zménéno potadi aktivace jednotlivych svali v uréitém

pohybovém stereotypu (Janda, 1982).

Podle Jandy (1982, 101) neni tak dulezity okamzity stav jednoho svalu nebo
svalové skupiny, ale skute¢nost, zda je naruSena rovnovaha svali, které plsobi

na segment, zvlaste na pater.

5.3 Zmény svalového tonu

Zmény ve smyslu zvySeni svalového tonu oznacujeme jako hypertonii, ve smyslu
snizeni svalového tonu se jednd o hypotonii. Pii hypotonii je sval méné zapojovan
do stabiliza¢ni funkce, miZzeme pozorovat zménu v postufe, projevi se také zménéné

drzeni téla (Kolar et al., 2009).
5.3.1 Svaly s tendenci k oslabeni

Podle Jandy (1982) jsou svaly s tendenci k Gtlumu a hypotonii tyto: musculus
tibialis anterior, musculi peronei, musculi vasti, zvlasté musculus vastus medialis,
musculus gluteus maximus, medius a minimus, bfiSni svaly, dolni fixatory lopatek
(stfedni a dolni trapézovy sval, musculi rhomboidei, musculus serratus anterior), hluboké
flexory Sije. Na hornich koncetinach jsou projevy méné vyrazné, nejvice se tykaji

deltového svalu a extenzorovych svalovych skupin.
5.3.2 Svaly s tendenci ke zkraceni

Podle Jandy (1982) pod pojmem svalové zkraceni rozumime stav, kdy sval v klidu
nedosahuje své normalni délky a v klidu tedy mize vychylovat kloub z jeho nulového
postaveni. Pfi pasivnim pomalém protahovani sval nedovoli dosdhnout plny fyziologicky
rozsah pohybu v kloubu. Vliv na protazitelnost svalu maji svalova vieténka a recipro¢ni
inervace. Distribuce zkracenych svalii odpovidéd pfesnym obraziim, které souvisi s vadami

drzeni téla a miizeme je povazovat za jedny z inicidtort vertebrogennich poruch.

Svaly s tendenci zkracovat jsou podle Jandy (1982) charakteristické svoji
antigravitaéni ¢innosti, posturalni a statické a jsou to tyto svaly: musculus triceps surae,
musculus tibialis posterior, musculus rectus, musculus iliopsoas, musculus tensor fascie
latae, adduktory stehna (hlavné jednokloubové), musculus quardatus lumborum, musculus
piriformis, paravertebralni zadové svaly, musculus pectoralis major et minor, musculus
sternocleidomastoideus, horni ¢ast musculus trapezius, musculus levator scapulae.

Na horni koncetiné je to flexorovd skupina a vnitini rotatory. Pfi¢in pro¢ tomu tak je
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existuje nejspise vice. Misi se faktory morfologické, fylogenetické, fyziologické a funkéni

(adaptace organismu na vertikalizaci).

Na tendenci vytvaret kontraktury ma vliv stupen zatizeni — adaptace na bézny denni
pohybovy rezim. Vyznamna je i kvalita svalu, ktera se li§i u svalu s tendenci k oslabeni a
zkraceni. Svaly s tendenci ke zkraceni byvaji vice zatézovany pii béznych dennich
¢innostech. Zkraceny sval se stavd dominantnim pfi nejriznéjSich pohybech, je aktivovan
i kdyZ by mél byt v aktivnim utlumu (Janda, 1982).

5.3.3 Piiciny svalového oslabeni a zkraceni

Jednou z dulezitych pfi¢in mize byt zménény pohybovy rezim naseho zivota, ¢ili
vliv civilizace. NaSe populace trpi pohybovou chudosti, svoje pohybové projevy jsme
zredukovali na n€kolik pohybi. Stoj, chize, ¢asto ale v nevhodné obuvi, po asfaltu a
rovnych plochach. Sed ¢asto na nevhodnych Zidlich, Spatné uspofadani pracoviste, sedime
neustale v urCité flexi — za pocitacem ¢i v auté. Opakovanim a pokracovanim v chybném
drzeni téla se svalové dysbalance vytvareji, piipadné se stale vice prohlubuji a udrzuji.
Chybi pestrost pohybu a to nejen u dospélych, ale bohuzel se stale se vyvijejici technikou

iu déti (Dowdle, 2015; Janda, 1982; Nordberg, 2013).

Dalsi pti¢inou mohou byt zmény v postaveni kloubu s vymizenim kloubni hry, jenz

ovlivni funkce svalt piekracujici ptrislusny kloub (Janda, 1982).

K tatlumovym projeviim ve svalech dochdzi pti riznych patologickych procesech
napadajicich organicky nervovou soustavu. Utlumové projevy jsou zcela b&zné
u vertebrogennich poruch, zcela typické jsou pro posturalni poruchy (napiiklad
u $patného drzeni téla). Mohou se objevit uz v pocatecnich stadiich poruchy (Janda,
1982).

Nerovnovaha mezi uréitymi svalovymi skupinami vznika v souvislosti s poruchou
centrdlni motorické regulace a vypracovanim vadnych nebo neekonomickych
pohybovych stereotypil. S tim pak dochéazi ke vzniku funkénich, pozdéji degenerativnich
kloubnich poruch (Janda, 1982).

Svalova dysbalance muze vznikat také v disledku sportovni ¢innosti, a to tam, kde
dochazi k neustalému trénovani a opakovani urcitych pohybii bez ovliviiovani této
nerovnovahy piiméfenym protahovanim a posilovanim urcitych svalovych skupin
(Nordberg, 2013). Sporty, které asymetricky zatézuji jednu stranu trupu ve smyslu rotace

a hyperextenze (raketové sporty — tenis) vyvolavaji neuromuskularni nerovnovahy se
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snizenou aktivitou EMG na nedominantni stran¢ pti provadéni nauc¢eného pohybového
stereotypu. Neékteré nervosvalové dysbalance by mohly byt vnimany jako adaptacni
mechanismus na urCity sport a mohou umoziovat maximélni vykon. OvSem studie
potvrdila, ze u sportovcl s vysokymi naroky na zada, jako jsou tenisté, se objevuji bolesti
dolni ¢asti zad. Potvrdil se tedy vztah mezi bolesti dolni Casti zad a nervosvalovou
dysbalanci. Studie bohuZel neobjasnila, zda-li jsou nervosvalové nerovnovahy dusledkem
¢i pricinou bolesti dolni ¢asti zad. Potvrzuje ale, ze vyskyt dysbalance na vzpfimovaci
patete a souvisejici bolest dolni ¢asti zad je ovlivnitelna cvicenim (Renkawitz, Boluki &
Grifka, 2006).

5.4 Horni zkFiZeny syndrom

Pro ptehlednost textu pfipomenu také horni zktfizeny syndrom. Zkraceni horniho
trapézového svalu a levatoru scapulae je do kiize se zkrdcenim velkého a malého
pektoralniho svalu. Oslabené jsou hluboké kréni flexory do kiize se sttednim a dolnim

trapézovym svalem (Page et al., 2010).

5.5 Dolni zktiZeny syndrom

Postaveni panve je z hlediska svalstva udrzovano vztahem mezi ¢tyfmi velkymi
svalovymi skupinami. Dolni zkiizeny syndrom znamend zkraceni paravertebralniho
svalstva a oslabeni bfiSnich svall, zkraceni jednoho nebo vSech flexorti ky¢elniho kloubu
a oslabeni hyzd’ového svalstva. Hraje-1i v syndromu zvySené anteverze panve hlavni roli
zkraceni flexort kycelniho kloubu, jde primarné o pieklopeni panve, hyperlordoza je
sekundarni (je hluboka, ale omezena na lumbalni Gseky patefe). Pokud hyperlorddza
vznikne v détstvi nebo mladém véku nebo trva-li dlouho (v fadech let), je doprovazena
kyfézou — kréatkou, na hrudni usek lokalizovanou. Kompenzaéné se vytvoii i zvySend
lord6za v kréni oblasti. Jestlize jsou pii zvySené anteverzi panve oslabené hlavné biisni
svaly, pak je anteverze panve spiSe sekundarni pii primarni hyperlordéze patete.
Hyperlordéza je zde méné hluboka, je protdhla a zasahuje az do oblasti stfedni hrudni
patefe. Anteverze panve je méné vyrazna a je jakoby pokracovanim bederni lordézy.

Kompenzaéni drzeni kréni patefe je variabilni (Janda, 1982).

Sikmé postaveni panve byva nejéastdji zpiisobeno rozdilnou délkou dolnich
koncetin (anatomickou nebo funkéni). Z hlediska svalovych pfi¢in hraji roli hlavné

stehenni adduktory a jejich rozdily v délce — na strané zkracenych flexorii je koncetina
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funk¢éné krat$i. Nestejna délka koncetin vede K lateralnimu posunu panve. Na strané
vétSiho zkraceni musculus quadratus lumborum byva vétsi taille (nemusi byt vzdy pravda,
vetsi trojuhelnik mtze byt zplsoben i jinou pfi¢inou, asymetrie vznika pii jakémkoli

lateralnim vyboceni patete).

V oblasti panve dochazi ke svalové dysbalanci, kterd se nazyva dolni zkiizeny
syndrom. Flexory kycelniho kloubu jsou zkraceny. Zkraceny mohou byt vSechny
téi hlavni svaly (m. iliopsoas, m. rectus femoris a m. tensor fascie latae), coz byva spise
vyjimkou. Musculus rectus femoris byva vyrazné zkracen u jedincti, kteti maji pomérné
slabé pouzdro kycelniho kloubu. Dalsi zkracenou skupinou byvaji vzptimovace trupu,
V lumbosakralnich segmentech. Oslabeni glutedlniho svalstva ma na spravné drzeni
zasadni vyznam. Dale byvaji oslabeny bfisni svaly jako celek, oslabeni bfiSniho svalstva
povazujeme za jednu z nejcastéjSich ptiCin hyperlordézy v bederni oblasti. Zminéna
dysbalance vede ke zméné statickych a dynamickych pomért. Vznik anteverze panve,
hyperlordoza v lumbosakralnim ptechodu a zvysené flekéni drZeni v kycelnich kloubech
zapfi¢ini zménu rozloZeni tlaka jak na kycelni klouby, tak na lumbosakralni segmenty
(ploténky L4-L5, L5-S1). Zmény dynamické plsobi na zménu stereotypu chiize, kde je
potiebna extenze v kyCelnim kloubu 5-10° za frontalni rovinu. Plnd extenze je umoznéna
dostatecnou elasticitou flexorti ky¢elniho kloubu a zaroven dostate¢né¢ silnym hyzd'ovym
svalstvem. Pokud neni umoZnéna plna extenze v kyc€elnim kloubu, za¢ne dochazet
k pfebudovani stereotypu, kde rozsah v ky¢li bude nahrazovan zvySenou anteverzi panve
a moment otaceni se presune z kycelniho kloubu do lumbosakralniho ptrechodu. Zac¢ne

dochazet k pietézovani lumbosakralni oblasti (Janda, 1982).

Janda (1982) uvadi skute¢nost, ze: ,,Ruku v ruce s vyvojem dysbalance v oblasti
pletence panevniho jde piestavba hybnych stereotypti a koordinace, a to zvlasté pii dvou

dilezitych pohybech, totiz pfi extenzi a abdukcei v kycelnim kloubu.
Pti zméné stereotypu dochdzi k opozdéni aktivace ptislusného svalu — méni se
potadi zapojeni svalli, zacatek aktivace neutlumenych synergisti ¢i zkrdcenych

stabiliza¢nich svalli se vétSinou posouva vpred. Dale dochazi ke snizeni ke snizeni

celkové aktivace valu béhem pohybu (Janda, 1982).
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Obrazek 1. Dolni zktiZeny syndrom (Morris, Greenman, Bullock, Basmajian &

Kobesova, 2006, 1063)

5.6 Vrstvovy syndrom

Je to kombinace horniho a dolniho zkiizené¢ho syndromu. Pacienti maji vyrazné
zhorSeni motorické regulace, ktera se v zavislosti na ¢ase zhorSuje. Maji horsi prognozu
nez pacienti s izolovanymi zkiizenymi syndromy, v disledku dlouhodobé dysfunkce.
Vrstvovy syndrom mtizeme pozorovat u lidi starSich a u pacientli, ktefi podstoupili

neuspeésnou operaci po vyhiezu ploténky (Page et al., 2010).

5.7 Chronicka bolest zad v bederni oblasti

V ramci dlouhodobého vyvoje vertebrogennich onemocnéni povazujeme za velmi
dalezity faktor rozvoje svalové dysbalance mezi svaly s tendenci ke zkraceni a svaly
stendenci k oslabeni a jednak faktor pfestavby a Spatného vypracovani hybnych
stereotypli — porucha motorické regulace. Porucha motorické regulace muze byt jak

primarni, tak 1 vyrazem nedokonalé adaptace organismu na zménéné vnéj$i podminky

(Janda, 1982).

Za vyznamnou podskupinu v bolestech dolni ¢asti zad jsou povazovany bederni
segmentové nestability, které jsou spojeny se Spatnou funkci segmentového svalového
systému, to ¢ini segment zranitelny (O'Sullivan, 2000; Javadian, Behtash, Akbari,
Taghipour-Darzi & Zekavat, 2012).
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6 Lécba svalovych dysbalanci v bederni oblasti

6.1 Edukace a prevence zamérujici se na spravné drZeni téla

Je nutné poukdzat na potfebu multi-disciplinarni intervence, zahrnujici ucitele
télesné vychovy a terapeuty znalé problematiky drzeni téla, ktefi dokazou dobie
promyslet a naplanovat odpovidajici fyzickou aktivitu. Mélo by dojit k rozvoji myslenek,
presvédCeni a sziti populace se spravnym drzenim téla (Olchowska-Kotala & Chromik,
2014).

Spatné drzeni téla déti neni jen zanedbatelna estetickd nevyhoda, je to vazna
porucha zdravi, ktera mtize vést az k trvalému snizeni vykonnosti a omezeni v osobnim 1i
pracovnim zivoté. Posturdlni poruchy patii k jedném z nejcastéjSich onemocnéni v obdobi
détstvi a dospivani. Dlivody jsou ziejmé: nedostatecnd fyzicka aktivita a snizovani hodin
télesné vychovy, dlouhodobé sezeni u pocitace jiz od raného détstvi, Spatné drZeni téla
ve Skole a noSeni tézkych batohtli, zvySeny pocet razii a vrozenych deformit. Ochranna
opatteni musi hrat hlavni roli v boji proti deformitdm patete a Spatnému drZeni téla. Mély
by pomoci pravidelné provadéné inspekce a prizkumy ve Skolach a vSechny ohrozené
déti by mély provadét specialné vybrana cviceni (Mitova, Popova & Gramatikova, 2014).
Prevence posturdlnich poruch a poruch pohybové soustavy by méla byt provedena jiz
Vv predSkolnim véku. V mlad$im Skolnim véku by déti mély byt vedeny ke zlepSeni jejich
fyzickych schopnosti nejprve formou her a pozdéji formou sportovnich her. Profesionalni
pouziti a spravné zvoleny typ her a sportovnich her mohou mit vyznamny preventivni a
napravny efekt. Je dulezité aby byla atletika a gymnastika obsazena v hodinach télesné

vychovy, neni zadny rozumny diivod, pro¢ se jim vyhybat (Ili¢ & Puri¢, 2014).

V polské studii zabyvajici se problematikou aktivni sebekorekce postury u déti,
dosli k zavéraim, Ze déti na povel ,,stlij rovné* reagovaly vytvotrenim patologické lordozy
v dolni hrudni pateti. Povel ,,postav se rovné*“ sméfovany k détem (ale 1 k dospélym)
S cilem napravit svou pozici by mél byt uveden piisluSnymi pokyny, aby nedochézelo
ke $patnému pochopeni a tvorbé nespravnych korekénich vzort (Czaprowski, Pawlowska,

Stolinski & Kotwicki 2014).

6.2 Lécebné techniky na ovlivnéni svalového zkraceni

Svalové zkraceni a eventudlni zkradceni nekontraktilnich tkdni muize zplsobit

inhibici antagonistyckych svalovych skupin a zmé&nit synergistické a stabilizacni funkce
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na segmenty. Svaly nikdy nepracuji izolované, klicem ke stabilit¢ je idedlni koaktivace
vSech svalovych skupin. Inhibi¢ni techniky mohou byt pouzity pro ovlivnéni svalového
zkraceni a svalového tonu agonisty (Page et al., 2010). Vliv na protazitelnost svalu maji
nepochybné¢ svalova vieténka a reciprocni inervace. K ovlivnéni zkracenych svali
mizeme vyuzit nékteré z technik, jako jsou postfacilitaéni inhibice, PNF, staticky
stretching, kryoterapii, spray and stretch, joga, masaz a myofascialni techniky a dalsi
(Janda, 1982; Page et al. 2010).

Zkraceny sval puasobi tlumivé na svého antagonistu, je tedy vhodné dat
protahovacim cvikiim ¢asové prednost, to znamena, Ze neni zakladni snahou od prvniho
okamziku zvySovat silu jednotlivych svall. Protazeni svalu vede k odtlumeni oslabeného
svalu, coz je pfedpokladem pro to, aby ndsledné cviCeni svalové sily oslabenych svala

melo podstatné vétsi efekt (Janda, 1982).

Staticky a balisticky stretching nejsou pfili§ vhodné pied provadénim cviceni se
zatézi, protoze v souladu s vysledky studie, se ukazalo, Ze ovliviiuji vykon. Nejmensi
pokles sil se projevil po specifickém zahtati (specific warm-up), zato statické protahovani
se ukazalo nejvice neefektivni pro opakovany vykon. Vysvétleni pro tento negativni
vykon muze byt pfitomnosti nervové Unavy (z natahovani) navic ke svalové tinavé. (Sa,
Neto, Costa, Gomes, Bentes, Brown & Novaes, 2015). Ke stejnému vysledku dospéla i
jina brazilska studie autori Martins, Paz, Vigario, Costa e Silva, Maia & Miranda z roku

2014.
6.2.1 Vyuziti myofascialni techniky

Americka predbéznd studie z roku 2014 zkoumajici efektivitu myofascialni
techniky na protazeni zkracenych flexor u dvou skupin pacientit — S bolesti zad ¢i bez ni,
dosla k zavéru, Ze maximdlni prodlouzeni nejvétsi mozné extenze trupu se zvysilo
U pacientd s bolestmi zad. Také bylo zjisténo malé, ale vyznamné snizeni disability a

bolesti. U obou skupin doslo ke zvySeni rozsahu pfti pasivni extenzi v kycelnim kloubu
(Avrahami & Potvin, 2014).

V jiné studii nebyl zjiStén rozdil mezi aplikaci horké role ¢i pouZiti myofascialnich
technik pfi zvySeni pasivniho rozsahu pohybu v kloubu (Kain, Martorello, Swanson &

Sego, 2011).
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6.3 Hluboky stabiliza¢ni systém pateire (HSSP)

Hluboky stabiliza¢ni systém patefe (dale jen HSSP) je jednim z nejvyznamnéjSich
funkénich faktort, které dokazeme vySettit a terapeuticky ovlivnit. Poruchy HSSP jsou
vyznamnym faktorem vzniku vertebrogennich poruch. Funkci HSSP je stabilizovat pater
pfi kazdém nasem pohybu, at’ uz jde o pohyby statické (sed, stoj) ¢i dynamické (pohyby
hornich a dolnich koncetin). Stabilizaci zabezpeCuje spravna souhra jednotlivych
svalovych skupin. Cilené ovlivnéni hlubokého stabilizaéniho systému patefe ma své misto

jak v prevenci, tak v 1é€bé vertebrogennich poruch (Kolar & Lewit, 2005).

Pti 1é¢be ovliviiujeme stabilizacni funkci HSSP, jde o edukacni terapeuticky
systém, kdy se svaly HSSP neovliviiuji urcitou sérii cviki, ale pacient se uci aktivovat
svaly HSSP v jin¢ stabiliza¢ni kvalité. U pacienta se snazime docilit rovnovahy v aktivité
mezi autochtonnimi svaly patefe, bfiSnimi svaly, brdnici, panevnim dnem a taky
mezi hlubokymi flexory a extenzory kréni a horni hrudni patete, jakou mizeme pozorovat
u fyziologicky se vyvijejictho ditéte ve Ctvrtém meésici Zivota. Snazime se o cilenou
aktivaci svalli pomoci centralnich programt, které zapoji svaly do stabiliza¢ni funkce
automaticky. Udelem je dostat aktivaci svalstva pod volni kontrolu a pacient ji pak mize

vyuzit pti béznych dennich ¢innostech (Kolai & Lewit, 2005).

Obrazek 2. Pii spravné funkci branice, musculus transverzus abdomis a ostatnich bfisnich
svalli, panevniho dna a musculi multifidi dochézi ke stabilizaci patete (Frank, Kobesova

& Kolar, 2013).

Podle Kolafe a Lewita (2005, 275) se lé¢ebny efekt technik zaméfenych na korekci

a vycvik hluboké stabilizace patete dostavi kolem tietiho tydne od zacatku terapie.
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Ukazalo se, ze stabilizacni cvifeni a rutinné provadéné cviky maji lepSi ucinek
nez jen rutinné provadéné cviky samotné ve smyslu snizovani bolesti, ovlivnéni funkéni
disability a zvyseni svalové vytrvalosti u pacientll se znamkami segmentalni lumbalni
instability. U pacientd, ktefi meli navic stabilizacni cviceni byl prokazan dlouhodobé&jsi
ucinek a rychlejsi zlepSeni nez u pacientti s normalnimi cviky. Stabilizacni cviceni zvysSuji

uroven aktivity segmentalnich svalti a snizuji jejich tinavnost (Javadian et al., 2012).

Ve svétové literatuie a studiich je pro souhru hlubokych stabiliza¢nich svali
pouzivano oznaceni ,.core stability” v riznych obménach, navzdory hojnému pftijeti a
vyuzivani v souCasné dobé neexistuje shoda na jednotné definici, komponentech a
technikdch hodnoceni. Cilem této studie bylo vytvofit komplexni core-stability model
s jednotnou definici, komponenty a hodnoceni. trupu v klidu i za pribéhu piesné daného
pohybu. Z komponent bylo zvoleno komponentum. Pii vytvafeni téchto prvkd bylo
vyuzito Delphi techniky za cCasti patnacti expertti ze Spojenych statti a Kanady. Byla
ziskana definice core-stability. Je to schopnost ovladat svalovou a nervosvalovou
kontrolu, Gcastnici se na core-stability. Za hlavni svalova komponenta byly ureny svaly
bfisni — musculus transversus abdominis, musculus externus a internus obliquus
abdominis a musculus rectus abdominis a také musculus multifidus. Studie se zabyvala
také n¢kolika technikami hodnoceni, ale nebylo zatim dosaZeno rozhodnuti (Majewski-

Schrage, Evans & Ragan, 2014).

Je stale vice ditkazi o tom, ze cviCeni core-stability je ucinné zejména z pohledu
motorického fizeni a je zfejmé, Ze zlepSeni nastavaji v dusledku téchto cviceni a ne

zadnou jinou pii¢inou (Hodges, 2003).
6.3.1 Dynamicka neuromuskularni stabilizace

Prostfednictvim této techniky ovlivilujeme funkci svall v jeho posturdlng
lokomoc¢ni funkci. Pro efektivnéjsi cviceni svalu a jeho sily musime vychdzet kromé jeho
anatomického zacatku a konce také z jeho zaClenéni do biomechanickych fetézcii a
z fidicich procest centrdlni nervové soustavy. Pfi pohybu i1 za statické situace jsou
jednotlivé pohybové segmenty zpevnény koaktivacni aktivitou agonistli a antagonisti.
Posturalni aktivita provazi pohyb jako stin fekl Magnus (1924) in Kolaf (2009). Kolar
(2009, 234) toto tvrzeni poopravil: ,Posturdlni aktivita predchazi a doprovazi kazdy

cileny pohyb.*
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Zapojeni svalu v biomechanickych fetézcich mize byt nedostatecné, i kdyz sval
ve své anatomické funkci dosahuje maximalnich hodnot. Posturdlni instabilita je
nedostatecna funkce svalu pii zpevnéni segmentu, projevi se anteverzi panve. Chybny
nabor svalii pfi stabilizaci je jedincem zafixovan a promitd se do vSech vykondvanych
pohybl. Posturdlni instabilita neni omezena jen na lumbalni usek, ovliviiuje také
koordinaci na koncetinach. K tomu, aby nedochazelo k ptetézovani mekkych tkani, je
zapotiebi, aby svalova aktivita (i centralni nervovy systém a vazivovy aparat) zajistila
zpeviiovani kloubu v centralnim postaveni (neutralni poloha). Porucha segmentalni
stabilizace kloubu byva nejcastéji zplsobena chybnou neuromuskularni kontrolou,
nedostateCnosti svalli, které segmentdlni stabilizaci kloubu zajiStuji, vazivovou
insuficienci a poruchami lokalnich, regionalnich a globalnich anatomickych parametri

(Frank, Kobesova & Kolar, 2013; Kolaf et al., 2009).

6.3.1.1 Obecné principy navykovych technik

Vyuzivaji se obecné principy vychdzejici z programi vyvijejicich se po dobu
posturalni ontogeneze. CviCeni se za¢ina ovlivnénim trupové stabilizace — hlubokého
stabilizatniho systému patefe. Svaly se cvi¢i ve vyvojovych posturdlné¢ lokomocnich
fadach, zaclenéni svalli do téchto fetézcl umoziiuje modulovat automatické zapojeni
svalu v jeho posturalni funkci. Je tfeba respektovat, ze zpevnéni segmentu neni nikdy
vazano pouze na svaly pfislusSného segmentu, ale vzdy je zaclenéno do svalové souhry
vychazejici z opory. Posturalni sila musi vzdy odpovidat sile svali, které pohyb
vykonavaji. Volba cviceni vyplyva z cile, kterého chceme dosahnout. SnaZime se o volni

kontrolu automatické posturalni funkce svali (Kolar et al., 2009).

Pti ovlivnéni trupové stabilizace se zaméfujeme na ovlivnéni tuhosti a zlepSeni
dynamiky hrudniho koSe, kdy se snazime dosdhnout oddéleného pohybu hrudniku
bez zavislosti na hrudni patefi, ovlivnéni napiimeni patete pomoci trakce a nacvi¢ovani
napfimeni hrudni patete, dalezitd je také spravna fixace lopatek a nacvik posturdlniho
dechového stereotypu a stabilizaéni funkce branice, kdy je nasim cilem zajistit zapojeni
branice do dychani a tim 1 do stabilizacni funkce bez G€asti pomocnych dychacich svald.
Nutné je napiimeni patefe a kaudalni postaveni hrudniku. Zebra se pii nadechu maji
pohybovat lateralné, rozsifuje se dolni hrudni apertura a sternum se pohybuje ventralné.
Bfti8ni svalstvo je oporou pro brénici a bfisni st€na by se méla pohybovat do vSech stran.
Nacvik posturalni stabilizace patefe s vyuZitim reflexni lokomoce. Nacvik hluboké

posturalni stabilizace patefe v modifikovanych polohach, které zapojime, jakmile je
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pacient schopen alespon ¢astecné kontrolovat stabilizacni funkci a fyziologicky posturalni

dechovy stereotyp. Cviceni posturalni funkce ve vyvojovych fadach (Kolar et al., 2009).
6.3.2 Senzomotoricka stimulace

Profesor Vladimir Janda zacal kolem roku 1970 se spolupracovnici M. Vavrovou
pracovat na metodice senzomotorické stimulace. Metodika byla nejdiive vyuZzivéna
pro terapii nestabilniho kolena a kotniku. Nyni je pouzivana pro 1é¢bu funkénich poruch
pohybového aparatu, zvlasté pro ovlivnéni stabilizaéniho svalstva. Metodika obsahuje
soustavu cvikil, které jsou provadény v raznych posturdlnich polohach, pti¢emz
nejdalezitéjsi jsou cviky provadéné ve vertikale. Duraz je kladen zejména na facilitaci
pohybu z chodidla, kdy je aferentace zvySovana ovliviiovanim exteroceptorti v kizi a
proprioreceptori ze svali a kloubt. Cilem je individudlné (dle stavu pacienta) zvolit
zékladni cviCeni a postupné zvySovat ndroky, tak aby se ve stoji povedlo propojit nové

motorické programy s béznymi dennimi ¢inostmi (Kolaf et al., 2009; Page et al., 2010).

6.3.2.1 Mala noha

Je to cviceni, které zvysSuje aferentaci, aktivaci hlubokych svalii chodidla dojde
ke drazdéni proprioceptorii a do centralni nervové soustavy proudi zvySené mnozstvi
proprioceptivnich vzruchli. Noha se stahem hlubokého svalstva zkrati a zuzi. Pacient ma
za kol stahem hlubokych svalli formovat podélnou i piicnou klenbu chodidla, s tim, ze
pata a plosky pod I. a V. metatarzem zustavaji na podloZce a prsty jsou volné polozeny.
S nacvikem se zacind v odlehceni v sedé, terapeut nejdiive obéma rukama pasivné
modeluje nohu, pacient cely prubéh sleduje a vnimé pohyb, poté se snazi aktivné
spolupracovat s terapeutem. V konecné fazi je schopen aktivné v sed¢ provést cviceni
sam pacient bez dopomoci terapeuta. V dalSich fazich se cviceni pievadi do stoje (Kolaf
et al., 2009; Page et al., 2010).

6.3.2.2 Posturalni korekce ve stoji

Pro vSechna cviceni ve stoji je dulezité, aby pacient dokdzal zaujmout takzvany
korigovany stoj. Je zlepSeno vnimani kontaktu chodidla s podlozkou, zvySena je aktivita
svalli hlubokych svali na plosce a pacient by si mél lépe uvédomovat své télo v prostoru

(Kolaf et al., 2009; Page et al., 2010).
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S pacientem jsou postupné provadény pulkroky (dopiedu i dozadu), vypady i
poskoky. Pfi nacvi¢ovani pulkroku pacient jednu dolni koncetinu piesune pied druhou
(doptedu pti prednim pulkroku, dozadu pti zadnim pilkroku) koleno sméfuje nad zevni
okraj chodidla a je pokréeno (pii prednim pualkroku dbdme na to, aby koleno
nepiesahovalo pies prsty). Poté pacient prenasi tézist¢ vzdy tak, ze trup zlstava kolmy
k podlozce. Po zvladnuti pilkroku se nacvicuji vypady, které maji simulovat nahlé zmény
korigovaného stoje, naklanénim se vpied (pouze v hleznech), v momenté, kdy se paty
za¢nou odlepovat od podlozky pacient nakro¢i jednou nohou dopiedu tak, aby bylo

zabranéno padu

6.3.2.4 Cviceni na labilnich plochach

Vsechna vySe uvedena cviceni (pokud to stav pacienta dovoluje) jsou po zvladnuti
na stabilnim povrchu pfevadéna na labilni plochy. Jednotlivé labilni pomuicky fadime
vzdy tak, aby pacient postupoval od nejstabilnéjsi k ¢im dal vice labilnim. Pomiicek
existuje Siroka Skala. Nejprve nacviCujeme prosté udrzeni rovnovahy v korigovaném stoji
variantam. Miizeme ptidat pohyby hornimi koncetinami, penaSeni vahy, podiepy, hazeni
micka, zaviené oci €i chiizi po labilnich plochach. Terapeut mize zvysit obtiznost tlaky

nebo postrky (Kolaf et al., 2009; Page et al., 2010).

6.4 Ovlivnéni svalovych dysbalanci pomoci akupunktury a akupresury

Akupunktura je metoda vychazejici z tradicni ¢inské mediciny. Vyplyva z teorie, ze
lidskym télem koluje zivotni energie ¢chi. Tato energie probihd po drahach —
meridianech. Existuje ¢trnact hlavnich meridiand, Sest na kazdé poloving téla a pak jeden
v zadni a jeden v pifedni stiedové Cafe téla. Meridiany jsou spojeny do dvojic, jeden
jinovy a jeden jangovy. Na povrchu téla se nachéazi aktivni body, pfes které lze ovliviiovat
tok energie v téle. Akupunktura se provadi pomoci jehlicek z kovového materialu, které
se vpichuji do presné lokalizovanych akupunkturnich bodi. Akupresura je modifikaci
akupunktury, misto aplikace jehel se na akupunkturni body plisobi tlakem prstl. Existuje
vice modifikaci, naptiklad laserakupunktura, magnetopunktura ¢i elektroakupunktura

(Ando, 1995; Soukup, 1994).
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Pouziti akupresury muize byt G€inné pro okamzité zvySeni svalové sily. Tuto
skute¢nost dokazala studie o okamzitych efektech na svalovou silu bfi$nich svalu, ktera
byla provedena v Jizni Africe. Je nutné provést jest¢ vyzkum na uziti akupunktury
pro dlouhodobé udrzeni zvysSeni svalové sily (Stein, Mkhwane, Janse Van Rensburg,
Nortje, Shaw, I & Shaw, B. S., 2011). Dalsi studie ilustruje pouziti suchého vpichovani
pfi programu excentrického cviceni po zranéni hamstringti. Vysledky naznacuji, ze mize
byt vpichovani uziteCnym doplikem terapie na excentricky trénink, ktery umoznuje
sportovci rychle se vratit ke sportu. Neni znamo, jaky mize byt tento ucinek pokud jde
0 opakovana zranéni a jaky je neuromuskuldrni piinos aplikace suchého vpichovani
(Dembowski, Westrick, Zylstra & Johnson, 2013). Jina studie naznacuje, Ze aplikace
elektromagnetické akupunktury mtize zvysit 1éCebné U¢inky manualni akupunktury.
Védci uvadéjici tuto studii vyvinuli systém pulzniho elektromagnetického pole, které je
schopno stimulovat pouze misto a okoli akupresurniho bodu. Bylo zkoumano oziveni
unaveného quadricepsu femoris po tréninku  flexe a extenze v  koleni.
Ptes elektromyografickou analyzu bylo dokazano, ze akupunktura s elektromagnetickym
polem je pro zotavovani unavené¢ho svalu uc¢innéjSi nez manudlni zavedeni
akupunkturnich jehel. Je nutné aby byla studie dale porovnana s manualni akupunkturni

technikou, efektivni pro pohybové tstroji (Kim, Lee, Park, Ahn, Heo, Kim & Lee, 2014).

Na sedmi systematickych hodnocenich (dvé vysoké kvality, téi primérné kvality a
dvé nizké kvality) bylo dokazano, ze akupunktura je klinicky €inné pti tlevé od bolesti
Vv dolni ¢asti zad a pro funk¢ni zlepSeni, narozdil od stavli, kdy neni pouzita zadna terapie.
Déle podle systematickych ptehledu (jeden vysoce kvalitni, dva primérné kvality a dva
nizké kvality) je akupunktura jako dopln€k konvenéni terapie kratkodobé vyznamna
pro ovlivnéni bolesti a miry funk¢nosti u pacientti s chronickou bolesti zad (Liu, Skinner,

McDonough, Mabire & Baxter, 2015).

6.5 Aktivace HSSP s vyuzitim modernich pomtcek

6.5.1 Aktivace HSSP pomoci TRX

TRX je zkratka slov total-body rezistence exercises. Jsou to dva pevné (nepruzné)
nastavitelné popruhy, které jsou pevné ukotveny. Tato technika cvi¢eni byla pivodné
vyvinuta pro Navy Seals americké armady, kvili jejich potfeb¢ tréninku ve stisnénych
prostorach bez tradi¢niho tréninkového zatizeni. Popruhy mohou byt upevnény kdekoliv,

kde je né¢jaky pevny bod v adekvatni vysce, a ktery unese hmotnost cviciciho (naptiklad
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tram, vétev, dvefe, nosniky, sloupky aj.) Systém umoziuje regulovani odporu a
naroc¢nosti cvieni pomoci polohy téla vici kotvé a nastavenim délky popruht. Je
bezpecny a ucinny pro cvitici bez ohledu na jeho fyzickou kondici (Honova, 2012;

Martinez, Beltran, Alcala & Gonzalez, 2012).

Trénink pomoci TRX poskytuje vyhodu ve srovnani s béznym silovym tréninkem.
S kazdym cvicenim pracujeme zarovei na udrzeni rovnovahy, zvySujeme svalovou silu,
zlepSujeme flexibilitu, koordinaci (intermuskularni i intramuskularni), aktivitu hlubokého
stabilizacniho systému a pozitivné ovliviiujeme kardiovaskularni systém (Honova, 2012;

Martinez et al., 2012).

Jednim ze zptlisob, jak preventivné branit svalovym dysbalancim je podle Larsona

(2010) cviceni koncetin jednostranné, tak aby nebyla neustale jen jedna dominantni.

Ve studii Fonga a spolupracovnika (2015), ktera zkoumala u¢inky kinesiotapingu a
ruzné zaveésné pozice s vyuzitim TRX a jejich spojitost s aktivaci hlavnich svalovych
skupin u chronické bolesti v bederni oblasti, dosli k nasledujicim vysledkim. Cvik hip
abduction in plank vyvolava nejvétsi aktivitu v bfiSnim svalstvu (musculus transversus
abdominis, musculus internus a externus obliquus abdominis, musculus rectus
abdominis). Aktivace superficialnich vlaken musculus multifidus v bederni oblasti byla
velmi nizka b&hem hip abduction in plank. Ve studii Dickxiho (2010) se ukazalo
na magnetické rezonanci, Ze neni patrny rozdil v naboru povrchovych a hlubokych vlaken
musculus multifidus pfi extenzi trupu s piitomnosti bolesti v dolni ¢asti zad ¢i bez,
ukazuje vsak rozdily v relaxacni dobé mezi jednotlivymi vlakny a ukazuje, Ze hluboka
vlakna musculus multifidus maji vyssi procento pomalych svalovych vlaken ve srovnani
s povrchovymi vlakny. Naopak studie Moseleyho a spolupracovnikii ukézala rozdil
v aktivaci hlubokych a povrchovych vldken pii tkolech zamétenych na stabilitu patete.
Pfi volnim pohybu pazi byla aktivita povrchovych vldken zdvisld na sméru pohybu,
kdezto aktivita hlubokych vldken byla nezavisla na sméru pohybu pazi. Dale se ve studii
Fonga a spolupracovnikii (2015) ukdzalo, Ze pro nejlepsi aktivaci musculus multifidus
ulidi s chronickymi bolestmi zad v bederni oblasti je nejlepsi cvik hamstring curl.
Vysledky ukazuji obecné vyssi aktivitu svalstva tvoficiho core u pacienti s bolestmi
Vv bederni oblasti v pribéhu TRX cviceni zapojujicich dolni koncetiny, nez pfi cvicich
zapojujicich horni koncetiny. Druha nejlepsi pozice pro vyvolani vysoké svalové aktivity
musculus externus obliquus abdominis byla chest press a druhd nejlepsi pozice

pro vyvolani aktivity musculus multifidus byla ve cviku 45-degree row. Tyto cviky
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mohou byt alternativou prvnich dvou té€zSich cvikii u slabSich pacientli s chronickymi
bolestmi zad. Co se ty¢e okamzitych ucinkii kinesiotapingu na aktivaci core svalovych
skupin pii TRX cviceni, byly vysledky nevyznamné (Fong, Tam, Macfarlane, Ng, Bae,
Chan, & Guo, 2015; Moseley, Hodges & Gandevia, 2003; Dickx, Cagnie, Achten,
Vandemaele, Parlevliet & Danneels, 2010).

Obrazek 3. TRX chest press (Larson, 2010, 25).
6.5.2 Aktivace HSSP pomoci podlozky Flowin

Jednim ze zékladnich facilitacnich prvki ve fyzioterapii je odpor proti pohybu.
Jednou z moZnosti jak vytvotit odpor je posun jednoho télesa po druhém — smykové tfeni
(frikce) v gravitainim poli. FLOWIN® koncept byl vyvijen od roku 2003 skupinou
elitnich desetibojaiti ve Svédsku. Roku 2006 pfisla pomicka na trh. Koncept se sklada
Z funk¢éniho cviceni zaméfeného na stabilitu, mobilitu, silu, rychlost a rovnovéhu.
Pomtcka je plastova kluzna deska, po které klouzou koncetiny podlozené specialnimi
podlozkami (material podobny filcu). Kontakt desky a podlozky vytvaii ménici se odpor
v zavislosti na velikosti a sméru tlaku, jehoZz zakladem je smykové tfeni — proto je
nazyvan frikénim tréninkem. Pohyb koncetin s podloZkou po desce je nékde na rozhranni
uzavieného a otevien¢ho kinematického fetézce, coz poskytuje terapeutické vyhody.
Minimdlnim tlakem na podlozku pracujeme v otevieném kinematickém fetézci, zatimco
pti vétsSim tlaku na podlozku vzristd narok na stabilizacni funkci celého téla, pohyb se
tedy piiblizuje spiSe definici uzaviené¢ho kinematického tetézce. Pro ovlivnéni posturdlni
instability na FLOWINU®™ se dobfe hodi poloha na &tyfech, ktera klade vy$si naroky
na trupovou stabilizaci (Stehlikova, Havli¢kova, Keclikova & Steinerova 2013; Honova,
2012; Flowin, 2009).
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Clanek s ndzvem: ,,Kombinovany trénink uzavienych a otevienych kinematickych
fetézcl v rehabilitaci na prikladu systému FLOWIN®* (neni evidence-based medicine,
cerpa z nabytych zkusenosti autorek na jejich pracovisti) uvadi moznosti vyuziti podlozky
pro pacienty, u nichz je cilem automatizace nové nabytych pohybovych stereotypi.
Podlozka mize byt tedy fyzioterapeutem vyuzita u metod jako jsou naptiklad Bobath
koncept, Klappovo lezeni, S.E.T. koncept, PNF, koncept Roswithy Brunkow a dalSich
pro zpestteni ¢i zefektivnéni cileného tréninku. Pro terapeuty je to moznost, jak kreativné
pracovat s riznymi fyzioterapeutickymi metodami a s riiznymi pomickami. Velmi zalezi
na dostate¢né predstavivosti a schopnosti terapeuta kontrolovat cviceni tak, aby byly tyto

doplnky terapie vyuzity s maximalnim prospéchem pro pacienta (Stehlikova et al., 2013).

Obrazek 4. Trénink stabilizace trupu a panevniho trupu ve vzporu kle¢mo na podlozce

FLOWIN® (Stehlikova et al., 2013, 226).
6.5.3 Aktivace HSSP pomoci Bosu

Bosu je velmi popularni pulkulaty mi¢, ktery se zacal objevovat od roku 1999
nejdiive ve fitness centrech, ale je Casto vyuzivan také pii rehabilitaci. Nazev Bosu
znamena ,,both sides up®, pomicka ma dvoji vyuziti, mize byt otoena pevnou stranou
nahoru nebo putlkulatou, pficemz se da ovlivnit obtiznost i mirou nafouknuti (pfi méné

nafouknuté pomticce je vyssi obtiZnost — pomicka je méné stabilni) (Honova, 2012).

Podle studie, ktera hodnoti aktivitu bfiSniho svalstva (musculus rectus, transversus,
internus a externus obliquus abdominis) pti pouziti riznych povrchii vyplyva, ze aktivita
bfisniho svalstva béhem cviku Prone bridge je vyrazné vyssi pii pouziti pomucek Swiss

Ball ¢i BOSU® nez pifi vyuZziti stabilni podlozky. Pfi cviku Side bridge je aktivita
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musculus rectus abdominis a musculus externnus obliquus abdominis vyrazné vyssi
pripouziti BOSU® a Swiss Ball. Nejvyssi aktivita bfiSniho svalstva byla namétena
pticviku Prone bridge vykondvaném pomoci Swiss Ball (nicméné za nejvyssi aktivace
musculus rectus abdominis oproti musculus transversus, internus a externus obliquus
abdominis). Jako vyhodné cvieni se ukdzalo Prone a Side bridge vykondvané
na BOSU® ¢i pevné podlozce, cviky vykazovaly vysoky pomér musculus externus
obliquus abdominis ku musculus rectus abdominis a musculus transversus, internus
obliquus abdominis ku musculus rectus abdominis, za sou¢asné vysoké svalové aktivity

(Czaprowski, Afeltowicz, Gebick, Pawlowska, Kedra, Barrios & Hadata, 2014).

Obrazek 5. Prone bridge na BOSU® (Czaprowski, Afeltowicz, Gebick, Pawlowska,
Kedra, Barrios & Hadata, 2014, 164).

Obrazek 6. Side bridge na BOSU® (Czaprowski, Afeltowicz, Gebick, Pawlowska, Kedra,
Barrios & Hadata, 2014, 164).

6.5.4 Aktivace HSSP pomoci Flexi-bar

Kmitaci ty¢ - Flexi-Bar je multifunkéni tréninkové a 1é¢ebné nafadi, které bylo

o 24

vyuziti zejména ve fitness centrech, ale je také velmi oblibena v oblasti rehabilitace.
Flexi-Bar ma dv€ zavazi na obou koncich a stfedové madlo. Ty¢ je vyrobena

ze sklolaminatovych vlaken, kterd zajistuji pfesny pocet pravidelnych kmiti. Ty¢ je
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k dostani ve cCtyfech provedenich tak, aby si kazdy dokazal vybrat. Ty¢ je mozZno
rozkmitat ve vice rovinach, ale nemélo by dochazet ke krouzivym pohybim. Cviceni
s Flexi-Barem je kontraindikovano pfi akutnich vertebrogennich potizich, pooperacnich
stavech (1-2 tydny po operaci herniace disku), pti velkych problémech s ploténkami
s neurologickou symptomatikou a dalSich stavech. Indika¢ni pole je velice Siroké, za
zminku stoji zejména chronické vertebrogenni stavy, bolesti hlavy, trénink
senzomotoriky, koordina¢ni trénink, posilovani svalti hlubokého stabilizacniho systému a
trénink dynamické stability trupu. Podstatou cviCeni s Flexi-Barem je rozkmitani tyce a
udrzeni korigované polohy, pficemz kmity vychyluji nastavenou posturu. Aby k tomu
nedochdzelo, jsou aktivovany svaly bfisni, svaly panevniho dna, branice, hluboké
extenzory patete a také svaly trupu a pazi. Vyhodné je vyuzivat Flexi-Bar v polohach dle

vyvojové Kineziologie (Honova, 2012; Gunsch, 2009).

Obrazek 7. Aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému v poloze na zadech s vyuzitim

ty¢e FlexiBar (Honova, 2012, 93).

Vysledky korejské studie, kterd porovnavala ucinnost béZného cvi€eni na stabilitu
bederni patefe a cviky provadéné s Flexi-Barem ukazaly, Zze béhem mosténi a cviceni
na ¢tyfech kombinovaném s Flexi-Barem vyzna¢né vzrostla aktivace svali (bfi$ni svaly a
erector spinae). Pfi cvicich s Flexi-Barem byla zaznamenéana 1 vét$i Gnavnost svalstva

(Jung-Hee, Ki-Hyun, Yu-Ri & Byoung-Hee, 2014).

6.6 Vyuziti fyzikalni terapie

Studie z roku 2015, kterd zkouma efekt nizkofrekvenéni elektrické stimulace
na tnavu a svalovy tonus erektoru spinae dosla k zavéru, Ze nebyl zadny vyznacny rozdil

mezi skupinou oSetfenou transkutalni elektrickou nervovou stimulaci (TENS) a kontrolni
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skupinou. Prostfednictvim vhodné stimulace TENS miZzeme preventivné pomoci zabranit
nahromadéni Gnavy zvySenim lokalniho priitoku krve. V této studii na nahromadénou
svalovou tnavu a ovlivnéni svalového tonu se ukazaly vyznamné zmény po zasahu

microcurrent stimulation (Da-Haeng, Jae-Keun & Joon-Hee, 2015).

Dalsi studie zkoumala efekt TENS na zmény v posturdlni kontrole a vliv
na svalovou unavu. Ukazalo se, ze svalovd unava v musculus gastrocnemius zvysuje
posturalni dysbalanci a snizuje svalovou silu. TENS je efektivni pro zmény v kontrole
svalové sily a posturalni kontrole zptisobené svalovou unavou. TENS mtize byt efektivni
pro zmirnéni svalové tnavy bézn¢ se vyskytujici pfi dennich ¢innostech a pii cviCeni

nebo praci (Hwi-Young, Sun Hyun, Tae Sung, Kyoung Jin & Chang Ho, 2011).

6.7 Ergonomie ¢innosti u pacientii s chronickou bolesti bederni oblasti

Me¢li bychom hodnotit vSechny rizikové faktory komplexné a snazZit se hledat
moznosti Pro jejich ovlivnéni. Diilezité je zamétit se na hodnoceni pracovnich podminek
pacienta. Méli bychom myslet na rizikové faktory jako je tézka fyzicka prace, polohova a
pohybova zatéz, ale i na psychosocialni faktory jako jsou nespokojenost s praci, vysoka
zodpovédnost, Casova tisen, monotonnost ¢i stres, protoze i tyto faktory se mohou

promitat na pohybovy aparat. (Machartova, 2011; Gilbertova & Matousek, 2002).

Ze studie, kterd zkoumala spojitost noseni tézkych batohti, lavic ve Skole a rtiznych
posturalnich variaci s bolesti v dolni ¢asti zad u déti chodicich do Skoly vyplyva, Ze
prevalence bolesti v bederni oblasti byla mensi neZ bolesti ramene &i krku. Zeny a déti s
nizkym BMI castéji trpély na bolesti pohybového systému nez muzi a déti s BMI v
norme. VéEtSina Skolakt nosi ptilis tézké batohy (t€zsi nez je doporucend hmotnost), tento
naklad zplsobuje abnormalni drzeni téla. Predispozi¢ni faktory pro bolest v bederni
oblasti u déti jsou pfili§ tézké batohy, pouziti nevhodnych lavic (plus desk) ve skole,

Zenské pohlavi a nizky body mass index (Usman, Agha & Ameen, 2014).

V jedné brazilské studii autofi také uvadéji spojitost bolesti s prendSenim Skolnich
pomicek. Vliv ma jednak hmotnost, ale i ¢as nesni bfemene. I kdyz tyto vysledky jsou
piinosné, je potieba zvazit je pti aplikaci na jiné skupiny studentti, kviili urcité geneticke,
socidlni a kulturni odliSnosti studentli z riznych stati (Ramos da Silva Jinior & Leite

Cavalcanti, 2014).

48



6.8 Vhodna rekreacni aktivita pro lidi s chronickou bolesti v bederni oblasti

Podle francouzské studie z roku 2013 jsou vhodnymi aktivitami napiiklad plavani
(za predpokladu spravného provedeni styli, kromé stylu motylek), chize (i nordic
walking) a jizda na kole (za ptedpokladu spravné nastaveného sedla a fiditek). Tato studie
srovnava vice studii a ¢lankti o tom, které pohybové a sportovni aktivity muZzeme
doporucit pacientim s chronickou bolesti bederni patefe po absolvovani rehabilitace.
Jedna se o aerobni aktivity, které nabourdvaji zacarovany kruh a mohou v nékterych
ptipadech poskytovat benefity pro pacienty. Mizeme doporucit také Tai chi, které se
stava stale dostupnéjsim. Rozhodovani o tom, zda-li se pacient mize navratit nebo zacit
se sportovni aktivitou je rozporuplné zejména pro sporty, kde je velké zatiZzeni bederni
patete (golf, jezdectvi, tenis a jiné¢). Nedostatek udaji je o potencidlné¢ Skodlivych
sportech, jako je lyzovani, bowling, stolni tenis a dalsi. Kazdopadné pfi obnovovani
sportovni ¢innosti musi pacient zacit na pfiméfené Urovni a s upravenymi podminkami,
nejlépe za spoluprace terapeuta. Rozhodujici se zda byt kontrola intenzity a objem fyzické
aktivity €1 sportovni ¢innosti. Provadéni sportovni aktivity jednu az dvé a pil hodiny
tydné je spjato s mensSim poctem stiznosti u pacientli s chronickou bolesti v bederni
oblasti. Pravidelné skoleni a poradenstvi ze strany terapeutti ¢i odbornych trenérii mtize
umoznit pacientim s bolestmi v bederni oblasti zachovat jejich fyzickou zdatnost a tak
alespon napomoci zamezeni komplikaci v dasledku nevhodného zpuisobu Zivota (Ribaud,

Tavares, Viollet, Julia, Hérisson & Dupeyron, 2013).
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7 Kazuistika pacienta

7.1 Anamnéza
Pacientka M.P., Zena, 42 let

OA: v détstvi plané nestovice a bézné nemoci, v roce 2000 prodélana toxoplasmdza,

urazy zadné, 3 porody

RA: otec zemiel na rakovinu jazyka a hltanu v 56 letech, matka méla diabetes II. typu,

rakovinu kuze, zemfela v 59 letech na IM
SA: zije vdomé¢ se zahradou na vesnici

PA: diive pracovala v obuvnickém primyslu (v sedé¢ i ve stoje), nyni pracuje jako
cukraika a pernikarka (v sed¢ i ve stoje), cvi¢i kazdy vecer 5 minut, jednou tydné chodi

do cviceni (joga a rehabilitacni cviky)

FA: Zadné 1éky nebere

AA: alergie na v¢eli bodnuti

KA: nekoufi, alkohol ptilezitostn¢ v malém mnozstvi, kdvu nepije

NO: nyni si nestézuje na zadné potize

7.2 Kineziologicky rozbor
— pacientka je pravacka
7.2.1  Aspekce zezadu

— mirnd anteverze panve, SIPS stejné vysoko — neni lateralni posun, ani posun ¢i

blokada SI
— lehce ochablé glutealni svalstvo, prava ryha vys (asi o 2-3mm)
— prominujici medidlni Ghly lopatek oboustranné
— taille Sirsi na pravé strané, delsi na levé
— pravy horni trapézovy sval krat$i — vyraznéjsi hypertonus
— palpacné hypertonické paravertebralni svalstvo na Grovni L a L/S patete
— palpacné hypertonicky musculus trapezius vice na pravé strané

— klenba nozni v normé oboustranng, paty symetrické
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Stereotyp flexe a abdukce

— v klidovém stoji medialni uhly lopatek prominuji, pti fazi pohybu rukou smérem
ke stropu dojde k prilepeni medialnich hran i dolnich uhla lopatek, pfi pohybu
zpét asi 30° uhlu dojde opét k odlepeni dolnich uhli a medidlnich hran lopatek jak

u stereotypu flexe, tak Uplné stejné pii stereotypu abdukce

7.2.2  Aspekce zepiedu

— mirn€ ochablé bifis$ni svalstvo

— pravy trapézovy sval mirng kratsi

— taille $ir§i na pravé strang, del$i na levé strang
7.2.3  Aspekce z boku

— mirnd hyperlorddza bederni patete

— mirn€ ochablé btisni a glutealni svalstvo

— neni protrakce ramen
7.2.4 Stoj

— Romberg I — negativni

— Romberg Il — negativni

— Romberg 111 — pouze mirné titubace

— Trendelenburg P noha stojna — miniaturni tklon vpravo

L noha stojna — miniatruni tklon vlevo

7.25 Chiize

— spravny stereotyp chiize, mirné vytoceni Spicek ven

— chlize o zGizené bazi v normé, také chiize se zavienyma oc¢ima v normeé
7.2.6 Funkéni pohyblivost patere

— Stibor — rozvinuti 0 5,5cm

— Schober — rozvinuti o 10cm

— Cepoj — rozvinuti 0 2.5cm

— Fleche dle Forestiera — 2cm od zdi
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— Lenoch — negativni
7.2.7 VySetteni svalové sily

— flexe krku  obloukovita flexe

predsun
— flexe trupu
Sikma

— extenze krku

— extenze trupu

— addukce lopatky

— abdukce lopatky s rotaci (SA)

— flexe v ky¢elnim kloubu

— extenze v kycelnim kloubu

— gluteus maximus

— abdukce v ky¢elnim kloubu
7.2.8 Svalové zkraceni

— musculus triceps surrae

— musculus soleus

— flexory kycelniho kloubu

— flexory kolenniho kloubu

— adduktory ky¢elniho kloubu

— musculus piriformis

— musculus quadratus lumborum
— paravertebralni svaly

— musculus pectoralis major

— musculus trapezius

— musculu levator scapulae

4 na obg¢ strany stejna

5-
4+

4

4

P5- L5

P4+ L4+

P4 L4

P4 L4

P L neni zkraceni
P L neni zkraceni

malé zkraceni rectus femoris ob¢ strany
malé zkraceni na L noze
P L neni zkraceni

neni zkréceni, ale ob¢ strany palpa¢ni

bolestivost

P L neni zkraceni

malé zkraceni, naméfena vzdalenost 15c¢m
P L neni zkraceni

malé zkraceni na obou stranach

P L neni zkraceni
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7.2.9 VySetteni hlubokého stabiliza¢niho systému

— pii pozvolném pousténi nohou — zapojeni btiSniho svalstva, hlavné musculus

rectus abdominis
— pfi rychlém puSténi nohou — vyraznéjSi zapojeni prevazné musculus rectus
abdominis
7.3 Kratkodoby rehabilita¢ni plan
— protazeni zkracenych svall
— posileni oslabenych svalt
— prace na aktivaci hlubokého stabilizaniho systému
— korigovany stoj
— cvi€eni s vyuzitim labilnich ploSin
7.4 Dlouhodoby rehabilita¢ni plan
— cvi€eni hlubokého stabiliza¢niho systému
— protazeni zkracenych svall
— cviceni na balan¢nich ploSinach
— cvi¢eni na uvédoméndi si vlastniho téla

— vhodna rekrea¢ni kompenzaéni aktivita — prochazky, plavani, tai-chi, Pilates
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8 Diskuze

Centralni nervova soustava uzrava teprve v prabéhu posturalniho vyvoje a s nim i
uceloveé zaméfena funkce svali, postupné jsou uplatiiovany svalové synergie, které dale
umozni v kloubech centrované postaveni (Kolar 1996, 2001). Korektni posturalni vyvoj
zajisti jedinci dobré posturdlni nastaveni pro spravné zaujimani konkrétnich poloh a
vykonavani nejriznéjsich ¢innosti.

Postura je podle Kolafe (2009) aktivni drzeni pohybovych segmentl téla proti
plusobeni zevnich sil. Stabilizace je vysledkem interakce tfi subsystémti. Centralni
nervova soustava zajiStuje kontrolu, pasivni osteoligamentézni struktury slouzi
pro pasivni omezeni a receptorovou zpétnou vazbu a aktivni svalovy systém slouzi

pro vyvolani a kontrolu pohybu (Dimitrova & Rohleva, 2014).

Abychom mohli posoudit, co je svalova dysbalance, bylo by vhodné urcit, co je
svalovd balance — tedy idedlni stav. O svalovou balanci se jednd tehdy, pokud svaly
pracuji ve spravné fyziologické funkci, tedy pokud jsou posturalni a pohybové ukoly
provadény dobie koordinovanym zpusobem. To znamend, Ze kompenzacni a adaptacni
schopnosti pasivnich (kloubni struktury, mékké tkan€) a aktivnich (nervova regulace,
svalové struktury) prvkii pohybového aparatu nebyly pietizeny (Schlumberger, A., Laube,
W., Bruhn, S., Herbeck, B., Dahlinger, M., Fenkart, G., Schmidtbleicher D., Mayer, F.,
2006).

Svalové  dysbalance jsou piikladem funk¢éni patologic  nerovnovahy
mezi protilehlymi svalovymi skupinami (ve smyslu zkraceni jedné svalové skupiny a
oslabeni druh¢). Narusenim plvodné fyziologické rovnovahy se vytvoii typicka
symptomatologie celkové nerovnovahy, vyustujici ve zménu hybnych stereotypi a
nakonec i1 ve zménu statickych pomért (ve stoji, chlizi, pracovnich ¢innostech) (Janda,

1982; Page et al., 2010).

Existuji dva thly pohledu na svalové dysbalance. Prvni, tradi¢ni pohled se vztahuje
k biomechanickym pficindm svalové nerovnovahy. Tyto pfi€iny jsou zplsobeny
neustalou zatézi jako jsou dlouhé setrvavani v ur¢ité neménné pozici a Casto opakované
stejné pohyby. Paradigmata na biomechanickém podkladé ve svych textech uvadi Kendall
a spolupracovnici (1993), Sahrmann (2002) (in Page et al., 2010). Druhy pohled jako
ptiCinu svalovych dysbalanci pfedpoklad4 neurologické predispozice a uznava, Ze svaly

maji tendence stavat se dysbalancovanymi, kviili své roli v motorickych funkcich. Oblasti
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v CNS zodpovédné za fizeni motoriky mohou ménit strategii naboru motorickych
jednotek pro docasnou stabilizaci kloubti v piipadé dysfunkce. Tato zména v naboru
motorickych jednotek méni svalovou rovnovahu, pohybové vzory a nakonec méni cely
pohybovy program. Prof. Janda povazoval svalové dysbalance za naruseny vztah
mezi svaly s tendenci ke zkraceni a svaly s tendenci k oslabeni. Poznamenal, ze pievazné
statické ¢i posturalni svaly maji tendenci ke zkracovani. Pfi riznych pohybech jsou tyto
svaly aktivovany vice nez svaly fazické, které maji tendenci ochabovat (Page et al.,
2010).

V oblasti panve dochazi ke svalové dysbalanci, ktera se nazyva dolni zkiizeny
syndrom. Flexory kyc¢elniho kloubu jsou zkraceny. Zkraceny mohou byt vSechny
tf1 hlavni svaly (m. iliopsoas, m. rectus femoris a m. tensor fascie latae), coz byva spise
vyjimkou. Musculus rectus femoris byva vyrazné¢ zkracen u jedinci, ktefi maji pomérné
slabé pouzdro kycelniho kloubu. Dalsi zkracenou skupinou byvaji vzptimovace trupu
V lumbosakralnich segmentech. Oslabeni glutedlniho svalstva ma na spravné drzeni
zasadni vyznam. Déle byvaji oslabeny btisni svaly jako celek, oslabeni bfiSniho svalstva
povazujeme za jednu z nejcastéjSich ptiCin hyperlordéozy v bederni oblasti. Zminéna
dysbalance vede ke zméné statickych a dynamickych pomérti. Vznik anteverze panve,
hyperlord6za v lumbosakralnim ptechodu a zvysené flek¢éni drzeni v kycelnich kloubech
zapti¢ini zménu rozlozeni tlakli jak na kycelni klouby, tak na lumbosakralni segmenty
(ploténky L4-L5, L5-S1). Zmény dynamické ptsobi na zménu stereotypu chiize, kde je
potfebna extenze v ky¢elnim Kloubu 5-10° za frontalni rovinu. Plna extenze je umoznéna
dostate¢nou elasticitou flexorti ky¢elniho kloubu a zaroven dostate¢né silnym hyzd'ovym
svalstvem. Pokud neni umoznéna plna extenze v kycCelnim kloubu, za¢ne dochazet
k pfebudovani stereotypu, kde rozsah v ky¢li bude nahrazovan zvySenou anteverzi panve
a moment otaceni se presune z kycelniho kloubu do lumbosakrdlniho pfechodu. Zacne

dochazet k pretéZovani lumbosakralni oblasti (Janda, 1982).

Svalové zkraceni a eventualni zkrdceni nekontraktilnich tkdni mulze zpUsobit
inhibici antagonistickych svalovych skupin a zménit synergistické a stabiliza¢ni funkce
na segmenty. Svaly nikdy nepracuji izolované, klicem ke stabilité je idedlni koaktivace
vSech svalovych skupin. Inhibi¢ni techniky mohou byt pouZity pro ovlivnéni svalového
zkraceni a svalového tonu agonisty (Page et al., 2010). Je tedy vhodné dat protahovacim
cvikim Casove prednost, COZ znamend, Ze neni zdkladni snahou od prvniho okamziku

zvySovat silu jednotlivych svall. ProtaZzeni svalu vede k odtlumeni oslabeného svalu, coz
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je predpokladem pro to, aby nasledné cviceni svalové sily oslabenych svali mélo
podstatné vétsi efekt (Janda, 1982). Vliv na protazitelnost svalu maji nepochybné svalova
vieténka a recipro¢ni inervace. K ovlivnéni zkracenych svali mizeme vyuzit nckteré
z technik, jako jsou postfacilitaéni inhibice, PNF, staticky stretching, kryoterapii, spray
and stretch, joga, masaz a myofascidlni techniky a dal$i (Janda, 1982; Page et al. 2010).

V americké studii z roku 2014 se ukazalo, ze po pouziti myofascialnich technik se
zvy$i pasivni rozsah pohybu v kycelnim kloubu jak u zdravych probandi, tak u pacientti

s bolestmi zad (Avrahami & Potvin, 2014).

Je nutné, aby doSlo k rozvoji myslenek, piesvédceni a sziti populace se spravnym
drzenim téla. Bylo by vhodné piedchazet nasledkiim ze Spatného drzeni téla uz od déti,
k ¢emuz je nutnd multi-disciplinarni intervence zahrnujici udlitele télesné vychovy a
terapeuty znalé problematiky (Olchowska-Kotala & Chromik, 2014). Tohle tvrzeni je dle
mého nazoru velmi dilezité. Urcit€¢ by bylo jednodus$si zabranit vzniku svalovych
dysbalanci, neZ je nasledné slozité terapeuticky ovliviiovat. Zejména podchytit jejich
vznik u déti ve skolach, ale i informovat vefejnost o spravném drzeni téla tak, aby se

dostalo do povédomi celé populace.

Ve dvou studiich byla prokazana spojitost noseni tézkych batohti s bolesti v dolni

Casti zad (Usman, Agha & Ameen, 2014; Ramos da Silva Junior & Leite Cavalcanti,

2014).

Funkci hlubokého stabiliza¢niho systému je stabilizovat patet pii kazdém nasem
pohybu, at’ uz jde o pohyby statické (sed, stoj) ¢i dynamické (pohyby hornich a dolnich
koncCetin). Stabilizaci zabezpecCuje spravna souhra jednotlivych svalovych skupin. Cilené
ovlivnéni hlubokého stabiliza¢niho systému patefe ma své misto jak v prevenci, tak
v 1écbeé vertebrogennich poruch (Kolat & Lewit, 2005). Ukéazalo se, Ze stabilizacni
cvi¢eni a rutinné provadéné cviky maji lepsi G€inek nez jen rutinné provadéné cviky
samotné ve smyslu snizovani bolesti, ovlivnéni funk¢ni disability a zvySeni svalové
vytrvalosti u pacientii se znamkami segmentalni lumbalni instability. U pacientd, ktefi
meéli navic stabiliza¢ni cviceni byl prokazan dlouhodob¢;jsi t€inek a rychlejsi zlepSeni nez
u pacientli s normalnimi cviky. Stabilizacni cvi€eni zvySuji Groven aktivity segmentalnich

svalil a snizuji jejich inavnost (Javadian et al., 2012).

Problémem ve svétové literatuie je, Ze pii vyhleddvani pojml jako je core

stabilization system, core stability, deep stabilization muscle system narazite na rtzné
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interpretace téchto pojmu. Nektefi autofi tvrdi, ze se jednd pouze o souhru bifiSniho
svalstva a musculi miltifidi (coz je prikladem studie, kterou uvedu dale v textu), jini
autofi ve svych teoriich a vyzkumech zohlediuji i zapojeni brénice a panevniho dna
do core stabization system. Cilem zminované studie bylo vytvofit jednotny model core-
stability komponenta. Pfi vytvafeni téchto prvkt bylo vyuzito Delphi techniky za Gcasti
patnacti expertl ze Spojenych stati a Kanady. Byla ziskana definice core-stability. Je to
schopnost ovladat svalovou a nervosvalovou kontrolu, ucastnici se na core-stability. Za
hlavni svalova komponenta byly uréeny svaly bfisni — musculus transversus abdominis,
musculus externus a internus obliquus abdominis a musculus rectus abdominis a také

musculus multifidus (Majewski-Schrage, Evans & Ragan, 2014).

Podle mého nazoru cesti autofi, zabyvajici se svalovymi dysbalancemi (diive Prof.
Janda, nyni Prof. Kolaf), popisuji problematiku velmi vystizn€. Také si myslim, ze by
pojem core stabilization system a dal$i jeho synonyma mél popisovat nejen souhru
btiSniho svalstva a musculi multifidi, ale celkové souhru svald bfiSnich, panevniho dna,

branice a musculi multifidi tak, jak ji popisuje Prof. Kolaf.

K aktivaci a tréninku hlubokého stabilizacniho systému muizeme vyuzit mnoho
modernich pomticek pro zpestteni a zefektivnéni tréninku (jsou-li korektné pouzity
Vv terapii). Trénink pomoci TRX poskytuje vyhodu ve srovnani s béznym silovym
tréninkem. S kazdym cvienim pracujeme zaroven na udrzeni rovnovahy, zvySujeme
svalovou silu, zlepSujeme flexibilitu, koordinaci (intermuskularni i intramuskuldrni),
aktivitu hlubokého stabilizatniho systému a pozitivn¢ ovlivitujeme kardiovaskularni

systém (Honova, 2012; Martinez et al., 2012).

Z vlastnich zkuSenosti mohu cvi¢eni na TRX doporucit jak pro prevenci, tak i
pro terapii — obtiznost cvic¢eni volime podle dovednosti pacienta a postupné ji zvySujeme.
Je ovSem nutné, aby pacient byl schopen vnimat své télo a udrzet jej v pozadovaném
nastaveni. Myslim si ale, Ze v nezkuSenych rukou a bez kontroly edukovaného
fyzioterapeuta ¢i trenéra miZze cviCeni na TRX 1 zhorSit stav pacienta a prohloubit

svalovou dysbalanci.

Cvik hip abduction in plank vyvolava nejvétsi aktivitu v bfisnim svalstvu (musculus
transversus abdominis, musculus internus a externus obliquus abdominis, musculus rectus
abdominis). Aktivace superficialnich vlaken musculus multifidus v bederni oblasti byla

velmi nizkd béhem hip abduction in plank. Pro nejlepsi aktivaci musculus multifidus
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ulidi s chronickymi bolestmi zad v bederni oblasti je nejlepsi cvik hamstring curl.
Alternativou téchto cvikit mohou byt cviky chest press a 45-degree row, vyuZijeme je
u slabsich pacientt s chronickou bolesti zad (Fong et al., 2015). Ze studie, ktera hodnoti
aktivitu bfisniho svalstva pfi pouziti riznych povrchii vyplyva, Ze aktivita biiSniho
svalstva béhem cviku Prone bridge je vyrazné vyssi pii pouziti Swiss Ball ¢i BOSU nez
pti vyuziti stabilni podlozky. Pti cviku Side bridge je aktivita musculus rectus abdominis
a musculus externnus obliquus abdominis vyrazné vyssi pti pouziti BOSU a Swiss Ball.
Nejvyssi aktivita bfiSniho svalstva byla naméfena pii cviku Prone bridge vykonavaném
pomoci Swiss Ball (nicméné za nejvySsi aktivace musculus rectus abdominis oproti
musculus transversus, internus a externus obliquus abdominis). Podle mého nazoru byl
tento cvik na pacienty jiz ptili§ nadrocny na takto labilni podloZce. Pacient nedokazal
kontrolovat spravnou aktivaci svalstva, proto by bylo s pacientem vhodné zacit tento cvik
nejprve na zemi, pak na BOSU a az bude cvik na bosu pro pacienta dobie kontrolovatelny
a mén¢ naro¢ny, tak teprve prejit na Swiss Ball nebo u nas pouzivanéjsi Gym Ball. Jako
vyhodné cviceni se ukazalo Prone a Side bridge vykonavané na BOSU ¢i pevné podlozce
(Czaprowski, Afeltowicz, Ggbick, Pawlowska, Kedra, Barrios, & Hadata, 2014).
Vysledky korejské studie, kterd porovnavala u¢innost bézného cviceni na stabilitu bederni
patefe a cviky provadéné s Flexi-Barem, ukézaly, ze béhem mosténi a cviceni na Ctyiech
kombinovaném s Flexi-Barem vyzna¢né vzrostla aktivace svalt (bfiSni svaly a erector
spinae). Pti cvicich s Flexi-Barem byla zaznamenana 1 vétsi inavnost svalstva (Jung-Hee,

Ki-Hyun, Yu-Ri & Byoung-Hee, 2014).

Pouziti akupresury muze byt ucinné pro okamzité zvySeni svalové sily. Je nutné
provedeni vyzkumu také na dlouhodobé udrzeni svalové sily (Stein, Mkhwane, Janse Van
Rensburg, Nortje, Shaw, | & Shaw, B. S., 2011). V dalsi studii bylo dokazano, Ze
aplikace akupunktury s elektromagneickym polem je pro zotavovani unavené¢ho svalu
ucinnéjsi nez samotné rucni zavedeni akupunkturnich jehel (Kim, Lee, Park, Ahn, Heo,

Kim & Lee, 2014).

Z ftyzikdlni terapie se zda uUCinnd pro ovlivnéni svalového tonu aplikace
microcurrent stimulation (Da-Haeng, Jae-Keun & Joon-Hee, 2015). Dalsi studie ukazala
efekt TENS na zmény v postrudlni kontrole a vliv na svalovou tnavu. TENS je efektivni
pro ovlivnéni svalové sily a posturdlni kontrolu. Také mize byt efektivni ve zmirnéni
svalové unavy vyskytujici se pti béznych dennich ¢innostech a pii cvi¢eni (Hwi-Young,

Sun Hyun, Tae Sung, Kyoung Jin & Chang Ho, 2011).
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Podle francouzské studie z roku 2013 jsou vhodnymi rekrea¢nimi aktivitami
pro pacienty se svalovymi dysbalancemi a bolestmi zad naptiklad plavani, chiize a jizda
na kole (za predpokladu spravného provedeni). Tato studie srovnava vice studii a ¢lanki
o tom, které pohybové a sportovni aktivity mizeme doporucit pacientim s chronickou
bolesti bederni patefe po absolvovani rehabilitace. Jedna se o aerobni aktivity, které
nabouravaji zaCarovany kruh a mohou v nékterych ptipadech poskytovat benefity
pro pacienty. Mtizeme doporucit také Tai chi, které se stava stale dostupnéjSim (Ribaud,

Tavares, Viollet, Julia, Hérisson & Dupeyron, 2013).

Vhodnou aktivitou pro pacienty s bolesti v bederni oblasti je podle mé vedouci
bakalaiské prace MUDr. Betlachové také béh na lyZich. Bohuzel jsem nenaSla Zzadny
vyzkum, ktery by takové tvrzeni dokazoval €1 vyvracel. Ale vhodné se zdaji byt urcité
aktivity s vyuzitim koni. Program jedné $§védské studie, ktery zduraznoval principy
uvédomnéni si vlastniho téla, potvrdil sniZzeni bolesti a dalSich ptiznakl. Také mél vliv
na sebehodnoceni pacientli a zpisobil fetézec pozitivnich efektl (Hakanson, Mdller,

Lindstrom & Mattsson, 2009).

Kazuistika doklada, ze svalové dysbalance se mohou vyskytnout a z pravidla se
vyskytuji i u zdravého Clovéka bez problémii s pohybovym aparatem. U pacientky byla
pritomna lehké svalova dysbalance. Mirn¢ oslabené byly glutealni svaly, bfisni svalstvo,
dolni fixatory lopatek a hluboké flexory krku. Naopak mirn¢ zkracené byly bederni
vzpiimovace patefe a musculus rectus femoris na obou stranach, také horni trapézovy sval

byl mirné zkracen (vice na pravé strané) a prsni svaly zkraceny nebyly.

59



9 Zavér

Svalové dysbalance se v mensi ¢i veétsi mife vyskytuji u vétsiny populace jak
doklada kazuistika a zkuseny fyzioterapeut je odhali témét u vétSiny lidi. Alarmujici je
skuteCnost, ze mohou vznikat jiz v détském veéku. Dilezité je sledovat dité jiz od narozeni
v ramci spravného posturalniho vyvoje a snazit se zachytit patologii co nejdiive od jejiho
vzniku a v¢as volit vhodnou terapii. K tomu je potfeba edukace rodi¢u, pediatri pro
odhaleni patologie a terapeutti pro adekvatni terapii patologického stavu. Nezbytné je
sledovat dit¢ také v mladSim a starSim Skolnim v€ku vzhledem k nastraham dnes$ni doby
jako je dlouhodobé sezeni — ve §kole, za pocitatem a nedostatek pohybu — i do Skoly se
déti vozi autem. Dospély ¢loveék by mél mit povédomi o spravném drzeni téla, mél by
se snazit aktivné¢ kompenzovat sedavé zaméstnani vhodnou pohybovou aktivitou a snazit
se zit zdravym zivotnim stylem. Rekrea¢ni sportovci by své vyziti méli obohatit o zahtati
pied pohybovou aktivitou a neoblibené protahovani po ukonceni aktivity. Vhodné by bylo
informovat rekreacni sportovce a zejména fitness nadSence v posilovnach o tom, Ze neni
sval, jako sval. Nékteré svaly maji tendenci oslabovat, jiné se zase zkracovat. V praci by
mél mit clovék spravné uspotadané pracovisté, znat Skolu zad a predchazet tim
vertebrogennim porucham v kterékoliv oblasti a také porucham jiného charakteru.
Bohuzel tyto informace Clovék dostane az tehdy, kdy uz né€jaky problém ma a nebo se

jimi kviili vlastni lenosti a pocitu zbytecnosti nefidi.
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10 Souhrn

V uvodu této prace je zminén vliv ¢eského neurologa a rehabilitacniho pracovnika
Prof. MUDr. Vladimira Jandy DrSc. na rehabilitacni svét. V anatomické casti prace
popisuje ruzné typy svalovych vldken. Kosténé, vazivové, svalové a fasciové struktury
tykajici se bederni oblasti. Dale je v praci popsano fizeni pohybu, coz je z Jandova
pohledu dilezity aspekt pfi vzniku a vyvoji svalové dysbalance. V jeho ndzoru na svalové
dysbalance je obsazen jak biomechanicky, tak neurologicky pohled na svalové
dysbalance. V praci je popsana také posturdlni ontogeneze, které piiklada velkou
dilezitost Prof. PaedDr. Pavel Kolat, Ph.D. pfi pohybové patologii. V dalsi kapitole jsou
popsany piimo svalové dysbalance, svaly s tendenci k oslabeni a ke zkraceni a mozné
pri¢iny vzniku téchto stavil. Pro Gplnost je ve stru¢nosti popsan Jandiiv horni a vrstvovy
zktizeny syndrom. Dolni zkifiZzeny syndrom tykajici se tématu prace je vice rozveden.
V dalsi casti je popsana mozna terapie. Zminéna je prevence a léCebné techniky
na ovlivnéni svalového zkraceni a ovlivnéni hlubokého stabilizatniho systému patete
napifiklad Dynamickou neuromuskularni stabilizaci ¢i Senzomotorickou stimulaci.
V dalSich kapitolach jsou popsany uc¢inky myofascidlnich technik, akupunktury a
fyzikalni terapie. Konceptli na ovlivnéni svalovych dysbalanci a tim zmirnéni ¢i vymizeni
vertebrogennich obtizi je velké mnozstvi. Prace se zabyva moznosti vyuzité modernich
cvicebnich pomucek jako je podlozka Flowin, zavésny systém TRX, vibracni ty¢ Flexi-
Bar ¢i balan¢ni podlozka BOSU v terapii. Zminéna je i ergonomie ¢innosti u pacient
s vertebrogennimi obtizemi a volba vhodné rekreacni ¢innosti pro tyto pacienty. Prace
obsahuje kazuistiku pacienta ve sttednim veku, ktery je zdravy a nestéZuje si na problémy

z pohybovym aparatem.
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11 Summary

At the beginning of the work an influence of a Czech neurologist and a
rehabilitation worker prof. MUDr. Vladimir Janda DrSc. on world of rehabilitation is
described. In anatomy part it describes different types of muscle fibers. Bone, connective
tissue, muscle and fascial structures regarding lumbar region. Next, the work describes
motion control, what is according to Janda very important aspect in the creation and
development of a muscle imbalance. Biochemical and neurological view on muscle
imbalances is stated in his opinion on muscle imbalances. The work also describes
postural ontogenesis, which is very important for prof. PaedDr. Pavel Kolaf, Ph.D. during
motion pathology. Muscle imbalances, muscles with a tendency towards weakening and
tightening and possible causes of these cases are directly described in the next chapter. To
have the work completed, Janda’s upper and crossed syndrome is described. Lower
crossed syndrome regarding the work is described in more details. In the following part,
possible therapy is described. Prevention and therapy methods on muscle stiffness
influence and deep spinal stabilization influence, e.g. Dynamic neuromuscular
stabilization or Sensorimotor stimulation are mentioned. Myofascial techniques,
acupuncture and electrotherapy are described in the following chapters. Concepts on
muscle imbalance influence and reduction and disappearance of vertebral problems are
large number. The work deals with options used in modern exercise equipments, like
Flowin, TRX suspension system, Flexi-Bar vibrating rod or BOSU balance trainer in
therapy. Ergonomics for patients with vertebral problems and the choice of appropriate
recreational activities is also mentioned. The work consists of case report of mid-age

patient, who is healthy and does not complain to troubles with musculoskeletal system.
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