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Abstrakt

Svalové dysbalance jsou fenoménem, ktery poprvé popsal profesor Janda. Nekteré
svaly maji tendenci ke zkracovani a jiné naopak k ochabovani. V disledku toho dochézi
ke vzniku dysbalanci, které mohou negativné ovlivitovat pohybové a celkovy stav
pohybového aparatu.

Predispozicné je vznik svalovych dysbalanci preduréen prevahou tonickych nebo
fazickych vlaken v jednotlivych svalovych skupinach. Naruseni koordinace mezi svaly
muze vést ke vzniku funkénich poruch pohybového aparatu. Posturdlni zmény a
souvisejici funkéni poruchy mohou byt prohloubeny jak snizenim hluboké stabilizace,
tak i nevhodnou ergonomii. Jakédkoliv zména rovnovahy v pohybovém systému ovlivni
tento systém jako celek.

Fyzioterapeut problém nerovnovahy mezi svaly Casto fesi u svych pacient, ani
jemu se vSak riziko vzniku podobnych obtizi nevyhyba. Fyzickd naro¢nost tohoto
povolani vyzaduje spravnou ergonomii prace, ktera rizika snizuje. Vyhoda
fyzioterapeuta tkvi v jeho teoretickych a praktickych znalostech, které mize aplikovat
na vlastnim téle, vyrovnavat tak rovnovdhu mezi svalovymi skupinami a tim eliminovat
riziko vzniku funk¢nich poruch a bolestivych stavi.

Smyslem této prace bylo zmapovat vyskyt svalovych dysbalanci u studentt
fyzioterapie, u kterych se v budoucnu piedpoklada prace ve vystudovaném oboru.
Druhym cilem bylo navrhnout opatieni, ktera by pomohla vyhnout pfipadnym funkénim
porucham zplisobenym svalovymi dysbalancemi.

Vyzkum byl zaméten na studenty prvniho rocniku oboru fyzioterapie na Jihoceské
univerzité. Zucastnilo se 33 studentek a 4 studenti, celkové tedy 37 osob. Vzhledem
K tomu, ze prace je zaméfena piedevSim na svalové dysbalance, byly vySetfeny svaly
zkracené a svaly oslabené v souvislosti s kvalitou zapojeni do pohybovych stereotypt a
také hypermobilita. Vzhledem k tomu, Ze svalové dysbalance a funkéni poruchy uzce
souvisi s kvalitou stabilizacniho systému a s dechem, byl hodnocen 1 stereotyp dychéani
a schopnost aktivace branice. Palpa¢nim vySetfenim byl zmapovan vyskyt bolestivych

bodi v konkrétnich svalech. Cilenymi dotazy bylo od studentl zjisténo, zda se u nich



pravidelné objevuji naptiklad bolesti zad, kolen, a tak dale a zda prodé¢lali uraz ¢i
operaci pohybové soustavy. Dotazy byly sméfovany také na provozovani pohybovych
aktivit, zda se jim studenti vé€nuji pravidelné a jakym sportim konkrétng. Pro celkovy
pohled na zdatnost studentti byly hodnoceny indexy BMI, WHR a Ruffiertv.

Témér u vSech studentd byla potvrzena piitomnost nékterého z typt nerovnovahy.
Pfi hodnoceni dysbalanci horni ¢asti téla, resp. horniho zkiizeného syndromu, nebyla
dysbalance zjiSténa pouze u dvou studenti. U deseti studentli byly naopak ptitomny
vSechny typy dysbalanci a tim potvrzen horni zkiizeny syndrom. Pii hodnoceni
dysbalanci dolni ¢asti téla, tedy dolniho zkiiZeného syndromu, nebyla nepfitomnost
dysbalanci zjisténa ani u jednoho ze studentii. Dolni zkiiZzeny syndrom byl potvrzen u
tfi studentli. Z hodnoceni typu dychani a brani¢niho testu vyslo najevo, Ze pouze osm
student dokaze aktivovat branici a branicni dychani. Vzhledem k tomu, ze u kazdého
studenta byl vyskyt nékterého z typa svalovych dysbalanci pozitivni, bylo doporuc¢eno
pfijmout urcitd opatfeni vSem studentim. K témto opatfenim vSak nelze pfistupovat
univerzalng¢, kazda kombinace dysbalanci si naopak vyzaduje individualni pristup.

Tato prace mlze poslouzit jak odborné vefejnosti, tak i studentim fyzioterapie,
popfipadé na ni mize byt navazano dalSim vyzkumem, ktery by vysledky napiiklad
porovnal s vyskytem dysbalanci u student vys$iho roc¢niku fyzioterapie nebo u

studentti jiného oboru.



Abstract

The muscle imbalance is a phenomenon which was first described by professor
Janda. Some muscles have a tendency to shorten themselves, others to loose strength.
The consequence of these tendencies is a formation of imbalances which may
negatively affect motion senses as well as a whole motion apparatus.

Predisposing the formation of muscle dysbalance is predestined by the superiority
of tonic or phase fibers in the individual muscle groups. The disruption of coordination
between muscles can lead to a formation of problems with motoric apparat. Postural
changes and functioning problems can be deepened with lowering of deep stabilization
as well as with inappropriate ergonomics.

The physiotherapist often deals with patient’s muscle imbalances, but that
doesn’t mean he can avoid the formation of these imbalances in his own body. The
physical requirement for this kind of job demands the right ergonomics of work which
lowers the risks. The advantage of physiotherapist is in his theoretical and practical
knowledge, which he can apply on his own body, balance the muscle groups in his body
and thus eliminate the risk of formation of functional problems and painful conditions.

The main goal of this work was to map the occurrence of muscle imbalances in
the selected group of students of the physiotherapy. The second goal was to suggest
some precautions that would help to avoid the functional problems caused by the
muscle imbalances.

The study was focused on students of the first year of the physiotherapy
discipline on the South Bohemia University. There were 37 participants from whom
there were 33 women and 4 men. Due to the specific focus on the muscle imbalances
the only muscles that were examined were shortened muscles and weakened muscles in
connection with the quality of involvement into the motion stereotypes and also
hypermobility. Due to the fact that muscle imbalances and functional disorders are
closely related to the quality of the stabilization system and breath there was also
evaluated the breathing stereotype and the ability to activate the diaphragm. The

occurrence of the painful areas in muscles was mapped by the palpation examination.



The students were asked targeted questions in order to find out if any of them had
regular problems with for example backache, knees and so on and if they had an
accident or underwent a surgery of the motion system. The students were also asked
about the sports activity, if they do these sports on regular basis and which kind of
sports they do specifically. For a complete evaluation of the student’s endurance they
were marked with the BMI index, the WHR index and the Ruffier index.

In almost all cases there were some sorts of imbalances. In the evaluation of the
upper body imbalances (upper crossed syndrome to be exact) there were only 2 students
who didn’t have this dysbalance. On the contrary there were 10 students with all sorts of
imbalances and thus the upper cross syndrome was proved. In the evaluation of the
lower body imbalances (lower crossed syndrome) all students had some kind of
dysbalance, but there were only three students with proven lower cross syndrome. From
the evaluation of the breathing types and diaphragm tests was proven that only eight
students can activate diaphragm and diaphragmatic breathing. Due to positive
occurrence of some kind of muscle imbalances in every student’s body it was
recommended to accept some sort of precautions. But these precautions can’t be used
universally, because every combination of different imbalances requires individual
approach.

This work can be used by professionals as well as by students of physiotherapy.
This work can also be extended by another research which would compare the results
with, for example, the occurrence of imbalances in higher classes of physiotherapy or in

another discipline.
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physiotherapy, upper crossed syndrome, muscle imbalance, tonic, muscle tighness
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Uvod

Fyzioterapie je v dnesni dob¢ slibné se rozvijejicim oborem. Sluzby fyzioterapeuti
jsou vetejnosti vyhledavany castéji nez diive a diky stoupajici popularité roste i zajem o
studium tohoto oboru.

Jak jsem se sama béhem svého studia a soubézné studijni praxe presvédcila, prace
fyzioterapeuta je naro¢na jak po fyzicke, tak i psychické strance. Vzhledem k fyzické
naro¢nosti tohoto povolani by mél mit fyzioterapeut urcité télesné piedpoklady,
respektive dobrou funk¢nost vlastniho pohybového aparatu.

Moje bakalafskd prace se zamétfuje na studenty fyzioterapie, tedy na budouci
fyzioterapeuty. Rozhodla jsem se zaméfit na zhodnoceni vyskytu svalovych dysbalanci
u této cilové skupiny. Vyzkumu se zi¢astnili studenti prvniho ro¢niku, ktefi se s oborem
teprve seznamuji a jeSté neméli mnoho moznosti aplikovat védomosti ziskané béhem
studia na eliminaci vlastnich svalovych dysbalanci.

Svalové dysbalance jsou fenoménem, ktery poprvé popsal profesor Janda. Nékteré
svaly maji tendenci ke zkracovani a jiné naopak k ochabovani. V disledku toho dochézi
ke vzniku dysbalanci, které mohou negativné ovliviiovat pohybové stereotypy a celkovy
stav pohybového aparatu.

Ve své praci jsem se zaméftila predevSim na dysbalance v ramci horniho a dolniho
zktizeného syndromu. U studentli byly vysetiovany zkracené svaly, oslabené svaly,
pohybové stereotypy, hypermobilita. Déle byly palpacné vySetfeny nékteré svaly a
hodnocena pfitomnost bolestivych bodl. Pro piiblizeni stavu télesné zdatnosti bylo
hodnoceno i BMI, WHR a Ruffiertiv index. Dale bylo zjistovano, jestli se u studentt
vyskytuji bolestivé stavy pohybového apardtu a zda se pravideln¢ vénuji néjaké
sportovni aktivité.

Cilem mé¢ bakalarské prace bylo zmapovat vyskyt svalovych dysbalanci u studentt
fyzioterapie a dale navrhnout opatfeni, diky kterym se lze vyhnout pfipadnému vzniku

funk¢nich poruch zptsobenych svalovymi dysbalancemi.
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1 TEORETICKA CAST

1.1 Fyzioterapie

UNIFY CR (2005) definuje obor fyzioterapie nasledovng: ,,Fyzioterapie je obor
zdravotnické Cinnosti zaméfeny na diagnostiku a terapii funkénich poruch pohybového
systému. Prostiednictvim pohybu a dalSich fyzioterapeutickych postupti cilené
ovlivituje funkce ostatnich systémii véetné funkci psychickych.” Podle Opavského
(2008) je tato definice nedokonald, jelikoz se tento obor nezabyva pouze funk¢énimi
poruchami pohybového aparatu. Zabyva se mimo jiné i Upravou kognitivnich funkci,

M _6C

zvySenim sobésta¢nosti nebo zlepSenim respirace. Jeho ,,zabér* je tedy mnohem Sirsi.

Komplexné je vyznam fyzioterapie definovan britskou Licencovanou spole¢nosti
fyzioterapie, podle kter¢ je fyzioterapie zdravotnickou profesi, kterd se zabyva lidskymi
funkcemi a pohybem a zvySuje potencidl jedince na nejvyssi miru (Opavsky, 2008).

Podle predpisu ¢. 96/2004 Sb. se za vykon povolani fyzioterapeuta povazuje
¢innost, kterda spadd do ramce preventivni, diagnostické, 1é€ebné a rehabilitacni péce
v oboru fyzioterapie (Zakon ¢. 96/2004 Sb.).

Rehabilitace a fyzikalni medicina se neodliSuje od ostatnich lékatskych obori
pouze nefarmakologickym charakterem 1écby. DalSim, vyznamnéj$im, rozdilem je
zamétfeni nejen na danou nemoc, ale 1 na ostatni problémy s ni spojené, véetné téch

nemedicinskych. Fyzioterapeut tedy béhem terapie vede pacienta nebo Klienta k aktivni

spolupraci a také k odpoveédnosti za vysledek terapie (Rokyta a kol., 2009).

1.1.1 Historie fyzioterapie

O pozitivnich u€incich pohybu na lidsky organismus se védélo jiz za dob
Hippokrata. Obor se vSak vyvijel postupné, ruku v ruce s pokroky ve védé. Na vrchol se

dostal ve 20. stoleti hlavné¢ diky objevim v poli neurologie, neuroanatomie,

neurofyziologie a vznikla tak fyzioterapie, jak ji zname dnes (Srp, 2014).
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V Ceskoslovensku se sjednotilo nékolik 1ékatt, jejichz ptistup se lidil od piistupu
vV okolnim svéteé. Stali se zakladateli tzv. Prazské Skoly, pro kterou bylo typické
predev§im nahlizeni na pacienta z funkéniho pohledu. Mezi zakladni prikopniky
moderni  funk¢ni  diagnostiky patii Prof. MUDr. Karel Lewit, DrSc.,
Prof. MUDr. Vladimir Janda, DrSc., Prof. MUDr. Jan Jirout, DrSc.,
Doc. MUDr. Frantisek Véle, DrSc. a Prof. MUDr. Viclav Vojta, DrSc.
(Bilkova, 2011 - 2014).

1.1.2 Vzdélavani fyzioterapeutu

V oboru fyzioterapie v soucasné dob¢ ptisobi terapeuti, kteti dosahli rizného stupné
vzdélani. To je disledkem v minulosti se ménicich pozadavkl. Klienti se setkavaji
jednak s rehabilitatnimi pracovniky, absolventy stfednich Skol, a dale s fyzioterapeuty,
ktefi jsou absolventy bud’ vyssich odbornych, nebo vysokych skol (SRFM, r.n.).

Ceska republika byla v diisledku 2. svétové valky a okupace oddélena od zapadniho
svéta a po padu zelezné opony nahle zaplnéna novymi poznatky. Bylo tedy nutné zavést
pozadavek akademického vzdélani fyzioterapeutl a umoznit jim tak lépe nasledovat
rozvoj ve svém oboru. Piestoze tento pozadavek nejprve nevyvolal nadSeni ani u
fyzioterapeutd, ani u lékait, Casem se ukazalo, Ze vice znalosti pfispiva ke zkvalitnéni
diagnostiky, zvySeni uCinnosti terapie a tim i ke zlepSeni tymové spoluprace (Véle,
2012).

1.1.3 Pracovisté, napli prace

Fyzioterapeut muize byt zaméstndn ve statnich i nestatnich zdravotnickych
zatizenich, liZkovych i ambulantnich. Mezi l0Zkova zatfizeni vyuZivajici fyzioterapii
patfi rehabilitaéni/fyzioterapeuticka oddéleni, 1ltzkovd oddé€leni klinickych obort
Kliniky rehabilitaéniho 1€kafstvi, centra 1é¢ebné rehabilitace. Ambulantni zatizeni

zahrnuji centra a oddéleni 1é¢ebné rehabilitace, pracovisté samostatného fyzioterapeuta,
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denni rehabilitacni stacionare. Dal$imi pusobisti fyzioterapeutli jsou specializované
1é¢ebné tstavy a lazn€ (Unify).

Hlavni néplni prace fyzioterapeuta je diagnostika a terapie. K diagnostice jsou
vyuzivany kineziologické rozbory, jejichz soucésti je i anamnéza. Hodnocen je mimo
jiné rozsah pohybu v kloubech, svalova sila, pohybové vzory, posturdlni a lokomoc¢ni
chovani pacienta a tak dale. Na zaklad¢ diagnostiky je stanoven terapeuticky plan, ktery
je postupné realizovan. Pfi terapii fyzioterapeut vyuziva neinvazivnich lécebnych
prostiedkti fyzikdlni povahy, konkrétné¢ pohybu, tepla a chladu, gravitace,
mechanickych podnétd, vztlakovych a tlakovych sil vodniho prostiedi. Tyto prostfedky
jsou zaclenény do specidlnich postupli, metod a konceptii pohybové, manualni a reflexni
terapie. Prace fyzioterapeuta zahrnuje také vedeni dokumentace o pribéhu celého
procesu a hodnoceni vysledkii, kterych bylo terapii dosazeno. Cilem je obnovit a
zachovat vhodnym pfistupem optimalni funkce pohybového systému s ohledem na to,

7e pohyb ovliviiuje ostatni funkce organismu, véetné psychickych (Unify).

1.1.4 Rizika spojena s praci fyzioterapeuta

Mezi zékladni rizika patfi jednostranné pietéZovani, nepfiméfend hmotnost
pacientd, vynucend fyziologicky nevhodné pracovni poloha, naptiklad anteflexe trupu.

Dalsim rizikovym faktorem spojenym s praci fyzioterapeuta je stres (Juzova, 2012).

Stoj

Podstatou cast pracovni doby vétSina fyzioterapeut travi ve stoji. Dilezita je
kvalita stoje, schopnost si svilj stoj zkorigovat a eliminovat nevhodné navyky, jako jsou
nerovnomerné zatizeni koncetin, anteverze panve, protrakce ramen nebo piedsun hlavy.
Pti dlouhodobém stoji jsou znacn¢ naméahany dolni koncetiny. Proto neni tato vynucena
poloha vhodna pro osoby se snizenou funkci svali plosky, ktera se poji s poklesem
klenby. Pfi trvajicim stoji je navic omezen zilni ndvrat a tim roste riziko vzniku varixt

(Jiizova, 2012).
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Zvedani a noSeni bi‘femen - manipulace s pacientem

Podle Lewita (2003) z pouhého znazornéni trupu jako paky vyplyva, ze zatéz na
discus L5/S1 pti zvedani bfemen by byla vzhledem k piisobeni vysokych sil netinosna.
Odkazuje se tedy na Gracovetskeho (1988), ktery v této souvislosti vyzdvihuje funkci
lumbodorzalni fascie. Do té se upinaji vzpiimovace trupu, hyzd'ové svaly a nepfimo
také ischiocrurdlni svaly. Lumbodorzalni fascie snizi sily plsobici na lumbosacralni
pfechod tim, ze je do ni patet, zjednodusen¢ feceno, zavéSena. Napéti fascie je zvySeno
zapojenim bfiSnich svali. Jejich aktivita tedy jest¢ napomtize sniZzeni tlaku na
meziobratlové ploténky, predevs§im na discus L5/S1.

Pfi noseni bfemen je podstatna poloha ramenniho kloubu. Pokud jsou ramena
Vv protrakci, tedy pfed téZnici, pfenese se vaha biemene na horni fixatory lopatek, tedy
pars descendens m. trapezius a m. levator scapulae. Jak bude uvedeno dale, je u téchto
svali riziko pfetizeni uz zanatomické podstaty vyS$i. Nevhodnym postavenim
ramenniho kloubu je pietéZzovani rozvijeno a svalové dysbalance podporovany.
Optimalné by méla byt ramena koncetin nesouci bfemeno za téznici. Tato pozice
zajist'uje potiebnou fixaci ramennich pletenct (Lewit, 2003).

Nejcastéjsi uvadénou pricinou bolesti zad u fyzioterapeutii jsou pravé manipulace
s pacientem. V prumyslu a podobnych odvétvich jsou stanoveny limity maximalni
mozné vahy, kterou muize zaméstnanec zvedat, a jsou dodrzovany. Ve zdravotnictvi
v8ak tyto limity ptesné dodrzovat nelze. Zatizeni ovliviiuje hmotnost pacienta, trvani a
frekvence manipulace, stejné jako zdatnost fyzioterapeuta a znalost zasad manipulace

s pacientem (Gilbertova, Matousek, 2002).

Antropometrické rozdily mezi Zenami a muzi

V tivahu by méla byt brana rozdilnost télesnych a antropometrickych proporci Zen a
muzi. Zenskd postava je b&Zné mensi s niz§i télesnou hmotnosti. Typicky maji Zeny
relativné delsi patef a naopak kratsi dolni koncetiny, predev§im stehenni kosti, dale Sirsi

panev, uz$i ramena a mensi rozpéti pazi (Gilbertova, Matousek, 2002).
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1.2 Anatomické a fyziologické aspekty

»Anatomickou jednotkou kosterniho svalu je svalové vldkno. Funkéni a
biomechanickou jednotkou svalu je motoricka jednotka, tj. skupina svalovych vlaken
inervovanych jednim motoneuronem® (Dylevsky, 2009, s. 62). ,,Cinnost kosterniho
svalstva je vzdy fizena jako jediny funk¢ni celek® (Trojan, 2003, s. 612). ,,Svalova tkan
je vysoce specializovanym typem tkané, ktera svym zkracenim (smr$ténim) vyvolava
pohyb nebo pohyb stabilizuje. Svalstvo je hlavnim generatorem pohybu na organové

urovni vystavby organismu® (Dylevsky, 2007, s. 146).
1.2.1 Svaly

V lidském téle se nachazi piiblizné 600 svald. V jednotlivych zdrojich se muze
tento udaj liSit, n€které svaly nejsou piesné ohraniCeny, a proto je jejich samostatnost
véci nazoru. U Zen tvofi hmotnost svalli v priméru 32% hmotnosti celkové, u muzi
38%. Tento pomér hmotnosti je relativni a je ovlivnitelny aktivitou a trénovanosti
daného jedince (Cihak, 2011).

Kosterni svaly jsou charakteristick¢é pficnym pruhovanim a svou schopnosti
kontrakce a relaxace (Trojan a kol., 2005). Kontraktilni jednotkou svalového vlakna je
sarkomera. Jeji kontrakci a tim 1 kontrakci svalu zaji$t'uji bilkoviny aktin a myozin,
pruznost bilkoviny titin a nebulin (Dylevsky, 2009). Na obou koncich sarkomery jsou
tzv. Z-disky (linie), z nichz vystupuji aktinova filamenta (tenka). Ve stfedu sarkomery
se nachazi myozinova (silnd) filamenta, kterd jsou propojend bilkovinou v mistech
zvané M-linie. Filamenta aktinu a myozinu se ¢asteCné prekryvaji a pifi zkracovani se
proti sobé navzijem posouvaji. Pfi vzdjemném pusobeni aktinu a myozinu dochazi
K pfemén¢ chemické energie na mechanickou a diky tomu je sarkomera schopna
vygenerovat aktivni silu a zkraceni. Celkova sila a rychlost kontrakce a relaxace svalu
jsou zavislé na interakci obou kontraktilnich bilkovin (Trojan a kol., 2005).

Hlavnimi vlastnostmi svali jsou excitabilita, kontraktibilita, extenzibilita a

elasticita. Tyto Ctyfi vlastnosti jsou zasadni pro kazdy pohyb. Excitabilitou se rozumi
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schopnost piijimat podnéty a odpovidat na né. Kontraktibilita je schopnost vytvofit silu
a vykonat pohyb zkracenim, extenzibilita naopak ville k protaZeni. Elasticita zajistuje
navrat svalu do stavu, ve kterém se nachézel pfed zkrdcenim nebo pied protazenim
(Dylevsky, 2009). Sval si zachovava svoji elasticitu, i pokud neni aktivovan, to
znamena, ze pii protazeni nad klidovou délku klade odpor (Trojan, 2003).

Kontrakce, pii které sval nezméni délku, se nazyva izometricka. Kontrakce, béhem

které se délka svalu méni, je oznacovana jako izotonicka (Seidl, Obenberger, 2004).

1.2.2 Svalova sila

Pii kontrakci se sval zkrati o 30-40%. Sila svalu zavisi na poctu aktivovanych
svalovych vldken, fyziologickém prafezu svalu, jeho délce a poctu aktivovanych
motorickych jednotek (Dylevsky, 2009). V nervosvalovém komplexu je funkcéné sila
ovlivnéna také koordinaci jednotlivych svalli, tedy synergistl, antagonisti, fixa¢nich a
stabilizacnich svalt, které vzajemnou spolupraci vytvareji optimalni podminky pro
vyvinuti maximalni sily (Bartinkova, 2006). ,,Maximalni sila svalu je souctem pasivni
elastické sily a maximalni sily izometrické kontrakce* (Trojan, 2003, s. 100).

Svalova sila je nejCastéji vySetfovana svalovym testem, kterym je testovana sila
jednotlivych svalovych skupin. Jelikoz se ale jednd o vysledek pisobeni elastické

slozky svalu a $lachy, je jeji pfesné vySetfeni a ureni velmi obtizné (Dylevsky, 2009).

1.2.3 Propojeni svalii s nervovym systémem

Svalové vlakno je s nervovym vlaknem propojeno v nervosvalové ploténce (Trojan
a kol., 2003). Tyto ploténky jsou &aste¢né motorickymi vlakny tvofeny. Cést neuritu,
ktera na ploténce kon¢i, vychazi z a-motoneuronu. Podstatou aktivace svalového vlakna
je uvoliovani acetylcholinu, ktery méni propustnost sarkolemy pro vapnik, motorickou
jednotkou. Pokud je tato propustnost zvySena, vapenaté ionty se dostanou do
sarkoplazmy, navazou se na aktinovd myofilamenta a tim je aktivuji. Po aktivaci uvolni

aktin prostory ve svych vldknech a do téch se mohou doc¢asné navazat myozinové hlavy.
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Energie, ktera je k tomuto potfeba, je ziskana pteménou ATP na ADP. Pfi zasunuti
myozinovych vldken mezi aktinovd celd myofibrila zkracuje a tim se také zmensi
vzdalenost mezi Z liniemi. Poté je vazba pferuSena tzv. vapnikovou pumpou, ktera
piecerpa vapenaté ionty zpét do sakroplazmatického retikula (Dylevsky, 2009).

Pocet svalovych vlaken, ktera jsou ovladana jednim motoneuronem, je ruzny.
Motoneuron a svalova vlakna, ktera ovlada, tvoii jednu motorickou jednotku (Trojan a
kol., 2005). ,,Motoricka jednotka je funkénim i strukturalnim celkem a nelze proto
fidici nervy od svali oddélovat, jak tomu byvd ze schematickych divoda
v anatomickych atlasech” (Véle, 2006, s. 30).

Obecné jsou svalovd vlakna charakterizovdna ftadou spoleénych znaki. Ve
skutecnosti ale neni zadny sval tvofen skupinou stejnych, ale naopak rozdilnych
svalovych vldken. Ta se 1i8i svymi mikroskopickymi, histochemickymi i fyziologickymi
vlastnostmi. Typ svalovych vlaken je dan geneticky (Dylevsky, 2009). Diky spole¢nym
znakim mizeme svalova vldkna rozdélit na pomald cervend (typ I, SO, slow
oxidative), rychla bila (typ II. A, FOG, fast oxidative and glycolytic), rychla ¢ervena
(typ II. B, FG, fast glycolytic) a ptechodnid vldkna (typ IIL., nediferencovand)
(Dylevsky, 2007).

Tabulka 1: Anatomicka a funkéni charakteristika svalovych vlaken (Dylevsky, 2007,
S. 65)

Typ vlakna Anatomicka charakteristika | Funkéni charakteristika
tvo 1. SO velmi tenkd statické, pomalé pohyby
Pl bohat¢ kapilarizovana polohové funkce
stiedné silna S,
typ Il A, FOG Kapilarizovand rychly a silovy pohyb
typ I B, FG Xf;ﬂllf;ﬁf‘aﬁzované maximalni silovy pohyb
typ 111 nediferencovana vldkna neni znima

Svalova vldkna lze rozdélit podle obsahu myoglobinu na cervena a bila (Seidl,

Oberberger, 2004). To, jaké budou mit svalova vldkna, a tedy 1 celé svaly, vlastnosti,
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vsak urcuji jejich fidici motoneurony. Proto je podle Véleho (2006) vhodnéjsi rozdéleni
na vldkna tonicka a fazickd. Typem svalovych vldken je caste¢né predurcena vykonnost.
Rychlost a sila jsou podminény pfevazné geneticky, vytrvalost lze vyrazn€ ovlivnit
tréninkem. Od toho je odvozen i pfimér ,,sprinter se rodi, vytrvalec se vychovava“
(Dylevsky, 2009).

Kazdy sval obsahuje oba typy motorickych jednotek, rozdil je v jejich poméru.
Podle toho, které¢ jednotky pievazuji, fadime dany sval bud’ mezi tonické, nebo naopak
mezi kinetické fazické svaly. Motorické jednotky se navzajem tedy lisSi pomérem
svalovych vldken, navic se vSak 1i8§i 1 poctem vldken. ObjemnéjSi posturalni svaly
mohou byt fizeny mensim poctem motoneurontl, mensi svaly se specifictejsi funkei fidi
motoneuroni vice (Véle, 2006).

Tonicka vlakna odpovidaji oznafeni pomala Cervena vlakna (Tabulka 1). Jejich
pomer je nejvyssi ve svalech, které zajistuji polohové, statické funkce a pomaly pohyb.
Vykonnost téchto svall je nizsi, nizkd je i unavitelnost. Fazickd vldkna jsou dalSim
oznacenim pro rychla bila vlakna (Tabulka 1) a jsou vhodna pro stavbu svald, které
vykonavaji rychly pohyb pomoci velké sily. Vykon téchto svali je kratkodoby
(Dylevsky, 2007).

Z hlediska cévniho zasobeni svalu dochazi pti dynamickém fazickém zatizeni ke
stiidavé kompresi a uvolnéni krevniho fecisté. Diky tomu je sval dobie prokrven a
unava prichazi pomaleji. Naopak pfi statickém tonickém zatiZeni, tedy pii déletrvajici
kontrakei, jsou cévy utiStény a dochéazi ke zhorSeni cirkulace. Takto zatizeny sval je

rychleji unavitelny (Dylevsky, 2009).

1.2.4 Rizeni

Kolar (2009) poukazuje na nutnost definovat sval jak zpohledu klasické
kineziologie (tedy zda se jedn4 o agonistu, antagonistu, flexor, extenzor, atd.), tak i
z pohledu funkéni kineziologie. V druhém ptipad€ vypovidaji globalni svalové souhry a

kvalita spolu s distribuci svalového tonu o funkci CNS.
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Prenatalné je hybnost fizena bulbospinadlné. V poloviné osmého tydne té¢hotenstvi
se zvySuje tonus a na konci osmého tydne jsou zaloZeny v podstaté vSechny svaly. Na
zakladé toho se zacnou aktivovat 1 motorické vzorce, které jsou pfedurcené geneticky.
V poptedi se nachazi reflexni posturadlni motorika, ktera pietrvava i kratce po porodu,
pozdéji jsou pohyby realizovany jiZ jako volni ¢innost (Trojan, 2005).

Na svalovy systém piisobi jednak vlivy z periferie, tedy kuze, podkozi, klouby, atd.,
a déle vlivy vnitini, tzn. mozek a micha. VSechny uvedené vlivy jsou vyhodnoceny na
urovni spindlni michy (pfedevS§im c¢innosti interneuronti) a pii svalové kontrakci se

uplatni pfes a-motoneurony (Kolat, 2009).

1.2.4.1 Periferni nervovy systém

Lidsky organismus neustdle piijimé informace z okoli, tedy aferentaci. K pfijmu
dochazi jednak prostiednictvim proprioreceptort, které jsou ulozené v kloubech,
Slachach a svalech, a déle z exteroreceptorti uloZzenych v kazi. Tyto informace jsou
vyhodnoceny centrdlnim nervovym systémem a reakce na né je provedena pies
efektorovou drahu, na jejimz konci jsou vykonné organy, vétSinou v podobé¢ svalt. Cely
tento proces je nazyvan senzomotorikou (Trojan a kol., 2005).

Nejvyznamnéj$imi proprioreceptory jsou svalova vieténka a Slachova téliska.
Svalova vieténka jsou situovana mezi svalova vldkna, z ¢ehozZ vyplyva, Ze po pasivnim
protazeni svalu dojde k jejich podrazdéni. Pokud je sval uveden do zkracené polohy,
drazdivost naopak klesa. Funkci svalovych vietének je informovat CNS jak o
dlouhodobych, tedy tonickych zménach délky svalu béhem udrzovani polohy, tak i o
rychlych, fazickych zménach pii vykonavani pohybu. Slachova téliska, kterd jsou
umisténa mezi svalem a Slachou, reaguji na pasivni protazeni, a jsou tedy aktivovana pii
natazeni Slachy. Aktivita Slachovych télisek chrani Slachu i sval tim, Ze zptsobi Gtlum
a-motoneuront (Trojan a kol., 2005).

Volni i mimovolni pohyby zajist'uji krom¢ a-motoneurontl i y-motoneurony, jejichz
vladkna jsou propojena se svalovymi vieténky. Po jejich podrazdéni je vyslana informace

K a-motoneuronim, které reaguji kontrakci. Tato komunikace se nazyva gama systém.
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Ten je fizen retikuldrni formaci, prostfednictvim které jsou uplatnovany regulacni vlivy

mozecku z bazalnich ganglii a mozkové kiry (Kolat, 2009).

1.2.4.2 Centralni nervovy systém

Na tizeni ¢innosti kosterniho svalstva se vzdy podili vSechny oddily CNS od michy
az po mozkovou ktiru. Kosterni svalstvo je fizeno jako jeden funk¢ni celek. Podminkou
hybnosti je svalovy tonus. Od né&j se odviji tzv. motoricky systém polohy a opérna
motorika, oboji zaloZené na postojovych a vzptimovacich reflexech a fizené retikularni
formaci, statokinetickym cidlem a mozeckem. Motoricky systém polohy se dale
rozdéluje na motoricky systém pohybu a cilenou motoriku, které jsou fizeny mozkovou
klirou, bazalnimi ganglii a korovym mozeckem. Nervoveé vlivy, které zplsobi svalovou
kontrakci, se vSak nakonec vzdy uplatni pfes motoneurony ulozené v patefni miSe a
v hlavovych nervech (Trojan a kol., 2007).

Svalova souhra je tedy fizena centralnim nervovym systémem, konkrétné
centralnimi programy, které jsou zodpovédné za drzeni téla i za pohyb. Pfi poruse fizeni
muze dochazet k vyuzivani nadmérné svalové sily a vétSiho poctu svalii, nez kolik by
jich k vykonani dané¢ho pohybu bylo potfeba. Vnitini sily, které takto vzniknou,

zapti¢ini nadmérné zatézovani segmentd (Kolat, 2005).

1.2.5 Svalovy tonus

,»Svalovy tonus je podminkou veSkeré motoriky* (Kolatf, 2009, s. 56). Neni
ovliviiovan jen kontraktilnimi strukturami svalu, ale i vazivovou slozkou svalu.
V elastickych strukturach svalu ma svoji podstatu tonus klidovy, ktery je pfiznivou
vychozi polohou svalu pro kontrakci. Tento typ tonu nema Zadné energetické naroky,
nevykazuje ¢innostni potencialy, existuje dlouhodob¢ a bez inavy. Druhym typem tonu,
ktery ma charakter slabé izometrické kontrakce, je tonus reflexni. Funguje na zaklad¢

informaci ze svalovych vietének zavisejicich na y-inervaci, pasivnim protazeni svalu a
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senzitivni inervaci v okoli kloubt. Reflexni napéti ma v danou dobu na starost jen urcity
pocet motorickych jednotek, které se stiidaji - ne tedy cely sval (Trojan a kol, 2005).

»Nejcastéjsi pfi¢inou poruch svalového tonu je jednostrannd zatéZ vétSinou
zpusobena profesné* (Kolaft, 2009, s. 57). Nasledkem je vznik svalové tuhosti a Gtlumu.
Svalova tuhost je zména elasticity, ke které dochazi v disledku zmén ve vazivovém
stromatu. Dochdzi tedy k bunééné a morfologické prestavbé, ¢imz se sval zkracuje. Se
zkracenim svalu souvisi zména svalové sily. Nejprve se sval zda byt silnéjSim, pozdéji
vSak roste mira utlaceni kontraktilnich elementii a dochazi tak ke snizeni svalové sily
(Kolat, 2009).

Hodnoceni pii vySetfeni svalového tonu neni jednoduché, protoze pro jeho urceni
neexistuje mefitelna jednotka. Je tedy z urcité ¢asti subjektivni. Pfesto je jeho vysetfeni
pii ur¢ovani poruch funkce svali nepostradatelné (Kolar, 2009).

Ke zhodnoceni svalového tonu je vyuzivana palpace. V potaz vSak musi byt brany i
pohybové funkce, protoze nékdy mize byt naptiklad zvyseni tonu kompenzaci jiného
problému a jeho neuvédzené snizeni mtize zptsobit ,,vice $kody nez uzitku®.

Poruchy tonu maji vzdy za nasledek zménu biomechaniky kloubu nasledovanou
zménou aferentni signalizace z Kloubu, ktera je nepostradatelna pro fidici funkci
centralni nervové soustavy. Podobny vliv maji na aferentaci z kloubu poruchy
vazivového systému, konkrétné¢ bud’ zkraceni, nebo naopak zvyseni laxity, klinicky se
projevujici hypermobilitou. V obou piipadech dochédzi k nadmérnému zatiZzeni kloubu,
zvyseni aferentace z kloubu, a v disledku i ke zménam tonu okolnich svala (Kolaf,
2009).

Hypertonickym je oznaCovan sval ve zvySeném napéti. Za urcitych okolnosti se
muze jednat o fyziologicky stav. Naopak spasmus je vyvolan nocicepci, popiipadé
jinym patologickym procesem a je charakterizovan jako reflexni svalovd kontrakce

(Kolat, 2009).
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1.3 Funk¢ni poruchy postury

Suchomel (2006) poukazuje na skute€nost, Ze kazdd zména v pohybovém systému
vzdy ovlivni pohybovy systém jako celek, ne jen konkrétni oblast.

Mezi poruchy postury jsou fazeny anatomické poruchy (napi. anteverze kycelnich
kloubtl), dale poruchy neurologické (napi. mozeckové poruchy) a v neposledni fadé
poruchy funk¢éni.

Funkéni poruchy mohou byt nasledovany vznikem poruch posturdlnich. Mezi
hlavni pfic¢iny funkcénich poruch patii CKP (centralni koordinacni porucha) béhem
vyvoje, porucha kontroly nocicepce a také zplsob vypracovani stereotypizovanych
pohybi, jejich korigovani a posilovani. Vypracovani stereotypii méa Casto souvislost

s psychickym rozpoloZzenim daného jedince (Kolat, 2009).

1.3.1 Pohybové stereotypy

vvvvvv

pohyb, ktery by pfi ur€itém vykonu vyzadoval vynalozeni minima energie* (Lewit,
2003, s. 41).

Pohybové stereotypy vznikaji na zdklad¢ pohybového u€eni. Jedna se o stereotyp
opakujicich se podnétl, které jsou podminény souborem podminénych a
nepodminénych reflexti, které jsou docasné neménné. Miizeme rozliSovat vnégjsi
stereotyp, ktery je ovlivnén vuli, a na jeho zadklad¢ vznikajici vnitini stereotyp
nervovych dé&jii. V podstat¢ lze tento d€j nazvat zautomatizovanim pohybu.
ZjednoduSen¢ by se dalo fict, Ze vyuziti pohybového stereotypu je usnadnénim
napiiklad pfi provadéni slozitych a Casto se opakujicich pohybii. Pravé proto, Ze jsou
bézné pohyby provadény automaticky, dochazi k nedostate¢nému zapojovani nékterych
svalli na ukor jinych, které jsou naopak pretézovany. Tuto skutecnost si bézné malokdo
uvédomuje. Pokud dojde k zafixovani chybného stereotypu, dochazi k funkénim
porucham, které mohou vyustit v poruchy strukturalni. Takto jiz zafixovana dysfunkce

je tézko ovlivnitelnd. Tato porucha Casto zplsobuje problém osobdm vykonavajicim
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jednostranné zatézujici zaméstnani a také sportovcim. Optimalni je takové zapojeni,
kdy se provedeni pohybu ucastni vSechny svaly rovhomérné, na zéklad¢ c¢ehoz dojde i
Kk idealnimu zatizeni kloubti a ligament. Takovy stereotyp Kolaf nazyva ekonomickym
(Kolat, 2009).

V souvislosti s funkénimi poruchami a svalovymi dysbalancemi specifikoval Janda
(1984) Sest zakladnich stereotypti. Témi jsou stereotyp extenze v kycelnim kloubu,
stereotyp abdukce v kycelnim kloubu, stereotyp flexe trupu z lehu na zadech, stereotyp
abdukce ramenniho kloubu, stereotyp flexe krku z polohy vleze na zadech a stereotyp
kliku. Zhodnoceni kvality zapojeni svalovych skupin pfi provedeni téchto stereotypt se
fadi mezi zakladni vySetteni u funkénich poruch.

Pii vytvafeni novych pohybovych stereotypt je dlilezitd uroven kvality centralnich
nervovych struktur. Jejich kvalita, ktera je vymezena plasticitou téchto struktur, se dle
Kolate (2009) klinicky projevuje schopnosti provadét izolované pohyby bez synkinezi,
tedy schopnosti selektivni hybnosti.

1.3.2 Stabiliza¢ni systém

Stabilizacni systém slouZi k zachovani stability a je aktivnim prostiedkem centralni
nervové soustavy. Suchomel (2006) poukazuje na skutecnost, ze prestoze je Casto
oznaceni stabilizacni systém zaménovan s pojmem hluboky stabiliza¢ni systém, popf.
pojmy axialni systém nebo posturdlni systém, mélo by byt pouZivano pro svalovy
systém jako celek.

,»Z klinickych a experimentéalnich praci vyplyva, ze nékteré svaly maji zietelnou
predilekéni tendenci K utlumovym projevim (hypotonii, oslabeni, hypoaktivaci), u
jinych svalll naopak sledujeme tendenci k hypertonii a svalovému zkraceni* (Kolaf,

2001, s. 152).
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1.3.2.1 Fazicky a tonicky systém

Podstatou motoriky jsou dva v zasadé odlisné systémy, staticky (hold) a fazicky
(move). Klidové nastaveni pohybovych segmentl a jejich udrzeni se nazyva posturou.
Prestoze vysledkem je staticka poloha, jedna se o d&¢j dynamicky (Véle, 2006).

Svaly tonické maji tendenci ke zkraceni a jsou =z fylogenetického, resp.
z ontogenetického hlediska star§i nez svaly tonické inklinujici k ochabovani (Kolaf,
2009). S ochablymi svaly se poji hypermobilita a zkracené svaly jsou nasledovany
tuhosti (Lewit, 2003). Vyvojové pievazné mladsi svaly jsou utlumeny a pievazné starsi
jsou naopak Vv hyperaktivité. V zavislosti na tom dochazi k naruSeni koordinace mezi
agonisty a antagonisty. Duvodem je utlumeni slabSich svalli svymi antagonisty

V hyperaktivité (Lewit, 2003).

Tabulka 2: Svaly s tendenci k hyperaktivité a k inhibici dle Jandy (Strakova, 2006)

Prehled svall tonickych a fazickych dle JANDY a LEWITA

JANDA (1982, 2004)

m._triceps surae

m.tibialis anterior

m_tibialis posterior mm_peronei
m.gracilis mm.vasti
m.sartorius m.gracilis
m.rectus femoris mm.glutei

m.iliopsoas

mm.abdominis

m.tensor fascie latae

dolni fixatory lopatek

adduktory stehna

m.trapezius (pars ascendens)

m.piriformis

mm.rhomboidei

m.quadratus lumborum

m seratus anteror

mm.erector spinae

hluboké flexory Sije

mm_pectorales

m.deltoideus

m.trapezius (pars descendens)

extenzory hornich konéetin

m levator scapulae

flexory a vnitrni rotatory konéetin
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Tabulka 3: Svaly stendenci k hyperaktivit¢ a k inhibici - svaly, které k Jandové
rozdé€leni (Tabulka 2) ptidava Lewit

LEWIT (1990, 2003) piidava
mm.scaleni m.supraspinatus a m.infraspinatus
m.sternocleidomastoideus m.levator scapulae
m.subscapularis extenzory prsti
m.deltoideus mm.masseterici
Sikmé biSni svaly
ischiocruralni svaly

Autori se neshoduji na razeni m.levator scapulae a m.deltoideus

Vedle zidkladniho ¢lenéni svalii na ,tonické a fazické™ je nutno uvédomit si
skutecnost, ze vSechny svaly maji zaroven i posturalni funkci. Ta je nad rdmec lokalni
funkce ve smyslu agonista - antagonista souvisejici se zkracovanim a ochabovanim.
Kvalita postury je zavisla na tom, jak kvalitn€ jsou svaly tonické i fazické schopny se
do posturalni funkce zapojit. Optimalnim posturalnim chovanim je situace, kdy dochazi

Vv klidu a béhem pohybu k zacentrovani kloubii (Kolat, 2009)

1.3.2.2 Globalni a lokalni stabilizatory

Podle anatomickych, histologickych a fyziologickych rozdila je rozdélovan svalovy
systém na globalni a lokalni. Spravna koordinace téchto dvou systému navozuje idealni

svalovy tonus (Kubikova, 2012). Suchomel (2006) zminuje, ze nékteii autoii (napf.

Gibbons, Comerford, 2001) pouzivaji navic pojem globalni mobilizatory.
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Tabulka 4: Lokalni a globalni stabilizatory (Suchomel, 2006, s. 118)

Hledisko Lokalni stabilizatory Globalni stabilizatory
Anatomie intersegmentalni prubéh ¢asto multiatikulami pribéh
. . Llonické" motorické jednotky ' Jfazické" motorické jednotky
Histologie g Prta
(svalova vlakna typu ) (svalova vlakna typu Il)
" vice mitochondrii, oxidativni malo mitochondrii, glykolyticky
E metabolismus , ol ‘ e
metabolismus, nizsi unavitelnost metabolismus, vy3Si unavitelnost
anticipace, propriocepce, lokaini, segmentaini, Vnéj§i* stabilita, ,silovy pohyb",
Funkce dynamicka centrace, pfima kontrola neutralni zény vyrazny odpor kladeny pohybu,

prevod sil a zatizeni mezi koncetinami a trupem

Za segmentalni stabilitu jsou zodpoveédné lokalni stabilizatory. Jejich hlavni funkci
je nastavovani jednotlivych segmentii viici sob¢, tedy centrace. Délka lokdlnich
stabilizatori se pii jejich aktivit¢ méni jen minimdlné. Intersegmentalni svaly
zahrnované do tohoto systému obsahuji pfiblizné sedmkrat vice svalovych vietének nez
svaly dlouhé, proto zasobuji centralni nervovy systém mnohem vys§i proprioceptivni
aferentaci, nez globalni stabilizatory.

Globalni stabilizatory vykondvaji pohyby rychlejsi, silov€jsi a mén& piesné.
Typicky jsou vicekloubové a organizuji se do svalovych fetézcti nebo svalovych

smycek (Suchomel, 2006).
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Tabulka 5: Lokalni a globalni stabilizatory - konkrétni svaly (Suchomel, 2006, s. 118)

Lokalni stabilizatory Globalni stabilizatory

m. transversus abdominis m. OAE, m. OAI

mm. multifidi a rotatores m. iliopsoas

mm. intertransversarii m. quadratus
lumborum (IC)

mm. interspinales m. RA

m. longissimus pars lumbalis m. erector spinae

m. iliocostalis lumb. pars lumb. m. longissimus pars
thoracica

m. quadratus lumborum (IL,CV) m. iliocostalis lumb.

pars thoracica
m. OAI (¢ast k thorakolumbalni fascii)| m. latissimus dorsi

m. psoas maior (zadni viakna) m. gluteus maximus,
m. biceps femoris

Legenda: OAIl — obliquus abdominis internus, OAE — obliquus
abdominis externus, RA — rectus abdominis, IL — iliolumbalni,
CV - costovertebralni, IC — iliocostalni

Hluboky stabilizacni systém pdteie

Hluboky stabiliza¢ni systém patete (HSSP) patfi mezi nejvyznamnéjsi faktory,
které jsou fyzioterapeutem vySetfovany a poté terapeuticky ovlivitovany. Kazdy pohyb
je doprovazen aktivitou svali hlubokého stabiliza¢niho systému, jsou aktivovany i pii
jakémkoliv zatizeni statickém. Jeho dysfunkce se pocitaji mezi etiopatogenetické
faktory ovlivitujici vertebrogenni poruchy (Kolat, 2005).

Spojeni ,,hluboky stabiliza¢ni systém pateie* je ve fyzioterapii Casto pouzivanym
terminem. Suchomel (2006) uvadi, ze pfestoze se fenomén muze jevit jako ,,modni
trend*, nelze praci s hlubokou stabilizaci pfipisovat pouze sou¢asnému vyvoji oboru. Uz
diive bylo zapojeni hlubokého stabiliza¢niho systému vyuzivano napiiklad prof. VVojtou
pii reflexni lokomoci, MojziSovou v nékterych jejich 1écebnych postupech, dale

metodou senzomotorické stimulace, proprioceptivni neuromuskularni facilitaci nebo
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V ramci jogy, tai-chi, atd. Dale autor poukazuje na skutecnost, ze v nékterych situacich
neni vzdy jasné, co je terminem hlubokého stabiliza¢niho systému piesn€é mysleno.

Piestoze je pojem hluboky stabiliza¢ni systém ve fyzioterapii béZné pouzivanym
terminem, pfesto stale pietrvavaji nejasnosti o tom, které svaly to této skupiny patii.
,»Vzhledem k tomu, Ze na stabilizaci trupu se nepodili pouze kratké ,,hluboké* svaly, ale
1 svaly velké, superficidlné uloZené, navrhujeme spi§ pouZzivat termin Integrovany
Stabiliza¢ni Systém Patete (ISSP)“ (Bitnar, 2011). Mezi svaly ISSP jsou fazeny kratké
svaly patetfe, tedy svaly spinospindlni, transversospinalni, interspinalni a
intertransverzalni, dale svaly panevniho dna, branice, hluboké flexory krku a m.
transversus abdominis. Né&ktefi autofi zafazuji i partie Sikmych bfisnich svald, svaly
mezizeberni nebo nékteré ze snopct m. iliopsoas (Bitnar, 2011).

Kolaf (2005) zahrnuje mezi svaly hlubokého stabilizaéniho systému mm. multifidi,
S nimi zietézenou branici, biisni svaly, panevni dno a hluboké flexory a extenzory kréni

a horni hrudni patete.

DrZeni téla a dech

Cumpelik (2006) upozoriiuje souvislost mezi dechovymi pohyby a drZenim téla.
Uvadi, ze drzeni téla a dychani jsou vyznamnymi zdroji funk¢nich poruch.

Nejlépe funkénim stereotypem je dychani branicni. Aktivaci branice pii naddechu
dojde k rozsifeni bfisni dutiny a dolni hrudni apertury, a pomocné dychaci svaly, jako
jsou svaly skalenové, prsni, horni ¢ast svalu trapézového apod. jsou pfitom relaxovany.
Pti porusen¢ souhie mezi branici a bfiSnimi svaly je ztracena schopnost aktivace
brani¢niho dychani a uplatiiuje se dychani kostalni, nazyvané téz jako horni typ
dychéni. Pfi tomto stereotypu dochdzi k zapojeni pomocnych dechovych svalii a tim

K jejich nadmérnému pietézovani (Kolat, 2009).
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1.4 Svalové dysbalance dle Jandy

Profesor Janda jako prvni prokéazal, ze nckteré svaly maji ke zkracovani vétsi
tendenci neZ jiné a v roce 1965 je na zdkladé toho poprvé systematizoval. Dale
upozornil na skute¢nost, ze nejen svaly oslabené, ale i svaly zkracené hraji vyznamnou
roli u funkénich poruch pohybového systému. Zjistil, Zze svaly se sklonem vytvaret
kontraktury lIze klinicky pfedvidat a na zdkladé toho popsal konkrétni klinické
syndromy. V roce 1979 definoval zktizené syndromy, konkrétn¢ horni zktizeny, dolni
zktizeny a vrstvovy (Page a kol., 2009).

Na zakladé svych klinickych zkuSenosti doporucuje na uvod vySetfeni pacienta, u
kterého je predpokladana ptitomnost funkéni poruchy, aspekéné zhodnotit stoj a chiizi.
Poté pfichazi na fadu vySetfeni svall, u kterych je pfedpoklad ke zkraceni, a dale
vysetieni zakladnich hybnych stereotypi. Nasleduje vySetfeni svali s tendenci
k oslabeni, které jsou hodnoceny souéasné se stereotypy (Janda, 1984).

Po dlouhodobém pozorovani pacientii s neurologickymi poruchami a pacienti
s chronickymi potizemi pohybového aparatu doSel Janda k zévéru, Ze svalova reakce
doprovazejici kloubni dysfunkce je obdobna jako pfi poruse periferniho neuronu a Ze
vznik svalové dysbalance souvisi s funkci centralniho nervového systému (Page a kol.,
2009).

Svalové dysbalance mohou byt popsany bud’ ve smyslu latero-lateralnim, tedy
dysbalance mezi levostrannou a pravostrannou ¢asti téla, nebo ve smyslu pfedozadnim,
zjednoduSené tedy nerovnovaha mezi agonisty a antagonisty. Z vétsi ¢asti jsou bolestivé
funk¢ni poruchy zapii¢inéné dysbalancemi piedozadnimi a dale dysbalancemi mezi
svaly, které obklopuji klouby. Nerovnovaha mezi levou a pravou ¢asti téla jsou klinicky
také vyznamné, jimi zpisobené bolestivé funkéni poruchy ovSem nejsou tak Casté
(Anonymous, a).

Vyskyt svalovych dysbalanci méa dvé hlavni pfi¢iny. O prvni popis téchto pficin se
zaslouzili Kendall, Sahrmann a Janda (Page a kol., 2009). Z biomechanického hlediska,
tak jak popsali Kendall a Sahrmann, jsou dysbalance zptisobovany opakovanym

provadénim stejnych pohybi pouze vjednom sméru a setrvavanim ve vynucenych
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polohédch. V dusledku toho nemuze dochazet ke zménam délky svalu na trovni
sarkomery a vznika nerovnovaha mezi jednotlivymi svalovymi skupinami. Janda zalozil
svij pristup ke svalovym dysbalancim na neuromuskularnich zékladech, na
neodd¢litelnosti centralniho nervového systému a pohybového aparitu a na
predispozicich svalu ke zkracovani nebo k ochabovani (Martuscello, 2012).

Dysbalance jsou tedy systematicky uspofddany na zidkladé posturdlni funkce
jednotlivych svall. Dal§im faktorem ovliviiujicim dysbalance jsou zietézeni lokalnich
zmeén, tedy trigger points. V uzké souvislosti s timto jevem se nachazi svalové smycky.
Z pohledu vyvojové kineziologie je vztah posturdlni ontogeneze a programu
lokomo¢niho vzoru zékladem pii stanovovani svalovych zfetézeni, vyskytu a reflexni
propojenosti trigger points (Kolat, 2001).

Kromé trigger points, spoustovych bodi s typickou lokalizaci a referencni zoénou
pro ptenesenou bolest se VvV mékkych tkanich vyskytuji také tender points, které

zpusobuji pouze lokalni bolest (Kolat, 2009).

1.4.1 Horni zk¥iZeny syndrom dle Jandy

Typické je zkraceni hornich vldken m. trapezius, m. levator scapulae, m.
sternocleidomastoideus a m. pectoralis major. Oslabené jsou hluboké flexory Sije,
konkrétné m. longus capitis a m. longus coli a dolni fixatory lopatek. Nedostate¢na
stabilizace lopatky dolnimi fixatory je tedy nahrazovana zvysenou aktivitou hornich
fixatorti lopatek. ZvySené napéti m. pectoralis major dostdva ramena do protrakce a
muze zvyraznit hrudni kyfézu. Tato porucha nasledné zplsobuje pretizeni m. levator
scapulae a m. supraspinatus. V krajnim pifipadé mtze po dlouhodobém pfetizeni m.
supraspinatus dojit az k jeho degeneraci (Kolat, 2009).

Nasledkem je porucha dynamiky kréni patete, ktera se projevi piedsunutym
drzenim hlavy. Kolat (2009) popisuje v souvislosti s hornim zkfizenym syndromem dva
obrazy pfedsunuté hlavy. V prvnim piipad€ je kréni lordéza zvySena na urovni C4,

dusledkem je pretizeni cervikokranialniho pfechodu a oblasti C4/C5. Kompenzaéné
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dochazi v urovni Th4 k flekénimu drzeni a nasledné taktéz k pretizeni. Zvysena lordoza
patefe vcelé¢ délce, resp. vyhlazend hrudni kyfoza, charakterizuje druhy obraz
doprovazejici ptredsun hlavy. Pretizen je opéct cervikokranidlni prechod, segmenty
C4/C5 a Th4/Th5. Dochazi k iritaci n. axillaris, coz zpusobuje problémy v oblasti
ramenniho kloubu, dale k iritaci n. phrenicus (inervuje branici) a naslednému ovlivnéni
mechaniky dychani. S poruchou v oblasti Th4/ThS muze souviset vertebrokardialni
syndrom.

K zafixovani hyperlordozy horni kréni patefe mize dopomoci zkraceni ligamenta
nuchae (Lewit, 2003).

Pritomnost horniho zktizeného syndromu je ¢asto doprovazena také hyperaktivitou
scalenovych svali, hornim typem dychani, a pfitomnosti trigger points v brénici.

(Lewit,2003).

Obrazek 1: Zkracené a oslabené svaly - HZS (Page a kol., 2009)

Wegk: : j Tight:
Cervical ‘ Suboccipitals
flexors Upper trapezius/
levator
) Weak:
Tight: Rhomboid
Pectorals

Lower trapezius
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Obrazek 2: Drzeni téla typické pro HZS (Page a kol., 2009)

Forward head

Increased cervical lordosis

Rounded shoulders
Increased thoracic kyphosis

1.4.2 Dolni zkFiZeny syndrom dle Jandy

Pro dolni zktizeny syndrom je typické zkraceni m. rectus femoris, m. tensor fasciae
latac, m. iliopsoas a vzpiimovaci trupu v oblasti lumbosakralni. Utlumeno je naopak
svalstvo glutealni a btisni (Kolat, 2009). Funkci mm. glutei medii, které jsou oslabené,
tedy nahrazuje zvySena aktivita mm. tensor fasciae latac a mm. quadrati lumborum.
Oslabené biisni svaly jsou nahrazovany aktivitou flexori ky¢li a oslabené mm. glutei
maximi jsou nahrazeny aktivitou svali paravertebralnich a ischiocruralnich (Lewit,
2003).

Do klinického obrazu spadd zvySend anteverze panve a zvySend lordoza
V lumbosakralnim pfechodu. Na to nasedd nedostate¢na extenze v kycelnich kloubech

projevujici se pifi chlizi a tim dals$i zvyraznéni jiz zminéné anteverze. Lumbosakralni
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prechod je nadmérné preté¢zovan a kycelni klouby jsou zatézovany nerovnomérné, coz
muze nasledné vést k nezddoucim strukturdlnim zméndm. PretiZeni se nevyhyba ani
zadnim okrajim meziobratlovych plotének. Dale dochdzi ke zmén€ postaveni
meziobratlovych facet, které zptsobuji kloubni drazdéni, které je nasledovano vznikem
kontraktur paravertebralniho svalstva.

Janda urcil navic dva podtypy dolniho zktizeného syndromu. Pro prvni podtyp je
charakteristickd anteverze panve, pokréend kolena a vyrovnani hyperlordézy v bederni
oblasti hyperkyf6zou v hrudni oblasti. Druhy typ se vyznacuje naopak mirnou bederni
lordozou, kterd zasahuje az do hrudni oblasti, dale také kompenzacni hyperkyfézu,
predsunuté drzeni hlavy a rekurvovana kolena (Obrazek 4) (Page a kol., 2009).

Vysledkem dolniho zkfizeného syndromu je tzv. instabilni kiiz. Jedna se o
nestabilitu lumbosakralniho piechodu, pficemz se mistem fixace pii chlzi stava

thorakolumbalni pfechod (Kolat, 2009).

Obrazek 3: Zkracené a oslabené svaly - DZS (Page a kol., 2009)

7

Wea.k: Tight:
Abdominals Thoracolumbar
extensors
Tight: iy ;
; Gluteus maximus
Hip flexors
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Obrazek 4: Typické drZeni téla - DZS, dva podtypy (Page a kol., 2009)

& Head protraction
1

) 4

:\: =+— Thoracic hyperkyphosis

‘ } ~— Thoracolumbar [

{ hyperkyphosis

, ? —— Lumbar

; —— Lumbar hypolordosi
Slight hip hyperlordosis ! umbar hypolordosis
flexion —’
s Anterior J
pelvic tilt ‘5%
Slight knee

flexion —= ) E t Knee recurvatum

, 3 -

1.4.3 Vrstvovy syndrom dle Jandy

Vrstvovy syndrom je kombinaci horniho zkiizeného a dolniho zktizeného
syndromu. Vzhledem k dlouhodobé dysfunkci je prognoza horsi nez pro izolované se
vyskytujici syndromy. Vrstvovy syndrom je casto pozorovan u starSich osob a u
pacientt, ktefi podstoupili neuspesnou operaci vyhiezu meziobratlové ploténky (Page a
kol., 2009).

Pro vrstvovy syndrom je typické sttidani svalli hypertrofickych a hypertonickych se
svaly hypotrofickymi a hypotonickymi. Toto stfidani se objevuje jak na dorzalni, tak 1
na ventralni stran¢ t€la. Dorzalné jsou ulozeny hypertonické ischiocrurélni svaly, na né
nasedaji hypotrofické glutealni svaly a paravertebralni svalstvo kolem lumbosakralniho
prechodu. Nasleduje hypertrofické paravertebralni svalstvo thorakolumbélniho
ptechodu, hypotrofické mezilopatkové svaly a hypertroficka horni ¢ast trapézového
svalu. Ventralné jsou v hypertonu m. iliopsoas a m. rectus femoris, nasleduje
hypotrofické bfisni svalstvo. Dale se objevuje hypertonie m.pectoralis major a m.

sternocleidomastoideus (Kolat, 2009). Vyznamnou roli u vrstvového syndromu hraje
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dysfunkce chodidel. Z klinického hlediska hraji vyznamnou roli oslabené
mezilopatkové svaly. Jejich oslabovani je vysvétlovano z pohledu vyvojové
kineziologie. V kojeneckém véku se paravertebralni svalstvo vyviji ve dvou usecich.
Kréni konci v oblasti Th4 a lumbalni v oblasti ThS, proto byva sektor sttedni hrudni

patefe oslaben nejvice (Lewit, 2003).

Obrazek 5: Zkracené a oslabené svaly - vrstvovy syndrom (Page a kol., 2009)

Weak muscles Tight muscles

' I Cervical erector spinae
Upper trapezius

Levator scapulae

Lower stabilizers
of the scapula

Thoracolumbar

erector spinae
Lumbosacral

erector spinae
Gluteus maximus

Hamstrings
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1.4.4 Hypermobilita

Hypermobilita znamena zmenSenou stabilitu. V nevyhodé¢ se tedy ocitaji
hypermobilni jedinci, jejichZ zaméstnani vyzaduje setrvani v polohach se statickym
zatizenim. Dochdzi pfi ném k pfet€¢Zovani ndsledovanému instabilitou a pozdéji i1
bolesti. Hypermobilita jako takova je vétSinou jen ,konstitucnim stavem®, nasledna
instabilita je vSak uz patologickd. Velkou dulezitost zde ma kvalita hlubokého
stabilizacniho systému (Lewit, 2003).

Hypermobilita je hodnocena zkouskami dle Sachseho. Ten ji také rozdé€luje na tii
druhy. Mistni patologickou, kterd vznika vétSinou jako kompenzace blokady sousedniho
obratle, generalizovanou patologickou doprovazejici poruchy aference a v neposledni
fad€ hypermobilitu konstitu¢ni. Ta je povazovana za idiopatickou, je ¢ast&jsi u Zen, jeji
projevy se mizou s vékem meénit, vliv na ni ma pravdépodobn¢ i dlouhodobé uzivani
hormonalni antikoncepce.

Hypermobilita ovliviiuje statickou stabilitu, proto je jeji vySetfeni dulezité
v souvislosti s celkovym pohledem na jedince a jeho motorické moznosti.

Pii jejim hodnoceni je dileZité sledovat vzdy stranovou symetrii. Cast&jsi nez
stranovd asymetrie je vSak asymetrie ve smyslu horni a dolni poloviny téla
(Janda a kol., 2004).

Sachse popsal nasledujici zkousky hypermobility: zkouska rotace hlavy, zkouska
Saly, zkouska zapaZenych pazi, zkouska zaloZenych pazi, zkouSka extendovanych loktd,
zkouska sepjatych rukou, zkouska sepjatych prstli, zkouska predklonu, zkouska uklonu,
a zkouska posazeni na paty (Janda, 2004). Podrobnéji jsou popsany ty zkousky, které

byly vySetfovany v u probandil v ramci této prace.

Zkouska zapazenych pazi
ZkouSka byla provadéna ve stoji. VySetfovany byl vyzvan k zapazeni rukou.
Sledovéna byla schopnost dotknout se rukama za zady. Normou je dotyk prsti -

hodnotime pismenem A. Pifi mirné hypermobilit¢ je schopen piekryt celé¢ prsty -
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hodnotime B, a pfi velké hypermobilité cel¢ dlan¢ - hodnotime C (Janda a kol., 2004).
(Priloha 1: Obrazek 6)

Zkous$ka predklonu

Zkouska byla provadéna ve stoji u zdi, které¢ se vySetfovany na zacatku dotykal
zady. Poté byl vyzvan k piedklonu bez soucasné flexe kolennich kloubt. Byl sledovan
dotyk rukou zemé. Pokud S§lo o dotyk Spi¢kami prstii, byl rozsah hodnocen pismenem
A, a oznacen jako norma. Pfi dotyku Clanky prsta se jednalo o mirnou hypermobilitu s
hodnocenim B, dotyk dlanémi nebo vice byl povazovan jiz za velkou hypermobilitu a
hodnocen C. Pokud nebyl vysetfovany schopen dotknout se zemé, byla zmétena
vzdalenost $pic¢ky 3. prstu a zemé a zapsano - (minus) pocet cm, naptiklad - 5cm (Janda

a kol., 2004). (Ptiloha 2: Obrazek 7)

Zkouska tiklonu

Zkouska byla provadéna ve stoji. Z dorzalni strany axily kontralaterdlni ke strané
uklonu byla spusténa olovnice. VySetfovany byl vyzvan k uklonu se soucasnym
sunutim horni koncetiny po zevni stran¢ stehna strany uklonu. Pokud po provedeni
pohybu spadala olovnice soubézné s interglutealni ryhou, Slo o normu s hodnocenim A.
Olovnice prochézejici stehnem homolateralni strany, znamenala mirnou hypermobilitu a
hodnoceni B, olovnice spadajici az za stehno homolateralni strany hypermobilitu velkou
S hodnocenim C (Janda a kol., 2004). Pokud se olovnice nedostala ani k interglutedlni
ryze a spadala v Grovni stehna strany kontralateralni tuklonu, usuzovala jsem na zkraceni

m. quadratus lumborum. (Pfiloha 3: Obrazek 8)

VySetieni kloubni viile ky¢elniho kloubu do vnitini rotace dle Tichého

Tato zkouska byla provadéna vleze na bfiSe. VySetfovany byl vyzvan k flexi kolen
do 90°a poté ke spusténi bérct do stran, stejné jako pii vySetieni kycelniho kloubu do
rotaci v poloze na bfiSe dle Tichého (Tichy, 2008). Poté byl métfen zevni uhel mezi
bércem a horizontdlou. Normou byla stanovena hodnota 45°dle Kendalla. (Ptiloha 4:

Obrazek 9)
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Index télesné hmotnosti (BMI)

BMI, zkratka z anglického Body Mass Index, je indexem schvalenym Svétovou
zdravotnickou organizaci (WHO). Jedna se o metodu, kterd slouzi k hodnoceni télesné
hmotnosti. Vysledek je ovSem nutno brat pouze jako orientacni, nezahrnuje totiz udaje
jako je v€k, pohlavi nebo pomér svalové a tukové hmoty.

Kazdému vySetfovanému byla zméfena vyska a vaha. BMI bylo vypocitano podle

vzorce

BMI = télesnd vaha (kg)

vyska? (m)

Tabulka 6: Hodnoceni BMI dle WHO (Anonymous, b)

BMI Kategorie dle WHO
<185 podvaha

18,5-249 normalni vaha
25,0-29,9 nadvaha

30,0-349 obezita prvniho stupné
35,0-39,9 obezita druhého stupné
40,0 - vice obezita tfetiho stupné

Pomér obvodu pasu a boki (WHR)

WHR (zkratka z anglického Waist Hip Ratio), je index, ktery vypovida o
rozmisténi tuku v téle. V zasad¢ rozliSujeme dvé varianty. Tuk je uloZen bud’ pievazné
Vv oblasti bficha, jedna se tedy o typ centrdlni (androidni, nékdy také muzsky nebo také

»typ jablko®). Druhou variantou je pfevaha tuku v oblasti stehen a hyzdi. To

wewr

Z hlediska rizika vzniku kardiovaskularnich chorob je povazovana pievaha tuku
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v abdomindlni oblasti, tzn. typ centralni (STOB, 2014). VySetfovanému byl zméten

obvod bokti — Vv oblasti nejvétsiho rozvoje glutealniho svalstva, a obvod pasu — Vv oblasti

nad spojnici spina iliaca anterior superior. WHR bylo vypocitano podle vzorce

WHR

_obvod pasu (cm)

" obvod boki (cm)

Tabulka 7: Typy distribuce tuku podle indexu WHR (Taussig, 2012)

Spise periferni

distribuce tuku

Vyrovnana

distribuce tuku

Spise centralni

distribuce tuku

Celkoveé rizikova

distribuce tuku

Muzi

<0,85

0,85-0,90

0,90-0,95

>0,95

Zeny

<0,75

0,75-0,80

0,80 - 0,85

> 0,85
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2 CILE PRACE

1. Zmapovat vyskyt svalovych dysbalanci u studentt fyzioterapie.
2. Navrhnout opatieni, diky kterym se 1ze vyhnout ptipadnym funkénim poruchdm

zpiisobenych svalovymi dysbalancemi.
2.1 Vyzkumné otazky

1. Zda a jaké svalové dysbalance se vyskytuji u studentd fyzioterapie?

2. Zptsobuji svalové dysbalance studentiim problémy jiz nyni?
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3 METODIKA

3.1 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor je tvofen studenty prvniho ro¢niku oboru fyzioterapie Zdravotné
socialni fakulty JihoCeské univerzity (se zahajenim akademického roku v zati 2014).
Vyzkumu se zacastnilo 37 studenti ve véku 19-27 let. Ro¢nik v dobé ukonceni
vyzkumu navstévovalo 39 studentti. Méteni probihalo od listopadu 2014 do biezna

2015.

3.2 Metody a techniky sbéru dat

BMI, WHR

U kazdého studenta byla zjisténa vyska a vaha. Z téchto udaji byl pozdéji vypocten
index télesné hmotnosti BMI a hodnoty byly zaneseny do grafu. Déle byly zméteny
obvody pasu a bokili a znich vypoctena hodnota jejich poméru (WHR). Ziskané
hodnoty byly opét zaneseny do grafu.

Hypermobilita

Dale byla hodnocena hypermobilita. Byly zvoleny nésledujici testy ke zjisténi
hypermobility: dle Sachseho zkouska zapazenych pazi (Ptiloha 1, Obrazek 6), zkouska
predklonu (Pfiloha 2, Obrazek 7), zkouska tuklonu (Pfiloha 3, Obrazek 8), a dale
zkouska rotace v kyCelnim kloubu dle Tichého (Ptiloha 4, Obrazek 9). U posledni

zkousky bylo za hranici normy stanoveno 45° dle Kendalla.

ZKkracené svaly

Svaly s tendenci ke zkracovani byly podrobeny klasickému vysetfeni zkracenych
svalovych skupin dle Jandy. Testovany byly tyto svaly ¢i svalové skupiny: flexory
kyc¢elniho kloubu, adduktory kycelniho kloubu, flexory kolenniho kloubu a m. triceps
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surae; dale m. pectoralis major, m. trapezius - pars descendens, m. levator scapulae,

m. sternocleidomastoideus a paravertebralni svalstvo.

Oslabené svaly

Svaly s tendenci k oslabeni byly testovany ve smyslu timingu jejich zapojeni do
funkce. Takto testovany byly: flexory $ije, fixatory lopatek, bfisni svaly, abductory
ramenniho kloubu a abductory kycelniho kloubu.

Test zapojeni flexori Sije byl provadén vleze na zaddech. VySetfovany byl vyzvan
k flexi hlavy a tim k pfiblizeni brady co nejblize k fossa jugularis. O tohoto okamziku
byl méfen Cas az do chvile, kdy se objevil tremor.

Zapojeni fixatort lopatek bylo sledovano pii provedeni kliku a zed. Klik byl
proveden v odstupu 20 cm od zdi s dlanémi v Girovni ramen.

Test zapojeni bfisnich svali byl proveden v poloze tiimési¢niho ditéte na zadech
dle Kolafe, tedy sdolnimi konéetinami v trojflexi. Byla sledovana schopnost
koordinovaného zapojeni bfisniho lisu.

Zapojeni abductori ramenniho kloubu bylo sledovdno pfi provadéni stereotypu
abdukce v rameni dle Jandy.

Zapojeni abductorti kycelniho kloubu bylo sledovano pii provedeni stereotypu

abdukce v ky¢elnim kloubu dle Jandy.

Bolestivé body

Jejich pfitomnost byla zjisStovana palpaci kolmo na vlakna daného svalu. VySetieni
bylo zaméfeno na pfedem ur€ené svaly, konkrétné na mm. rhomboidei, m. trapezius -
pars descendens, m. pectoralis major et minor, m. quadratus lumborum, m. piriformis,
adductory kycelniho kloubu, mm. glutei medius et minimus, m. quadratus plantae a
svaly parevertebralni. Tyto svaly byly vybrany na zdklad¢ map trigger points dle

Travellové a Simonse (Travell, Simons, 1999).
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Dechovy stereotyp a branicni test

Aspekeéné byl, podle pohybu zeber, resp. hrudniku, pozorovan stereotyp dychani.
Bylo urc¢eno, zda se jedna o dychani brani¢ni nebo kostélni (dle Kolate, 2009).

Branic¢ni test dle Kolafe byl proveden vsedé a sledovana byla ptredevs§im schopnost
aktivace svall proti odporu, schopnost udrzeni kaudalniho postaveni zeber a lateralni

rozsifeni hrudniku.

Ruffieriv index

Ruffiertiv index (RI) je vykonnostnim testem. Nejprve byl zméfen klidovy tep
testovaného. Poté byl vyzvan k provedeni tficeti diept, a to béhem maximalné Ctyticeti
peti sekund. Nasledovalo zméfeni tepu bezprostiedné¢ po této pohybové aktivite.
Posledni, tfeti, preméfeni bylo provedeno minutu po ukonceni testu. K vypoctu indexu

byl pouzit vzorec

Rl = (SF1 + SF2 + SF3) — 200
N 10

kde SF1 = klidova srde¢ni frekvence
SF2 = srde¢ni frekvence zmétend ihned po ukonceni testu

SF3 = srde¢ni frekvence zméfena 1 minutu po ukonceni testu.

Vysledek je hodnocen néasledovné: RI <0 vyborné
Rl =1-15 dobfte
RI> 15 Spatné

(Anonymous; b.)

Ziskani informaci formou rozhovoru
Cilenymi dotazy byly zjistény informace o vyskytu bolestivych stavli pohybového
aparatu, stavech po urazech ¢i operacich. Déle byli studenti dotdzani, zda a jakou

pohybovou aktivitu pravideln€ provozuji.
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4  VYSLEDKY

Ve vyzkumném souboru tvofeném tficeti osmi studenty vyrazné pievazuje pocet
zen nad poctem muzll. Celkovym poctem tfiatficet tvori zeny 89% vyzkumného

souboru, zbylych 11% je zastoupeno ¢tyfmi muzi (Graf 1).

Graf 1: Rozd¢leni vyzkumného souboru dle pohlavi

Veék testovanych studentli se pohybuje v rozmezi od 19 do 27 let, pfiCemz
primérnym veékem je 20,5 roku. Graf 2 znazoriuje, kolik studentd v dobé méfeni

dosahovalo konkrétniho véku.

Graf 2: Rozvrstveni vyzkumného souboru dle véku

20 - 19
H 19 let
15 20 let
421 let
10 22 let
M 23 let
5 M 24 let
27 let
0
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BMI

U studentti byla vypocitana hodnota BMI a podle ni byli rozdéleni do kategorii dle
WHO (Tabulka 8). VétSina studentd byla zafazena do kategorie ,,normalni vaha®.
Zastoupeni je 1 kategoriich ,,podvaha®, ,nadvdha® a ,,obezita prvniho stupné“. Do

b 413

kategorii ,,obezita druhého stupné* a ,,obezita tfetitho stupné* nebyl zarazen zadny ze

studentd.

Tabulka 8: Hodnoceni BMI podle WHO, (Anonymous, b.)

BMI Kategorie dle WHO
<185 podvéaha

18,5-24,9 normalni vaha
25,0-29,9 nadvaha

30,0-349 obezita prvniho stupné
35,0-39,9 obezita druhého stupné
40,0 - vice obezita tfetiho stupné

Tabulka 9: Rozdéleni studentti do kategorii dle BMI

Kategorie BMI | Cetnosti | Procenta
podvaha < 18,5 2 5%
normalni vaha 18,5-24,9 25 68%

Graf 3: Rozd¢leni studenti do kategorii dle BMI

80% -

60% 1 68%

0% M podvaha
i -

normalni vaha

20% - ]
59, 3% M nadvaha
0% re—

' ' ' ' M obezita prvniho stupné

podvdha  normalni  nadvaha obezita
vaha prvniho
stupné
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WHR

Po vypocitani hodnoty WHR vydélenim obvodu pasu obvodem bokt byli studenti

rozdéleni do skupin dle typu distribuce tuku v jejich téle.

Tabulka 10: Typy distribuce tuku podle indexu WHR (Taussig, 2012)

Spise periferni

distribuce tuku

Vyrovnana

distribuce tuku

Spise centralni

distribuce tuku

Celkové rizikova

distribuce tuku

Muzi

<0,85

0,85-0,90

0,90 - 0,95

> 0,95

Zeny

<0,75

0,75-0,80

0,80-0,85

>0,85

Graf 4: Rozdéleni dle distribuce tuku - Zeny

M spise periferni
M vyrovnana
M spiSe centralni

M celkoveé rizikova

Graf 5: Rozdéleni dle distribuce tuku - muZi

M spise periferni
M vyrovnana

M spiSe centralni
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Ruffiertv index

Posouzeni fyzické zdatnosti studentii podle Ruffierova indexu ukézalo, Ze ani
jednoho ze studentd nelze zatadit do kategorie ,,velmi dobra zdatnost™. Do kategorie
,dobra zdatnost spada prevazna vétSina studentu (Graf 6). Dvé studentky byly

zatazeny do kategorie ,,Spatné zdatnost*.

Graf 6: Zdatnost dle Ruffierova indexu

M dobra zdatnost

M Spatna zdatnost

4.1 Hypermobilita

Pii vySeteni hypermobility byl vysledek alesponi jedné zkousky pozitivni u tficeti
studentl (81%). U zbylych sedmi (19%) byly vSechny zkousky negativni, coZ znamena,
7ze u téchto studentll se hypermobilita nevyskytuje. Vysledky jednotlivych zkousek
hypermobility jsou znazornény v grafech 8, 9, 10, 11.

V piiloze 8 (Obrazek 25, s. 88) je porovnan vyskyt hypermobility u jednotlivych

studentll ve vSech méfenych zkouskach.
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Graf 7: Rozd¢leni studenti dle vyskytu hypermobility

M Bez hypermobility

M Alespon jedna
zkouska pozitivni

Graf 8: Pozitivita hypermobility pii zkousSce anteflexe trupu

M spiSe zkraceni
M norma

M mirna
hypermobilita

M vyrazna
hypermobilita

Graf 9: Pozitivita hypermobility pti zkousce lateroflexe trupu

M spise zkraceni
bez hypermobility

H hypermobilita pouze
na jednu stranu

M hypermobilita na
obé strany
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Graf 10: Pozitivita hypermobility pti zkousce zapazenych pazi

M spiSe zkraceni

M bez hypermobility

M hypermobilita obou
ramennich kloubt

M hypermobilita pouze
jednoho ramenniho
kloubu

Graf 11: Pozitivita hypermobility pfi zkousce vnitini rotace kycelnich kloubu

i bez hypermobility

M hypermobilita pouze
jednoho kycelniho
kloubu

M hypermobilita obou
kycelnich kloub(
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4.2 Horni zkriZzeny syndrom

Horni zktizeny syndrom Ize rozd€lit na tfi skupiny svall, mezi kterymi typicky

vznikaji dysbalance (Tabulka 11).

Tabulka 11: Svaly figurujici v hornim zk#izeném syndromu

Oslabené svaly Zkracené svaly

m. levator scapulae

m. serratus anterior

1 m. trapezius (horni ¢4st)
mm. rhomboidei mm. pectorales
2 m. trapezius (stfedni Gast) (vice m. pectoralis minor)
. m. rect iti terior major et
m. longus capitis ectus Capitis posterior major €
minor
3 . m. obliquus capitis superior et
m. longus coli .
inferior

4.2.1 Prvni typ dysbalance

Tato dysbalance mezi oslabenymi dolnimi fixatory lopatek, konkrétné m. serratus
anterior, zkracenymi hornimi fixatory lopatek, tedy m. levator scapulae a horni ¢asti m.
trapezius. VSechny tyto znaky byly pfitomny u dvaceti studentd, tedy u 54% ro¢niku.
Zadny ztdchto znaki nebyl nalezen u dvanicti studentii, tzn. u 32% roéniku. U tfi
studenti bylo odhaleno pouze zkraceni hornich fixatord lopatek, u dvou studentt

naopak pouze oslabeni dolnich fixatort lopatek.
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Graf 12: Dysbalance mezi hornimi a dolnimi fixatory lopatek

M bez dysbalance
M s dysbalanci
M pouze zkraceni

M pouze oslabeni

Palpa¢nim vySetfenim byla u tficeti vySetfovanych, to znamend u 81%

rowr

vySetfovanych, zjiSténa ptitomnost bolestivych bodi horni ¢asti m. trapezius.

Graf 13: Bolestivé body v horni ¢asti m. trapezius

M nepfitomnost

M pfitomnost
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Pii porovnani pritomnosti dysbalance a bolestivych bodii byla u sedmnacti osob,
tzn. 46% studentll, potvrzena ptitomnost jak dysbalance, tak i bolestivych bodu. Dalsi
vysledky jsou vyobrazeny v grafu 14.

Graf 14: Dysbalance a bolestivé body, HZS, 1. typ

M bez dysbalance a bez
bolestivych bodU (4)

M s dysbalanci a s bolestivymi
body (17)

M bez dysbalance a s
bolestivymi body (8)

M s dysbalanci a bez
bolestivych dobu (3)

M zkraceni a bolestivé body
(4)
M oslabeni a bolestivé body

(5)

4.2.2 Druhy typ dysbalance

Druhym typem je dysbalance mezi stfednimi fixatory lopatek, tedy mm.
rhomboidei a stfedni ¢ast m. trapezius, a mm. pectorales. Bylo zjisténo, ze u osmi
studenttl, tedy 22%, se tato dysbalance nevyskytuje viibec. U ¢trnacti studentli (38%) se
dysbalance vyskytuje. U osmi studenti (22%) méfeni prokazalo pouze zkracené

pectoralni svaly a u dalSich sedmi pouze oslabené stfedni fixatory lopatek.
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Graf 15 : Dysbalance mezi stiednimi fixatory lopatek a mm. pectorales

M bez dysbalance
M s dysbalanci
pouze zkraceni

M pouze oslabeni

Palpa¢nim vySetfenim byla u 23 vysetfovanych, to znamena u 62% vysetfovanych,

zjiSténa ptitomnost bolestivych bodii v mezilopatkové oblasti.

Graf 16: Bolestivé body mezilopatkové oblasti

M nepfitomnost

M pfitomnost
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Pii porovnani pfitomnosti dysbalance a bolestivych bodt byla u osmi osob, tzn.
22% studentli, potvrzena ptitomnost jak dysbalance, tak i bolestivych bodd. Dalsi
vysledky jsou vyobrazeny v grafu 17.

Graf 17: Dysbalance a bolestivé body, HZS, 2. typ

M bez dysbalance + bez trigger
points
M dysbalance + trigger points

bez dysbalance + trigger
points

dysbalance + bez trigger
points

4 zkracené + trigger points

oslabené + trigger points

M zkraccené + bez trigger
points

M oslabené + bez trigger
points

4.2.3 Treti typ dysbalance

Tretim typem je dysbalance mezi hlubokymi flexory sije, konkrétné m. longus
capitis a m. longus coli a kratkymi extenzory $ije, tedy m. rectus capitis posterior major
et minor a m. obliquus capitis superior et inferior. Svalova dysbalance zde byla

prokazana u 30 studentd, tedy u 81% z celku.

55



Graf 18: Dysbalance mezi hlubokymi flexory $ije a kratkymi extenzory $ije

M bez svalové dysbalance

M svalova dysbalance

Palpa¢nim vysetfenim byla u 14 vySetfovanych, to znamena u 38%, zjisténa

pritomnost bolestivych bodl oblasti kratkych extenzoru Sije.

Graf 19: Bolestivé body kratkych extenzoru Sije

M nepfitomnost

M pfitomnost
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Pfi porovnani piitomnosti dysbalance a bolestivych bodt byla u 10 osob, tzn. 27%
studentl, potvrzena pritomnost jak dysbalance, tak i1 bolestivych bodii. Dalsi vysledky
jsou vyobrazeny v grafu 20.

Graf 20: Dysbalance a bolestivé body, HZS, 3. typ

M bez dysbalance + bez
trigger points

M dysbalance + trigger
points

bez dysbalance + trigger
points

M dysbalance + bez trigger
points

Porovnani vyskytu dysbalanci - horni zkFiZeny syndrom

Po vyhodnoceni naméfenych vysledkii a porovnani vyskytu jednotlivych
dysbalanci spadajicich do systému horniho zkfizeného syndromu vyslo najevo, Ze u
dvou studentti se v této oblasti zadné svalové dysbalance nevyskytuji. U deseti studentti
se naopak vyskytuji vSechny dané svalové dysbalance a lze u nich tedy potvrdit vyskyt
horniho zktizeného syndromu. U zbylych dvaceti péti studentli se vyskytovaly urcité
typy dysbalanci a to v riznych kombinacich (Pfiloha 9: Obrazek 26, s. 89).
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Graf 21: Vyskyt horniho zktizené¢ho syndromu

M Horni zkfizeny syndrom
absolutné negativni

M Horni zkfizeny syndrom
absolutné pozitivni

M Ostatni

4.3 Dolni zkfiZeny syndrom

Svaly dolniho zkiizeného syndromu Ize také, obdobné jako svaly horniho
zktizeného syndromu, rozdé€lit do tfi skupin, ve kterych wvznikaji dysbalance

(Tabulka 12).

Tabulka 12: Svaly figurujici v dolnim zkiizeném syndromu

Oslabené svaly Zkracené svaly
] m. iliopsoas
m. gluteus maximus X
1 m. rectus femoris
9 mm. abdomines mm. paravertebrales

m. tensor fascie latae

mm. gluteus medius et minimus
3 m. quadratus lumborum
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4.3.1 Prvni typ dysbalance

Prvnim typem je dysbalance mezi m. gluteus maximus a flexory kyc¢elniho kloubu,
konkrétné m. iliopsoas a m. rectus femoris. Bylo zjisténo, Ze u Ctyf studentti (11%) se
tato dysbalance nevyskytuje vibec, u deseti student (27%) byl vyskyt naopak
pozitivni. U nejvétsi ¢asti z celku, jednadvaceti studenti, tzn. 57%, bylo zjisténo pouze
zkréaceni flexorti ky¢elniho kloubu. U dvou studentii (5%) bylo pfitomno pouze oslabeni

m. gluteus maximus.

Graf 22: Dysbalance mezi m. gluteus maximus a flexory kycle

M bez dysbalance
M s dysbalanci
4 pouze zkraceni

M pouze oslabeni

4.3.2 Druhy typ dysbalance

Druhym typem je dysbalance mezi bfiSnimi a paravertebralnimi svaly. Pouze u
jednoho studenta je aktivita té€chto svalli vyvazend. U Ctrnacti studentti (38%) byl vyskyt
dysbalance pozitivni. U deseti studenti (27%) bylo zjiSt€énou pouze zkraceni

paravertebralnich svall a u dvanacti studentd (32%) pouze oslabeni bfisnich svalti.
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Graf 23: Dysbalance mezi paravertebralnimi a bfiSnimi svaly

M bez dysbalanci
M s dysbalancemi
M pouze zkraceni

M pouze oslabeni

Palpa¢nim vySetfenim byla u jednadvaceti vySetfovanych, to znamena u 57%

vySetfovanych, zjiSténa piitomnost bolestivych bodl paravertebralnich svali.

Graf 24: Bolestivé body v oblasti paravertebralnich svala

M nepfitomnost

M pfitomnost

Pii porovnani ptitomnosti dysbalance a bolestivych bodl byla u Sesti osob, tzn.
16% procent studentli, potvrzena pfitomnost jak dysbalance, tak i bolestivych bod.
Dalsi vysledky jsou vyobrazeny v grafu 25.
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Graf 25: Dysbalance a bolestivé body, DZS, 2. typ

M bez dysbalance + bez
trigger points

M dysbalance + trigger
points

M dysbalance + bez
trigger points

M zkracené + trigger
points

oslabené + trigger
points

4.3.3 Treti typ dysbalance

Tretim typem je dysbalance mezi oslabenymi mm. glutei medius et minimus a
zkracenymi m. tensor fasciae latae a m. quadratus lumborum. Tato svalova dysbalance
se nevyskytuje u Sesti studentli (16%). Vyskyt byl naopak potvrzen u dvanacti studentu,
tedy u 32%. U ctyt studentt (11%) bylo zjisténo pouze zkraceni a u dalSich jedendcti
(30%) pouze oslabeni. U &ty studenti se v grafu 26 vyskytuje oznaceni ,,jiné*.
Dtivodem jsou rozdilné vysledky na pravé a levé koncetiné a tim padem dysbalance

spiSe stranova.
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Graf 26: Dysbalance mezi mm. glutei medius et minimus, m. tensor fasciae latae a m.

quadratus lumborum

M bez dysbalance
M s dysbalanci

M pouze zkraceni
M pouze oslabeni

M jiné

Palpacnim vySetienim byla u sedmnacti vySetfovanych, to znamena u 46%, zjisténa
pfitomnost bolestivych bodli vmm. glutei medius et minimus a u Sestnacti

vySetfovanych, tedy 43%, v m. quadratus lumborum

Graf 27: Bolestivé body v mm. glutei medius et minimus

M nepfitomnost

M pfitomnost
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Graf 28: Bolestivé body m. quadratus lumborum

M nepfitomnost

M pfitomnost

Pti porovnani ptitomnosti dysbalance a bolestivych bodl byla u ¢tyt osob, tzn. 11%
studentti, potvrzena pritomnost jak dysbalance, tak i bolestivych bodi v mm. glutei
medius et minimus a u péti osob, tzn. 13%, ptitomnost dysbalance i bolestivych bodi

v m. quadratus lumborum. Dalsi vysledky jsou vyobrazeny v grafech 29 a 30.

Graf 29: Dysbalance a bolestivé body mm. glutei medius et minimus, DZS, 3. typ

M bez dysbalance + bez
trigger points

M dysbalance + trigger
points

M bez dysbalance + trigger
points

M dysbalance + bez trigger
points

M zkracené + trigger points
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Graf 30: Dysbalance a bolestivé body m. quadratus lumborum, DZS, 3. typ

M bez dysbalance + bez trigger
points

M dysbalance + trigger points

M bez dysbalance + trigger
points

M dysbalance + bez trigger
points

I4 zkracené + trigger points

oslabené + trigger points

Porovnani vyskytu dysbalanci - dolni zkFiZzeny syndrom

Po vyhodnoceni naméfenych vysledkii a porovnani vyskytu jednotlivych
dysbalanci spadajicich do systému dolniho zkiizeného syndromu vyslo najevo, Ze
typicky dolni zkiiZeny syndrom se vyskytuje ve tfech pfipadech. U dvou studentii bylo
u vSech typtu dysbalanci pozitivni pouze svalové oslabeni a u zbylych tficeti dvou
studenti, to znamena u 86% zcelku, se vyskytuji rizné kombinace svalovych

dysbalanci (Pfiloha 10: Obrazek 27, s. 90).
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Graf 31: Vyskyt dolniho zkiizeného syndromu

M dolni zkfizeny syndrom
absolutné pozitivni
M pouze zkracené

I4 pouze oslabené

M kombinace

4.4 Brani¢ni test a typ dychani

U studentl byl sledovan typ dychani. Osm studentt, tzn. 22%, pouziva dychani
brani¢ni, u dalSich ¢tyf se jednalo o kombinaci brani¢niho a kostalniho dychéni.

Zbylych dvacet pét studentti pouziva dychani kostalni.

Graf 32: Stereotyp dychani

® branicni dychani
/ M kostalni dychani

kombinace

65



Dale byl proveden branicni test dle Kolafe. Aktivovat branici dokdzalo opét osm,

tzn. 22% studentd, u zbylych dvaceti deviti byla zjiSténa jeji insuficience.

Graf 33: Schopnost aktivace branice

M Spravné provedené

M Projevy insuficience

4.5 Bolestivé body

U studentl byly palpaéné vysetfeny svaly, u kterych se predpokladala pfitomnost
bolestivych bodl. Pfi vyhodnoceni byla zohlednéna i stranovd soumérnost, resp.

nesoumeérnost lokalizace téchto boda.

Tabulka 13: Kratké extenzory §ije - bolestivé body

Vysledky | Cetnosti | Procenta
- 23 62%
+ 9 24%
sin 1 3%
dx + 4 11%

- bez vyskytu; + vyskyt; sin vyskyt pouze na levé strané; dx + vyskyt na obou stranach,
na pravé vice
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Tabulka 14: Paravertebralni svaly - bolestivé body

U paravertebralniho svalstva bylo respektovano rozdéleni na hrudni a bederni ¢ast.

Vysledky Cetnosti | Procenta
- 16 43%
+ 3 8%
dx + 4 11%
Th 8 22%
Th sin 1 3%
Thsin + 1 3%
Th ++ 2 5%
Lp sin, Th dx 2 5%

- bez vyskytu; + vyskyt; dx + vyskyt na obou stranach, na pravé vice;

Th vyskyt v hrudni oblasti; Th sin vyskyt v levé ¢asti hrudni oblasti; Th sin + vyskyt
V hrudni oblast, v levé ¢asti vice; Th vyskyt v hrudni oblasti ve vétsi intenzité; Lp sin
Th dx vyskyt v bederni oblasti vlevo a v hrudni oblasti vpravo

Tabulka 15: Mm. rhomboidei - bolestivé body

Vysledky | Cetnosti | Procenta
- 14 38%
+ 9 24%
++ 2 5%
sin 1 3%
sin + 4 11%
dx 1 3%
dx + 6 16%

- bez vyskytu; + vyskyt; ++ vyskyt ve vétsi intenzité; sin vyskyt pouze na levé strané;
sin + vyskyt na obou stranach, vice vlevo; dx vyskyt pouze na pravé strang; dx + vyskyt

na obou strandch, na pravé vice
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Tabulka 16: M. trapezius - bolestivé body

Vysledky | Cetnosti | Procenta
- 7 19%
+ 18 49%
sin 3 8%
sin + 1 3%
dx 2 5%
dx + 6 16%

- bez vyskytu; + vyskyt; sin vyskyt pouze na levé strané; sin + vyskyt na obou stranach,
vice vlevo; dx vyskyt pouze na pravé stran¢; dx + vyskyt na obou strandch, na pravé vic

Tabulka 17: Mm pectorales - bolestivé body

Vysledky | Cetnosti | Procenta
- 12 32%
+ 15 41%
sin 2 5%
sin + 1 3%
dx 3 8%
dx + 4 11%

- bez vyskytu; + vyskyt; sin vyskyt pouze na levé strang; sin + vyskyt na obou stranach,
vice vlevo; dx vyskyt pouze na pravé stran¢; dx + vyskyt na obou stranach, na pravé

vice

Tabulka 18: M. quadratus lumborum - bolestivé body

Vysledky | Cetnosti | Procenta
- 21 57%
+ 5 14%
sin 4 11%
sin + 3 8%
dx 3 8%
dx + 1 3%

- bez vyskytu; + vyskyt; sin vyskyt pouze na levé strang; sin + vyskyt na obou stranach,
vice vlevo; dx vyskyt pouze na praveé stran¢€; dx + vyskyt na obou stranach, na pravé

vice

68



Tabulka 19: M. psoas major - bolestivé body

Vysledky | Cetnosti | Procenta
- 15 41%
+ 6 16%
sin 11 30%
sin + 3 8%
dx 2 5%

- bez vyskytu; + vyskyt; sin vyskyt pouze na levé strané; sin + vyskyt na obou stranach,
vice vlevo; dx vyskyt pouze na pravé stran¢

Tabulka 20: M. piriformis - bolestivé body

Vysledky | Cetnosti | Procenta
- 26 70%
+ 2 9%
sin 7 19%
dx + 2 5%

- bez vyskytu; + vyskyt; sin vyskyt pouze na levé stran¢; dx + vyskyt na obou stranéach,

na pravé vice

Tabulka 21: Adductory kycelniho kloubu - bolestivé body

Vysledky | Cetnosti | Procenta
- 18 49%
+ 6 16%
sin 2 5%
dx 8 22%
dx + 3 8%

- bez vyskytu; + vyskyt; sin vyskyt pouze na levé stran¢; dx vyskyt pouze na pravé
strané; dx + vyskyt na obou strandch, na pravé vice
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Tabulka 22: Mm. glutei medius et minimus - bolestivé body

Vysledky | Cetnosti | Procenta
- 20 54%
+ 7 19%
sin 2 5%
sin + 4 11%
dx 1 3%
dx + 3 8%

- bez vyskytu; + vyskyt; sin vyskyt pouze na levé strané; sin + vyskyt na obou stranach,
vice vlevo; dx vyskyt pouze na pravé stran¢; dx + vyskyt na obou stranach, na pravé
vice

Tabulka 23: M. quadratus plantae - bolestivé body

Vysledky | Cetnosti | Procenta
- 23 62%
+ 6 16%
dx 6 16%
dx + 2 5%

- bez vyskytu; + vyskyt; dx vyskyt pouze na pravé stran¢; dx + vyskyt na obou stranach,
na prave vice

4.6 Bolesti pohybového aparatu

Studenti byli dotdzani na pravidelny vyskyt bolesti. Nejcastéjsi odpovédi byla
bolest bederni patete. Pouze pct studenti odpovédélo, Ze netrpi Zadnymi bolestmi.
Tabulka zahrnuje nejcastéjsi odpoveédi. Mezi odpovédi, které se vyskytovaly jednotlive,
byly naptiklad bolesti kolen nebo bolesti zapésti. Pro kompletni piehled odpovedi
studentt viz Ptiloha 11 (Tabulka 28, s. 91-92).
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Tabulka 24: Studenty nejcastéji uvadéné bolesti pohybového aparatu

Bolesti Pocet studentl | Procenta
bez problém{ 7 19%
bolest C pater 3 8%
bolest Th pater 5 14%
bolest L pater 10 27%
bolest trapézy 5 14%
bolest mezi lopatkami 3 8%

4.7 Navrh opatieni

Z podstaty vzniku svalovych dysbalanci jako nerovnovahy mezi skupinou
zkracenych a oslabenych svalt vyplyva, ze pro jejich eliminaci je mozné svaly zkracené
protahovat a svaly oslabené naopak posilit. K protahovani bych doporucila metodu
postizometrické relaxace, popfipad¢ antigravitacni relaxaci. K posileni oslabenych svalt
je zpohledu funkce vhodngjsi posilovani vramci globalnich pohybid, nez lokalni
posilovani konkrétniho svalu. Véle (2006) uvadi, ze schopnost koordinace pohybu je
zhorSeni motoriky.

Pii jakémkoliv statickém i dynamickém zatizeni jsou aktivovany svaly hlubokého
stabilizaéniho syst¢ému (Honova, 2012). Kvalita jejich zapojeni je tedy podstatna i
vV ramci feSeni problému svalovych dysbalanci. Nacvik spravného nastaveni s aktivitou
HSS je podle vyvojové kineziologie provadén v polohach odpovidajicich poloze ditéte
Vv jednotlivych vyvojovych stupnich. Honova (2012) uvadi, ze pokud je pro jedince
obtizné zapojit pozadované svaly védomé, muze byt vyuzito pomucek, napiiklad BOSU
(Ptiloha 5: Obrazek 10, s. 86), FLOWIN (Ptiloha 6: Obrazek 11, s. 86) ¢i TRX (Pfiloha
7: Obrazek 12, s. 87).

Kvalitu posturalnich funkci lze dale ovlivnit naptiklad i spindlnim cvi¢enim dle
Cumpelika (2006). Dochézi p¥i ném ke koordinaci svalovych souher, pfi¢emz je diiraz

kladen na dychani, koncentraci, soustavnost a neuspéchany postup pii provadéni
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pohybt. Podle Cumpelika je spravnou koordinaci svali nutné nastavit i pomoci
aferentace a nasledné motorické odpoveédi CNS, ne jen klasickym cvicenim v podobé
protahovani a posilovani svalti (Kolat, 2009).

Studentiim, ktefi se zabyvaji jednostranné¢ zameéfenym sportem (Piiloha 12:
Tabulka 29, s. 93), bych doporucila zafadit do tréninku kompenzacni cviceni jako
prevenci stranového pfetizeni.

Kromé aktivniho cvi€eni lze k navozeni svalové rovnovahy vyuzit naptiklad i
techniky mékkych tkéni, mobiliza¢ni techniky, ovlivnéni spoustovych bodi.

Béhem studia, pti kterém student trdvi spoustu ¢asu u psaciho stolu a pocitace, je
dilezitd kvalita sedu a také usporadani pracovni plochy. Proto je dilezité soustredit
pozornost i na tuto oblast, zaméfit se na nacvik aktivniho sedu, nastaveni zidle atd.

Jiz béhem soubézné Skolni praxe by méli studenti dbat na ergonomii pfi praci S
pacienty a tim si zafixovat spravné navyky. Nejéastéjs§imi chybami jsou napiiklad
nefyziologické nastaveni téla bez potiebného zpevnéni pii manipulaci s pacientem, nebo

nevhodné nastaveni vysky lehatka.
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5 DISKUZE

S problematikou nerovnovahy mezi jednotlivymi svalovymi skupinami a na
zakladé¢ toho vznikajicimi bolestivymi stavy se setkavd kazdy den vétSina
fyzioterapeuti. Pfestoze se fyzioterapeuti zabyvaji eliminaci téchto funkénich poruch u
svych pacientl, ¢asto se obdobnym potizim sami nevyhnou. Fyzicka naro¢nost tohoto
povolani se odviji od konkrétniho mista, kde je fyzioterapeut zaméstnan, ¢asto je vSak
vysoka. Fyzioterapeut ma od ostatnich pracujicich vyhodu v tom, Ze na zaklad¢ svych
znalosti funkce pohybového aparatu a ergonomie muze napiiklad uzpusobit pracovni
plochu a polohu pii vykonavani jednotlivych pracovnich tukonti.

Za vyzkumny soubor byli zvoleni studenti prvniho roéniku oboru fyzioterapie.
Roc¢nik navstévovalo v dobé ukonceni vyzkumu tficet devét studentdl, ztoho Ctyfi
chlapci a tricet pét divek. Vyzkumu se zic¢astnilo tficet sedm studenttl. Dve studentky se
z casovych diivodi méfeni nezacastnily. VEék studentit se v pritbéhu méfeni pohyboval
mezi devatendcti a dvaceti sedmi roky.

Studenti prvniho ro¢niku fyzioterapie se S fungovanim lidského téla a fyzioterapii
teprve seznamuji. Béhem méteni, které probihalo pfevazné v zimnim semestru, jesté ani
nezahajili svou dochazku na praxi. Relativné hodné €asu travi v ptfednaskovych salech,
tedy vsedé u seSitu nebo pocitade. Prestoze vyskyt svalovych dysbalanci u téchto
studentll zatim nesouvisi s vykonem prace fyzioterapeuta, do budoucna by mohly jejich
praci vyrazné negativn¢ ovlivnit.

Vzhledem k tomu, Ze prace je zaméfena predevsim na svalové dysbalance, byly
vySetieny svaly zkracené a svaly oslabené v souvislosti s kvalitou zapojeni do
pohybovych stereotypu a také hypermobilita. Svalové dysbalance a funkéni poruchy
uzce souvisi s kvalitou stabilizacniho systému a s dechem, proto byl hodnocen i
stereotyp dychdni a schopnost aktivace branice. Palpacnim vySetienim byl zmapovéan
vyskyt bolestivych bodi v konkrétnich svalech. Cilenymi dotazy bylo od studentii
zjisténo, zda se u nich pravideln€ objevuji naptiklad bolesti zad, kolen, a tak déle a zda
prodélali traz ¢i operaci pohybové soustavy. Dotazy byly sméfovany také na

provozovani pohybovych aktivit, zda se jim studenti vénuji pravidelné a jakym sportim
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konkrétné. Pro celkovy pohled na zdatnost studentti byly hodnoceny indexy BMI, WHR
a Ruffiertiv. Nasledné byla navrZzena opatieni, kterymi by se méli budouci fyzioterapeuti
fidit pro sniZeni rizika vzniku a fixovani funkénich poruch, které mohou souviset
s bolestivymi stavy a v ramci prace fyzioterapeuta i se snizenim efektivity jeho prace,
stejné jako zvySenim rizika vzniku pracovniho urazu.

Hlavnim cilem této prace bylo zmapovat vyskyt svalovych dysbalanci u studentd
fyzioterapie. Témér u vSech byl potvrzen néktery z typl nerovnovahy.

Pti hodnoceni dysbalanci horni casti téla, resp. horniho zkiizené¢ho syndromu,
nebyla dysbalance zjiSténa pouze u dvou studentli. Pii hodnoceni dysbalanci horni ¢asti
téla, resp. horniho zkfizeného syndromu, nebyla dysbalance zjisténa pouze u dvou
studentli. U deseti studentll byly naopak pfitomny vSechny typy dysbalanci a tim
potvrzen horni zkiizeny syndrom. U zbylych dvaceti péti studentli byly kombinace
dysbalanci individualni (Ptiloha 9: Tabulka 26, s. 89).

Pti hodnoceni dysbalanci dolni ¢asti téla, tedy dolniho zk#izeného syndromu, byla
dysbalance zjisténa u vSech studenti. Dolni zkiizeny syndrom byl potvrzen u tii
studentii. U dvou studentl byly nalezeny jen svaly oslabené, u jednoho pouze zkracené,
a u zbylych jednatficeti studenti byly kombinace dysbalanci opét individualni
(Ptiloha 10: Tabulka 27, s. 90). Z hodnoceni typu dychani a brani¢niho testu vyslo
najevo, ze pouze osm studentli dokaze aktivovat branici a brani¢ni dychani (Graf 32,
Graf 33).

Druhym cilem bylo navrhnout opatfeni, kterd by pomohla vyhnout pfipadnym
funkénim poruchdm zpiisobenym svalovymi dysbalancemi. Tento cil byl caste¢né
naplnén navrhem doporuceni na stranach 71 a 72. Vzhledem k tomu, ze funkéni stav
pohybového aparatu je u kazdého z nés jiny, bylo by nejvhodnéjsi piistupovat i v tomto
ptipadé¢ ke kazdému ze studentil individualné a doporucit opatteni ,,$ité pfimo jemu na
miru“. To vSak nebylo mozné vzhledem k tomu, ze by byl vyrazné pfekrocen rozsah
stanoveny pro bakalaiskou praci. Vzhledem ktomu, Ze svalové dysbalance byly
potvrzeny téméf u vSech studentli (s vyjimkou dvou, u kterych se nepotvrdila
pfitomnost dysbalanci v horni ¢asti téla) doporucila bych pfijmout urcitd opatfeni vSem.

Zakladem pii vyrovnavani nerovnovahy mezi svalovymi skupinami je protahovani
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zkracenych svalil a posilovani svalti oslabenych v globalnim smyslu v souvislosti s
funkénim zapojenim do pohybovych stereotypll. Zapominat by se nemélo ani na
aktivaci hlubokych stabilizatori v propojeni S nacvikem bréni¢niho dychéni.
Z hodnoceni typu dychani a brani¢niho testu vyslo najevo, Ze pouze osm student
dokaze aktivovat branici a brani¢ni dychani. Z toho diivodu by bylo vhodné zaméfit se 1
na aktivaci hlubokého stabiliza¢niho systému.

Na zacatku byla poloZzena vyzkumna otazka, zda svalové dysbalance zpiisobuji
studentim problémy jizZ nyni. Na dotaz, zda trpi bolestmi pohybového aparatu, na
bolestivé stavy, odpovédélo zaporné pouze o0sm studentd. Pro vyskyt bolesti
pohybového aparatu, stavy po urazech a operacich viz Pfiloha 11 (Tabulka 28,
S. 91-92). To znamena, Ze jiz v soucasné dob¢ trpi vétsina z nich obtiZzemi, nejcastéji se
jedna o bolesti zad. Vzhledem k castému vyskytu svalovych dysbalanci a nizké
schopnosti aktivace hlubokého stabilizacniho systému lze predpokladat souvislost mezi
touto nerovnovahou a bolestivymi stavy pohybového systému.

Vzhledem k tomu, ze byli testovani studenti prvniho ro¢niku, pfedpokladam, ze u
nich bude béhem studia vyskyt svalovych dysbalanci eliminovan diky nardastu jejich
teoretickych a praktickych znalosti, zdjmu o obor a snaze piedejit vzniku funkcnich
poruch souvisejicich s bolestmi pohybového aparatu a pfipadnym vznikem
strukturalnich poruch. V tom lze vidét vyhodu v porovnani se studenty jinych obort.

PrestoZze byla prace zaméfend na svalové dysbalance, zafadila jsem i nékolik
dalSich vySetteni, naptiklad zhodnoceni zdatnosti nebo vyskytu bolestivych bodi, ve
snaze nedivat se na problematiku pouze z pohledu zkracenych a oslabenych svalu.
Vhodné by bylo posoudit funkéni stav pohybového aparatu studentd fyzioterapie

z sir§iho pohledu, takovy vyzkum vSak neodpovida rozsahu bakalaiské prace.
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6 ZAVER

Ve své bakaldiské praci jsem se pokusila pfiblizit problematiku svalovych
dysbalanci. Nékteré svaly maji tendenci ke zkracovani a jiné naopak k ochabovani.
V disledku toho dochédzi ke vzniku dysbalanci, které mohou negativné ovliviiovat
pohybové stereotypy a celkovy stav pohybového aparatu. Tento fenomén byl poprvé
popsan profesorem Jandou. NaruSeni koordinace mezi svaly muze vést ke vzniku
funk¢nich poruch pohybového aparatu. Posturdlni zmény a souvisejici funkéni poruchy
mohou byt prohloubeny jak sniZenim hluboké stabilizace, tak i nevhodnou ergonomii.
Jakékoliv zména rovnovahy v pohybovém systému ovlivni tento systém jako celek.

Vyskyt svalovych dysbalanci jsem hodnotila na vyzkumném souboru jednoho
ro¢niku studenti fyzioterapie, protoze se u nich v budoucnu ptedpokladd prace ve
vystudovaném oboru. Fyzicka naro¢nost tohoto povolani vyzaduje spravnou ergonomii
prace, ktera rizika snizuje. Vyhoda fyzioterapeuta tkvi v jeho teoretickych a praktickych
znalostech, které mize aplikovat na vlastnim téle, vyrovnavat tak rovnovahu mezi
svalovymi skupinami a tim eliminovat riziko vzniku funkénich poruch a bolestivych
stavil.

V teoretické Casti jsem nejdiive piiblizila fyzioterapii jak z hlediska jeji historie, tak
1 zptusobu vzdelavani fyzioterapeutd, naplné jejich prace a rizik, ktera jsou s vykonem
tohoto povolani spojena. Poté jsem se zaméfila na anatomicky a fyziologicky popis
funkce svalu a propojeni svalii s nervovym systémem. Dale jsem definovala pojem
funkéni poruchy pohybového apardtu a zamétila se na popis pohybovych stereotypt a
stabiliza¢niho systému. V poslednich kapitolach jsou rozebrany svalové dysbalance tak,
jak je popsal profesor Janda a jak je na né nahlizeno dnes. Zde jsou dysbalance
rozdéleny dle Jandy na horni zkifiZzeny syndrom, dolni zktizeny syndrom a vrstvovy
syndrom. Dale byl pfiblizen pojem hypermobilita, ktery s dysbalancemi uzce souvisi.

V praktické ¢asti jsou nejprve vyhodnoceny informace o zdatnosti studentt. Poté je
zhodnocen vyskyt hypermobility, dale vyskyt svalovych dysbalanci typu horniho
zktizeného syndromu a dolniho zkfizeného syndromu. Ddéle jsem se zaméfila na

dechové stereotypy, vyskyt bolestivych bodil v konkrétnich svalech. Metodou dotazii
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bylo zjisténo, zda studenti trpi bolestmi pohybového aparatu a zda se vénuji néjaké
sportovni aktivité. VSechny vySetfované parametry a z nich vyhodnocené udaje byly
zaznamenany do tabulek a grafi.

Tato prace miize poslouzit jak odborné vetejnosti, tak 1 studentim fyzioterapie,
popiipadé na ni mizZe byt navazano dalSim vyzkumem, ktery by vysledky naptiklad
porovnal s vyskytem dysbalanci u studentti vys§iho rocniku fyzioterapie nebo u

studentl jiného oboru.
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dolni zktizeny syndrom
fazicky

horni zkfizeny syndrom
oslabené¢ svaly

student fyzioterapie
svalova dysbalance
tonicky

zkracené svaly
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Priloha 1

Obrazek 6: Hypermobilita - zkouska zapazenych pazi (Siblova a kol., 1994)

Priloha 2

Obrazek 7: Hypermobilita - zkouska predklonu (Siblova a kol., 1994)
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Priloha 3
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Obrizek 8: Hypermobilita - zkouska uklonu (Siblova a kol., 1994)

Priloha 4

Obrazek 9: Hypermobilita - zkouska vnitini rotace v ky¢elnim kloubu (Tichy, 2008)
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Priloha 5

Obrazek 10: BOSU (Honova, 2012)

Priloha 6

Obrazek 11: FLOWIN (Honova, 2012)
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Priloha 7

Obrazek 12: TRX (Honova, 2012)
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Priloha 8

Tabulka 25: Vyskyt hypermobility u jednotlivych studentti

Pohlavi [ Student ¢. [ Anteflexe Lateroflexe | Zapazené paze | Kycelni klouby
m 23 hypermobilita spise zkraceni norma norma

m 34 norma spiSe zkraceni | spiSe zkraceni norma

m 35 norma norma oboustrannd norma

m 37 spiSe zkraceni norma spise zkraceni norma

Z 1 spiSe zkraceni norma norma norma

V4 2 spise zkraceni norma oboustranna | jednostranna
V4 3 norma norma jednostranna norma

V4 4 | vyrazna hypermobilita | oboustranna | spiSe zkraceni norma

Z 5 norma norma oboustranna oboustranna
V4 6 spise zkraceni norma oboustranna | oboustranna
zZ 7 spise zkraceni norma norma oboustranna
zZ 8 spise zkraceni spiSe zkraceni | jednostranna oboustranna
Z 9 spise zkraceni spise zkraceni norma oboustranna
Z 10 norma norma oboustranna | oboustranna
V4 11 norma jednostranna | oboustranna norma

V4 12 norma norma oboustrannd norma

Z 13 norma norma oboustranna | oboustranna
V4 14 norma norma oboustrannd norma

Y4 15 norma norma oboustrannd norma

V4 16 spise zkraceni norma norma norma

7 17 spise zkraceni jednostranna | jednostranna oboustranna
Z 18 norma norma norma jednostranna
V4 19 spiSe zkraceni norma oboustranna norma

Z 20 | vyrazna hypermobilita norma oboustranna norma

zZ 21 spiSe zkraceni jednostrannd | oboustranna |jednostranna
V4 22 | vyrazna hypermobilita | oboustrannd | oboustranna |jednostrannd
V4 24 norma jednostrannd | oboustranna norma

V4 25 | vyrazna hypermobilita norma jednostrannd | jednostranna
V4 26 norma jednostrannd |jednostrannd |jednostranna
V4 27 | vyrazna hypermobilita norma norma jednostranna
V4 28 | vyrazna hypermobilita | oboustrannd | oboustranna | oboustranna
zZ 29 spise zkraceni jednostrannd | jednostranna oboustranna
V4 30 norma jednostranna | jednostranna norma

V4 31| vyrazna hypermobilita | oboustranna [jednostranna norma

Z 32 norma norma oboustranna | oboustranna
V4 33 spiSe zkraceni jednostranna | oboustranna [ jednostranna
Z 36 | vyrazna hypermobilita | jednostranna | oboustranna [jednostranna
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Piiloha 9

Tabulka 26: Svalové dysbalance typu horniho zk#izeného syndromu

Typ dysbalance
Pohlavi | Student ¢. 1 2 3
m 23
m 34
m 35
m 37
z 1
Z 2
V4 3
7 4
7z 5
Z 6
zZ 7
V4 8
Z 9
7 10
7 11
z 12
zZ 13
zZ 14
V4 15
z 16
z 17
7 18
Z 19
Z 20
V4 21
z 22
V4 24
7z 25
z 26
z 27
2 28
7 29
V4 30
7 31
Z 32
V4 33
Z 36
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Priloha 10

Tabulka 27: Svalové dysbalance typu dolniho zkiizeného syndromu

Typ dysbalance

Pohlavi

Student ¢&.

23

34

pouze zkracené

2

pouze zkracené

35| pouze zkracené pouze zkracené
37| pouze zkracené pouze zkracené jina kombinace
1| bez dysbalance pouze oslabené bez dysbalance
2 ouze zkracené pouze oslabené
3
4| pouze oslabené pouze oslabené pouze oslabené
5| bez dysbalance pouze oslabené bez dysbalance
6| bez dysbalance pouze oslabené jind kombinace
7| pouze zkracené bez dysbalance |
8| pouze oslabené pouze oslabené pouze oslabené
9 pouze oslabené
10 pouze oslabené
11| pouze zkracené pouze zkricené |
12| bez dysbalance
13| pouze zkracené pouze zkracené |
14| pouze zkracené pouze oslabené
15 pouze oslabené

16| pouze zkracené

pouze oslabené

jina kombinace
bez dysbalance
bez dysbalance

17 pouze oslabené

18| pouze zkracené pouze zkracené

19| pouze zkracené

20| pouze zkracené pouze zkracené

21| pouze zkracené pouze oslabené |
22| pouze zkracené pouze zkracené

24

25| pouze zkracené

26

27

28

pouze zkracené

pouze oslabené
pouze oslabené
jina kombinace
pouze oslabené
pouze oslabené

pouze zkracené

pouze zkracené

29

30

31

pouze zkracené

pouze zkracené

32

pouze zkracené

33

pouze zkracené

N<N<N<N<N<N<N<N<N<N<N<N<N<N(N(N(N(N(N(N(N(N(N<N<N<N<N<N<N<N<N<N<N<3333

36

pouze zkracené

pouze zkracené

pouze zkracené

pouze zkracené

pouze oslabené
bez dysbalance
pouze zkracené

pouze oslabené |
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Priloha 11

Tabulka 28: Problémy, které studenti uvedli

Student ¢&.

Pohlavi | Studenty uvedené potize

23

3

34

35

37

3 (3|3

N«¢

N¢

N¢

1
2
3
4

N«¢

N¢

| o

N¢

N«¢

zlomeniny HK
vyrony kotniki

vyrony kotnikli

N«¢

10

N¢

stp. zlomenin¢ pravé kli¢ni kosti

11

N«<

12

N«¢

13

N«¢

14

N¢

15

N«¢

16

N¢

17

N¢

18

N¢
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19 zZ
20 zZ
21 z
vyrony kotniku
22 z
24 7| uraz prava ruka
25 Z [ vyrony levého kotniku
26 5 "loupani" v levém koleni
vyrony levého kotniku
zZ
27 chondropatie kolen
28 z
29 zZ
30 zZ
31 V4
32 V4 ,
nestabilni kolena a kotniky
33 V4
36 zZ
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Priloha 12

Tabulka 29: Pravidelné sportovni aktivity, které studenti uvedli

Pravidelna pohybova aktivita Student ¢. | Pohlavi
fotbal, béh 22(m
posilovna 34|m
fotbal 35|m
posilovna 37(m
zadna pravidelna aktivita 1|z
basketbal 2(z
plavani rekreacn¢ 3|z
zadna pravidelna aktivita 417
plavani rekreacné 5|z
zadna pravidelna aktivita 6|z
basketbal, kolo, joga rekreacné 7|7
florbal 8|z
zadna pravidelnd aktivita 9|z
volejbal zavodné 10z
kolo, sténa, posilovani, béh 11|z
kolo, in-line rekrea¢né 12|z
béh, in-line, posilovani, plavani rekreané 13|z
beh, posilovani, zumba rekreacné 14|z
plavani, in-line rekreacn¢ 15|z
kolektivni sporty 16(z
karate, volejbal rekreacné 17|z
rekreacné 18|z
hasici, volejbal rekreacné 19(z
beh rekreacné 20|z
zadna pravidelna aktivita 21|z
plavani rekreacné 22|z
béh, joga rekreané 2417
badminton, rekreacné vse 25|z
beh, plavani, brusle, cyklistika rekrea¢né 26|z
poZarni sport 27z
rekreacné vse 28|z
kolo rekreacné 29|z
zadna pravidelnd aktivita 30|z
rekreacné 31|z
basketbal zdvodné 32|z
jizda na koni, plavani rekreacné 33|z
volejbal, joga rekreacné 36|z
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