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ABSTRAKT

Nazev prace: Moznosti ovlivnéni konstitucionalni hypermobility.

Available Methods of Treating Constitutional Hypermobility.

Cil prace: Kompletace informaci o konstitucionalni hypermobilité na podklad¢ literatury.
Upozornéni na zavaznost problému spjatych s konstitucionalni hypermobilitou.

NavrzZeni vhodného cvi¢ebniho programu.

Metoda: V teoretické ¢asti provadime zkoumaéni konstitucionalni hypermobility na
podklad€ dostupné literatury s cilem lépe ji porozumét.

V praktické Casti se zabyvame vlivy posilovacich a balanénich cvi€eni pfi kazuistickém
zpracovani jednoho probanda (Zeny). Na obdobi dvoumési¢éniho cyklu jsme sestavili
tréninkovy program zaméfeny na cvi¢eni v horizontalni poloze s pfevahou izometrickych
cvikli. Po zvladnuti té€chto zakladnich cviceni pfiddvame cvieni na balanénich plochach
(mice, useCe). Vliv cvieni jsme zhodnotili na zékladé zjisténych vysledkd pouZitych

vySetfovacich metod a anketniho $etfeni pomoci zdravotniho dotazniku EQ-5D.

Vysledky: Vysledky splnily stanovené hypotézy.

Kli¢ova slova: konstitucionalni hypermobilita, hypermobilni syndrom, svalovy tonus,

propriocepce, posilovaci cvi€eni, balanéni cvigeni, motivace.



Podékovani

Touto cestou bych chtéla pod&kovat Doc. PhDr. Blance Hoskové, CSc., za odborné vedeni

prace a za cenné pfipominky pfi zpracovani bakalafské prace.

Prohlaseni

Prohla$uji, Ze jsem bakalafskou praci zpracovala samostatn€ a pouZila jsem pouze prameny

uvedené v seznamu literatury.

/{4, /W&W ﬂ;&u\_ /

Miroslava Pokorna




Svoluji k zaptij¢eni své bakalatské prace ke studijnim uéeltim.
Prosim, aby byla vedena presna evidence vyputjéovateli, ktefl museji pramen pievzaté

literatury citovat.

Jméno a pfijmeni: Cislo ob¢. prukazu: Datum vypiijceni: Poznémka:



| R €76 ) ) TP TR 9
2  LITERARNI RESERSE .....cccouvrierereeneimiinierettieneeeeneesssininsnsssemsnneeees 10
2.1 VYZNAMNE SLOZKY U HYPERMOBILITY ........ccovvriimiiiimiiininiiiiniinnns 10
2.1.1  SlOZKA VAZIVOVA «vvveermsrnronsssissosssranssessssssnsssassassssssswsssssssssssanssnssssnsan 10
2.1.2  Slolka SYALOVER ..cusuicsiicnsnmmnness eosamsnanen s sxssnunns vasmmissss syesapssns s sappamannnrs 11
2121 Vazivove elementy SYAT ;s somumm oossss smmmes s 210 svmes s 165500008 01 €183 siewms 1.3 1 3 g g 11
2,122 Obseiie viastiosti Kosterniho SYAIBIVA ..« sewmss s o s sssms 058 psmmenns 031 4 pmmeses ve o xg poms 11
2.1.23 PFimkenl svalove SKITNY s os s oo smaonsous s smms oot mmmnn s 0188 s 5533 msmsn g o o s wmon 12
2.1.2.4 PORYDOVE StEIrEOtYPY «vuvvnntniinitieen ettt ettt ettt aeaaaans 12
2,1.2.5 PrODIIOTEDES wun s s sy ommms 0651 s s ssomssns 651 ¢ 55nasns € 33 ss0e s 43 s anmns ey v 23 2000w s o v grpwans 13
2.1.2.6 Nastaveni SValoOVENO tONU ......oiviiiiiiii i e 14
2.1.3 Slozka vySSi nervoveé €innosti .....ccoeviieiiieiiniiniiiiiiiiiiiiiiiiiieiieeieiae. 15
2.1.3.1 EmMOCE @ MOIVACE . ..uuintintetiteiteateete ettt eneee e e et et eteeaeraieneeneenan 15
2.2 HYPERMOBILITA ... ottt e e eea s 16
2.2.1 Co je hypermobilita . oo sansuasimns s o swanin ss oasmmes s aosnemsme.s 4 snosases s 16
22.:1.1 o je hyperaioBIlnT SYIIEOIN oomreaiss s rsnsimins o 5asimnss f5 5 asnes i 455 45 5 45 15500450 16
2.2.2 Typy BypermoBility .. cocesswenssss s sosvnnmnis s ssmsmmen s s sssns s ssamsmsasisns s susmsines 17
2.2.3 KEtiologie hypermobility ........cocoviieiieiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiecarcsieninn 17
2.2.4 Vyskyt hypermobility ......c.cciviiniiiiiiiiiiiiiiiiniiieciiiieciieineeiiesicariiesssenne 18
2.2.5 Klinické projevy a komplikace hypermobility ...........ocoeviiiniiiiiiiiinininian 19
226 Testovani ByperMobility « o visssummsussssossniveisssssnsnsissinsmsasians ssitssmooins 21
2.3 TERAPEUTICKE MOZNOSTI OVLIVNENI

KONSTITUCIONALNI HYPERMOBILITY ...ovvvvneeeiiiee e 24
2.3.1 Pozitivni ovlivnéni konstitucionalni hypermobility ..........ccecevvveiniiannnen 24
2.3.2 Ovlivnéni sValovéhno tOnU.......vuveininineiiineiieiiieieieieirieeeteneeeenenenens 25
233 NegafiVOL VIVY cuweas issmonnmmenss snssnmssmens s o5 sinans ssssmmmess s bossssinsss 0650 baiss 26

3 CILE AHYPOTEZY .ooneeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeesssesesnesssnesssnsssssneessssnesesnanesses 27



B CILE o, 27

301 HIavmiell ....oouiinnsicininmennss osimaossios s vbsumamiss s sEsminess aTsaees s LoasanssRsEEaRLS 27
T8 T N 17 AU SR PR 27
3.2 HYPOTEZY ..ottt 27
4 METODIKA ......comnmnesonnmmnsrnssssminrssnassssopmons sy ssbanns s 45505531 soasaassnsinss 28
4.1 VYBER VYSETROVACICHMETOD .........ovvvieeeiiiiiiiiiiceeeeeaniieneenans 28

4.2 VYBER CVICEBNICH PRVKU ......ccoiiiiiiiiiiiiiiiiianiiiiiiiiie e 30
4.2.1 Cviceni na vzpiimené drzeni t€la .........ccevuvieiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieiiiiinn. 30
4.2.2 Uvoliovaci CVICEM tvuvieeiiniinriiiiiniiniiierierrnesiiniiesiiniinicisesisscssssoasannes 31
4.2.3 Posilovaci CVICEN «.oevvvriieiiiriiniiiiiiiiriiiiietcierinitiaciisncrasiosecsssensansannes 31
4.2.d Balantnf eviCenT iueviceisvisssonmannns s snonsunmni sossmsanes sssssens i s Soasue o § sssmssnsnes 32
42.5 Nicvik motorickych StEreotyPU vorsnsess sovsosennns csvsuansns sssmmanse s ssosassanesss 33
42,8 Doplivfich MICTORY . voursmnens s sonenmmmmnn srmvumsmmans sosmmmnmns cxsnssess sansmmsmsmm » s 33
4.3 KAZUISTIKA ..ottt e e e 34
4.3.1 Vstupni kineziologické vySetieni ........cccovvviiiiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiniciinnnees 34
4.3.1.1 ANAMNEZA ..ot e 34
RCTN BWRIEN 5 15 (o) o o) 1111 o (RSP PPN 35
4.3.1.3 CGOMHOMIOIIS oncii i o550 muiion v oo mmbmemstimn o s s o mmmisain s .0 wemmimsin o.s s wmiai-siescs 4 wiasaon s oivmmss 36
4.3: 14 SVLOVY TE8E cociccrs s aniimsionns s 5 b momsinmniin o s mmmominms s s n »aimomn s s s s s s s 4 smvmsivins s s sn 38
4.3.1.5 VysSetieni zkracenych svalll ............ooiiiiiiiiiiii i 40

4:3.1.6 Palpalnd VYOS couice i soammnnis ss s mstmmmstios o= smmmsmes o s smmimns s.s o smswiains s o xass s svasas 40
4.3 1.T VySeHREnt SIOJE . oo ommssnss e os smmmmmnis s s sammsnin s s § mmistiin o8 § samibunn s o 1 s osmmmemmmmses 41

4.3.1.8 VySetfeni pomoci OlOVIICE .......vvviviiiiieiriniriii i 42

4.3.1.9 VySetfeni roVIOVARY .......oviuiitiii e, 43
4.3.1.10 VySetfeni pohyblivosti PAEFe .........oviviniiiiit e 43

4.3.1.11 VySetfeni ChliZe ..........ooviiiiniiiiii e e, 43

4.3.1.12 VySetieni pohybovych Stereotypll ........o.vvivirieiiiiiiiiiiiiii e 44



4.3.1.13 Vysetteni hypermobility dle SAcHSEH0 soueis iy ssomansss suwones ss sassmsnes s o1 sunmmsens 45

4.3.2 Vystupni kineziologické vySetfeni ........c.ocveiiiiiiiiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiinnaene, 47
T4 3 T QRN 18 (0 010) 11 5 LT PP 47
TR € (o) 4 1Te] v <1 n o [ N 47
4.3.2.3  SValOVY B8t ottt e e 47
4.3.2.4 VySetfeni zkracenych svalll .........cooviiiiiiiiiiii e 47
4.3.2.5 Palpacni VySEent ........ovuiiiitiiin e 47
4.3.2.6  VYSEtIENT STOJ@ . uvvrt et iniett ettt et et et e e e e e e 48
4.3.2.77 VySetfeni pomoci OlOVIICE .......couiiiiiiitiiiit i 49
4.3.2.8 VySetfeni roVIOVARY .....o.oieiiiiii e 49
4.3.2.9 VySetfeni pohyblivosti PAtere ...........ocviiiiiiiiiiiiiiiiie e 49
4. 32 10 VYBCIECHT CIIIR. . o5 cusivnmss s5 5 asmmmmmnass o5 5 smsamsns 85 oo s o bimmstinh o » 2 saibimmucesin s s 4 50 50
4.3.2.11 Vysetfeni pohybovych Stereotypll .....c...vvvviriniiiiiiiiiii e 50
4.3.2.12 VySetteni hypermobility dle Sachseho ................ooiiiiiiiiiii 51
BBl  LINOANOCENE oo vunmmmcnns ssmmsmmmnn o ssmsanansons § ERNSRS4 b HSPARRISS ST ¥4 R SETRATS 51
S DISKUSE ..ottt ettt rneae v ereeene e eaeens 53
0 ZANER o ivusimvosissnsssssime sopsammemers ssssasorasns s smeass sossssnns s sassmeiaessn s osnss 56
7 POUZITA LITERATURA .....covvveriinreeruernrenseenneeessessmseseesnessesnsssseenes 57



1 UVOD

Jako lidé se 1 pi1 jednotné vybavé pohybové soustavy navzdjem liSime. OdliSny tvar
jednotlivych struktur hybné soustavy a zdédéné dispozice ddvaji kazdému jiné moZnosti
pohybu. Na normé rozsahu pohybu se pfili§ neshodnou ani autofi, ktefi se jim zabyvaji
(Haladova, Nechvatalova, 1997). VSeobecné mame v povédomi, Ze vétsi rozsah pohybu je
lepsi. Toho vyuZivaji ve svych profesich napfiklad artisté, baletky ¢i hudebnici.

O nésledcich zvySeného kloubniho rozsahu se vsak jiz tolik nemluvi.

Pii patrdni po studiich zabyvajicich se konstituciondlni hypermobilitou (dile také KH)
zjistime, Ze toto téma je z hlediska vyzkumu i dokumentace opomijené. V otazce terapie
nejsou zdroje literatury pfili§ jednoznacné, protoZe Zddny neuvadi jasnou kausdlni 1écbu.
V Cesku se touto otizkou vyrazn& zabyval prof. Janda, ktery ji vSak nemé&l moZnost
dofeSit. Obecné se v literatufe uvadi zejména vliv posilovacich cvideni a novéji vliv
balan¢nich cviceni na podklad€ senzomotoriky. Dobry efekt uvadi ve svém pfistupu
Hermachovd4, sic tato metoda nema dosud dostate¢nou publicitu.

Divodem vyb&ru tohoto tématu je snaha poukazat na absenci programi primdarn{ i
sekundédrni prevence konstituciondlni hypermobility, malou informovanost o podstaté
tohoto onemocnéni a vyznamu vhodné pohybové aktivity.

Jednim zcild této price je sjednoceni informaci o konstituciondlni hypermobilité.
Konstituciondlni hypermobilita a jeji nasledky se projevuji nejen na pohybové soustave,
¢imZ toto téma pouze nabyvd na vyznamu. Jeji v€asnd a hlavn€ spravnd diagnostika je
potiebnd, =z hlediska pfedchdzeni moZnych komplikaci sni spojenych, k zahdjeni
preventivnich a kompenzacnich opatfeni. Existuje mnoho pfipadd, kdy je KH u
postiZzenych jedincd odhalena aZz po shleddni pfitomnych komplikaci. Mivaji jiZ fixované
vadné drZeni t€la a co je hlavné trapi, jsou bolesti. Bolesti zad, kloubt, svalovych dpond, ¢i
v hor§im piipadé bolesti vzniklé degenerativnimi procesy kloubnich struktur. Zde je
rozpoznani KH nasnadg, nebot se bohuZel stav4, Ze je klinicky nélez pfehliZen a takovyto
jedinec je pak lé€en pouze neadekvitni 1é€bou.

DalSim cilem této prdce je navrhnout cvi€ebni program s pfedpoklddanym tcinkem na

zmirnéni projevt a nésledki tohoto onemocnéni, a jeho orientaéni provéfeni v praxi.



2 LITERARNiI RESERSE

2.1 VYZNAMNE SLOZKY U HYPERMOBILITY

2.1.1 Slozka vazivova

Vazivo je prvni pojivo, které se za vyvoje vytvafi. Nejprimitivngj§i formou vaziva je

embryonalni tkafi mezenchym, ze které se vyvijeji ostatni druhy vaziva a pojivové tkané.

Vazivova tkail se skladd zvazivovych bunék (fibroblastll), vazivovych vldken a
mezibunééné hmoty. Fibroblasty vytvareji pfedstupné vazivovych vldken, ktera se spojuji a
vytvafeji vlastni vazivova vldkna, ta se déli podle svych vlastnosti na kolagenni, retikularni

a elasticka (Cihak, 1987).

Kolagenni vlakna jsou nejobjemné&j$i strukturou ze vSech pojivovych tkani. Jsou velmi
ohebna a pevna v tahu, prodluzuji se jen o 8-10% své délky, unesou vSak zatizeni aZ 50 N
na lmm? Podileji se na stavbé téch slozek, kde je vyZzadovana velka pevnost a ohebnost,
jako jsou Slachy a vazy, ale men$i pruznost. Rozezndvame 5 typd kolagenu, kdy
nejcastéj$im typem je typ I, ktery tvofi silnda mechanicky pevna vladkna (zaklad $lach ,
kosti), typ II ma tenci vlakna, kterd lze najit v hmoté kloubnich a elastickych chrupavek.
Typy III a IV pedstavuji velmi tenka vlakna, ktera tvofi soucast cévni sté€ny, vazivo svall

anervd. Typ V je obsazen v placenté.

Elastick4 vlakna jsou ve vazivu méné podetna neZ vlakna kolagenni. Jsou tenkd a Gasto se
vétvi. Mohou byt protaZena aZ na 150% své pavodni délky, ale nejsou pfili§ pevna, nebot’

unesou zatizeni pouze 2-3 N na 1mm?.

Retikularni vldkna jsou pokladany za pfedstupné ,,zralych“kolagennich vldken. Jemna a
tenkd vlakna se rozvétvuji v prostorové sité, pfedevsim ve vazivovém skeletu kosternich

svalil (Chalupova, Otahal, Tlapakova).

Pfedpoklada se Ze zmeénou stavby kolagenu I nebo zménou poméru pfitomnosti
jednotlivych typu kolagenu a vlaken dochéazi ke zméné kvality této tkan& a ke vzniku

hypermobility (Némec, Bockayova).

Toto tvrzeni podporuje 1 elektromikroskopické vySetfeni tkdni nemocnych

s hypermobilnim syndromem, které prokazalo poruchu architektury pojivové tkané

10



s tené¢imi kolagennimi vldkny a zvySenym obsahem zakladni hmoty a elastickych vlaken

(Trnavsky, 2001).

2.1.2 Slozka svalova
2.1.2.1 Vazivové elementy svalu

Vazivova tkaf je mimo jiné zastoupena také ve svalech, kde vytvaii vazivové stroma
(viz. retikuldrni vldkna). Vazivové stroma svalu ptechazi na povrchu ve fascidlni obal, a
jako celek tvofi §lagity upon, ktery koné&i bud’ na periostu kosténych segmentli, nebo
v jinych mékkych tkanich. Vazivo zpeviiuje sval a soufasné vymezuje i rozsah jeho

pohyblivosti (Véle, 1997).

Janda (2001) uvadi, Ze pravé insuficience nitrosvalového aparatu-stromatu se podili na
celkové svalové hypotonii se sniZenou viskoelasticitou, kterd je typickd u nemocnych

hypermobilitou.

2.1.2.2 Obecné vlastnosti kosterniho svalstva

Obecnou vlastnosti Zivé hmoty je jeji staZlivost, neboli kontraktibilita. Tuto vlastnost, ktera
je spole€na téméf vSem builkdm je vystupfiovana u svalové tkané, kterd svoji stazlivosti
generuje silu. Pro kazdy pohyb svalové tkané jsou kli€ové jeji Ctyti vlastnosti. Drazdivost,
neboli excitabilita je schopnost svalové tkan¢ pfijimat a odpovidat na podnéty. Stazlivost je
schopnost zkracenim generovat silu a pohyb. Protazitelnost (extenzibilita) je schopnost
svalové tkan€ byt protazena a pruZnost (elasticita) je schopnost tkané vratit se do
puvodniho stavu ve kterém se nachéazela pred smr$ténim nebo protaZenim (Chalupova,

Otéhal, Tlapakova).

KaZdy kosterni sval se sklada ze svalovych vldken, uvnitf kterych se nachazeji kontraktilni
fibrily aktin a myozin, podmifiujici svym uspofdddnim pfi€né pruhovani svalu. Povrch
svalového vldkna tvofi membrana nervového vldkna vedouci vzruch. V klidu je povrch
svalového vldkna polarizovan vlivem rozdilné koncentrace iontd na obou stranach
membrany. Dospéje-li vzruch z nervového vlékna ke svalu, dojde na synapsi k funkénimu

spojeni mezi nervovym vldknem a svalovym vldknem, oznaovanym jako motoricka

11



ploténka, k uvolnéni acetylcholinu. Ten je medidtorem na t€chto synapsich a vyvolava
difuzi sodikovych a draslikovych iontd, coZ plsobi zménu polarizace. Jakmile tato
depolarizace dosdhne kritické hodnoty, vznikne akéni potenciél, ktery se $ifi po celém
svalovém vlakné. Dojde ke spojeni aktinu a myozinu na pfi¢né mustky, coZ pulsobi
kontrakci svalu. RozliSujeme kontrakci izometrickou, pfi niz je pfi zvySeném svalovém
napéti stald vzdjemna poloha segmentu. Dale pak kontrakci koncentrickou, kdy svalové
napéti zlistava pfiblizn€ stejné, ale sval se zkracuje, segmenty se pfiblizuji a kontrakci
excentrickou, pfi které se naopak sval prodluzuje, segmenty ovladané svalem se vzajemné

oddaluji (Kolat, 1988).

2.1.2.3 Funkéni svalové skupiny

Pfi pohybu jednoho nebo nékolika kloubii se za fyziologickych okolnosti neaktivuje
jednotlivy sval, ale v ¢innosti je cela svalova skupina. Podle vztahu k vykonavané funkeci
délime svaly na agonisty (svaly hlavni), synergisty (svaly pomocné) a antagonisty, které
maji opaénou funkci nez agonisté. Svaly fixaéni stabilizuji kosti nebo &asti téla, aby mohl
byt pohyb proveden. Svaly neutraliza¢ni jsou svalové skupiny, jez neutralizuji druhou

smérovou pohybovou slozku hlavniho svalu (Kolaf, 1988).

Z hlediska tendence svald ke zkracovani a ochabovani, miZeme svaly rozdglit na tzv.
fazické svaly a svaly tonické (posturdlni) (viz. pfiloha &.1). Fazické svaly inklinuji
k ochabovéani. K témto svaldm patfi pfedev§im ohybace krku, mezilopatkové svaly, bfi§ni
svaly a svaly hyzd'ové. Tonické svaly maji tendeﬁci ke zkraceni. Jde pfedev§im o svaly
uloZené na zadni strané koncetin, zadové svaly, svaly $ije, prsni svaly a m.iliopsoas

(Chalupova, Otahal, Tlapakova).

2.1.2.4 Pohybové stereotypy

Funkci svall nelze chéapat jen izolované, ale pfedev§im ve vzdjemnych koordinovanych
vztazich, jeZ tvoti funkéni jednotku — hybny stereotyp. Svalova aktivita b&hem pohybu
neni ndhodnd, ale ma své stabilni misto jak z hlediska ¢asového zapojeni, tak i intenzity.
Miuzeme tedy fici, Ze pfi opakovani pohybu se z jistého poétu svald s velkou kombinaéni

moznosti aktivuje pfi stejném ukonu vzdy stejnd kombinace svali ve stejném konstantnim

12



sledu (Kolar, 1988). V idealnim pfipadé by mély pohybové stereotypy umozZnit co
nejekonomiétéj$i pohyb, ktery by pfi uréitém vykonu vyzadoval minimum energie (Lewit,
1996). Zapojeni svali vSak ¢asto vibec nerespektuje mechanické poméry, ale je zavislé na
charakteru pohybové vychovy (jiné bude u lyzafe, jiné u gymnasty). Jednostranné
opakovani kombinaci ur¢itého pohybového obsahu v pfislusném sportu, ale i v béZnych
dennich éinnostech zpisobuje funkéni adaptaéni zmény (zkraceni nekterych svalt a na

druhé strané oslabeni jinych) a dale jednostranné pretézovani kloubnich struktur (Kolar

1988).

Sachse zdiiraznil, Ze hypermobilita asto souvisi s pohybovou inkoordinaci a neschopnosti

utvétet kvalitni pohybové stereotypy (Lewit, 1996).

2.1.2.5 Propriocepce

Néazev proprioceptivni, tj. vlastni, vyjadfuje skuteénost, Ze podrazdéni vychazejici

z ur¢itého svalu je pfevedeno na motoneuron téhoz svalu (Dylevsky, 2001).

Propriocepci rozumime vniméni vzdjemné polohy tedy statestezie a pohybu kinestezie

jednotlivych ¢asti téla (Kralicek, 1995).

Propriocepce je multisenzorickd d&innost zprostfedkovand mnoha typy senzitivnich
neurontl. Pohyb zptsobuje jejich soucasnou excitaci a centralni nervova soustava (CNS)
potom na zakladé této informace syntetizuje vysledné senzitivni vjemy. Propriocepce je
tedy souhrnna aference do CNS ze svalt (svalové vieténko), Slach (Golgiho $lachové

télisko), kloubt, ligament a kiize (Véle, 1997).

Informace pfichazejici z receptort viak nekonéi jen u motoneuronii pfednich mi$nich rohd,
ale jsou masivné predavany do retikularni formace (RF) mozkového kmene, do moze&ku,

thalamu a do mozkové kury (Dylevsky, 2001).

Propriocepce jako vyznamna slozka senzorické aference mé velky vliv na priibéh a Fizeni

motoriky (Pavld, Novosadova, 2001).

Podle Lewita (1996) je propriocepce nezbytna pro udrZeni rovnovahy.
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2.1.2.6 Nastaveni svalového tonu

V téle vykazuje kazdy sval jisté napéti. Kazdy stav napéti svalu, ktery nebyl vyvolan
umyslné volnim usilim nebo aktivaci néjakého pohybového ukonu, zafazujeme pod pojem
svalového tonusu. Lze rozliSovat tzv. klidovy tonus svalu a tonus reflexni (neurogenni).
Klidovy tonus ma podklad v elastickych strukturach svalu a pfedstavuje pfiznivou vychozi
polohu svalu pro kontrakci. Existuje dlouhodobé bez zvlastnich energetickych narokd,
nejevi unavu, ani nevykazuje akéni potencialy. Reflexni tonus vytvati potfebné vychozi
podminky pro uskuteéfiovani pohybovych akei a je tak zavisly na signalizaci pfichazejici

do CNS z riznych receptort (labyrint, oko atd.) (Trojan, 1991).

Svalovy tonus, ktery je zaji§tovany ¢innosti patefni michy, pfi jehoZ fizeni se dale castni
retikularni formace, statokinetické ¢éidlo, mozecek (vestibularni a spindlni mozecek) a
bazalni ganglia, je zakladem vesSkeré hybnosti. Na ném je vybudovan systém postojovych a
vzptimovacich reflexti (motoricky systém polohy, opérnd motorika) (Trojan, 1996, Véle,
1997). Souvisi s koordinaci svalovych skupin i s fizenim pohybu, a to v obou smérech: je
na nich zavislé a zaroveinl je podmifiuje. Souvisi s napétim okolnich tkani véetné kize a

jejich stav a funkce se navzajem ovliviiuji (Hermachova, 1999).

Za vyznamny regulator tonu miZeme pokladat limbicky systém, neboli také ,,pocitovy

mozek®. Je to oblast emo¢niho mozku a primitivniho motorického systému (Véle, 1997).

Uroveti klidového napéti je ve velké mife dana konstituéng. Existuji jedinci, ktefi se
piiklani ke konstitu¢nimu typu hypertonicko-hypomobilni a naopak jedinci hypotonicko-

hypermobilni (Cermak aj.,2000).

Svalovy tonus je také vyrazem charakterového ladéni osobnosti, je tedy individudlni a
rovnéz ovlivnén psychickym rozpoloZenim jedince. ZvySuje se vlivem psychického vypé&ti
a naopak sniZuje vlivem tnavy. Kolisd b&hem dne, nejniZii je ve spanku (Hermachova,

1999). Zavisi na stavu bdélosti jedince (Kolaf, 1988).

Celkové snizeni (hypotonie) nebo zvySeni tonu (hypertonie) je zaleZitosti subkortikalni

(RF, bazalni ganglia nebo mozeéek).

»Svalovy tonus celkovy je tedy znacné zdvisly na vrovni nastaveni RF, a tudiZ na virovni
celkové aference a na funkci bazdinich ganglii a mozecku. Stejné je zavisly i na psychice

Jako nejvyssi vrovni Fizeni CNS“ (Véle, 1997).
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2.1.3 Slozka vysS$i nervové ¢innosti
2.1.3.1 Emoce a motivace

Doslovny pteklad pojmu emoce znamena citové rozpoloZeni, vzruseni, kde je zvyraznéna
spiSe zazitkova kvalita. Pod pojmem motivace rozumime pfifinu, kterd vede jednani
¢lovéka uréitym smérem, ma smér, cil. Aby motivace nabyla konkrétni funkce, je tfeba aby
cil byl pfijat jako atraktivni. Kazdé motivované jednani ma vzdy emocni slozku, kterd
plisobi podnétnym zplisobem na chovani. Jestlize ¢lovEk pozna cil jako pro ného piiznivy,
pak ma vnitini touhu mobilizovat sily organismu k dosazeni tohoto cile, coZ je provazeno
pfisluSnymi emocemi. S emocemi a motivaci rozhodujicim zptisobem souvisi funkce
limbického systému. Ten ma svou duleZitost pfi fizeni vegetativnich a endokrinnich
funkci, vystupuje jako dilezity organ pro vytvafeni pamét'ovych stop, jeho funkce souvisi
s pozornostnimi reakcemi a vnimanim bolesti, a ma znaény vliv na motoriku. Pfi kazdé
vyraznéj$i emoci miZzeme napf. sledovat simultanni doprovod v oblasti vegetativni (zména
tepové frekvence, dechové frekvence a hloubka dechu apod.), zaroven roste tenze jedince
projevujici se zvySenou bdélosti, dochazi ke zménam v oblasti svalového napéti a zlepSuje
se schopnost tvorby pamétovych stop, coz zdivodiiuje vyznam motivace pii tvorbé
hybnych stereotypti. Na druhé strané stejné tak jak ovliviiuje emoce motoriku, tak i vhodné
voleny pohyb ovliviluje emoci, a to napéti i slast. Stejné tak je patrny znacny vyznam

vnitini aktivity pro vznik emocnich zazitkl (Kolaf, 1988).
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2.2 HYPERMOBILITA
2.2.1 Co je hypermobilita

Prvni zminky o hypermobilité¢ pochazi ze &tvrtého stoleti pfed Kristem. Hypermobilitu
popsal Hippokrat u Skyt®, obyvatel dnesni Ukrajiny a byvalého Ceskoslovenska. Nékteti z
nich mé&li tak volné klouby a ochablé svalstvo, Ze nebyli schopni natdhnout tétivu luku

nebo hazet ostépem (Bieghton, Grahamme, Bird, 1989).

., Hypermobilitou rozumime nadmérny kloubni rozsah pohybu v kloubech, které nejsou
jinak postizeny patologickym procesem” (Trnavsky 2001). Hypermobilita je spojena se
svalovou hypotonii a voln&j§im ligament6znim aparatem (hyperlaxitou). Kloubni pouzdra
byvaji volnéj§i a byva zvySena kloubni vile. Klouby jsou vazivovym aparatem
nedostate¢né chranény a mohou se snaze poskodit. P¥i hypermobilité je zvySend tendence
k nérazovému pfetiZeni svalovych {ipond a je zhorSena reflexni posturdlni regulace pro
celkovou hypotonii. Tim se zhorSuji korekéni reakce pfi nahlych zménach polohy a

zvysuje se riziko poskozeni tkané ( Véle, 1997, Janda, 2001).

2.2.1.1 Co je hypermobilni syndrom

Hypermobilni syndrom, neboli benigni syndrom kloubni hypermobility, poprvé pouzil
Kirk v roce 1967 u stavi, pii kterych je nadmérna pohyblivost kloubt jedinym vysvétlenim
riznych obtiZi pohybového aparatu. Nazev tedy v sobé zahrnuje pfitomnost generalizované
konstituéni hypermobility a obtiZe (bolesti kloubtl) z nich vyplyvajici. Nepatti sem stavy
podminéné postizenim nervosvalového systému (napf. hypermobilita po polyneuropatiich),
po urazech kloubll a ani zndmé syndromy dédi¢né poruchy pojivové tkané jako syndrom
Ehlers-Danlos, Marfantiv syndrom, ¢&i osteogenesis imperfecta (Hajzok, 1986). Firsterbush
a Pogrund (Bieghton, Grahamme, Bird, 1989) rozdélili myoskeletdrni obtize pfi
hypermobilnim syndromu do tfi skupin: 1. mirné obtiZze dlouhého trvani, 2. rizné

lokalizované akutni epizody, 3. kombinace pfedchozich dvou.
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2.2.2 Typy hypermobility
Uvadime déleni dle Jandy (2001), ktery rozliSuje &tyfi druhy hypermobility: 1. lokalni
patologickou, 2. generalizovanou patologickou, 3. hereditarni patologickou a

4. konstitucionalni.

e Lokalni patologickd hypermobilita je vyrazem kompenza¢nich mechanismi pfi omezeni
rozsahu pohybu v jiném segmentu nebo kloubu (typicka pro patef). Tato hypermobilita je
pfedmétem myoskeletarniho vySetfeni, nespada do kategorie celkové hypermobility a

vyZaduje specificky lokalné cileny terapeuticky piistup.

e Generalizovana hypermobilita (zvySena pasivita) jako pfiznak nékterych neurologickych
onemocnéni, typicky napf. u zanikovych moze€kovych lézi, u perifernich paréz nebo pfi
poruchach aference jakékoliv lokalizace nebo etiologie. Patfi sem vSak i hypotonie v rdmci
syndromu malé mozkové dysfunkce, a to zvla§t€ u dyskinetické a mozeckové formy (mala
mozeckova dysfunkce se vyskytuje az u 15% détské populace) nebo u Downova syndromu

¢i oligofrenie.

¢ Na prechodu ke konstitucionalni hypermobilité jsou nékteré klinicky patologické stavy,

jako Marfantv syndrom, syndrom Ehlers-Danlos ¢i osteogenesis imperfecta (Janda, 2001).

e Konstituciondlni hypermobilita je charakterizovana postizenim celého téla, i kdyz
nemusi byt ve vSech oblastech na stejném stupni a nemusi byt pfisné symetricka. Do jisté
miry kolisd s vékem. Konstituciondlni hypermobilita ma z hlediska funk&nich poruch
nejvétsi vyznam a je nejastéj$i. Zjisténi této hypermobility je duleZité pro analyzu
patogeneze né€kterych hybnych syndromt a zvlasté pro stanoveni reedukaéniho postupu a
uréeni celkového pohybového reZimu, nebot’ pfi hypermobilité dochdzi ke zmenseni

statické stability. Proto mé diagnostika hypermobility sv{ij vyznam (Janda, 1972).

2.2.3 Etiologie hypermobility

Kontitucionalni hypermobilita je vrozena, jeji etiologie vSak neni zcela jasna.
wPredpoklddd se insuficience mezenchymu, projevujici se klinicky laxitou ligament a

nitrosvalového podpuirného stromatu” (Janda, 2001).
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Dle Trnavského (2001) je rovnéZ primarni ptfi¢inou hypermobility volnost (laxita)
kloubnich vazl. Ta je dana u kazdého jedince pravdépodobné geny fidicimi syntézu

vléknitych bilkovin, které jsou hlavnimi slozkami kloubnich vazi.

Véle (1997) udava jako moZnou pfi¢inu hypermobility, kromé& vrozené nedostateCnosti

tkani, poruchu tonusovych regulaci v CNS.

V etiopatogenezi artikularni hypermobility hraji vyznamnou tlohu genetické faktory. Byl
dokazan zvySeny familidrni vyskyt. Popisuje se autozomalné recesivni i dominantni typ
dédi¢nosti, coZ svédéi pro genetickou heterogenitu tohoto onemocnéni. Byla zjisténa

zvySena asociace s HLA antigenem B35 (Ondrasik, Rybar, Bosmansky, 1987).

Je tieba od této vrozené kloubni hypermobility odlisit hypermobilitu ziskanou, kterd mize
byt ziskana tvrdym cvienim od raného détstvi, jako je to napft. u baletek nebo cirkusovych

artist(, ktefi nebyli dédi¢né vybaveni hypermobilnimi klouby (Trnavsky, 2001).

2.2.4 Vyskyt hypermobility

Hypermobilita je symetricka nebo skoro symetricka co do lateralizace, miiZze viak byt vice
vyjadiena v dolni nebo horni poloving téla. Vyraznéjsi symptomatologie na horni poloving¢
téla je Cast&jsi .

,, Obecné nejvétsi volnost v kloubech je pFitomna v détstvi, v dospivani ubyvd. Ponévadz
déti maji obecné niZsi tonus a jelikoZ neexistuji normy kvality svalového tonusu, je uréeni

hranice mezi idedInim stavem a hypotonii obtizné a do puberty sporné* (Janda, 2001).
Zeny maji vy$si kloubni rozsah nez muzi. Konstitucionalni hypermobilita je vyrazng&jsi u
mladych divek, s postupujicim vé€kem se stdva méné napadnou, kolem 40 let véku zlstava
stabilni a naopak pozdé€ji se zmensuje (Janda, 2001).

Existuje 1 fada rozdilti mezi etnickymi skupinami, napfiklad u Indiand byla zji§téna vétsi
hyperextenze palce ruky nez u AfriGant, kte¥i maji v ohybu vé&tsi hyperextenzi nez

Evropané (Bieghton, Grahamme, Bird, 1989).

Skute¢na prevalence kontitucionalni hypermobility v nasi populaci neni zndma. Janda

(2001) udava az 40% postiZeni zenské populace.
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Poul a Fait (1989) mluvi o incidenci u 3,1% chlapci a 2,9% dév¢at v souboru 890 déti ve

véku 1,5-15 let.

Thurzovd a DIlho§ (1999) sledovali vyskyt kloubni hypermobility v souboru 441
slovenskych probandi (360 chlapct a 81 dév¢at) ve véku 8-19 let. Hypermobilitu zjistili u
10,7% probandd. Potvrdili ddaje o vy$§im vyskytu hypermobility u dévéat (21%)

v porovnani s chlapci (8,3%).

Hypermobilni syndrom jako takovy je podle ambulantnich revmatologl v CR hlavni

diagnézou u 3,2% nemocnych (Hrnéit, 2001).

2.2.5 Klinické projevy a komplikace hypermobility

Spektrum klinickych projevi hypermobilniho syundromu je §iroké a ve vétSiné pfipadi je
patogeneze pfitomné poruchy &asto pficitdna k efektim volnosti tkani nebo nepevnosti
kolagenovych struktur — vazl, kuze, chrupavky, kosti, cév a myofascidlnich nosnych
struktur jako je panevni dno ¢&i bfi$ni sténa (Bieghton, Grahame, Bird, 1989). Hakim a
Grahame (2003) napiiklad uvadégji, ze tfetina hypermobilnich jedincl vykazuje znadmky

skolidz.

Mezi nejéastéj§i symptomy patii kloubni a svalova bolest (Bieghton, Grahame, Bird,
1989). V pozadi vzniku bolesti mtze byt poskozeni kloubnich proprioceptorl a soucasné
nadmérné drazdéni nociceptori, vzniklé nadmérnym pohybem v postizenych kloubech

(Trnavsky, 2001).

Casté jsou chronické bolesti typu vertebrogennich syndrom@ (nejvice v oblasti bederni
patefe, spojené s nestabilnim kiizem), vznikajici pfi dlouhém statickém zatizeni (Lewit,
1996). Cast&ji vznika i herniace meziobratlové ploténky (Rychlikova, 1997).

V détstvi je takova bolest ¢asto oznadovana jako ,,riistova bolest®, a¢koliv pro tento nazev
neni opodstatnéni. U Skolnich déti jsou typické anteflek&ni bolesti hlavy pti praci v sedé se
sklonénou nebo predsunutou hlavou. Mladi sportovci pak udavaji bolesti zejména
perifernich kloubt, jako nosnych kolennich kloubt, déale loketnich a ramennich kloub.
JelikoZ se symptomy u nemocnych (déti i dospélych) vyskytuji bez rozpoznatelné kloubni

abnormality, skuteénd podstata problému je Casto piehliZena a nemocni mohou byt
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oznaeni za psychicky labilni. To se pri¢itd k jejich frustraci, stavaji se depresivni a
eventuelné mohou vznikat i sekundarni neurotické zmény (Bieghton, Grahame, Bird,
1989, Lewit, 1996). Pti nasledném podani antidepresiv, které snizuji svalovy tonus, se pak

hypermobilita jesté zvétSuje (Janda, 2001).

Vysledky studii ve Spané&lsku potvrzuji asociaci mezi hypermobilnim syndromem a
uzkostnymi poruchami (Bieghton, Grahame, Bird, 1989). Také Grahame (2000a) popisuje
soucasny vyskyt kloubni laxity, bolesti a psychické lability.

Dalsim symptomem je kloubni instabilita, kterd vede k moZnym mechanickym
poskozenim, nebot’ se ukazuje, Ze je zde sniZena kloubni propriocepce (Hakim, Grahame,
2003). Tato instabilita je mimo jiné skrytou pti¢inou tzv. nevysvétlitelnych padt (Janda,

2001).

Hypermobilni syndrom muze byt vizadi opakované dislokace v kloubu ramennim,
ky€elnim a dislokace pately. Hypermobilita kolenniho kloubu se uvadi jako potencujici

faktor pfi vzniku chondromalécie pately (Bieghton, Grahame, Bird, 1989).

Relativni nizka svalova sile vede k snadnému pfetiZeni svald, coZ se projevi vznikem
bolestivych spoustovych bodi (Janda, 2001). Casté mimokloubni projevy, jsou také
uponové bolesti (entezopatie) loktli, syndromy bolestivého ramene. Nadmérna kloubni
hybnost mtZe vést k podrazdéni kloubniho pouzdra a ke vzniku jakési traumatické
synovitidy, poSkozeni kloubnich vazii (Trnavsky, 2001). Dikazem jsou &asté ruptury
predniho zkiiZeného vazu kolene, za jejichz pfiinu je mimo jiné rovnéZ povaZzovana i

kloubni hypermobilita (Thurzova, 1998).

Jiné mimokloubni projevy hypermobilniho syndromu

Child (Bieghton, Grahame, Bird, 1989) z vysledkd svych studii popisuje &asté kozni
zmény u hypermobilnich osob. Jedna se o tenkou, mékkou, snize roztaZitelnou, lehce
otlagitelnou kazi s vétsi pfitomnosti strif (58% z 72 vySetfovanych hypermobilnich). Déle
popisuje charakteristické obliejové rysy, jako jsou o¢i Siroko od sebe, &i jiz méné Easté
pokleslé dolni vi€ko, myopia a strabismus (31% z 72 vySetfovanych hypermobilnich).

Z kardiovaskularnich obtiZi se jednd o prolaps mitralni chlopné, ktery je spie pozorovan u
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osob s vrozenou poruchou pojivové tkané typu Marfaniiva syndromu, syndromu Ehlers-

Danlos ¢i osteogenesis imperfecta.

Dal§im projevem jsou cerebralni aneurysmata ve Willisov€ okruhu, které mohou byt
spojovany s lehkym stupndm nedostatku kolagenu III. typu. Je patrny &ast&jsi vyskyt

varixt, jakoZto projevu Zilni nedostate¢nosti, s celkove niZ$im krevnim tlakem.
Hypermobilni jedinci maji diky defektnimu kolagenu predispozici ke kostnim zlomeninam.

Mezi trobni komplikace patii zvySeny vyskyt hernii, prolapsi koneéniku a uteru, pfi ¢asté
inkontinenci. Jako nasledek slabosti podptrné tkané jako parietalni pleury miZze vznikat az

pneumothorax (Bieghton, Grahame, Bird, 1989).

Je pravdépodobné, Ze hypermobilita, jako vyraz vazivové insuficience, patii do klinického

obrazu visceroptos nebo insuficience zavésného aparatu v gynekologii (Janda, 2001).

zmén - osteoartrézy, ktera midZe byt lokalizovand, nebo polyartikuldrni (Grahame, 2000b).
Jde o degenera¢ni onemocnéni hyalinni chrupavky, s nimZz se miZeme setkat ve vSech
synovialnich kloubech. Vznik degenerativnich zmén muZeme povazovat za ochrannou
reakci organismu, aby zvySenou pohyblivosti nedochazelo k dal§imu poskozovani tkani

(Rychlikova, 1997).

2.2.6 Testovani hypermobility

Diagnéza hypermobility je relativné jednoducha, i kdyZ hraniéni pfipady vétsinou uniknou.
Pro ureni kloubni pohyblivosti slouzi goniometrie (pro tyto Gely v praxi mélo pouZivana

pro ¢asovou naro¢nost) nebo komplexni pohybové testy (Janda, 2001).

Je cela fada zkousek, které maji hypermobilitu oziejmit. V zdsadé vSak jde o to, abychom
jednotlivymi testy postihli jednotlivé segmenty téla a mohli odli$it horni a dolni polovinu
téla. Neziidka totiZ dochazi k disociaci v tom smyslu, Ze je hypermobilita v dolni nebo
naopak horni poloviné téla mnohem vice vyjadifena. Naopak stranové rozdily nejsou tak

zietelné (Janda, 1972).
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Prvni vyhodnocovaci systém zavedli Carter s Wilkinsonem vroce 1964 pfi praci na
vrozené dislokaci ky&elnich kloubtl. Testovali ob& horni a dolni konéetiny a definovali

generalizovanou kloubni laxicitu — pokud tfi z nasledujicich testt byly pozitivni.

e pasivni opozice palce na flexorovou stranu predlokti.

e pasivni hyperextenze prsta tak, Ze jsou paralelné k extenzorové strané predlokti.
e hyperextenze lokte nad 10°.

e hyperextenze kolene nad 10°.

nadmérny rozsah dorziflexe kotniku s everzi nohy. (Bieghton, Grahame, Bird, 1989)

W

z roku 1969.

e piedklon trupu s plné extendovanymi koleny, dlan€ jsou pfiloZeny k podlaze. (1 bod)
e hyperextenze loketnich kloubi vice nez 10°. (1 bod pro kazdou stranu, max. 2 body)
e hyperextenze kolennich kloubt nad 10°. (1 bod pro kazdou stranu, max. 2 body)

e pasivni dorziflexe malicki ruky pies 90°. (1 bod za kazdou ruku, maximum 2 body)
® pasivni opozice palce k volarni strané predlokti. (1 bod za kazdou ruku, max. 2 body)

Pfitomnost jednotlivych diagnostickych manévrii je ¢iselné vyjadfena a celkové skore se
miiZe pohybovat od 0 do 9 (vyssi skére znamena vyssi uvolnénost). Bodové skére od 3 do
4 se hodnoti jako lehky stupeii hypermobility, od 5 do 9 bodi se hodnoti jako vyrazna
hypermobilita (Bieghton, Grahame, Bird, 1989) (viz. pfiloha &.2).

U nés jsou nejznadméjsi testy dle Jandy (1972). Jedna se o 12 zkousek.

e zkouska rotace hlavy

zkouska §aly

zkou$ka zapaZenych pazi

zkouska zalozZenych pazi
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e zkouska extendovanych loktl
e zkouska sepjatych rukou

e zkouska sepjatych prsti

e zkouska predklonu

e zkou$ka uklonu

e zkouska posazeni na paty

e zkouska predklonu vklece

o zkouska uklonu vkle¢e (Janda, 1972) (viz pfiloha &. 3).

Z hlediska posouzeni pokroéilosti hypermobility uvadime vySetfeni podle Sachseho, ktery
dle rozsahu pohyblivosti rozlifuje 3 stupné: ,,A*“ zna¢i hypomobilni aZ normaélni rozsah,

,,B“ rozsah lehce hypermobilni a rozsah ,,C* zna¢i vyraznou hypermobilitu. Hodnoti:

e ziklon bederni patete

predklon

e lateralni flexi

e rotaci trupu

e rotaci kréni patefe

e zkousku saly

e zkousku zaloZzenych pazi

e skapulohumeralni kloub do abdukce

e zkousku extendovanych loktd

e vysetfeni extenze v metakarpofalangealnich kloubech
e vysetieni rotaci v kyCelnich kloubech

e vysetfeni extenze v kolennich kloubech (Lewit, 1996) (viz. ptiloha ¢.4).
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2.3 TERAPEUTICKE MOZNOSTI OVLIVNENI KONSTITUCIONALNI
HYPERMOBILITY

2.3.1 Pozitivni ovlivnéni konstitucionalni hypermobility

Moznosti ovlivnéni hypermobility jsou omezené, nebot’ jak uvadi Véle (1997), jde nejen o

vrozenou ochablost tkani, ale i o poruchu tonusovych regulaci v CNS.

, Vétsina studii o lécebném télocviku u hypermobilniho syndromu nedosahuje prilis

presvédcivych pozitivnich lécebnych vysledkii " ( Trnavsky, 2001).

Janda (2001), Trnavsky (2001), Véle (1997), Thurzova a Dlho§ (1999) se shoduji, Ze
nejvyznamnéj§i Ulohu v 1é¢bé, prevenci a prognéze hraje svalstvo a jeho stav.
Pfedpokladem tspéchu je systematicka pohybova vychova s posilovanim svalového
korzetu, i kdyz svalovy volum nikdy nedosahne stupné, ktery by odpovidal vynalozenému
usili. Vybé&r cvikli mé respektovat zdsady prevence svalové dysbalance, pohybové pestrosti
a respektovani pfirozeného pohybu (Janda, 2001). V poptfedi by mély byt spiSe cviky
izometrické (Trnavsky, 2001).

Kazda kontrakce svalu zvySuje napéti ve §laSe, jejimz prostfednictvim se sval upina na
kost. Kazdé posilovani tedy zatéZzuje nejen kontraktilni, ale i vazivovou slozku svalu

(Kabelikova, Vavrova, 1997).

Vyhodné jsou kontrakce koncentrické, kterych vyuZiva napiiklad Kalanetika. Svaly zde
pracuji ve zkraceni, ¢imZ mtZeme docilit, aby se hypotonické svaly zkratily ve své délce a

tim zpevnily nestabilni klouby (HoSkova, MatousSova, 1998).

Cvigeni odporova jsou indikovana v rozumné mife, provadéna do lehké tinavy (vhodné
jsou elastické materidly, kladouci konstantni odpor b&hem celého rozsahu provadéného
pohybu, jako je napt. Theraband). Obecné by méla byt spiSe zaméfena vytrvalostné (Janda,
2001). Kabelikova s Vavrovou (1997) povazuji cvieni ve vydrZzich proti pfiméfenému

odporu v zékladnim postaveni v kloubech pravé za nejicelnéjsi.

Véle (2003) také priklada dualezitost specialnim spindlnim cviceni, které slouzi k ovlivnéni

pruzné stability i mobility celého osového orgdnu vjeho jednotlivych segmentech.
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Zahrnuje torzni cviky posilujici funkci kratkych intersegmentalnich svalli patefe a

diferencované dychaci pohyby.

. Existuji doklady pro poruchu propriocepce v postiZenych kloubech, proto se uvazuje o
sestavdch cvideni, které by propriocepci kloubu ovlivnily — zatim tyto systémy nebyly jasné

vypracovany “ (Trnavsky, 2001).

Ferrell (2004) ve své studii potvrdil, Ze vlivem cviceni na use¢i dochéazi ke zlepSeni

propriocepce a zmirnéni symptomu u hypermobilnich kolennich kloubi.

Z poruch proprioceptivni aference vychazi také Rasev (1995), ktery jako u€innou metodu,
zvla§té pfi  konstitucionadlni hypermobilité, uZziva senzomotorického tréninku na
nestabilnich plochach, jako je napt. ¢ast valce, kruhovd use¢, trampolina, sandaly
s pulmi¢ky na podrazce a dalsi. V 1é¢bé segmentélni instability patefe a vdhonosnych
kloubti pak dale pouZziva koordinaéni cvieni jako proprioceptivni posturdlni terapii na

Posturomedu (Rasev, 1999).

Hakim a Grahame (2003) popisuji integrovany fyzioterapeuticky pfistup, ktery zahrnuje:
zlepSeni spinélni postury rozvinutim hlubokych vnitinich stabilizatord; zlepSeni kloubni
stability a propriocepce povzbuzujicimi, klouby stabilizujicimi cvifenimi; ptedani
zodpovédnosti, vyvolani vlastniho vedeni a obnoveni sebeticty u hypermobilnich jedinc.

Tento pfistup bohuZel nebyl v ptislusné literatufe blize specifikovan.

Hermachova (1999) uziva ke stabilizaci hypermobility techniku jemného opakovaného
stlaceni kloubli v pomalém rytmu. Tato technika stimuluje hypotonické svaly a podporuje

propriocepci. Pfi napt. rekurvaci kolen doporucuje tape.

Weber (1995) ovliviiuje postizeni temporomandibularniho kloubu, které byva &asté u
hypermobilnich osob (Silveira, Rocabado, Russo, 2005), tGpravou polohy ve spanku
(poloha vleze na zadech) a vsed¢ (sed podle Briiggera, popt. Feldenkreise).

2.3.2 Ovlivnéni svalového tonu

., Terapeutické ovlivnéni hypotonie je svizelné. Je tfeba postupovat vycvikem trvalé

pohotovosti k akci, aby se vytvoril podobny stav, jaky vznikd u sportovcii pFipravenych
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k rychlé a pohotové aktivité, kterd se vyznacuje trvalym zvySenim klidového svalového
tonu“ (Véle, 1997). To znamend motivovat jedince jak po strdnce pohybové, tak

psychické.

Feldenkrais pouZiva nejen u hypotonickych stavli védomy emo¢ni a individualni proZitek
pohybu odvozeny z jégy. Emoéni prozitek pfi védomé proZivaném pohybu je podminkou

pro uloZeni do paméti pii tvorb& nového pohybového programu (Véle, 1999).

Bursova (2005) udava, Ze klidovy svalovy tonus svalovych skupin se pozitivné zvySuje

intenzivnimi, déletrvajicimi (10-20 s) izometrickymi kontrakcemi ve zkraceni.

Hermachova (1999) pouziva u lidi se sniZzenym svalovym napétim celkovou facilitaci
technikou hlazeni, tedy stimuluje svalové napéti s pomoci kozniho vnimani. Také uvadi, Ze
dlouhodobé provadéni cviceni péti Tibetand dobfe zvySuje svalovy tonus pfi zachovani
jeho proménlivosti. Dale doporuéuje frotyrovani ¢i studené nebo stiidavé sprchy a §lapani

oblazku ¢i kouleni mi¢ku chodidlem pro stimulaci chodidel..

2.3.3 Negativni vlivy

Existuji situace, pfi nichz muZeme hypermobilitu je§t€ zhorSovat. Nevhodné jsou
pfedeviim cviky a sporty, které zvétsuji rozsah pohybu. Svihové a protahovaci cviky jsou
vSeobecné kontraindikovany. Mezi nezadouici aktivity patti pfedev§im balet, gymnastika,
dZezgymnastika, aerobic, ale i kolektivni sporty s tvrdymi dopady, jako je volejbal, hazena,
squash apod.. Negativni vliv ma déale dlouhé setrvavani v jedné poloze, nevhodné
pohybové stereotypy, nevhodné zaméstnani kde prevaZzuje staticka zatéz (Janda 2001,

Rychlikova, 1997).

Z 1é¢ebnych metod jsou to pak manipulaéni, trakéni a mobilizaéni techniky, které lokalné

prohlubuji hypermobilitu.

Léky snizujici svalovy tonus, a to plati zejména pro myorelaxancia, jsou obecné
kontraindikovany. Malo se bere v ivahu, Ze také antidepresiva sniZuji svalovy tonus a tim
zvétSuji hypermobilitu. Nesteroidni antirevmatika a hormonalni antikoncepce jsou dals$i

z 1ékd, které mohou nepfiznivé ovlivnit celkovy stav (Janda, 2001).
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3 CiLE A HYPOTEZY

3.1 CILE
3.1.1 Hlavni cil

Poskytnout ptehled o problematice konstitucionalni hypermobility, upozornit na zdvaznost
problém s ni spojenych, a nastinit tak mozna lepsi preventivni opatfeni, diky kterym by se

mohlo nésledkiim hypermobility pfedchazet.
3.1.2 Dil¢icile
o Sestavit vhodné metodiky ke komplexnimu méfeni konstitucionalni hypermobility.

o Sestavit cvi€ebni program, zaméfeny na ovlivnéni méfenych parametru.

¢ Porovnat vstupni a vystupni hodnoty téchto parametrt u jedné probandky.

3.2 HYPOTEZY
Hypotéza ¢. 1: Pfedpokladame, Ze se zlep§i hodnoty méfeni svalové sily.
Hypotéza &. 2: Pfedpokladame, Ze se zméni pohybové stereotypy a rovnovaha.

Hypotéza €. 3: Nepfedpokladame zménu kloubniho rozsahu vzhledem ke kratkému obdobi

sledovéni.

Hypotéza ¢. 4: Predpokladame, ze se diky vhodnému cvieni zmirni obtize a dojde

k pozitivnimu ovlivnéni psychiky.
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4 METODIKA

Préce je koncipovand jako kazuistika s hlavnim cilem porovnat vstupni a vystupni hodnoty

méfenych parametrai.

Dle néasledujicich metod jsme vySetfili probanda ve véku 25 let s digndzou konstitucionalni
hypermobility, Na zakladé€ téchto vysetfeni jsme sestavili plan vhodnych cvicebnich aktivit
(viz kap. 4.2 a piiloha ¢.6) na obdobi dvou mésici (nacvik cviéebnich aktivit probihal jiz
mésic pfed zahdjenim vlastniho tréninkového programu).

Pfi ambulantnich navs§tévach (jednou za tyden) jsme kontrolovali spravné provadéni cvikd.
Na zavér jsme provedli kontrolni vySetfeni, které jsme zhodnotili viz. kapitola 4.3.3 a
ptiloha ¢. 7. Jednotlivé hypotézy jsme prokazovali na zdkladé srovnani vstupniho a

vystupniho kineziologického rozboru.

4.1 VYBER VYSETROVACICH METOD

Pfi postupu vyuZzivame fady vySetiovacich metod. Vzhledem k tomu, Ze jsou tyto metody
popsany v odborné literatufe, odkazujeme na pfisluSnou odbornou literaturu uvedenou u

kazdé jednotlivé metody.

e Anamnéza (Dobes, Michkova, 1997)

Musime uvést datum vySetfeni a kdo vySetfeni provadél. Anamnéza by méla obsahovat
osobni anamnézu, nynéj§i onemocnéni, rodinnou, socialni, pracovni, sportovni,

farmakologickou, alergologickou, u Zen gynekologickou anamnézu, Abuzus.

Je nutné uvézt, v jaké dob€ se onemocnéni zagalo projevovat, jaké jsou soudasné obtize a

také vyskyt obtizi v roding.

e Antropometrie (Haladova, Nechvatalova, 1997)

Meéfime délky a obvody jednotlivych segmenti t&la.
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e Goniometrie (Haladova, Nechvatalova, 1997)

Za pomoci goniometru méfime rozsah pohybu v kloubech ve srovnani s normou.

e Svalovy test (Janda, 1972)
Funkéni svalovy test je pomocnou metodou, kterd ma uréit silu svald trupu a koncetin.

Pfesto, Ze je test provadén ruéné, tedy zatizen chybou subjektivniho hodnoceni, je do jisté

miry spolehlivy a daji se na jeho zékladé vyvozovat hodnotné zavéry.

e VysSetfeni zkracenych svali (Janda, 1972)

Vysetfujeme svaly s tendenci ke zkraceni posuzujeme, zda jde o zkraceni, popiipadé zda

jde o malé & velké zkraceni vySetfovaného svalu. Zarovenn hodnotime pfitomnost

zvySeného svalového napéti a triggerpointd.

e VysSetfeni stoje a chiize aspekci (Haladova, Nechvatalova, 1997)

Pfi pohledu zezadu, zboku a zepfedu hodnotime pfedevsim postaveni panve, kiivky patefe
a konéetin. Z postaveni segmentid hodnotime tonus pfislusnych svali a jejich pfipadné

zkraceni ¢i oslabeni.

Viimame si typu chiize, kompenzaénich mechanizmt panve, odvijeni plosky od podlozky.

e VysSetfeni palpaci (Haladova, Nechvatalova, 1997)

Vysetieni svalového tonusu je velmi obtizné a znaéné€ subjektivni. Provadi se hloubkovou
vrstvovou palpaci, kdyz jsme pfed tim palpacné proSetfili kvalitu klize, podkozi a fascie. U
kize si v§imame jeji tloustky, schopnosti tvofit fasu, pruZnosti, teploty a jeji posunlivosti
proti spodin€. Tonus svalovy zji§tujeme nejen globalng, tj. u celého svalu, ale jemnou
palpaci prohmatdvéme jednotlivé svalové vrstvy resp. bfiska a zjiStujeme i tonusové
odchylky v ohrani¢enych Eastech svalu. Soucasné hodnotime, zda je palpace bolestiva,

zejména pak pti pfitomnosti spoust'ovych bodl — triggerpointa.
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e Vysetfeni pohybovych stereotypu dle Jandy (Haladova, Nechvatalova, 1997)

Provadime vySetfeni extenze a abdukce v ky€elnim kloubu, flexe trupu, abdukce paze,

flexe $ije. Hodnotime stereotyp dychéni a provadéni vzporu z kliku.

e Vysetfeni hypermobiloity dle Sachseho (Lewit, 1996)

Dle jednotlivych zkousek hodnotime rozsah kloubni hypermobility ve stupnich A, B nebo
C (viz ptiloha ¢.4).

4.2 VYBER CVICEBNICH PRVKU

4.2.1 Cviceni na vzpiimené drzeni téla

U osob postizenych hypermobilitou nastava zejména vlivem volnosti vazivovych struktur a
svalové hypotonie k vadnému drzeni t&la. Zakladnim prvkem, vedoucim k ovlivnéni
hypermobility a moZnych vznikajicich komplikaci, jako je naptiklad bolest, je tedy nacvik
spravného vzptimeného drZeni téla.

Za vzptimené drZeni téla, které je vysledkem slozitych reflexnich déji, tzv. posturalnich
déjt, mizeme povazovat takové drzeni, kde ufinek gravitace je plné kompenzovan
vnitinimi silami.

Drzeni téla je urovéno postavenim panve, hlavy a dolnich koncetin, na jejichZ postaveni
mé vliv napéti a souhra svalovych skupin, které je obklopuji. Vzpfimené drzeni téla
zajiStuje piedevsim axidlni systém, ktery zahrnuje svalstvo kolem pétefe a svalstvo ¢inné
pfi dychani.

drazdéni a tudiZ i nejmens$i posturalni aktivita (leh na zddech, na biie, na boku). Déle
piechazime do vzporu kle¢mo, sedu, kleku a stoje. Cvi€eni v jednotlivych cvicebnich
polohach ndm umozni kontrolu nad spravnou polohou zejména panve a hlavy ve vzdjemné

koordinaci s dychanim (HoSkov4, MatouSova, 1998).
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4.2.2 Uvoliovaci cviceni

Také u hypermobility dochazi ke vzniku svalové nerovnovahy. Dochézi jak k ochabovani
ur¢itych svalovych skupin - s pfevazné fazickou dinnosti, tak ke zvySovani napéti a
piipadnému zkraceni svald s pfevazn€ tonickou &innosti. Jestlize dojde ke zkraceni svalu,
pak miizeme sledovat jeho dominanci pfi pohybu, tj. zapojuje se i pfi pohybech nemajicich
74dny vztah k funkci svalu, méni se také statické poméry a vytvari reciproéni utlum ve
svych antagonistech (Kolaf, 1988). Proto i u hypermobilnich osob, musime obnovit
svalovou rovnovéahu, kterd je zakladem vychovy k spravnému drzeni téla (HoSkova,

Matousova, 1998).

P¥i postupu vSak musime dbat na to, aby pfi ovliviiovani zkracenych svalli nedochazelo
k zvySovani uz tak zvétSeného kloubniho rozsahu. Volime spiSe relaxacni techniky
s vyuzitim vydechu, pohybu o&i a gravitace, jako je napf. antigravitacni postizometricka

relaxace.

4.2.3 Posilovaci cviéeni

Posilovaci cvi€eni hraje u hypermobility zdsadni roli nejen v rdmci obnoveni svalové
rovnovahy. Je to zfejmé hlavni metoda slouzici k ovlivnéni hypermobilich kloubd.
Vytvotenim pevného svalového korzetu mizeme G¢inné zpevnit rozvolnéné nestabilni
klouby, a tak predchdzet vzniku degenerativnich kloubnich zmén, jako je osteoartréza.
Posilovaci cvi¢eni vSak pfiznivé pusobi také napf. na kardiovaskularni aparat, dychaci

systém, kaZzi a svaly jako takové, ale 1 na psychiku jédince.

Posilovani midZeme provadét rozliénymi zplsoby. Dle kapitoly 2.3.1 vyuzivame raznych

typl svalovych kontrakei .

Pfi izometrické (statické) kontrakci dochazi ke zvySeni svalového napéti pfi stalé, neménné
poloze segmentu (Kolar, 1988). Jeji vyhoda je vtom, Ze dany segment je v zdkladnim
postaveni, pfi¢emz dochazi k zapojeni vétSiny svali v okoli, ke stabilizaci a klade mensi

narok na praci.

Dale vyuzivame kontrakei koncentrickych, pfi kterych se za pfiblizné stejného napéti sval
zkracuje (Kolaf, 1988). Mezi metody pracujici v koncentrickych kontrakcich zahrnujeme

Kalanetiku, kterd je vhodna pro posilovani téch svall, u nichZ chceme dosidhnout kromé
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posileni i jejich ur¢itého zkraceni. Principem této metody je provadéni opakovanych

malych ,,tahii“ po pfedchozim ptibliZzeni ipont svalu (Hoskové, MatouSova, 1998).

Dal3i posilovaci metodou je cvideni proti odporu. Dochazi k vét§im narokim na svalovou
praci a svaly rychleji sili. Odpor by vSak mél byt pfiméfeny, jinak by mohlo dochazet
k nevhodnym souhybim, tedy nespravnym pohybovym stereotyptim, ¢i pret€Zovani
kloubll. Ve cvidebnim programu vyuZivime odpor pusobeny gravitaci, nebo odpor

jednoduchych pfedméti jako jsou elastické materidly (viz. Theraband).

Pfi posilovani klademe vzdy diiraz na spravnou vychozi polohu.

4.2.4 Baland¢ni cviceni

Balanéni cvi¢eni vedou k aktivaci nejhloubéji u patefe uloZenych systému hlubokych svalt
zadovych. Lze predpokladat, Ze stabilita osového organu (stabilita vnitini) je zdkladnou
stability celkové (stability vng&jsi) (Véle, Cumpelik, Pavl, 2001). Pozitivné plisobi na

zlepSeni propriocepce a svalové koordinace.

Vlastni cvieni spo¢iva vtom, Ze udrZujeme zvolenou nestabilni polohu, kterou volime
umyslné tak, aby vybalancovdvéani a udrZovani bylo podstatn€ naro¢néjsi neZ vlastni
vertikalni postaveni. Limitujicim faktorem zafazeni daného cviceni je zvladnuti spravného

drZeni téla v lehéich polohach.

Balan¢ni cvifeni zahrnuje nacvik riznych druhl stoje s postupnym zuZovanim baze,
cviceni na velkych i malych micich, cvieni na nestabilnich plochach (pénové balanéni
podlozky, véalcové ¢i kulové usece). Obtiznost cviCeni zvySujeme soudasnym pohybem

hlavy a koncetin, ¢i zavienim oéi (Bursova, 2005).

Pfi nacviku v této praci vyuzivame téibodové opory plosky nohy. Jde o v&domé, cilené
plisobeni na zatiZeni patnich kosti (1/2 vahy té&la), prvnich (1/3 vahy téla) a patych (1/6
vahy téla) metatarzofalangedlnich kloubt. Zvladnuti této téfbodové opory vede k aktivaci
hlubokych stabilizatord, vede tedy ke stabilizovanému, zpevnénému drzeni t&la (Cumpelik,

2005).

32



4.2.5 Nacvik motorickych stereotypi

Jak jiz zd@raznil Sachse (Lewit, 1996), hypermobilita ¢asto souvisi s pohybovou
inkoordinaci a neschopnosti utvafet kvalitni pohybové stereotypy. Jde o poruchy svalové
koordinace nasledkem poruchy centralniho fizeni. Janda (Lewit, 1996), dle svych studii,
uvadi jako pfiiny vzniku nekvalitnich pohybovych stereotypti poruchy propriocepce,
$patnou adaptibilitu na stres a nepfiméfené ,,inkoordinované chovani (emotivitu).

vvvvvv

Jedna se piedev§im o nacvik spravného stereotypu dychéani, které je vzhledem ke
svému mobilizaénimu G¢inku na patet pfedpokladem k nacvi€eni i ostatnich pohybovych
stereotypi, jako je napf. nacvik sedu a ovladani panve vsed€, zvedani pazi, ¢i nacvik stojné

nohy ( Kazmarova, 2005).

4.2.6 Dophiujici metody

e Motivace

Motivace je velmi dilezitym prvkem zdaleka nejenom u nemocnych hypermobilitou. Zde
je v8ak motivace k pohybu velice nutnd, ponévadZ hypermobilni jedinci by méli denné

cvicit dvojnasob co ostatni ,,nemocni®.

Je dilezita, nebot’ se jejim prostfednictvim aktivuje limbicky systém, dileZity pro fixaci

novych, védomé provadénych pohybovych vzorct (Véle, Cumpelik, Pavla, 2001) .

o Uprava poloh ve dne i v noci
Dle Webera (1995) upravujeme polohu ve spanku na polohu vleZe pouze s malym
polstafem. Pracovni polohu potom sedem podle Briiggera a dynamickym sedem na labilni

plose (gymball).

e Metody exteroceptivni facilitace dle Hermachové (1999)

Pro ovlivnéni svalového tonu pouzivame stfidavé nebo studené sprchy s naslednym
frotyrovanim, masirovani chodidel pomoci mi¢ké s bodlinami a metodu hlazeni kloubt

jako autoterapie.
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4.3 KAZUISTIKA

4.3.1 Vstupni kineziologické vySetFeni

4.3.1.1 Anamnéza

Informace jsem ziskala od pacientky — sledované dne 8.1.2006.
e Osobni anamnéza

- jméno: M.S.

- rok narozeni: 1980

- bydlisté: Praha

- vySka: 170cm

- vaha: 54kg

- BMI: 18,88 (hubenost)

- somatotyp: leptosom — astenik — malo podkozniho tuku, trojuhelnikovy oblicej
- KT: 110/60

jind onemocnéni: béZné détské nemoci. V 11 letech po otfesu mozku poruchy hybnosti
pravé poloviny téla provazené bolestmi hlavy a poruchou artikulace — sledovédna na
neurologii. Dle zmén ne EEG ma sklon k epilepsii. Pfed 1,5 rokem se objevila kopfivka

s otoky celého téla, ktera po 3 mésicich sama vymizela.
urazy: v 11 a 12 letech tfikrat otfes mozku nasledkem pada.
operace: ve tfech letech operace appendixu

¢ Rodinnd anamnéza

Otec zemiel v 52 letech na rakovinu. Matka sledovdna pro podezieni na Morbus

Bechtérev, atopicky exém. Bratr zdrav. Babicka z otcovi strany prolaps utheru.
e Socialni anamnéza - bydli v samostatné jednotce rodinného domu své matky a bratra.
o Pracovni anamnéza - pracuje doma jako OSVC v oboru finanénictvi, realit.

e Sportovni anamnéza - od 12 let chodi do posilovny, denné na aerobic, a dfive na

moderni tance. V soucasné dobé€ cvi¢i doma a 1x tydné chodi plavat.
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e Farmakologickd anamnéza — neuziva nic

e Gynekologickd anamnéza — menzes od 12 let nepravideln€, nyni v normé.

e Alergie — v soucasné dob¢ zadna

e Abuzus — nikdy nekoufila, vyjime¢né bilé vino

¢ Nyné&js$i onemocnéni
Pted rokem za&aly bolesti bederni pétefe, nasledné se pfidaly i bolesti kréni pétete. Bolesti
jsou v soudasné dobé& spiSe pozat€Zzové, zejména se projevuji pifi delsi praci u PC. Dile

obgasné bolesti s ,,pfeskakovanim“ v temporomandibularnim kloubu. Klouby konéetin

neboli.

4.3.1.2 Antropometrie

- hodnoty jsou udavany v centimetrech

Tabulka &.1 - Délky hornich (HK) a dolnich kon&etin (DK).

Pravé Délky HK v cm Leva
75,5 Acromion — daktylion 75,5
56 acromion — processus styloideus radii 56
34,5 acromion — laterdlni epicondyl humeru 34,5
24,5 olecranon — processus styloideus ulnae 24,5
19 délka ruky /manus/ 19
Délky DK vcm
86,5 spina iliaca ant. sup. — malleolus med. 86,5
84 trochanter maior — malleolus lat. 84
95 pupek — malleolus med. 95
40 trochanter maior — §t&rbina kol.kl. 40
44 §t&rbina kol.kl. — malleolus lat. 44
23 dékla nohy /pedis/ 23
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Tabulka €. 2 - Obvodové miry hornich a dolnich konéetin.

VSTUPNI VYSETREN{ VYSTUPNI VYSETRENI
Pravé Leva Obvody HK v cm Prava Leva
23 24 biceps br. /relax/ 24 25
23,5 24,5 biceps br. /kontr./ 24,5 25
22 22 pies loketn{ kloub 23 22
22 22 Predlokti 22 22
14,5 14,5 nad zapé&stim 14,5 14,5
18 18 __pfes hlavi¢ky metakarpil 18 18
Obvody DK v cm
39,5 38 10 cm nad patellou 40 40
32,5 32,5 nad patellou 34 34
32,5 33 Pres koleno 32,5 33
32 33 Ptes lytko 33 33
29 29 pies nart — patu 29 29
23 23 ptes hlavi¢ky metatarsi 23 23
Tabulka €. 3 - Obvodové rozméry trupu.
VSTUPNI VYSETRENI VYSTUPN{ VYSETREN(
Obvodové rozméry v cm
95 Sitka ramen 96
78 Obvod hrudniku 78
5 Exkurze hrudniho koge 3
71 Obvod bficha — v pase 73
88 Obvod boki 90

4.3.1.3 Goniometrie

Pohyby jsou provadény aktivné, méfeny ve stupnich.
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Tabulka €. 4 - Goniometrické vySetfeni.

VSTUPNI VYSETREN( VYSTUPNI VYSETRENI]
Prava Leva Kloub Pohyb Norma Prava Leva
190 190 Flexe 180 190 190
85 85 Extenze 40 85 85
115 115 Rameno Abdukce 70-90 115 115
40 40 Horiz. abdukce 30 40 40
95 95 Zevni rotace 90 95 95
90 90 Vnitini rotace 90 90 90
125 125 Horiz. addukce 110-120 | 125 125
150 150 Flexe 140 150 150
15 15 Loket Extenze 0 15 15
90 90 Supinace 90 90 90
95 95 Pronace 90 90 90
95 95 Dors. flexe 90 95 95
90 90 Zapésti Palm. flexe 90 95 95
30 30 Rad. dukce 30 30 30
45 45 Uln. dukce 45 45 45
90 90 Flexe MP 90 90 90
130 130 Flexe IP1 120 130 130
90 90 Flexe IP2 90 90 90
40 40 Prsty Hyperex. MP 10 40 40
25 23 Abdukee I1.-V. 20-45 25 25
50 50 Addukce 1. 20-45 50 50
65 65 Opozice 60 65 65
140 140 Flexe 130 140 140
15 15 Extenze 15 15 15
50 50 Kycel Adbukce 45 50 50
25 25 Addukce 30 25 25
65 65 Zevni rotace 45 65 65
50 50 VnitEni rotace 45 50 50
150 150 Koleno Flexe 130-150 | 150 150
0 0 Extenze 0 0 0
25 25 Dors.flexe 20 25 25
65 65 Hlezno Plant.flexe 50 65 65
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4.3.1.4 Svalovy test

Tabulka €. 5 - Vysetieni svalového testu.

VSTUPNI VYSETRENI VYSTUPNI VYSETREN{
P|L Pohyb Sval P | L
4 Flexe Rectus abdominis
-4 Extenze thorak. Sacrospinalis
Trup -4 Extenze lumbalni Iliocostalis, Quadratus lumborum
4 | 4 |Rotace Obliquus ext. et int. abdominis 5[5
4+ | 5 |Elevace panve Quadratus lumborum 515
4+ | 4+ |Flexe Iliopsoas 3| 3
-5 | 4+ | Extenze Gluteus maximus, Flexory kolen 51-5
Kycel -5 | 4 |Ext. (modif.) Gluteus maximus, Flexory kolen 51-5
4+ | 4 | Abdukce Gluteus minimus et medius, Tensor fasciae 5 1-5
latae
-5 | 4+ | Addukce Adductores, Semitendinosus, S 1-5
Semimembranosus
4+ | 4+ | Rotace zevni Obturator externus -5 -5
4 | 4 |Rotace vnitini Gluteus minimus et medius, Tensor fasciae -5 | 4+
latae
5 5 | Flexe Biceps femoris, Semitend., Semimembr. 515
Koleno 5 | 5 |Extenze Quadriceps femoris 515
-5 | -5 | Flplant.pfi flexi kolene Soleus 515
5 | 5 |Flplant pti extenzi kol. Triceps surae 515
4+ | 4+- | Inverze a dorziflexe Tibialis anterior 51 -5
Kotnik J
4+ | 4+ | Inverze z flexe Tibialis posterior 515
4+ | 4+ | Everze Peronei 515
4+ | 4+ | Flexe Lumbricales, Fl. digg. brevis et longus 5 1-5
Prsty 4+ | 4+ | Extenze Exttensor digg. brevis et longus 5 -5
3¢l 4+ | 4+ | Abdukce Interossei dorsales, Abductor hallucis 5 |-5
4+ | 4+ | Addukce Interossei plantares, Adductor hallucis 51-5
Palec -5 | +4 | Flexe Flexor hall.longus et brevis 51-5
-+ | +4 | Extenze Extensor hall. longus 5 |-5
Krk 3+ | 3+ | Flexe sunutim SCM 4 | 4
-4 | -4 | Flexe obloukem Scaleni 4 | 4
-5 | -5 | Extenze Trapezius 515
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VSTUPNI VYSETREN{ VYSTUPNI VYSETRENI
P | L Pohyb Sval P|L

4+ | Abdukce Seratus anterior S5 1-5

Lopatka | 4 | 4+ | Addukce a rotace Rhomboidei, Trapezius pars med. 515
4+ | 4+ | Elevace Trapezius pars cran. 5| 5§

4 | 4+ | Deprese Trapezius pars caud. 515

5 | -5 |Anteflexe Deltoideus pars ant., Coracobrachialis 515

5 | -5 | Retroflexe Latissimus dorsi 515

Rameno | 5 | -5 | Abdukce Deltoideus pars med., Supraspinatus 5 |5
5 | -5 | Abdukce v horiz. Deltoideus pars post. 515

5 | -5 | Addukce v horiz. Pectoralis major 515

-5 | -5 | Rotace zevni Infraspinatus, Teres minor 515

4+ | -5 | Rotace vnitfni Subscapularis, Teres major 515

Loket 5 | 5 |Flexe Biceps, Brachialis, Brachioradialis 515
5 | 5 |Extenze Triceps brachii 515

Predlokti | 5 | 5 |Supinace Supinator, Biceps 515
5 | 5 |Pronace Pronator teres, Pronator quadratus 51§

5 | 5 |[FIL arad. dukce Fl. carpi radialis 5[5

Zapésti 5 | 5 |FL auln. dukce FI. carpi ulnaris 515
5 | 5 |Ex. Arad dukce Ex.carpi radialis longus et brevis 515

5 | 5 |Ex. A uln. dukce Ex.carpi ulnaris 515

-5 | 5 |Flexe MP Lumbricales ILIII, Lumbricales IV,V 515

Prsty -5 | 5 |FlexeIP1 Fl.digg.superficialis 515
3¢l -5 | 5 |[FlexeIP2 Fldigg.profundus 515
-5 | 5 |Extenze Extensor digg. S5

-5 | -5 | Abdukce Interossei dorsales, Abd. digiti quinti 5] 5

5 | 5 |Addukce Interossei volares 515

4+ | 4+ | Opozice V Opponens d'ii.qui. 515

5 | 5 [Opozice Opponens pollicis 515

5 | 5 [Flexe MP Fl.pollicis brevis 515

Palec 5 | 5 |FlexelIP Fl.pollicis longus 518
5 | 5 |Extenze MP Ex.pollicis brevis 515

5 | 5 |Extenze IP Ex.pollicis longus 5 15

5 | 5 | Abdukce Abd. pollicis longus, Abd.pollicis brevis 515

5 | 5 |Addukce Abductor pollicis 515




4.3.1.5 VysSetfeni zkracenych svalt

V souvislosti s timto vySetfenim provaddime zaroven i vySetfeni svalového napéti a

ptitomnost triggerpointa.

Tabulka €. 6 - VySetfeni zkracenych svald.

VSTUPNI VYSETRENI VYSTUPNI VYSETRENI
Zkracené | Svalové Trigger- Néazev svalu Zkracené Svalové Trigger-
svaly napéti point svaly napéti point
P L P L | P L P 5 P I5 P L
0 0 0 0 ne | ne |m.triceps surae 0 0 0 0 ne ne
0 0 b + | ne | ne |flexofiky¢le 0 0 0 0 ne ne
0 0 g + | ne | ne |adduktofiky¢le 0 0 0 0 ne ne
1 1 + + | ne | ne |flexofikolene 0 0 + + ne ne
1 0 +- + |ano | ne |m.quadratus lumborum 0 0 + + ne ne
0 0 + + | ano | ano | paravertebralni sv. 0 0 + i ne ne
0 0 + + | ne | ne |m.pectordlis major
- abdominalni ¢ast 0 0 0 0 ne ne
0 0 0 0 | ne | ne |-sterndlni &4st 0 0 0 0 ne ne
0 0 + + | ne | ne |-clavicularni &ast 0 0 0 0 ne ne
1 1 + + | ano | ano | m.trapezius 0 0 + ar ne ne
1 1 | ++ | ++ | ano | ano | m.levator scapulae 1 1 + + ano | ano
0 0 - + | ne | ne |m. SCM 0 0 0 0 ne ne
1 1 + + | ano | ano | mm.scaleni 0 0 + + ne ne
1 1 + + |ano | ano | kratké exten. Sije 0 0 + + ne ne

Vysvétlivky: Pti vySetieni zkrdcenych svalii : 0 - Zadné, 1 - malé, 2 - velké zkraceni

Pfi vySetfeni svalového tonu: 0 - normotonus, + - zvySené svalové napé&ti

4.3.1.6 Palpaéni vySetieni

Kize je mensi tloustky, nejevi znamky zménéné teploty ani barvy, je vlh&i, znaéné
posunliva proti spodiné a lze snadnéji utvofit kozni fasu.

Tonus podkoZniho vaziva a svall se jevi jako sniZeny, tkar je mékka, vlaln4, je snizena
elasticita tkani.

- trup — v oblasti pfechodu C-Th (kréni — hrudni) patefe jsou bolestivé spasmy vice vlevo,
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zejména u svali m. levator scapulae a horni ¢ast m. trapeziu. V oblasti tpont klon€nych
svalli palpujeme bolestivé spoustové body. V oblasti Lp (bederni patefe) u m. quadratus
lumborum vlevo a paravertebralnich svali nachazime svalové spasmy. Svaly jsou jakoby

rozdéleny do tuhych provazcl. Mezilopatkové a bfi$ni svaly maji snizZeny tonus.

- konletiny — kiZe na kondetinach je pfevazné snaze protazitelna, stlaitelna. Tonus je

lehce sniZeny, svalova biiska jsou chudsi.

- klouby - klouby koncetin vykazuji zvySeni kloubni viile.

4.3.1.7 VysSetieni stoje
e Zezadu

- ramena jsou ve stejné vysi, vysoko postavena, je patrné napéti hornich fixatori lopatek,

naopak sniZené napéti v oblasti dolnich fixatort lopatek,

- naznaend dextroskoliosa horni Thp (hrudni patefe), sinistroskoliosa dolni Thp,

dextroskoliosa Lp (bederni patete),
- vyrysované paravertebralni svalstvo, zejména v pfechodu Th-Lp,

pod levou lopatkou je vétsi koZni fasa a je niZe vi¢i druhé strané,

na levé strang je patrny hlubsi thorakalni trojuhelnik, oproti pravé strané,

levé zadni spina je asi 0 0,5 cm vys,
- ,.tajle,, je vymizela, trofika lytkového svalu je dobra,

glutedlni a podkoleni ryhy jsou stejné dlouhé a jsou ve stejné vysi,

kolena jsou v lehce var6znim postaveni,

paty jsou ve valgdznim postaveni, prava pata ¢tverhranna.
e Zboku
- pfedsunuté drZeni hlavy, zevni koutek oka ve vy$e od zevniho zvukovodu,

- zvétSend kréni lordéza, protrakce ramen, anteflekéni postaveni HK,

41



- zvétSend hrudni kyféza protahld az k Th-L pfechodu, vyrazny posun Th-L pfechodu

dorzalné vici LS pfechodu , zvét§end lumbosakralni (LS) lorddza, s anteverzi panve,
- prominence dolni ¢asti bfisni stény,

- klenba noZni lehce sniZena, vice vpravo.

o Zepiedu

oblicej je symetricky, hlava je v roving,

kli¢ni kosti prominuji, hluboké nadkli¢kové jamky,

ramena vysoko, kolmo na osu patefe, hrudnik v horni ¢asti oplo$tén,

postaveni HK lehce v anteflexi, hlubsi ,.tajle® vlevo,

prava pfedni spina je asi 0 0,5 cm vySs nez leva,

panev je ve vyrazné anteverzi, pupek na povrchu,

pravé stehno je silngj$i, kolena jsou v lehce varéznim postaveni, ,,tajle” je vymizela,

- pokles pfedniho paprsku nohy,

,neklidné® prsty.

e Trendelenburgova zkouska — po zvednuti PDK (pravé dolni konéetiny) dochazi k
posunu panve doleva, m.gluteus medius vlevo je oslabeny. Po zvednuti LDK (levé DK),

dochazi jen k mimému posunu vpravo, m.gluteus medius je mirné€ oslabeny.

4.3.1.8 VySetfeni pomoci olovnice
e Zepredu — olovnice se dotyka bfisni stény a dopadd mezi $pi¢ky nohou lehce vpravo.

e Zboku - olovnice neprochézi pfesné sttedem ramenniho kloubu a dopada asi 4 cm

pted zevni kotnik.

e Zezadu - olovnice se dotykd vrcholu hrudni kyfézy, prochédzi stfedem patefe,

interglutedlni ryhou a dopadéa mezi paty.
o Uklon doprava - olovnice prochazi v poloving pravé hyzdg.

¢ Uklon doleva - olovnice prochazi za interglutedlni ryhou, za polovinou levé hyzdé.
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4.3.1.9 Vysetfeni rovnovahy

e Stoj prosty se zavienyma o¢ima —za soudasné titubace (,,neklidné pohyby*) prstci a

MWVt

oscilace trupu dochazi k mirnému vychyleni t&zist¢ v predozadnim sméru.

e Rombergiv stoj (stoj spatny se zavienyma o¢ima) — za soudasné titubace prstci a

oscilace trupu dochazi k vychyleni t€zist€ Sikmo vpted k pravé strané.

4.3.1.10 Vysetfeni pohyblivosti patefe

Tabulka €.7- VySetfeni pohyblivosti patete.

VSTUPNI VYSETRENI VYSTUPNI VYSETRENI
Naméfené hodnota Typ zkousky Norma Naméfend hodnota
85° Rotace hlavy - vpravo 60-80° 85¢
85° - vlevo 60-80° 85°
40° Uklon hlavy - vpravo 40° 45°
45° - vlevo 40° 45°

prsty na podloZce

Tomayertiv ptiznak - v stoji

daktylion se dotkne podlozky

prsty na podloZce

hlava se dotkne - vsedé hlava se dotkne kolen hlava se dotkne

6 cm Schobertiv pfiznak 4—-5cm 6 cm

12 cm Stiborliv pfiznak 10 cm 12 cm

6 cm Ottlv ptiznak 6 cm 6 cm
2,5cm Cepojtiv ptiznak 2-3cm 3cm

chybi 1 cm Lenochiiv ptiznak bradou se dotkne sterna dotkne se

27 cm Zkouska lateroflexe - vpravo 25cm 27 cm

25 cm - vlevo 25 cm 26 cm

4.3.1.11 Vysetfeni chiize

VySetfovana chodi sama, zvlada vSechny modifikace chiize.

¢ Doptedu

- délka krok stejn€ dlouhd, pravidelny rytmus chtize, nalapuje vyrazné na paty,

- pfi chizi dochazi k zna¢né lordotizaci a kyfotizaci beder,
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jde spiSe o peronealni typ chiize — hlavni pohyb DK je vykonavén v kolennich kloubech

chiize je stabilni

odvinovani chodidla je v normé, lehce vytaci Spi¢ky zevné

souhyby HKK jsou symetrické, pohyb vychazi z loktd

e Dozadu

vySetfovana je orientovana

délka krokt vyrazné kratsi, ale symetricka

pii chizi vzad se vyrazné zvySuje anteverze panve, coZ sv€d¢i pro oslabeni m. gluteu

maximu.

4.3.1.12 Vysetfeni pohybovych stereotypt
e Extenze v ky¢elnim kloubu

Pfi tomto vySetfeni dochazi k patologii na obou dolnich koncetinach, kdy zacatek pohybu
je nespravny, tzn. nespravny casovy sled aktivace avald. VySetfovand u PDK nejprve
aktivuje ischiocruralni svaly, potom teprve m.gluteus maximus, dale homolateralni svaly
paravertebralni v LS segmentech, pak kontralateralni a postupné se aktivaéni vlna §ifi do
segmentu thorakalnich. U LDK nejprve aktivuje paravertebralni svaly v LS segmentech,
dale ischiokruralni svaly a teprve poté m. gluteus maximus. U obou provedeni dochazi

k prohlubovani bederni lordézy.

e Abdukce vkycelnim kloubu — u LDK je nespravny pohybovy stereotyp. Pt
abdukci PDK se aktivuje sou¢asné m. gluteus medius a m. tensor fasciae latae, dale m.
iliopsoas, m. rectus femoris a m. quadratus lumboru. Pfi abdukci LDK dochazi nejprve
k elevaci panve, kdy je pohyb nastartovidn m. quadratus lumborum, dale se aktivuje m.

iliopsoas a m. rectus femoris, m. tensor fascie latae a jako posledni jdou mm. gluteii.

e Flexe trupu
Pfi tomto vySetfeni zjist'uji patologii, kdy je sniZena aktivace bfi$nich svala s pfevahou m.

iliopsoas, pfi vyrazné oboustranné flexi v ky&elnich kloubech.
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e Abdukce v ramennim kloubu — opét nachdzime nespravny pohybovy stereotyp na obou
kon&etinach. Pii abdukci PHK dochézi nejprve k aktivaci hornich vldken m. trapezius a m.
levator scapulae a ndsledné akci m. deltoideus. Pfi abdukci LHK pohyb za¢ind tklonem
trupu, tedy aktivaci hlavng m. quadratus lumborum, déle se aktivuji horni fixatory lopatek
a m. deltoideus. P¥i obou provedenich dochazi k nedostateéné stabilizaci lopatek ve smyslu
rotace.

o Flexe §ije

Zde méa vySetfovanid tendenci provadét flexi sunutim, tedy spfevahou m.
sternocleidomastoideus, a b&hem testu citi znaéné napéti svald predni strany krku.

e Stereotyp dychani

Vysetfovana dychd pravidelng, dychéni je vSak povrchové a pfevladd horni hrudni

dychani, provazené elevaci ramennich kloubtl.

e Zkouska kliku — provadime klik vklece. Pfi zpétné fazi pozorujeme lehké zvyraznéni

lopatek ve smyslu scapula alata.

4.3.1.13 Vysetfeni hypermobility dle Sachseho

Tabulka ¢€.8 - Vysetfeni hypermobility dle Sachseho.

VSTUPNI VYSETRENI VYSTUPNI VYSETRENI
Naméfend | Stupeil Zkouska Déleni stupiiti Naméfend | Stupeni
hodnota hodnota
Bederni pétef |,,A*“ do 60°
70° p |"Zklonm 1 Beod 60-90° 70° B
,C*“ nad 90°
Prsty na Predklon ,»A“ dotkne se prsty Prsty na
podlaZee B ,»B poloZi prsty na podlozku podiozee B
,»C poloZi celé dlang (lokty)
Olovnice Lateralni »A“ olovnice prochazi interglutealni ryhou Olovnice
Fi);?;'}:;iiegli? C :lexe ' ,»B* prochazi mezi ryhou a polovinou hyzdé ?;?::;ﬁie%ii? (&
ryhou 0?83:1?2;) ,C* prochdzi za polovinou hyzdg ryhou
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Doprava 50° Hrudni patef |,A“ 0-60° Doprava 60°
Doleva 50° A - rotace trupu |,,B“ 60-80° Doleva 60° A
,,C“ vice nez 80°
Doprava 95° Kréni patet »A“ 0-70° Doprava 95°
Doleva 95° C - rotace B¢ 70-90° Doleva 95° C
,,C“ nad 90°
Oba loketni Rameno — ,»A“ ptibliZeni lokte k nosu Oba loketni
klouby za zkouska $aly 2 3 klouby za
aspnif leaiitek C ,,B¢ loket od nosu lehce za Ustni koutek dstal koutek (@
,,C loket dale od ustniho koutku
PHK v elevaci Rameno — »A“ dotkne se prsty PHK v elev. —
~ s dlans B/C zlz:o:;::’ch ,»B® prsty se piekryvaji spoji dlang B/C
LHK v elevaci agi Y C* dlané T LHK velev.—
_ spoji prsty p " ané se prekryvaji spoji prsty
Skapulohu- »A“ do 90°
LHK 115° g |merdlnilouby pu o7 yge LHK 115° | C
PHK 115° ekl ,C“nad 110° PHK 115°
abdukce
0° Loket — »A“ 90-70° 0°
C zkougka B 70-45° C
extenze, ki
lokty se ah 4005
dotykaji
Metakarpofal |,,A“0-45°
o angedlni « o o
80 C Kby~ ,»B“45-60 80 6
extenze ,,C“ nad 60°
L15° Kycgel — »A“ soucet obou rotaci do 90° 115°
- y vySetfenf i :
bilateraln& B oAb B 90-120° bilateralné B
113 o]
Do rotaci »C" nad 120
0° Koleno - »A“0° 0°
bilateralng | A | SX¥eNZe ,B“do 10° (do 10cm) bilateralng | A

,,C*“ nad 10° (nad 10cm)

Beightonovo skoére ¢ini 2/9 (dva body za hyperextenzi v loketnich kloubech).
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4.3.2 Vystupni kineziologické vySetieni
Vystupni vySetieni bylo provedeno 10.3.2006.
e Nynéjs$i onemocnéni

Vysetfovana se citi dobfe. Bolesti bederni patefe ustoupily, ob¢as pocituje bolesti kréni

patete, zejména po del3i praci u PC. Béhem uplynulé doby cilené pfibrala 2 kg.
- vdha: 56kg

- BMI: 19,38 (normalni hmotnost)

4.32.1 Antropometrie

- viz. tabulky ¢. 1, 2, 3, kapitola 4.3.1.2 .

4.3.2.2 Goniometrie

- viz. tabulka ¢. 4, kapitola 4.3.1.3 .

4.3.2.3 Svalovy test
- viz. tabulka €. 5, kapitola 4.3.1.4 .

4.3.2.4 Vysetfeni zkracenych svall
- viz. tabulka €. 6, kapitola 4.3.1.5 .

4.3.2.5 Palpaéni vySetfeni

Kilze je mensi tloustky, nejevi znamky zménéné teploty ani barvy, je vlhéi, vice posunliva
- trup — v oblasti pfechodu C-Th pétefe jsou bolestivé spasmy vice vlevo, zejména u m.
levator scapulae. TotéZ v oblasti Lp u m. quadratus lumborum vlevo a paravertebralnich

svalii. Mezilopatkové a bfi$ni svaly maji dobry tonus.
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- kongetiny — kiize na kondetinach je pfevaZné snaze protaZitelnd, stlaitelna. Tonus je

lehce snizeny, svalova bfiska jsou chudsi.

- kouby - klouby konéetin vykazuji zvySeni kloubni vile.

4.3.2.6 Vysetieni stoje

e Zezadu

- ramena jsou ve stejné vysi, vySe postavend, s mirnym napé&tim hornich fixatort lopatek,
- naznaéend dextroskoliosa horni Thp, sinistroskoliosa dolni Thp, dextroskoliosa Lp,
- napéti dolnich fixatord lopatek je dobré, lopatky jsou ve stejné vysi,

- znatelné paravertebralni svalstvo,

- velikost thorakalnich trojuhelniki je pfiblizné stejna,

- zadni spiny jsou ve stejné vysi,

- glutedlni a podkoleni ryhy jsou stejné dlouhé a jsou ve stejné vysi,

- kolena jsou v lehce varéznim postaveni, trofika lytkového svalu je dobr4,

- paty jsou ve valgdznim postaveni, prava pata étverhranna.

e Zboku

- hlava lehce nachylena dopfedu, s mirnou protrakci ramen,

velikost hrudni kyfézy je v normé, hrudnik vypjaty, sternum prominuje,

mirné zvétsend lumbosakralni lordéza, s lehkou anteverzi panve,

bfisni st€na neprominuje,

- klenba nozni lehce sniZena, vice vpravo.

e Zepredu

- obliej je symetricky, hlava je v roving,

- ramena stejné€ vysoko, reliéf krku je dobry,

- hrudnik je soumérmy, jeho osa je svisla, dobfe klenuty,
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spravné postaveni hornich koncetin, ,,tajle” soumémé,

panev je v lehké anteverzi,

konfigurace dolnich konéetin v normé, kolena jsou v lehce var6znim postaveni,

pokles predniho paprsku nohy.

e Trendelenburgova zkousSka — po zvednuti PDK dochazi k mirnému posunu panve
doleva, m. gluteus medius vlevo je mirné oslabeny. Po zvednuti LDK panev ziistava

V 0S€.

4.3.2.7 VysSetieni pomoci olovnice
e Zepiedu — olovnice dopad4 mezi $picky nohou lehce.

e 7 boku - olovnice neprochazi pfesné sttedem ramenniho kloubu a dopada ast 2,5 cm

pred zevni kotnik.

o Zezadu - olovnice se dotykd vrcholu hrudni kyfézy, prochazi stiedem patefe,

interglutealni ryhou a dopada mezi paty.
e Uklon doprava - olovnice prochazi v poloving pravé hyzde.

e Uklon doleva - olovnice prochazi za interglutealni ryhou, v poloviné levé hyzdé.

4.3.2.8 VysSetfeni rovnovahy
e Stoj prosty se zavienyma o¢ima — bez titubace, ¢i oscilace trupu, bez vychyleni.

e Rombergiliv stoj (stoj spatny se zavienyma o¢ima) — bez titubace, ¢i oscilace trupu,

dochéazi k mirnému vychyleni t8zi§té Sikmo vpied k pravé strané.

4.3.2.9 VySetfeni pohyblivosti patefe
- viz. tabulka ¢. 7, kapitola 4.3.1.8 .
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4.3.2.10 VysSetfeni chiize
Vysetfovana chodi sama, zvlada vSechny modifikace chize.
e Dopiedu

délka krokt stejné dlouha, pravidelny rytmus chiize, pretrvava tvrdy dopad na patu,

pfi chiizi dochazi jiz méné k zvysené lordotizaci,

peronedlni typ chize — hlavni pohyb DK je vykonavéan v kolennich kloubech,

chtize je stabilni,

odvinovani chodidla je v normé, lehce vytaci Spi¢ky zevné,

souhyby HKK jsou symetrické, pohyb vychazi z ramen.

e Dozadu

vySetfovana je orientovana,

délka krok kratsi, ale symetricka,

pfi chiizi vzad bez vyrazngjsi anteverze panve.

4.3.2.11 VysSetfeni pohybovych stereotypti
e Extenze v ky€elnim kloubu

VySetfovand u obou DK aktivuje m. gluteus maximus, ischiocrurdlni svaly , dale
kontralateralni svaly paravertebralni, dale homolateralni svaly paravertebralni v LS

segmentech, a postupné se aktivaéni vlna $ifi do segmentd thorakalnich.

e Abdukce v kycelnim kloubu — u obou DKK spravny pohybovy stereotyp. Pfi abdukei
obou DKK se aktivuje soufasné m. gluteus medius m. tensor fasciae latae, dale se aktivuji

m. iliopsoas, m. rectus femoris a m. quadratus lumboru.

o Flexe trupu

I pfi tomto vySetieni dochazi ke zlepSeni. VySetfovana pfi posazovani zlehu do sedu

provadi obloukovitou flexi trupu, aktivita m. iliopsoas je minimalni.
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e Abdukce v ramennim kloubu. P#i abdukci obou konéetin dochazi k aktivaci m. deltoideus
a dale hornich vlaken m. trapezius a m. levator scapulae. Je patrna i aktivita stfedni Casti m.

trapezius, diky niZ dochazi ke stabilizaci lopatek.

e Flexe Sije

Zde provadi vySetfovana flexi obloukem, pfi vydrzi v8ak pocituje napéti svall pfedni
strany krku.

e Stereotyp dychani

Vysetfovana dycha pravidelng, dychani neni provazeno elevaci ramennich kloubt.

e Zkouska kliku — provadime klik vklede. P zp&tné fazi nepozorujeme Zadny ndznak

scapula alata.

4.3.2.12 VySetfeni hypermobility dle Sachseho

- viz. tabulka €. 8, kapitola 4.3.1.13 .

4.3.3 Zhodnoceni
Pfi vyhodnocovani vysledkii vychazime z porovndni hodnot vstupniho a vystupniho

vySetteni.

Pfi porovnani hodnot obvodovych rozmérd antropometrického vySetfeni zjiStujeme, Ze
doslo k symetrickému zvétSeni hodnot v oblasti koncetin a trupu (viz. tabulka €. 2, 3, 5.36),
které je adekvatni k vahovému prirdstku 2 kg.

Pfi porovnani vysledki goniometrického méfeni (viz. tab. ¢. 4, s. 37) nezjistujeme zadné
zmény rozsaht pohybu v kloubech. Tyto vysledky potvrzuje i vySetfeni pohyblivosti patete
a vySetfeni hypermobility dle Sachseho, jejichZz hodnoty byly téméf shodné u vstupniho i
vystupniho vySetfeni. Ke zmé&€nam hodnot doslo u vySetfeni rotace hrudni patete, rozsah se
tak upravil zhypomobilniho na normobilni. Omezeni bylo dano zvySenou kyfotizaci

hrudni patefe, ktera branila rotacim. Po tipravé zakfiveni patefe se rozsah do rotaci obnovil.
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Z vysledkti méteni svalového testu zjistujeme zlepSeni svalové sily primémé o cca 0,5
stupné (viz. tab. ¢. 5, s. 38, pfiloha €. 7). K vyrazné€j§im zménam doslo u svala s pfevazné
fazickou Einnosti (bfisni svaly, mezilopatkové svaly, hyzd'ové svaly, zevni rotatory a
abduktory kycelnich kloubt, peronealni svaly..).

Zlepseni svalové sily m. gluteus medius potvrzuje téZ Trendelenburgova zkouska.

Pfi zhodnoceni vysetfeni zkracenych svalti mizeme konstatovat tstup mirného zkraceni u
flexort kolen, m. quadratus lumborum vlevo, mm. scaleni, horni ¢asti m. trapeziu
bilaterdln¢ a kratkych extenzord §fje. M. levator scapulae zistdvé bileterdlné v mirném
zkraceni (viz. tab. ¢. 6, s. 40).

Pfi porovnani vstupniho a vystupniho vySetfeni palpaci hodnotime pfedevsim nepfitomnost
bolestivych spasmu v oblasti horni ¢asti m. trapezius bilaterdln€, m. quadratus lumborum a
paravertebralniho svalstva. V oblasti m. levator scapulae - vice vlevo, spasmy zustavaji.
Mezilopatkové a biisni svalstvo jevi oproti vstupnimu vySetfeni dobry tonus, v oblasti
mezilopatkového svalstva jsou patrna plné&jsi svalova btiska. KiZe se zd4 byt pruznéjsi,
velikost kozni fasy je beze zmén.

Zmeény drzeni téla potvrzuje vysetieni stoje a vySetieni pomoci olovnice. Z chabého drZeni
u vstupniho vySetfeni (zejména s patrnym oslabenim mezilopatkového a biidniho svalstva,
pfedsunutému drzeni hlavy, vyrazné kyfotizaci hrudni patefe a anteverzi panve) doslo
k upravé drzeni téla ve vSech vySe popsanych parametrech. Zménily se k¥ivky patete, stoj
se da pokladat za vzpfimeny. Také pfi chiizi pozorujeme lep3i drZeni a stabilizaci panve
v pfedozadnim sméru.

U rovnovidhy, kterou jsme vySetfovali aspekci pomoci stoje se zavienyma odima a
Rombergrova stoje, zjistujeme v obou pfipadech zlepseni.

Ze zaznaml vySetieni jednotlivych pohybovych stereotypt miizeme konstatovat zlepseni
viech vySetfovanych pohybovych stereotypil. Z vystupniho vy3etfeni vyplyva, Ze oproti
vysledkiim vstupniho vySetfeni jsou testované pohyby provadény spravné, pfi spravném
zapojovani svali.

Z anketniho Setfeni zdravotniho dotazniku EQ — 5D, vyplyv4, Ze po dvoumési¢nim
cvicebnim programu pocituje probandka vyrazné subjektivni zlepSeni zdravotniho stavu

(viz. ptiloha €. 7, s. 84).
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5 DISKUSE

Pfi stanovovani hypotéz jsme vychéazeli z podkladi zkoumané literatury, z délky trvan{
tréninkového programu a klinického obrazu prabandky.

Pravé z délky trvani tréninkového programu, vzhledem k podstat€ konstituciondlni
hypermobility (KH), vzeS§la hypotéza ¢. 3. Jak jiZ bylo psdno, KH je vrozend, jeji
ovliviilovan{ bude tedy dlouhodobou, celoZivotni zaleZitost{. Dvoumésiéni cyklus je, i pfi
intenzivoim cviceni, pifili§ kratkd doba k ovlivnéni nadmérného rozsahu pohybu
v kloubech. Zistdvad otdzka, zda by k ovlivnéni doslo pfi kombinaci cvi€eni napiiklad
s tapem ¢i tlakem do kloubu dle Hermachové. Tato metoda jiZ byla nastinéna, avSak nebyla
pln€ zachycena, nebof nemd dosud dostatenou publicitu.

NaSe hypotéza, nepfedpoklddajici zménu kloubniho rozsahu, se potvrdila. Hlavni metodou,
potvrzujici splnéni této hypotézy, bylo goniometrické vySetfeni. Jak bylo uvedeno
v kazuistice, méfili jsme aktivni rozsah pohybu. Byt bychom pfi pasivnim méfeni zjistili
vetsi rozsah (Haladovéd, Nechvétalova, 1997), provadéli jsme vySetfeni jen aktivné z toho
divodu, abychom neprohlubovali hypermobilitu.

Dal3i metody, jejichZ hodnoty byly téméf shodné u vstupniho i vystupniho vySetfeni, byly
vySetfeni pohyblivosti patefe a vySetfeni hypermobility. Ze tii testovacich metod
(Bieghton, Janda, Sachse) jsme vybrali vySetfeni hypermobility dle Sachseho. Spolecné
s testy Jandy se zaméfuje na vySetfeni patefe, kofenovych i perifernich kloubd, avsak jako
jedind metoda je schopna (dle stupiit A, B, C) posoudit pokrocilost, ¢i velikost kloubni
hypermobility.

Jako nejméné€ vhodnou testovaci metodou u KH se jevi systém Bieghtona, ktery byl
ptivodné uren pro epidemiologické studie, ale vZil se jako rutinni test (Trnavsky, 2001).
JelikoZ nezahrnuje oblast kréni patefe a kofenovych kloubli, mizZe se stit, Ze neposoud{
KH spolehlivé. MiZeme toto tvrzeni podpofit skuteCnosti zjist€nou pfi hodnoceni
probandky. V porovndni s normou je pfitomnost KH jak pfi goniometrickém vySetfeni, tak
pii vySetieni dle Sachseho zcela evidentni, dle Bieghtonova skére, které vyslo 2/9 se vSak
o hypermobilitu nejednd. Beightonovo testovdni m4 jist€¢ svilj vyznam, my jsme vSak
dokézali v pfipad€ KH jeho nespolehlivost, proto, i kdyZ je tato metoda v praxi ziejmé

nejpouzivanéjsi (pro jeji jednoduchost) doporucujeme testy dle Jandy &1 Sachseho.
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Dal3i hypotézou, hypotézou €. 2, byl pfedpoklad, Ze se zméni pohybové stereotypy a
rovnovaha. I kdyZ se zd4, Ze tyto parametry spolu nesouvisi, uvddime je spolu, nebot jsme
je oba hodnotili aspekci, a 1 z vysledkt pozorovani se mezi nimi rysuje urcitd souvislost.
UZ jenom souslovi - pohybovy stereotyp - znali, Ze svaly musi pracovat ve vzijemné
souhfe a rovnovaze. Pokud je tato souhra naruSena, svaly spolu nespolupracujf jak by mély
a tudiZ miZe byt naruSena i rovnovaha, neboli stabilita.

Tato hypotéza vyvstala na zdklad€ zjiSténi celé fady chybné provddénych pohybovych
stereotypi u vstupntho vySetfeni, v souvislosti s tvrzenim Hakima a Grahama (2003) o
poruchach propriocepce a kloubni stability. MoZnym divodem nespravné€ provadénych
pohybovych stereotypt probanda mizZe byt, kromé souvislosti s KH, také diivéjsi cviceni
v posilovné s neadekvatni zatéZzi.

Obé ¢asti hypotézy se ndm splnily. Na dpravu chybnych pohybovych stereotypt mély (z
pozorovani) velky vliv pomalé prociténé pohyby. PouZivaly jsme napiiklad cviky
odvozené z jogy, ¢i nékteré cviky z metody R. Brunkowové. Na zlepSeni rovnovdhy mély
pravdépodobné nejvétsi zasluhu balanéni cviceni, zejména cvi€eni na kulové dseci, kterou
jsme zacali pouZivat aZ po zvladnuti cvika v zdkladnich polohach. Pfi kazdé navsté€ve bylo

vidét zlepSeni a vZdy se zvySovala obtiZnost cvifeni. Velmi se osvédcila také tifbodova

opora nohy dle Cumpelika (2005).

Hypotéza €. 1, Cili tvrzeni, Ze se zlep§i hodnoty svalové sily, vzeSlo z ptedpokladu
dodrzeni cvi¢ebniho planu. Cvieni bylo zaméfeno pfedevsim na posileni svald, zv14aSté
pak svalt s tendenci k ochabovani. Pfi cvifeni jsme v8ak vice neZ na nabyti svalové sily
dbali na sprdvny stereotyp pohybu. ZitéZ a opakovani cvikd jsme zvySovali vidy pfi
maximdlnim zvlddnuti pohybu. Hypotéza se splnila, vyborn€ pak vySly srovndvaci
vysledky svalové sily u svall s pfevazné€ fazickou Einnosti. Hypotéza byla splné€na diky
dobré spoluprici probanda.

Do vySetfovacich metod bylo cilené zafazeno také vySetfeni zkracenych svalt, nebot i pfi
KH dochdzi napiiklad vlivem statické zatéZze ke svalovym dysbalancim, k ochabovani
svalll i zkracovani. Bylo by mylné se domnivat, Ze u hypermobility, kterd se projevuje

svalovou hypotonif, ke zkraceni svalti nedochézi. Pravé opak je pravdou.
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Toto tvrzeni potvrdil nalez mirného stupné zkraceni u m. quadratus lumborum a flexord
kolen. Cilené uvolnéni zkrdcenych struktur a obnovenf svalové rovnovahy ziejmé ovlivnilo
zvySeni svalove sily.

O souvislosti KH se svalovym zkracenim (z vyhledanych zdrojii) pfimo mluvi jen Janda
(2001), avSak tato skutecnost by zasluhovala vét§i pozornost.

Odhaleni svalového zkrdceni pfi KH zavisi hlavné na dikladném vySetfeni aspekci, pfi
némZ odhalujeme stranové odchylky, celkové napéti svalu, a na citlivém vySetfeni

zkracenych svall, které mtize byt diky nadmérnému rozsahu zkreslené.

Posledni, hypotézou €. 4, byl pfedpoklad, Ze se diky vhodnému cviCeni zmirni obtiZe a
dojde k pozitivnimu ovlivnéni psychiky. Tato hypotéza prameni z existence studie
Grahama (2000a), ktery popisuje uzkou souvislost mezi bolesti, kloubni volnosti a
psychickou deprivaci, a ndzoru Véleho (1997), ktery jako moZnou pii€inu KH uvadi
poruchu tonusovych regulaci v CNS.

Hypotéza byla splnéna vyhodnocenim vysledkt anketniho Setfeni zdravotniho dotazniku
EQ - 5D. Vtomto dotazniku bylo pro nas kliCové vlastni subjektivni posouzeni
zdravotniho stavu prabanda a pfitomnost bolesti. Ke zmirn€ni obtizi doSlo zifejmé diky
vhodnym cviebnim aktivitdm, dédle pak dpravé sedu, kterd je pii sedavém zaméstnani
neopomenutelnd a tpravé polohy ve spanku (vychdzime ze subjektivnich pocith probanda).
Ke zlepSeni celkového zdravotniho stavu, pfispélo velkou mirou positivni ovlivnéni
psychiky. K tomu pfispél fakt, Ze doSlo ke zmirnéni obtiZ{ a cviCen{ tak ,,dostalo smysl“.
Potfebnd zde byla zejména motivace ke cvifeni. Vliv motivace (positivni stimulace) se
odrédzel na celkovém pfistupu ke cviCeni, i na drZeni t€la probanda. V literatufe sic nebyla
nalezena pfim4 souvislost KH s motivaci, av§ak pozorovéani ukazalo, Ze motivace by méla
byt ve vyctu hlavnich metodik. Motivace u dlouhodobé nepfiznivych stavlii s nutnosti

pohybové aktivity, mezi né€Z patfi i konstituciondlni hypermobilita, je velmi potifebna.
Ackoliv se ndm vSechny hypotézy splnily, musime uvedené vysledky poklddat pouze za

orientacni, nebot byly testovdny pouze na jednom probandovi a uzité vySetfovaci metody

mohou byt zatiZeny chybou subjektivniho hodnoceni.
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6 ZAVER

Tato préace si kladla za cil poskytnout uceleny pfehled o problematice konstitucionélni
hypermobility. Zaméfila se na projevy a komplikace konstituciondlni hypermobility, které
u nds nejsou zcela v povédomi. SnaZila se tak zachytit konstituciondlni hypermobilitu
nejen z pohledu jejtho ovlivnéni pohybové soustavy, ale komplexné.

Price byla koncipovdna jako kazuistika o jednom probandovi. Dil¢i cile spocivaly
v sestaveni vhodného cviéebniho programu na zdkladé vysledkd pouZitych vySetfovacich
metod, a nédsledné vyhodnoceni efektivity tohoto programu. Ta byla vyhodnocena
porovnanim vstupniho a vystupniho vySetfeni, a anketniho Setfeni zdravotniho dotazniku
EQ - 5D (s odstupem tif m&sich).

Cvicebni népli tréninkového programu vychdézela z poznatki literdrni reSerSe, pouZita byla
zejména cviceni posilovaci a balan¢ni. Price nastinila téZ moZnost uZiti motivace jako
metody ovlivnén{ konstituciondlni hypermobility.

Piedpokladané hypotézy byly spln€ny, byla potvrzena efektivita posilovacich, balanénich
cvi€eni i motivace.

Praktickym piinosem prace miZe byt jeji vyuZiti v rdmci sekundarni prevence u osob
s diagnostikovanou konstituciondlni hypermobilitou, & jiZ vzniklym hypermobilnim
syndromem.

Primdrni prevence konstituciondlni hypermobility je svizelnd. Konstituciondlni
hypermobilita je vrozend a je spojena s vadnym drZenim téla. JelikoZ vadné drZeni téla
miZe vznikat jiZ v raném détstvi, a v tu dobu lze KH jen obtiZn€ diagnostikovat, nastidva
problém, jehoZ jediné feSeni je celkova primarni prevence. Zaclenéni zdravotni télesné
vychovy do vyuky, popfipadé zvySeni poctu hodin, by mohlo byt preventivnim opatfeni
jak vadného drZeni t€la, tak pfipadné hypermobility.

Uvedend kazuistika byla pfedvedena jako pifiklad metodického postupu pii préci
s konstituciondlni hypermobilitou. Dosazené vysledky u jednoho testovaného probanda by
bylo tfeba potvrdit rozséhlej$Sim vyzkumem s vét§im mnoZstvim prodandd, ¢i izolované
zkouman{ efektivity jednotlivych cvi€ebnich prvkda.

Jako zajimavy ndmét pro dalSi baddni se v souvislosti s KH jevi také téma jiZz zminéné

motivace a vlivu psychiky na konstitucionalni hypermobilitu.
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7 PRILOHY

Priloha ¢. 1

Tabulka ¢.9 - Pfehled tonickych a fazickych svalt (zdroj: Kolér, 2001).

Tonické svaly

Fazické svaly

m. adduckor pollicis

m. flexor digiti minimi

mm. interossei palmares

m. palmaris longus

m. flefor digitorum superficialis
m. flexor digitorum profundus
m. flexor carpi ulnaris

m. flexor carpi radialis

m. pronator teres

m. pronator quadratus
m.biceps brachii caput breve
m. subscapularis

m. pectoralis major

m. pectoralis minor

m. teres major

m. latissimus dorsi

m. coracobrachialis

m. trapezius, horni Cést

m

m

m

m.

82 2 8 B 8 B

. abductor pollicis brevis

. opponens pollicis

m. interossei dorsales

extensor digiti minimi

. extensor carpi radialis
longus et brevis

. extensor carpi ulnaris

. extensor digitorum

. abductor pollicis longus

. abductor pollicis brevis

. anconeus

. triceps brachii caput
laterale et mediale

. teres minor

. infraspinatus

. supraspinatus

. serratus anterior

. deltoideus

m. biceps brachii caput longum
m. trapezius, dolni ¢ast

mm. rhomboidei

m. latissimus dorsi

bfisni svaly

extenzory a zevni rotitory
kycelniho kloubu

m. vastus medialis et lateralis
abductory kycelniho kloubu
m. gastrocnaemius
peronedlni svaly

m. longus colli

m. longus capitis

m. rectus capitis anterior
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Priloha ¢. 2 — VySetfeni hypermobility dle Bieghtona.

Obr. €. 1 — Testy hypermobility dle Bieghtona (zdroj: Bieghton, 1989).

Priloha €. 3 - Vysetieni hypermobility dle Jandy (zdroj: Janda, 1972).

Obr. ¢. 2 - Zkouska rotace hlavy Obr. €. 3 — Zkouska §aly

Obr. €. 5 — Zkouska zaloZenych pazi
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Obr. €. 6 — Zkouska extendovanych loktt Obr. ¢. 7 — Zkouska sepjatych rukou

Obr. €. 8 — Zkouska sepjatych prstl Obr. &. 9 — Zkouska tklonu

Obr. €. 12 — Zkouska dklonu vklece Obr. €. 13 — Zkouska posazeni na paty
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Priloha ¢. 4 — Vysetfeni hypermobility dle Sachseho (zdroj: Lewit, 1996).

Rozsah: A- hypomobilni aZ normélni, B- lehk4 hypermobilita, C- vyraznd hypermobilita

Obr. €. 14 — Vysetieni rozsahu retroflexe trupu (bederni patet)

Obr. €. 15 — VySetfeni rozsahu Obr. €. 16 — Vysetfeni rozsahu

ptedklonu trupu (bederni pater) uklonu trupu (bederni pater)

Obr. €. 17 — VySetfeni rozsahu Obr. ¢. 18 — VysSetfeni rozsahu

rotace trupu (hrudni pétef) rotace hlavy a kréni patete
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Obr. €. 19 — Zkouska $aly Obr. €. 20 — Zkouska zaloZenych pazi
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Obr. €. 21 — VySetfeni rozsahu abdukce ve scapulo- Obr. ¢. 22 — VySetieni rozsahu

humeralnim kloubu s fixaci lopatky shora extenze v loktech
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Obr. €. 24 — VySetieni rozsahu vnitini a vnéjsi rotace v kygli

|
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Priloha €. 5 — Zdravotni dotaznik EQ-5D (zdroj: Coufalova, 2003)

Zaskrtnutim jednoho okénka v kazdé nize uvedené skupiné uvedte, prosim,
prohladeni, které nejlépe popisuje Vas dnesni zdravotni stav.

Pohyblivost

Chlze mi nedini zadné potize @)
Mam urcité potize s chizi @)
Jsem upoutan(a) na itzko @)
Sebeobsluha

S péci o sebe nemam zadné potize @)
Myti &i oblékani mi &ini urcité potize @)
Nejsem schopen(na) se sam(a) umyt Ci obléct @)
Obvykla éinnost (napf. prace, studium, domaci prace,

rodinné &i oddechové ¢innosti)

Nemam zadné problémy se svou obvyklou innosti O
S vykonavanim svych obvyklych Cinnosti mam urcité problémy @)
Nejsem schopen(a) vykonavat sveé obvykle Cinnosti Q
Bolest/obtize

nemam zadnou bolest Ci obtize @)
mam stredné zavazne bolesti nebo obtize @)
mam extrémni bolesti nebo obiize O
Uzkost/deprese

Nejsem uUzkostny(&) ani depresivni @)
Jsem stiedné Gzkostny(a) ¢i depresivni O

Jsem extrémné (zkostny(a) ¢i depresivni O



Abychom pomohli lidem vyjadfit jak dobry nebo
Spatny je jejich zdravotni stav, namalovali jsme
stupnici (na zpdsob teploméru), kde 100 odpovida
nejlep$imu  stavu, jaky si lze predstavit, a 0
nejhorsimu stavu, jaky si lze predstavit.

Chtéli bychom Vas pozadat, abyste na této
stupnici vyznadili, jak dobry nebo Spatny je podie
VaSeho nazoru Vas dnesni zdravotni stav. Prosim,
namalujte ¢aru od nize uvedeného obdélniku k
libovolnému bodu na stupnici, ktery urCuje jak
dobry nebo Spatny je Vas soucasny zdravotni stav.

V45 zdravotni

. stav dnes

nejleps:
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Protcze v8echny odpov&di jsou anonymni. pomize nam lépe pochopii odpovéd ligi,

kdyz budeme mit o kazdem néxolik zakladnich

nasiedujici otazky.

1 Mate zkuSenost se zavaznym
onemocnénim?
vy osobné
ve Vasi rodiné
pii pédi o jiné

2. Kolik je Vam let?

3. Jste:

4, Jste:
v pfitomné dobé kurak
byvaly kurak
nikdy jste nekoufil(a)

5. Pracujete ¢i pracoval(a) jste nékdy ve
zdravotnictvi i v socialnich sluzbach?

informaci, tak jak je pokryvaji

Prosim, zaskrtnate
odpovidajici
okénko

Prosim, zaskrtnéte
odpovidajici
okénko

Prosim, zaskrtnéte
odpovidajici
okénko

Prosim, zaskrtnéte
odpovidajici
okénko

Jestliuze ano, v jaké fUnKCI? .o

6. Ktera z nasledujicich ¢innosti nejlépe

popisuje Vasi hlavni ¢innost?

zaméstnani nebo samoslatna vydélecna Einnost

v ddchodu

v domacnosti

student

hledate praci

jiné (prosim, upfesnéte)

7. Pokracoval(a) jste ve vzdélavani po
ukonceni povinné skalni dochazky?

8. Mate vysokaskolsky dipiom &i jinou
porovnatelinou odbornoy kvalifikaci?

Ano Ne
O @]
o e}
O Q
Mu3z Zena
& (@]
(@]
(&)
e
Ano Ne
o o
Q
&
()
@]
o
[
Ano Ne
O @]
Ano Ne
(@ o

Prosim, zaskrtnéte
odpovidajici
okénko

FProsim, zaskrinéte
odpovidajici
okénko

Prosim, zaskrtnata
odpevidajici
okeénko

S Znate-li své postovni smérovadci Cislo, prosim, napiste je zde. |

—— e —
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Priloha ¢. 6 — Priklady cviki

Pozn.: P¥i provadéni nasledujicich cvikdt dbame na spravné provedeni; udrZeni spravné
polohy dle navodu, zejména pak udrZeni spravného postaveni hlavy a panve v prodlouzeni
podélné osy patefe, dodrZeni dechovych fazi bez zadrZeni dechu a provadéni spravnych
cilenych pohybl v pfim&feném rozsahu. Pro nidpomoc uvadime u nékterych cvikl
nejcastéjsi chyby.

e Cvileni pro ovliviiovani vzpfimeného drzeni téla v zdkladnich polohach
1) (viz. obrazek ¢. 26) (Hoskova, MatouSovd, 1998)

Zikladni poloha (ZP): Leh pokrény mirné roznozny, chodidla rovnobézné na podloZce —
pfipazit, dlané vzhiru.

- pfi vydechu stahnout kost k¥izovou kaudalné kontrakei svalii pAnevniho dna a bfiSnich
svalli, stdhnout rozloZend ramena a lopatky k panvi, dosaZenou polohu zafixovat,
protahnout hlavu temenem do dalky s mirnym pfitaZzenim brady ke sternu,

- vydrZ ve stabilizované poloze a vdechnout az do hrudniku,
- pfi prodlouzeném vydechu udrZet fixaci panve a pletence ramenniho, vnimat stah sterna
kaudalnim smérem. 12-16x.

2. (viz. obr. ¢. 27) (Ho8kova, Matousova, 1998)

ZP: Leh mirné roznozny — pfipaZzit, dlané vzhiiru

- pti vydechu stdhnout kost kiiZovou kaudalng kontrakei bfisnich svall a svali panevniho
dna, stdhnout ramena a lopatky smérem k hyzdim a zafixovat, protdhnout hlavu temenem
do dalky do vzpfimeni, protdhnou paze v pfipaZeni,

- vydrZ a vdech plnym dechem aZ do hornich partii hrudniku,

- pfi vydechu upaZenim vzpazit,

- vydrz a vdech plnym dechem aZ do hornich partii hrudniku,

- pfi vydechu upazenim pfipazit se stahem ramen a lopatek smérem k panvi. 10x

Chyby: elevace ramen, zaklon hlavy.

3. (viz. obr. &. 28) (Maly, Cilikov4, Itvanova, 1991)

ZP: Leh pokrémo mirn€ roznozny, chodidla na podloZce rovnobézné — ptipazit, dlané dolt
- s nadechem — zvednout $picky, zatlacit paty do podlozky, stahnout svalstvo lytek, stehen,
stahem hyzdovych a bfiSnich svali podsadit panev, stdhnout lopatky k panvi a proti
podloZce, hlavu vytdhnout tylni kosti do prodlouzeni patete, zatlacit lokty do podlozky,
zapésti prizvednout lehce od podlozky (2 cm) a prsty vzty¢it vzhuru,

- s vydechem uvolnit od prstd horni koncetiny, hlavu, lopatky, oblast panve a dolni
kondetiny az k chodidlim. 12-16x

Chyby: zadrzeni dechu, neddsledny stah dolnich fixatorti lopatek a prohnuti hrudni patefe.

4. (viz. obr. €. 29) (Hoskov4a, Matousova, 1998)

ZP: Leh na bfise, ¢elo na podloZce — pfipaZit, dlané dolu

- pti vydechu tahem svall panevniho dna a bficha stdhnout kost k¥izovou do napfimeni,
protahnout hlavu temenem do dalky, rozlozit ramena do §itky a stahnout je s lopatkami
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kaudalnim smérem — protdhnout dolni koncetiny v podélné ose patete — zapazit s mirnym
zvednutim hlavy z podlozky (1 cm),

- vydrz a provést vdech az do hornich partii hrudniku,

- pti vydechu zpét do ZP a uvolnit celé télo. 8-10x

Chyby: velké zapaZeni, zaklon hlavy a prohnuti beder, zadrZeni dechu.

5. (viz. obr. €. 30) (HoSkova, MatouSova, 1998)

ZP: Sed skiizny skrémo — pfipaZit

- pfi vydechu stahem svali dna panevniho a svald bficha stahnout kost kiizovou dold do
napfimeni, protdhnout hlavu temenem vzhiiru, ramena a lopatky stahnout dolt — zafixovat,
- nadech - vnimat napfimeni patete,

- pti vydechu vzpaZzit, udrZet napfimeni patefe a staZzeni ramen,

- vydrZ a vdech aZ do hornich partii hrudniku,

- pti vydechu zpét do ZP a uvolnit celé télo. 8-10x

Chyby: elevace ramen.

6. (viz. obr. €. 31) (Hoskova, Matousova, 1998)

ZP: Klek sedmo

- pti vydechu stahnout sedaci hrboly proti patdam smérem ke kolentim, protdhnout hlavu
temenem vzhiru, stdhnout ramena a lopatky smérem doll, pfipazit, dlanémi vpied —
zafixovat polohu - provést klek,

- vydrz a vdech az do hornich partii hrudniku,

- pt1 vydechu zpét do ZP a uvolnit. 10x

Chyby: nedostate¢nd fixace panve a hlavy v ose patete, elevace ramen, zadrZeni dechu.

7. (viz. obr. €. 32) (Hoskova, Matousova, 1998)

ZP: Stoj

- pfi vydechu stahem svalll dna panevniho a svaltl bficha stahnout kost kfiZovou doll do
napiimeni, protdhnout hlavu temenem vzhiiru, ramena a lopatky stdhnout dold, pfipazit,
dlanémi vpfed — zafixovat,

- vydrz, s vdechem procitit protaZeni patefe,

- pfi vydechu vzpazit poniz, protdhnout horni konéetiny vzhiru, udrZet staZend ramena a
lopatky- zafixovat,

- vdech- procitit protazeni,

- s vydechem pfipazit a uvolnit postaveni hlavy a panve. 6-10x

Chyby: nedostate¢na fixace panve a hlavy v ose patefe, elevace ramen, zadrZeni dechu.

¢ Uvolnovaci cviceni

Protahovani flexor( kolenniho kloubu — m. semitendinosus, m. semimembranosus, m.
biceps femoris

8. (viz. obr. ¢. 33) (HoSkova, Matousova, 1998)

ZP: Sed — opfit chodidla o gumu (Theraband) a uchopit za konce

- pfi vydechu protdhnout patet s hlavou v podélné ose do vzptimeného drzeni, zafixovat
dolni stabilizatory lopatek ve staZeni

- vzpiimené drZeni uchovat, vdech,
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- pti vydechu propnout dolni kondetiny a naklonit vzpfimeny trup vpted do pocitu tahu ve
flexorech kolennich kloubii (pohyb sedacich hrbolt vzad pf#i fixaci perifernich Upont
protahovanych svali),

- v poloze setrvat, plynulé dychani, vnimat protahovani. 3-5x

Chyby: neudrZeni vzptimeného sedu, kréeni a zevni rotace protahovanych koncetin,
elevace ¢i protrakce ramen.

Protahovéni vzpfimovaci patere

9. (viz. obr. €. 34) (Kazmarova, 2005)

ZP: Vzpor kle€émo

- pti vydechu stahovat svaly panevniho dna a bfisni svaly, kostré se posunuje smérem
k zemi, hlavu vytdhnout temenem vpied, postupny piedklon (Celo se posunuje proti
symfyze), patef se vyklenuje vzhiiru do plynulého oblouku,

- pti vdechu provést ,,nadechnuti do zad“ a vnimat rozpinavost hrudniku vzhiru,

- pfi vydechu setrvat v dosazené poloze,

- pfi vdechu postupné od hrudni patete obratel po obratli prohybat a v konecné fazi
protahnout hlavu temenem do dalky,

- pti vydechu zpét do ZP. 5-8x

Chyby: malé ,,srolovani* hlavy a panve s malym ,nadechnutim do zad®, zaklon hlavy.

Protahovani m. quadratus lumborum

10. (viz. obr. ¢&. 35) (HoSkova, Matousova, 1998)

ZP: Leh pokrémo pravou, chodidlo na podloZce — skréit pfipazmo, ruce na bficho

- pfi vydechu posunout kiiZovou kost smérem kaudalnim, stdéhnout ramena a lopatky
smérem k hyZdim, protdhnout hlavu sunutim tylni kosti do dalky,

- dosaZenou polohu udrzet, vdech,

- pfi dal§im vydechu vysunout levou dolni konéetinu od sedaciho hrbolu do dalky za patou
(do pocitu tahu v protahovaném svalu),

- v poloze setrvat, plynulé dychani, vnimat protahovani. 5-8x. TotéZ opaéné.

Chyby: prohnuti beder, nepfimétena zaté€Z opérné dolni koncetiny, nedostateéné vytazeni.

Uvolnovéni horni ¢asti m. trapezius, m. levator scapulae

11. (viz. obr. ¢. 36) (Dobes, Michkova, 1997)

ZP: Sed na zvySené podloZce, zada opfit o nizké opé€radlo a paze visi dozadu pies opéradlo
- pifi vydechu zafixovat panev do napifimeni, stdhnout rozloZena ramena a dolni dhly
lopatek smérem k hyZdim a protahnout hlavu temenem vzhiru,

- pfi naddechu zvednout obé€ ramena, v poloze setrvat ve fazi izometrické kontrakce 10-20
sekund a plynulym dychanim,

- na konci izometrické faze nadechnout,

- pfi vydechu ramena uvolnit, setrvat v relaxa¢ni fazi 10-20 sekund a vnimat uvoliiovani
svalll. 3-5x

Chyby: nedodrZeni doby kontrakce ¢i relaxace, zadrzeni dechu, protrakce hlavy.

Uvoliiovani mm. scalenii

12. (viz. obr. ¢. 37) (Dobes, Michkova, 1997)

ZP: Sed skfizny skrémo - pfiloZit prsty pod levou kliéni kost, zatlagit proti hrudniku
smérem k levému boku
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- pii vydechu zafixovat panev do napfimeni, stdhnout rozloZend ramena a dolni thly
lopatek smérem k hyzdim a protdhnout hlavu temenem vzhiru,

- zafixovat dosaZenou polohu, vdech,

- s vydechem provést lehky uklon, zdklon a rotaci vpravo, pohled o¢ima doleva vzhiru a
v poloze setrvat ve fazi izometrické kontrakce 10 sekund a plynulym dychénim,

- na konci izometrické faze nadechnout,

- pfi vydechu pohled doprava doli, setrvat v relaxaéni fazi 10 sekund a vnimat uvoliovani
svalll. 3-5x. TotéZ opacné.

Chyby: nespravna ZP, nadmérny zéklon hlavy, nedostate¢na fixace prsty.

o Posilovaci cviceni

Posilovani glutedlnich svald — m. gluteus maximus

13. (viz. obr. €. 38) (Hoskova, Matousova, 1998)

ZP: Leh na bftise (podloZit bficho) — skréit vzpazmo, pfedlokti dovnitt, éelo na slozenych
rukach

- pfi vydechu stahnout kfiZovou kost smérem kaudalnim,

- polohu zafixovat, vdech,

- pfi dalS§im vydechu protdhnout pravou dolni konéetinu do mirného zanozeni (10-15 cm
nad podlozku),

- pfi plynulém dychani (vZdy s vydechem ptizvednout a s vdechem snizit nad podlozku)
provadét opakované malé tahy (12-16x) dolni konéetinou. TotéZ opa¢né.

Chyby: pfi vét§im zanoZeni dojde k prohnuti v bedrech a k aktivaci vzpfimovaci trupu.

14. (viz. obr. €. 39) (Thierfelderova, Praxl, 1998)

ZP: Leh na bfiSe na velkém miéi (gymball)- ruce volné poloZené vedle mice na podlozce,
nohy optené o $picky

- s vydechem stahnout kost kiiZovou svaly panevniho dna a bficha smérem kaudalnim,
hlavu vytahnout temenem do déalky, stdhnout ramena a lopatky k hyzdim,

- polohu zafixovat, vdech,

- pfi dal§im vydechu protdhnout a pfizvednout pravou dolni konéetinu do prodlouZeni
patete,

- mirnymi opakovanymi tahy pohybovat dolni konéetinou vzhiru a dold pfi plynulém
dychani (vzdy s vydechem pfizvednout a s vdechem lehce snizit do podélné osy patete) 12-
16x. TotéZ druhou dolni konéetinou..

Chyby: nespravna ZP, pfi vétSim zanoZeni dojde k prohnuti v bedrech a k aktivaci
vzpfimovaci trupu.

Posilovani abduktorii — m. gluteus medius, m. gluteus minimus

15. (viz. obr. €. 40) (Hoskova, Matousova, 1998)

ZP: Leh pokrémo pfednozmo pravou na pravém boku, hlava poloZena na vzpaZené pravé,
dlari dolt — leva skréit pfipazmo, opfit dlan o podlozku, prsty sméfuji k hlavé

- pfi vydechu stah hyzdi a zafixovat panev v podsazeni, protdhnout celé télo v podélné ose
patefe, protdhnout levou dolni konéetinu do dalky ve sméru podélné osy patefe s mirnym
unozenim (15-20 cm od podlozky),

- vydrz ve stahu hyzdi a pfi rytmickém dychani provadét ,tahy*“ v unoZeni (patu vytodit
vzhuru). 12-16x.

Totéz druhou dolni konéetinou.
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Chyby: nespravna ZP — leva ve flexi v ky€elnim kloubu nebo ve velké abdukci, elevace
panve.

16. (viz. obr. ¢. 41) (Bursova, 2005)

ZP: Leh vzadu na ptedloktich (bérce svazany gumou)

- svydechem zafixovat panev a hlavu do protaZeni patefe, propnout dolni konCetiny,
kolena sméfuji kolmo vzhru,

- udrzet dosazenou polohu, vdech,

- s vydechem mirné roznozit proti odporu gumy,

- vydrz, provést nadech az do hornich partii hrudniku,

- s vydechem uvolnit do pfinoZeni. 12-16x

Chyby: nedostateéna fixace panve s prohnutim v bedrech, velky rozsah do abdukce.

Posilovani svall panevniho dna

17. (viz. obr. ¢. 42) (Kazmarové, 2005)

ZP: Leh na bfise (podlozit dolni ¢4st bficha mirné nafouklym malym micem - overballem)
- skréit vzpazmo, piedlokti dovnitf, éelo na slozenych rukach

- s vydechem protdhnout hlavu tylni kosti do dalky v podélné ose patefe a stahem svald
dna panevniho a bfi$niho svalstva sunout po mi¢i symfyzu smérem ke sternu,

- s nddechem uvolnit celé télo. 12-16x.

Chyby: rychlé provedeni, velky rozsah, stah proveden hyzdémi.

18. (viz. obr. ¢. 43) (Marek a kol, 2003)

ZP: Sed na velkém mici, panev pieklopend vpred, stehna sviraji thel 45°, chodidla
v prodlouZeni stehennich kosti na podloZce — pfipazit, dlan€ na vnitfnich stranach stehen

- pfi vydechu vytdhnout hlavu za temenem, zatlait sedacimi hrboly do mice, stdhnout
svérace, soucasné vyvijet tlak dlanémi do vnitinich stran stehen, plynule dychat,

- pfi vydechu uvolnit do ZP.

Chyby: nespravna ZP, elevace s protrakci ramen, nadmérny tlak dlanémi.

Posilovani abdominalnich svalii — m. rectus abdominis, m. obliquus internus et externus,
m. transvesus abdominis

19. (viz. obr. €. 44, 47) (Thierfelderova, Praxl, 1998)

ZP: Leh pokrémo, chodidla na podloZce rovnobézné — skréit vzpazmo zevnitt, ruce v tyl

- pfi vydechu stdhnout kiiZovou kost (tahem svali dna panevniho a bficha) kaudalné do
protazeni, postupny lehky ohnuty pfedklon hlavy a trupu az po dolni uhly lopatek,

- opakovanymi ,tahy*“ (v rozsahu 2 cm) ve zkraceni pohybovat s kazdym vydechem
vzhiru a vdechem dolu, 12-16x

- s vydechem uvolnit do ZP skr¢it pfipazmo, pfedlokti dovnitf, ruce dlanémi na bficho,
Nadech do bficha pod dlang, bfisni sténa se vyklene vzhru (viz. obr. ¢. 47).

Chyby: pfedsun hlavy, provedeni §vihem, protrakce nebo elevace ramen, rychly navrat do
ZP.

20. (viz. obr. ¢.45, 47) (Thierfelderova, Praxl, 1998)
ZP: Stejna
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- pii vydechu stdhnout po podloZce kost kiizovou kaudalné do protazeni pétete v jeji
podélné ose, postupny ohnuty pfedklon hlavy a horni ¢asti trupu (levy loket smérem
k pravému kolenu) aZ po dolni thel levé lopatky.

- opakovanymi kratkymi ,tahy“ ve zkraceni sméfovat levym loktem k pravému kolenu
s kazdym vydechem vzhtru a vdechem dolu. 10-12x

- s vydechem uvolnit do ZP skréit pfipazmo, pfedlokti dovnitt, ruce dlanémi na bficho,
Nadech do bficha pod dlané, bfi$ni sténa se vyklene vzhiru (viz. obr. €. 47).

TotéZ opacné.

Chyby: ptedsun hlavy, provedeni §vihem, nadmémy rozsah do rotace, protrakce nebo
elevace ramen.

21. (viz. obr. ¢. 46, 47) (Thierfelderova, Praxl, 1998)

ZP: Leh pokrémo, chodidla na podloZce rovnobézné — predpazit poniZ, dlané na stehnech

- s vydechem vytadhnout hlavu temenem do dalky s mirnym pfitaZzenim brady a stahnout
kiizovou kost do protaZeni patefe, plynuly ohnuty pfedklon hlavy a trupu aZ k dolnim
uhlim lopatek

- vydrZ, nadech

- opakovanymi tahy ve zkrdceni pohybovat s kazdym vydechem vzharu (dlané tlaci do
stehen) a vdechem dolu.

- s vydechem uvolnit do ZP skréit pfipaZzmo, pfedlokti dovniti , ruce dlanémi na bficho,
Nadech do bricha pod dlan€, bti$ni sténa se vyklene vzhuru (viz. obr. €. 47).

Chyby: pfedsun hlavy, provedeni §vihem, protrakce nebo elevace ramen, rychly navrat do
ZP.

22. (viz. obr. €. 48, 47) (Thierfelderova, Praxl, 1998)

ZP: Leh pokrémo, chodidla na podloZce rovnobézné (mirné nafoukly maly mi¢ — overball -
pod kosti kfizovou) — pfipazit, dlan€ vzhiiru

- s vydechem protahnout patet v jeji podélné ose - zafixovat, pfednoZit - propnout dolni
kon¢etiny, ptitdhnout $picky a vytahnout koncetiny vzhiiru za patami,

- jizda na kole s plynulym dychanim,

- s vydechem uvolnit do ZP, skréit pfipazmo, pfedlokti dovnitf , ruce dlanémi na bficho,
Nédech do bricha pod dlané, bfi$ni sténa se vyklene vzhiiru (viz. obr. &. 47).

23. (viz obr. ¢. 49, 47) (Marek a kol., 2003)

ZP: Leh pokrémo, chodidla na podloZce rovnobézné — pfipazit, dlané vzhiru

- s vydechem protdhnout pétef v jeji podélné ose - zafixovat, pfednoZit, propnout dolni
koncetiny, pfitdhnout $picky a vytdhnout konéetiny vzhiiru za patami,

- pti plynulém dychani pfedozadni tahy v mirném rozsahu.

- s vydechem uvolnit do ZP, skréit pfipazmo, pfedlokti dovnitf , ruce dlanémi na bficho,
Nédech do bficha pod dlané, bfisni sténa se vyklene vzhiiru (viz. obr. &. 47).

Chyby: pti velkém rozsahu dojde k prohnuti beder a zadrZeni dechu.

24, (viz. obr. &. 50) (Thierfelderova, Praxl, 1998)

ZP: Leh na velkém mi¢i, chodidla na podloZce v mirném rozkroCeni — skréit vzpazmo
zevnitt, ruce v tyl.

- pti vydechu stahem hyZzdi podsadit panev,
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- vdech,
- pti daldim vydechu postupny ohnuty pfedklon hlavy a trupu aZ po dolni uhly lopatek
- s naslednym nadechem postupny navrat do ZP. 8-12x

25. (viz. obr. €. 51) (Thierfelderova, Praxl, 1998)

ZP: Stejna

- pfi vydechu stahem hyzdi podsadit panev,

- vdech,

- pii dal§im vydechu postupny ohnuty pfedklon (kiiZzem levy loket k pravému kolenu)
hlavy a trupu aZ po dolni thel pravé lopatky,

- s naslednym nadechem postupny navrat do ZP.

Totéz opacné.

26. (viz. obr. ¢. 52) (Bursova, 2005)

ZP: Leh pfednoZmo pokrény, pokréené dolni konéetiny volné poloZené na velkém mici —
pfipazit povys, dlan€ vzhiru,

- s vydechem vytédhnout hlavu za temenem do dalky, stdhnout kost kiiZovou kaudalné do
protazeni,

- vdech — zafixovat,

- s dal§im vydechem tahem hyZzd’ovych a bfi$nich svalt zvedat panev az do prodlouZeni
v podélné ose patete, '

- vydrz, plynulé dychéni,

- s naslednym vydechem postupny navrat do ZP. 6-10x

Chyby: nedokonala fixace panve, zadrZzeni dechu.

Posilovani dolnich fixator lopatek — stfedni a dolni ¢ast m. trapezius, mm. rhomboidei, m.
serratus anterior

27. (viz. obr. &. 53) (Cumpelik, 2005)

ZP: Leh na bfise (podlozit bficho) — pokréit upazmo poniz

- pfi vydechu vytdhnout hlavu za temenem (brada zastréend), stdhnout kost kfiZovou
kaudalnim smérem do napfimeni pétefe, rozloZend ramena stahnout s lopatkami smérem
k hyzdim, opfit predlokti o malikové hrany,

- vdech, zafixovat,

- pii dal§im vydechu nadzvednout hlavu a horni hrudni patet (1-5 cm),

- pfi plynulém dychéni do bfi$ni oblasti vydrz 5-20 sekund,

- pii nasledném vydechu uvolnit celé télo. 3x

Chyby: hlava v pfedsunu, nedokonalé vytaZeni temene, pfi velkém rozsahu aktivace
zadovych vzpfimovach, zadrZeni dechu.

28. (viz. obr. ¢&. 54)

ZP: Leh na velkém mici — ruce volné poloZené vedle mi¢e na podloZce, nohy opiené o
Spicky

- s vydechem stadhnout kost kfiZzovou svaly panevniho dna a bficha smérem kaudélnim,
hlavu vytdhnout temenem do dalky, stdhnout ramena a lopatky k hyZzdim,

- polohu zafixovat, vdech,

- s vydechem vzpazit levou zevnitf a vytahnout do dalky za prsty,
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- za plynulého dychani vydrz 5-15s,
- pti vydechu uvolnit do ZP, 3x.
TotéZ druhou horni koncetinou.

Posilovani hlubokych svalti zadovych

29. (viz. obr. €. 55) (Hoskova, MatouSova, 1998)

ZP: Leh na bfiSe — vzpazit, dlané dolt

- pfi vydechu zafixovat panev a protahnout celé t&lo v podélné ose patefe s protaZenim
hlavy temenem do dalky,

- polohu udrzet — vdech,

- pfi dal§im vydechu nepatrné nadzvednout trup shlavou, horni a dolni koncetiny
z podlozky s protazenim,

- vdech, vydrz,

- s vydechem uvolnit do ZP. 6-10x

Chyby: velky zéklon trupu, velké zanoZeni, prohnuti v bedrech, zaklon hlavy.

30. (viz. obr. €. 56) (Bursova, 2005)

ZP: Leh na bfise na velkém mii ruce voln& poloZené vedle mi€e na podloZce, nohy opfené
o $picky, pohled k zemi,

- pfi vydechu podsadit pdnev stahem bfi§nich a hyzd’'ovych svall, ramena a lopatky
stahnout smérem k panvi

- snadechem zvedat trup (pohyb vychadzi z hrudni patefe) s protazenim v podélné ose
patete, pfedlokti na mi¢i,

- vydrZ procitit protazeni trupu a hlavy, plynule dychat,

- s vydechem uvolnit do ZP. 6-10x

Chyby: hlava v pfedsunu, protrakce ¢i elevace ramen, prohnuti v bedrech.

Posilovani svalti dolnich konéetin

31. (viz. obr. €. 57)

ZP: Leh pokrémo pravou — chodidlo na malém mici — pfipazit, dlanémi vzhtru

- s vydechem zafixovat panev a protdhnout celé télo v podélné ose patefe s protazenim
hlavy temenem do dalky, prava po mi¢i do propnuti, pfitdhnout §picku a zatlafit patou do
mice,

- pti nddechu plynule skréit, §pickou zatlacit do mice. 12x

TotéZz druhou dolni koncetinou.

Chyby: rychlé provedeni

32. (viz. obr. €. 58)

ZP: Leh vzadu na predloktich pokrémo levou

- s vydechem zafixovat panev a protahnout celé télo v podélné ose patefe s protazenim
hlavy temenem do délky, protdhnout pravou ve sméru podélné osy patefe za patou a
prednozit pouze 5-10 cm nad podlozku (propnuté koleno, pfitaZena Spicka),

- pfi rytmickém dychani provadét opakované ,tahy* v mirném piednozeni. 12-16x

Totéz druhou dolni konéetinou.

Chyby: velky rozsah, nedostate¢na fixace panve, vytaceni §pi¢ky, zadrzeni dechu
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Posilovani svald hornich konéetin

33. (viz. obr. €. 59)

ZP: Leh pokrémo, chodidla na podloZce rovnobézné — pfipazit, dlan€ dold, pod pravym
zapéstim maly mic¢

- s vydechem vytdhnout hlavu temenem do dalky a stahnout kiiZovou kost do protazeni
pétefe, vytahnout pravou horni kon&etinu (loketni kloub udrZet v lehkém pokréeni)za prsty
a zatlacit do mice proti podloZce,

- s nadechem uvolnit do ZP. 12x

Totéz druhou horni koncetinou.

Chyby: hlava v zaklonu, elevace nebo protrakce ramen

34. (viz. obr. &. 60) (Thierfelderova, Praxl, 1998)

ZP: Leh na velkém mi&i — gymball — dlané a $pi¢ky na podlozce

- s vydechem podsadit panev stahem hyZdi a bficha, vytahnout hlavu za temenem do
prodlouZeni, stahnout ramena a lopatky smérem k hyZzdim, vytdhnout horni koncetiny
z ramen proti podloZce,

- nadech, udrZet polohu,

- pti dal$im vydechu ru¢kovat vpted do vzporu leZmo na mi¢i (lokty v mirném pokrceni),

- ve vzporu nadech,

- pti dal$im vydechu zpét do ZP.

Chyby: nedostate¢na fixace panve, ve vzporu prohnuti v bedrech, elevace ramen, hlava
v predsunu.

¢ Cviceni na balanénich plochach

35. (viz. obr. €. 61) (Thierfelderova, Praxl, 1998)

ZP: Sed na velkém mici - gymball, panev preklopend vpied, stehna sviraji thel 45°,
chodidla v prodlouZeni stehennich kosti na podloZce — pfipazit, dlané poloZené na mici

- svydechem zatlaCit sedacimi hrboly do miée, vytdhnout hlavu za temenem do
prodlouzeni patete

- s nadechem propnout koleno pravé dolni konéetiny s pfitazenou $pickou,

- s vydechem zpét chodidlem na podlozku. 6-10x

TotéZ druhou dolni kon¢etinou.

Obtizn&}$i provedeni — upazit poniz, dlan€ vptred.

36. (viz. obr. &. 62) (Bursova, 2005)

ZP: Sed na malém mici - overball, dal§i maly mi¢ podpira paty - pfipazit, dlané¢ volné na
podloZce

- pfi vydechu zatladit sedacimi hrboly proti mi¢i, vytdhnout hlavu temenem vzhiru,
stdhnout ramena a lopatky k hyzdim - upaZit poniz, pfi plynulém dychani udrzet polohu,

- pfi vydechu uvolnit do ZP.

Nebo vzdy s vydechem upazit poniz a s vdechem zpét do piipaZeni. 8-12x

Chyby: nespravna ZP, neudrZzeni vzpfimeného sedu, elevace ¢i protrakce ramen.

36.(viz. obr. €. 63) (Bursova, 2005)

ZP: Vzpor kle¢mo, maly mi¢ — overball - pod levou dlani (pé&sti)

- svydechem zafixovat panev, vytdhnout hlavu za temenem do prodlouZeni patefe,
vytdhnout levou horni konéetinu z ramene proti mi¢i,
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- s nadechem upaZzit,

- s dal$im vydechem do ZP. 6x

Totéz naopak.

Chyby: hlava v pfedsunu, neudrZeni trupu v ose, elevace ramen.

37. (viz. obr. &. 64) (Cumpelik, 2005)

ZP: Stoj na kulové tise¢i, chodidla rovnob&zné na Sitku panve — pfipazit

- s vydechem zatladit obounoz tfemi opémymi body proti ploSe (patou, I. a V. MTP
kloubem) - prstce volng, zafixovat panev staZenim sedacich hrbold kfiZzem k patnim
kostem (stehna v zevni rotaci, bérce ve vnitini), stéhnout ramena a lopatky k hyzdim,
vytdhnout hlavu za temenem do prodlouZeni patefe — vyto€it dlané vpied,

- pfi plynulém dychani udrzet polohu.

38. (viz. obr. &. 65)

ZP: Stejna

- pfi vy$e popsaném zafixovaném postaveni pfenaset vahu v pfedozadnim sméru na Spicky
(I. a V. MTP kloub) a na paty, plynule dychat.

39. (viz. obr. &. 66)

ZP Stejné

- pti vySe popsaném zafixovaném drZeni (viz. cvik €. 37) s nddechem upaZzenim vzpaZit,
vytahnout vzhiru za prsty,

- pti dal§im vydechu plynule pfes skréeni vzpaZmo zevnitf upaZit a opakovat , krouzky“.

- 8-10x ‘

40. ZP: Stejna
- obdobné jako u cviku ¢.37 — zaviené oci.

e Briiggeriv ulevovy sed (viz. obr. ¢. 67) (Marek a kol., 2003)

- sed na kraji Zidle, dolni kondetiny se stehny v uhlu 45°0d sebe, paty na zemi, chodidla
v ose stehen,

- horni kon¢etiny visi voln€, v mirné zevni rotaci v ramenou

- hlava v prodlouzeni patere

- sklopena panev vpied mezi dolni koncetiny

- sternum vzhiru,

- pti anteverzi panve nadech do bficha, pfi retroverzi panve vydech do zad.

Vlastni nacvik tlevového sedu (viz. obr. €. 68) (Marek a kol., 2003)

- spravna vychozi pozice

- tlak dlani na pfedni spiny provokuje pohyb panve vpfed do anteverze, povoleni tlaku
umozni pohyb panve zpét do retroverze — nékolikrat opakovat pro uvédomeéni pohybu a
docileni optimalni lumbalni lordézy, pozdéji spustit horni koncetiny podél téla — uvolnéni
S$ijového svalstva.

- ptiloZzenim dlan€ a mirnym tlakem na sternum provokovat zvedani hrudniku pii nddechu
— thorakolumbalni lordéza postupuje az k patému hrudnimu obratli.

- kréni patet je napfimena, hlava v ose patefe, temeno sméfuje vzhiru.
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e Nacvik n€kterych motorickych stereotypt (Lewit, 1996)

Dychani

Spravného dychani dosahneme automaticky Briiggerovym sedem (Lewit,1996).
- ruce v klin€ s péstmi v supinaci s palcem pod prsty,

- pfi nddechu zvednout prsty nohou a pfi vydechu zatlacit prsty do podlozky.

K nacviku motorickych stereotypl vyuzivame dle Lewita (1996) vySe popsanych cvikii €.5
ac.6.

Nécvik stojné nohy s pomoci schiidku (20 cm) (viz. obr. €. 69) (Kazmarova, 2005)

ZP: Stoj, prava dolni konfetina v kroéné pozici volné na schidku — pfipazit, horni
konéetiny v mimé zevni rotaci v ramenou

- s vydechem vytahnout hlavu za temenem do prodlouzeni v podélné ose patete, stahnout
hrbol sedaci kosti levé dolni konletiny smérem k pravé paté (dochazi k napfimeni levé
C¢asti bederni patere),

- s nadechem uvolnit.

Totéz opéng.
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Priloha €.7 — Grafy (porovnani vysledku vstupniho a vystupniho vySetieni).

Graf ¢. 1 — vysledky anketniho Setfeni.

EQ - 5D - subjektivni hodnoceni zdravotniho stavu

nejlepsi
100 |

vstupni hodnoceni vystupni hodnoceni

Graf ¢.2 —Vysledky svalového testu kréniho a trupového svalstva.
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Graf ¢. 3 —Vysledky svalového testu svalstva dolnich koncetin.
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Graf ¢. 4 —Vysledky svalového testu svalstva hornich koncetin.

Svalovy test - svaly hornich koné&etin
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