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1 UVvOD

Horni zkfizeny syndrom je pojmem, jimz u nas, jako jeden z prvnich,
charakterizoval Janda urcity typ svalové dysbalance vztahujici se predevSim
k regionu horniho hrudniku. S ptihlédnutim k fetézeni svalovych smyéek, potazmo
funkcnich poruch, se snadno nabizi otazka, jak dalece tento typ svalové dysbalance
ovlivituje funkci a postaveni ostatnich segmentl téla. V rdmci své bakalaiské prace
se zabyvam nejen touto otazkou, ale i tim, jak se tento komplexni provazany vztah
projevuje na poli terapie. V tomto sméru vychdzim z principt terapeutického
ovlivnéni hlubokého stabiliza¢niho systému, jehoz funkce, at’ jiz fyziologicka ci
patologicky zménéna, se promita do celého pohybového systému.

K vybéru tématu mé bakalatské prace me vedla skutecnost, ze mam moznost
vest hodiny Pilates, v nichz pfevazuji Zeny, jejichz hlavnimi problémy jsou bolesti
vzniklé na zaklad¢ zvySeného napéti svalovych skupin podilejicich se na vzniku
dysbalance obrazu horniho zktizeného syndromu. Pravé bolest je tim, co nejvice
negativné ovliviiuje kvalitu zivota. V ramci jeji terapie je tfeba piihlédnout k tomu,
ze jeji vznik souvisi se zvySenym napétim v mékkych tkani. Dusledkem je
»Zatézove postaveni télesnych segmentl témito tkdnémi ovlivnénymi, coz bolest
dale podporuje.

Problematika souvisejici sobrazem této dysbalance je v soucasné dobé
aktualnim tématem, vzniklé bolesti, s ni souvisejici, jsou mnohdy pro klienty vice
limitujici nez bolesti v oblasti nizSich etazi patefe ¢i jinych télesnych segmentt.
Vyznamnym faktorem je i1 cast&j$i vyskyt doprovodné vegetativni symtomatiky.
Vzhledem k dneSnimu Zivotnimu stylu (pracovni podminky, pohybové navyky,
jednostranné zatizeni, ...) nelze ve vétSiné piipadu piistupovat k této svalove
dysbalanci jako klokalnimu nalezu, nebot’ u vétSiny klientd je tento problém
Lpouhym®  vylsténim  vyplyvajictho  zcelkové  posturdlné  stabilizacni

nedostate¢nosti.



2 PREHLED POZNATKU

2.1 Svalova dysbalance
2.1.1 Z&kladni charakteristika

Svalové dysbalance fadime mezi funk¢ni poruchy pohybového systému. Véle (1997,
35) funkéni poruchy pohybového systému definuje jakozto poruchy funkce kloubt,
svalii a nervl, ostatnich mékkych tkdni organli, orgdnovych soustav a celé¢ho
organismu, jejichZ primdrni pfi¢inou neni organickd strukturalni pficina. Pfi¢ina
téchto poruch se nalézd v poruchach fidiciho a pohybového systému. Kriterii
funk¢nich poruch je dle Lewita (2000, 99-101) i jejich reverzibilnost a zietézeni.
Svalovou dysbalanci dale charakterizujeme jakozto svalovou nerovnovahu vzniklou
mezi urcitymi svalovymi skupinami, kdy na jedné strané existuji svalové skupiny
stendenci khypotonii a utlumu, jejichz ,,protihraem* jsou svalové skupiny
inklinujici k hypertonii a zkraceni. Nejcast&ji je tato situace patrna u svali se
vztahem agonista — antagonista, kdy dochazi k inhibici hypoaktivniho antagonisty
hyperaktivni svalovou skupinou (Lewit, 1996, 25).

Systematické usporddani svalovych dysbalanci je pfisuzovano Jandovi, ten
poukazuje na jejich charakteristické seskupeni, ve svych pracich hovoifi o
syndromech; hornim a dolnim zkfizeném syndromu, vrstvovém syndromu. Termin
,»zkiizeného syndromu® Janda zavedl pro oznaceni vyskytu typickych kombinaci
zkracenych a oslabenych svalii v oblasti obou pletencii. Z tohoto jasné vyplyva fakt,

ze urcité oblasti pohybového systému inklinuji ke vzniku svalovych dysbalanci.
2.1.2 Etiologie vzniku svalovych dysbalanci
2.1.2.1. Tonicky a fazicky systém pateie
Tendence téchto svalovych skupin k reakci ve smyslu hypotonie ¢i hypertonie

zavisi na zastoupeni urc¢itych druhi motoneuronii. Hovofi se o tonickych a fazickych

motoneuronech, potazmo o tonickém ¢i fazickém svalovém systému. V pouZitych



literarnich zdrojich se o této problematice nejvice zminuje Kolar (2001, 153-154);
(2002, 106-107) a Suchomel (2006, 117-119). Tonické motoneurony inervuji
cervend svalova vldkna, jejichz funkce je charakterizovana déletrvajicim zaskubem,
dekontrakci a nizsi unavitelnosti. Svalové skupiny s pievahou tonickych svalovych
vldken plni diky svym vlastnostem a diiveéjSimu zaclenéni (fylogeneticky starsi) do
funkce hlavné posturdlni funkci, do této skupiny patii pravé svaly inklinujici
K hyperreaktivité, hypertonu a zkraceni. Fazické motoneurony inervuji bil4 svalova
vldkna, jejichz funk¢énimi znaky je kratSi doba zaskubu, dekontrakce a vyssi
unavitelnost. Svalové skupiny s pfevahou tohoto druhu svalovych vlaken se na rozdil
od druh¢ skupiny zaclenuji do posturalni funkce pozdé&ji, nachdzime u nich zjevnou
tendenci k hypotonii, oslabeni. Fazické svaly se sice do své posturalni funkce
zaClenuji pozdéji, nicméné to jim neubird na vyznamu, ba naopak. Kolar (2001, 152-
164) popisuje vyznam funkce fazickych svali ve smyslu jejich formativniho vlivu na
vyvojové mladsi morfologii skeletu. S postupnym fazenim fazického systému do
funkce tedy dochéazi ke stimulaci ristu a vyvoje ur€itych morfologickych oblasti
skeletu. Spolu stim, pouZijeme-li ,,agonisticko-antagonistické vztahy*, dochazi
Kk recipro¢ni inhibici tonického systému. V piipadé neidedlni funkce fazického
systému vSak dochazi k dysbalanci mezi obéma systémy, kdy diky svym vlastnostem
a fylogenetickému ftazeni ptfevladd funkce tonického systému. Termin pouzity
k popisu této inhibice vSak nelze brat tplné doslova a dogmaticky, funkci obou
systémt nelze charakterizovat jakozto pln¢€ konkurenc¢ni a protichiidnou, oba systémy
pracuji v optimalnim pfipadé ve vzajemné spolupraci, kdy je jejim vysledkem
optimalni nastaveni celkového drzeni téla — ideélni postura. Z této charakterizace
obou systému lze vytvofit zavér, dojde-li ke vzniku svalové dysbalance mezi
tonickym a fazickym systémem, vzdy se jedna o prevahu vyvojové ptuvodnéjsiho

tonického systému nad fylogeneticky mladSim fazickym systémem.
Klasifikaci jednotlivych svalt ¢i svalovych skupin nachazime u nékolika autord,

V nize uvedeném schématu (Tabulka 1) se uvadi ¢lenéni publikované Jandou (2004),

Lewitem (1996, 24); (2001, 8) a Kolatem (2002, 107).
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Tabulka 1.

Klasifikace svalli ve vztahu k tonickému a fazickému systému pohledem Jandy, Lewita a Kolare

Tonické svaly Fazické svaly
JANDA
m. triceps surae m. tibialis anterior
m. tibialis posterior mm.peronei
m. gracilis mm.vasti
m. sartorius m. gracilis
m. rectus femoris mm. glutei
m. iliopsoas mm. abdominis
m. tensor fasciae latae dolni fixatory lopatek
adduktory stehna - m. serratus anterior
m. piriformis - mm. rhomboidei
m. quadratus lumborum - m. trapezius — pars
ascendens
m. erector spinae hluboké flexory Sije
mm. pectorales m. deltoideus
m. trapezius — pars extenzory hornich
descendens koncetin
m. levator scapulae
flexory a vnitini rotatory
koncetin
LEWIT dopliiuje

mm. scaleni m. supraspinatus
m. sternocleidomastoideus m. infraspinatus
m. subscapularis m. levator scapulae
m. deltoideus Zvykaci svaly
Sikmé brisni svaly
ischikruralni svaly
KOLAR dopliiuje
m. adductor pollicis m. abductor poll. br. et
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Ig., m. opponens poll.

mm. interossei palmares

mm. interossei dorsales

m. pronator teres, m.

pronator quadratuas

m. biceps brachii caput

longum

m. biceps brachii caput

breve

m. anconeus

m. triceps brachii caput

m. triceps brachii caput

longum laterale et mediale
m. deltoideus
brisni svaly
m. gastrocnemius
Pozn.:

VSichni se u vétSiny zminovanych svalt ¢i jejich skupin
shoduji, nicméné existuji rozdily patrné na n¢kolika drovnich
— V tabulce oznaceno kurzivou. Jedna se o: Sitku skaly vyctu
svaltli, neshody v fazeni urcitych svalti do pfesné skupiny.
Tzn.: Janda se nezmifiuje o bfi$nich svalech, Lewit fadi Sikmé
btisni svaly k tonickym sv., Kolaf popisuje tuto skupinu jako
celek a zaclenuje je do fazickych svalt. Janda 1 Kolai povazuji
m. deltoideus za fazicky, opa¢né je tomu u Lewita. M. levator
scapulae je dle Jandy fazen do tonickych svall, u Lewita
naopak, Kolaf se o0 ném nezminuje. V Kolafovych textech je
vice patrna podrobnéjsi diferenciace urcitych svalovych
skupin, na rozdil od Jandy i Lewita rozlisuje jednotlivé ¢asti

m. triceps brachii, m. biceps brachii a m. triceps surae.

Zminované funkcni tendence jednotlivych svalovych skupin a jejich
,»Chovani v ramci svalovych dysbalanci se v§ak nevyskytuji samy o sobg, je tieba je
brat jako predpoklad ¢i sklon, jenz se manifestuje pod piisobenim vyvolavajicich
vlivll — napt. jednostranné pretizeni, mikrotrauma, unavové stavy, atd. Vedle toho je
tteba zminit 1 fakt, ze hlavni roli pfi vzniku svalové dysbalance hraje fidici schopnost

CNS, urcuyjici kvalitu a timing pouziti pohybovych programi, vedle toho kvalita

12



funkce fizeni koreluje s moznostmi pouziti kompenzacnich mechanismt pohybového
systému.

Svalova dysbalance se objevuje jiz béhem unavy ¢i emoénim diskomfortu,
dale pii expozici dlouhodobému monoténnimu zatizeni, snizené aferentaci
(Suchomel, 2006, 119), ¢i u organickych lézich centradlniho nervového systému.
Suchomel zmifiuje pohled na problematiku z vyvojoveho hlediska, kdy odkazuje na
Kolafe (2002,106-109). Z tohoto pohledu jsou funkéni poruchy mnohych pacientt
prisuzovany ne zcela idedlnimu zrani posturalnich funkci béhem ontogeneze — ne

zcela idealnimu fizeni CNS.

2.1.2.2 Stabilizacni systém

Predchazejici kapitola piiblizovala popis svalovych dysbalanci z pohledu
funkce tonickych a fazickych svali a jejich skupin. Zvazime-li komplexni pohled na
danou problematiku, je tieba uvazovat o svalové dysbalanci jakoZzto projevu urcité
insuficience stabiliza¢ni funkce pohybového systému nejen na lokalni Grovni, v niz
hraje tonicky i fazicky systém rozhodujici roli. V souvislosti stim se hovoii o
stabilizaénim systému, ktery svou c¢innosti v optimalni funkci umozni optimalni
zajisténi postury. Kvalita jejiho nastaveni je pfimym odrazem schopnosti nastaveni a
zajisténi stability osového organu, od néhoz se odviji stabilita perifernich segmenti.
Tyto vzajemné provazané druhy stability se oznacuji jako vnitini — intersegmentalni
a vnéjsi — celkova stabilita (Véle, Cumpelik & Pavl, 2001, 103-105). Tvorba
programu zajistujiciho tuto stabilitu v celém komplexu je pfimo zavisla na funkci
tzv. stabilizatord, jez v kontextu vnitini ¢i celkové stability diferencujeme na lokalni
¢i globalni. Gibbons ve spolupraci s Comerfordem (2001, 21-27) spojuje lokalni
stabilizatory se zajiSténim vnitini stability, pro néz je typicky charakter hluboce
uloZzenych monoartikularnich ¢1 segmentalnich svali se zacatkem ¢i Uponem na
patefi, u nichz pievazuji tonické motorické jednotky. Pravé na jejich funkci se odrazi
nastaveni jednoho segmentu vii¢i druhému, z néhoz vychézi kvalita centrace kloubu.
(Suchomel, 2006, 119-120). Cumpelik (2002) s odvolanim na Bergmarkovu (1989,
20-24) préci také poukazuje na jejich vyznamné spojeni s motorikou dychani, nebot’
se jedna o svaly pfimo se podilejici na dechovych pohybech. Globalni stabilizatory

spolupracuji na vytvoreni vnéjsi stabilizace zahrnujici vice segmentti, nepodili se
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tedy pouze na stabilizaci jednotlivych segmentli, ale svou aktivitou vyrovnavaji
vnéjii zatéZ, jez by mohla piesahnout moznosti lokalniho svalstva (Cumpelik, 2002).
Z energetického hlediska se jednd o svalstvo s pievahou fazickych motorickych
jednotek. Globalni stabilizatory se diky svému vlivu na vice segmenti vyznacuji
tvorbou svalovych fetézcli a smycek. Aktivitu t€chto dvou systému Ize prirovnat ke
dvéma propojenym nadobam, kde funkce lokalnich stabilizator v idedlnim ptipade
pfipravi ,,punctum fixum®, jenz je zdkladem pro optimalni zafazeni globélnich
stabilizatort do funkce. Klasifikace do téchto dvou skupin koresponduje do velké
miry s rozliSenim tonického a fazického systému, jejich hranice jsou opét velmi uzké
a propojené, je dokonce znamo, Ze i u jednoho svalu dochazi k ¢innosti v rdmci jedné
i druhé funkce. Modelovym piikladem se muze stat m. psoas maior , jehoZ zadni
fascikly se fadi k lokalnim stabilizatorim v porovnani s pfednimi fascikly funkéné
spadajicimi do stabilizatorti globalnich (Gibbons, Comerford & Emerson, 2002).

Prikladem c¢lenéni jednotlivych svalll je nize uvedena Tabulka 2. (Suchomel,
2006, 118; Cumpelik, 2002).

Tabulka 2.
Vybrané piiklady svali ¢i svalovych skupin spadajicich do skupiny lokalnich ¢i globalnich

stabilizatord.

Lokalni stabilizatory

Globélni stabilizatory

m. transversus abdominis

m. obliquus abd. ext. et int.

mm. multifidi a rotatores

m. iliopsoas

mm. intertransversarii

m. quadratus lumborum -

iliocostaln{

mm. interspinales

m. rectus abdominis

m. longissimus pars lumbalis

m. erector spinae

m. iliocostalis lumb. pars

lumbalis

m. longissimus pars thoracica

m. quadratus lumborum

m. iliocostalis lumb. pars

thoracica

m. obliquus abd. int, ¢ast k ThL

fascii

m. latissimus dorsi

m. psoas maior — zadni vlakna

m. gluteus maximus, m. biceps
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femoris

diaphragma

mm. intercostales

svaly panevniho dna

2.1.2.3 Hluboky stabilizacni systém patete /HSSP/

Pojmem hlubokého stabiliza¢niho systému se charakterizuje svalova souhra,
zajisténa z prevazné veétSiny Cinnosti lokélnich stabilizatort v oblasti vSech usekt
patefe, vedouci spolu s adekvatni aktivitou globalnich svald k zajisténi segmentalni
stability, od niz je dale odvozena i stabilizace globalni (Gibbons, Comerford, 2001,
33). Hlavni funkci této svaloveé souhry, jez se do své funkce zapojuje automaticky, je
stabilizovat patefni useky béhem vSech pohybi, a tim umoznit jejich optimalni
zatizeni (Kolat, Lewit, 2005, 273), s nimz ptimo souvisi volba idedlniho pohybového
stereotypu. ,,Nastrojem* vedoucim Kk zajisténi opory patefe je vytvofeni, zvySeni a
regulace nitrobfisniho tlaku, jehoz kvalita je vysledkem svalové souhry HSSP.
Zvyseni nitrobfisniho tlaku se zpevnénou bfiSni st€nou lze pfirovnat k ,,viskozné-
elastickému sloupci®, o n¢hoz se muze pater ,,opiit“ (Vaieka, Dvotak, 2001, 35).
Pokud neni zajiSténa optimalni stabilizacni funkce, fidici systém zvoli kompenzacni
mechanismy stabilizace zalozené na neadekvatni aktivité ,,nahradnich® svalovych
skupin, ¢imz se zpétn¢ dostavame k teorii svalovych dysbalanci.

Svalovd souhra HSSP je vztahovana povétSinou ke stabilizacni funkci
V oblasti patefe, nicméné literatura se v SirSim pohledu na danou problematiku
zminuje o funkéni podobnosti HSSP s nékterymi svaly oblasti perifernich a
kofenovych kloubli, tuto myslenku lze najit v textech Véleho (2006, 103) ¢i
Suchomela (2006, 121), kdy se oba dva autofi zminuji o analogii funkce
pelvitrochanterickych svall, zevnich rotatorii ramenniho kloubu m. subscapularis ve
vztahu k HSSP. Suchomel navic jmenuje i m. popliteus, drobné svaly plosky nohy,
mm. interossei dorsales, m. anconeus a m. supinator; zaroven vSak upozoriuje

prozatimni absenci validnich dikazi.
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2.1.2.3.1 Hluboky stabiliza¢ni systém patete z pohledu vyvojove kineziologie

Komplexni svalova souhra HSSP neni dostupnd v plné mife od narozeni,
nybrz nastupuje postupné ruku vruce svyvojem CNS, jenzZ umoziuje postupné
fazeni stale zralejSich motorickych programi. Kvalitni nastaveni stabilizacni funkce
osového organu, a tim i perifernich struktur zavisi na rovhomérné funkci tonického a
fazického systému, jinak také feceno lokalnich a globélnich stabilizator. Synchronni
zapojeni téchto dvou systému do funkce se popisuje jako jejich ko-aktivace. Nastup
této ko-aktivace lze u zdravého jedince pozorovat v 6. tydnu Zivota, kdy dochazi
V poloze na bfiSe ke zvednuti hlavicky v napifimeni za soucasné opérné funkce
(Kolat, 2001, 193). Svalova souhra, na niz zavisi moznost a kvalita funkce HSSP,
vSak dozrava pozdéji v dobé 3,5 — 4. mésice zivota jako vzor sagitalni stabilizace
osového organu (Kolatr, 2001, 157). Zaklad této stabilizace tvofi rovhomérnd aktivita
mezi ventrélni a dorzalni muskulaturou — tzn. mezi monosegmentélnimi extenzory,
btfiSnimi svaly, branici a dnem péanevnim, dale mezi hlubokymi flexory a extenzory

kréni 1 hrudni oblasti (Kolaft, 2005, 275)

2.1.2.3.2 Svalova souhra hlubokého stabilizacniho systému

Ukolem svalové souhry HSSP je vytvofeni opory osového organu v celém
rozsahu, jehoz zakladem je vytvofeni a regulace hladiny nitrobfi$niho tlaku (Vateka,
Dvorak, 2001, 35). Hlavnimi ¢initeli mechanického zajisténi stability patefe, pies
zvySeni nitrobtiSniho tlaku, je aktivita branice ve spolupraci s biisnim svalstvem a
svaly dna panevniho (Hodges, Gandevia, 2000, 967). Funkce branice se tedy v této
souhfe ukazuje ve dvou smérech, na coz poukazuje Skladal (1976, 70). Branice plni
funkci jednak hlavniho nadechového svalu, dale se v3ak chova jako posturéini
stabilizujici sval. Hodges a Gandevia (2000, 967) tuto skutecnost potvrzuji ve své
studii, kdy je na EMG zdznamuje patrna aktivita branice, jez vzrista pred pohybem
koncetin. Ty samé funkce vSak spatfujeme 1 u ostatnich posturalnich ,,respiracnich*
svalll trupu. Dle Hodgese, Heijnena a Gandevia (2001, 999,1007) dochazi v rdmci
zajisténi stabilizace k neustdlé koordinaci jejich ve smyslu poméru jeji prevladajici
aktivity; tzn. dochazi-li k vyznamnéjsimu vzristani narokt na respiraci (napf. vyssi

naroky na pohybovy systém, patologicke stavy spojené somezenou respiraci),
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preferuje fidici systém automaticky zajisténi optimalnich respiracnich parametri nad
idealnim posturalnim chovanim. Proto je v téchto stavech pohybovy systém ve
smyslu posturalniho zajisténi zranitelné;jsi.

Vyznam funkce bfisnich svala se dale specifikuje. Z komplexu bfiSnich svali
se hlavnim partnerem brénice stavd m. transversus abdominis, u n¢hoz EMG
vySetfeni nachazi aktivitu stejného timingu jako u brénice, coZ neplati u EMG
ostatnich bfiSnich svali. Dokladem studie toto prokazujici je prace Hodgese,
Heijnena a Gandevii (2001, 999-1008). Na vzajemné propojeni, nejenom funkéni,
branice a m. transversus abdominis poukazuje na zakladé studii ve své praci 1 Dvorak
s Holibkou (2006, 55-61), ktefi prokazali makro- i mikroskopicky anatomicky
kontinudlni ptechod obou svalll bez patrnych vazivovych uponi ¢i intersekci.
V ramci stabilizace patefe nelze opomenout i timing nastupu aktivity branice a m.
transversus abdominis, fyziologicky probihajici ve sledu kontrakce branice
s naslednou aktivaci bfiSniho svalstva (Kolar, 2006, 164).

Zapojeni svalové souhry branice — biisni svalstvo — dno panevni probiha
nasledovné; kontrakce branice spojena s nddechem je spojena s kaudalnim poklesem
jejiho centra tendinea, coz mozni vertikdlni zvétSeni jejiho priméru (Hodges,
Gandevia, 200, 975). Ruku v ruce s tim, se aktivuje bfi$ni svalstvo (pfedevsim m.
transversus abdominis), jenz svou Cinnosti kontroluje vyklenuti bfisni stény, ¢imz
zvysi nitrobfidni tlak (Cumpelik, 2002). Zaroveii s bfi$nim svalstvem na pokles
branice spojeny s kompresi bfisni dutiny reaguje svou kontrakci svalstvo dna
panevniho, ¢imz se také podili na zvySeni nitrobfisniho tlaku (Kolaf, 2006, 164).
Zvyseni nitrobfi$niho tlaku ve vysledku zplsobi zastaveni poklesu centra tendinea
branice, ¢imz kon&i prvni faze inspirace (Cumpelik, 2002). Za fyziologickych
podminek se predozadni osa branice a tedy 1 centrum tendineum zastavi
v horizontalnim postaveni (Kolat, 2006, 164), vytvoti ,,punctum fixum® branice, coz
se dale promitne do prubéhu druhé faze nadechu, v niz dochazi k promitnuti aktivity
branice na periferii - Zebra (Cumpelik, 2002). Prabéh druhé faze inspirace, v niz
dochazi k pohybu Zeber v kostovertebralnim spojeni, se odviji od kvality nastaveni
centra tendinea v prvni fazi. Pokud je nastaveno horizontalné¢ — nedochazi tedy
k ptedozadnimu zeSikmeni osy branice — jsou umoznény optimalni podminky pro
pohyb resp. rotaci zeber, jiz urCuje prubéh jejich osy (Kolat, 2006, 164). V oblasti
hrudniku dochazi nejprve k pohybu v oblasti dolnich Zeber, jez diky vertikalngjsimu

sklonu osy rotace rozeviraji hrudnik vice lateralné. Pohyb se déle rozsifuje 1 do
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oblasti horniho hrudniku, u néhoz dochdzi diky horizontaln¢jsSimu sklonu osy zeber
k antero-posteriornimu rozsiteni (Véle, 2006, 228). Sternum na tuto idealni situaci
reaguje svym ventralnim pohybem. Nedostatecnad stabiliza¢ni funkce branice je
spjata s nedostate¢nym lateralnim rozvojem dolni hrudni apertury, meziZebernich
prostori, kranialnim pohybem sterna (Kolar, 2006, 164), coz je neodmyslitelné
spojeno se zaclenénim nahradnich motorickych programi.

Pfi optimalni funkci t€chto mechanismu nastava i souhra hlubokych zadovych

stabilizatorti celého rozsahu pateie, jejichz ¢innosti se optimalné nastavuji jednotlivé
segmenty. Je dosaZzeno jejich centrovaného postaveni, v némz zajisti stabilitu sobé a
tim i celému osovému organu.
Timto stabilnim, posturdlné¢ idedlnim zpevnénim, je umoznén ekonomicky,
biomechanicky optimalni pohyb nejen trupu, ale i perifernich oblasti (Kola¥, Lewit,
2005, 273) . VySe popsana svalova souhra jasné¢ dokazuje vyznam mechaniky
dychani na posturdlni systém. Jakdkoliv zména na jedné ¢i druhé strané se zpétné
projevi na strané partnera. V souvislosti s tim uvadim zavéry klinické analyzy vztaht
mezi dechovymi pohyby a segmentalni stabilitou patefe vedenych na FTVS
Cumpelikem (Cumpelik, 2002), jez potvrzuji vypovédni hodnotu formy dechovych
pohybti o funkci hlubokych zadovych svala.

2.1.3 Odezva svalové dysbalance v pohybovém systému

Pohybovy systém je anatomicky i funkéné chapan jakoZto propojeny systém

i zakladnich sloZzek — pasivni, aktivni, zastit’ujici fidici systém, viz obrazek 1.
t kladnich slozek , aktivni, zastit’ dici systém, b k 1

Obréazek 1.

Schematické znazornéni klasifikace pohybového systéemu do jednotlivych
subsystému. Cerpano z prace Gibbonse a Comerforda (2001) odkazujicich se na
Panjabiho (1992)

fidici = regulacni
neuralni systém

SN

pasivni = podpurny | .| aktivni = vykonny

kosti, vazy, disky, klouby,... | svalova vlakna
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Tato vzdjemnd provéazanost zplsobuje iradiaci jakékoliv zmény na kterékoliv urovni
do ostatnich slozek, kde vyvola odezvu. Vztdhneme-li tuto zakonitost na uroven
svalového systému, nabizi se Véleho (1995, 85) popis — pietrvava-li porucha tonické
funkce svalu, vZdy se promitd do celého posturélniho stereotypu, kde se projevi
formou syndroml a zfetézeni. Sval nefunguje jako samostatna jednotka, vytvaii
S ostatnimi svaly tzv. svalové smycky, jez se mohou dale spojovat a svym vlivem
ovlivitovat /ve spolupraci s fidicim a pasivnim systémem/ ovliviiovat posturalni
chovani celého téla. Nazor na vznik zfetézeni poruch se mezi autory lisi, na coz
poukazuje ve své spolecné praci Vaieka s Dvotrdkem (2001, 34). Zminuji se o
pohledu mechanistickém, kdy se zfetézeni piiCitd anatomickym vztahim a
biomechanickym principtim svalové S$lachovych smycek - piikladem autorti
pracujicich s touto teorii je MojziSova ¢i Travellova (viz Vaieka, Dvoiak, 2001, 34).
Vedle tohoto pfistupu se zminuji o Lewitové teorii, jeZ nepopird vyznam svalové-
Slachovych smycek, nicméné¢ hlavni vyznam pfi¢ita fidicimu systému
odpovidajicimu za vybér a zaclenéni motorického programu do funkce. Proto zména
rovnovahy uvnitt svalového fetéze vyvold zménu a poruchu drzeni téla, Véle (2006,
327). Podstatou svalové dysbalance je diskrepance napéti mezi ur€itymi svalovymi
skupinami, coZ s sebou nutné nese zménu zatizeni kloubt. Tim se kloub dostava do
nevyhodného postaveni, v némz nedosahuje optimalniho funk¢niho zatizeni. Kolaf
toto ve svych prednaskach a publikacich (2001, 157-158) oznacuje jako zménu
centrace v kloubu. Centraci kloubu na rozdil od pojeti klasické ortopedie /brano ryze
Z pohledu patologické anatomie/ definuje jako postaveni kloubu, v némz je mozné
jeho optimalni statické zatiZeni, cozZ je dano optimalnim kontaktem kloubnich ploch
s maximalnim rozlozenim tlaku. Pokud dojde k této decentraci kloubii, zméni se ruku
vruce stim i optimalni energeticky nejvyhodnéjsi pohybovy stereotyp, s nimzZ se
spojuje pretéZzovani urcitych segmentti pohybového systému. Vysledkem jsou zprvu
reverzibilni funkéni zmény pohybového systému, které se s postupujici fixaci
svaloveé dysbalance mohou fixovat v morfologickeé.

Lewit (2001, 5) diferencuje poruchy funkce do dvou vzajemné provazanych
skupin, jedna se o poruchy funkce na centralni a periferni Urovni. Poruchy funkce na
centralni Grovni zahrnuji zmény statiky a pohybovych stereotypi, do poruch periferni

arovné spadaji svalové spasmy, jejichZz nejéastéi$i formou jsou spoustové body —
b
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trigger pointy, kloubni blokady, hyperalgické kozni zony, zmény funkce fascii, ale na
druhé stran¢ i hypermobilita a hypotonie. Spoleénym jmenovatelem téchto zmeén je
zvySené napé€ti tkani pohybové soustavy. Pro diagnostiku je vyznamné zhodnotit
kvalitativni 1 kvantitativni vlastnosti téchto zmén, ¢imz je minén rozsah a intenzita.
Mira projevu téchto dvou parametrii koreluje sreakcemi prevazné vegetativniho
systému.

Z pohledu kineziologie lokalnich a globélnich stabilizatorti, jejichz ptehled je
uveden vyse v textu, jasn¢ vyplyva jejich ucast na mechanice dychdni. Lokalni i
globalni stabiliza¢ni systém v sob& zahrnuje jak svaly inspiracni tak expiracni, které
v prub¢hu dechovych fazi ptisobi v ko-aktivaci (Véle, 2006, 230). Dychaci pohyby
ovlivitujici pohyb hrudniku i patefe participuji na drzeni téla. Proto se zména
fyziologického dechového stereotypu ve smyslu patologie promitd do posturalni
funkce, coz dava zaklad vzniku bolestivych syndromi patefe oznaovanych jako
vertebrogenni poruchy, pfipisované vadnému drzeni tcla (Véle, 2006, 230).
Segmenty osového organu na toto reaguji v celém svém rozsahu. Nedojde-li
k dostate¢nému vytvoteni nitrobiisniho tlaku ko-aktivaci souhry HSSP, nedostane se
pénevni oblasti, bederni pateti a horni hrudni patef dostatecné opory, coz ovlivni
jejich vlastni funkeci, ale 1 funkcei kranidlnich segmentti — horni hrudni a kréni patefi,
jimz vytvaii punctum fixum. Pro zajiSténi optimalni statiky a dynamiky téchto
segmentl je rozhodujicim faktorem centrace Thys 46, Kterou stabilizuji dolni fixatory
lopatek — tedy mm. rhomboidei, dolni porce m. trapezius a m. serratus anterior, jehoz
funkce se odviji od kvality stabilizace, jiz mu udéluje bfisni svalstvo. Vyznam oblasti
Thys a6 spociva v tom, Ze je mistem Gponu hlubokych krénich svali, ¢imz se stava
ucastnikem pfi flexi, extenzi, lateroflexi a rotaci hlavy (Kolét, 2006, 162). Jestlize
tato stabilizace nefunguje v dostatetné mife, dochazi k zafazeni néhradnich
mechanisml zprostfedkovanych predevSim cinnosti hornich porci m. trapezius, m.
levator scapulae, m. sternocleidomastoideus, m. scaleni, k nimz se pfidavaji m.
pectorales. Vyétem téchto svalovych skupin se opét dostavame k mechanice dychani,
jejiz dysfunkce se snadmérnou aktivitou téchto struktur typicky spojuje.
Hyperaktivita téchto svalovych skupin dale prohlubuje patologicky vzorec
dechového stereotypu v obou jeho funkcich — respira¢ni i postruralni.

Vyznamnou odezvou svalové dysbalance, jeZ v kvalité zivota pacienta hraje
ziejme nejveétsi roli, je vnimani nociceptivniho respektive bolestivého drazdéni.

Hyperaktivitu globalniho systému nad stabilizatnim se vnima jako kompenzacni
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mechanismus udrzujici stabilitu v pozadovanych mezich, nicméné tato kompenzace
ma své limity. V pfipadé vy€erpani téchto nahradnich, funkéné méné efektivnich,
mechanismt dochazi k dekompenzaci, v ramci niz postupné dochazi k pretizeni

vvvvvv

muze vyustit v bolestivou afekci (Suchomel, 2006, 122).

2.2. Horni zkfiZzeny syndrom

2.2.1 Kineziologicky obraz horniho zktizeného syndromu

Horni zktizeny syndrom /HZS/ je popisovan jakozto svalovd dysbalance
vznikajici v oblasti horni poloviny téla, kdy opét vznika dyskrepance aktivity a
napéti urc¢itych svalovych skupin.

Uvazujeme-li o svalové dysbalanci jako o dusledku nedostate¢ného
posturalniho zajisténi, jez je patrné prevazné v horni poloving trupu, jasné vyplyva,
ze u klientd s touto dysbalanci nutné dochazi ke zméné fyziologické prace branice,
jez pracuje Vv nedostatecné koordinaci s m. transversus abdominis predevsim,
potazmo vSak i s dalsimi svaly funkéni jednotky bederni patefe (Suchomel, 2006,
122). V dusledku této dysbalance se dechovy stereotyp méni ve smyslu horniho typu
dychani vedouci ke zvySenému funkénimu naboru auxilidrnich dechovych svali
kompenzujici svou hyperreaktivitou zménénou stabilizacni funkci. Auxiliarni
dechové svaly pak v dalsi fazi aktivuji dalSi svalové skupiny, jeZ je stabilizuji, napf.
suboccipitalni svaly (Kolar, 2006, 168). Zakladni kineziologicky obraz horniho

zk¥izeného syndromu uveden v textu (Tabulka 3).

Tabulka 3.
Zakladni charakteristika kineziologického obrazu svalové dysbalance typu horniho

zkiizeného syndromu. Cerpano z Haladové (1997) a Lewita (1996).

Svaly inklinujici k oslabeni a
Svaly inklinujici ke

hypotonii P .
zkraceni a hypertonii

hluboké flexory krku kratké extenzory Sije
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m. trapezius — dolni ¢ast m. trapezius — horni ¢ast

mm. rhomboidei m. levator scapulae

m. serratus anterior m. sternocleidomastoideus

mm. pectorales

mm. scaleni

Diky participujicim svaliim je jasné, Ze tato svalovd dysbalance zésadnim
zpusobem ovlivni funkci kréni patefe, hrudni patefe i pletence ramenniho. Diky
nerovnomérnym svalovym tahiim vzniké typické postaveni segmentl této oblasti —
predsun hlavy, hyperlordéza kréni patefe, protrakce ramen, zvySena kyfotizace
hrudni patete. Cervikokranidlni a cervikotorakalni pfechod je zna¢né¢ pietizen. Toto
postaveni spolu s neidealnim posturalnim zajisténim se nutné promitd do obrazu
dechového stereotypu — horni typ dychani — a statiky trupu. Diky pfitomnym
kombinacim svalovych dysbalanci vznikaji funk¢ni poruchy, jez se fetézi spolu se
svalovymi funkénimi smyckami. V souvislosti stim je tedy nutné zékladni
charakteristiku horniho zkiiZzeného syndromu (viz Tabulka 3) upfesnit. Nejtypictéjsi
fetézové reakce uvadi ve svych pracich Lewit (1996, 135-138), ktery je spojuje
s nékterymi zakladnimi funkcemi, ¢i ,,programy pohybové soustavy. Typickymi
fetézci, v nichz nachazime zvySené napéti svali nélezejicich ke kineziologickému
obrazu horniho zkfizeného syndromu (viz Tabulka 3), jsou fetézce funkéné spojené
s hornim typem dychani, statikou trupu a pfijmem potravy ¢i fe¢i. V Tabulce 4. se

nachazi popis svalové dysbalance HZS.

Tabulka 4.

Kineziologicky obraz horniho zkf#izeného syndromu. Piehled vypracovan s pouZitim
prace Lewita (2001, 7), Haladové cerpajici zJandy (1997)a Rychlikové
(2004).Tabulka ve své prvni ¢asti popisuje hlavni znaky HZS, ke kterym jsou nize

ptifazeny znaky pfidruzujici se k zdkladnimu obrazu.

odezva pohybového systému
svaly se zvySenym napétim

pFenesena bolest kloubni dysfunkce

mm. pectorales hlavové klouby,
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mm. scaleni

mm. sternocleidomastoidei

kréatké extenzory hlavovych
kloubiti

m. levator scapulae

mm. trapezius

horni usek brisniho

svalstva

zadni oblouk a pfi¢né
vybézky atlasu, lat. hrana
trnu axisu, linea nuchae,
medialni konec claviculy,
horni hrana lopatky,
sternokostalni spojeni, thle

prvnich Zeber

cervikotorakalni prechod,

horni Zebra, hrudni patef

Prvni ¢ast tabulky charakterizuje kineziologicky obraz v souvislosti s fetézcem spojenym
s hornim typem dychani, tento popis souhlasi s kineziologickym obrazem HZS. Nicméné
funkce vyse uvedenych svald se promita i do vzdalenéjSich segmentt, o ¢emz vypovida i

fetézec statiky trupu a pfijmu potravy a feci (viz pokra¢ovani tabulky).

m. sternocleidomastoidei,
kratké extenzory hlavovych
kloubt; mm. scaleni,
hluboké flexory krku, m.
levator scapulae, m.
trapezius, m. erector spinae,
m. iliopsoas, m. rectus
abdominis, m. erector

spinae, m. quadratus

zadni oblouk a pricné
vybézka atlasu , lat. hrana
trnu axisu, linea nuchae,
jazylka, med. konec
claviculy, horni hrana
lopatky, sternokostalni
spojeni, mecik, symfyza,

posledni Zebra, crista iliaca

hlavové klouby,
cervikotorakalni ptechod
s prvnimi Zebry,
torakolumbalni pfechod,
lumbosakralni pfechod a

ktizokycelni klouby (chodidla)

Zvykaci svaly, m.
digastricus, mm.
sternocleidomastoidei,
kratké extenzory hlavovych
kloubii, m. trapezius, m.
levator scapulae, hluboké

flexory Sije, mm. pectorales

zadni oblouk a pri¢né
vybézky atlasu linea
nuchae, jazylka, med.
konec claviculy, horni
hrana lopatky,thel hornich

zeber

temporomandibularni kloub,
hlavoveé klouby,
cervikotorakalni pfechod,

prvni Zebra

Kineziologicky obraz HZS je velmi Siroky. Se zaméfenim na nejblizsi

segmenty dané oblasti, tedy kréni patef, hrudni patef, a pletence ramenni, je

typickym obrazem HZS zvySené napéti m. trapezius, m. sternocleidomastoideus,

mm. pectorales, m. levator scapulae, mm. scaleni a kratkych extenzort hlavovych

kloubd, s ¢imz souvisi bolestivost Cy, » , linea nuchae, medialniho okraje claviculy,

sternokostalniho spojeni a horni hrany lopatky. Kloubni dysfunkce ve smyslu
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kloubni blokady se nejcastéji nachazi v oblasti hlavovych kloubti, cervikotorakalniho

ptechodu, hrudni patefe a hornich Zeber.

2.2.1.1 Bolestivé projekce souvisejici se svalovymi dysbalancemi typu horniho

zktizeného syndromu

V oblasti kréni patefe se nachazi celd fada riiznych struktur jez mohou vyvolat
nociceptivni az bolestivé drazdéni, nejCastéji smeétujici do oblasti §ije, hlavy, ramen,
event. hornich koncetin. Do téchto struktur spadaji fasetova spojeni, meziobratlové
disky, ganglia zadnich misnich kofent, svaly ¢i ligamenta (Manchikanti, Singh,
Rivera & Pampati, 2002, 243). Zakladnimi typy bolesti souvisejici s timto
syndromem je bolestivé vnimani trigger points pievazné ze svali se zvySenym
napétim, dale bolesti kréni patete a §ije a cervikogenni bolest hlavy.

V souvislosti s se zietézenim funk¢nich poruch je nad ramec této bakalaiské
prace zahrnout do vy¢tu mozného vyskytu trigger points vS§echny moznosti, proto
tento vycet vztahnu pouze ke svaliim zvySeného napéti obsazenych v textu (Tabulka
3) (viz vyse). Nize uvedena obrazova dokumentace (Obrazek 1-5) znazornuje vyskyt
trigger points (oznaceno k¥izkem ¢i teCkou) v nasledujicich svalech — suboccipitalni
svaly, m. trapezius, m. levator scapulae, m. sternocleidomastoideus a m. pestoralis

major et minor.

Obrézek 1
Trigger points — suboccipitalni svaly

Cerpano z www.round-earth.com/HeadPainIntro.html., retrieved 24.2.2007
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Obrazek 2

Trigger points — m. trapezius
Cerpano z www.praxisdwagner.de/, retrieved 24.2. 2007
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Obrazek 3

Trigger points — m. levator scapulae
Cerpano z www.buckheadbodyworks.com/.../library/1/lev.jpg, retrieved 24.2. 2007
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Obréazek 4
Trigger points — m. sternocleidomastoideus
Cerpano z www.aidmyheadache.com/pain-mappins.en_us.html., retrieved 24.2. 2007

Obrazek 5

A/ Trigger points — m.pectoralis major
Cerpano z www.round-earth.com/shoulderpainintro.html., retrieved 24.2.2007

B/ Trigger points — m. pectoralis minor

Cerpéno z snobo.puslapial. It/tt/ntml/pectoralisminor.htm., retrieved 24.2. 2007

Bolesti kréni patete a sije jsou lokalizovany zejména v regionu patete
sahajicim od dorzélni baze occiputu po stied horniho interscapulérniho prostoru
(Manchikanti, 1999, 65). Dle McKenzieho (2005, 11) je lokalizace bolesti zptisobené
kréni patefi interindividudlni. Priibéh Sifeni bolesti jednotlivymi oblastmi popisuje

McKenzie (2005, 11-12) takto, v prvnich atakéch se bolest centralizuje k patefi
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nebo unilateralné k rameni, nasledné se presouva napii¢ obéma rameny, dale na
horni ¢ast ramene ¢i na lopatku, pozdéji se rozsifuje po zadni ¢i pfedni strané paze

k lokti, ba dokonce az na predlokti, zapésti ¢i ruku. Neopomiji i $ifeni bolesti
kranidlnim smérem od kréni patefe, ptes occiput, temeno az za oko priibéhem jedno-
i oboustrannym. Ve vyse citované praci Manchikanti s odkazem na Bovima et al
(1994) uvéadi, Ze chronickou bolesti Sije trpi az u 34% populace, s tim Ze az u 14%

tyto problémy pietrvavaji déle jak Sest méesicu.

Cervikogenni bolest hlavy je dalSim problémem spadajicim do této kapitoly,
jenz je definovan jakozto chronickd hemikranie, jejiz pfi¢ina se nachazi v oblasti
kréni patete ¢i souvisejicich mekkych tkani (Biondo, 2000, S7). Dle Jensena (2005,
635) se odhadovana incidence pohybuje vzhledem k problematické diferencionalni
diagnostice v rozmezi 1-18%. Diferencionalni diagnostika je zaloZena na piitomnosti
nékolika symptomi. Mezi n¢ se fadi unilateralnost (v nékterych ptipadech vSak miize
ptejit i do bilateralnosti), lokalizace bolesti do occipitalniho, frontalniho,
temporalniho ¢i orbitalniho regionu, proménlivost bolesti v ramci nékolika intenzit,
intermitentni bolesti rizné délky trvani, zavislost spusSténi bolesti na nevhodném
zatézovém postaveni oblasti kréni patefe utlacujici oblast s Utlakem suboccipitélni,
C,,C3 a C 4 oblasti; omezeni pasivniho a aktivniho pohybu, ztuhlost krku ¢i mozny
doprovod vegetativnich ptiznakt jako je nauzea, zvraceni, foto a phonofobia (Biondi,
2000, S9). Jensen (2005, 636) se zminuje jeSté o ipsilateralnia neradikularni bolesti
sméfujici do oblasti ramen ¢i hornich koncetin a o vyvolani bolesti pfi palpaci

struktur kréni patere.

2.2.2 Doporucené terapeutické postupy

2.2.2.1 Stabiliza¢ni systém v ramci terapie

Terapeuticka intervence zavisi na misté poruchy a klinickém nélezu, zaroven

s tim je v8ak nutno uvaZzovat v kontextu skute¢né pfic¢iny svalové dysbalance, tzn. je

nutné neopomenout vyznamny podil stavu funkce stabilizacniho systému, jehoZz
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dysfunkce se sjejim vznikem neodmysliteln¢ spojuje. Ovlivnéni funkce
stabiliza¢niho systému ve smyslu jeji optimalizace se tedy v dneSni dobé stava
zakladnim postupem v terapii akutnich i chronickych vertebrogennich poruch (Kolat,
2005, 275), do niz problematika horniho zkfizené¢ho syndromu spada.

Z hlediska metodiky cvi¢eni dynamiky patefe, jeZ je touto dysbalanci nutné
ovlivnéna (viz Tabulka 4), se hlavnim principem terapie stdva aktivace branice
(Cumpelik, Véle, Veverkova, Strnad & Krobot, 2006, 62), jez v aktivaci svalové
souhry pro stabiliza¢ni funkci hraje jednu z hlavnich roli. Zvazi-li se, Ze branice plni
vedle své ,,hlavni role* respiracni i funkci posturdlni a Ze na se na vnitini stabilizaci
podili kromé& hlubokych svalt i svaly dychaci, je tieba i v rdmci terapie zohlednit
Uzky vztah mezi posturaini a respiraéni mechanikou (Véle, Cumpelik et al., 2001,
104). V ramci komplexni terapie je vhodnym postupem prace respiracni a posturalni
funkce v komplexni koordinaci programoveé fizené CNS. Volbou tohoto postupu neni
pusobeno pouze na periferii, le¢ v komplexu terapie se ovliviiuje posturalni program
jakozto celek. Benefitem této terapie je predev§im zména ve smyslu optimalizace
fidici funkce organismu, nejenom ptisobeni na periferii, coz se ve vysledku projevi
v jeho dlouhodobém u¢inku (Véle, Cumpelik et al., 2001, 104). Stejni autofi ve
stejné praci uvadi disledky terapie uzité pouze na lokalni urovni (viz citovany
odstavec).

Citace:

,Posilovanim ¢i protahovanim jednotlivych svall nelze dosahnout potiebnych zmén
V zapojovani svalt v celém komplexnim pohybovém vzorci. Odstranéni lokalniho
pohybového omezeni miva Casto jen kratkodoby ti€inek spolehlivé nezabranujici
recidivam. Rizikem posilovani jednotlivych svall bez ohledu na jejich zapojeni do
celkové svalové souhry je mozné vytvoteni jiného typu svalové dysbalance, jez muze
vyUstit v dal$i poruchu ¢i recidivu. Postupuje-li se v napravé poruch v duchu
ovlivnéni celého komplexniho posturalniho programu, fidici systém ,vybira” a
,oslovuje” potfebné svaly podle pozadovaného programu, ¢imz je zacleni do funkce.
Idedlni princip terapie by mél tedy spocivat v doplnéni manualniho zasahu, byt

s moznym okamzitym efektem, o korekci fidiciho programu.*

Z hlediska komplexniho pfistupu pracujiciho na bazi osloveni fidiciho
systému urCujiciho pohybové stereotypy je dulezité vypracovat ekonomicky

stereotyp, jehoz podkladem je aktivace pouze takovych svali mechanicky je
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realizujici ¢i umoznujici (Koléat, 2006, 169). Zakladem stabilizace patete dale
ovlivityjici stabilitu perifernich segmentli je aktivace svalové souhry pfitomné u
zdravého ditéte ve véku ctvrtého mésice (Kolar, Lewit, 2005, 275), jez je zakladni
svalovou souhrou hluboké stabiliza¢ni funkce (viz vyse). Dostane-li se schopnost
této aktivace pod volni kontrolu, klient je schopen jejiho zacleni do bézného zivota
(Kolat, Lewit, 2005, 275).

Ve stejné praci (Kolar, Lewit, 2005, 275) se nachazi nastin postupu terapie
komplexniho ptistupu. V prvni fazi je snahou znovu obnovit pohyb v oblasti dolnich
zeber ve smyslu jejich lateralnich pohybi a rozsifeni meziZebernich prostor, ¢imz
jsou pfipraveny podminky pro uvolnéni hyperaktivnich zkracenych auxilidrnich
dechovych a prsnich svalii kompenzujicich neidealni funkci branice. Tato funkce je
pritomna i1 v dalSim postupu terapie provadéné v trojflekéni poloze na zadech
spadajici do v€ku 4. mésice, v niz pii fyziologickém provedeni dochazi k souhie

branice — dno péanevni — extenzory patefe — bii$ni svaly. Tato souhra je dale

v

2.2.2.2 Terapeutické postupy zamétené na periferni funkéni poruchy

Do skupiny perifernich poruch spadaji dle Lewitovy Klasifikace (2001, 5)
svalové spasmy s nejcastéjsi formou, jiz jsou trigger points, dale kloubni blokady,
hyperalgické kozni zény, zmény funkce podkozi a fascii, ale zaroven s timto i
hypermobilita a hypotonie. Spole¢nym jmenovatelem téchto zmén je zvySené napéti
tkani pohybové soustavy.

Nejbéznéjsi ucinnou terapii hyperalgickych koznich zén a zhorSené funkce
podkozi a fascii je protazeni ¢i psobeni tlakem minimalni silou na danou oblast, kdy
se dosahne predpéti, jenz v dalSim kroku podléha fenoménu tani (Lewit, 2001, 11).
Smér pusobeni na protazeni fascii zavisi na oblasti, kde pisobime; v oblasti zad Ize
fascie posouvat kranialnim i kaudalnim smérem, v souvislosti s problematikou
insuficience branice a funk¢énim zménam v oblasti Zzeber se doporucuje aplikace
protazeni hrudniku dorzoventralnim smérem. V cervikalnim a cervikotorakalnim
regionu se pracuje radialnim smérem kolem osy kréni patete (Lewit, 2001, 12).

Trigger points ve svalech zvySeného napéti jsou vyznamnym klinickym

fenoménem podilejicim se na vzniku bolestivych iritaci v mnohdy vzdalenych
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oblastech, jejichz vlastni bolestivost klient mnohdy ani nevnima. Lécba trigger points
je podrobné zpracovana Travellovou a Simonsem ¢i Lewitem. Lewit (2001, 13-14)
preferuje, pokud lze, ovlivnéni trigger points lehkym nebolestivym tlakem prsti
vyvolajicim fenomém tani, postizometrickou relaxaci ¢i reciprocni inhibici
s pouzitim velkého odporu. Velky vyznam dava mechanismum centralné fizenych —
mobilizacim kloubti a fascii, po nichz dochazi k vymizeni trigger points (Lewit,
2001, 12). Travellova a Simons se zabyvaji technikou ,,stretch and spray* a obstiikil,
mimo to v ramci ,,alternativnich® zminuji 1é¢bu ,,stretch without spray®, tzn. pasivni
protazeni, rytmickou stabilizaci, Lewitovu suchou jehlu ¢i ischemickou kompresi.
Posledni z uvedenych postupti se vyznacuje velkym tlakem po relativné dlouhou
dobu na dany trigger point, jenz vyvola ischemii oblasti, po niz nasleduje reaktivni
hyperemie navozujici uvolnéni Travellova, Simons, 1983, 48). Dle Baldryho (2002,
2) lze terapii trigger points shrnout zavérem, ze zakladem uspésné 1é¢by je v prvnim
kroku jejich deaktivace postupy k tomu uréenymi (viz vyse), jeZ je v8ak nutno v dalsi
fazi podpofit korekci posturalnich poruch, jez za jejich vznikem staly. V této fazi je
dalsi postup piedevsim v rukou instruovaného klienta, jenz provadi terapii formou
aktivnich adekvatnich komplexnich cviceni zahrnujicich v sobé protazeni
problematickych struktur.

V souvislosti s terapii kloubnich blokad je tieba neopomenout jejich té€snou
vazbu s 1é¢bou svalovych spasmi potazmo trigger points. Klinické zkusenosti hovoii
a uprave kloubni blokady nasledujici po uvolnéni trigger points (Lewit, 2001, 14).
Kloubni blokadu Ize vedle odstranit cestou mobilizace ¢i manipulace, kdy se u obou
piistupu dosédhne predpéti v daném segmentu, po némz v piipad€ mobilizace nastava
dopruzeni a uvolnéni, ¢i narazu ve spojitosti s manipulaci (Lewit, 2001, 14). Lewit
(2001, 14) preferuje mobilizace, diky tomu, Ze bariéru normalizuje, byt nedosahuje
takové reflexni odezvy jako v ptipadé manipulace. V ptipadé manipulace nedochazi
k normalizaci blokady, nybrz k jejimu ptechodnému naruseni spojeného s docasnou
hypermobilitou a hypotonii (Lewit, 2001, 14).

V rdmci problematiky regionu kréni a horni hrudni patefe je tfeba zminit se
metod¢ Robina McKenzieho, urcené pro pacienty s nespecifickymi bolestmi patete
(Busanich, Verscheure, 2006, 117), pracujici nejen na poli korekce postaveni
v danych segmentech, ale i upravy pracovniho prostiedi a zatéZzovych situaci.
Zakladnim principem se stava centralizace bolesti z periferie, jez nastoli podminky

pro nasledné aktivni cviCeni pacienta ovliviiujici struktury pisobici na postaveni
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dané oblasti (McKenzie, 2005). Pisobeni a ucinky metody dle McKenzicho
provedené samostatn¢ ¢i v kombinaci s jinymi metodami popisuje ve své praci
Busanich s Verscheuerovou (2006, 117-119) predstavujici vysledky randomizované
fizené studie. Vysledky u jednotlivych skupin pacienti byly hodnoceny v ¢asovém
horizontu do 3 mésicu, dale v rozmezi 3-12 mésict a koneéné v horizontu nad 12
mésicti. McKenzieho metody byla srovnavana s terapii vedenou cestou nesteroidnich
antiflogistik, edukaci formou literatury (otazkou je, zda lze povaZovat za terapii
v pravém slova smyslu), masazi, siloveho tréninku pod dohledem fyzioterapeuta,
mobilizacemi a globalnimi cvi¢ebnimi programi. Dle ziskanych vysledkl je 1écba
obtiZi spojenych skréni pateii McKenzie metodou v horizontu do 3 mésict i
vrozmezi 3-12 mésici ucinngj$i v kontextu redukce bolesti oproti ostatnim
skupindm. Navic v nasledujicich 12 mésicich klienti podstupujici tuto 1é¢bu méné
Casto vyhledali odbornou pomoc. Nicméné zavér studie hovoii zcela jasn€, metoda
dle McKenziecho zaznamenava nejvétsich uspéchi v kombinaci s ostatnimi

terapeutickymi postupy (vyjmenovany vyse).

2.2.2.3 Vybrané studie zamétujici se na srovnani efekta jednotlivych terapeutickych

postupti

[=] Simon Wilson — souhrn studie (2001, 300)

Prvni studii je studie srovnavajici efekt terapie vedené cilenym cvi¢ebnim
programem a spinalni manipulace, respektive vysledky u jejich samostatného pouZziti
¢i v jejich kombinaci. Pacienti v poétu 191 bylo rozdéleno do tii skupin; v rdmci
prvni skupiny byla 1é¢ba zaloZena na rychlé manipulaci kréni pétefe, na niz po 45
minutach navézalo globalné¢ vedeny cviCebni program pro oblast krku a horniho
hrudniku. Druha skupina prosla cvicebnim programem zalozené na strojem
provadénych extenzich a rotacich kréni patete. Treti skupiné byla urCena terapie
formou manipulaéni 1é¢by stejného pribéhu jako u prvni skupiny, na niz po 45
minutach navazala ,,faleSna*“ elektrolécba. Kontrolni vySetieni se provedlo hned po
terapii, v horizontu 5-11 tydni a v obdobi 3-6-12 mésici. VySetieni nasledujici
okamzité po terapii ukazalo u vSech skupin stejné zlepsSeni, po 12 mésicich bylo u
v3ech skupin zjevné vyznamneé zlepSeni v ramci pohyblivost, nicméné prvni skupina

méla nejlepsi vysledky, navic efekt terapie pretrval déle. V prvni a druhé skupiné
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patrné vyznamné zlepSeni tykajici se redukce bolesti. Dale se ukazalo, ze cviceni, at’
Jiz snebo bez manipulace je uCinngjsi nez manipulace samotnd. Rozdily mezi

jednotlivymi skupinami se projevily v delsim ¢asovém horizontu.

[=] Gwendolen Jull — souhrn studie (2001, 215)

Druhd studie se zamétfuje na srovndni efektivity multimodalniho 1éCby a
domaéciho cvicebniho programu. Multimodalni terapii se rozumi komplexni 1é¢ebny
postup, jenZ v sobé zahrnuje cervikotorakalni stabiliza¢ni cviceni, relaxa¢ni trénink,
behavioralni terapii a trénink posturalni kontroly a o¢ni fixace, coZ bylo provadéno
dvakrat tydné, po dobu 45 minut, v horizontu 12 tydni, pod vedenim dvou
fyzioterapeutii. Vysetfeni se provedla hned po terapii a za 3 a 12 mésicd, jejich
soucasti byla i1 Skala subjektivniho hodnoceni bolesti. Zavér studie hovoii v prospéch
multimodalni terapie vedené fyzioterapeutem, ackoliv oba postupy nesou zlepSeni

stavu klienta.

[=] Ferrari, Russell (2003, 64-65)

Studie, na niz se autofi odvolavaji, opét srovnava efekt spinalni manipulace a
aktivniho cviceni. Vysledky jsou srovnatelné s ostatnimi studiemi — zlepSeni stavu
klienta je vyraznéjSi u skupiny s aktivnim cvi¢ebnim programem nez tam, kde se
uzilo pouze manipulace. Zaroven vSak autoii podotykaji, ze typ cviceni je mén¢é

dilezity nez fakt, ze klient viibec cvici.
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PRAKTICKA CAST

2 PREHLED POZNATKU

Ma zaveérecna bakalarska prace je vypracovana s nékolika cily, jimiz jsou:
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a) srovnani kineziologického obrazu naleziciho k svalové dysbalanci typu
horniho zkiizeného syndromu uvadéného v dostupné literatuie v porovnani
s kineziologickym obrazem ,,realnych klientek

b) zachyceni nejcastéjSich znakt tohoto typu svalové dysbalance — tzn. znaky
opakujici se u vSech klientek

€) zachyceni znakli pacientkami subjektivné vnimanych jako nejvice
limitujicich

d) zhodnoceni funkce hlubokého stabiliza¢niho systému patete a vyznamu jeho

aktivace eventuelné posileni v rdmci terapeutického postupu

Hypotéza préce:

Prace zohlednuje teorii, ze v pozadi vzniku svalové dysbalance je jednim
z hlavnich Ccinitelt insuficience stabiliza¢ni funkce, resp. hlubokého stabilizacniho
systétmu patefe. Lze ocekéavat, Ze vySetfeni jednotlivych klientek ukéze, Ze
doprovodnymi znaky svalové dysbalance typu horniho zkiizeného syndromu bude i
projev insuficience hlubokého stabiliza¢niho systému. Vezmeme-li v Gvahu, Ze
insuficience hlubokého stabiliza¢niho systému neni lokdlnim problémem, tykajici se
v souvislosti s naSi problematikou oblasti horniho trupu, ale zaujima v sobé oblast
dolniho trupu a panve, ocekavam V kineziologickém obrazu nalez pravé v této

oblasti. Toto lze vysvétlit 1 na zaklad¢ fetézeni funkEnich poruch.

4 METODIKA

4.1 Vybér probandii

V ramci vySetfeni a terapie spadajicich do praktické &asti této prace byly vybrany tii klientky, u nichZ vznikla svalova
dysbalance s obrazem horniho zkfizeného syndromu. V&kové rozmezi vybranych klientek se pohybovalo od 22 do 35 let,
viechny studuji ¢i vystudovaly vysokou $kolu, Zadna z vySetfovanych Zen nebyla téhotna. Pfitomnost téhotenstvi v anamnéze
byla nezadouci z toho diivodu, Ze se posturalni a lokomoéni zmény spojené t&hotenstvi zdsadnim zpiisobem promitaji na cely
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pohybovy aparat — zohlednily se pfedev§im zmény anatomie panevni oblasti a zmény dechového stereotypu vyznamné se
promitajiciho do horniho hrudniho regionu.

4.2 Metodika postupu vySetieni

Kazda z Zen prosla tvodnim vstupnim a zavéreénym kontrolnim vySetfenim.
Vysetfeni byla provedena dle pfesného schématu, jenz v sobé zahrnovalo zjisténi
vyznamnych anamnestickych dat (neprovedeno u zavére¢ného vysetieni), celkovy
kineziologicky rozbor, kineziologicky rozbor zaméfeny na oblast nejvyznamnéjsi pro
problematiku tématu prace — region horni hrudni a kréni patefe a testovani stavu
funkce hlubokého stabiliza¢niho systému.

Kineziologicky rozbor zaméfujici se na region vztahujici se zejména k dané

problematice — hrudni a kréni patet — byl proveden za statickych i dynamickych
podminek s vyuzitim vizualniho hodnoceni a standardnich palpacnich technik.
Funkce jednotlivych patefnich segmenti za statickych podminek byla hodnocena na
zéklad¢ kvality drzeni segmentii, dynamické funkce kréni a hrudni patefe byly
testovany standardizovanymi testy — Thomayerova zkouska /hodnoceni dynamiky
celé patete, normou dotyk prsti o podlozku), Forestierova fleche (dynamika kréni
patefe, normou dotyk hrbolu kosti tylni o sténu), Cepojova vzdalenost (udava rozsah
kréni patefe do flexe, normou prodlouzeni vzdalenosti min o 3 cm) a Ottav
reklinacni (hodnoti dynamiku hrudni patefe do extenze, normou je zmenSeni
vzdalenosti cca o 2,5 cm) a inklina¢ni index (hodnoti dynamiku hrudni patete do
flexe, normou je zvétSeni vzdalenosti o 3,5 cm a vice). Rozsah pohyblivosti v oblasti
kréni patefe do rotaci a lateroflexi byl méfen goniometrem.
V ramci vySetieni kréni patefe byla hodnocena i piitomnost blokad v jednotlivych
segmentech s diirazem na oblast hlavovych kloubd, jez byly testovany do anteflexe a
rotace. Dals$i niz§i segmenty se testovaly do rotace. Vysledky vysetfeni pfitomnosti
blokad jsou oznaceny dvojim zplsobem — 0 /nepfitomny, + /ptfitomny/. V ptipade
pritomnosti bilateralnich blokad je oznacena mira jejich zastoupeni.

Na zékladé¢ uzké spojitosti svalové dysbalance typu horniho zkiizeného
syndromu s mechanikou dyché&ni bylo vramci vySetieni vizualné zhodnocen
dechovy stereotyp, vedle néhoz bylo provedeno méfeni amplitud rozméri hrudniku,
tzn. dechové amplitudy, z postaveni maximalné vydechového do maximalné

nadechového hovofici jednak o pruznosti hrudniku, déale vSak lze tuto vlastnost
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vztahnout ke kvalité funkce ko-aktivace branice-biisni svalstvo potazmo hlubokého
stabilizaéniho systému. Pokud nedochazi k jeji optimalni funkci, pohyb v oblasti
dolnich zeber je omezeny. Dechova amplituda byla méfena pasovou mirou v oblasti
roviny prochazeji bodem 5 cm pod proc. xyphoideus, jeji hodnota je rozdilem
obvodii hrudniku méfenym pii maximalnim naddechu a maximalnim vydechu. Toto
vySetieni bylo provedeno tiikrat a ze ziskanych vysledkl se vypocitala primérna

hodnota.

4.3 Metodika a navrh terapie

Sestaveni piesné metodiky a navrhu terapie se odvijelo v zavislosti na
literaturou doporucenych postupech a vysledcich vybranych studii zamétujicich se na
srovnani jednotlivych terapeutickych postupli a jejich kombinaci. Vysledky vyse
uvedenych studii jasné ukazuji, ze uspéSnost 1é¢by pietrvavajici i v dlouhodobém
horizontu souvisi svolbou postupu, jenZz v sob&é obsahuje jednak pasivni —
terapeutem provadeény — tak aktivni piistup.

Cilem terapie bylo v prvni fad¢ snizit ¢i v idealnim pfipadé odstranit bolestivé
iritace pohybového systému, jeZ klientky nejvice limitovaly. Bolestiveé iritace nachazi
svij pavod v mnohych strukturdch, nejen ve svalove tkani, ale i ligamentech,
fasetovych spojeni ¢i meziobratlovych discich. Zmirnéni bolesti se da tedy docilit
jednak ptiisobenim na mé&kké tkané zvysSeného napéti, ale i na kloubni struktury, coz
se ve svém spojeni projevi na optimalizaci postaveni daného segmentu. Zmirni-li se
bolest, 1ze o¢ekavat snizeni napéti hypertonickych mékkych tkani. Zaméiime-li se na
svaly, snizenim jejich nadmérného napéti se piipravi podminky pro jejich zaclenéni
do optimélniho pohybového vzorce. Od tohoto kroku Ize postoupit dale ke globalni
terapii stabiliza¢niho systému, v jejimz ramci je korekce posturélini kontroly, jez se
zpétné ovlivituje na ,lokalné¢ problematicky” segment. Celd koncepce terapie je
zalozena na cyklickém stfidani pfistupu periferie — globalni pohled, nebot’ 1éCba
perifernich struktur mize odstranit lokalni problém, z pohledu dlouhodobého
benefitu terapie je vSak nutné optimalizovat svalové skupiny v ramci celého
pohybového programu, ¢ehoz se dosili pravé globalni pristupem. Od pocatkl terapie
v celém pribéh se jeji nedilnou soucasti stava edukace klientek, jenz jim vysvétli

vyznam a postup terapie s tim, Ze terapie se ¢im dal vice dostava pravé do rukou

36



Klientek. V nize uvedené Tabulce 6 je znazornéna koncepce terapie aplikované u

vybranych klientek.

Tabulka 6
i I1l. PRACE NA PERIFERII
\V2 terapie ptipadnych persistujicich blokad
EDUKACE II. GLOBALN{ AKTIVNI PRISTUP
KLIENTEK stabilizacni cviceni, trénink posturalni
diraz na aktivni kontroly

ptistup vedeni terapie

I. PRACE NA PERIFERII
optimalizace napéti svalovych

skupin

HZS

:
i a fascii  spojenych s obrazem

Pomér

jednotlivych pfistupti, periferniho ¢i komplexniho, se stejné¢ jako pouziti moznych
metod odviji od kineziologického nélezu jednotlivych klientek. V rdmci jednotlivych
vySetieni se ukazalo, ze u vSech klientek se objevila riiznd mira insuficience funkce
hlubokého stabiliza¢niho systému i rtizné zastoupeni znaku tvoticich kineziologicky
obraz horniho zkiizeného syndromu.

Na zékladé vySetfeni se u klientky ¢.1 nachézi ,,hlavni“ problém skutecné
Vv oblasti horni hrudni a kréni patete, a to predevsim za dynamickych podminek, coz
se ukazalo v testech HSSP, naopak funkce bfiSniho svalstva neni vyznamné
postizena. Proto bude hlavni pozornost vénovana stabilizaci pletence ramenniho
/samoziejmé v souhie s mm. abd./, coz pfipravi podminky pro postupné uvolnéni
hyperaktivnich hypertonickych svalovych skupin.

Kineziologicky rozbor klientky ¢.2 poukazal na skutecnost, ze mimo
problému ,klicové™“ oblasti HZS je tfeba nejprve vyznamné optimalizovat funkci
biiSniho svalstva s branici. Tim ovlivnime samoziejmé jednak dechovy stereotyp, ale
1 posturalni zajisténi panevni a bfisni oblasti, na coz opct navaze prace na periferii.

Klientka ¢.3 se ve svém kineziologickém rozboru do ur€ité¢ miry vyznamné
lisi od ostatnich probandek. U této klientky nejveétsi mirou dominuje napéti vSech

svalovych skupin pojicich se s obrazem HZS, také doprovodné vegetativni reakce a
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mira palpacéni citlivosti je vyznamné¢ vyssi. BfiSni svalstvo ve funkci béhem testi
HSSP jevi nejvyssi miru aktivace s relativné velkou mirou aktivace m. rectus abd.
Navrhem terapeutického postupu je nejdiive optimalizovat napéti v regionu mm. abd
— neni tfeba takova reaktivita, ale spiSe rovnomérnéjsi komplexni reakce spolu
s ovlivnénim vegetativnich reakci s vyznamnym bolestivym doprovodem. Diiraz se
klade ptedevSim na periferni uvolnéni problematickych svalovych skupin
pfipravujici podminky pro zaclenéni do pohybovych vzort.

Terapie z hlediska pouZiti jednotlivych technik vychézela z doporuc¢enych
postupit uvedenych v kapitole 2.2.2, stim Ze pro cviCeni stabiliza¢ni funkce a

tréninku posturalni kontroly byly pouZity polohy dle vyvojové kineziologie.

4.4 Priibéh terapie

Terapie probihala formou osmi sezeni jednou tydné s kazdou klientkou. Je tieba
zminit, vzhledem k jejim vysledktim, Ze u vSech tii klientek do$lo k urcité limitaci,

nebot’ bylo nutné dvakrat prerusit na dobu jednoho tydne terapii z diivodu nemoci.

Pribéh jednotlivych terapeutickych sezeni:

- terapie méekkych tkani — Kiblerova ftasa, kranialni, kaudalni,
dorzoventrélni a ventrodorzalni posun fascii trupu, radialni posun fascii
kréniho regionu

- terapie zkracenych svalovych skupin vézajicich se ke svalové dysbalanci
typu horniho zkiiZzeného syndromu dle nalezu, PIR

- terapie trigger points dle nalezu — lehkym tlakem bez pouZziti ischemicke
komprese, v oblasti dorzalni strany trupu mozné pouZiti horké role

- trakce Cp

- aktivace HSSP:

> v trojflek¢ni poloze 4. mésice, bez ¢i s velkym micem, s ¢i bez
odporu

» Vv poloze s oporou vsech Ctyt koncetin, s oporou HKK/DKK o over
ball

» v poloze soporou HKK, trup v oblasti stechen opien na velkém

mici, s ¢i bez kladeného odporu lateralnimi sméry
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- mobilizace kloubnich blokad dle nalezu

- instruktaz k samostatné terapii

5VYSLEDKY

5.1 Kineziologicka vySetreni klientek
5.1.1 Klientka ¢.1

= [.R..r. 1972, vdana, zameéstnanec

v 8 letech Dg. dextrokonvexni skolidézy — konzervativni postup bez korzetoterapie

v 16 letech ruptura menisku med. l.dx. — OP feSeni

12-16 let aktivné sport

(13

2003: nastup revmatickych blize nespecifikovanych obtizi, zjistén ,,autoimunitni deficit

RA: vyskyt ,,autoimunitniho deficitu®, matka: skoli6za, lymfom, otec zdrav, babicka RS
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DKK, panev

zvysené zatizeni DK l.dx., mirny nakrok vpted LDK

art. genus l.dx.: patella vice kranidlné, art. genus: bilat. mirn¢ valgdzni postaveni

zvySené napéti v adduktorech — lat. v tiislech, stfed add. — art. coxae bilat. s akcentaci I.dx.
glutealni ryha l.dx., tuber ischiadicum l.dx., crista iliaca l.dx. nize

sniZeni joint play a mobility Sl bilat. s akcentaci l.sin, fenomén ptedbihani 1.sin., spine sign

l.sin.

trup zezadu
I.dx. shift trupu, dextrokonvexni skoli6za, thel tajle l.dx. vice ostry, mirna gibotizace l.dx.

pii predklonu
zvyseny tonus paravertebralniho svalstva, znizena posunlivost mékkych tkani v této oblasti
palpacni bolestivost: Th-L l.sin., Th 456 — subj. hodnoceni Thy st.2, Thsg st.3, Gpon m.
levator scapulae — subj. hodnoceni st.2

scapulae alatae bilat., vyraznéji l.dx., volngjsi odkuleni scap. 1.dx.

trup zeptedu

horni typ dychani, vyrazna aktivita pfedevS§im mm. scaleni, aktivita mm. abd hl. v porci
m.rectus abd.

abdominalni oblast: zvy$ené napéti mm. abd. odpovidajici projekci Ly Ls bilat. x vice l.dx.
dle MojziSové, zvysené napéti m. psoas maior — palpaéni citlivost, subj. oznac¢ena st.1 - a
m. quadratus lumborum l.sin.

zebra: v oblasti zebernich obloukt — stied, lat. okraj — zvySené napéti mm. abd.- ? distenze

5., 6. Zebra

Tabulka 6
Vysledek vysetfeni blokad Zeber u klientky ¢.1

Legenda: symbol + oznacuje vyskyt blokady, symbol + + koresponduje s patrnéjsi blokadou oproti druhé
strané, neni tedy ukazatelem subjektivni citlivosti. Tento parametr je charakterizovan ¢iselnym oznacenti st.

1-3, stanoven byl na z&kladé subjektivniho hodnoceni klientkou.

Zebro . sin. subj. bolestivost l.dx. subj. bolestivost
1. ++ 2 + 2
2. + 2 ++ 1
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3 0 0 0 0
4 0 1 0 1
5 + 3- ++ 3
6 + 3 ++ 3
7 0 0 0 0

palpacni citlivost o subclavicularnim regionu vice med. bilat. — subj. hodnoceno st.1
snizena joint play art. sternoclavicularis a art. acromioclavicularis bilat. — subj. hodnoceni
citlivosti AC skloubeni st.1

HKK, kréni pater, hlava

art. humeri l.dx. vyse

zvySené napéti m. trapezius a m. sternocleidomastoideus bilat. s max. l.dx. s vyskytem TrPs

zvysené napcti mm. scaleni bilat. vice 1.dx.

spasmus kratkych extenzori $ije bilat, bez subjektivni bolestivosti

hypomobilita jazylky bilat., vice vSak pfi posunu vlevo, palpacné nepiijemny tlak, ale
neboli

snizeni joint play AO — Cy. , C 5. C 3< skloubeni I.dx. do rotace, AO testovano take do
anteflexe se stejnym vysledkem

rozsah rotace C 3. C 4 65° L.sin., 60°l.dx., lateroflexe 40° l.dx., 45° l.sin.

dynamické testy vybranych oddila patefe a test dynamiky hrudniku

Tabulka 7
Vysledky vySetfeni zaméteného na testovani dynamiky hrudniku a dynamiky patere jako celku, Thp, Cp.

provedeny test norma vysledek

Thomayerova zkouska dotyk dotyk

Forestierova fleche dotyk occ. dotyk occ.

Ottiv reklinacni index /Ex/ -2,5¢cm -2,7¢cm

Ottav inklina¢ni index /F1/ +35cm< +4.cm

Cepojova distance +3cm< +3,4cm

Dechova amplituda 4;4;45
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34,2

Komentaf: dle objektivné zméfitelnych vysledkli konfrontovanych s bézn¢ udavanou normou lze fici, ze

dynamické testy klientky ¢€.1 jsou v poradku

= testy funkce HSSP

Tabulka 8
Vysledku vysetieni jednotlivych testti funkce HSSP
provedeny test vysledek, komentaF
Branicni test dojde k laterdlnimu rozvoji hrudniku, v&tsi aktivita 1.sin.

kranialni migrace hrudniku

Test flexe hlav
y doprovod. zvysena akt. auxil. dech. svald — hl. m.SCM

e, ; mirné zapojeni auxil. dech. svall
Test bfisniho lisu .
pfesto klientka udrzi hrudnik v kaud. postav.

. zvySend aktivita paravertebralnich svall
Extencni test

doprovazeno zéklonem hlavy a addukci scap.

Komentai: z vysledki testl funkce HSSP lze vycist, Ze krom brani¢niho testu provedeného v sedé vzdy
dochazi ke zvysené aktivité auxil. dech. sv., i pfesto vSak bylo mozno v pfipadé testu bfisniho lisu test splnit

. Testem cinicim klientce ¢.1 nejvétsi problém se stal extencni test.

Subjektivni problémy

Bodavé bolesti mezi lopatkami, bolestivé tuhnuti infra- a subclavicularni oblast, tize hlavy

5.1.2 Klientka ¢.2

L. 0., r. 1980, svobodn4, studujici VS

v détstvi Pavlikovi tfrmeny, pleny na Siroko

osteomyelitis femuru l.sin., sddrova fixace

v 9 letech lehka komoce, polohové zavraté

RA: ze strany matky v zenské linii onemocnéni ledvin

= DKK, panev
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oplosténi pii¢né i podélné klenby nohy bilat., zatizeni planty s maximem na med. ploSe,
mirné valgozni postaveni med. kotniku, vyraznéji 1.dx.

art. genus bilat. mirn¢ prosaklé v patellarni krajing, vyrazngji l.dx., bolestivost vnimana
subj. nejvice l.sin., postaveni art. genus l.sin. vice do vnitini rotace

anteverze panve, hyperlord6za — maximum vrcholu lordotické kiivky vice kranialné

kontury glutedlni krajiny 1.sin. jasng&jsi, glutealni ryha L.sin. vySe

palpacni citlivost m. piriformis l.sin.

SI l.sin. nize, snizeni joint play SI l.sin., palpacni citlivost v dané oblasti

trup zezadu

zvySené napéti paravertebralniho svalstva l.sin.
oplosténi Ths g

omezené rozvijeni patefe ThyaZ L;

snizené pruzeni Th;12 a Ls

palpacni bolestivost med. hrany scap. bilat. ve stfedu a dolnim uhlu

trup zepiedu
horni typ dychéni se sniZzenim ko-aktivace mm. abdominis

abdomindlni oblast: zvySeny tonus mm. abd v oblasti I.sin. — tajle L.sin. ostieji vykreslena
Zebra: v oblasti zebernich obloukt — 1.dx.: med., Lsin.: stied, lat. — zvySené napéti mm.
abd.

spasmus m. pectoralis minor a hornich vlaken m. pectoralis maior s maximem L.sin.

Tabulka 9

Vysledek vysetreni blokdad Zeber u klientky ¢.2
Legenda: symbol + oznauje vyskyt blokady, symbol + + koresponduje s patrnéjsi blokadou oproti druhé

strané, neni tedy ukazatelem subjektivni citlivosti. Tento parametr je charakterizovan ¢iselnym oznaceni

st. 1-3, stanoven byl na zakladé subjektivniho hodnoceni klientkou.

Zebro . sin. subj. bolestivost l.dx. subj. bolestivost
1. + 2 ++ 1
2 + 2 ++ 1
3. + 0 ++ 2
4 0 0 0 0
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5 + 3- + 2
6 + 2 0 2
7 0 0 0 0

» HKK, kréni patef, hlava

- mirné prosaknuti subclavicularniho prostoru I.sin.

- zvySen¢ napéti m. trapezius (Trp), mm. scaleni,

sternocleidomastoideus bilat. (Trp) vice vsak l.sin.,

art. humeri l.sin. vySe

snizeny posun jazylky vpravo, bez palpacni citlivosti

art. atlantooccipitalis: vySetfeno do rotace, snizeni joint play vice l.dx

pectorales,

bolestivost proc. mastoideus bilat., vice 1.dx., spasmus kratkych extenzoru $ije

m.

- C1-C,,C3-C4 Cs: vys. do rotace, sniZeni joint play vice l.dx., rotace C 3 — C 4 66°
I.sin., 62°1.dx., lateroflexe 44° .dx., 48° l.sin.

= dynamické testy vybranych oddilu patefe a test dynamiky hrudniku

Tabulka 10
Vysledky vysetfeni zaméfeného na testovani dynamiky hrudniku a dynamiky patete jako celku, Thp, Cp.
provedeny test norma vysledek
Thomayerova zkouska dotyk dotyk
Forestierova fleche dotyk occ. dotyk occ.
Ottt reklina¢ni index /Ex/ -2,5¢cm -2,5¢cm
Ottav inklina¢ni index /F1/ +3,5¢em< +2,5¢cm
Cepojova distance +3cm< +35cm
Dechova amplituda 6,3;6; 6,5
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36,2

Komentaf: dle objektivné zmetitelnych vysledkt konfrontovanych s bézn¢ uddvanou normou lze fici, ze

dynamické testy klientky ¢.2 jsou v poradku

= testy funkce HSSP

Tabulka 11
Vysledku vysetieni jednotlivych testti funkce HSSP

provedeny test vysledek, komentat

oL kranialni migrace hrudniku s oboustrannym souhybem
Branicni test
ramen do protrakce a elevace, malé lat. rozsifeni hrud.

zvyraznéni protr. + el. ramen, pocatek flexe
Test flexe hlavy spojen s pfedsunem hlavy, vyklenuti mm. abd. v porci

m.rect.a.

iyt . zvyraznéni protr. + el. ramen, zvySeni hrudniho
Test bfisniho lisu co ) )
dychani, vyklenuti m. abd. v porci m. rectus abd.

vyraznéa aktivace paravertebralniho sv., zaklon hlavy,

Extencni test o ) .
zvyraznéni aktivity m.trapezius, addukce scap. bilat.

Komentai: z vysledk je patrno, Ze u klientky ¢.2 je dominantnim problémem aktivita souhybi spojenych
s ramennimi klouby — u kazdého testu do$lo ke zvyraznéni patologie ve smyslu protrakce a elevace ramen.
V testech flexe hlavy a btisniho lisu doslo vzdy k hyperreaktivité m. rectus abdominis pievazné v jeho

hornich porcich, ¢imz doslo k vyraznému vyklenuti bfi$ni stény v jeho oblasti. Z hlediska kvality provedeni

vvvvvv

= Subjektivni problémy

- Bolesti hlavy spojené se statickou zatézi cervikdlni oblasti, dlouhodobym setrvanim
Vv téchto polohéch se $ifi kranidln¢ az do oblasti temporalni oblasti

- Pocity nahlého ztuhnuti trapézovych svalu ve stoji

5.1.3 Klientka ¢.3
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D. K., r. 1984, svobodna, studujici VS

2000: - indikace rhb kvili bolestem v kardialni oblasti pfi nadechu
RA: v poradku

DKK, panev

postaveni art. genus 1.dx. vice do vnitini rotace
vy$8i napéti m. quadriceps femoris l.dx. a m. pectineus l.dx.

hypomobilita SI I.dx.

trup zezadu
palpacni bolestivost Lg bilat.

spasmus paravertebralniho svalstva s maxime l.dx., silnd doprovodna vegetativni reakce
pii posunu mékkych tkani

sniZeni joint play Thy s , palpacné bolestivé, subj. hodnoceno st.3

spasmy s doprovodnou bolestivosti med. hrany scap. bilat; scap. I.sin — horni Ghel, scap.
l.dx. horni thel a stfed, scap. l.sin. vice lat. rotovana, TrP m. levator scaplulae bilat.,
s max. l.sin. —st. 2-3, TrP dolnich vlaken m. trapezius — st. 2-3 l.dx., st. 3 L.sin.

trup zepiedu

horni typ dychani

abdominalni oblast: zvySené napéti mm. abd. 1.dx. s akcentaci v m. rectus abd. l.dx.,
zvysené svalové napéti lat. oblasti m. rectus abd. bilat.

Zebra: mirna prominence Zebernich obloukt, palpac¢ni citlivost stifedu Zebernich obloukt
bilat.

spasmus m. pectoralis minor, hornich vlaken m. pectoralis maior —st.2 l.dx., st. 1 L.sin.

Tabulka 12
Vysledek vyseteni blokad zeber u klientky ¢.3

Legenda: symbol + oznacuje vyskyt blokady, symbol + + koresponduje s patrnéjsi blokadou oproti druhé
stran€, neni tedy ukazatelem subjektivni citlivosti. Tento parametr je charakterizovan ¢iselnym oznacenti st.

1-3, stanoven byl na zéklad¢ subjektivniho hodnoceni klientkou.

Zebro . sin. subj. bolestivost l.dx. subj. bolestivost
1. ++ 3 + 2
2. + 1 ++ 1
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3. + 1 + 1
4. 0 1 0 1
5. + 3- + + 3
6. + 3 ++ 3
7. 0 0 0 0

HKK, kréni pater, hlava

piedsun hlavy

zvys$ené napéti s palpacni bolestivosti v subclavicularni oblasti, subj. hodnoceno st.2

spasmus mm. scaleni, m. sternocleidomastoideus, a pfedev§im m.trapezius bilat.,

akcentace l.sin. kromé m. sternocleidomastoideus

TrPs mm. scaleni bilat., m. trapezius bilat., kratke extenzory Sije I.sin.

bilateralni bolestivost jazylky

art. humeri l.sin. vySe

C,-C,,C3-C4 Cs:vys. do rotace, sniZzeni joint play vice l.dx., rotace C3— C 4 52° .
dx., 58° I. sin., lateroflexe 36° I.dx., 40° l.sin.

dynamické testy vybranych oddilu patefe a test dynamiky hrudniku

Tabulka 13
Vysledky vySetfeni zaméteného na testovani dynamiky hrudniku a dynamiky patete jako celku, Thp, Cp.
provedeny test norma vysledek
Thomayerova zkouska dotyk -3cm
Forestierova fleche dotyk occ. dotyk occ.
Ottiv reklinacni index /Ex/ -2,5¢cm -2cm
Ottiv inklinac¢ni index /F1/ +3,5¢cm< +2cm
Cepojova distance +3cm< +3cm
. . 35,354
Dechova amplituda
@ 3,7cm

Komentéi: pfi shlédnuti vysledkii Ottova reklinaéniho a inklinaéniho indexu se

pohyblivosti hrudniku.

projevilo omezeni
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= testy funkce HSSP

Tabulka 14
Vysledku vysetieni jednotlivych testti funkce HSSP
provedeny test vysledek, komentai
Branicni test piftomny lat. pohyby Zeber, hrudnik kaud., akt. m. trapez.

mirny kranialni posun hrudniku,ale poté srovnani kaud.
Test flexe hlavy

pritomnost akt. m. SCM a hornich fix.1., zprvu pfedsun hl.

e mirny kranialni posun hrudniku, aktivita mm. scaleni,
Test biisniho lisu _ _
m. sternocleidomastoideus, piesto 1ze lat. rozsifeni hrud

_ akt. paravertebralniho sv., mirn& addukce scap., zaklon
Extencni test
hlavy béhen startovaci faze pohybu

Komentai: kazdy test byl doprovazen aktivitou auxiliarnich dechovych svalt, kde hlavni roli hral
m. sternocleidomastoideus a m. trapezius, béhem provedeni pohybu v pocatena fazi doslo
k vyraznéjs§imu zapojeni svalovych skupin s pohybem fyziologicky nesouvisejicich, nicméné ptesto
v zavéru pohybu nastalo kaudalni posunuti hrudniku. Z hlediska kvality se nejproblemati¢téjsim testem

stal test extencni.

= Subjektivni problémy

bolesti hlavy zavislé na statickém zatiZeni

bolest mezi lopatky s ob¢asnymi pocity dechové nedostatecnosti

napéti m. trapezius s nejvétsi subjektivni iritaci po stranach krku a v oblasti acromionu

5.2 Souhrn kineziologického vysetieni klientek ¢.1, ¢.2, €.3

Tabulka 15

Vysledky kineziologického vySetieni u jednotlivych klientek. Zaméfeno na znaky s Uzkou vazbou na

svalovou dysbalanci horniho zktizeného syndromu.

Sledovany parametr ||Klientka ¢.1 Klientka ¢.2 Klientka ¢.3

DECHOVY STEREOTYP|[Horni typ, T mm.|homityp, snizendko- |horni typ, T mm.

scaleni, aktivita mm. | aktivace mm. scaleni a m. trapezius,
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abd. hlavné v porci m.

abdominis

aktivace mm. abd.

rectus abd. jako celku s mirnou
dominanci  m.rectus
abd.
OTTUV REKL. INDEX -2,7¢cm -25cm -2¢cm
OTTUV INKL. INDEX +4.cm +25cm +2cm

FORESTIEROVA ZK

dotyk occiputu

dotyk occiputu

dotyk occiputu

CEPOJOVA DISTANCE +3,4cm +3,5¢cm +3cm
DECHOVA @ 4,2cm @ 6,2cm @3,7cm
AMPLITUDA

BRANICNI TEST Lateralni rozvoj Kranialni migrace Later. pohyby Zeber +,

hrudniku, vétsi

aktivita l.sin.

hrudniku s bilat.
souhybem ramen do
protrakce a elevace,

malé later. rozSifeni
hrudniku

hrudnik kaudalné,

aktivita m. trapezius

TEST FLEXE HLAVY

Kranialni migrace
hrudniku, auxiliarni
dech. svaly aktivni —
hl. m. SCM

Zvyraznéni protrakce
a elevace ramen,
pocatek flexe spojen
S piedsunem hlavy,
vyklenuti mm. abd.

v porci m. rectus abd.

Mirny kranialni posun
hrudniku, aktivita
mm.scaleni, m. SCM a
hornich fixatord
lopatek, v pocatku

pohybu ptedsun hlavy

TEST BRISNIHO LISU |[Mirné zapojeni auxil. | Zvyraznéni protrakce | Mirny kranialni posun
dech. sv., a elevace ramen, hrudniku, aktivita mm.
prestohrudnik drzen zvyseni hrudniho scaleni, m. SCM,
kaudalné dychani, vyklenuti presto lze later.

btisni stény v porci rozsifeni hrudniku
m.rectus abd.

EXTENCNI TEST Zvysena aktivita Vyrazna aktivita Aktivita
paravertebralnich sv., | paravertebralnich paravertebralniho
doprovodny zakon svald, zaklon hlavy, svalstva, mirna
hlavy a addukce scap. | zvyraznéni aktivity m. | addukce scap., zaklon

trapezius, addukce hlavy béhem
scap. bilat. startovaci faze pohybu
Cp eRotace C;-C, .erotace C;—C, erotace C3—-C,

65°l.sin., 60°l.dx.
eLateroflexe 40°l.dx.,
45°l.sin.

eAO-C,; ,C,.Czdo

66°l.sin., 62°.dx.

o lateroflexe 44°l.dx.,
48°l.sin
eAO-C;,C,.C;

:52°1.dx., 58°l.sin

o lateroflexe 36°l.dx.,
40°l.sin.
¢AO-C;.,C,.C3.
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rotace — l.dx sniZenf

omezeni joint play

snizeni joint play vice

V., VL. Zebro bilat,
vice l.dx., max.
bolestivost

VII. Zebro 0

Palpacni citlivost:
Clavicularni oblast
m. trapezius,

m. SCM,

mm. scaleni l.dx.,
Thsg

bolestivos l.sin.
V1. zebro |.sin.
VII. zebro 0

Palpacni citlivost:
Clavicularni oblast
m. trapezius

mm. scaleni

m. SCM

m. pectorales
Thsg

jointplay vice l.dx l.dx.
Thp, hrudnik, Zebra Blok: Blok: Blok:
., I1. Zebro bilat. I, I, 1. Zebro bilat. | 1., Il., I1l. Zebro bilat.,
[11. Zebro O s max. l.dx. I. L.sin max
IV. Zebro 0, ale palp. | 1V. Zebro 0 bolestivost
citl V. Zebro bilat., max IV. Zebro 0

V., VI. zebro bilat.,

max. bolestivost

Palpacni citlivost:
Clavicularni oblast
med. hrana lopatky,
m. levator scapulae,
m. trapezius, mm.
pectorales,

Thysgs

Panevni oblast

Sikma panev — snizeni
l.dx.

Snizena joint play a
mopbilita Sl bilat

s akcentaci l.sin.
Fenomén piedbihani

Spine sign L.sin.

Sl Lsin. nize, snizeni

joint play Sl Lsin.

SniZeni joint play SI
l.dx.

5.3 Zmény v kineziologickém rozboru po prodélané terapii

Tabulka 16

Zachyceni zmén v jednotlivych parametrech kineziologického rozboru po uplynuti terapie.

Znaky + Ci — oznacuji zvétSeni ¢i zmenSeni vzdalenosti sledovaného parametru oproti vstupnimu

vySetfeni, = znaci konstantnost znaku.

Sledovany parametr

Klientka ¢.1

Klientka ¢.2

Klientka ¢.3

DECHOVY STEREOTYP

Stale  horni

typ,

ale | Stale  horni

typ,

Pietrvava
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aktivita mm. abd. jako

komplexni zapojeni

celku - snizeni | mm. abd.
dominance m. rectus abd.
OTTUV INKL. INDEX +0,5cm +1cm +1cm
OTTUV REKL. INDEX -0,3¢cm = +0,5¢cm
FORESTIEROVA ZK = = =
CEPOJOVA DISTANCE = +0,3cm +0,3cm
DECHOVA @+2cm  |@+22cm @+2cm
AMPLITUDA
BRANICNI TEST aktivita mm. abd- l.sin. | zvySeni lat. rozsifeni | zvySeni lat. rozsiteni
stale vyssi, ale ne tak hrudniku, ramena hrudniku
vyrazné bez souhybu
TEST FLEXE HLAVY Hrudnik kaudalng, Souhyb ramen a Snizeni Gvodniho
hyperaktivita m. SCM pfedsun hlavy kranialniho posunuti
redukovan, hrudniku

vyklenuti btisni
stény mensi, patrna

aktivce mm. abd.

jako celku
TEST BRISNIHO LISU  ||Hrudnik kaudalng, Souhyb ramen a Bez kranialniho
hyperaktivita aux. dech. | ptedsun hlavy posunu hrudniku
svald. trva redukovan,
vyklenuti btisni
stény mensi, patrna
aktivce mm. abd.
jako celku
EXTENCNI TEST Paravertebralni sv. stile | Aktivace Vyraznéjsi aktivace
vyrazné aktivni, zaklon | paravertebréalnich dolnich fixatort
hlavy snizen, zjevna svalli rovnomérnéjsi, | lopatek, zéklon hlavy
aktivita dolnich fixatord | ne tak dominantni snizen
scap. I.sin., zéklon hlavy
snizen
ZMENY V OBLASTI||Vyraznéjsi klidové napéti mm. abdominis v celém rozsahu —

BRICHA, PANVE A Lp

normalizace rozlozeni napéti m. rectus abdominis vii¢i ostatnim

strukturam
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ZMENY V OBLASTI Cp

eRotace C;-C, +
4°bilat

eLateroflexe: + 4°l.sin., +
2°l.dx
eAO-C;.,C,.C5.stale

omezeni hybnosti vice dx

¢AO-C;.,C,.C3.
stale omezeni
hybnosti vice dx.
erotace C;—C,+
6°l.sin, +4°dx.

o lateroflexe : +
4°bilat

em. SCM bez Trp

¢AO-C;.,C,.C3.
stale omezeni
hybnosti vice dx
erotace C3—Cy,: +
4° bilat.

o lateroflexe : 4°

l.dx., 6° L.sin.

dychani, nizsi bolestivost

clavicularni oblasti

moZnost korigovat
skon panve,
zmirnéni
menstruac¢nich
obtizi, snazsi
vyprazdnéni, pocit
uvolnéni
mezilopatkové
oblasti, nizsi
bolestivost

clavicularni oblasti

ZMENY eaktivace dolnich eaktivace dolnich | eaktivace dolnich
V OBLASTI ixatord (oo dtor(
fixatora lopatek fixatort lopatek fixatort lopatek
Thp, « blokady 5., 6. Zebra + Y | eblokady 5., 6. Zebra
p e sniZeni bolestivosti
HRUDNIKU Allale subjektivni 3 + ale subjektivni
. 5., 6. Zebra
ZEBER bolestivost snizena na 5 ) bolestivost snizena
e 3. Zebro volné
st.2 na st.2
5 i e blokada 1.,2. Zebra o .
o Zeberni oblouky bez e snizena bolestivost
) l.dx. mirngjsi
rezistenci | TrP v m. levator
e sniZeni bolestivosti ]
scap., m. trapezius —
mm. scaleni a m.
st.2
SCM
SUBJEKTIVNI ZMENY || Volné&jsi pocit pti Klientka vnima pocit uvolnéni

mezilopatkoveé
oblasti, 1épe odolava

statické zatézi

Zaveérecné shrnuti vystupniho vyS$etieni:

Vysledek zavérecného vysetieni ukazalo, Zze hlavnim efektem terapie probihajici v osmi
sezeni, byla aktivace funkce bfi$niho svalstva jako celku ve spolupraci s brénici, na coz
1ze poukazat na zdklad¢ dynamickych testi cilenych na hluboky stabiliza¢ni systém.

Tento vysledek tedy potvrdil, Ze kvalita této ko-aktivace se promita jednak do pribéhu
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dechového stereotypu, ale i do posturdlni funkce, coz lze dokazat na zakladé¢ zmény
postaveni hrudniku i pletence ramenniho — kaudalni posun hrudniku, sniZeni event.
prominence zebernich oblouki, uvolnéni postaveni v pletenci ramennim, optimalngjsi
nastaveni kréni patefe s projevem za statickych 1 dynamickych podminek. Na druhé
strang, i pfes tento kvalitativni posun, stale pietrvava horni typ dychani, i kdyz v ne tak
vyznamné mife. Na zéklad¢ toho se lze domnivat, Ze vyznamnéj$i zména dechového
stereotypu nastoupi se zpozdénim za odezvou postaveni v dané oblasti.

Domnivam se, Ze na zaklad¢ optimalice stabiliza¢ni funkce doSlo k pozitivnimu
ovlivnéni centralni oblasti hrudni patefe, tedy segmentu Thsg, COZ jsem pozorovala u
vsech tii klientek. V souvislosti stim zminuji i aktivaci dolnich fixatort lopatek,
S naslednym uvolnénim postaveni pletence ramenniho a z¢asti 1 kréni patefe — zmirnéni
predsunu hlavy. I tyto znaky se objevily u vSech klientek.

Kloubni blokady byly sice i po probehlé terapii v oblasti kréni patefe a Zeber
pritomny, nicméné doslo ke zvétseni rozsahu kloubni pohyblivosti v priméru o 3-4°.
Neopomenutelnym vysledkem je snizeni bolestivosti trigger points a bolestivych boda

na subjektivni Skale bolestivosti.

6 DISKUSE

Hypotéza bakalaiské prace hovoii o vyznamném vlivu funkce, respektive
insuficience, stabilizatniho systému na rozvoj svalovych dysbalanci, na ¢emz se

viceméné shoduji vSichni autofi, znichz jsem Cerpala. Janda popisuje vznik svalové
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dysbalance jakoZto nerovnovahu mezi skupinami svall ve vztahu agonista-antagonista, u
nichz stoji na jedné strané skupina s tendenci k hyperreaktivité, na stran¢ druhé k atlumu,
pficemz piipousti vliv fizeni CNS, coz naznaCuje fakt, Ze podobny obraz dysbalanci
nachdzime u organismu s neurologickou poruchou i bez ni. Vezmeme-li tuto
problematiku Cisté ze vztahu agonista-antagonista, dostdvame se timto pohledem spiSe
anatomickému a biomechanickému pojeti. Na druhé stran¢ i sam Janda dochazi k nazoru,
Ze nelze testovat jedinou svalovou skupinu, ale jednoduché pohybové vzorce. Tato teorie
je vice rozvinuta u Lewita, jez plné podporuje vyznam fizeni CNS, pohybovy program
fidi z hlediska funkce, ne samotného pohybu. Lze vyvodit, Ze funkce CNS zodpovida za
vybér pohybového programu, kterym se uplatni participujici svaly. V piipad€ jejiho
»Selhani* tedy dochazi k jinému neidealnimu zacélenéni svalovych skupin do funkce — tzn.
svalové dysbalanci. Kolaf zastava nazor podobny, také hovoii o pohybovych programech
volenych funkci CNS pracujici na bazi funkce. Z pohledu vyvojove kineziologie dochazi
s postupnym zranim CNS spojenym se zaclenovanim svalovych skupin také
k anatomickému zrani (resp. nezranim, v ptipadé insuficience) organismu. Dochazime
tedy kteorii — funkce formuje organ. Vyznam fizeni CNS se zde ukazuje jako
neoddiskutovatelny. V praci Dvoraka nachazime pokus o uréity ,,kompromis* mezi
pojetim Cisté anatomicko-biomechanickém a pfistupem kibernetickym (CNS jako
primarni faktor) ve vztahu Kk fizeni pohybu, potazmo ke vzniku funkéni poruchy. Vyznam
CNS nezpochybiiuje, ale poukazuje na to, Ze je schopna svou funkci vykonat pouze to, co
ji anatomické a biomechanické podminky umozni. Z téchto zavéra vybranych autord lze
dospét k zavéru, ze na svalové dysbalance nelze pohlizet jako na nerovnovahu mezi
jednotlivymi svaly s pfesné danou a v ramci jejich paru protichidnou funkci. Svalové
skupiny pracuji v ramci komplexni funkce, jejiz vystupem je zvoleny pohybovy program.
Tento zavér dale podporuje teorii holisticky vedené terapie, kde se pracuje pravé na poli
optimalizace pohybovych programti zavzatych do cilené funkce.

Vysledky vstupniho vysSetfeni, reakce pohybového systému v prabéhu terapie i
zavérecné vySetfeni tuto teorii potvrzuji, nebot se skutecné projevila insuficience
hlubokého stabiliza¢niho systému u vSech tii klientek, i kdyz s interindividualnimi
odchylkami. Toto tvrzeni lze podpofit srovnanim vysledki vySetieni jednotlivych
probandek — klientka ¢.1 ma uspokojivou funkci bfisniho svalstva, coz se ukazalo béhem
testt HSSP a jejim hlavnim problémem je skutecné stabilizace pletence ramenniho a
horniho hrudniho a kréniho sektoru. Klientku €.2 Ize charakterizovat nedostate¢nosti

funkce bfisniho svalstva ve vzajemné koordinaci (viz vysledky testt HSSP — predevSim
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testu bfiSniho lisu a flexe hlavy), k némuz se opét pfipojuje nedostateCna stabilizace
horniho sektoru. Klientka ¢.3 na prvni pohled projevuje béhem testli bfisniho lisu a flexe
hlavy relativné nejkvalitngj$i drzeni hrudniku v kaudalnim postaveni, nicméné pti bliz§im
vySetieni narazime na zbyte¢né velkou aktivitu pravé bfiSnich svalt s akcentaci v oblasti
m. rectus abdominis bilat. s tim, Ze ma kvalitativné ,,nejhorsi*“ postaveni v oblasti kréni
patefe, coz koresponduje s dalSimi kineziologickymi nélezy — nejcetnéjsi piitomnost
svalovych spasml a trigger points, nejsiln€jsi doprovodna vegetativni reakce /i kdyz
V tomto piipadé je nutné zvazit individualni nastaveni vegetativniho systému/. V tomto
sméru lze souhlasit se Suchomelem (2006, 123) hovofticiho sice o funkci respektive
dysfunkce hlubokého stabiliza¢niho systému v kontextu jeho dosahu na cely pohybovy
systém, nicméné piipousticitho moznost individualni kompenzace organismu, jehoZ
disledkem je mozné nedostatetné zapojeni hlubokych svali v jedné oblasti, zatimco
v druh¢é funguji uspokojivé. Toto se ziejmé potvrdilo v ptipadé, kdy i1 pres doprovodnou
aktivitu auxiliarnich dechovych svalii bylo mozné rozsitit dolni ¢ast hrudniku lateralnim
smérem, i kdyZ je nutné Fict, Ze toto rozsifeni bylo umérné redukovano v zavislosti na
rostoucim podilu této doprovodné aktivity pomocnych dechovych svalt.

Na zaklad¢ vysledkli vSech vySetfeni se ukazuje, Ze insuficience stabilizacni
funkce se svalovymi dysbalance zcela urcité¢ poji, rozhodné ji vSak nelze s urcitosti
kategorizovat. Na zakladé mych vysledkli /nutno vSak zohlednit to, ze pokusnd skupina
byla velice uzkd/ se ukazuje, Ze tato insufience se vzdy tyka poruSené ko-aktivace
zékladni souhry hlubokého stabilizaéniho systému projevujici se jednak v prvni fadé ve
zméné dechového projevu se zapojenim auxiliarnich dechovych svali, v druhé viak se
zménénou posturalni kontrolou projevujici se v oblasti drzeni panve a Lp — u v3ech
klientek paravertebralni spasmus, nalez v oblasti SI ve smyslu omezené joint play —
hrudni a kréni patefe — postaveni pletence ramenniho a horni Cp, blokady Zeber atd.

Soucasti hypotézy a cili bakalaiské prace je 1 zhodnoceni znakii tvoficich
kineziologicky obraz horniho zktizeného syndromu. Do tohoto tkolu spadad srovnani
kineziologického nalezu v konfrontaci s literaturou, kde hlavnimi otazkami je, do jaké
miry dochazi k fetézeni poruch a kde se krom ,,zakladni oblasti® mize nachazet problém.
Neopomenutelnou soucasti je 1 zachyceni znakii nejvice subjektivné limitujicich
vySetiované klientky.

Na zakladé kineziologického rozboru ve spojeni s testovanim funkce hlubokého
stabiliza¢niho systému se timto potvrdil zékladni kineziologicky rozbor, jak ho uvadi

s odvolanim na Jandu, Haladovou ¢i Lewita, s tim, Ze nejvice dominujicimi znaky jsou:
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horni typ dychéani, spasmus s moznymi TrPs v hornich porcich m. trapezius, m. levator
scapulae a oslabeni dolnich fixator lopatek — zejm. m. serratus anterior. Spasmy a TrPs
se objasnily palpacnim vySetfenim, na insuficienci dolnich fixatorti lopatek poukéazalo
vedle statického vySetfeni stoje pohledem zezadu zejména testovani hlubokého
stabiliza¢niho systému v ramci extencniho testu, kdy u vSech klientek doprovazela start
pohybu addukce lopatek. Zarovenn nejCastéj$i korigovanou polohou ramci terapie
stabiliza¢ni funkce a posturdlni kontroly se stavaji polohy zaméfené zejména na
stabilizaci pletence ramenniho.

Vedle této zédkladni charakteristiky bézné v literatufe uvadéné patii do znakl
objevujicich se vSech vySetfenych klientek snizeni joint play a hypomobilita
sacroiliakalnich kloubli, zvySeny tonus paravertebralniho svalstva, kranidlni posun
maxima kiivky bederni lordozy, blokada Thsg , rezistence v mm. abdomins, palpacni
citlivost clavicularni oblasti, hypomobilita jazylky s doprovodnou palpacni citlivosti
interindividuélniho rozsahu. Tento vycet poukazuje na vyznam fetézeni funkénich poruch
v ramci svalové dysbalance horniho zktizené¢ho syndromu, na kterém participuji fetézce
spojené nejen s hornim typem dychani, ale i statikou trupu a pfijmem potravy, tak jak jsou
uvedeny u Lewita.

V ramci popisu znakii subjektivné¢ vnimanych jako nejvice limitujici, jsem se
domnivala, Ze klientky uvedou bolestivost regioni spojenych s piitomnosti svalovych
spasmu a trigger points. Tento pfedpoklad se viceméné potvrdil, nebot’ hlavni bolest je to,
co klientkdm nejvice Cinilo obtize a co zplsobilo, pro¢ se rozhodly své problémy fesit.
Tento fakt je tfeba zohlednit i v ramci terapie, nebot’ se na zaklad¢ rozhovoru s klientkami
potvrdilo, Ze v centru jejich pozornosti neni feSeni piesného typu svalové dysbalance
zpusobujici zménu posturalniho chovéani téla, ale zcela jednoznacné bolestivych néasledkt
Z tohoto plynouci. Nejcast&j$imi subjektivnimi limity komfortu Zivota se staly, tak jak je
uvedly klientky, bolesti hlavy souvisejici se statickou zatézi, pocity ndhlého ztuhnuti m.
trapezius ale pfedevSim bolestivé iritace mezilopatkového sektoru. Tyto tfi stiznosti se
objevily u vSech klientek, klientka ¢.3 doplnila bolesti mezilopatkového sektoru o obCasné
pocity dechové nedostateCnosti, jez roste se vzrustajici nocicepci a bolesti prave
mezilopatkového regionu.

Pravé tento region lze na zdklad¢ prib&hu reakce na provadénou terapii i na
zaklad¢ vysledkli oznacit za klicovy pro terapii horniho zktizeného syndromu. Kromé
kineziologického vyznamu oblasti Thsg zndmeého z literatury na jeji vyznam v ramci

vzniku 1 terapie horniho zktizeného syndromu ukazuje pfitomnost nalezu ve smyslu
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bolestivé blokady této oblasti pfed nastoupenim terapie u vSech klientek. Zaroven,
s postupujici terapii dochazi kuvolnéni této oblasti aumérné stim i ke zlepSeni
subjektivniho vnimani daného regionu. Lze se domnivat, Ze pro optimalizaci funkce
daného regionu je rozhodujici zejména globalni piistup terapie zaméfeny na podporu
koordinace stabilizatni funkce, jez byla v terapii cvicend aktivaci a ,,posilovanim®
hlubokého stabilizacniho systému v polohach dle vyvojové kineziologie, kde se tato
souhra pln¢ uplatituje. Jestlize nastoupila béhem terapie koncentrickd aktivita bfiSniho
svalstva, prohloubily se lateralni pohyby dolniho hrudniku, hrudnik se posunul kaudalng¢,
vzdy doSlo spolu s tim jednak ke zméné dechoveho stereotypu ve smyslu optimalizace,
ale vedle toho i k vytvofeni opory panve a bederni patete pravé funkéni souhrou HSSP.
Ve vSech polohach se toto projevilo jiz zminénou zménou dechové motoriky, a dale
snizenim anteverze panve ¢i napéti paravertebralnich svalti. Pravé kvalita postaveni
v oblasti panve a bederni patefe dand zmiflovanou souhrou nastavi dale pfipravila
podminky pro optimalizaci funkce dolnich fixatort lopatek, od jejichz funkce se odviji
kvalita centrace pravé oblasti Thsg , jez se dale promitd do kvalit funkce hlubokych
Sijovych svall. Na zdklad¢ terapie s klientkami a jejich vysledkil lze tvrdit, Ze se
vzrustajici kvalitou popsané stabilizacni funkce nastupuje i optimalizace postaveni
v kli¢ovych oblastech HZS — pletence ramenniho, horni hrudni a kréni patete, pro které je
rozhodujici uvolnéni Thsg,

Zakladnimi kameny terapie se stala prace s dechovym chovanim, jehoz kvalita je
odrazem funkce HSSP a jenz déle formuje postaveni ostatnich segmentli, jimiz je na
druhé strané vSak zpétné¢ formovan — toto lze ptiblizit v kontextu HZS tim, Ze se
s postupnou optimalizaci dechového stereotypu ,,modeluje ve svych dusledcich i
postaveni pletence ramenniho, horni hrudni a kréni patete. Normalizace jejich postaveni
zpétné podporuje co nejvice ekonomické dechové chovani. Na zdklad¢ tohoto lze
podpoftit vysledky vySe uvedenych studii vyzdvihujici hlavné vliv terapie obsahujici
terapii posturalni kontroly a stabiliza¢ni funkce. Pfistupy lé¢by pracujici s perifernim
pristupem bez aktivace komplexnich stabilizacnich mechanismii  neumozni
z dlouhodobého hlediska zlepSeni svalové dysbalance, nicméné jejich vyznam spociva
V moznosti pfipravit tkdnim zacllenénych do etiologie svalové balance a dysbalance

optimalni podminky pro jejich zaclenéni do pohybového stereotypu.
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7 ZAVERY

VySetteni jednotlivych klientek potvrdila zakladni charakteristiku horniho
zktizeného syndromu, kde skupinu svalovych skupin hypertonickych tvoii kratké
extenzory $ije, horni ¢ast m.trapezius, m. levator scapulae, m. sternocleidomastoideus a
mm. pectorales, jejichz ,,protihra¢i* jsou oslabené svalové skupiny hlubokych flexori
krku, dolni ¢ast m. trapezius, mm. rhomboidei a m. serratus anterior. V kazdém svalu ve
spasmu z vySe uvedené¢ho vyctu, bylo mozné palpovat bolestivd mista event. trigger
points, s tim Ze TrPs se vyskytovaly zejména v m. levator scapulae a m. trapezius. Vedle
této zékladni kineziologické charakteristiky se u vSech vysetienych projevilo zfetézeni
funk¢nich poruch a to zejména do oblasti sakroiliakalnich kloubti, torakolumbalniho
ptechodu a jazylky. V ramci terapie na zalozené na komplexnim piistupu k této svalové
dysbalanci se ukazalo, Ze zasadni vyznam ma optimalizace ko-aktivace branice-bfi$ni
svaly ve svém vyznamu pro prubéh dechového stereotypu propojeného s posturalni
funkci, jez se svym vlivem promitne jednak do centralni oblasti trupu — panev, dolni ¢ast
trupu, ale dale i do oblasti problematicke v souvislosti s hornim zk#izenym syndromem.

Vzhledem K pfi¢inam vzniku této svalové dysbalance a jejimu dosahu na
vzdalengjsi Casti téla se ukazuje, ze idealni volbou terapie je komplexni pfistup pracujici
s celkovou stabiliza¢ni funkci organismu — v propojeni dechoveé a posturalni slozce - , od
niz se dale odviji i metody s pfevazné lokalnim plsobenim. Pravé holisticky piistup
k problematice je vice nez zadouci, nebot’ v sobé skyta feseni skute¢né pric¢iny daného
problému, coz se oproti lokdln¢ vedené¢ 1éCbé projevi v pretrvani efektu terapie
z dlouhodobé perspektivy.

Pohled do budoucnosti naznacuje, Zze bude piibyvat osob s touto problematikou,
nebot’” moderni civilizace sama pusobi dysbalanci mezi fazickymi a tonickymi svaly
ochuzenim organismu o pohybovou aktivitu, zatimco jej pfetézuje statickou zatézi.
S védomim této skuteCnosti je tieba spojovat tuto problematiku s holisticky vedenou

terapii,ale, a to predevsim, s preventivnim protektivnim rezimem.
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8 SOUHRN

Terapie horniho zktizeného syndromu vychazi ze znalosti funk¢nich vztahli mezi
tonickym a fazickym systémem resp. systému globalnich a lokalnich stabilizatorti, od
nichz se vznik svalové dysbalance odviji. Zakladnim krokem terapie je optimalizace
vnitini stability odvijejici se od kvality funkce HSSP, jez je ovlivnéna komplexnim
pristupem zalozeném na koordinaci dechové a posturalni mechaniky. Timto se docili
pruzné stability posturdlniho systému, dale umoziici ekonomicky, biomechanicky
optimalni pohyb nejen trupu, ale i perifernich oblasti. V ramci terapie vech svalovych
dysbalanci podilejicich se na vzniku vertebrogennich poruch, kam horni zkfizeny
syndrom spada, je s timto nutné pocitat. Proto je hlavnim doporu¢ovanym terapeutickym
postupem multimodalni pfistup zahrnujici aktivaci hlubokého stabiliza¢niho systému v

kombinaci s technikami zaméfenymi na lokalni nalez.
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9 SUMMARY

The therapy of upper-crossed syndrome is based on functional relationships
between the tonic and phasic systems, or system of global and local stabilizers,
which muscle imbalance results from. The key role in therapy of deep stabilization
system complex infuences breath and postural function in their mutual coordination
and it is program-controlled by CNS. This stabile, ideal posture allows an economic,
biomechanically optimal movement not only of the trunk but also of the peripheral
parts. It is necessary to take this into account in therapies of all the muscle
imbalances which participace in causing vertebrogenal syndrom (such as the upper-
croosed syndrome). That’s why the multimodal approach, including activation of the
deep stabilization system and methods focused on sectional findings, is the prime
recommended therapeutic method.
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