: CASOPIS PRE OTAZKY LIECEBNE] A PRACOVNE] REHABILITACIL

V. JANDA — K. LEWIT

Lécebna télesnd vichova
u nemocnych
s vertebrogennimi

poruchami

ROCNIK IV/1971 CENA Kés 10—



E habilitacia

Casopis pre otizky liefebnej e pracovnef rehabilitdcie Ustaou
pre dal¥le vzdeldvanie strednfich zdravotnickychk pracovnikov
v Bratisiave. .

Vyddva Vydavatelsivo OBZOR v Bratislave, ul, Cs. armidy, 29/a.
Tlafia Nitrignske taflarne, n. p. Nitra.

Redakénd rada:

Miroslav Paldt, Iéfredakctor, Marta Bartovicovd, Viadimir Lé-

B A o o L

nike, Karel Lewit, Stefan Litomerickij, Milo¥ Mdidek, Kvéta

Pochopovd, Marle Vefefovd, tlenovia.

Graficka tdprava: Jozef Hrazddl.

Jazykovd diprava: Mikuld¥ Runspel.

Adresua redakcie: Bratistave-Kramdre, Limbovd u}.

Adresa administrécie: Vydavatelstvo OBZOR v Bratislave,
ul. Cr. armédy 29/a.



B} o bilitacia

CASOPIS PRE OTAZKY LIECEBNE] A PRACOVNEJ REHABILITACIE

ROCNIK IV/1971 SUPPLEMENTUM 2

V. JANDA — K. LEWIT

Lécebnd télesnd vychova
u nemocnjch |
s vertebrogennimi
poruchami

Kabinet lédebné rehabilitace Imstitutu pro dalsi vezdéldvdni
lékatit a farmaceutit v Praze, vedouci doc. MUDr, Viadimir
Janda.

Neurologickd klinika LFHKU g neurologickd katedra Institutu
pro daldi vzdéldvdni lékafi a furmaceutt v Praze, vedouci
prof. MUDr. Zdendkc Macek.




Recenzovali:
E. FRANCLOVA, M. PALAT

*

Vydané ako Supplementum 2

Zasopisu Rehahitlldcia,
ro¥nik 1V/1971, &islo 5

© V. JANDA, K, LEWIT



OBSAH

Oved . . . . . . . . .« .« .« . .
Motorické stereotypy . . . .

Fazické a posturilni svaly

Indikace LTV u vertebrogennich poruch .
VySetfovacl postup — kineziologicky status .
VySetfeni zkracenych svalovych skupin . . . .
VySetfenl koordinovanych pohybd

Dlagnostické testy pro pAtef . . . . .
Technika aktivni LTV . . . . . . ., . .
Nécvik ,pfebudovédni” stereotypd .

Cilend LTV u Jednotlivich syndromd .
a) Syndrom bederni hyperiordézy .
b) Syndrom kréni hyperlordézy .

¢) Syndrom sedlkmené phnve

Cilené cviky zaméfené na jednotlivé tseky patefe

a) Polohovéni nemocného pfi akutnich vertebrogennich

bolestech . . . . . . . . . .
b) Uvolfiovac! cviky — tzv, sutomanipulafni 1é¢ha
Plsemnictvi e e e e e e

Obrazova pfiloha . . . . . . . . . .,
Seznam vyobrazen! a legenda vycbrazeni

Cizojazy&né souhrny . . . ., . . . .

3

12

13

16

148

20

23

24

25
25
28
3

33

a3
34

39

41

af

70



UvVoD

" Pojem lédebné tdlesné vychovy u nemocnych s vertebrogennimi poruchami
zahrnuje nékolik 1édebnyjch postupd, Které se podstatnd odlifuji a nemély
by proto bijt zaméfovdny. Jako o pronim se pouze zminime o polohovdnf,
které hreje podstatnou dlohu predeviim v proni, alutné bolestivé fdzi verte-
brogennich onemocnéni o je obecné zahrnuto do pojmu lélebné télesné vy~
chovy,

Zkratkové se nékdy poji 1é¢ebnd télesnd vichova u vertebrogennich pomch
nebo krdtce ,cvifeni pdtefe”, s pfedstavou rozhibdni pdteFé, tedy s urditou

u‘lﬁ tomanipuleéni 16&bou. Takovy lééebny postup skutetnd. hraje dileitou dlaku,

§té po provedené manipulaéni 16¢b¢, kdy chceme zabrdnit obnoveni blokéd,
Budeme se proio této otdzce vénovat ve zvlddtni kapitole. Jakkoliv vjznamné
,rozhibdni® miZe pro made tdely byt, je-li provddéno cilené a Setrné, prece
jen nepfedstavuje hlavni a nejdiileZité ¥ slofku lédebné télesné vychovy u téch-
to poruch.

Hlavnim tidelem 1éfebné télesné vijichovy u vertebrogennich poruch je, po-
dobné jako u jinych onemocnéni pohybového apardty, dosafeni nebo obnoveni
spravné svalové funlkece a tim i sprdvného drient téla. Je tomu tak
proto, Fe jsme pFesvédéeni, ¥e nesprdvné zatéfovdni a pretéfovdni urditfch
segmeniti pdfefe je hlavni q nejfastéjft pFifinou vertebrogennich funkénich
{tj. reversibilnych) poruch a Fe 2de hraje nesprdvnd svalovd fFunkee spolu
s poruchou statiky nejdilefitéisi dlohu, Rozhodufici je tedy zdkladni pornatek,
Ze i v klinicky (zddnlivé) zdravich a obzvidité u nemocngch s vertebrogennimi
poruchami lze béiné klinicky pozndvet typické poruchy svalové funkee i u zcela
neparetickfich svald. Jde pFevdiné o poruchy dynamickyjch motorickgch ste-
reotypii nebo pohybovjch ndvykd &ili Jablon (movement paiterns). Tyto po-
ruchy mohou bt pravddpodobné nejen pfFifinou, ale snad také ndsledkem
diouho trvajici vertebrogenni poruchy.

Indikujeme-li proto u nemocného léfebnou télesnou vychovu, vyjddiujeme
tim vlastné pFesvédieni, & jde o poruchu svalové funkce prevdiné nidsledkem
poruchy hybnjch stereotypl, tedy centrdlné mervové hybné regulace. Tato
oviem musi byt pFfesné klinicky diagnostikovdna. Za uréitych ololnosti mile
hijt 186Zebné télesnd vijchova soudasn& prevenci recidiv a dokonce prevenci
pertebrogennich onemocnéni vithec. Uzkd souvislost mezi prevenci a pohybovou
1éZbou je zde obzvldiié patrnd.

Pfedpokladem je oviem vidy diagnostikovend porucha svalové fumkce, Bo-
hufel ve skutednosti fasto léka#i, a to ani specializovani, nediagnostikujt
poruchy hybnjch stereotypit nebo neparetické svalové poruchy, a pfenechdvaji
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nejen terapii, ale i diagndézu rehabilitaénim pracovnikim pfesto, Ze lze logickyr
predpoklddat, Ze diagnéza poruchy hybnjch stereotypll nebude jednodul¥i, nez
kupfikladu diagnéza poruch v jednoillvgjeh segmentech pdtefe. Skuteéné jde
o zeela novou oblast klinického bdddni, kde se teprve utvdfi zdklady.

Je tedy mezbytné nutné dosbhnout toho, aby lékaF védél, Ze lze indikovat.
lédebnon tdlesnou vichovu jen tehdy, kdyZ dobfe diagnostikoval poruchu-
svalové funkce, resp. koordinace a je-li s to navrhnout i zdidvodnény lééebny
plén. Bez tohe byjvd létebnd télesnd vychova u vertebrogennich poruch mélo
#ddinnd a je plytvdnim &asu. :

Ne# pFejdeme k vlastnimu pojmu poruchy motorického stereotypu, bude
vhodné néco pfedeslat o dvoji iloze svali v reflexni terapii. NepfihliZime-li
k parézém u kofenovych kompresi, setkdvdme se u vertebrogennich poruch
se dvdma odlifngmi poruchami svalovymi. Jsou to jednak bolestivé zmény
v segmentu, tj. bolestivy spazrmus, kierj neni piidinou, nybrf ndsledkem po—
ruchy v segmentu. Ten lze ovlivnit masé¥, aviek obvykle byvd dfinnéjsi
a zoldité rychlej¥i odstrandni pFitiny, coZ bjvd nejlastéji bolestivd blokdda
. v segmenti pditefe. _ '

Jinak je tomu u poruch svalové funkce, jejichZ hiavni pfitinou je chybny
motoricky] stereotyp. Zde je masd® v biiném slove smyslu bezddelnd, leda
%e bychom ji poufili pro ndevik rvelaxace e¢ pfed protaZenim zhrdcengch
svalovijch skupin, jak jedtd bude blife osvétleno. Nafe teoretické pozndni, Ze
u poruch svalové funkee jde jednou o reflexni poruchy v segmentiu a po drubé
o centrding podminéné poruchy hybnych stereotypd, mid tedy zékladné prak—
ticky vijznam, nebof znamend zcela odlifny} 1é&ebny postup.



MOTORICKE STEREOTYPY

Jak jsou relativn& dobte zn&my patologické zmdny v oblasti osteoartiku~
lérniho systému v pritbshu Zivola, tak jsou skoro neznémy zmény regulace
motoriky a zvi45t& jeji zmény v zaviglosti na véku a meénicich se zevnich
i vnitfnich podminek. A snad vlivem historicky podminéného oddéleni neuro-
logie a ortopedie se stalo, e zapominime na to, 3e perifernf a centrdlni 4st
kinestetického analyztoru, tj. osteoartikularni a nervovy systém tvol dv&
thsti jedné vdci a jsou neoddé&litelnou. funkéni jednotkou.,

Je znfmo, ?e nervovy systém je pti narozeni tak nezraly, e o volnich
“pohybech nelze v t& dob ani hovotit. Pohyby, jako je dychénf, kychéani, poly-
kéni, pla%, pohyby kondetin apod., jsou viechny podminény pouze reflektoric-
ky. Teprve pozdé&ji jsou tyto primitivni podkorové reflexy kontrolovény korti-
kélné a utlumeny, : -

Kortikdlni fizeni nechdpeme dnes we smyslu aktivace pouze jednotlivych
svalovych skupin, nybrz hlavngd ve smyslu vztahii mezi jednotlivimi svalovymi
skupinami, ¢ili fizenfm celych pohybt. Tyto pohyby jsou vypracoviny na pod-
minéng reflexni bizi, pfitem} opakovini vede k usnadnéni pohybu a jeho
ekonomizaci. Tuto #innost oznadujeme jako vypracovéni dynamickych moto-
rickjch stereotypil, anglicky zvanych movement patterns. Pod pojmem ,,dyna-
micky hybny stereotyp” rozumime doasné neménnou soustavu pedmingnych
2 nepodmin&nych reflexd, kterd vznik4 na zikladd stereotypn® se opakujicich
podnétll. Tento vn&j# podnétovy stereotyp vede ke vazniku vnitfnfho stereo-
typu nervovych d&jli v mozkové kiife. Na podklad® opakovani urdité sonstavy
podnétt: vznikd dynamicky stereotyp korovych d&ji. Vnitini i zevn{ prostiedi
se oviem stile minf, demuZ se pochopiteln® mus{ organigmus stile plizpliso-
bovat. Takové pfizptsobovani, adaptaci mozkové kiry nazgvéme plastidnosti
mozikové kiry. Tato plasti®nost umoiiuje tvorbu a fixaci stéle novych a no-
vych pohybovych variant, aniZ by oviermn mizely dtfve vytvofené varianty.
~ DideZity je poznatek, Ze vnitin{ mechanismus dynamického stereotypu zdlesi
v fom, Ze jednotlivé podmin¥né reflexy v ném zaujimaji pevnd mista, a Ze
jednoflivé reflexy jsou v urditych vzdjemnych vztazich, které se' v daném
pohybu v z&sad® neménf, ' D -

Vypracovdn{ zvlast slofitéjitho dynamického stereotypu je provézeno veli-
kou nervovou némahou, ktera se viak s fixac{ stereotypu stale sniZuje: nervova
finnost se stivA ckonomidtdj3 a automatickou, - ) ST

Nejb&iné&jsi pohybové tikony &lovika nejsou nic jingho nef vice méné pevng
vypracované pohybové stereotypy. Pii jejich vypracovévimi zélef{ oviem ne-
smirné na tom, aby sled a intenzita reflexti byla pHm&fend, aby se podatilo
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vypéstovat skutetn& ekonomicky stereotyp. Zale#H zde oviem nejen na zevnim
. prostfedi, ale u nejb&n¥jiich tkoni lidské &innosti, jako je napf. chize, i na
sfle typu vy3si nervové é&innosti dlovéka a na sfle a rovnovaze jeho procesi
Utlumu a podrazdénd.

Teoreticky vzato by se dal urdity sloZity pohyb resp. sled sloZit&jsich pohybl
vypracovat tak ekonomicky, Ze by se na ném zikastnily skuteénd jen svaly
resp. svalové skupiny, kieré jsou na pohybu aktivn& zddastnény. V praxi to
viak je sotva moZné, ponévad? do hry vstupuje mnoho faktort, které se nim
jen s velikou namahou podaif postihnout alespoit v hrubjch rysech. Pfi de-
tailni kineziologické analyze takovych pohybovych stereotypl se pak ukiZe, Ze
‘testovana osoba zapind celou fadu svalovych skupin, kieré nemaji Zidny vztah
k vykonfvanému pohybu. Neziidka se pak podaii zjistit, Ze jsou zapininy
svaly, je¥ jsou a? v paradoxnim vztahu k hlavni agonistické svalové skuping.
Pro¢ vznik4 takové paradoxni zapindn{ n&kterych svalovych skupin (které bj-
vé znatng konstantni u réznych jedinei), zist4valo nevysvétlitelné, Domnivame
se, e spojen{ n&kierych anatomickych poznatkil se znalostmi funkénich vztahi
a s organizaci v motorické oblasti mozkové kiry nam vétiinu téchto dosud
nevysvétlitelngch patologickych, nebo alespofi neekonomickych pohybovich
synkinez vysvatli. Fixace uréitych hybnych stereotypti vede pochopitelné k je-
jich snadn&j¥smu vywvoldni, k jejich facilitaci. Ponévad? jednou fixované ste-
reotypy se téZko pfebudovavaji, je jasné, Ze jejich vypracovani zvlast za pato-
logickych' podminek fusime vénovat mimefédnou pozornost. _

Hybné stereotypy nejsou zirnulé, ale podléhaji v¥voji v pribshu dasu, a to
v zavislosti jak na zmé&ndch organismu, tak i na zménéch zevnich podminek

ckolniho svéta. Z toho wyplyvé, ¥e ka?d4 zména napf. v oblasti osteoartiku-
larni 4sti hybného systému bude mit za nasledek v§zmamnou zménu celé Fady
bybnych projevit- | - -

Kvalita hybnych stereotypil a stupeil jejich fixace jsou zavislé na celé Fadd
faktordi, z nich nejdélezitdjsl jsou dva: fyziologické piedpoklady, tedy indi-
vidualnf vlastnost a pevnost centrdln® nervovych sio?ek hybného systému
a zpusob, jak byly stereotypy vypracovéany a do jakého stupné fixovany. _'

Viechny nage pohybové projevy resp. ndvyky musime tedy chapat jako hyb-
né stereotypy. Nejsou vrozeny, ale musi byt z veliké st vypracovavény, pfi-
gem% vypracovani zvl4st slofitjch stereotypl je spojeno s velikou tnavou, coZ
je ostatnd znimo z treningu-a nacvifovéni nezvyklych pohybovich projevi:
Tato vriava odpovidd nervovému piepstf a vysvétluje jinak dosti tézko pocho-
pitelnou - tnavnost nemdenych, jejiz rozsah meni v korelaci ke stupni’ vjdeje
energie ariebo' ke stupnf klinického postizent. ' . .
 Je proto také ‘dtleité pFi vypracovavani stereotypi zachovivat uréitd pra-
vidla’ 4 intenzitii, stimuldi, ‘abychom. postupovali maximalné ékonomicky, tak,
aby se zapinaly skutefné jen {ty svaly nebo svalové skupiny, které se na vy-
pracovévaném stereotypu maji podilet. Dokonale je to moZné oviem jen teore-
ticky & v praxi se snafime maximglhé se tébo teorii pribliZit. ST

Ve svétle udeni o stereotypech pak pochopiteln® musime i jinak chapat otaz-
ku zakladni svalové funkce ve smyslu synergistl, antagonistli apod. a rovnéZ
tak i zAkladni svalovou funkci, jako jsou flexory, extenzory apod. Toto cha-
pani je pfili§ morfologické a statické a dynamickému pojeti naprosto nevy-
hovuje. Naopak potfebujeme takovou  terminologii, kterd by vystihla lépe
synergie v ramei nejdileZitdjiich dynamickych stereotypll. Aby bylo lépe
rozuméne: napf. m. quadriceps a flexory kolena jsou popisovany vidy jako
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dvé antagonistické skupiny, coZ ovem plati pouze pro flexi resp. extenzi ko~ -
lena.  Nejdileitéjsi funkel kolenniho kloubu je viak jeho pevnost p#i chuzi,
kterou dosahujeme uzaméenim kolena pomoci soudasné aktivace obou jme-
novanych svalovych skupin, které tak funguji jako synergisté, Tato synergie
je pevné fixovana, z ¢ehoZ pak musime vyvodit prisluiné zavéry. Znalost
téchto mnohostrannych vztaht je také proto dulezits, pondvad: vliv jedné
svalové skupiny na jinou svalovou skupinu uvnit¥ jednoho stereotypu lze vy-
ut k terapeutickym ti¢eliim, Tak se napiklad aktivuji flexory kygelniho klou-
bu zcela pravidelné pfi dorzdlni flexi nohy, nebof ob& svalové skupiny jsou
PH kroku vyraznymi synergisty. Tato vazba je tak pevng, Ze se da jen velmi
tétko rozrulit. Za patologickych situaci jsou tybo' synkinézy dokonce jeitd
vyi4diens i, - S :

Ukézalo se déle, %e zaflen¥ni jednotlivich svalovych skupin v rdmei auto-
matického nebo vypracovaného pohybu je pro svalovou funkei dileZit&jdi, nez
izolovand aktivace jednoho svalu p#i izolovaném jednoduchém pohybu. Z toho
vyplyva, Ze musime za synergisty povaZovat predeviim ty svaly, jeZ se akti-
vuji soudasné v rdmei urditého stereotypu, a to zvlsit takového, ktery je vel-
mi pevné fixovém - aubomatizovin — jako je napiikiad chize, Tyto kompli-
kované stereotypy a synchronie jsou znémy oviem pouze &4stedn®. Aviak
i tyto sporé znalosti nam umoZfiuji jiZ nyn{, abychom pochopili celou ¥adu
_patologickych inkoordinaci a vysvétlili je.

Je zésluhou sestry Kenny, Ze ukézala a odhalila tyto inkoordinace nebo lépe
Teteno poruchy tizeni pohybu v relativnd jednoduché formé u poliomyelitidy,
pochopitelné amiZ.by byla s to je patofyziologicky vysvéthit. Ukézala napii-
kKlad, Ze v Sirokém rdmei oslabengch svalli nejde vidy o svaly ochrnuté, v kla-
sickém slova smyslu, nybrz e jsou svalové skupiny, které majf poruchu funk-
ce spiSe na podkladé ztréty funkénf impulsace ne¥ parézy. Terapeuticky do-
kézala, %e stimulac{ proprioceptori svalii a Slach mohla pom&rmné velmi rychle
zlepdit funkci takto postiZenych svalit. Sestra Kennyové upozornila rovnds
nd to, Ze u poliomyelitidy doch4zf k celé fad& funkénich patofyziologickych
zmén, jako Ze napfiklad u nékterych svalll dochdzi k soudasnému a bolestiveé-
mu spazmuy, ktery wvede nakonec k ur¥itému zkrécent. Tato zkracen] vedou po-
tom nejen k mechanickym zménam, ale uvnit¥ urtitého stereotypu k \itlummu
jinych svalovych skupin, a to zvla¥t& téch, které maji antagonistieky charak-
ter. Kennyové tak demonstrovala v nejjednodus¥im pifkladu inkoordinaci mezi
oslabenymi agonisty a zkrécenymi antagonisty. Kennyovou popsanj obraz je
oviem ve skutednosti daleko sloZitdisf a lze jej v uréité obméné demonstrovat
na celé fad® poruch jiného charakteru. Nicménd lze z pozorovdni Kennyové
usoudit na to, Ze napfiklad bolest u poliomyelitidy vede k t&%ké. funkéni po-
rude svalu, tedy na periferti, kierd je vyrazem poruchy centrlni regulace,

"FAZICKE A POST-URA‘LNI-: SVALY -

" Snad jeitd duleZit®j#i poznani je okolnost, e vztah mezi oslabenymi svalo-
vymi skupinami’' v ‘protikladu ke skupinim zkrétenym neni nahodily, ale &
podiéhé urditym zekonitostem. Jak se také podatilo elektromyograficky pro-
kézat, miuteme z tohoto funkéniho hlediska rozliSovat pfineimensim ‘dva systé-
my pHen& pruhovanych svalth, kieré se v pribehis #ivotd nebo pH reakei na
nejraznéjsi situdce nebo’ $kodliviny chovaji*rizngin ‘spiisobem. J e znémo, e
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u niZéch savel jsou dva systémy svalové. Tyto svalové systémy byly znimy

jako fazické a posturalni, nebo. v moderni terminologii jako rychlé a pomalé
svaly, Je viak duleZité véddt, Ze rozdflnost mezi urditymi svalovymi skupinami
neni charakteristickd pouze pro ni#si savee, ale ze ji mifeme odhalit i u &o-
véka. Lze velmi stru¢né shrnout, 3¢ svaly s previiné . tonickou, posturalni
funkei maji tendenci se podstatné vice aktivovat, to zZnamend zidasinit se
v ramei uréitého stereotypu podstatné vy&$im podilem nez svaly s funkei
prevaing fézickou. Z toho vyplyvé, %e v téchto hyperaktivnich posturdinich
svalovych skupinéch miizeme nachdzet zmény charakterizované zkricenim, tu-
hostf a zvyienim tonusu. Naopak fazické svaly jevi tendenei k utlumu, sni-
zeni sily a hypotonii. Klinicky lze z tohoto hlediska sledovat uréitou typickou
svalovou dysbalanci, kterd vylsti v typicky syndrom. U plné zdravého &ovéka
jsou pochopitelné oba systémy v klinické rovnovéze, takie prevahu posturilni-
_ ho svalstva miizeme prokézat prakticky .pouze elektromyograficky. Jestlize
viak dochézi pravidelng k lehdim poruchdm nebo k zméng podminek, jako je
naptiklad tinava, tato nerovnovéha se zalne klinicky projevovat. Tendence
k nerovnovéze nebo k poruse rovnovahy mezi témito dvéma systémy je pak
podporovéna jeitd Spatnym pohybovym refimem civilizovaného Slovéka. Zde
hraje vyraznou roli nedostatond a hlavné malo variabilni pohybova éinnost,
kombinovand jeité statickym pretifenfim pii sezeni, stdni nebo pii drZeni
t3la v praci. ' ' L
 Nasledujici svaly jevi podle nagich zkuZenost{ tendenci ke zkracen{: M. tri-
ceps surae, m. rectus femoris, m. iliopsoas, m. tensor fasciae latae, flexory
kolen, fylogeneticky starsi &ést adduktort stehna, m. quadratus lumborum,
sternalni a snad i klavikuldrni ¥4st m. pectoralis major, horni &ast m. trape-
zius a m. levator scapulae. Na hornich kontetinach jsou to pfevaing flexory.

K utlumu, oslabenj a hypotonii (hovorime o pseudoparéze) maji tendenci
hlavnd tyto svaly: mm. glutei — maximus, medius a minimus, svalstvo bii-
cha, dolnf stabilizitory lopatky (hlavné m. serratus lateralis), stFedni a dolni
&st m, trapezius, mm. rhomboidei a déle predni hluboké ohybade krku. Utlu-
mové jevy na dqlhich'konéetinéch jsou méng patrné, projevuji se viak hlavné
na dorsiflexorech nohy a na vastech, zvlasté vniténim. Ostatni svaly se chovaji
viceménd neutrilng. . - IR : :

Jisté neni bez zajimavosti, Ze stejné vztahy mezi zkracenymi a oslabenymi
svalovymi skupinami vidime zhetelnd napi. u spastické hemiparézy typu Wer-
nicke-Mannova. Je visk mén& znamo, e také w zdravych a dokonce i u d&ti
nachézime vy%e jmenované zkracené svaly a samoziejmé také svaly nekdy
podstatné vyrazng oslabeng, které &asto mohou klesnout a% ke stupni 3. podle
svalového testu.

Jakym zplisobem se mohou zmén&né motorické stereoiypy projevit v pa-
togenezi vertebrogennich poruch?

V prvé Ffadé se musime zminit o zménéne statice, kterd mé charakter typic-
kého vadného -dr¥eni. PFi ndm dochézi k rekurvaci kolen, anteverzi pénve,
hypotonii glutedlniho svalstva, hyperlordéze s pievislym biichem, ke kulatym
ramenim se zv§ienou kyfézou hrudni a s lehce hyperlordézovanou kréni péa-
tefi a pretiZenym cervikokranislnim spojenim. Jiz toto Ipatné statické zatf-
enf pfl vadném drZeni pochopiteln& pisobi podstainou mérou i na patef.

. ZméEn¥né dr#eni pochopitelné ovliviiuje také celkovou dynamiku, pfifemZ je
ngkdy f&fko rozhodnout, zda. je primarni porucha statiky, & porucha dynami-
ky. Porufenou dynamiku miifeme nejlépe demonstrovat na panvi pii chizl.
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ZmEn&né vzishy mezi flexory ky&le, erektory trupu, b¥iSnimi svily a sval-
sivem glutedlnfin vedou k trvalému lehkému flekénfmu postaveni v kyé&elnich
kloubech se soudasnou anteverzf panve s hyperlordézou v lumbéinim segmentu
patefe. Ma-li takovd osoba provést hyperextenzi v kydelnim kloubu, potom
neprovede ve skutednosti hyperextenzi v kydli, njbré dosshne zanozeni kon-
<etiny hyperlordézou. Cistému pohybu v kydelnim kloubu zabréni zkrécené
flexory kyéle. Tim se oviem posunuje moment otieni z ky#elntho kloubu
do oblasti lumb4lnf, resp. do oblasti lumbosakréintho piechodu, kde dochaz{
k pietiZeni a k urditému stupni bypermability. Podobné poméry vznikajf pii
hypofunkei m. gluteus maximus. Tento sval zaji¥tuje normélné hyperextenz
v kydli, kterd je nesmirn& dilesitd v konefném stédiu stojné féze pi chilz.
PHi jeho oslabenf nebo naopak pfi zkrdcenf amtagonistd, tj. v tomto ptpads
flexor kyde, musi op&t dojit ke kompenzadnimu pietffeni lumbosakrailniho
segmentu patefe, : o

" Abduktory v ky&elnim kloubu (m. gluteus medius a minimus) pFedstavujf
svalovy Kkorzet pénve, ktery stabilizuje a fixuje pénev pii chiizi a zabréni
uchylkam do stran a poklesu pénve. P jejich oslabeni dochdzl k vyrazné hie
ky&li pti chiizi op#t s piencsem pohybu pfevand do lumbosakrilnfho pfe-

chodu s naslednym pretiZenim tohoto segmentu.
 Tyto zmény pozorujeme skutedn® velmi #asto u osob s vertebrogennimi po-
ruchamj, a to zvl&ité u poruch ve smyslu sakroiliakilnitho posunu. o
Kdy% jsme nyni na dvou piikladech z oblasti- pinve ukézali, jakym zpi-
sobem miZe vést porucha svalové koordinace nebo Hzeni k pretiZeni patefe,
radi bychom také ukézali, e vertebrogenni poruchy naopak mohou zpisobit
vadné drienf {&la. Je to hlavné bolest, kterou nemocny pocituje pii provadén{
urditych pohybl. Dochézi-li tedy pti vertebrogenni bolesti ke $patnému drZent
nebo- vynucenym pohybim, vanika nebezpedi, e se tyto poruchy dynamickych
motorickych stereotypii’ zafixuji i po odezndni viastn{ akutni vertebrogenni
poruchy a mohou se pozddji samy stit zdrojem dalsich subjektivnich i klinic-
kych obtiX. KdyZ naptiklad je po dlouhou dobu bolestivy predklon, ziistavaji
btiin{ svaly utlumeny a naopak zidové svaly kontrahovény a to i v pfipads,
kdy byla blokdda odstransna. A tak se stivé, e pacient nent schopen provést
predklon, adkoliv nen{ blokédda a atkoliv také neni pozitivni Lasgséguenv pii-
znak, Pacienti vy3e popsaného typu jsou &asto povafovdni zcela jednodule
Zza agravanty. Tento ndzor je &asto podporovén i okolnosti, fe se instruktoru
lédebné t&lesné vichovy nezidka podafi tute pohybovou poruchu odstranit ve
velmi krétké dobé. Oviem hebezpedf, %e porucha motorického sterectypu bude
preménéna v psychogenné podminénou pohybovou poruchou, je skutedng zna&-
né. Ostatné se tomu neni co divit, zvl4sté kdyz si uvédomime, Ze v_obou pif-
padech jde vlastné o Gilum centrdlntho, funkéntho charakteru. Ze je toto
podminéno bolestivé, je dokonce vykladéno i afektivnd, V nékterych piipadech
Je dokonce i velmi obtffné vést pfimou hranici mez poruchou psychogenni
a podminéns reflektorickou. .
. Je to také diivod, Ze psychogenni faktory jsou v patogeneze vertebrogennich
poruch velmi &asto zdiiraziiovény. Nicméné zistivs faktem, Ze terapeutické
oviivnéni fyziologickou cestou a pomoci lédebné t8lesné vychovy je u nagich
Pacientd mnohem uZitetn&jsfi a GspS¥n&jsi nes psychoterapie. Samoziejmé&, e
pEi tom lédebn4 tdlesnd vichova md i psychoterapeuticky tUginek, Shrneme-},
mbZeme tvrdit: centrilng podminéné poruchy regulace svalové funkce ‘hraj{
bi vaniku vertebrogennich poruch: vyznamnou roli, jsou wsak &dasto nasted-
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kem chronickych vertebrogennich poruch, kiteré se mohou tak vzdjemné ovliv-
fiovat a prohlubovat, - o : L oo

INDIKACE LECEBNE TELESNE VYCHOVY
U VERTEBROGENNICH PORUCH '

. Hilavni indikac{ cflené 1éebné t&lesné vichovy je odstranit poruchu dyna-
mického motorického stereotypu. Jestlife si uvédomime, kolik ,zdravych®
jedinctt trpi vadami drfeni a peruchou stereotypil, je jasné, Ze polet indiko-
vanych pacientd je veliky. Pfitom si musime b§ti v&domi. toho, Ze 1&%ebnd
tflesn4 vichova obecnd klade velké &asové néroky a je tedy drahou zdleZi-
tosti, byt nesmirné efektivni. .

Prvim predpokladem je ptesnid diagnostika pohybové poruchy, ujasnént
mechanismy veniku této poruchy a gtanovénii zékladmiho lédebného planu.
Bez téchio piedpoklada je léebnd t&lesné vychova také velmi mdlo \ginnd,
Nedodrzovani téchto predpokladi pak vede mimo jiné k tomu, %e¢ mnohde
byva 1é&ebnd tslesna vichova zlehfovina a diskvalifikovana.

Je faktem, %e jsou pacienti, i kdyZ jich neni mnoho, u nichZ je lédebnd
t8lesna vy¥chova jedinou raciondlni terapif. Jde hlavn& o pacienty, kteil
jsou v klidu bez bolest{ a jejichz nélez na patefi je negativni. Teprve pit
zati¥eni hybného aparitu nisledkem poruchy ¥izeni (patné drZeni, inkoordi-
nace} se objevuji bolesti, které jsou popisovény jako bolesti z tnavy. Tak
naptiklad bolesti v: kif#i pii slabych biifnich svalech a hyperlordéze nebo
bolest hlavy p¥i hypertonu a zkriceni homnich fixAtorli ramenniho pletence
2 pii oslabeni dolnich. ’ '

Je pochopitelné, ¥e takto jednodufe v&tiinou situace nevypada, U vétdiny
nasich pacientli nachédzime fadu meziobratlovych blokdd, &asto dokonce ko-
fenové dréZdéni, svalové spazmy, hyperalgetické zony, &li jinymi slovy takové
poruchy, které jsou nejen nasledkem, ale jeZ dokonce mohou bt samy o sobé&
ptitinou 3patného drieni Pondvadz vime, e porucha dynamického motoric-
kého stereotypu je &asto vysledkem patologické aference z perifétie, je proto
nékdy milo rozumné zadit s létebnou télesnou vjchovou, jestlize tato pato-
logickd aference pfetrvavé. Dokud totiz porucha na periferii napiiklad na
patefi nenf odstran&na, posiluje kaZdy pohyb, ktery je provézen bolesti, pato-
logick§ stereotyp, jej ve skutetnosti chceme léfebnou télesnou vychovou
odstranit. ' - ' ' .

Pedstavd, %e bychom prosté odstranili obratlovou blokddu cvitenim, je
samozfejmé iluzf. P¥ bolestivé aferenci z periferie jsou také drZeni, cely

priib&h pohybového projevu a dokonce i vysledky svalového testu tak zmié-

nény, e miZe byt 1 obti#né urtit, zda hybni porucha je nésledkem akutni
vertebrogenni poruchy nebo vysledkem centralni poruchy v fizeni. - :

Indikujeme tedy aktivni lé¢ebnou telesnou vychowi teprve tehdy, kdyZ
jete pomoci manipulaci a ostatnich terapeutickych metod zmensili bolest ‘ha=
tolik, Ze funkee pitePe byls upravena alespori pii pasivnich pohybech: Za'této
situace méme vlastnd pred sebou’ pacienta, jehof nélex odpovidé. tém, které
jsou ‘popisovény jako-a bolesti z Gnavy. Ze oviem u takového piipadu ' je
Hebezped] recidivy, je'jasné, v e OvEn LT e el
i ‘Néjéastejsi indikaci ledebnt ttlesné vichovy je’ tedy vadné @rienf, Gili
porucha - dynamického - hybného stereotypu. Prichdzl zviaité u téch pacienti,
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u nich¥ dochézi k t&lesnému pretifeni nebo dlouhodobému vadnému driend,
kterd jiZ sama o sobg jsou Skodlivd. Typickym ptikladem je zved4ni bfemen,
nebo nemoc stenotypistek, které zase musi dékovat pravé vadnému  drieni
za bolest hlavy. U mnoha pacientl jsme si v&domi nebezpedi recidivy a to
také proto, %e ve své anamnéze tyto recidivy mli. U nich je Zasto porucha
#izeni svalové funkce tak zietelns, Ze pln& vysvétluje dasté recidivy.

Jak jsme ji%Z n&kolikrit zdiraznili, je pfepracovini dynamickych motoric-
kj'ch stereoty'pﬁ nesmirn obtiZné, Je pondkud snaZif u mladjch jedinel, nebot
zde je nervovy systém dosud plastlétéjéi Na druhé strané u pacientt obéznfch,
starsich a u osob s celkové ochablymi svaly bude dokonce i pii velmi dobré
viili i se strany paclenta i terapeuta problém, jak dosdhnout dobrého tspéchu.
Je proto také tieba si véas uvédomit mo2nosti, co budeme s to pomocf 1étebné
t8lesné vichiovy dosdhnout. V mnoha pFipadech je dislednd redukce véhy
u obémiho pacienta jednou ze zdkladnich podminek 1ispéchu,

Kontraindikace 1é&éebné t8lesné vychovy u pacientt s vertebrogennimi po-
ruchami prakticky neexistuji, odmyslime-li si mo?né soudasné t&Z5{ poruchy
obdhového systému. Prakticky pfedstavuje relativni kontraindikaci Spatné
spoluprice pacienta. Zde je pochopiteln® na mist&€ i urditd pfFisnost, nebof
pacient si musi byt v&dom, Ze tspéch pohybové 1é&by je do velké miry zAvisly
na ném samém, Spatni spoluprice je také ukazatelem toho, ¥e pacient nems
viastné skutetnd zdjem na svém uzdraveni. Technickou kontraindikaci pied-
stavuji substituce. Jsou totl# kontraindikoviny ty cviky, pfi kterfch pacient
substitunje mnebo nahrazuje sval, kbery choeme posilit. PHipustimeli néco
takového, pak pacient cvidf své inkoordinace, misto aby se je odnaudil a po-
siluje tak patologicky stereotyp.

Mtizeme predpoklidat, fe v blizké budoucnosti bude jednou z dilefitych
indikaci cilena t&lesné vjchova zvlast u mladych jedined a u d&tf jako pre-
ventivni opatfeni. V soudasnosti v¥ak nenf vypracovdna iakovd metodika,
kterd by byla aplikovatelnd v Sirokém rozsahu a nebyla pfflif dasov® nérofni.

VYSETROVACI POSTUP —
KINEZIOLOGICKY STATUS

Jednou ze zdkladnich problémil vysetieni je okolnost, Ze stéle chybéji piesné
normy. Nejsou Zidné pfesné normy svalové funkce (v detailu) a hlavné sva-
" lové koordinace. Proto faké chybi viastng obecn® uznani klinika a syndro-
mologie poruch svalové koordinace. Pfitom samozfejmd je klinické vySetfeni
velmi nepiesné; prfesndj¥i i detailni vysetfen{ elekiromyografické je zas na
druhé strand velice namdhavé a fasové nérodné, takfe pro rutinu sotva pfi-
<hézi v dvahu, _

Pfesto, %e neurologie mi 2z videckého hlediska k otfzee kliniky hybnosti
velmi blizko, je i samotné klasické neurologlcké vydetfeni z tohoto hlediska
nedostatedné a neptesné.

Pri _kineziologickém vyZetteni sledujeme hlavmé tyto zasady:

a) B&Zny neurologicky status.

b) Vysetieni gvalové sily podle svalovéhe testu s riznymi modiﬁkacem1.
<) Vydetfeni zkrdcenych svalli, fascii a ostatnich tkéni,

d) VySetteni dr¥eni vstoje a viedd.

€} Vysetfenf zdkladnich jednoduchgch pohybovyc.h stereotypi, .
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f) Vyletfeni chfize 38 riznymi meodifikacemi, jako -je napfiklad chize po
Spitkich, patdch, se zvednutymi paZemi a pod., tedy v nenavyklych
situacich.

Neurologicky status klasického typu je obecn® sméamy a meni tfeba se o ném
zv14§td vozepisovat. VEimame si viak specielnd vegetativnich stigmat a znamek
spazmofilnd distézy (zvydené idecneurilni draidivosti), nebot podle nasich zku-
%enost! pravé jedinei s tdmito pifznaky ukazuj{ nipadn2j#f odchylky pfi vy-
pracovint dynamick¥ch hybnjch stereotypi.

Svalovy test slouZil pivodn® ke zkoufce svalové sily u perifernich paréz,
2vi1dstE u poliomyelitidy. Pozd&ji byl poufivin k wydetfen{ perifernich paréz
jiné etiologie a my jej pouivame i pro zji¥bovin{ sily a uniovani svalovych
vztahti u zdravych jedincth. Svalovy test se tak stal jednou ze zékladnich
metod, které ozfejmi vypadové prvky ve svalové funkei. ZkuSeny pracovnik
viak vedle zji#tdni svalové sily miife s pomoci svalového testu urdit i fadu
inkocrdinaci, které pfi vydeitfeni sloZitdj¥ich pohybf pravideln& unikaji.

Principy svalového testu jsou bé&ind znimy a nenf tfeba se o nich v detailu
rozepisovat. U nafich nemocenych pochopitelng — mimo parézy, které vanikaji
na podkladé kotenové komprese — ptichdzeji v uvahu oslabeni pouze do
stupn® 4 a jen vyjimedn& a¥ do stupn& 3. Proto se také v dal¥ich popisech
omezime pouze na stru¥ény popis stupfit 3, 4 a 5 a to jen u téch svalovych
skupin, které nejéastéji ptichézeji v dvabu. Dal¥i text nepfedstavuje proto
také udebnici svalového testu.

Je oviem n#kolik zfsad, které musime pfi vyletfovani svalového testu
pifsné dodrfovat. PFednd je to absolutn& pfesni znalost poloh, z kterfch pii
vySetfovani vychazime. Musime je af puntitkafsky dodriovat, nebof jinak
nenf mo#né provést srovnavaci vydetfeni po del¥im &asovém odstupu. Obecné&
presnost a vady stejny postup bywvaji dasto nedocendny nékterymi rehabilitadnimi
pracovniky. Visledkem toho jsou nepfesné hodnoty, které nés svedou na scesti
nejen pri prvnim zékladnim vy3etieni, ale i pii stanoveni daldfho rehabili~
tatnfho postupu. Druhou okolnosti, #asto piehlifenou, je potfeba a charakter
fixace. Pomocnd manuelni fixace dovoluje, abychom s maximélni moinou
plesnost{ testovali pokud moZno izolovanou svalovou skupinu. Tim vylouéime
neZédouci substituce a také docilime, aby testovany sval byl aktivovan ma-
ximélni silou i v tom pfipadé, Ze by fixatni svaly byly oslabeny ndjakym
zplsobern. Dilefitou zdsadou je sledovani plynulé rychlosti viasiniho pohybu.
Vidy festujeme pohyb bfhem celého rozsahu pohybu a i odpor klademe
po cely rozsah, nikoliv jen v poslednf fizi. Je &astou chybou testovat tak, Ze -
vybetfovanou konfetinu uvedeme do koneéného postavenf a pak teprve po-
moci vice méné izometrické kontrakce ddvdme odpor. Takto nemiZeme nikdy
postihnout inkocrdinace, substituce a dynamické zmény svalové sily.

PHi vydetfeni z hlediska hybnych stereotyphi je oviemn dileZit&j¥ pomér
sil mezi jednotlivimi svalovymi skupinami jeZ zajlétuji rovnovahu v seg-
mentu, neZ sfla svalu sama o sobé.

Svaly a svalové skupiny, kieré nids u nemocnych s vertebrogennimi poru-
chami zviaité zajimaji, jsou v oblasti dolni kondetiny zvlds$té svaly v oblasti
panve, to zmamena wdechny svaly sedaci, a to zvia§te® m. gluteus maximius.
medius, minimus a tensor fasclae latae, dédle flexory v ky¥elnim kloubu, vnitini a
zevni cotdtory. V oblasii kmene t8ntho nds zajimaji pfedeviim gvaly btisni, a to
nikoliv pouze m. rectus abdominis, ale také svaly 3ikmé a m. transversus. Déle to
jsou wzpiimovade trupu, m. quadratus Jumborum, a v oblasti horni poloviny trupn
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mm. rhomboidei, m: senratus lateris, dolni &ast m. trapezius, m. latissimus dorsi
a kone#né m. pectoralis, V oblasti ifje jsou to flexory krku, zvid$ts hluboké, ale
i m. sterhocieido-mastoideus. Mimoiddné dileZitou svalovou skmapinu z tohoto
hlediska predstavuje horni &ast m. trapezius a m. levator scapulae,

Jak jsme se ji¥ zminili v kapitole o hybnych stereotypech a o Zasté poruge
rovnovahy mevzi svaly s pevdiné posturdlni a fazickou funkei, ukamj{ nase
zkuSenosti, %e nachdzime zcela typickou pravidelnost pii v¥voji svalovych
poruch, takZe muZeme hovofit pfimo o uréitych syndromech. Vychézime p#i
tom z toho, Ze musime s maximéalni piesnosti ohodnotit svaly, kieré jsou
oslabeny, hypotonické a které v na#i terminologii predstavuji pseudoparetické
funkéni svalové poruchy. :

Svaly, jez jevi tendenci k oslabenf, vySetfujeme standardnim a klasickym
svalovym testem, pondvad? viak tento test je piece jen piflif hruby a ne-
stati na jemnou diferenciaci, zavedli jsme né&kolik daldich zkoulek, zvlasts
pro vyfetfeni m, gluteus maximus a medius, - :

Vedle klasické zkouiky svalového testu na m. gluteus maximus vysetfujeme
vidy jest& v modifikovaném testu, jak je uvedeno v knize (1959). Mimo sva-
lovou sflu viak sledujeme jeits. charakter provadéného pohybu. PFi pln&
funkénd zdatném gluteus maximus, je vySetfovana osoba v modifikovaném
testu schopna extendovat za horizontélu, aniZ by pfitom dochazelo ke kompen-
zaéni zevn{ rotaci nebo abdukci v kydelnim kloubu. Dochézi-li k jednomu
z téchto kompenzaénich pohybd, je to jiZ urditou zndmkou insuficience, Déle
jsme zavedli fenomen retardace podobn, jak jej znéme z neurologie pod
' pojmem zkoufka Mingazzinihe na hornich a dolnich kondetinich. Pacient je
v- poloze podobné jake v modifikovaném testu, dolni kondetiny nepatrn#
abdukovény tak, aby se nedotykaly, a pacient pomalu zvedd soudasné obd
kongetiny. Na strané oslabeni dochdzi k opoZdéni kondetiny, k zevni rotaci
a abdukaci. N¢kdy je lehkou znamkou oslabeni okolnost, Ze pohyb kondetinou
neni plynuly, nybri sakadovany, pacient konfetinou dotahuje kondetinu
druhou. (Obr, 1—6}) ' :

PH vyletieni abdukce v kyéelnim kloubu se soustfedujeme hlavné na to,
zda ve stereotypu abdukce piebirid hlavni funkci m. tensor fasciae latae anebo
zda je pohyb provédén ,lege artis“ pomoci{ gluteus medius. P¥i pievaze
m, tensor fasciae latae pacient vlefe na boku ma tendenci se bshem pohybu
poloZit vice na zida, a dolnf kondetinu v ky&li zevné rotovat a flekiovat.
Tento pfiznak je zndmkou jednak pievahy flexorové skupiny kyéle, a jednak
moZmého oslabeni m. gluteus medius. (Obr. 7T—9)

Testovani biidnich svald provédime klasickym zpiisobem, pfidem? klademe
diraz na to, aby pohyb trupem byl provadén skuten& ,rolovanim® trupu
a nikoliv zved4nim trupu jako. prkno. Nezapomindme ptitom, Ze dolni konde-
tiny maji byt v ky&elnich kloubech flektovény minimélne 45°, abychom pokud
Jen Ize vyloudili soudinnost iliopsoatl, Abychom je jesté vice omezili, provadime
fixaci nejen klasickym zplisobem, ale i tak, %e driime paty vySetfovaného
a nikoliv #picky, &m% jej nutime do obréceného mechanismu stereotypu.
V optimélnim piipadé mé byt pacient schopen posadit se bez fixace nohou
vibec. (Obr. 10)

Nedilnou soudast{ testovéni bfiSniho svalstva je flexe trupu kombinovans
s rotaci pro vySetfeni Sikmych b¥idnich svali. Fixaci nohou zde provédime
rovnéZ obéma popsanymi zpisoby. S

PFi posazovani pFimém i s rotaci vidy sledujeme vyklenovéni lateralni
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plochy stény bfiZni, a to jak co do stupng vyklenovéni, tak i symetrie. Pokud
vime, je toto pozorovédni jedinym zplisobem, jak se konkréiné piesvédéit
o insuficienci m. transversus abdominis, (Obr. 11—13)

Dolnf fix4tory a adduktory lopatky vySetfujeme jednak standardnim testem,
a to skoro vidy souasnd obd strany a jednak ifm, Ze pacient provede klik
nebo se alespoii o ndj pokusi. Af vt jej pak svede &i nikoliv, zjigfujeme, jak
dalece je pacient schopen pi#i tomto eviku fixovat lopatky. Zvlasté zpsiny
pohyb pii s4steéné flexi hornich konéetin v lokti je z naSeho hlediska cenny
a citlivdjsi. (Obr. 14). .

Predn! &jové svaly, a to zvla¥t& hluboké scaleni, testujeme jednak zvyklym
zptsobem, jednak na vydrZ. Za normélni silu povaZujeme, jestlife pacient
pii nefixovaném hrudniku vleZe na zidech udrfi maximaing flektovahou Siji
ve smyslu funkce scalent: (obloukovitd flexe) alespolt 30 vtefin, aniZ by
pritom doslo k poldesu nebo vidibelngji instabilite hlavy. {(Obr. 20, 21)

VYSETRENI
ZKRACENYCH SVALOVYCH SKUPIN

provadime vidy detailn®, nebot s terapeutického hlediska hraji daleZitejsi
roli net svaly oslabené, P vfcviku spravngch hybnjch stereotypit a ve
snaze vyrovnat poruienou rovnovahu mezi jednotlivimi svalovymi skupinami,
postupujeme totiz tak, %e nejdfive zkrdcené svaly vytahujeme a teprve potom
posilujeme svaly oslabené. Vychdzime pfitom z fyziologického piedpokladu,
%e zkrhceny sval s niZ¥fm prahem dréfdivosti pisobi tlumivé na oslabenou -
skupinu, ve které je ve funkénim vztahu a Ze je fyziologidtéj¥i, ekonomidtsjsi,
prakti¥njii a rychlejii zalit proto terapeuticky s odtlumenim, nef vychazet
pfimo z posilovani, . :

VyBetfeni zkricehych svalovych skupin zde vénujeme vice mista, poné-
vad% — pokud vime, nebylo takfo systematicky popséno a pon&vadZ bylo do
veliké miry propracovéno na nadich pracovistich, :

Pfi hodnocen{ zkréceni svalu v principu provadime p¥i maximélni relaxaci
pasivni pohyb v tom sméru, pfi em? dochdzi k nejvétlimu protaZeni nej-
vitiiho podtu vldken prisluiného svalu, ' :

M. triceps surae: Pacient leZ{ na zidech, pfiemz rukou uchopime
plogns, ale pevné stejnostrannou patu a téhneme ji distdlné, Druhou rukou
obejmeme nohu ze zevni strany a palec pfiloZime pfesn& paraleln® se zevni
hranou vy$etfovaného chodidla. Tato druhé ruka je rukou pomocnou, ktera
plochym tlakem celého palce poméh4 udrZovat spravny smér. Hlavni tah viak
vykondva prvni ruka za patu, : S

Pro vyletfeni celého m. triceps surae je koleno v extenzi, pro vysetfeni
m. soleus ve flexi. Za sprévny vozsah pohybu povatujeme, dostaneme-li' nohu
v hlezenmim kloubu bez welkého tlaku asi 10° pies pravy uhel. _

Adduktory stehna vySetfujeme rovnd% ve dvou fazich. Pacient leZi na
-zédech, pii hran® stolu testované kontetiny. Druhé kondefina je v lehké
addukci v ky&elnim kloubu, abychom tak zajistili dostatenou fixaci panve.

Pok provédime abdukd v kydli pii extenzovaném folené a dbame, aby pii
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pohybu nedochézelo kompenzaing k zevni rotad 4 flexi v kydli. V olkamikuy,
kdy dalsi pagivni abdukcee neni mogna, pesivimé flektujeme koleno a snaffme se
pokradovat v pohybu. Tim jsme relaxowvali flexory kolena, které se na omezeni
pohybu mohou podilet, tekie daldi natahovani jde ma ~vwub j2 pouze jedno-
kloubovych mm. adductores. Spravny mossah pasivngd provedené abdukee je
kolem 40°, Za predpokladu mezkricenych svalii méd flexe v kolené na rozsah
pohybu jen minimélni viiv.

Flexory kolena {ischiokmmiraini svaly, hamstringy) vysetinjeme zlmué’lmu po-
dobmou zkoufice Lasséguovs, tedy provadime pasiving flexi v koleni extendované
dolni londetiny v kydelnim kloubu u pacienta legictho ma zadech. Je wiak
dileZité eajistit neménné postaveni pénve tim, ze fixujeme dmihou (hevysetio-
vanou) kendetinu. Tento postup viak neni nde:ilxnf, nehot rozsah pohybu mohou
nepfimo ovlivnit zkricené flexory kylelnfho kloubu tim, Ze téhnou i wleje
panev do amteverze a tak i w klidu natabmji flexory kolen. Proto je presnéjdi
ten postup, pfi némZ je netestovand kondetina v 90° flexi v kydelnim a ko-
lenmim kloubu. Tak toti® zajistime konstantni postaveni pénve a vysledky bu-
dou lépe mworvmtelne pvlasté po Zase mebo po 1édb&. Nommalni romsah .pohybu
je 90°

Vysetieni flexord kydelniho kloubu je pomérné obti¥né. Padent le?f ma z4-
dech ma stole bak, aby vySetfovand kondetina byla iz mimo stil, Netestovanou
komdetinu si pacient s&m v maximénim pokréenf A2 a fixuje tak postaveni
pénve, které ma by v lehké retroversi. Ponévad? fixace pacientem neni &asto
dostabednd, poméhdme mu fixovat sami. Pfi plné relaxaci mé testovans konde-
tina volné wiset fak, aby femur ledel homizontslné v bérec smébowal kolmo
k zemi. Za té&chto predpokiadi meni pravdépodobné ZAdny ze ti hlavmich
flexort vywammé Zoracem. Tré-li viak bérec $ikmo vphed, je to emamkou zie-
telného ekréceni m.rectus femonis, sméfuje-i femur vzhimru, je to znamkou
vitdiho zkriceni m. fliopsoas. Thadime nyni stehno do hyperextenze v kydelnim
- kloubu. Jeli iliopsoas zkracen, pak dalsi hyperexienzi bud vibec nedosdhne-
me, nebo - jen minimalni a,pid velkém tlaku. Podobmg pii pasivind flexi kolena
tabo - vizne nebo dochéz{ ke dompenzasni flexi v kydli za phedpokladu, Ze je
zkrdeen m. rectus femoris. Zkrieeni m, femsor . pozname podle toho, Ze patella
je.deviovana . virazné. latersing, je dendence k abdukei v kydli 5 ma lateralni
ploe stehna je vjwazné . prohloubeni mapjatého iliotibiélniho twaktu (tensor
fasciae latae). Pii pasivnd provadéné abdukei se tato prohlubeii déle zvéisuje.

Z popsaného vychoziho postaveni miifeme testovat (alespont orientaind) jed-
noldoubové addultory stehma: pasivné provadénd abdukce pFi jejich zkréceni
vazme a uvolni se, jestliZe soudasnd pasivnd flektujeme kydelni kloub.

Zkréceny m. quadratus lumborum testujeme mejplesndii falk, Je pacient leZi
na biise s drupem mimo stil. Pomocenik pevng fixuje panev a soudasnd vyhma-
tavd hlubokou palpaci vidkma m. quadratus, My podpiréme trup Sikmo pod
krkem 2 pod hrudnikem a providime pasivmé wklon k ob2ma stranim. Na
strané zkriceni nedochézi k plnému rozvijeni patefe a pasivmi tklon vézne..

Méné presny test, kiery wiak pro orientaci stadl, je tkion, lotery pacient
provad{ sam vsboje. Sledujeme piitom rozsah tklonu; spravny je vehdy, jestlize
kolmice, spusténad z axily uklonmého pacienta prochdzi imterglubedini ryhou.
Pfi tombo zplsobu wyletfeni viak musime velmi peélivé dbét na to, aby pa-
cient nezvétSoval rozsah pohybu nidhradnim mechanismem, a to bud posunem
panve ke strang, mebo nadmérnou elevaci ramene.

Zkréceni m. pectoralis major vySetiujeme tak, %e provédime pasivné vepa-
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$emi kondetiny zevnitf. Phitom je wviak zésadné nutnd fixace, kiterd musi pro-
bihat #kmo pies hrudnfk a kbterd musi byt provedena dfive(!), net zaineme
s vyletbovanym mpohybem. Oposdéni fixace mai ma masledek toral hrudniku
a Spatmy visledek teatu.

Zkrécené paravertebrslni zédové svaly zjiftujeme vsedd pii extendowanych
dolnich loondetingch v kolenech, Pacient se pak predklini, Sledujeme rozvijeni
pétefe a soudasnd pozorujeme i postaveni pinve, nebot Zitrdcené flexory kolen
mobou videdek velmi mmadnd oviivnit. V drubé fazi vydetfeni proto pacient
flektuje kolena a pokoudi ve. provést pohyb dal, Zastsi-li se vozsah flexe toapu,
pak omezeni mozsahu pohybu jde previing na vrub zkricenfch flexorii kolen.
Zs normalni mozsah pohybu povedujeme, piibliZi-li se memocony delem asi
10—20 am ke kolentum.

Zkrscenou horn{ &&st m. trapezius @ m. levator soapulae zjidfujeme tak, Ze
provadime 1ikion hlavy u sediciho pacienta. Omezeni ziifujeme pouze srovné-
nim obou stran. Tento test meni pFili3 piesny ani dostatedn® citivy. (Obr. 15)

Pret&ovanol horni st m. trapezius poznivame &asto aspeci. (Obr. 16)

Na hornich’ kondetindch sledujeme pouze globsing flexory zapésti a prstll
zkousloou sepjatyeh rukou. Pacient drgi po celé ploSe sepjaté dlané a zvedd
lokiy. Pii spravném pomsahu pohybu lze predlolcti od sebe vzdalit tak, e budou
svinat Ghel kolem 140° V druhé fazi zistévd z&plsti v prodioueni phedlokti
a pouze praty obou rukou jsou piflozeny k sobd, Spravay rowsah pohybu je
kolem 80°. T . .

- :Je pochopiteln® jeité cela fada testd, kterd oziejmuji zkrdceni mélberého
gvalu, Ve popsané testy jsou vak mejoitlivejsi a zaméfuil se ma nejdastéi
zkricené gvalové slnpiny.

Je teda patmmo, Fe vysetieni svalové funkee u verdebnogennich poruch a u ne-
paretidkych poruch evadové funkce wibec -nespoliva pouze ve wySetbovani sva-
lové sfly, nybrz phedstavuje spife cilemé kiinické vySetbeni, pfi ndmZ si vii-
méame substituci, - Gasového sledu svalovich kontralci, -a konedmd 1 zkricemych
a tuhfch svalovich ekupin vedle lavantitativmiho oslabeni svall. Pokud jde
o dsté kvantitatived hledisko, je pro mafe udely stupmice svalového testin
v pasmu stupné 4 a 5 pifli§ brubd. Proto je pro nate tdely univerzalni dyna-
mometr, pomoci néhot bychom mohli plesndji zapisovat gvalowou silu, velmi
$4douct. -Nenahradi ovem klinické wySetfeni, jak bylo pravé popsané, pouze
je vhiodn? dopini. .

VYZETRENI KOORDINOVANYCH POHYBU
(MOTORICKYCH STEREOTYPD) :

Po vySatieni jednotlivych svalovich skupin pomoci mejjednodusi$ich pohybl
pledeviim we smyslu svalového. testu a jeho modifikaci je mutné, abychom se
zabyvali sloZitdjSimi pohyby a sloZit&jsimi souvislostmi. Motoricky stereotyp
predstavuje pevmé spojeni v cendrdinim mervovém systému, JelikoZ viak je
i centrilni nervovy systém preformovany, wtvari se i gteveotypy podle urditych
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zékonitosti, které lze pozorovat j#2 ma periferii. Ukamrje se tofiZ, Ze urdité
svalové skupiny vidy urfiym zplisobem a v uréitém sledu apolupmauui Jed-
notlivé svaly tedy ma sebe navazuji takovim mplsobem, Ze tvoif funkén{
systém.

Témito anatomicky funlsénimi sonwvislostmi se zabyval BENNINGHOFF. Po-
dle jelw predstav pinev phadstavuje Ja{kaoum ;palubu® o pated ,stoZér” na jeho¥
vibédeich se svaly upinaji jako ,lanma”, Klteré&mhv tchylka pénve mi za ni-
slddek vyrovn&ni v oblasti patefe (stogaru), pfi dem? dochizi reflexmé ke
zménam svalového napétf,

Dochézi tak k funkinim fetézim drupového svalsiva a svalsiva kondetin,
Prvni takovyto ,betéz” zatdina u mm. rhomboidei a sernatus lateralis ma patefi,
probihd smérem laterilnim a kaudélnim, mahrnuje vn&j$i dilomé biisni svaly
& spojuje se pfes symiysu & dmbostrannymi addukitory. Daldf fetdz zadini
venirdlnd u m. pectoralis major, pokraduje phes vnitini Zikmy biiSn{ sval
a kondf jednou ¥istf stiednim hyzdovym svalem {abduktory) a druhou d¢hsti
m. savboriem, Pii pohybech drupu dochéz{ zpravidia ve svalech jedncho ,,fe-
tézu widy k stejnosmémé reflexni alotivits,

Podobmé jako 1 svalll pozorujeme i umdité zékonité vztahy mezi klouby
a jejich postavenim, Tak u plochch nohou pravidelng pozomjeme nejen valgo-
zitu mohou, nybri také kolen i gemra recumvata. Pii tomto postaveni dolnich
konéetin dochazi déle (kompenzainé) k anteverzi panwve; tato opsm& pisobi
hyperlordézu a wvisief biicho, Daldim nisledkem je d hrudni kyféza s kompen-
zadnim drienfm hlavy. ZAlkonité pii tom nalézidme amény svalstva, o nich? dale
pogednéme

© Viastni vyetfeni looondinovangch pohybi zating vy'éet.ﬁm.tm deZeni ve stoje.
Rozborem poruch statiky se ovéem v tomto pojednini nemiZeme zabyvat.
Zjistime-e}i vadné dr¥eni, je pro nis opdt voditkem proto, abychom péitrali
po poruchdch svalové funkee. Tek kupfikiadu miZe byt zviteny sklon pdnve
nasledkem zkricenych flektortt kyéle, nebo oslabenych biiinich nebo hyido-
vych svalll; pledsutiitd ramena mobou svéddit pro zkriceny m. pectoralis, jindy
pro oslebené mezilopatkové svalstvo {pfi tom pomléime o 2ménéach patefe a kon-
C¢etin), Chidli jsme pouze adinaznit, Ze urdité vadné drieni mide bt spiso-
beno riznymi poruchami, kberé pouze klinické vydetient Jedmubhrv?ch svalovych
skupin bliZe urdi.

Na konec vySetfujeme koordinowany pohyb pomoci urditfch téelnd zvolenych
testovacich cavikd, phi ¢emé jde vitfinou o b&mé, v kaddodermim Zivoté poudi-
vané pohyby mebo zatieni Urdit4d potiZ spodiva oviem pfi hodnoceni tdchto
pohybovych destll pro welikou 34 normy & proto i zkudenost rehmbilitatniho
pracovnika zde hraje nemalou dlohu. Spravny pohybovy stereotyp nenf -jen
nejekomomidtéjsi, ale byvd i mejestetittéjsi. Proto se doporuduje pozorovat
pohybové madané jedince, sporbovece, t&loovikafe, fameiniky a je$td lépe pri-
shudnfky narodd #jicich v pFirod&, abychom ziskali predstavu eprévné koordi-
nace. Bez urtité empirie se zde neohejdeme. Proto jsme ¢aké opravnéni hod-
notit pouze hrubé odchylky od této normy.
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DIAGNOSTICKE TESTY PRO PATER

Nymi ;p_upiéeme nékolilk dmagmetmk&‘dh testi.
Pro pinev a bederni pltef

1. Sed ma %dli bez opéradla za rozhovoru. Sledujeme pii dom postaveni
chodidel, v boli (hiebend kosti kydelnich), drieni{ bederni pétefe a tonus
svalt biignich, paraventebrilnich bedernich a hygdovych. (Obr. 17a—c)

PH spravném sedu ee chodidla vady opirajl © zem, hiebeny pénevmi jsow
ve stejné vy, bedernf dordéza je vyrovnand, napéti svald je stejnomdrmé, mir-
ného stupné. :

9. Shybouti ze stoje pro t&2¥ pfedmét (kmihu) @ potozeni knihy na stil. Sle~
dujeme phi bom postaveni doinidh kondetin, kolenni klouby, postavend bederni
pétebe, a kam se plenasi maximakni zatiZeni

P spravném shybnuti pacient naknodi obr, 18 a), pokrdl kolena, bederni
péatef se plynule rozviji, lordéma se vyrovndva a pobom dochazi k jeji mimé
ventralni flexi. M. erector trunci se béhem pledilonu plynule napinid & pti
maximélnim piredklomu opdt povoluje. Na wzptimovéni trupu se Gcasini hlavne
panevni swvaistvo, méné m. quadriceps femoris, vaplimovadi trupu a také
bHisni swalstvo {obr, 18 b).

Pro hrudni péitef

3. Sed jalo ad 1, nemoeny drii v rukiou’ napt. rentgenavé snimky. Pfi. tom
upozornime nemoaného na sprévné drzeni bederni pdtebe za rozhovoru. Sledu-
jeme pHi tom polohu rukou s piedmébem, dr¥eni hrudni pétefe & paravertebral-
niho svalstva, event. skoliézu a dréeni ramen.

P¥i spravném drzeni pledmdt spotivd ma kling, horni kom&etiny jsou uvol-
nény, hrudni pétel’ je v mimeé kyfoze, podlopatkové avaly a horrd kvadranty
biini jsou mirmé mapjety. Posorujeme, jalkt hrudni patef plynule reaguje na
kazdon zmiénu v postaveni hiavy, hormich i dolnich kondetin b&hem rochovoru
tim, %e se tvofl funkdni diolidza, Ramenni klouby nemeaji byt pledsunuty
pred trup a horni m. trapezius nema byt napjaty.

18edjaﬂmad3,imnncn$'mmmodloéipfedmétzaeebedow§ﬁehlavy.
PHi tom sledujeme rotaci trupu, napéti zédovich a biiEnich svald, hrudni patef,
posta;ani Jopatek, napdti Ajovych svall a horniho svalu trapezového (obr.
194, b).

Pii gprévném provedeni pozorujeme plynulou rotaci hrudni pitefe polinaje
od Thys; dolni kondetiny {wolena) zhstévaji vovnd, dikmé bfidni swaly, horni
kvadranty bfiini a zédové paravertebraini gvaly jsou piibliIné wve stejném
- §{, PR pohybu memi dojit emi k uklomu, ami ke skolidze, dolni uhly
lopatek neodstivaji bdhem pohybu hornich kondetin a &jové svalstvo spolu
s m. levator scapulae a hornfm svalem trapezovym zustavaji uvolnény.

Pro hlavu a kréni patef

5. Dr¥eni hlavy v klidu, bez miuveni, vatoje i vsed&. S]edujéme kréni patet
a jeji svalstvo, déle aihel, ktery tvoii brada s krkem.
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P# spravmém drfeni pozorujeme mirnou krtni lordézu (polkud oviem neni
plochd hrudni pater), a mimé nap&t! wadnich 3fjovich svall, Uhel tvofeny
‘bradou a kriem méf{ olcolo 80°.

Otédeni hlavy za wyletfujici osobou obr. 20 a,b). Sledujeme kodni péatef
a svaly, dile postaven{ ramemou. PH sprawné provedeném pohybu memé dojit
pnmbamlﬂmykewétéenélmﬂézemkmhlmamhlavy Nemé byt pletd-
zovan m. dtemocleidomastoidens, 24dné rameno se mepfedsunuje ani nezve!dé
vite neZki druhé,

Teprve po téchito elementirnich stativkych a pehybovych testech pi‘eehéa.ime
¥k hodnoceni komplexnéj$ich pohybl. Arslyza je zde velmi sloZitd o bez pfed-
chozﬁho vySetteni evald a posléze elamentérmich pohybll by byla nemwoini,

7. Stoj na jedné moze, druhé dolni kondetina je pokrdena jako pii kroku
{obr. 21 a,b). Sledujeme wiechny kiouby kondetiny, ma mi2 nemocny stoji, osu
a t&4sts cdlého téla (m, ghrbaeus maximus a m. glutaeus medius).

Pii gprdvném ghoji na jedné noze joou wviechny klouby déto kondefiny v ose
nad sebou. T4t ee posunuje pooti stoji na obou dalnich kondetingch kupfedu,
a 6 z o8 naviculare mezi proximélni hlavidky 2. a 3. metetarsu. Hbeben pé-
nevni stoji vodorovng, nedochézi ke ztnéne fyziclogidtéhe zakiiveni patefe
(ordézy, kyfézy). Ve foontélni voving zistéva patel rovnd (neobjevuje se sko-
libza). Stabilizétory kydelnfho klowbu jsou na kondetind, na niZ nemoeny sboji,
v kbontnakel. Flexory a extenzory bederni patefe (bfidni a paravertebrilni sval-
stvo zédové) i pénve (m. glutaeus maxions) jsou v rovmovéiné kontrakel. Stej-
né je domu dak u Skmych biidnich svallt a m. quadratus dumborum, jejich
nerovniovaZni kontrakee by pisobila posumuti t82i3té ke abramé a vzmlda by
skolibza.

8. Vyletteni spravného dychani, Po nakolika dfepech mechime nemocného
leYet ma zédech a vydychat se. Sledujeme pohyb Zeber m ocelého hrudnfku
a pohyb bficha. Pii spravmém djchéni poavrujeme smifené djchéni Feberni
a branidni. Hrudnik je stejnom&mé pohyblivy na obou strandch m roeviji se
Jakdostram,takvesméru predozadnim. P¥i videchu se aktivmé udastni 1 biisnt
svaly. Videch i videch se déje ve spréavné éasové pos]mnpamhl tj. tevani vdechu
i vydechu je piibli#né stejné, s pauzou po vdechu i vydechu.

9, Zvednuutpredm&zezmnéa;pohoﬁmimskﬂﬁ,dovyéewplaimi Sle-
dujeme cely pohyb tak, maﬂ;pﬁbylmwebu*énpo:@mﬂwych ¢astech, Pod.rqb-
nosti viz obr. 22,4, b, ¢

10. Chiwze. Nechime memocného chodit v mammé.]mm ubleéem naboso, Sle—
dujeme zatéFovani kondetin, zptsob dodlipnuti, pohyb rpé'mve, pétef’ a postaveni
hlavy, souhyby hornich kondetin, {&ziste, .

Pfi spravné chitzi je délka krokit obou do]mich km'léetm gtejnd a- zatééowérii
stejmom&mé, stiidaveé, PH dodlapnuti se dotykd nemocny podlahy pdtou a od-
vine mobu ,Juolébloou” ples celé chodidlo. Postaveni pidnve je vodorovné a panewv
se zvedd a klesd sbejnomérné na obou stranich. Tyto vykyvy. byvaji u Zen
vatd nedli 1 mudd. P tom pozomijeme stejnomémé komtrakee a dekontrakoe
hizdového svalstva, Patef se volnd g soumémé pohybuje’iehoe ze sirany na
stranu, pli dem? je maximéln{ exkurse ve vy3di stiedni bederni péitefe a ne-
patrné kompenzaini skolidza v opsdiném smérm v oblasti hmudni. Hlava se pfi
chiizi (tém&F) nepohybuje ke stramim. Homi kontetiny provadéjl soumérmé
souhyhy, kieré vychéizeji z mmmﬂm klgubu, lopatky jsou fixoviny zédovimi
svaly (,memocny nevystrkuje ramena“). Pohyb {8%4iété ve vertikalni i horizon-
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talii roving je jen nepatrmy a-co do stran soum&my, tj. chize neni kolébava
11. Demomstrace pacientovy prace a postoje pfi mi. Zde probirfivie 5 hemot~
nym pohyby v duchu provedenych testt a pomadime, Jak gi mé& poéinat pii
Pli ndlcterych testech, zejména 9—11, se neubrénime tomu, Ze nemocny pro-
vadi pohyb mepfirozens, tj. tak, jak by ho b&n& nedalal, Presto migeme usu-
zovat, meli na jeho pohybovy stereotyp, hak alespont ma predstavu nemocného
o tom, jak pohyb gpréavné provadst. : . :
-, Teprve wySetteni pohybové koordinace pohybovymi testy ném ukazuje, jal
svalové poruchy, rozpoznané analytidkou cestou, skutedind se projevuji. Lé-
tebny plén vychézi z ttéto analfzy, ma viak za cfl tpnavu syntetidké pohybové

NeZli pfejdeme k vitastni terapii, pojednéme kréitce o urditjich syndromech,
které se podle natich zloudenosti nalémaji u nasich nemocnych se znadnou pra-

Na prvnim mist? se zminime o hyperlordéze s povolenym brichem s oslabe-
nim biifnho svalstva (nékdy a2 po 3. stupeti svalového testu), phi kterém byva
oslabené i hyZdové svalstvo, tj. oslabeni téch mvalovych skupin, které zmenduji
skion panve, Naprofi tomu byvaj{ zadové svaly a flexory kydle zkricend
a’'tuhé — . ty svalové skupiny, které vatuji sklon’ pénve. Porusena rovno-
véha jmenovangch svalovich skupin je pak wysledkem nadf analyzy a vycho-
zim bodem dal¥f terapie. S hlediska této tivahy neni{ bez zjmu, e 1 tdckto
nemocnych bywaji Sasto i flexory kolefnihio kiloubu dardceny, kieré, pokud
jde o postaveni pinve, jsou synergisty biidniho svalstva a mndagonisty flexori
kytle. V tomto piipadé jde patme o kompenzaci, tterd pisobi také proti genu
recurvatum, které rovnéZ pisobi hyperlordézu. Jak jeme se ji¥ zminili, jdou
poruchy svalové funlooe ruku v ruce s poruchami kloubnimi, mohou se vdak
vyskytovat i samostatng. Popsany syndrom nemusi také byt vidy pnd wy-
jadfeny. Jsou typy nemocnych se skfionem k tubosti a zkracovani svali a na-
proti. tomu nemooni se sklonem k chabosti. I kdyZ proo kone@y vysledek;
pokud jde o drdeni t&la, miZe byt do ematné miry shodny, presto amalyza
jednoilivého piipadu odhali znaéné odlifné poruchy, kiteré si také vyZaduji
- Dalsi pubogeneticky vyhrandny symdrom malézdme pfi: pledsunutém krku
& ramenou, dasto gpojenémn se zviSemou hrudn{ kyfézou, Chybny svalovy ste-
reoiyp zde thvi poprvé v relativnim oslebeni dolnich fixatord ramenniho ple-
tence  phetéfovant hommich; po druhé v oslabeni hlubokych flexord Hjovych
a zkracen{ dorzilnjch &fjovyich svalll a lig. muchae, K tomm jedtd piistupuje
zkraceni m. pectoralis, kierym se atahuji vamena dopiedu a tbaké zvyiuje ky-
f6za hrudni, Zkoudime-i u tdchio nemoengch koordinované pohyby, byvé
typickd inkoordinace pichmané krdemi ramemou pfi nejrienéjiich pohybech
hormich kondetin (zveddni pai, psani ma stroji atbd.).: : .

Mezi ob&ma popsanymi syndromy mohout bt i vzijemné viztehy: Bederni
hyperlondéza pisobi hrudni kyfézu nebo. i naopak. Celkové vydetfeni potom

Pfi mtvéfeni téchto syndromd hraje typ nemocného viznamnou tilohu. S hle-
diska- pohybového Ustroji rodisujeme predevdim hypermobilni {chaby)
typ a naproti tomu hypomobiln{ (uhy). Dochézi-li u téchio typd. k poru-
chém pohybovych stereotypil, pozorujeme v prvmim pFpadu hlavnd oslabené
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svalové skupiny, tj. Gtlum pi‘emi.éné fazickych svalovych skupin, v druhem
piipadé. htavmé zkrénemi a tuthost phevidné posturdniho svalatva, - _
Pies znatné mezery v nafich zmalostedh o syalovych stereotypech romhhueme
detné, kilinicky dilefité pomichy pohybovych stereotypd a miPeme dokonce
nékteré takové syndromy diagnostikovat a vyevétlit jejich patogenezu. Vihle-
dem k makovymto dasto dostabetné typickym UMazﬁmnehjwévysetrempro
zkusense!ho ani ¢asové marodné a tvofi viastni zdklad {pmo cﬂe:nou LTV

TECI—INIKA AKTIVNI LTV

Zhsadnd vy-uhéxzime z vysledki Idinického fvyéetf‘eni. Pokud jde o oslabeni
nebo Zkraceni svalovych skupin, nebjwé to obtiZné, Musime oviem pfi analjze
syndromu, rozliSit mezl podstatnymi a také zakladnimi poruchami a sekundér-
nimi, kompenrzatnimi mebo dokonce podruinymi. Nejvétdi potiZ je viak v po-
souzeni pohybovych testd, nebo pouhého drZeni, Potiz je ve veliké §1f'a normy
avplymlyuhrpfeclmdeuhkpart(ﬂnmakymsba'v&m .

Vizdy musime piedpoklédat, Ze blokédy a ostatni pi‘tmaﬂ{y aﬂmﬁni vertebro-
geninf pcm.xd'ny jsou ji¥ odstrandny,  takfe - poruchy, které. nyni = maime
pied sebou, jsou gjiz rpfevarmé zpisobeny poruchou svalavych stemutypﬁ Jako
prvni vénujeme nasi pozornost zkracenym, tuhym svallom. Nafim ukolem pak
hude tyto svalové slsupiny (spolu s ostainimi tkénémi) protéhnout. Zatiname
pmhﬁvénun {napf. pomoc{ horkych zabali) nebo pomoci miasée predeviim
pojiva {podle Leubeové-Dickeové nebo Glésera). Potom nisleduje opatrné pro-
tazeni svall aZ po krajni postaveni odpowidajiciho kloubu. Pfi tom nemocny
podifuje uréibou . bolestivost, - Kterou oznaduje jako ,tah“. Jako pliprava se
osvddéuji i nékieré metody pusobici reflexni’ ttlum (podle Kabata): Nemocny
provadi kontmakel zkrdceného svalu téméf izometricky proti odporu. Nasleduje
relaxace, béhem kieré rehabilitaéni pracovnice svial protahagje, Exkurze byva
potom zielelné vétsi, Tento ovik provadime obvykle 5 krat po sobg. Potom se
pokusime nemocného naudit nékolika cvikdm na protaZeni svall, kiteré mie
provadét sém. K takovim Géeliim mtde slouZit viha konfetiny, nemomny miize
pouZivat stény jako opory. Nemocny se naudi stahovat antagomisty zkrace-
nych svalll a voli k tomuto elu whodné postaveni kloubu,

U poruch v komjingé pamennf nalézdme velmi Sasto zkricemy a tuhy horni
m, trapezius a levator scapulae. Po provedené masa?i a vyvolini reflexniho
ttlumu provadime pagivni pohyby v ulevové poloze aZ po hranici bolestiviosti.
Pi tom nemocny nesmi kiast aktivini odipor.

Jakopfﬂkladuvedmeuhybmezvadénipaﬁphbolmtedivrammnﬁmklmbu
Tim, Ze polréuje rameta pomoci hornich fixdlord pletence paZniho, vyhne se
bolestivé abdukct a, rotaci ramenntho kloubu. Tento pohyb se lehwe zafixuje
a stévé se tak stereotypem, kiery piwobi trvaly hypertonus jmenovangch svald.
- Nejdfive nawdime memomého . provdddt maximdlni kontrakci & potom. de-
kontrakei téchio svalll a to v takovich polohdch, ve kierfch nepocifuje Zadnou
bolest. Normalng se vyle vgpomenutych pohybd, obevid§té peak rotaci, nezi-
Sastiiuji ani hormi trapezius, ani m. levator scapulae a profo frvime wa jejich
umlném ‘Kdyz jsme toto doséhli wsedd, ovitime. vestoje 'a nemocny opakuje

{ytéz oviky aniZ by -wepomenuté svaly mepinal PH fom. jej paudime. fixovat
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lopatky pomoci dolnich fixAtort. Krok za krokem tak docilime aictivnd a koordi-
novany pohyb, pfi dem2 se také dosilme v8titho romsabu pohybu, aniZ by jimv
byla zplscbena bolest. PHi dom. je haké nuwino dbst na sprévmé dychand

Uwolndnf také napomahi lehké otidsani hypertonickyoh svall. Velmi dobie
se také osvéddéuje vis na_trakdnim stole hlavou doll, za néhoZ dochézi k vyni-
kajici relaxaci. Phesto je 1édba chromického hypertonu svizeln4.

Teprve po idpravé Zkricenf svalového a ostainich tkani i hyperbonu mifeme
spréavmé posuzovat osklabeni ndkterych svalovich skupin, Stiva se totif, Ze
gval je pouze zdantveé oslaben nasledkem tlaku fascif, nebo je jeho antagomista
zkriceny a ve spazmu. Oslabeni nisledltem takovéto poruchy koordinace ne-
ptesahuje zpravidla 4. nebo 3. stupefi svalového testu a ma romdil od pravych
obrn dochizi zde pii spravném zplsobu cvideni rychle k Gpravé sfly. Izolované
cviéeni odlabeného svalu byvé u nadich nemocnych numé pouze tehdy, kdyZ
se bthem spontdnntho pohybu wibee nestabuje. Jakmile véak nemocony po-
chopi, od jde, tj. 2e pocifuje stahy postiZemého svalu, pak w:'léime cely komdi—-
novy pohiyb. '

Neziidika pogorujeme, %e sval je schopen dobré komtrakce s dobmou silou p#i -
opakovaném’ pohybu, lode#to pii trvalé kontrekel, vidr#i v urdité poloze, rychle
ochabuje. Nasledkemn toho miZe fazidkd svalovd komirakce probfhat normélng
‘a pfece se sval neziasthuje (dostatednd) pHi posturdinim zati¥eni, Nemocny
kupttkladu nenf schopen po nékolika minutéch sprévn® sedét. Pak je nutno
evidit ¥ivmd drdeni a poatoje, pii e dbime na i, aby se vedkeré posturdlnf
svalstvo- stejnomémé kontrahovalo, Tak p#l pfedklonu mé komtralcce bfilnfho
svalstva odpovidat kontrakel zédového svalstva. V tomto pripad® se také
bitdni a zédové svaly nechovaji jako amtagonisté, nybrz jako symergisticky
fungujici podpérné svalstvo pateie. Cvikenim trupu {predklon, zéklon, ulklon)
provédime zpoditku o minimailnim rozsabu, ph SemZ viak t3Zi§t& po-
souvame co nejdile, coZ je totiZ modné pouze pii alativini svalové fixaci.
Pozd&ji jestd zvdtiujeme rozssh pohybu a zvy3ujeme zatieni kupiikladu ttm,
ie za pi‘edlﬂlmu pfwedpaéﬁne

" NACVIK ,PREBUDOVANI* STEREOTYPU

. Osvédéilo se nim zadit s vyovikem sprivnych stereotypl v tom. Gseku pétebe,
kiery hemoony nejméné ovlild a fkde je spravné provadéni prikazi pro négho
zarovell: nejté#si., Jen timto zdénlivé melogickym zpiscbem docilime, aby. ne-
moony nenahrazoval pohyb ,zdravymi® tseky, a pledejdeme tak recidivam,
Tentd tsek byvd dasbo tsekem primdmni poruchy, nemusi domu wvialk nutnd tak
Bit-a jsme si védomd, Je nékdy b§v4 nemodmé, primémi poruwchu wrélt. Nekdy
s& majl, véa tak, Z& prvoini porucha uZ je neovlinitelnd, jako napiiklad fixo-
vana--hmudni kyféea. V takiovych piipadech zadindme dam, kde jsme nafli nej-
vyznamnéjsi klinickou poruchu a staZime se: dosdhnout ©o hejpiimivejsi kom-
penzace. Po odstrandni mejvyznamnéjii inldoordinace. bude rm1mo zaméfit se na
nezadouc! kompenezaci ve vedalenych wsecich pdtefe.

Vychizime p# - tom z metody Mensendieckové a pouéwéime iu nagich
nemocnth Jedna lelxce trwd: 20 aZ 50 minut. PE tom poditame s dnavou pa-
cionts.a. nesmime; ji prepinat, Zadinime obvykle masa3i a protahovanim zkré-
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cenych a tuhyeh svall, nebo uvolitovénim. V hlavni &4sti lekce cvidime zpo-
tatku jednoduché a postupn stéle sloZitéj#f koordinovamé cwviky, jich? se
udastiiuje celé t&lo. Vé&tfina ovikd se provadi vleie nebo na viech &tyfech na
rovné, dosti pevmé gumové Zindnce, V takowéto poloze je péatef méné& zats-
Zovéna, protofe odpad4d gravitace, a protoZe jde o polohy neobwyklé, byvaji .
inkoordinace méné pevné zafixované. Jakmile viak nemocny uddial pokroky,
cvi¢ime stéle vice ve vertikdlni poloze. Zpotatku veed®, pfi dem je totiZ panev
fixovima.

Jakmile nemoeny ovidd4 panev a bedemi pétef pfi akiivmim pohybu, mi-
Zeme cvitit vestoje a bdéhem chize. V daldim stupiiujeme nafe pofadavky
a plipravujeme nemocného pomoef ovikit pfi zatiZeni na koondinované prova-
déni kaidodennich pohybl pii précl. Komec lekce vénuwjeme opakovani jit
znamych evikll v ryfmickém tempu. Nemocny potom nema byt umaven, nybrs
spife ogviZen (aktivovin) a m4 citit svoje svaly, ani® by mu $o plsobilo bolest,
Dychaci eviky a uvolnini nejsou cvideny zvlist, nybri jako souwtdst spravad
koordinovanych oviki. Protofe nafe néroky ma piesnost velmi zatdflcdvaii po-
zomost nemocaného, prerudujeme koordinadni eviky podle metody ,aktivntho
odpodinku” tim, e je prokiidéme oviky pro no¥ni klenbu a pod.

Nemoani zpo&étku (b&hem nemooniénfho pobytu) cvidf denns, poaddji dva-
krat tydné, dostévaji vak pisemné instrukce, podle nich? denné cvid! doma.
Jesté pozd&ji doohdzi pouze das od Sasu ke kondrolém, Zisadn® je muné zpo-
¢atku cvidit piisné individudlng, pozd&ji, je-li to moZné, cviki se ve skupinich
po tfech nemonych, pokud jde o podobmé piipady. :

Prebudowani chybnych pohybovych stereotypl a piisvajent si spréavné koor-
dinace, v dem spatiujeme pledpoklad pro prevenci recidiv, drva primérnd
jeden rok. Mnwho zileZf na spolupréci nemoemého, na jeho %ikovnosti i na tiz
nalezu. .

AKTIVNI CILENA LTV
U JEDNOTLIVYCH SYNDROMU

Ukézali jsme, %e porucha svalovych stereotypl se projevuje ve formé pra-~
videlné se vyskytujicich ,,syndromni®, Na podkladé nékolika takovych syndro-
m chigli bychom komkretimovat zdsady zde vyloene, ' :

a) Syndrom bedernf hyperlordézy.

Zékladni porucha; bedermf hyperlondéza se zvysenym sklonem pénve.
. Hiani pfidira: poruSend rovnovéha mezi bfignimi a hy*dovymi svaly na
jedné strang a m. iliopsoas a zadovymi svaly ma druhé strand. K tomu porudent
rovhovéhy dojde bud chabosti bfisnich svaltt nebo phetdsovénim zédovyeh
svald, nebo dile oslabenim hyZdovich svalll nebo zkricenfm flexort kydle. -

‘Hlavni Gl cvidenf: pebudovani pohybovich stereotypl; aby si nemocny
zvyknul sprévné fixovat pdnev a bederni péter pomoci rovnoviing kontrakee
svald panve a bedemni pétefe; vycviden! téchto svaldl tak, aby byly schepny
dostatetné fixovat sprévné postaveni i v klidu. - - A
- Piipravnd st ovitebni hodiny: vytahovani dkrécenfoh- svaltl; trvolndni ‘sva-
18, které jsou we ,spammu”; viavik funkiné “oslabenych " svall: O “meabodsch,
kterych zde lze pouZit, bylo ji¥ podrobnji pojednsino. ST oo a
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Kineziologické testy stexe otyph
1. Zvedmuti pfedmdtu se zem@. SnaZime se, aby nemomny provedl tesbovaci
pohyb, aniz by ¢ uvédomil, Ze jde o gkousku (viz obr. 22a,b,c).

2, Stoj na Hpidisch naboso, Nemoeny musi stét na gpitkdch nékolik vtefin -
{obr, 23a,b,c,d). - . : -

Piiprawné oviky: Pasivni protahovani m. iliopsoasi (flexori kydle) techni-
kou reflexniho tithumu po maximalni izometrické konitradcei (podle Kahata).
. Nemoony lei na onal stolu jako pii vy3etfovani zkricenich flexorit kyde
nebo pii Mennellové zkoudde vieZe na zidech, 4j. %e dri jednu doimi konde-
tinu maximéing flekbovanou a piitahuje si ji ob&mg rukama k hrudnien (viz
str. 17). Zatimeo nemorny a také instruktor fixuje pémev pomoci kolene piita-
seného k hrudniku, vyzywva instrukitor nemocného, aby flektoval dolni konte-
tinu, kterd visi pies volny okvaj stolu, proti odporm. Odpor je kiladen proti
doln{ t¥efine stehna nemocného. Po nékolika (5—10) vtetinéch, kdy se nemoeny
sna?f prekonat odpor instruktora, je nemocny -vyzvan néhle povolit a nyni
instruktor protahuje flexory #im, %e provede pasivnd extenzi v kydelnim klou-
bu. Vyufivi se tak reflexni maximalni relaxace. Tenfio manévr se ndkolikrat
opaluje, pii SemZ lze pozorovat, Ze se rozsah extenze zwitiuje, ani¥ by ne-
mocny pocitoval bolest. Bshem tohote manévru nesm{ nemaeny a instruktor
povolit maximélnd flektiovanou dolni kondetinu, tj. fixaci pénve, a protaZeni
zkricenyeh swall nesmi nidody bolet. ' ' )

Uel cviku: Protahovani m, iliopsoas a také ostatnich flexort kydle. _
. Maximdiln{ kyféza bederni pitefe se zvednutim - rukou z polohy na viech
ttyfech. . :

Nemmm?]nle&oph'ﬁseomme,véhatélajemmmémé rozlofena na viech-
ny &yii kondetiny, Bidéni a hlavwmé 2fdové svaly jsou uvolnémy, bedermi lor-
déza je zvySena. Nemocny provede pomaly vydech, soudasné kontrahuje bfisni
gvaly, Pripoji postupné kontrakel hyzdovixh svalll a flexorl na zadni strané
stehen. Pii tiom dojde ke kyfoze bedermi patete a viha téla se prenese dozadu.
Tento koordinoviany pohyb vede k pozvolné extenzi v kydelnich kloubech, pa-
cientovy ruce se zvednou mad podlozku, Pak néasleduje narovnini z kleku
a vzpaZenl
. Vel cviku: V prvni fézi cviku, kdy byvé lordéza, védomé relaxace zadov§ch
svali. V -daldim, kdy nemocny provadi kyfoz, spolupréce mezi hyzdovymi
a bismimi svaly. Pfi tom dochéz{ k protaZeni z&dovich svalt. V posledni
fazi, kdy dochdzi k vaplimovéni trupy, je protaZen m. rectus fermoris. Pomoct
tohoto oviku se nemocny udi spravny koordinovany zpisob naptiment z pied-
klomu. ’

Stifdaveé. hmitdni dolnfmi kontetinami v lehu na zédech (obr. 24a, b).

Nemowny lezi na zédech, jeho ob& lehee fldkiované dolni kondetiny smfuji
kolmo ke stropu. Bederni pitef je piitiskmuta k podloice. Toho se dosdhne
kontrakci biidnich sqvalﬁ.Tubolnoutmba‘t,cwiﬁimezpoéé‘bbu soudasné s pomalym
vydedhem, pii kierém se nemomny snazi stahovat Jebra sméprem k symiyze. (Na
obrézku s chybnym provedenim je patmnd. piedaviim bederni bordéza, cok
je. nejlast&d chyba; hlavmi kontmakel zde nevykonmaji biddni svely, nybrE
iliopsoas.) Paclent nyni spousti jednu matadenou dolni konZetion k zemi, a to
tak nizke, pokud stadd udnZet fimovanou pénev, tj. bederni phtef plitiskmutou -
k podio¥ce. Spousténi - dolni - kondetiny - uloond] t&mé pred tim, neZz vyklene
bficho a nez dojde k lordéze bedermi pétefe. Za téchto podminek se podali
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obvykle spousidt dolni kondetiny nejvyse do Ghlu 45°, V tomto roasahu pohybu
pak nempeny provadi nékolikrat stifdavé hmitani dolnimi kondétinami rych. °
losti, pii kieré dokdZe védomé fixovat pénev a bedemi. patef: Pozdsji misto
hmiténi opisuje dolnimi kondetinami kroutky, opét v takovém roasabu, pHi
jakém jesté udréi fixaci pinve a bedemnf patefe, Pak nasleduje uvolnéni: Pa-
cient flektuje dolnf kondetiny v kolemou a chodidla opfe o podlodku. . .
. -Udel avilou: posilovani biidnich svall, snad hlavmé jejich dolnich ,kvadrantd”
pil soudasném uvolnén{ zddovidh svalil. . o -

Posazovani z lehu na zidech (obx. 25a, b).

. Nemoeny lezi uvolnénd na zddech s. mim& pokrdengmi dolnimi konde-
tinami. . Provede vydech, kibery usnadimje kontmakei bi&nich svald, Soufasnd
zvedne nemocny hiavu, pak poatupng obratel po obratli odvine pate* od pod-
loZky, Velmi dilefitd je soutasné komimalice hi?dovich svalt a flexorti bérce,
kterou vétSinou nacvidujeme zvlé¥. Pomickou pro kontralodi téchbo dvou sva-
lovych skupin je opora v mistd Achilovy 3lachy (napt. o trmoZ stoln). Na
obrézku chybného provedenf oviku je moha fixovéna za mért: tobo uspotadind
facilituje neZadowref kontrakel m. tibialis anterior a hlavng flexord kydle, kierd
pak spolu se zadovymi avaly jsou pfidimou nespravného posazovani. PH sprav-
.. hém proveden{ naproti tomu, je pimev kilopema dopfedu. Tobo  je optimélnf
postavenf pAnve pro sprdvmé posazovéni. = :

- Téel evilou: Posilavani bii¥nich svall, enad obzvla&ts jejich homnich kvadran-
. Néovik koordinowané postupné plynulé flexe celé pstebe, spravné spolu-
prace bfisnich, hjZdovich svall a flexori bérce. - . .

»Koléblea® (obr. 261, b). ' . - o

' Nemocny le3 na zédech, dolni kondetiny ve flexi, kolena si piidréuje flelto-
vanymi pafemi. Pak nemoony, steiné jako p¥i predchozim ovilcu, zvedne pinev
mohuinou kontrakel glutaed a vyklene bederni patel. U honich kondetin tim
dojde &k extenzi v lokeimich kloubech. Soudasné nemomny vydechne a zvedme
hlavu i hrudni pitef. Tim & sob& pfibli¥i oba tpony bfinfeh sval( a dojde
k jejich maximéln{ kontrakei. Tim, e fladf kolena do svych rukou (pomodi
hyédovych svallll), ,zhoupne” se do sedu. Stejnym cpisobern se postupnsd vratf
na. vyklemstych zadedh do wychozi polohy. Pozd&ji cviti namoeny kolébéni bez
pomoci mikau, a.to 5 pfedpadenim hormich komdetin, . ;
¢ Ulel cvilou: piiprava pro ndovik sprivného stereotypu sedinf. Posilovédn{
a sprivmé koordinace bfidnich a hi#dovich svalil, - -
- Viptimeni ze sedut ma patdch do pfimého kleky, -
- Nemomny viklede sedi na patich se zcela rovmou pitefl Z této polohy se
pomalu vzpiimuje pomoct stehenmich a hlavng hyzdovych svald. Pétef pH tom
2istévd rovmd. Dochézl k rovmomémé loomtrakei bfisnich i zadovich svalil.
Instrukibor - kiade lehky odpor protl temenu nemooného, kterym usmériuje
smér, ve kierém se trup zvedd, Zivatnou chybou by bylo jak zmenfeni, tak
zvétseni sklonu pénve, : ' _

Udel cvilu: nécvik pevného a atrmulého dr¥end celé phtefe pomioci stejno-
mérné komtrakoe vSech posturdlnfch swvaly, (,svalového koretu®), - Posilovani
pledeviim hyidovich gvall. :
: Vpiimeny sed na zemi a rotece trupu fobr. 27a,b). -

- - Nemoceny sed{- na sedacich hrbolech. Dolni kondetiny jsou lehee - flekbovany
» koletwou, aby event. zkriceni flexorii béroe neznemoifiovalo plné parovndni
bederni patefe. Page jsou zpodétim v upeden], pozdéji (Jak vyevik pokraduje)
ve vopaZeni. Stejnomérnéd kontmakoe biignich a zédovich svaltl udriuje pakef
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e sifednim postaveni. V .druhé fazi ovilou rotuje nemodny cely trup od kyeel-
nich. kloubti aZ po Klavi.. Sneimie se dosshmout plynulého rotadniho pohybu
postupné od panve, a pravé tak postupujeme pii zpdmém pohybu do vychozt
polohy. PAtet pfi tom musi zispat zcela rovné, meésmi dojit ani k prosté inkli-
nadi, ani ke dkoliotickému zelsfiveni. Page pokmdené za hiavu usnadiiuji pfed-
stavu rotace trupil okolo pétefe jako osy. : :
Vel evilku: posilovani posturdlnich svald ve vydr#i. Vyevik hlsavn® rotatord,
didefitych pro spravné drZeni téa. '
Testovac] cvik: Zvednuti predmdtu ze zemé (viz obr. 22a—c). '
Nemocny si nakrot! jedmou mohou, sehne se a sowdasné pokrdi obé kolena.
Tﬁneeumoéﬁnjermloﬁmﬂpréoenasmﬂshvodnhichbmﬁelﬁnasvalstvo
v -oblasgti panevn{ a trupu. Z predidionn se zvedd tak, Ze soudasné provadi
éxtenyzi v kolenou, posunuje kydelnf kiouby pomoci hyidovich svalll vpied
& Fxuje jimi pénev. Nato postupné vepiimuje trup, ph femz krom& vazpfi-
movadii trupu se kondnahuji také biidnd svaly., '
.. Okel ovikm:; Nécvik zékladniho pohybového stereotypu v¥iiny pohybtt, pro-
védéngch v b&ném Zivots. '
- Testovaci cvike: §toj ma &pidkach (viz obr. 23 a—d). :
: Nemocony -se opfe pevnd patami o sebe, postavije se ma 3pitky a soudasné,
kontrahuje biini a hjZdové svaly. Chodidla sviraji thel 30°. (Postaveni panve
a bedarni patefe souvisi ¢ postavenim chodidel, nespravnid funkee jednoho
tiseku znesnadinge a2 ZnemoXiuje spravoon &nmost tiseku dmihého,) Viha téla
spotiva pondkud pied os mavieulare, Hlavitka metatarsu palee se nesmi zvedat
od zemé, Kolenni kloub je v extemzi, jeho rekurvact vdak branf piiméfend
kontrakee flexorit béroe. Nemoony tak stoji nékolik wtedin, neziréci rovinovahu
a poté zvolna dodlépne zpdt na paty. Tekidtds se pii tom posune nepatrné
dozadu, avial svaly nofmi klemby i svaly oblasti panve a bedermi pitefe se
neuvolinygi. : o
Uiel ovilu: Néovik sprévného drienf t¥a v klidu, Nemocny s mé uvédomit
potiebny. tonus svald drodidel a hlezennch lkloubti se soudasnou fixaci pénve
a bedemi patefe. Tato fixace je zakladem spravného drzeni trupu a hiavy.
. U prévé popsaného syndromu nejde samoziejms pokazdé o stejny nespravng
svalovy stereotyp. I zde rozliSujeme predeviim nemocné, u nichZ stoji v po-
predi zkirdceni svalll & jejich duhost, a kdy se zam&iujeme na jefich protaZent
a uvolndni, Jedtd &agtdji se setkivame 8 ochabmutim svalfl, kdy byva pledeviim
oslabené b¥idni svialstvio. Soudasnd pak pozorujeme nasledkemn ochabnuti svalis
nofni klenby ploché mohy a pfi ochabnuti flexori bérce gemua recurvala.
U tohoto chwbého typu s hypexlordézou vesboje pozorujeme neziidka v sedé
I,ééebnﬁp]éﬁmsivy&ézetztécmopﬁedpoﬂda@ﬁammﬂvyahézetme—
chamicky pouze z urdité vady drZend. g _ N

b) Syndrom kréni hyperlorddzy.

pﬂfeﬁﬂiladrrﬂpmudm hyperlordéza kréni pétete s kyfotickym drienim hrudnd
fe. ..' ) . . X . 'I .
Hiavni, pti¢ina: porusend rovnoviha mesi pfednimi -a sadnimi gjovimi swaly;
déle rhem hormimi a dolnimi fixatory lopatek, ti. mezt levator seapulde a Hor-
nim -brapezem na jedné a m. serratus lat., latissimus dorsi a doinim trapezem
nar deuhé stran®, pfl femZ byvé i kyfotické dr¥eni hrudni pitefe. I rovno-
vaha mezi m. pectoralis major & mm. riromboidei mitfe bjt poruSena.
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Hiavni el cviteni: prebudovani stereotypu drfenf hlavy na zéklad® spravné
fixace hrudni pétefe a lopatek. Dosazeni relaxace hormich fixébort Jopatek jak
pii posturaini funioct, talk i b&hem pohybu. ' : .

Piipravni &st cvidebni hodiny: Uwolndni svalll, jejichZ tonus je zvySeny.
Vytahovéni zkrécenych svaltl. Vyovilk avalt oslabenjch nebo swalll ve funkénim
Gtlumu, Déle nacvik sprawného kostoabdomindiniho dfchéni, které ma dasto
vliv ma stereotyp drden{ hrudniku a hiavy. Pagivn{ uvolnén{ ramennich kloubi.

Kineziologické testy atereotypi:

1. Rovhy sed ma sbolidce s otdtenim hlavy (viz obr. 20, b).

9, Nemomy si polo¥ ruce ma havu, nebo provadi podobné pohyby pii oblé-
Xkami. ' '

Oba tyto testy jsou podrobné vylofeny na jiném mfisté,

Zékladni cviky: Zivednuti a spoudténi ramepe. . _

Nemoceny sedf s fixovanou panwi rovn® na stolidce. Na jedné girané zvedne
rameno i lopatku se spusténou a uvelnimou horni kondetinou pormoct kontrakce
homiho imapezového svalu a leviatoru scapulae. Zpoldtku kiade instruktor
odpor na rameni, sby vywvolal vydatnou komimalci. Potom nemocny pomalu
spoudti rameno a ovidi volni relaxaci t8chio svali. Nakomec nemocny stabatje
jesté lopatky smérem dolll tim, %e napind dolni fixdtory lopatek (imometricky).
Zpoééthkusecvﬁéipouzemjednéamé,pozdéjinaoboustmmédyatobud
soulasné neho st¥idava, . _

Uel oviku: Nemomy mé pochopit a ,pwocitit” tplné uvolnéni hormich fixé-
torti lopatky a naudit se védom& napinat podlopaikové svalstvo (dolni fixA-
tory lopatky).

Zvednuit] a spudténi ramene pii vzpaZeni horni kondetiny.

Nemocny sedi s fixovanou pénvi roviné na stolidce, Vzpazi a vytihme rameno
a tim celou hormi kondetinu smérem k wchu kontrake! zejména hornfho trape-
zového svalu. Poté nemoomy pomalu gpouSti cely pletenec tim, fe uvédoméle
opdt uvoliiuje horni m. trapezius a levator scapulse. Instrultor mu zpoditku
pohyb usnadiinje tém, Ze dr¥ véhu pacientovy uvolnéné borni kondetiny za
prsty, a teprve po dosaent Uplného uvolndni vyzve nemocného, aby udcZel
kondetinu ve vzpaZeni sém, a to hlavmé pomoe! dolnich fix4tor lopatky. V této
konetné fizi cviku se vydam® Gdasini i dolni $4st trapezového svalu a ta si
vy¥aduje fixaci stbedn{ hrudni patefe. Tubo fixaci provad&ji horni kvadranty
biidnich svall. Zpodsku avitime pouze jednu homi komdetinu, zatimoo druhd
je uvolndna a piipadena. Pozddji oviél nemomy obEma homimi kondetinami
soudasnd, aZ prejde ke stfidéni pohybu vytazeni a spousténi . -

Vel oviku: Z &&sti obdobny jako u predchoziho cviku, Zde viek v jelté
Zv§¥ené mife proovidujeme funkci dolnich fixétord lopstky a jejich koordino-
vanou spolupréci s bfisnim svalstvem. -

Posunuti piedpagené horni kondetiny wvpied a vzad.

Nemocny sedf na sbolidce, nejlépe pied zmoadiem. Horni kondetina je v pled-
padeni (90°), numeno nesmi{ bjt zvednuto, Nemoony uvolfiuje mm. ‘rhomboided
apeutomlesapommepaﬁdnpfedusﬁammmmamsammimvmwné
f4zi pohybu pomiiZe spravmému provedeni odpor, kladeny instruktorem proti
ruce nebo zdpdst{ & lokti. I hooni fixatory lopadky jsou uvolnémé.

Udel ovilou: nemocny si uvddomuje pohyb lopatky a oviti m. serraias ant.

Predpateni obou homnich kondetin pfi vzpiimené hrudni pétefi (cbr. 23, b).

Nemoemy sedi s fixomanou panvi a bederni patefi na stolitce, hornf kondetiny
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< jsou piedpaZeny do 90°. Hruxdni pAtef je povmé, hlava je  polkud mw?ne ve
. vzpiimeném drdeni. Phedpa?eni je provedeno rovnomémou komirakeif podio-
patkového a medzilopatkového svalgtva. Dojde-li k mesprévmné vatsi kontrakei
mm, rhomboidei a stfedniho swalu trapezového, nejeou hormf kondetiny rovino-
b&iné, nybry améfujl pondkud od sebe {iverguj). Po. nﬂhudohu cqukrquou
. botnf fixdbory lopatky uvolnény!
o Ukel oviloa: prﬂmmmmémystereabypﬁmcelopamkadrﬁenf}uudm
pitefe, knéni patefe a hlavy.

Rﬂdxamvéediétymmmukolemouamlmu)shmhaunazéﬂnﬂav{(obr 29).

- Nejdffve nutno naudit nemocného roddoZit vdhn téla rovnom&mé na viechny
k‘o.néetziny a driet pfi tom péatef rofmou a protagenoy, K tomiu je nutng stfednd
glind komimalice viech posturdingeh swialt. Zvisdt d¥lefitd je fizace pasniho
pletence podilopatkovymi svaly (serratus lat., latissimus dorsi) a jejich syner-
gisty — bliinimi svaly. Pacientt m4 pocit zad ,rovnych jakio stil®, jejichz
: pokredovénim 'je rovnéZ mapfimend kedni péter. Ofi sméfujf k zemi. Zatizent
na t¥le hlawy, na padem obrézku pfedstavovanéd knibou, usmadiuje stah exten-
mﬁéﬂealﬂuvy Pmdé:;senmnmﬁanaﬁio&&mnavée&étyfedm ani
- Udel ovila: mﬁkmﬂmﬂmmpﬁvy&ﬁnvhmnmwm pit
.,Mpﬂ@nﬂﬂn&mﬁmmﬁmmmamﬂwamhﬁm
svalstva, fixujici lopeaticy.

Kiek na viech &tyfech a klik“ (obr. 30|a—c)
. Nemomy kledi na wiech &tytech, ]nmﬂatimyattmtvoﬁspod]aﬂwuhchdbéi
-nik, Hornf kondetiny jsou v mirné vnitinf rotaci v memenmich kloubech, prsty
obon ruloon sméiuji pondkud dovmitF, Pitef je stejnomém® fixovima flexory
i extenzary trupu, lopatka je fixovéna podlopatkovim svalstvern, Stupeti kon-
trakee dolnich fixdbord lopatky spolu s bfidnimi svaly se v druhé féz cviku
_znedné zvy@uje. Nemoony proveéde klik” prensenim vihy smérem k hlavé,
&elo sméfuje k zemd; za videchu pokréuje nemocny oba lokte smérem od sebe.
"Lopatky se tohoto pohybu Gdastni maximiing mofnym vysunutim ke strangm.
‘Nemocny mi zdda povmé jako stiil“. Velmi dilefitd je spréavmné &innost biis-
tifch svald. PH jejich nedostatedné kontrakel dojde k lordéze dolni hamudni ps-
jtefgmsermtmlﬂta‘ahsem%ep]mémplﬂhmtavﬂdémepakéést&nésm-
pulae alatae a rysizji se hypertonické mezilopatkové svaly. _
" Utel oviku: Gnné posilovini hlavn® mm, serrati lat. pﬁrormoméméém-
nosﬁ viech posturidlnich svalll trupu a krén{ patefe. _

Pfedkyrv hiavy pfi zéklonu hrudni pétefe (obr. 31).

Nemoony sedi s fixovanou panvi na stolice. Provede mirny plynul{r zéklon
-V zéklonu pletrvd a provede flexi hlavy, a to pouze ,jpfedkyv® v hlavowvych
kloubech. (Tento pohyb doporudujeme phedem nacvidit jzolovems.) :Pobom se
nemoany napiimi hlavng pomoci biinich gvald, postaveni hiavy viak udriuje
stejné, bo znamend, Ze brada svird s krkem stéle Ghel okobo 90°. Tento pohyb

.mnadﬂuueupmmypohlednméhomapfedmétkbedrdﬁimmkmorpfed
.jeho “olimia, popfipadé lebky odpor proti kofenu nosu, - ;-

/. Okel ovikm; Nemoony md. pochopit spravné drieni: hhvy we vertikalni pcxloze :
Zvyﬁenibomuhlaméhhﬂwkfmhﬂemrﬂlmhuzam@dwmiiaﬂtmu
mm. stermockeiid omiasboide. :

Vmﬁanihom@hmﬁeﬁmzmimﬁvkéembhﬁe(m 323——-(:)

* Neimoen¥: 1e¥f na -biiide 5" uvolnénfmi wpaZenjwi hornimi: onéetinami, felo
‘8¢ opird. o podiodki, Homni kondetiny. jsou- ve wnitifni pobacd v ramennich
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kloubech. Nemochy fixuje pinev kontrakei biidnich a hygdovych svall. In-
strukitor pasivngé uvede lopatku nemacného do spravného postaveni tim, Ze
#vedne rameno od zemd a silali lopatla od patefe smérem k panvi. Pi tom
horntf kondeting provede vndjéf rofeci v rememmim kloubu, takle dlafi a prsty
spotivajl na zemi. Potom insiruktor vyave nemoaného, aby sam fixowal lopathu
v této poloze, V daléi f4zi oviku pozvedne nemocny delo lehce nad zem kon-
trekei extenzort krdni patefe a pokrafuje ve vndj¥i rotaci paZi Sna¥f se had-
zvednout hormi kondetiny, aviak jen do té v§Se, aby malikova hrama spotivala
na zemi a rameno aby bylo vyle neZ ruka. Pak sune paZi po zemi do vzpaZeni
(nemusi- bt Gpiné). Malflova hrana ruky se stale dotyka zemd, VzpaZeni pro-
védime za maximalni kontrakce dolnich fixdtorti lopatky pii Gplném uvolnéni
hornich fix&bord. Drubou fézi oviku cvidime vidy ob&ma homimi kondetinami
sowdiasnd. - : ; ' ' '
‘el ovilou: Koordinovens, rotace v ramennim kioubu pfi uvoinénych hor-
nich fixédtomech dopatky; spravné fixace trupu; prota¥eni m. pectoralis a fle-
xorti hornfch kondelin; vydainé posilovan{ dolnich fixdtord lopatky a exten-
zord krini pétefe. '
Testovaci cvilkk: rovny sed na spolice a otodeni hlavy (viz obr..20e, b).
Nemocny sedf rovmd na stolidce. Na vyavémi se ohlédne pfes rameno. Pii
tom dojde k rotaci lordni pitefe a hoemi hrudni. Lopatky jsou pfi tom fixo-
vany dolnfmi fixétory, zatimco homi jsou uvolnény. Nedochizi k wklonu
hiavy. Kyvaé na strang, kiam se hlava otod, je uvalnén, :
Uéal cviku: Néevik spravné robace hlavy.
Testovaci ovile: zvednit{ pazi k hlavé (obr. 33 a,b). S
Nemocany sed{ rovné na stolidce. Provadi libovolné pohyby, pfi lkterych- s
poloX ruce na hlavi (na naSem obrizku si upravuje vdes). Pohybh modno cvicit
jedrou bormi kondetinou nebo obéma, kiaids pafe se pii tom mirie zvedat do
jiné vyaky. Vidy viak musi zistat lopatka fixovina a 3fjové svaly uvolniné.
PH tom hlava pemusi bjt vepifmena, jeji drieni vdak musi byt piirozené.
Pohmatem se instrukbor piesvédéuje, zda nedochézi ani k malému zvyieni tonu
hornich fixatort Jopatek. . )
- Udel oviku: priprave pro spravny stereotyp vétdiny pohybid hornimi konde-
tinami pii soudasném uvolnéni $ijovych svald. - : . o
U popeaného syndromu nachézime mnoho vanient nespravného drzen{ hlavy.
Je proto tieéba u kazdého nemocného provaddt pellivy individuélni roebor
a podle ndho volit vhodny cvidebni plan, Jako pifldad riemych typu vadného
drzeni hlavy uvédime obr. 3¢, - . '
Viechny uvedené ,syndromy” jsou pouze schématy. Kombinace bederni hy-
perlordézy s hyperlordézou kidni je velmi dastd. U chabého typu s bederni
hyperlordézou pak nachézime vsedé kyfému jok bederni tak hmuini pitefe pfi
krém{ hyperlordéze, Pii plochjch zddech s chabym svalstvem nalézdme naproti
tomu scapulae alatae a pfedsunuté ramena (ramenmni klouby). "

¢) Syndrom sefikmené pénve. .

‘Zakladni ‘porucha: - (Obvylkle) pfi sakpoiliakdlnim posurm venikio chyb-
né' drgeni -jako - stereotyp. Porulend avalové rovmovélia- pletviwa i po
Gspéiné ‘manipwaci. Nachdzime ilomé postavens. piwe — jedén bok (Sastéjl
pravy) byvé ,vysazen”; déle nalézime kompehzadn] skoliotické drierii’ (obr. 35).

Pii tomdo syndromu nalégéme zhkréceni . *quadmatus. umborum piipadrnié
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i zvyieny tomus vzpfimovade trupu na strané, kam panev vyboluje. Casto
je také oslabené hyZdové svalstvo {(tlumené) a fo dastéji na sirané opainé.

Pripravni. &8st avitebni hodiny: Protafeni gkriceného m, quadratug lumbo-
rum a uvelndni hypertonického vzpifimovade trupu; Izolovany vS'mk utlhume-
ného m. glutaeus maxkmus, prlpa»dmé i medings. . _

Hlavni titel cvideni: ,prebudovat” nespravny sbereotyp chize.

Kineziologicky test: Stoj na jedné dolni konéeting, dmihda dolni kondetina
je. ve flexi jako pti kroku. Testujeme sifidavd obé dolni kondetiny (wz obr.
218, b)..

Zéﬁdaxhucvﬂky Stifdavé vysunovéni dolnfch konéetin z lehm na zddech
(obr. 36). -

Nemoony leéinazédeahamzxsevysunoutpozmm(apahuspénv{) jednu
dolni kondetinu, jako by ji nékdo tdhl do dilky a do lehké abdukce. Soudasné
provadi drnutha kondetime opaény pohyb, talkde pormoci kontmalkcee m. quadnatus
lumborum dojde k zefikmeni pAnve. Baderni pétef je kml:raﬂmi brléniuh sviadit
plitiskmuta k zemi, ostatni svaly jsou uvalnémy.,

Utel oviku: Nemoony si ma uvédomit mechanismus, kterym dochdz k se-
sikimenf panwve, aby jeaj umél korigovat, Uwvolnén{ zkriéceného m. quadratus
Tumborum., . B _

Rotace v kydelnim kiioubu pii abdukované dolni kondeting (obr. 37a,b),

_Nemocny leZi na bolau, abdukovani {vyge uloZend) dolni kondeting je vysu-
nuta ,.do délky®, jak se tormu nemoony naudil pii piedeflém oviku. M. glutaeus
medius je kontwahovan a soudasné dochédzi ke kontrakol jedmou wmitimich, po-
druhé vnéjsich rotstord stehna. Bifidni a hygdové swvaly pfi tom fixuji bedernt
pétei a pénev.

.Uéel eviku: Vyevik kyléelnﬂw svalstva pri spravne svalové fixaci panve
a bederni pétefe.

Pohyb z flexe dolni lmmjéenny do exttenze viefe na boku (obr. 38 a, b).

- Jako pii predchozim oviku le#{ nemocny na boku, vise ulofend dolni konde-
ting je Iehce abdukovina (zvedmuita) a vytafena ,do dilky”. Bedemni patef
a panev je fiwovdna. P flexi abdukovené dolnf kondetiny dochézi nymf
i k mimé flexi bedemi patefe. Déje se tok pomoci biidnich swall a ponékud
i chybatth kydle, Ve druhé fizi oviku, pfi plné extenzi téde dolni kondetiny,
jsou.v dinmosti viechny extenzory dolni kondetiny. I bedemi pétef se tGdastni
pohybu mirmou exbenzl, Dilefiton roli zde hraje. kontrakce biiSmich svaltd,
kterd zabrami nefyziologiokém zvétleni bederni lordézy. Tento cvik usnadni
mirny ondeonr, ktery instrukbor klade piti flexi proti lolemi, pii extenz proti
‘paté.

Udel oviku: . Vyowik stablﬂh'zérbou'll kyéellnﬂho klouwbu a svalll oblasti panve
a bederni patefe. Naovideni spravného sterectypu pohybu dolni kondetiny pro
chiizi; pii ¢em# pohyb nevydhdzi pouze z kydelmiho kloubu, ale z bederni
pétefe. Provadéni tohobo oviku viefe na boku, v pakme pro nemoaného ne-
zvyklé, se ndm mejlépe opavadilo.

Pohyb hrudniku ke strandm (obr. 39 a, b).

Nemocny sedi na gtolidce pfed mcadlem, aby se mohi sAm upravo'va!t Vymne
hrudnik k jedné stramng, jako by ho nékdo téhl za dotyimou horn{ koméetinu
vodorovnd do dédlky. Kontrahuje-li spravné Zikmé bEiEni svaly, dojde k vy-
chylenf zcela rovné hrudni pétefe, nikoli ‘k dklonu. Viha téla se soudasnd
pienese na jednu polovinu h§zds a na prislunou dolni kongetinu. Tento evik
usnadiiuje mirn§ odpor; ktery instruktor klade laterdin® ve vii Zeber.
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Uéel cviku: nmemoeny si- ma uvddomit pohyb, ktorym lze vyrovnat kom-
penzaéni skoliotické drZfenf hrudnf{ péatefe. V¥cvik ¥ikmjch b¥isnich svall,
které hraji hlavnf tlohu pi} fixaci hrudniku. '

‘Testovaci cvik: Stoj na jedné dolni kondeting, druhé dolni kondetina je ve
flexi (viz obr. 21 a,b), ' ' :

Nemocny stoj{ zpffma na obou dolnich kondetindch. Poté pfenese vihu téla
na jednu dolni kondetinu a fixuje kydelni kloub té&fe strany. Soudasnd fixuje
panev a provede flexi druhé dolni konetiny. Pohyh je doprovizen nepatrnou
flexi bederni pitefe. Nemocny soudasnd koriguje drieni hrudni pétfefe, po-
staveni ramen a hlavy. Drzi rovnovidhu ve stoji na jedné dolni kongetind ni-
kolik vtefin. Potom vystfidd dolni kond&etiny.
~ Ugel eviku: priiprava pro spravny stereotyp chiize,

Prehled n&kolika cvikit p¥i n¥kterych schematicky popsanych poruchach
motorickych stereotypd nedini si naroky na vplnost. Jde ném pouze o to,
podavat ptiklady, zndzortujfci metodicky pristup. Cviky samy o sob® nejsou
nutng nové. NepouZivime jich vSak pkfmo, abychom upravili chybné drzeni,
nybri abychom odstramili poruchu hybnaosti, kterd je podle naSeho vysetieni
a rozboru vlastni pfi¥inou vadného driendi.

CILENE CVIKY ZAMERENR
NA JEDNOTLIVE USEKY PATERE

Jak bylo jiz zdirazndno v uvedni &asti, patéi k lé&ebnému télocviku také
polohovani nemocného v akutnim stadiu vertebrogennich bolesti a predeviim
uvoliiovaci cviky, jejichZ Gfelem je odstranit tuhost a i lehd blokédy v uréitém
Useku patefe a predeviim udrfet ziskanou pohyblivost v pohybovém segmentu
p o provedené manipulatni lédbe. Oznatujeme tento typ cviteni jako ,,pasivni®,
protoZe zde pouZivime svall k tomu, aby si nemocny procvidoval pasivni —
podplrné struktury, tj. pfedeviim klouby, aby je mobilizoval anebo udrfel
jejich pohyblivost (na rozdil od nacvideni spravnych pohybovych stereotyptl).

a) Polohovdni nemocného pfi akuinich vertebrogennich bolestech.

Tento problém je obzvlaitd aktualni u akuiniho lumbaga a u kofenovjch bo-
lesti. Hlavnim voditkem je umoznit nemocnému,-aby v vlevové poloze mohl-
‘uvolnit svaly. Bolestivé svalové spazmy maji toti? za tkol, udr¥et antalgickou
ulevovou polohu, N43 tkol je splnén tehdy, kdy# se ndm podaii ulo#it nemoc-
ného tak, aby tuto tlevovou polohu mohl udrfet i bez svalového spazmu,
a takto nemocnému umo2nit relaxaci, o )

Musime proto na prvém mistd tuto polohu poznat a potom pomoci pol¥tiid
a klinG nemocného sprévn® uloZit fak, Ze bolest! polevi. Jeliko? tato Glevova
poloha je individuslng riizn4, neexistuje obecns platné pravidle; chceme do-
konce varovat pred ‘'tim, aby se nemocnému vnucovala urditd poloha tfeba
proto, Ze se u jiného nemocného osvéddila. Je oviem pravda, Ze &asto pozoru-
jeme dlevové dr¥enf v kyféze. V takovémto piipadd mue byt pifznivé podklé-
dat kolena vysok¥m politifem nebo klinem, oviem jen tehdy, kdy? nemocnému
vyhovuje defet na zédech, LeZi-di nemoeny radéji na boku, musime mu pre-
dev3im umoZnit, aby tuto polohu mohl zaujmout bez aktivni svalové &innosti
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Podafbili se umofmit memomému takovou polohu, pfi niZ se mide bez bolesti
uvoinit, zistdva v této poloze 20—30 minut nehybnd lefet a potom povolime,
aby polobu pondkud zménil. Po Gsp¥iné relaxaci v ulevové poloze, dosahuje-
me &asto rychlého zlepseni. Jak byle jiZ na jiném mist® zdiiraznéno, piisobi po-
loha viefe na seSikmeném stole (izku) s hiavou snifenou zna¥né uvoln¥nf
svalil a je proto velmi vhodna i v neakutnim gtadiu onemocndni viude tam,
kde cheeme docilit uvelnsni, Doporutuje se deska 2 m dlouhd, jejiZ hlavovy
konee je o 20 cm sniZen. . : :

b) Uvolitovact cuiky — ,eutomanipulaéni 168ba”.

Uvoltiovaci eviky vidy patiily k 1&b& vertebrogennich bolesti, obzvlaits
viastnich bolesti v zédech a kif¥i. Mnoz{ nemocni si toho jsou také dobie
védomi, protoZe vidi ze zkuSenosti, e teprve po uréitém pohybu — rozhybéni
se, chiizi a pod. — povoli jejich bolestivd tuhost. Tento Zasto pifznivy Géinek
takovichto cvikit vedl k.tomu, Ze mluvi-li se obecné o 1&8ebném t&locviku
u poruch patefe, Ze se mysli v prvé fads prava toto: Evihové pohyby kondetin
a trupu, vestoje nebo vsed®, rytmick4 cvidenf a konefn? i tak zvani ,.chiro-
gymnastika® (Laabs, Unger) aj. :

I kdy% tento zpisob cvifeni ma své odivodnéni a n¥kdy dav4 i pfiznivé
vysledky, setkdvime se v3ak dasto i s nepfiznivym visledkem a nezfidka
jsme pi{mo sklaméni, & tim se pi#imo pohybové 16¢ba 2 LTV diskreditujl
Pridina dastych nevispdchii je piimo zésadnibo rdzu: Ruku v ruce s blokddami
dochézi v odpovidajicim pohybovém segmentu ke svalové fixzeli., Tim je. re-
flektoricky chréndn postideny segmemt proti vedkerym pohybim. Provede-li

za takového stavu nemocny Svihovy pohyb, je velmi pravdspodobné, Ze si sice

potadnd procvidd normdlni a oviem také hypermobilni segmenty, a &m prud-
deji ¥vihov§ pohyb provede, tim vice bude reflektorickd fixace chrénit posti-
seny segment, tak¥e se cvik vlastnd mine svého cile. . L

Proto se musime snazit provadst pokud mono velmi cilen§ pohyb, abychom
se predeviim vyhnuli hypermobilnim tsekGm, a aby pohyby pfi tom nebyly
pilisnd prudké a tak vyvolaly zbyt3iou reflexnf svalovou kontrakei, njbrs
radsji $etrnou mobilizaci postiZeného segmentu, ] -

Je zésluhou KALTENBORNA a jeho ¥koly, %e vytvoFili vyhovujicf systém
takovych cvikd, ktery je navic dostatedné jednoduchy, aby se nemocni témto

cvikirm lehece naudil takife po provedené manipulatni 148b& tyto oviky nemoc-

nym miZeme b&ind predpisovat jako domici tikoly.
Prvni skupina cvikti

. Predklon a zakion V'Bedgmi a hrudn[ pétei"inavéech Styfech:

- Pro oblast dolnf bedern{ pétefe. Nemocny vklete na kolenou, ruce jsou opi‘e—-"

ny o nizkou stolitku nebo bednu, iakfe trup je do mnainé miry vzpfimen.
V této poloze provad{ nemocny sifidav® kyfézu a lofdézu dolnfho Useku be-
dernf pétefe. Tim procvituje hlavnd segmenty Lo/L; 8 LufLs (obr. 403, b).

_Pro hornf bederni patef a torakolumbéIni pFechod stoji nemocny na viech.

gtytech a lordézuje a kytézuje patef, pfi fem% je vrchol pohybu ve vySi horn{
bederni patefe nebo torakolumbélniho piechodu (obr. 41a,b). -
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PH procvidovini dolnf hrudni pétefe stojf nenmoeny na kolenou a lokiech
a opdt provadi kyfézu a lordézu, nyni se viak vrchol pohybu nalézai v dolni
hrudni oblasti (Thg—Thyy) (obr. 42 a,b).

Cheeme-li touto technikou dosdhnout st¥edni hrudm oblast, posune nemoceny
lokte kupi‘edu (podobné jako pii Klappové lezeni) a op#t provede st!-idavé lor- -
dézu a kyfézu s vrcholem ve stfedni hrudni pétefi (Thg—Thg).

Druhi skupina cvikd:

~ Lateroflexe bederni & hrudni péitefe na viech étyi‘ech

. Postaveni jsou identicka jako ve skupin® prvé. Rozdil spoﬁvé v tom, ie ne-
moeny provadi dklon, tj., %e pfiblifuje ramena k pénvi synkinezou dolnich
komBetin (obr. 43, 44). [(Temlbo cvik se méné hodi pro oblast stiedni torakdini)

Ti‘ett skup:na cvikid:

Hotace bederni a hrudnf pitefe na viech (‘.tyi‘ech

Postaven{ jsou op&t shodnd se skupinou prvni a druhou; rotace se provédi
tim, ¥e nemocny zvedid Evihem jednu horni konéetmu a hlava i trup rotuje
ve sméru této pafe (obr. 45—47).

Zde je nutno poznamenat, e tento cvik je pouze tehdy vhodny, kdyZ nad
mistem, které cvidime, neni patologicks (bolestwé) hypermoblhta, protoZe ro-
taénf 1mpu]s pfit:hézi ze zhora, . .

Ctvrté skupzna

! Rotace bederni a dolni hrudni pé.tei‘e vleie.

Nemoceny leZi na okraji stolu na zddech, mirné pootoéen k Ok.t‘a]l stolu, Nyni
flektuje dolni kondetinu, kters je vzddlengjif od okraje stolu a opfe nohu o ko-
lenni jamku nataZené doln{ konéetiny. Rukou, kierd je od okraje stolu vzdé-
lendjdi, ptidriuje se druhého okraje stolu a druhou rukou tla¥ na ohnuté ko-
lmoashoraatﬁnduﬁekmbammpu Cim vice memocny extenduje dolni
kondetinu, kterd je ha okraji stolu a #m ni¥e (pod kolenn{ jamkou) opiré nohu
flektované dolni konfetiny, tim kaud4iIn&j¥i tsek beédernt - ‘patefe mobiliznje.
Chee-li vdak mobilimvat kramélni (hornf) &ist bedemi “neébo’ dokonce dolni
hrudni péte¥, pak lehee' flektuje i kontetinu, kterd je na okra;1 stolu a nohu
flektované dolni kon&etiny optfe nad kolenni jamkou (obr. 48 a;b).’

Jellkoi pfi této rotadni fechnice vychézi impuls se zdola, je vhodné pl‘e—
deviim tehdy, kdy* hypermobilni tisek neleZf kaudélné (pod) segmentem
ktery ma nemocny procvidovat,

Uvedené cviky vlefe jsou velice Zetrné také proto, 29 pﬁ mch pétef neni
zatizena, Je viak unéltou mezerou, e segment I/S; neni spolehlivd popsanou
technikou mobilizovatelny. JeStd nejspiSe poslednim z uvedenych cvikdi pit
rotaci vleZe, je-li konfefina na okraji stolu maximalnd extendovanﬁ a bhnuté
kondetina se opiri co nejniZe pod kolenni jamkou.

Proto provadime ante-a retroflexi vleZe mezi I a S; vlele na b Fi § e {tento
evik je viak obtinéjsi). Nemoony napind somfasnd oba mm. glutael maximi
i bfiEnf svaly, éimZ zmen$uje sklon pinve a utviii kyfézu mezi Is a Sy, Tuto
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svalovou fixaci panve udrfuje a nyni zvedd ob¥ dolni kondetiny pomoci vzpfi-
movaéd trupu pouze lehce nad podloZku. V tomto okamiiku se »Elopi®
segment Is/S; do retroflexe. . : '

P4ata skupina cvika:

Z4klon a vklony westoje v bederni a dolni hrudnf patefi

Rozhodujici je zde fixace! Nemoeny fixuje bud horni obratel poslednimi
8lénky prstil obou rukou (se zhora) nebo dolni obratel zablokovaného (mani-
pulovaného) segmentu obéma palci se zdola (obr. 49a,b, 50 a, b). Potom prova-
df pres svoje prsty jako hypomochlium zcela pfesné v segmentu zéklon a tiklo-
ny. Fixaci se zhora providime, je-li hypermobilni segment nad cvifenym
tisekem, fixaci se zdola, je-li hypermobilita pod touto drovni. Proto fixuje-
me segment Lg/S; vidy se zhora. :

Touto techmikou lze cvidit podie pohyblivosti nemoaného aZ do dolni hrudni
oblasti. Jde o cviky velmi pfesné zacilené a 1itinné, oviem pongkud razantnéjsi,
nefli jsou eviky vleZe. ; _ :

‘Bestd skupina cvika:

" Predozadni posuv obrathi v horni hrudni oblasti a po cervikotorakélni pre-
chod. )

Nemocny opird o op¥radlo ¥dle (kfesla) dolni obratel zablokovaného {mani-
pulovanéhe) segmentu. Nyni posouvé cely usek patefe nad timto opérnym bo-
dem (hypomochliem) dopfedu a hlavn& nazad (obr. 51 a, b).

Tato technika je vhodna asi od Thg po C;. Dilefité je, neprovadét pohyb
jako predklon a zdklon. Hlava se pii tom pohybuje skoro vodorovng kupfedu
a nazad,

Sedm4 skupina:

Rotace hrudni pétefe vsedé: Nemocny si podlozi jednu hyZdi polStitkem
a tim vyvolava funkéni skolibzu k opalné strané. Ma ob& muce sevieny v tyle
a lokte sméfujl ke strandm. Nyni si utvol{ vrchol skoliézy v mist¥, kde mé
procvidovat pétef. Rotaci trupu pak provadi ve sméru tuklonu {opafném nezli
skoliéza) (obr. 52). . .

Osma skupin'a:

Predozadni laterslni a rotaini pohyby v oblasti kr¢ni, Nemocny sedi na Zidli
a fixuje siulnérmi hramou obou rukou, pii ¢emd se jeho lokte dotykajl pied
hrudnfkem, priné wybszky dolniho obratle zablokoveného (manipulovaneho)
segmentu, nebo v pripadé segmentu Cg/C; obé ramena a posouvd nyni hlavu
(jako v Zesté skupin®d cvikd) kupfedu a nazad, a také ke stranim. Velmi dile-
%it4 je zde pevma fixace pomoci rukou; exkurze nesmi byt velike {obr. 534, b,
c, d).
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Devatd skupina:

. Cvideni hlavovych kloubil.

Mezi atlas a axis eviéime rofaci. Izolované rotace mezi atlas a axis providime
v maximéilnim predklonu hlavy. Proto si nemocny obdma rukama tlad na
piredklonsnou hlavu se zhora a nyni ot&# hlavu, kiera pod jeho rukama pod-
kluzuje. Je chybou, kdy2 ruce rotuji s sebou a higva se nesmi béhem rotace:
uklanét ani zvedat (obr. 54 a, b).

Mezi atlas a okciput se provadi ,kyv‘. Nemocny otodi maximéalné vzpii-
menou hlavu ke strané a tak uzamkne celou kréni pétei‘ V této poloze pro—
vadi kyv o malém rozsahu {obr. 55 a, b).

Udinn&jéf je, kdyz pii kyvu doleva obodl ewicici omba hlavu k pravé strang
a pravon rikou opfenou zepiedu o bradu zvétduje rotaci a soudasnd podepira
hlavm, aby udrzela zeela vzpfimené driemi. Druhd, lavd ruka je ma temeni, oba
lokté smétujf soub&iné, Levou mukou tahem smérem kupfedu pak provadi
tiklon { (kyzv) hlavy, zatimeo prava ruka stéle podepfré bradu a udriuje tak krk
vzpiimeny, aby uklon {(kyv) zlstal omezeny wyludng ma pohybovy segment
atlas-okciput. {Obr. 55 ¢, d)

Desata skupina cviku:

Mobilizace kréni patefe pomoci obou rukou.

a) Nemocny jednou svoji rukou uchopf zezadu vlastni zihlavi (loket pii
tom sméfuje kupiedu) a ukazovifkem téZe ruky obejme oblouk horniho obrat-
le tuhého (hypomobilniho) pohybového segmentu. Druhou rukou chejme ob—
dobnym zpsobem dolni &&st kréni pétefe a malitkem (event. 4. prstem) oblouk
dolnfho obratle odpovidajictho pohybového segmentu. Ruka, kterd ot4&f hlavou
a hornim obratlem tuhého segmentu, provadi rotaci opatného sméru nezli
ruka, kterd objala doln{ &ist kr¥ni pétefe a tim dochazi k cflené mobilizaci
hypomobilntho pohybového segmentu (obr. 58).

b) Jednou rukou uklinf nemoeny hlavu k opafné strané a dlani druhé ruky
klade odpor na opa¢né strang. Ulndrni hrana maligku tak fixuje doln{ obratel
hypomobilniho pohybového segmentu (obr. 57).

¢) Analogickou, tj. rovnéZ mobilizaci do tiklonu provédi nemocny tim, Ze
obejme svoji hlavu jednou mukou a ukléni ji ke stejné strané, pFi fem3z
ji nesmi otddet. Druhou rukou op&t obejme dolni kréni patef zemadu
a fixuje mali¥kem nebo 4. prstem doln{ obratel tuhého pohybového segmentu
(obr. 58).

Uvedené tfi techniky jsou ponékud obtiZndj$i, ale neoby¥ejné U&nné Lze
jich pouzit od pohybového segmentu mezi zdhlavim a atlasem @f po stfedni
kréni patef,

Posledni ,,cvik® je vlastn polohovinim: jde o polohu vlefe na zddech na
prkni {podlaze) pfi tuhé hrudni kyféze. Nemoeny se polo# pravidelnd 1—2krat
denn# naplocho na zcela tvrdou podlozku asi na 5—10 minut a v této poloze
uvolfiu;e tak, aby ramena poklesly k podloZce. P¥i znaén&jsi kyféze doporudu-
jeme vyS3 polstd¥ pod hlavu, aby nedochazelo k hyperlordéze kréni.. Udinek
tohoto cviku lze je¥td zvydit, miZeme-li zvednout podlozku na konei, kde ne-
mocny ma nohy, takZe hlava je uloZena nize. Tim je#t& napomdhdme relaxaci.

Vie, co zde bylo uvedeno, dokazuje, e LTV u vertebrogennich poruch
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a u neparetickf¥ch poruch svalové &innosti, neboli u poruch svalovijch stereo-
typl, je zvliidinim dselkem LTV, kiery pouziva zvléadtnich techmik, které posud
nejsou dostatein® znaAmy a vyZadujf si zvla¥tnfho studia. P¥i tom zde pokléds-
me LTV za nezbyinou souddst 16¢by, bez niZ léfeni patefe d4v4 fasto jen pie-
chodné vysledky. R _ o
- LTV u vertebrogennich poruch nepfedstavuje jen hlavnf slofku lé%ebné re-
habilitace, ale také v¥znamnou slofku prevence u tohoto vyznamnéhio a dastého
onemochéni. o o

3

SOUHRN

Lélebn# télesnd v¢chova (LTV) u vertebrogennich onemocndni vychéizf z klinického
nilezu a musi se zamé¥it na pfesn# urfeny cil. Jen cfleny LTV jJe A&inny a protc také
ekonomicky dnosny. Toto plati zejména tehdy, kdy? pfidinou vertebrogenni poruchy
a astfch recidivi je chybnéd svalovd souhra ve smyslu centrdind integrovenych moto-
ricky¥ch stereotypil.

Motorické stereotypy jJsou sloZité FetSzce podminnfch a nepodmindngch reflexd
uréunjlicich jak pohyby tak dr¥eni, kterg st kaZd§ utv4¥ bdhem své ontogeneze cha-
rakteristickfm zpiisobem. Bfvajl pak pevnd zakotvené a jejich pirebudovdni je vidy
obtiZné. Protofe v pudminkéch moderni civilizace pouXivime svého pohybového tsirojl
za velmi nefyziologick¢ch podminek, jsou poruchy pohybov§ch stereotypil velmi Zasté.

Je proto nutné Indikaci LTV 2a GEelemn pFfebudovAn! motorického stersotypu pedlivé
uvdZit. Predpokladem je jeho piesnd diagnézs a pFesvédien], ¥¢ hraje v§zmamnou
Olohu v. patogenéze onemocnédni { recidivl u daného jednotlivce, a déle, Yo nemocny
je ochdny [ sehopny pfl 16Eb& spolupracovat, o B

Zdkladnfmi prvky poruchy motorickych stereotypl jsou jednak pfeti¥ené a tuhé
a ‘jednak. utlumené a chabé svalové skupiny, jejichZ diagnéza je piFesnd probirdna.
Na to navazuje diagnbza sloZitfch stereotypll ve formé testovacich pohybd, které
jsou popsény. : : o
" Teraple vychdzf £ uvedené dlagnézy ,neparetickfch svelovfch poruch®. Sna¥l. se
1. o protaZeni a uvoln¥ni peti¥enfch a tulifch svalovfch skupin, 2. & posileni utlu-
menych svaltt a JeJich zaflendni do jednoduchfch pohybl & 3. o néacvik sprdvngch
motorick¥ch stereotypld nejdfive u jednoduchfch a posléze u sloZitdj¥ich pohybil.

Krom& LTV zamdfeného na spravné pohybové stereotypy i dr¥eni téla jsom také
prvky lé¥ebné gymnastiky, kters zmdfujeme pfimc na udrZen! pohyblivosti v jednotli-
vém' pohybovém segruentu obzvlatd tam, kde zji¥tujeme v¢raznou tuhost pétefe a opa-
kujici se blokddy. Pfedpokladem fispéchu je 1 zde cllenost pohybu, kterf mus! Setfit
hypermobiln! & pokud lze { normdlni dseky pdtefe a musi b§t soufasn® pPesn¥ a jemné
dévkovany, médlo ¥vihovy. I zde Je technika pfesnd probréna,

I prosté polohovdn! mil%e bft doleZitfm prvkem 188ebné gymnastiky, dovedeme-li

vyuZit dlevové polohy.
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Obr. 1 — Zanofeni — hypereztenze ex-
' tendovand dolni kontetiny vleze na b¥ife.
“Zde nemd dofit k pFedfasné a pFehnans
kontrakei vzpfimovadid Hripu.

uaay

Obr. 3 — Hyperextenze extendovans dol-
ni konletiny proti odporu. PFi tom si in-
struktor palpaci ovéfuje stah flexori ko-
lene (. hamstringe”) a m.glutaeus ma-
ximus. Stah v hamstrings® 1 v normé
za¥ing o nd¥co dFive neZl v m. glutaeus
marimus. AvSak stah ¢ m. glutoeus me-
rimus se nemd vfrazné opofdovat a mu-
st byt vydaing.

Obr. 5 — Modiftkovany test na m. glu-
taeus maximus. Nemocnf md zvednutou
dolni kondetinu nad horizontdlu, anli by
dméhidzelo k zevni rotaci nebo abdukel v
kydli.

Obr. 2 — ZanoZeni — hyperextenze flek-
tované dolni konfetiny vlefe na biife. Zde
.md dojit k¥ mohutné kontrokci m. gluteus
maximus. Nemd pFevaZovat “kontrokee
vzpFimovaée trupu. :

Qbr. 4 —  Hyperextenze flektovand doini
konbeting proti odporu. PFi této zkoubce
jsou flexory kolene (,hamstrings”) rela-
tivng utlumeny a je fascilitovdn steh
m. plutaeus mazimus. PFevaifuje-li 1 pFt
té&to zkoudce stah ve flexorech kolenou,
jde o vjrazné oslabeni (aflum} glutaeu
maximu.

Obr. 6 -~ Nemocnfj zvedd ob& dolni kon-
ceting soufosné do hyperextenze. Na stra-
né€ insuficience m. gluteeus max. (event.
no strané vice zkrdcenfjch flexord kyéle)
dochdzi k retardaci nebo %k relativnimu
pokilesu. - :
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Obr. 7T — Pfevaha tensoru fascine lutae a
fliopsoatu pFi pokusu o abdukoi dolni kon-
detinyg — ,tensorovl} mechanismus abduk-
ce”.

obr. 8§ — ,Cista” abdukee pomoct m. glu-
taenus medius a minimus.

Obr, § — Abdukce protl odporu.
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Obr, 10 — ,Klasicki” test pro bFisni sva-
ly — wviz text.

Obr, 11 -— Modifikace, kdy nemocng se
opirG patou zezadu o ruku instruktora
nebo o pevwyj predmér. Tim fucilituje sou-
- ggsné | m. glutaeus marirnus a vyluduje
substiluci pomoct flexord kydle,

Obr, 12 — Posazovdni 5 flektovangmi dol-
nimi konetinami bez fizace. Tim se sni-
Zuje substituce pomoct flexord kyéle, Jde
- o test velmi ndrolnjj a proto se Ewcto
spokojime, provede-li jej ﬂemobn#
predpaZengmi hornimi kondetinami. :
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Obr. 13 — Stejnd modifikace pro §ikmé
bfiini svaly,

Obr. 14 — Klik. Na obrdzku je zndzorné-
na nedostatolnd firace Ilopatek.

| . Obr. 15 — Vyierfeni zkricené horni &ds-
| - # m.trapezius o levafor scapulae (viz
text). S -
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Obr. 17 — a2, b, ¢ — Sed a} sprdvong,
b, o, nesprdvngj.

Obr. 16 — ,Gotickd” ramena z pFetiZeni
horntho m. trapezius,

£br. 19 a, b} — Oiddent trupu vseds
s prfedmétem a} sprdvn8, b} nesprdvné.




Obr. 20 @, b — Otéveni hldvy aj spravn$, b) nesprduvné.

Obr. 21 a, & — Stoj na . jedné noze a) sprbung, b) nesprduvné.
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Obr. 22 a, b, ¢ — Zvednuti pfedmétu ze zemé.

»

Obr. 23 a—d — Stoj na Spitkdch, spravné
a nesprdavné, a, b ze strany, c, d ze pFedu.
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Obr. 24 a, b — StFidavé hmitdni doinimi Obr. 25 a, b — Posazovdni z lehu na zd-
konfetinami, a} sprdvnE, b) nesprévnd. dech a} sprdvné, b)

Y

nespravné,

SRR T Y T
' ey :

S
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Obr. 26 a, b — ,Kolébka" a) proni, Obr, 2T a, b — Rolace lrupu vsedé
b) druké faze. a) pruni, b) druhd fdze. :



Obr. 28 a, b — Pfedpafeni obou hornich  Obr, 29 — Poloha na viech Styfech s kni-
konletin pFi- vzpFimend hrudni pdtefi  hou na zdhlavi
a} sprioné, b) nesprdvné. '

Obr. 30 a—c¢ — Klek na viech StyFech
af pront fdze, b} druhd fdze, ¢} nesprdvng.
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Obr. 31 — Predkyv hlavy pFi zdklonu v hrudni pdtefi.

L

aj—c} pront af trett

Obr, 32 a, b, ¢, d — Vzpaken] hornfch: konfetin vlefe
jdze, 4} nesprdvné. ) .

52 :




Obr. 35 — Syndrom
sedikmené pinve.

Obr. 3¢ — Pfiklady chybného drieni hlavy,

Obr. 36 — SitFidavé vysunovint
dolnich - konfetin viehu.

Obr. 33 a, b — Zpeddni obou rukou na hlavy

a} sprdvné, b} nesprdond,
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Qbr. 37 a, b} — Rotace v kydelnfm  Obr. 39 g, b — Pohyb hrudnika ke strandm
kloubu a} vnéjst, b) vnitFni rotace aj sprdvné, b} nesprdond,

Obr, 38 a,b — Pohyb z flexe dolni kondetiny do extenzé.
vieZie na boku o) flere, b) extenze.
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Obr. 43 — Lateroflere v dolni bedernt
ofilasti. -

Obr. 44 — Lateroflexe v forakolumbdlnim
piechodu.

#. -85 —Nfotdce doini bederni pdtefe.
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Qbr. 46 — Rotace na torakolumbdlnim p¥echodis.




Obr. 48 a, b — Rotace bederniho pdtefe viefe a} v oblasti dolni,
#&)} v oblastt hornt bedernl.
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Obr.: 49 a, b — Zaklon ve sioje
a) & fizaci se zhora, b) s fixaci se
zdolg.
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Obr. 50 a, b — UOklon ve stoje
a) 8 fixaci se shora, b) s fizvact se
zdola. . :
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Obr. 51 o, b — PFedozadni posuv pomoci opéradia. -




Obr. 53 a, b, ¢, d — P¥edozadni po-
suv {nebo iiklony { rotace} = fixael
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spodntho segmentu vlastnimi rukami
p dolnt a stFedni kréni oblasti.
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obr. 55 ¢ — Hlava je otofena doprava
a brada podepfena zepfedu pravou
rukou. Levd ruka spolivd na remeri
a loket sméfuje dopFedu, takZe obé
predloktt smérujf soub&Zné.

Obr. 55 d — Postavent levé ruky 1 ro-

tace hlapy stejné juko na pFedchozim

obraze. Pravd ruka tehd hlovu do G-
klonu {kyvue) deprava.
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Obr. 56 — Maobilizace kréni pdtere do
ratace pomaocel obou rukou.

Obr. 57 — Mobillzace krénf pdiefe
do tklonu ke strané fixace.

Qbr. 58 — Mobilizace kréni pdfere
de tklonu pFi zkFifengeh rukou.




. CIZOJAZYCNE SOUHRNY

Ba Anda K. Recur

JleugOnag QUIKYAbTYPS TPu aepTefipozen MLy paceTpolicTaay

AR JHIKYISTYPA npH BepTefpOTERNRR safoMenaHpAX HCXOIMT M3 KIMHHHECKOTO AHArHo3d
AiHA OPMEHTHEDOBATHCA Ha TOYHO YCTAHOBJERHY!O (b, Jimurs uenenanpapkeHHan Jgedefnan
WeTypa sddexTHBAA M, BCAENCTEME BTOTC, TAKNKE IKOHOMULECKH penrabeasna. o OTHO-
SPeTCH. MMEHHO K TeM CALyHMasM, KOTEA [PHUHAON BepTeSpoTeHHRY HAPYHICHME H HacTHX
Afeunnpop SBLAETCH psamMoleicTBEe MHESL] B CMBCHE LEMTPaNbHo WHTETPHPOEAHEEE NBUTA-
renBHEX CTepeOTHIOB. :

[lavratensHile CTEpeOTHNN NPENCTABRALY coboff CHMEKHEE NeNd FOAGRHME i DeayCHOBHBIX
pedaercon, OMpeRelMONIMK TAK ABVKEHEA XaK H AepRanxe, xoTopoe Beakmli fopumpyer cefe
B0 BpEMA CBOErO -OHTOFEHS33 XAPAKTEPHEM obpazom, Brocreacrsuu omm OGHBAKT DPOHED
BAKpenAeHM M WX NEPECTPOiika BCETHA SATPYRHATEARHA. Tak Kak B yCHOBHAX COBpeMeHEOH
OUBMIAZANMY MK HOLLAYEMCA CEOMME OPTAHAMH NEINKEHEA IPH COBCEM HefnsmomOrEHECHU Y
FCMOBUAX, HAPYMICHUA TOACATelLHHY CTEPECTENOR BCTPEMAKTCA OHEHh GacTo

Moxasande feuefimof GUSKYMLTYPH B MeRmx NepecTpoRR IRMTATENBHOTO CTEPEOTHNA neobxo.
IMKO [I0STOMY THIATEMHC ReecxTs. IlpemonowemseM JBIAETCA €TO TOWMM pEargos p yhes.
meEde, 4T0 MBUFATENEHEIE CTEPEOTHI urPaeT ARyl POJb B TMATOreHelc safonepapuit 1 penu-
sHBOR y AaHEOE ocobm W, ®pode TOro, Wro OoNpHOE FoTOR B chmocolen Npw  AEUCHUN
COTPYRHMYATE. ) :

COCHOBAHMY SJEMEHTAMH HADYUICHHA IBMLATENLHHEK Crepe0THIOB SBIAWTCA, C ofmeit CTOPOHH,
neperpyEeHsie W TYIHE, ¢ LDYrof BATOPMOMEHWEE M BAALE MLIISTHRE IPYNOH, ARATHOS
HOTOPHX TOYHO pasfupaerca, 3areM cleAyeT AMAaTHOS CHOMHEIX CTEPEOTHNOR B RAJE TECTH-
pylomux iPUKeHNR, ROTOphle OMECAHH,

Tepanua MCXORMT M3 UPEBENENHOTO JHALROR ¢HENAPETRUECKIXN MEIIETHEX mapymernii. Eio
NETARTCHE MOCTHIHYTR 1, pactmmeHme ® paccaabuende mepelpPYMERHEX § TYTHX MEONEIHHX
rpymm, .2, TOZKpellieHAe SATOPMOMEHHHRX MENID B HX BRIKUCHWE X OpocTHe NBIKEHIA
i 3. SayYmDaEEe TPABMIGHEX KBATATENLRLX CTEPECTHNOB CHEPsd TPH IPOCTHI, BIIOCHEUCTEHH
npn. fonee CHOMHEX RPHKEHWAX.

KpoMe sacueCmofl §RAKyNbTYPH, HANPARICHHEOA Ha MPARLIGHLE JBATATENBHEE CTEPEOTHMIL
i MEpEaEHe TeXa, BMERTCA @ BJIEMEATH neveBHOM THMHACTHER, KOTOPHEe OpPHEHTEPOBAHDI
pAMo Ha COMEPRAHMe NONBEDKHOCTE B OTAGNBHOM IBUTATENRHOM CETMENTS, IABHEIM ofipasoM
Tam, Tge  HAXONEM SHpASHETEARNYH TYTOCTE [OSBOHCHAAKA @  JICBTOPARIIACCA BoKAZEL
MpemionoxeRAeM ytneXa B SAeCH ARIACTCA LEICHANPABICHHMOCTE ABHIRGHILL, KOTOPOE ZOLAHO
fepeus, TANEPMOSANEHEE M MO BOSMORHOCTH M HOPMAaXbHhE CETMEHTA INp3BOHOUHKKA. Oxmro-
EPEMEHKO OHO NONEHO TOMEO AOSUPOBATHCH, HIDL MALQ MAXOABIM. ¥ sneck TouHO ApoGHPHETCR
TeXHHEA. "

Takme npocroe MaMemenme NoXOKeREA MOXET OHTL BAKASM BIAEMEATOM nedefpoil THMRACTHKY,
eCNy YMERo WCOOMLIOBATE MONOKCHEA paccaabaenns.

V. Janda, K. Lewit

Remedial gymnastics in vertebrogenic disorders

Summary
-Ra&edlhl gymnastics 1n verteb’roéenjc disorders must correspond with the clinical

findings and should follow & definite cbject. Only if this is kept In mind are remedial
gymmnastics elfective and .economically worth while. This is especiatly so if vertebro-
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genic disorders and frequent relapses are due to disturbed muscle coordination, 1. e,
disturbed motor patterns or centrally integrated motor stereotypes.

Motor stereotypes are complicated chains of conditioned and uneonditioned reflexes
determining movement and posture formed during ontogenesis in a way characteristic
for each individual. They are as a rule firmly established and any change is very
difficuit. Under conditions of modern clvilisation we are forced to use the motor
system in a very unphysiological way and disturbances of motor patterns are wvery
frequent, )

For this reason the indication of remedial exercise alming at a change of motor
stereotypes must be carefully considered. Indication depends on correct dlagnosis
and the conviction of the practitioner that disturbed motor stereotypes are most
importaut in the pathogenesis of the disease and its relapses and that the patient
is both willing and able to cooperate in the therapeutic exercises.

The basic elements of disturbed motor stereotypes are overstrained and tight
muscles groups on the one hand and inhibited and weak muscles on the ather,
The ¢@lagnosis of these conditions is thoroughly presented. This is followed by the
examination of complex movement patterns by the aid of test movements for the
diagnosis of disturbed complex motor stereotypes, which are decribed in detail.

Treatment is based on the diagnosis of these “non-paretic muscle disorders®. It
should produce the followlng effecis:

1. stretching and relaxation of overstrained and tight muscie groups;

2. sirengthening of inhibited muscles and their incorporation into simple movement

patterns; :

3. training of correct motor stereotypes first by simple and later by more compl-

cated movements.

In addition te remedial gymnastics aiming at correct motor stereotypes and posture
there are also methods by which mobility In an individual motor segment af the spinal
column can be maintained especially if ‘local stiffness and (or) relapsing movement
restriction has been found. Here, too, it is essentlal that the movement of the patient
is specific and should spare hypermobile and if possible even normal sections of the
spinal column. force should be accurately dosed and forcefu! movement using much
leverage and momentum should be avoided. The technigune of this type of therapeutlc
' exercise is also given in detail.

Simple postioning of the patient may play an important part in remedial gymnasiics
In particular if the position producing ralief of pain has been found, giving good
muscle relaxation,

V. Tanda, K. Lewit
Heilgymnastik bei vertebrogenen Stirungen

Zusammeuntfassung

Die Hellgymnastik bei vertebrogenen Erkrankungen stiitzt sich auf den klinischen
Befund und muB auf ein bestimmtes Ziel ausgerichtet sein. Nur gezieite Heil-
gymnastik ist wirksam und somit &konomisch vertretbar. Das gilt inshesondere in
Féllen, wo ein fehlerhaftes Zusammenspiel der Muskeln im Sinne von zentral Integrier-
ten motorischen Stereotypen Ursache der vertebrogene Storung und wiederholter
Rilcktélle ist.

Moterische Stereotypen sind komplizierte Verkettungen bedingter und unbedingter
Retlexe, die sowohl die Bewegungen als auch die Haltung bestimmen, die sich jedes
Individuum im Laufe seiner Ontogenese auf seine charakteristische Weise anlegt. Diese
Stereotypen sind dann fest verankert und ihr Umbau ist immer schwierig. Da wir
unter den Bedingungen der modernen Zivilisation unsere Bewegungsorgane unter
sehr unphysiologischen Umstidnde gebrauchen, sind Stbrungen der Bewegungsstereo-
typen sehr hiufig. .

Darum ist es notwendig, die Indikation fiir eine Hellgymnastik zwecks Umbauung
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matorischet Stereotypen sorgfiltig zu erwigen. Voraussetzung der Indikation ist eine
genaue Diagnose und die Uberzeugung, da der falsche Stereotyp in ider Pathogenese
der Erkrankung und der Riickfdlle bei dem betreffenden Individuum eine bedeutende
Rolle spielt und daff der Kranke gewillt und fihig ist, bei der Heilbehandlung mitzu-
machen.

Hauptelemente der Stérung motorischer Stereotypen sind: teils Gberlastete und ver-
kiivzte teils gehemmte und geschwichte Muskelgruppen, deren Diagnose eingehend
behandelt wird. Daran kniipft die Diagnose der komplizierten Stereotypen in Form
von Testungshewegungen an, die beschrieben werden.

Die Therapie geht von der erwidhnten. Diagnose der ,nichtparetischen Muskel-
stdrungen” aus. Sie bezweckt 1. Dehnung und Lockerung der uberlasteten und
verhiirteten Muskelgruppen, 2. Stirkung der gehemmien Muskeln und lhre Einordnung
in die einfachen Bewegungen und 3. Angewdhnung richtiger motorischer Stereotypen
vorerst bel einfachen und allmihlich bel komplizierteren Bewegungen.

AuBer der auf die richtigen motorischen Stereotypen und richtige Kérperhaltung
ausgerichteten Hellgymnastik gibt es anch Methoden, die direkt auf die Erhaltung
der Beweglichkeit in einem gegebenen Bewegungssegment abzielen, insbesondere dort,
wo wir eine ausgepriigte Verhdrtung des Rdckgrats und wiederholte Blockierungen
feststellen. Voraussetzung des Erfolges ist auch hier die Gezieltheit der Bewe-
gungen, die hypermaobile und nach Mdglichkeit auch normale Rilckgratabschnitte
schonen und dabei genau und fein doslert, mit wenig Schwungbewegungen durch-

- gefohrt werden miissen. Auch hier wird die Technik eingehend besprochen.

Auch einfache Lagerung kann ein wichtiges Element der Heilgymnastik bilden,

wenn wir die Schonhaltungen zu nutzen wissen.



Ustav pre dalsie vzdelavanie
strednych zdravotnickych pracovnikov

v Bratislave-Kramaére, Limbova ulica 20

upozortiuje na tieto odborné publikicie:
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MIROSLAV PALAT

Dtjchacia gymnastika

2. doplnené vydanie
Osveta, Martin 1970 — Cena Kés 17—

RUDOLF KRUTY, _
STEFAN LITOMERICKY a kolektiv
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Rehabilitdcia pri tuberkuldze
a respiraénych ochoreniach

Osveta, Martin 1970 — Cena Kés 38—.
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Publikicie dostanete v predajni
SLOVENSKA KNIHA, zdravotnicka literatiira
Bratislava, ul. Cs. armady 44
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Ustay pre daliie vzdeldvanie
strednfch zdravotnickych pracovnikoy v Bratisiave - Kramdre,

I.i_rnbovd ulica 20,

dal vyhotevit
viestnfm ndkladom film

Rehabilitacia
po ischemickej chorobe

srdca

Film je ozvudeny
. a jeho dlika je cca %00 metrov.

Zéujemci o képiu filmu nech posli sveje 1avimé objedndvky
no odresu Gstavu. Cena 1 ozvulenej 16 mm képie Eini

Kés 1500~




