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|. POSTURALNA STABILITA A HLBOKY STABILIZA CNY SYSTEM

Posturalna stabilizacia a centracia klbov.

Bolesti chrbta su jednym z gajstejSich ptin navstevy lekéra a tieZ jednoudastych
pricin pracovnej neschopnosti. Had Statistik az u60-80% pacientov s akatnym
vertebrogénnym ochorenim v driekovej oblasti tdew, back pain“ (LBP), déjde po odzneni
akutnych prejavov priblizne do roka k recidive. hRal na etiopatogenézu vertebrogénnych
problémov sa neustale vyvija. Napriek tomu u vybokpercenta pacientov neviemeitr
presnu diagnozu viadom k nedostatoe vyzng&enej vazbe medzi priznakmi, patologickymi
zmenami a vysledkami zobrazovacich metdd. Hlavndtinou, pr&o nevieme dostatoe
diagnosticky prepofi nalez morfologicky, neurologicky a subjektivne kgémy, je
nedostaténé funkné vySetrenie, alebo jeho podoganie. Niektoré morfologické nélezy
v oblasti chrbtice, je potrebné zhodtiothj z poliadu celkovej postary, pretoze zmeny
zakriveniagi porucha stability vyvolavaju reakciu v celej ctich

Pre UspeSnu terapiu je potrebné motivoycienta ku kvalitnému domacemu
cvi¢eniu adprave zivotného rezimu.

Lumbalna oblad chrbtice je najastejSim zdrojom akutnycki chronickych problémov
spojenych s bolgsu a naslednym antalgickym drzanim, ktoré vedienkrze pohybovych
stererotypov, a k vzniku disbalancie, ktoré ved®&ez bolesti. Jednou z moznosti ako
vystupt’ z tohto ,bludného kruhu® jg@rogresivna dynamickd stabilizacia ktora zlepSuje
aktivnu stabilizaciu a tym celkovu stabilitu pr&hého Useku chrbtice.
Posturalnu stabilitu (PS) chapeme ako aktivne drzanie segmentov tela pasolgeniu
vonkajSich sil, z ktorych dominuje tiazova siladéné CNS. Ide o aktivitu, ktora speje
pohybové segmenty tela, tgktivne drzanie segmentovNiektori autori povazuju P3a
schopnos udrza tazisko tela nad opornou plochou.

Posturalna stabilizacia nie je synonymom pre bipeday postoj!
Pri kazdom pohybe segmentu tela (dvihnutie bremérzanie bremena, posobenie &atmny
proti odporu aj bez neho, odrazové usilie...) jdwgenerovana kontréka svalova sila, ktora
je potrebna na prekonanie odporu. Ta je prevedsisé&raom pakového usporiadania
segmentov tela na cely pohybovy systém, kde vyvesena svalovl silu. Belom tejto
reakcie je spevnenie jednotlivych segmentdigk), aby sa ziskalb najstabilnejsi ,punctum

fixum* a aby Kby odolavali @inkom vonkajsich sil.



Ziadny cieleny pohyb nie je mozné vykenbez Uponovej stabilizacie svalu, ktory
dany pohyb vykonava. Pri posudzovani posturalradjity ma Kicové postavenie panva —
jej postavenie v sagitalnej aj frontalnej rovinedke panva je nepohyblivatag’ou osového
skeletu, jej polohu @uje orientacia L-S prechodu a bedrovydhdw. Celkova stabilita LS
chrbtice teda zahuje stabilitu pasivnu — stavce disky, ligamenta aktivhu - svaly.
Stabilitu Kbu by sme mali teda chépako stav, kedy je najmenej naméahaiténk puzdro,
periartikularne svaly pracuju &0 najlepSej spolupraci a pohyb je vykonavany
najekonomickejSie. Efektivna stabilizacia &p@a v spravnom nastaveni segmentovisebe
pri danej posturalnej a pohybovej ulohe, tegatracia segmentu.OdliSujeme ortopedické
ponatie centracie, ktoré ma tah k morfologickej kvalite fou. Ta je vyjadrena pojmami
centracia, decentracia, subluxacia a luxacia, kjwgisuji postavenie iu. Funkénou
centraciou ale rozumieme také {btne postavenie, ktoré umade optiméalne statické
zaazenie. Centrované postavenie by vSak nemald lby ukitou statickou polohou
segmentov, ale prave vyvazenou svalovou aktivitdora k tomu centrovanému drzaniu
v kazdom postaveni v priebehu pohybu smeruje. \tdokontexte je lepSie hovdario
dynamickej centracii a stabilizacii segmentu, ktora zaraveyjadruje aktivny proces v
urcitej polohe aj v priebehu pohybu, funkaii,schopnosti organizmu. Stabilita je potom stav,
ku ktorému tento proces vedie. Miera stabilitystabilizacie odpoveda v tomto zmysie

najlepsej centracii.

Ak chceme vykoridlexiu v bedrovom/ke (obr. 1), je potrebné
spevni chrbticu a panvu, Uponové datky flexorov bedra (m. rectus
femoris, m. iliopsoas, m. sartorius). S pohybomrdatho Kbu su
takto spojené extenzory chrbtice, brusné svalynibea panvové dno
atd’. Aktivita svalov, ktoré stabilizuju segment, geeraktivitu
vdalSich svaloch, s ktorych Gponmi suvisi. Kazdy pohyednom
segmente je tak prevedeny do celej postiry, tedaeal@ho tela.

Neexistuje pohyb HK alebo DK bez spevnenia (stagie) trupu ako
celku. Zatid cov tomto pripade flexia v BK je Advym pohybom, tak

stabiliza’na funkcia svalov prebieha bez nasehtového prispenia, je

o o
Obr.1: Suhra svalov

teda automaticka.



Svalovéa systematizacia

Uz Janda rozdelil svalyi svalové skupiny na tonické — ontogeneticky seaidifazické —
ontogeneticky mladSie, @om zddraznil, Ze obe skupiny maju zamveg funkciu posturalnu.
Kvalita postary je potom dana tym, ndko, kedy a ako kvalitne su jednotlivé svalycelé
svalové skupiny §lenené do posturalnej funkcie.

Z pol’adu priamej participacie na stabilizacii segmengu ugit&né delenie svalového
systému na stabilizatory lokalne a globalne.

Lokalne stabilizatory suvisia priamo so segmentalnou stabilitou. Rriaktivite dochadza
len k minimalnej zmene ichizky. Tieto najkratSie vliakna st zodpovedné skonastavenie
jedného segmentu ¥iodruhému a tak su dolezité pri procese centracie.

Globélne stabilizatory sa z@astiuju viac na pohybe silovom, rychlom, menej presnom.
Presahujitasto viac kov a st organizované vo forme svalovychareov ¢i svalovych
sluciek.

Z hradiska kinezioldgie nie je vSak mozné, aby jedaétlokalne svaly v stabilizaej funkcii

pracovali izolovane.

Tab.1: Priklad delenia stabilig@ého systému

Lokalne stabilizatory

Globalne stabilizatory

m. transversus abdominis

m. OAE, m. OAI

mm. multifidi a rotatores

m. iliopsoas

mm. intertransversarii

m. QL pars iliocostalis

mm. interspinales

m. rectus abdominis

m. longissimus pars lumbalis

m. erector spinae

m. iliocostalis lumbalis pars lumbalis

m. longisesnpars thoracika

m. QL pars iliolumbalis a costovertebralis

m. ibgtalis lumbalis, pars thoracika

m. OAI ¢ag’ torakolumbalnej fascie

m. latissimus dorsi

m. psoas maior, zadné vlakna

m. gluteus maximubjaaps femoris




Stabiliza¢ny systém

Z terapeutického lladiska je za stabilizay systém véSinou povazovany tzv. hlboky

stabiliza&ny systém (HSS), posturalny systém, alebo axiajstés.

Ak uvaZzujeme o svalovom systéme ako celku, je j@enéd seba nembzeme oddalystém

tonicky, ¢i fazicky, globalnyci lokalny. Oba systémy sa navzajom facilituju, saregme pod

kontrolou CNS. Ani jeden systém nedokaze potreliabilgu uritej oblasti v poZzadovane;j

kvalite dosiahntisdm o sebe. Z'hdiska priority je pre kvalitu funkcie pohybovéhgstEmu

dblezitejSi lokalny, hiboky systém, ktory podimige ekonomicku pracu Vkych globalnych

svalov a nie naopak.

Tab.2: Prevazujuce vlastnosti lokalnych a globdingealov v ramci stabilizmého systému

Hradisko Lokalne stabilizatory Globélne stabilizatory

Anatémia Intersegmentalny priebeh | Casto multiartikulatny priebeh

Histologia ~tonické" motorickéjednotky | ,fazické" motorické jednotky
Svalove viakne typu I Svaloveé vidkna typu Il.

E viac mitochondrii, malo mitochondrii,

metabolizmus

oxidativny metabolizmus,
nizsia unaviténos’

glykolyticky metabolizmus,
vySSia unavitenog’

Funkcia

Anticipacia, propriocepcia
lokéalna, segmentalng
dynamicka centracia, priarm

,»vonkajsia“

kontrola neutralnej zény

stabilita,

silovy  pohyhb|
avyrazny odpor kladeny pohybu, prevod
a zaazenia medzi katatinami a trupom

sil



Hlboky stabilizaény systém chrbtice

V literatdre su ,hlboké stabilizaé svaly* (HSS) opisované Kmi neutito a nejednotne.
psoas major (len jeho zadé@s’) a v cervikalnej oblasti hiboké flexory krku. Samptermin
-hIboky stabiliza&ny systém*“ oznéuje lokalne svaly chrbtice afunkéna stabilizaénu
jednotku driekovej chrbtice, ktoru tvoria: m. TrA, svaly panvového dna, branienm.

multifidi, m. serratus posterior inferior, kostotedsralne a iliovertebralne vlakna m. quadratus
lumborum (QL).

ventralna vrstva m. QL

dorzalna vrstva m. QL

Obr.2: m. quadratus lumborum

HSS je len jeden, ale Zddiska kliniky, aj didaktiky ho mézeme rozdetfia viac oblasti.
KedZe pre vlastny fyziologicky vyvoj chrbtice je zasadspoluprdca medzi ventralnou
a dorzalnou muskulatarou, mézeme ju (anatomicKyragcne) rozdeli na oblasti:

a) Krc¢nej a hornej hrudnej chrbtice

b) a oblas dolnej hrudnej a driekovej chrbtice.



V cervikalnej oblasti rovnovahu vnutornych sil zabezpg suhra medzi:

1. *strednou vrstvou extenzorov ktoré N
__m. semispinalis

tvoria: capitis

AT .. .. —_m. splenius capitis

m. semlsplnalls capitis et cervicis

. splenius capitis [———m.spinalis

ngissimus

. splenius cervicis \— m. splenius cervicis

. . - cervicis
. Iong|SS|mus CapItIS - .
m. iliocostalis

3 3 3 3

. longissimus cervicis

*HIboku vrstvu tvoria kratke axtenzory,

ktoré spdjaju hlavu, atlas a axis. Patria

sem: m. rectus capitis posterior minor et
major a m. obliquus capitis superior et inferior
(velé, 1997)

2. ventralne ulozenou hbokou
vrstvou svalov:
m. longus capitis

m. longus colli

. longus colli

Obr.3, 4:Stabilizaé svaly v oblasti kinej chrbtice



V driekovej oblasti ma rozhodujuci vyznam suhra medzi:
1. extenzormi dolnej Th - L chrbtice, z ktorych podstatny vyznam maju
mm. multifidi (ich oslabenie vedie k recidivujudmplesti v L-S oblasti)

2. a flexormi, ktoré su tvorené furkiou suhrou — synergiou

= brénice,
e B
= DbruSnych svalov 7 o N
if
A ’“J” o)
= asvalov panvového dna. : _
. p . e . R Diaphragma
Tato flekina synergia stabilizuje chrbticu z ventralnej W“I%\
. . ‘s > A g
strany a to prostrednictvom vnuatrobrusného lisu. (7 ¢

Té&to svalova suhra dozrieva v priebehu posturalneho
‘m. transversus

vyvoja a participuje na vyvoji spino-pelvi-femorgthn abdominis

vzt'ahoch, pretoze formuje lordoticko-kyfotické zaknie
chrbtice m. multifidus
Kineziologicky vzor posturalnej stabilizacie chdgije

integrovany do vSetkych naSich pohybov.ddajejSim

problémom je insuficiencia prednej stabilizacieltive a Diaphragma

naopak prevaha extémej aktivity povrchovych svalov pelvis
chrbtice.
Svalovy stabilizany systém L oblasti m6Zzeme rozdatia stabilizatory globalne a lokalne.

e Globalny systémje zodpovedny za ,vonkajSiu“ stabilitu a unioje prevod sil medzi
trupom a kogatinami. Radime tu m. latissimus dorsi, m. glutews<imus, m. erector
spinae, m. biceps femoris, mm. abdomini externiterni, m. rectus abdominis...

» Lokalne stabilizatory su zodpovedné za priamu segmentalnu stabilitulokalne
stabilizatory L oblasti povazujeme m. transversumlomonis (m. TrA) a mm.
multifidi, ktoré su s@ag’ou hlbokého stabilizmého systému. Ich oslabenie vedie
k recidivujucej bolesti v L-S oblasti. DéleZitaigh kokontrakcia so svalmi panvového
dna a branice. InStruovana kontrakcia panvovéhopiizeno ahiuje aktivaciu m.

transverzus abdominis.
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Stabilizaéna funkcia branice

Diaphragma - branica

1 - centrum tendineum, 2 - vldkna jdouci od centra k obvodu hrudniku, 3, 4 - crura
branice k t&lim obratlt, 5 - otvor pro esofagus, 6 - otvor pro aortu, 7 - ipon brdnice
na m. psoas, 8 - tipon brdnice na m. quadratus lumborum

Branica - diafragma je plochy sval pfiee oddéujuci dutinu hrudnd od dutiny
brusnej. Jej svalové snopceiiraju po obvode dolngjasti hrudnika na rebrach, dolrgsti
hrudnej kosti a prvych dvoch driekovych stavcochSey snopce sa zbiehaju do
Stachovitého stredu -€entrum tendineumktory sa pri vydychovom postaveni nachadza
relativne vysoko v hrudnej dutine v arovni 4. -ntedzirebrového priestordp dava branici
tvar kupoly. Pri nadychu sa svalové snopce bramioecentricky kontrahuju a’ahuju
centrum tendineum caudalne do brusnej dutiny. Kaigal takto opla%ije a vyvolava tlak na
organy brusSnej dutiny. Tento tlak sa prenaSa aZ pdavovej oblasti. Aby nedoslo
k vyklenutiu panvovych organov, kontrahuje s&asine s branicou koncentricky aj svalstvo
panvového dna. Branica a panvové dno tak tvorigiakéa piesty, ktoré posobia proti sebe
zhora a zdola¢im roztl&aju organy brusnej dutiny do ostatnych smerov —etyn, dozadu
a do stran. Tu sa potom upiaje funkcia m. TrA, ktory sa aktivuje excentrickypezdi pohyb
obsahu brusnej dutiny dopredu a do stran. Prefisaadychu zvésuje obvod pasu. Kratke,
hiboko uloZené intersegmentéalne svaly chrbticeyargju svojou aktivitou oporu z dorzalnej
strany.

Koordinovana aktivita branice, brusnych svalov alev panvového dna vyvija

a nastavuje vnuatrobrusny tlak. Pri tom sa obsaBrmjudutiny sprava ako viskdzny-elasticky
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stipec, ktory poskytuje oporu driekovej chrbtici a aguje funkciu extenzorov. V tejto
stabilizanej funkcii ma teda zasadny vyznam branica, ktfwekcia sa vzhiadom na jej
»hevidite'nog™ ¢asto nedoawuje.
Tonicka funkcia branice, ktora uz bola experimentalne dokazana, sa zZsmua funkciu
brusnych svalov. Aktivacia branice v posturalnoraime je podmienkou kazdej pohybovej
¢innosti a jej intenzita rozhoduje o tott,dychova a posturalna funkcia si

- konkuruju

- prebiehaju paralelne

- prebiehaju synchronizovane

- alebo déjde az k apnoickej pauzega® ktorej je respitmé svalstvo zapojené plne

v prospech postury za cenu kratkej hypoxie.
Pri stabiliz&nej funkcii branice déjde pri dychani k sploSterkonvexnej kontury

a dychanie prebieha pri zvySenom tonickom napatiibe.

Na vrchole, alebo tesne po skeni vrcholného usilia, napr. prrazkej praci, di
Sportovom vykone, dochadza kineniu a prudkému vydychu, ktory mbézer by

sprevadzany akustickym prejavom z prudko rozknatahfasiviek.

Stabiliza&na funkcia branice musi Byzachovanad aj gas dychacieho rezimuio
ozn&ujeme ako stabilizany dychovy stereotyp. Pre synchronizaciu stahiheg a dychovej
funkcie branice je potrebné a dolezité, aby regp&apohyby branice prebiehali pri jej
oploStenej konvexnej konture, t.j. pri [egzalnej tonickej aktivite.

Stabiliza&na funkcia branice je zavisla na jej tvare ateruijgeny tvarom dolnej
hrudnej apretary. Hrudna dutina, ktora je u noveramv v transverzalnom reze ovalna (s
dlhSou ventrodorzalnou osou), postupne meni s\asj ®re zapojenie branice do stabilizacie
postury je z funkného a biomechanickéhd’ddiska podstatné postavenie predozadnej osi
branice, resp. centrum tendineum. Této os je zaolbgickych podmienok nastavena
horizontalne, tym je v horizontale aj celda braniaandZze svojou kaudalnou tonickou

aktivaciou vytvor’ potrebny tlak v brusnej dutine. Branica tak p&sadd piest.

12



Svalova suhra medzi
autochonnou muskulaturou,
branicou, svalmy panvového dna
a brusnymi svalmy za
fyziologickej situacie.
Predozadna os spajajuca pars
sternalis a kostofrenicky uhol
branice je nastavena takmer
horizontalne.

Podobne je to aj u panvoveho
dna.

Za patologickej situacie je tato
os zoSikmena.

Stabilizaéna funkcia branice pri
nedostatoénom rozsireni dolnej
hrudnej apertary je spojena so
zoSikmenim predozadnej osy
branice.

Pri tom dochadza k hypertonickej
aktivite paravertebralnych svalov s
maximom v torakolumbalnom
prechode.

13



Zapojenie branice do stabilizacie trupu je spojermdhybmi v kostovertebralnychiboch.
Pohyby v tychto fboch, tvar rebier a sternokostalna synchondrézazmijti branici, aby sa
pri aktivacii rovnomerne rozprestierala v transiegfrovine. Sternum sa pas stabilizénej
funkcie branice za fyziologickych podmienok pohybwjentralne. Pritom predo-zadna os
branice je stale v horizontéal&p je mozné aj za predpokladu, Ze sa rozSiruju melmveée
priestory.

Ak je branica insuficientna:

- pohyb sterna je kranio-kaudalny
- neddjde k lateralnemu rozSireniu dolnej hrudneftapg
- medzirebrové priestory sa nerozSiruju a tak vznika

» nadmerna aktivita extenzorov chrbtice, ktorou sanfenzuje tato nedostétma

funkcia branice.

Sternum sa pri
fyziologickej aktivite
stabilizacnych svalov
pohybuje ventralne

14



Za patologickej situacie sa
hrudnik pocas stabilizacie dviha
a nerozsiruje sa v predozadnom
smere.

Pre zachovanie kaudalneho postavenia hrudnikaebgiiu aktivacie, musi By
vyvazend aktivita bruSnych svalov (dolné fixatoryudnika) so svalmi pektoralnymi,
skalenovymi a mm. SCM (horné fixatory hrudnika).

Ak pri aspeksii dychacich pohybov zhodnotime zyygertikalny pohyb hrudnika, pohyby

pliec a vyptovanie supraklavicularneho priestoru, mézeme pré&tjua’ zvySené pouzivanie

auxiliarnych (pomocnych) svaloio méze viesk CBS, alebo k tzv. skalenovému syndromu

15



Stabiliza¢na funkcia brusného svalstva a svalov panvového dna

m. obliquus
abdominis internus

4 m. rectus

m. obliquus abdominis

externus
abdominis

m. transversus
abdominis

Brusné svaly, spolu so svalmi panvového dna sagstabilizaného vzoru zapajaju proti
kontrakcii branice¢im vytvaraju vnutrobrusny tlak. Pri ich aktivaa golezity ich aktiveny
Liming® (¢éasovy rozvoj pohybu). Brusné svaly nesmua pri sva@kiivacii predbiehé
kontrakciu branice. Pri ich préasnej stabilizénej aktivacii, neddjde k dostatoemu
oploSteniu branice¢o v kon€nom désledku vedie k zvySenej aktivacii paravegktych
svalov.

Za situacie poruSenej stabiléreej funkcie sa nadmerne aktivuje hortds” m. rectus
abdominis a m.obliquus externus abdominis. Naopattansversus abdominis a m. obliquus
internus abdominis sa chovaju insuficientne. Daagmenty bedrovej chrbtice su z prednej
strany nedostatoe stabilizované.
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Aktivacia brusnej steny pri narusenej predne;j
stabilizacii driekovej chrbtice. Aktivacia
prebieha v hornej casti m. rectus abdominis a
m. obliquus externus abdominis.

Dolna apertiira hrudnika sa nerozsiruje.

Ide o paradoxnii stabilizaciu.

Brusné svaly sa pri pésobeni vonkajSich sil choa#tjil dolné fixatory hrudnika. Ich
tlohou je, aby peas stabilizacie nedoslo ku kranialnemu suhybu Hkadn Vytvaraju totiz
~punctum fixum*, ktory umo#uje kontrakciu branice. Spolu s oploStenim brapomahaju
brusné svaly svojou koncentrickou, alebo izometnickktivitou zvy& vnutrobrusny tlak —

stabilizaény moment.

m. transversus abdominis— g’ahuje brusna stenu ako
Snurovaka, alebo Siroky opasok, ma teda vyznam pri
zvySovani brusného lisu.

Jeho  horizontalne  snopce  prebiehaju  od

torakolumbalnej aponeurdzy, chrupaviek dolnych

inacriptio

rebier, crista iliaca k linea alba.
m. TrA a mm. multifidi su jednym z ké@vych svalov
HSS a pri ich disfunkcii méZzeme howorio

Tendinoua

\ insuficiencii HSS.
' \ Cielenu aktivaciu m. transverzus abdominfahiuje

inStruovana kontrakcia svalov panvového dna.
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Na zafiatku je pre nacvik kontrakcie m. transversus abd@nvhodna poloha ¥ahu na
chrbte s flektovanymi DKK. Pacienta vyzveme, alwggbp aktivoval panvové dno — pokyn je
Lvtiahnus konenik”, alebo ,zadrza ma’, ¢i stolicu“ a sWasne priahoval dolntcas
brucha k chrbtici. Nadych nosom proti odporu pomditenzivnejSie vnimanie svalov
panvového dna.
K adjustécii (usporiadanie, nastavenie) intraabadmieho tlaku prispieva synchronna
aktivita svalov panvového dna. Pre vysledny silegltor je preto délezity tiez sklon panvy.
BruSné svaly spolu s branicou suvisia nielen &mek ale aj morfologicky.
Bolo zistené, Ze snopce branice kontinualne pdxdjd do snopcov m. transversus
abdomonis. Tieto ich spalné mechanické a morfologické vazby stiad ich participacii
na respirénej aj posturalnej aktivite a funkcie.

M. coccygeus

M. piriformis —s_ : /,— Pars pubo-
- s rectalis

Pars pubo- des M. levator ani ‘
coccygeus des |
M. levator ani Linea arcuata

Spina ischiadica ————_

Rectum

Pars ilio-
cocoygeus

M.obturatorius des M. levator ani

internus

M.sphincter ani —————— ~_ — Ramus ischiopubicus

Centrum tendineum perinei T———— M.sphinctervaginae

Abb.2.135 Weibliches Diaphragma pelvis (Ansicht van kranial).

Panvové dno nazyvame tiez ako diaphragma
urogenitale. Je tvorené svalmi, ktoré nielen
uzatvaraju panvové dno abrania prolapsu
vnuatornych organov, ale spolupracuja pri
dychani a posturalnej stabilizacii.
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Tvoria ho dva ploché utvary:

- diaphragma pelvis ktora tvoria m. levator ani, m. coccygeus a mhisgter ani

externus

- diaphragma urogenitale ktoru tvori m. transversus perinei profundus,sphincter

urethrae, m. compressor urethrae, m. sphinctehnangdginalis, m. ischiocavernosus,

m. bulbocavernosus, m. transversus perinei sujmisic

Stabilizaéna funkcia paravertebralnych svalov — extenzorov afbtice

Zadnacag’ chrbtovych svalov sa sklada z troch vrstiev: hjplstrednej a povrchove.

Oecipital bone

Multifidius ——— 4

First thoracic vertebra

Ll . .
First lumber vertebra-— l‘“ ~

o

First sacral vertebra-—X

Hlboka vrstva svalov je uloZzena paravertebrélne a
ozna&ujeme ju ako lastné (autochénne) svaly.
Rozdéujeme ich na kratke a dlhé€im hibsie su
ulozené, tym kratSi je priebeh ich jednotlivych
snopcov. TakZe najkratSie spajaju len dva
najblizSie segmenty. PovrchovejSie spdjaju viac
segmentov

Ku kratkym svalom patria svaly:

Interspinélne

- Intertransverzéalne

Rotéatory

Dlhé svaly rozd@ujeme na systém

- Transverzospinalny

- Spinalny

- Sakrospinalny

Funkcia chrbtovych svalov je r6zna fadrstiev.
Najhlbsie ulozené vrstvy posobia
monosegmentalne. Adjustuju vzajomnu polohu

segmentov a to uz pri anticipacii (predvidani,

predstave) pohybu adjustacia segmentova.

Stredné vrstvy, ktoré spéjaju viac segmentov, ovladaju jednottialkcie sektory chrbtice —

adjustacia sektorova.
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Povrchoveé silné svalyako celok zvany m. erector spinae sa ufipiigt pri va&sej instabilite,
kedy je potrebné vyvintintenzivnu silu. -adjustacia integralna.lch aktivita pri udrziavani
postury je mala, zw@uje sa az pri \fgych pohyboch trupu.

Najvagi segmentalny vplyv ma systém transverzospinalityrykvykonava roténé pohyby

segmentov a je podporovany funkciou Sikmych bruBrsg@lov.

m. multifidus — patri k transverzospinalnemu systému
dihych svalov chrbtice, ktory odstupuje z krizokesgti

a vSetkych prienych vybeZzkov stavcov az po C4 a upina sa
na tnoveé vybezky tak, Ze pri svojom priebehu preskakuje
najmenej 2-3 stavce.

O aktivacii mm. multifidi sa presvéithe tak, Ze priloZzime
palec a ohnuty ukazovak po stranac¥owvych vybezkov
prislusného stavca a vyzveme pacienta k aktivaeiios
panvoveho dna. Tato aktivaciu je mozné tréricviedznych

polohach — sed, stajah na boku.

Po akutnom ataku LBP dochadza k vyraznej atrofii. mmaltifidy. Navrat ich funkcie nie je
spontanny a automaticky. Ich zniZzena stahihZa funkcia vedie k zvySenym
biomechanickym narokom na samotnu chrbticu, stdigaanenta a chrupéité tkanivo. Tym

sa udrziava vysoké riziko recidiv.

V praxi sacasto stretavame s pacientmi, ktori ajd’kabsolvovali dlhodobl fyzioterapiu,
(ktora je vSak zamerana predovSetkym na povrchuaéy)s trpia opakovanymi boléami
driekovej chrbtice. Ich HSS vSak nebol terapioulpviovany. Je dblezité, aby spolupraca
medzi lokalnymi a globalnymi stabilizatormi bolavaZzena, pretoZze nedostaté zapojenie
lokalnych stabilizatorov vedie k pi@zovaniu globalneho systému.  Stabilita je sice
zaigovana, ale odliSnym spbsobom, pri ktorom moézZzemealpmdadd aj nedostattnu
centraciu segmentov. PretoZe povrchové svaly nesggjhentalne usporiadanie a ich aktivita
ovplyviiuje dlhé Useky chrbtice, bez dostatého zaistenia vzdjomnej pozicie stavcov
jedného voi drunému. Tym vznika vysoké riziko vzniku mikratra makkych tkaniv
v oblasti chrbtice. Hyperaktivitu globalneho systé mézeme chipaako kompenzmy

mechanizmus zabezfmnia stability. Bole§ ktora je najastejSou ptinou pre ktoru pacient
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vyhradava odbornud pomoc, je znamkouwenpaniaci vycerpavania tychto kompengzaych
mechanizmov. Dochadza k pegovaniu svalového systému s dbésledkami na vazivovy
a kosteny aparat. V#adom k takejto dekompenzéacii moze doég k napr. korgovému
drdzdeniu na dopodiaklinicky nemom teréne. ZvySuje sa tieZ riziko aza menia sa
pohyboveé stereotypy. Vznik niektorych patologickythreotypov mézeme teda vysuetlez
z hradiska disbalancie stabiléa@ho systému v zmysle insuficiencie lokalnych svalo

Pri nespravne vedenej pohybovej terapii, kedyasaeziava len na povrchové svaly —
chrbtové a brusné, sa bude stale viac zwyaa’ a zhorSové disbalancia medzi hlbokymi
a povrchovymi svalmig¢im sa stéle viac zhorSuje stabilita lumbalnej dbl&&tale viac sa
potom zvySuje hypertonus a hyperaktivita povrchbvsgealov a utimuju sa svaly hlboké. Pri
oslabenej funkcii hlbokych svalov chrbtice sa akedpvyrazne znizi ich rotad funkcia pri
chédzi, ktora je kompenzovana uklonmi trupu. Vznigicka kolisava chbédza bez rotacie

trupu, uvd@nenia pliec a nedostatoeho suhybu hornych kaatin.

Konkrétne opis terapeutickych moznosti presahuieerakineziolégie, ale kazda metdda

a metodika by mala vychadza nasledujucicherapeutickych postupov:

- Pracovéd s priamou segmentalnou stabilizaciou

- Pracové s lokalnymi stabilizatormi

- Terapiu vies v centrovanych polohach a udrzidw@ntrované postavenie pri kazdom
pohybe

- Realizovd cvic¢enia k zvySeniu propriocepcie

- Volit terapeutické zaZenie skor s vysSou frekvenciou strednej intenaity oldasné
S maximalnym zéaZenim

- Pracové s motivaciou pre autoterapiu

- Reedukovérotatnu funkciu chrbtice

- Postupne zvySov¥anaroky na stabilizany systém

- Neustale kontrolowaefekt terapie, jednotlivych terapeutickych krok@patna vazba

pre fyzioterapeuta a pripadnu korekciltig)

Je treba mana pamati, Ze individualny pristup k pacientonshaproblémom je too ukuje

spbsob aktivacie HSS.
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Posturalny vzor stabilizacie chrbtice vo fyzioteragutickych konceptoch

Uz na prelome 19. a 20. stéi@ Dr. Max Thun-Hohenstein, ktory sa zaoberal araly
ludskych pohybov vedel, Z¢e,mozné pomocou pohybovej vychovy telo formkvalraviu,
prave tak, ako rozne telesné deformity sgised chybnych pohybovych navykochV.o
vacSine terapeutickych konceptoch a preventivhych ondeoiach je preferované ako
vychodiskové posturdlne nastavenie - vzpriamebnarde tela.
Vtom sa zhoduju vSetky terapeutické koncepty. Redzgg vSak v pohade na drzanie
hrudnika, lopatiek a panvy a tym aj v jatle na suhru svalov, ktoré stabilizaciu 2is.
Neexistuje Ziadna spahliva definicia normy vzpriameného drZzanRostlra je

procesudrziavania polohy v stale meniacom sa prostredi.
Vzpriamené drzanie tela je odpdané jednak z pdladu ergonomického, t.j. pri beznych
pohybovychc¢innostiach (domace prace, dvihanie bremien...),agleri cielenom cwieni
stabiliza&nej funkcie.
Velmi znami je ztoho pdiadu Briiggerov koncept (ktory rozpracoval uz v rl1965),
z ktorého vychadza aj Skola chrbta. Briigger vychadzredpokladu, Ze odchylky od
vzpriameného drzania predstavuju pre organizmudrahynefyziologické zazenie. Tzv.
vzpriamené drzanie tela dokumentuje Briigger na hgddech ozubenych kolies, ktoré su vo
vzajomnom v£ahu a reprezentuju 3 zakladné pohyby:

1. klopenie panvy dopredu - nie anteverzia!!!

2. zdvihnutie hrudnika

3. natiahnutie Sije a krku.
Pri tomto drzani je tiez zddémaavanad TH-L lord6za, ktora by mala tbyharmonicka
a pretiahnutd od oss sacrum po Th5. tento moddbergich kolies vypoveda o vzajomnej
prepojenosti a moznosti  vzajomného ovpilgvania vo vSetkych Usekoch chrbtice
a kortatin. Pri nespravnej inStrukcii a nedostatam nacweni tejto polohy maju pacienti
tendenciu panvu prehnane predkip@io je spojené s uvoaenim brusnej steny a naslednou

hyperextenziou driekovej chrbtice.
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a) Pri napriameni chrbtice odpoaiBrugger zdvihnutie hrudného koSa.
b) Kola sa snazi o napriamenie Th chrbtice ptiasihom maximalnom kaudalnom postaveni
hrudnika.

Je potrebné aby pacient spravnu stahihga svalovi suhru dostal pod g
kontrolu a inkorporoval ju do beznych dennygthnosti. Jednym z predpokladov UspeSnosti
je, ze pacient nie je len ,pasivnym odbefam” terapie, ale sa jej aktivne cashuje, t.j.
edukécia pacienta.

Hranice normy ,spravneho pohybového stereotypu® akgostury je vemi tazké
stanovi. SU odrazom vnutorného vyvoja a aktualneho @m@bo a psychického stavu
kazdého jedinca. Posturu aj pohybové stereotypygené, aj ke pracne, ,preprogramovg
vd’aka ich vé&Sejci menSej plasticite.

Pred zahgjenim dynamického stabitizého programu je potrebné zistmozné pwiny
instability chrbtice VySetrenie pozostava z:
- Kvalitne odobratej anamnézy
- Kritického zhodnotenia laboratornych nalezov (r@T, MRI)
- Kvalitného klinického vySetrenia:
= VySetrenie aspeksiou
= VySetrenie blokad a joint play
= VySetrenie svalovych disbalancii (horny a dolnyistmy syndrom
a vrstvové syndromy)
» Rozsah aktivneho pohybu ( Schober, Stibor, Thomayer
= VySetrenie bolesti (VAS Skélou)
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= Specialne testy pre jednotlivé segmenty chrbtice

Na zaklade kvalitného vySetrenia sa vyberie vhodaogtup dynamickej stabilizacie danej

oblasti chrbtice.
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Il. KINETICKE A SVALOVE RE TAZCE

Biokinetické ret’azce

Pojem kineticky réazec sa prvy krat objavil u amerického ortopédaisk&ho pévodu
Steindlera v péesiatych rokoch 20. stafia. Ten tiez rozliSil a opisal ttezce otvorené
a zatvorené. PretoZze predstavadarea jednotlivych pevnycklankov — anatomickych
segmentov - a ichiknych spojeni vyhovuje biomechanickym aj kinezidd&g§m potrebam,
stali sa beZne pouzivanym ozZaaim, terminom.

V literatire sa mozZeme strethlz roznym opisom t&@zca: Kkineticky, kinematicky,
biomechanicky, pd toho, z akého Iladiska sa dany tazec opisuje. V Kineziologii sa
uziva termin —kineticky alebo kinematicky retazec V odboroch zameranych viac
prakticky — ortopédia, kinezioterapia, Sport — f&€a ozn&enie kineticky réazec.
V biomechanike sa pouziva skér pojem kinematick§azec, pretoZe sa tu Studuju drahy

pohybu réazca, rychlog uhlové zmeny a pod. (tzv. geometria pohybu).

Z kineziologického hadiska

najjednoduchsim pohybovym = \\
retazcom je ststava dvoch pahlych | Pehybovy retazec =

¢lankov spojenychibom — kineticky par, kineticky fazec.

,Zakibenie* kinetického paru méze byosiahnuté:
a) pbsobenim extraartikularnych sfhp svalowi ligament)

b) tvarom odpovedajicichinych pldch
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Dalej rozoznavame:

1. Jednoduché sériové reéazce kde kazdyclanok je sdag’ou maximalne dvoch

kinematickych parov, napriklad horna kKatina

,\O) 99— &

2. Vetveny, komplexny reazeg kde segment jeikne spojeny s viaceryndiankami,
napr. trup ako celok spolu sois&nim v3etkych Styroch kaatin a Sije.

—o—o —@—

)—@
9 *—o—

3. Kinematicka slutka —ak je minimalne tri a viaélankov vzajomne
prepojenych do troj- a viacuholnika. &da sa chova ako ,Joa“ ak

Ziaden z jeflenov nema veduce postavenie.

3/0)——0
oo
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Delenie ktoré nas bude z kineziologickélfadiska najviac zaujinfaozliSuje:

A. Ret'azec otvoreny(opein chains, OKC)

VacSinou je zabtvoreny povazovany taky € .
S . . |
retazec, ktory ma jeden koniec oZngaany ako wrt%wf_gj
' ———g—4

distalny, (terminélny, viny) a druhy

<
s
-
S

proximalny je pevne fixovany.

B. Re’azec uzavrety(closed chains, CKC)

Uzavrety réazec ma fixované oba konce.

Era s

Existuje niekdko inych spbsobov opisu otvoreného a uzavretéhtazoa.
Z kinematického hradiska otvoreny je taky néazec, kde je mozné zmeénpostavenie
v jednom kbe (a nemusi to liydistalny), bez zmeny postavenia v ostatnych.
V uzavretom réazci je zmena postavenia v jednorfbk mozna len za &ésnej zmeny
postavenia WalSom#alsich kboch.
Pojmy otvoreny a uzavrety pohybovyazec su len pre medzné situaceeskale prechodu

jedného réazca v druhy a jéazké stanovipresnu hranicu medzi nimi.

Napriklad v praxi typicky prechod prace v otvorenmrazci do zatvoreného fazca je pri
praci s kladivom, kde po letovej faze ruky s nargd$a pri naraze kladiva do predmetu
vytvori kratkodobo uzavretyd@zec, pre tento pohyb.
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Charakteristika OKC a CKC pod Pa Sprigrove;j.

Charakteristika uzavretého pohybovéeho

retazca

Charakteristika otvoreného pohybového

retazca

Vaha sa prenasa na distalny segment.
ktory je fixovany

Pohyb prebieha v proximalnych
segmentoch

Dochadza k synchrénnemu zapojeniu
svalov s antagonistickou funkciou
(svalovej ko-aktivacii) a dynamickej

Distalny segment nie je gaZeny ani
fixovany, pohybuje sa v priestore

VyuZiva sa nha tréning &itej izolovanej
svalovej skupiny (agonista synergista),
pri relaxa&nych cvteniach, posilovacich
cviceniach af’.

Nacvik funkénych fazickych pohybov

stabilizacii Kbov
- VyuZiva sa pri fuknom tréningu
- Vzrasta kompresia v Zazovanych komplexnych pohybov — ADL

kiboch

- VyuZiva sa pri fuknom tréningu
komplexnych pohybov — ADL

Volnost’ a mobilita ret’azca.

Kazdy pohybovy réazec ma uiity stuper volnosti pohybu. Je dany mozmwasi pohybu
v réznych smeroch, napr. v zmysle abdukcia/addyKEaia/extenziai rotacia jednegasti
segmentu v& druhému. Ak je réazec dlihy, to znamena Ze spéja viaceré segmer&ssmnw
poctom kibov, tato vénos’ pohybu primerane narastéjtavanim pohyblivosti v jednotlivych
kiboch. To ozné&ujeme akamobilitu re tazca.

Cim v&sia je mobilita réazca, tym viac variacii, moznosti pohybu vazci vznika, ktoré
vedu ku konénému ci€u. Hovorime aedundancii refazca (nadbytnogs’, v zmysle
funkeénej rezervyci existujucich moznosti, ktoré sice nemozu lbktualne séasne vyuzité,
ale potencialne sa vyuZdaju). Nie vSetky moznosti maju rovnaku fyzioldgichodnotu, ale
zdravy pohybovy systém si prednostne zvoli najektokejSiu mozno$ s najmensim
rizikom mechanického poskodenia. Tutol'mo CNS wWiahti mnozZstvo spatnovazbovych
podnetov z proprioceptorov vtigzci. Vyber tej-ktorej varianty pohybu z¢itého pa@tu

moznych v kineziologii ozriajeme akopohybovu stratégiy ktora realizuje CNS tym, Ze
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menej vhodné variacie pohybu ,zamrazif, ,zabrzdi* a realizuje tu najoptimalnejSiu pre
danu situéciu.

Za fyziologickych podmienok, vyber vhodnéhdaeca sa realizuje svalovym tonusom svalov
zapojenych v réazci, ktory vytvara spravne centrované postaveegm&ntov a punctum
fixum pre cieleny pohyb. Tonus svalov je teda pashtkou pohybu. Tento mechanizmus
moZe by aj vysvetlenim vzniku spasticity: Ak poSkodeny CNi@ je schopny pri svojej
poruche zabezp& selektivne tonus svalov v jednom optimélnonaeei, v zaujme stability
retazca spevni tonusom v3etky jeho svaly a tym #jy.kRizikov( nestabilitu poSkodeny
organizmus rieSi vSeobecnym stuhnutim.dKposkytneme takému pohybovémuaecu
potrebnu tuhas vhodnou technikou, méZzeme tym zmidrrgpasticitu a umozti Ziadany
pohyb. (Prikladom je Bobathovych koncept manaZzmepasticity.)

Inym prikladom jezretazenie funkénych poruch v kinematickych réazcoch: Prekazka
v realizacii utittho pohybu sa obide vyberom stratégie iného, atid@ho, menej
optimalneho réazca s tym istym vyslednym ¢@m. Nahradny rezim, k&e je len ndhradny

a teda nie je idealny, ptase tiez zlyha a je v zaujme zachovania pohybuadaimyd’alSim,

s moznosgou d’alSieho pokréovania a Sirenia patologie. Toto je mozZnEaka spomenutej
redundancie pohybového tezca. Subjektivne problémy nastand v okamihu, kedy
nahromadené rieSenia a ndhradné rieSenia a iced#§spresiahnu kompenga& moznosti

organizmu.
Uloha kinetickych retazcov vo vyvoji motoriky ¢loveka

Zasadna otazka je pkal akého Raca si organizmus vyberd z celého radu moznych
pohybovych variacii z redundandnej ponuky v ramxgsteljucich pohybovych t@zcov, ktoré
vedu k éakavanému ciai?

Deje sa tak pravdepodobne metddou pokusov a omyovschopna®u ulozt’ UspesSné
rieSenie pred’alSie pouzitie. Vznika tvorba a fixac@ohybovych programov. Opakovanim

sa znizuje variabilita a vtazci sa vytvaraju viati menej trvalé pohybové fugké synergie.
Kazdy konkrétny pohybovy program obsahuje inforreaa timingu féazickych svalov
a o aktivite fixujucich posturalnych svalov. Poglay svalovy tonus je nevyhnutnym

predpokladom teleologicky zameranéhoglaeho, usmerneného) pohybu.
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S&ag’ou vyspelej motoriky je schopnbsiastavové konfiguraciu réazcov tak, aby mohli
fungova’ ad hoc ako otvorenéi uzatvorené a prechadzgedny v druhé path potreby
organizmu &d hoclatinska skratka = pre tento pripad, len pre téxed ¢i prilezitog).

Ak postihnuty CNS nema dostupny optimalny pohyb@@mpgram, vybera si nahradna,
neoptimalnu variantu, ktora méze aspbastane saturové potreby jedinca. Saturacia =
uspokojenie potreby) Tento neoptimalny program zhj@ pohybové moZznosti a mdze az
viest’ do slepej uliky zastavenia sa pohybového rozvoja. Aj takato tiedna cesta sa 4ia
fixuje, ak to organizmu prinasa aspminimalnudi relativne déasnu vyhodu oproti Upinej
absencii pohybu. Bez cielenej terapie je nepravdepoé spontanne zlepSenie ato tym
menej,¢im viac sa fixuje nahradny pohybovy program.

K tvorbe nahradnych, neplnohodnotnych pohybovycbhgmmov vedie pochopitee aj
vrodenagi ziskana Strukturalna porucha pohybového systému.

Clovek sa nerodi svybavou humannych motorickychgmmov, ale s morfologickymi
telesnymi Struktarami, ktoré preduju 'udskd motoriku. CNS ma k dispozicii adekvatne
funkcie a ich komparaciou, selekciou az fixaciou sghopny anticipowa ich vyuZitie.

(anticipova’ predpovedgénieto, ¢o eSte nebolo preukazané, prijaté )

Pokus a omyl Porovnanie vysledkov | Vyber pohybu

”| so zamerom

A 4

Opakovanie
(pohybové dgenie)

ZniZovanie variability
pohybu

A 4

Tvorba a fixacia pohybového
programu

Graf 1: Schéma vytvarania pohybového programu

Pohyby su telne realizované vtedy, ak je najprv aktivitou CKg@voreny punctum fixum
pre pohyb. Fixacia je bezne zabem® tiazovou silou spojenoucignog’ou svalov
(svalovym tonusom). Dostatou stabilizaciu dosiahneme ak sa spevni svalovymisiom
to’ko pohybovych segmentov, aby ich celkova hmatrimsa va@Sia ako hmotnassegmentu,
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ktory vystupuje ako punctum mobile. 8&inou ide o fixaciu trupu, pripadne jednej (stojnej
korcatiny, vaii pohybujlcej sa katatine, alebo jejasti.

Z uvedeného vyplyva, Ze axialny systém ma zasagimyam v motorike&loveka.

Ak ma dojs k pohybu terminalneho segmentu v OKC je situaagng. V pripade pohybu

v distalnejSich #boch, dojde k fixacii vietkych segmentov uloZengabximalnejSie.

Kinetické retazce v reedukécii pohybovych funkcii.

Teoretické vychodiska 0 OKC a CKC maju vplyv ajuyder vhodnych postupov vo
fyzioterapeutickej praxi. Ako prototyp méze shiproblematika fyzioterapie poruch dolnych
korncatin.

VSeobecne sa usudzuje, Ze pri kinezioterapii vatbtilnych kogatin je vhodné ako hlavny
typ cvicenia vyberé cvi¢enia v CKC. Nazor sa opiera o fakt, Ze DK ako orgkomaocie
funguje v zéaZi prevazne v rdmci CKC. Je tu vSak aj faza le(@gwdina), ktora je vykonom
v OKC, preto je terapeuticky program doplneny gpeky cvicenia v tomto réazci.

Pomer doby trvania charakteru CKC ku OKC je uvagzako 65:35 pri normalnej chédzi.
Pri behu komponent zatvorenéhoazca postupne klesd, pri Sprinte az na 10%.

Za hlavny negativny faktor atenia v OKC niektori autori povazuju strihova zlozku
sil v kiboch DK (hlavne KK) a rotml zlozku pohybu. C¥enie v CKC je charakteristické
prevazne axialnym tlakom vtbe, o je pre kby DK prirodzené.

Stabilizany efekt cvéenia v CKC a jeho prinos pre reedukéciu je z tgiatadu jasny.
V rehabilitaénom programe vSak nesmie chylami cvicenie v OKC a to hlavne u pacientov,
kde sa dakava véSia a nardnejSia (Sportova, pracovna)tad. Najrizikovejsi je okamih, ki
sa otvoreny réazec stretava s pésobenim vonkajSej sily @oSdoskok). Pokiapdsobenie
vonkajSej sily nie je dostatne vyvazené podsobenim svalov ato najméa ich stalilbu
funkciou, vznika vysokeé riziko Urazu.

Typickym prikladom je distorzia clenka pri nedakavanom vynutenom dafe na
nedostatone stabilizane pripravenu kodatinu. K podobnému efektu méze dog pri
ocakavani udinku vonkajSej sily, ktora sa nedostavi — napriklad ,prestreleni®

u nevydareného kopu do lopty.
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Primeranti Konu stabilitu, ako predpoklad efektivneho pohybuwZeme ziska
prevazne v CKC. Vytvorenie posturalnych synergiCKC je podmienkou pre motoricky
vyvoj arozvojcloveka vSeobecne, nie len péasti tela, ktoré slizia prevazne statickym
funkciam. Zvladnutie cwenia v zatvorenych tfazcoch je potrebné preto, aby prislusny
pohybovy segment mohol Hgag’ou aj funkinych otvorenych m&azcov.

DA sa predpoklada Ze cvéenie bez zvladnutia statickej a dynamicke]j stabiie Kbu
akejkd'vek ¢casti tela, bude prinajmenSom malo efektivne, ak/pstovene rizikové.

Mnohé ucelené kinezioterapeutické postupy a metsagyzalozené na principoch
biomechanickych otvorenych a zatvorenycliameoch, alebo aspov sebe maju niektoré
z prvkov CKC. K najastejSie vyuzZivanym patria reflexnd terapialjgodojtu, technika PNF,

¢i senzomotorickej stimulécie.

Svalové sliky a retazce

VéacSina beznych pohybovVudského tela neprebieha v z&kladnych rovinach alebo
testovanych smeroch, ale tagtejSie v diagondle a vo viacerych segmentotassie, pretoze
pri pohybe p6sobi vzdy niekko svalov, ktoré tvoria svalové skupiny so sgalaou funkciou.
Vazivovymi alebo kostnymi Struktarami su jednotligealy prepojené do SirSich fuirkch
celkov. Spojenie svalov do jednoduchych¢ml alebo zlozitejSich fazcov integruje ich
funkciu. Preto pri analyze pohybu je potrebné vyaaénie len z jednoduchého zhodnotenia
jednotlivych svalov poth svalového testu, ale aj z hodnotenia svalovychzoov, ktoré
posobia stasne na viaceré segmeityn urcuju kone€ny priebeh pohybu.

Svalovu sliku tvori skupina dvoch svalov upinajdcich sa na dzeialené pevné miesta
(punta fixa). Medzi oba svaly jeckeneny pohyblivy kostny segment (punctum mobile),
ktoreho poloha je vyvaZzovaiahom oboch svalov.

Svaly v sldke pbsobia na vmedzereny pohyblivy segment akotyppma@edzi ktorymi je
pohyblivy segment dynamicky zaveseny tak, Zze haomm#’ fixova’, alebo nim cielene
pohybova v smereahu svalu.

Uz v 50-tych rokoch 20. sto¥@m vypracovalcesky neurolég Vaclav Vojta svoj koncept
reflexnej lokomaocie, ktorého jednym z biw je aktivacia tych svalov vo fyziologickych
pohybovych vzorochei retazcoch, ktoré dovtedy pracovali v nahradnych, pagiokych

retazcoch, alebo nepracovali vébec.
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miliacus

m. psoas

major

m. glutaeus med.

m. iliopsoas

m. serratus m. iliacus
post. inf.

m. psoa
b major

m. iliopsoas

Podrobne opisal priebeh a aktivitu jednotlivych leviach re’azcov pri reflexnej terapii
a usporiadal ich do pohybovych vzorcov.
V sikasnosti takmer kazda globalna terapeuticka metogastup vo fyzioterapii vychadza

z principov kinetickych a svalovychtiazcov.

Svalovy ret’azec vznika vzajomnou vazbou nieko/ch svalov alebo stiek, prepojenych
medzi sebou fasciami,la&hami, alebo kostnymi Struktarami dotaeca, ktory tvori
samostatny zlozity utvar. Jeho funkcia je programaiadend z CNS. Ztfazené svaly
nemusia pracovYasynchrénne vo vSetkych svojictlankoch. CNS umaiije sekvetiné
zapdjanie jednotlivycktilankov podia vopred programovanéli@asového rozvrhu — timingu,
ktorym sa pohyb svalov koordinu@m sa dosahuje presnigsohybu pri energetickej uspore.
Cinnog’ fyzicky afunéne zreazenych svalov je neoddeliteu s@asou pohybového
spravania sa pri beznych dennyéhnostiach (ADL). Sustredenie sa ne jeden s¥ayalovu

skupinu pri testovani posilzovani vyleniuje sval z celkovej savislosti pohybu.

Funkéné poruchy a reflexné zmeny saludskom organizme mézu vyskytava
v urtitom nakopeni a lokalizacii. Lewit hovori o Fezeni poruch. Zrazenie funknych
poruch a reflexnych zmien je celkom pochopite a logicky vyplyva z poznatku, Ze svaly
spolupracuju v svalovy zoskupeniach vo vzajomnejvAanosti — v svalovych tazcoch.
Predpokladom kvalitného zhodnoteniadaeca funknych poriuch su dostatoé vedomosti

z funik¢nej anatomie a kinezioldgie tychtotezcov. Existuju typické nalezy pri ti@eni
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poruch, ktoré na prvy pdbad spolu nesuvisia, ale na zaklade poznatkov oogyelh

retazcoch, su celkom logické.

Napriklad: blokada I. rebra. Vznikd spazmus m. excglktoré sa upinaju v oblasti C-Th prechode,
preto nasledna je blokada C-Th, spazmus hofasfi m. trapezius a m. levator scapulae. Pretoge ti
zacinaju v oblasti C2, je pritomna palfi@a citlivog’ C2. spazmus sa Siifalej kaudalne, vznikaju
blokady costotransverzalnych spojeni, hlavne vaibleh3. 4, kde zisjeme aj palpénu bolestivos

a bolestivé body v priebehu svalov.

Svalové re¢’azce v osovom organe

Osovy organ je zloZzeny z troch fuimle prepojenych Usekov: hlavy, chrbtice a panvyi Pr
svojej aktivite zaituje dve protichodné&nnosti

- stabilizaciu polohy jednotlivych celkov

- ich vzajomny pohyb.
Stabiliza&na zlozka jednak predchadza vlastny pohybcasie ho sprevadza a zakoje.
Stabilizicia osového organu svalovymiaecami prebieha dvoma spésobmi:

A. Stabilizacia polohy jednotlivych segmentov chrbtimeé zachovani ich dynamickej

flexibility (pruzna, vnatorna — hlboka lokalna sil&#acia)
B. stabilizacia celého osového organu pri udrziavamiblyy aj pri pohybe (pruzna,

vonkajSia — globalna stabiliz&cia).

Zadny, predny a oy svalovy réazec.
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Délezitou ulohou svalov osového systému — postycainsvalov, je svojou aktivitou
vytvara’ svalovy korzet s kranidlnymahom, ktory vzpriamuje telo a tattuje Kby. Tak
mobze fyziologicka aktivacia furtkych (kinematicko-svalovych) fazcov posoli na
organizmus preventivnei regeneréne a naopak, aktivita v patologickychtaacoch
moZe posolidegenerativne. Vplyv jednotlivych teezcov sa prekryva a vedie k tomu, Ze
Upravou jednefasti (alebo celého) fazca, vynikne nerovnovaha v jeho idepti (alebo

v inom re’azci). Tomuto fenoménu hovori Briggenrstvenie poriuch. Preto pri Uprave

funkénych pordch musime postupaveystematicky a globalne.

DEGENERACIA

REGENERACIA

Stavba jednotlivych svalovych sldiek a retazcov
Pod’a Véleho

1. Re&’azec medzi hlavou a trupom.

Princip zréazenia svalov je zrejmy z funkcie svalov umgficich jednak zafixovanie polohy
hlavy, tak aj jej presny pohyb pri sledovani pohjybeho sa predmetu roticiou hlavy
azimutalnym pohybom. Na tomto pohybe a fixaxii m#puju partnerské dvojice 8 svalov na

obidvoch stranach gasne, celkom 16 svalov spolu.
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Rotéaciu hlavy doprava sposobuju
Homolateralne Heterolateralne
m. splenius capitis dx. m. trapezius sin.
m. longissimus capitis dx. m. sternocleidomastoideus sin.
m. rectus capitis posterior dx. m. semispinalis capitis sin.
m. obliquus capitis inferior dx. m. oblquus capitis superior sin.
Rotéaciu hlavy dd’ava spbésobuju
Homolateralne Heterolateralne
m. splenius capitis sin. m. trapezius dx.
m. longissimus capitis sin. m. sternocleidomastoideus dx.
m. rectus capitis posterior sin. m. semispinalis capitis dx.
m. obliquus capitis inferior sin. m. oblquus capitis superior dx.

2. Retazec medzi trupom a lopatkou

Ide o flexibilné spojenie relativne pohyblivej Itk s dvoma relativne pevnymi
oblag’'ami: rebrd na ventralnej strane hrudnika a stasteebtice. Medzi lopatkou
atrupom existuju 4 jednoduché &ty tvoriace ,dynamicky zaves lopatkyCinnog’
jednotlivych sldiek sa da analyzovaoddelene, ale na pohybe a fixacii lopatky sa

podid’aju spol@ne, preto ich aj mame hodnbspolane.

1. Slkeka pre abdukciu a addukciu lopatky

vertebrae — scapula - costae
m. rhomboideus - m. serratus anterior

2. Slwka pre depresiu a elevaciu lopatky

Hlava — C chrbtica — scapula - Th chrbtica
m. trapezius superior — m. levator scapulae +aperius inferior

3. Slwka pre depresiu a elevaciu ramena

rebra — scapula — stavce
m.pectoralis minor — m. trapezius superior

4. Slutka fixujuca lopatku

stavec — scapula — rebro
m. trapezius (stredn@g’) — m serratus anterior

Opisané skky okolo lopatky maju vyznam pre nastavenie polgmgky plecového fou

a tym aj pre funkciu celého pletenca a ramenazmgene rovnovahy v tychto skéch sa
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meni konfiguracia plecového pletenca. Délezité sitgn aj extrarotatory obklopujuce
plecovy Kb a vytvarajice ,manZetu rotatorov*: m. supraspieatim. infraspinatus, m.
subscapularis a m. teres minor. Zmena napatia kiangm z uvedenych svalov zmeni
vychodiskové postavenie v plecovonibé&, ktoré sa stane zdrojom problémov, vedie

k decentracii, ktora nasledne vedie k asymetricképuairebovaniu fonych chrupaviek.

3. Ret'azce medzi ramennym pletencom a trupom

A. Retazec rameno - hrudnik

predny hrudnik — rameno — zadny hrudnik

m. pectoralis major — m. latissimus dorsi

Snopce m. pectoralis major su skrizené v pripadergskrizené pri vzpazeni. Pri abdukcii

ramien sa posiuje inspiriumg¢o sa vyuZiva pri dychacej gymnastike.

B. Skrizené dlhé re’azce trupu

Zadna strana
humerus jednej strany — chrbtica — crista iliaa#hdyj strany - koleno druhej strany
m. latissimus dorsfascia thoracolumbalis—fascia glutem. gluteus maximugascia lata—
m. tensor fasciae latae

Predné strana
humerus jednej strany — koleno druhej strany
m. pectoralis majoffascia prednej strany hrudnikenm. obliquui abdominidigamentum

inguinale — fascia stehenn& — fascia latan. tensorfasciae latae

Oba reazce sa krizia, ako na prednej, tak aj na zadrajesttrupu a sp&uju ho. Funkné
poruchy z hrudnej oblasti sa tak mézu prefiagzechanicky na obldsplecového aj
panvového pletenca a tym na horné aj doing&&tmy a opane.

C. Ret’azec speiiujuci pletenec ramenny

Hrudnik — clavicula — humerus — scapula — hrudnik

m. deltoideus — m. deltoideus — svaly lopatkovsitkiek

m. deltoideus méa 3 samostatné sektory:
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- predn&ag’: humerus — clavicula
- stredn&ag’: humerus — acromion
- zadn&ag: humerus - spina scapulae

Refazec ovplyviuje vaahy medzi Riénou kosou a lopatkou.

D. Otvoreny retazec: rameno — plecovy pletenec — rameno - pred|adxt

Scapula — humerus — predlaktie — scapula — hunpeeasaktie
m. supraspinatus — m. biceps brachii — m coracbiabs — m. triceps brachii

m. coracobrachialis vytvara spojenie medzi humeeoptecovym pletencontim od’ahtuje

plecovy Kb a svojou aktivitou dokéaze vrétiameno z réznych postaveni do vychodiskového.

E. Uzavrety rettazec: rameno — plecovy pletenec — rameno - pred|adt

scapula — humerus — ulna

m. deltoideus — m. brachialis

scapula — radius (flexia — supinacia)

m. biceps brachii

scapula - ulna (extenzia)

m. triceps brachii

humerus — ulna (extenzia)

m. triceps brachii

humerus — radius (flexia)

m. brachioradialis

F. Retazec prona&no-supinany

scapula — radius — ulna

m. biceps brachii — m. supinator

humerus — radius (pronacia)

m. pronator teres

ulna - radius ( pronacia)

m. pronator teres

ulna - radius ( pronacia)

m. pronator quadratus
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Supinacia je silnejSia ako pronacia, ptadi m. biceps brachii na jej vykonavani. Tento

fakt sa reSpektuje pri vyrobednych nastrojov (napr. Srubovéky a pod.).

G. Flekéno-extertné slutky ruky

Flexia ruky
m. flexor pollicis longus humerusadius — distalnylanok palca
m. flexor digitorum superficialis humerus —it&l— ulna — stredn§lanok prsta
m. flexor carpi radialis humgrametacarpus Il
m. flexor carpi ulnaris humerdulna — os hamatum, metacarp V
m. palmaris longus hunseraponeurosis palmaris
m. flexor digitorum profundus ulna — distatlanok Il. — V. prstu

.....

Extenzia ruky

humerus — m. extensor carpi radialis brevis — bzmetacarpu
humerus — m. extensor carpi radialis longus — biakéetacarpu
humerus - m. extensor carpi ulnaris — baza V. caepa

humerus — m. extensor digitorum — aponeurosis tisidg. 1l - V

Flexia a extenzia zapastia a ruky su ftmk zviazané. Vludovom postaveni prevazuje
flexia nad extenziou. Ruka je uchopovy orgateay predovSetkym k drzaniu predmetov
a preto vzdy dochadza ku koaktivacii partnerskyeiojid agonista-antagonista. Téato

funkcia je sdag’ou pohybového programu — Gchopu.
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H. Slu¢ky pre opoziciu a repoziciu palca

Palec — opozicig 4 kratke svaly, 1 dihy)

m. opponens pollicis carpus — os nefzale |

m. adductor pollicis carpus — os sesdes ulnae

m. flexor pollicis brevis carpus — os sesdl®s radialis

m. abductor pollicis brevis  carpus - os sesde®radialis

m. flexor pollicis longus med. epikondylusmeri — radius - phalanx

Palec — repozicig vSetky svaly dlhé)

m. abductor pollicis longus  ulna — radius zéb& metacarpu
m. extensor pollicis brevis membrana intezassbaza |. metacarpu
m. extensor pollicis longus  membrana interassterminalnylanok |

Tabatiere medzi m. abduktor pollicis longus a ntersor pollicis brevis

Mali éek

m. abductor digiti minimi carpus — Bbhwy phalanx V
m. flexor dogiti minimi brevis carpus — bargbhalanx V

m. opponens digiti minimi carpus — ncaraus V

4. Svalové r@’azce pbésobiace na dolnu kafatinu.

A. Ret'azec spdjajuci nohu s hrudnikom

Os cuneioforme — tibia — hrudnik
m. peroneus longusfascia cruris— m. biceps femoris — m. adductor longus — m. OA
— m. OAE (druhej strany )

fibula — metatars | — os cuneiforme | - tibia

slucka m. peroneus longus - m. tibialis anterior

fibula — calcaneus — os cuboideum — tibia

slucka m. peroneus brevis — m. tibialis posterior

Tieto slwky tvoria funkény celok a pésobia ako opraty z lateralnej a madjatrany na
pozdzne klenby nohy, ktoré udrzuju.

Dolna korgatina tvori komplexny svalovy fazec, ktorého funkciu mozno ovplyv¥rako

zhora, tak aj zdola. Preto je dblezité pri vySedrdvporich na nohe uvazava vplyvoch

z vysSich oblasti, t.j. z panvy, bedrovych a koj@mkibov. Rovnako treba btalo Gvahy

aj op&ny vplyv z postavenia planty.
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Kratky re tazec medzi panvou a femurom

0s ilium — femur — os ilium — femur — lumbalna dith — os sacrum — os ilium

m. gluteus maximus — m. iliacus — m. psoas

Dlhy retazec medzi panvou a lytkom

spina iliaca — tibia — tuber ischiadicum — fibulauber ischiadikum

m. rectus femoris — semisvaly — m. biceps femoris

Kratky refazec byvatasto postihnuty hypertoniou v oblasti m. iliopsadsypotoniou m.

gluteus maximusio vedie k zmene postavenia $k.

5. DIhé rerazce po celej ke tela

Retazec pri zaklone so vzpazenim

. tibialis anterior
. semitendinosus
. biceps femoris

. erector spinae

. trapezius

Svaly aktivujuce pohyb -

Svaly brzdiace a navratné - . triceps surae

. gracilis

. semitendinosus

. sartorius

. rectus abdominis
. pectoralis major

- mm. hyoidei

33333333333

Ret'azec pri Uklone so vzpazenim

Svaly aktivujuce uklon homolateralne - m. gluteus medius et minimus
- m. OAl et OAE

- m. erector spinae

- m. QL

- mm. scaleni

Svaly korigujace a navratné - kontralateralpe . tibialis anterior

. gluteus maximus
. TFL

. OAl et OAE

Svaly korigujace a navratné - homolateralne . peroneus longus
. biceps femoris
. adductor longus

. OAl et OAE- kontralateralne

3333|3333
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Ret’azec pri ,moste“

Svaly aktivujuce pohyb

m. latissimus dorsi

fascia thoracolumbalis

. gluteus maximus

. triceps surae - druhej strany

Pdsobia tu dve skrizené &ky spajajucs
rameno jednej strany s lytkom druhej strar

Udrziavacie svaly

. Soleus

. quadriceps femoris
. TFL

. gluteus maximus

. erector spinae

. rhomboideus

. deltoideus

. triceps brachii

Svaly navratné

. quadriceps femoris

. iliopsoas

. OAl et OAE

. rectus abdominis

. pectoralis major + lopatkoveé gky

3333333333333|33

Y.

Existencia funknych sl&iek areazcov umo#iuje vznik vzdialenej prenesenej

motorickej

poruchy. Tento fakt je obdobou

.prenegerbolesti* — reffered pain.

S prenesenymi vzdialenymi motorickymi priznakmivsbeznej praxi malokedy paa. Je

treba reSpektova lokalne citlivé spifvé body, signalizujice mozrbsvzdialenych

motorickych fenoménov. V#ladom k vzdialenému pdsobeniu svalovycliareov nie je

mozné pri kineziologickej analyze pohybu obmeédga len na lokalne zistené poruchy

a bolestivé miesta. Je potrebné mysliea takéto vzdialené ovplyevanie svalovymi

a kinetickymi réazcami. Takyto postup zniZuje zaréweg riziko vzniku recidiv.
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