PRAKTIKUM 11 - PODZIMNI SEMESTR
SVALOVE DYSBALANCE

SVALOVA DYSBALANCE

Je to stav, kdy antagonisté a agonisté jsou V nerovnovaze, tedy svaly s tendenci ke zkraceni
jsou zkracené a svaly s tendenci k oslabeni jsou oslabené. To koresponduje s typy svalil fazické
(oslabeni)/ tonické — posturalni (zkracené).

Zkraceny sval je ve zvySeném hypertonu, vykazuje zvysSenou aktivitu. To vede ke vzniku také
spazmu, TrP’s (spoustové body — reflexni zmény), takto nerovnovazné tonické zastoupeni svall
vede k pfetvareni stereotypu.

Névaznost na alienaci, kterd potencuje oslabeni a zkraceni ve vztahu agonista/antagonista.
Kloub je tak jednostranné pretéZovan a dochazi k blokadam a dalsimu fetézeni funkénich poruch.
Kolaf to fe¢nicky nazyva ,,pac¢enim* = decentraci v kloubu.

Dochazi ke kloubni dysbalanci — nerovnomérné zatizeni kloubi, poruchy funkce, blokady,
pozdéji piestavba aZz degenerativni zmény s rozrusenim kloubii — strukturdlni zmény. (Viz

odkazuji na poslany ¢lanek - Degenerativni zmény kloubu ve sportu Waciakowski 2010)
CAVE: zkraceny sval miiZe byt zaroven ochably a zkraceny

Dysbalance neni vzdy, n¢kdy jde pouze o Spatny stereotyp, nutno zkorigovat jesté pred
vyvinutim dysbalance (pfednaSky prim. Sosikova).
Svalové dysbalance zpisobuji:
e Spatné drZeni téla
e Spatné stereotypy
e Spatnd ergonomie
e snizena pohyblivost — imobilita

e populacni nedostate¢na pohybova ¢innost — inaktivita

U né&kterych svali sledujeme V posturdlnich funkcich typicky tendenci ke zkraceni a
hypertonii, u jinych tendenci k utlumovym projeviim, jako je Oslabeni, hypoaktivace, hypotonie.
Jelikoz je svalové rozlozeni téchto dysbalanci tak charakteristické, rozdélil jiz Janda poruchy
svalového napéti a mluvime tedy o syndromech.

Podle Jandy, rozdélujeme tedy horni zkiiZzeny syndrom, dolni zk¥iZeny syndrom a

vrstvovy syndrom.



Dle Kolafe miZeme mluvit o typu postury: typ piesypacich hodin; typ rozevienych
nizek

Stejné svaly, které maji u funkénich poruch — dysbalanci — predilekci k oslabeni nebo
zkréaceni, jsou stejné, které se u organickych poruch typu CMP, DMO apod. stejnym vzorcem
zkracuji (az kontraktury) a antagonisté jsou Vv utlumu.

Stejné tak sledujeme utlumovou nebo hypertonickou reakci v pfipad€ tnavy a bolestivych
stavil, a to opét ve stejnych svalovych skupinach jako u posturdlnich poruch. Principem téchto
zakonitosti je fylogeneticky, respektive ontogeneticky vyvoj posturalni svalové funkce a
fylogeneticky vyvoj vlastniho svalu (Kolaf, 2009). Svaly s predilekci k oslabeni jsou ve své
posturalni funkci ontogeneticky mladsi nez svaly s tendenci ke kontrakturdm. Jsou tak svou

posturalni funkci navazdny na morfologicky mladsi skelet, ktery podminuji k vyvoji —

Kolaft (2009): ,,jed o velmi mladou, a tim i velmi fragilni jednotku hybného systému*.

1) HORNI ZKRIZENY SYDNROM

V oblasti horniho trupu a pletence ramenniho. Vyznacuje se zkracenim hornich vldken m.
trapezius, m. levator scapulae, m. SCM, m. pectoralis major. Naopak oslabené svaly jsou
hluboké flexory, dolni fixdtory lopatek.

Vznikd porucha dynamiky Cp a vznika piedsunuté drzeni hlavy a to ve dvou obrazech:

a) Zvysena lordoza Cp s vrcholem na trovni 4. kréniho obratle, flekéni drzeni na arovni Th4. To
vede K ptetizeni cervikokranialniho pfechodu, dale C4/5 a patete na segmentu Th4.

Pozn.: Opakovani: Obratel Th3 ve vysi horniho thlu lopatky, Th5 ve stiedu lopatky, Th7 ve vysi dolniho thlu
lopatky.

b) ZvySena lordoza celé patefe ve vzorci: horni hrudni patef je oplostéla, pietizeni
cervikokranidlniho ptechodu, pfetizeni segmentu C4/5 (vrchol lordézy Cp), a pietiZzeni
segmentu Th4/5. Takovéto zmény zpusobuji iritaci kréniho sympatiku. Nadale zmény v C4/5
zpisobuji iritaci n. axillaris a tim potiZe v oblasti ramenniho kloubu. Stejné tak tento segment
zpusobuje pies n. phrenicus mozné ovlivnéni mechaniky dychani. Poruchy v segmentu Th4/5

mohou zpisobit obtize vertebrokardialniho syndromu (Kolaf, 2009).

Horni zkiiZzeny syndrom ma silny vztah k poruchdm v ramennim kloubu. Dochazi zde
k oslabeni dolnich fixatort lopatky (m. serratus ant., rhomboidei, dolni vlakna m. trapezius), coz
vede Kk vertikalizaci glenohumeralniho kloubu. To vede k protrakénimu postaveni ramen!

Toto postaveni zplisobuje pfetizeni m. supraspinatus (ndvaznost na impingement syndrom) az
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jeho degeneraci. Soucasné dochazi k pretizeni také m. levator scapulae (navaznost na bolesti Cp,

hlavy a syndromy Cp) (Kolaf, 2009).

2) DOLNI ZKRiZENY SYNDROM

Tento syndrom je charakteristicky zkracenim m. rectus femoris, m. tensor fasciae latae, m.
iliopsoas, m. erector spinae (vzpfimovae trupu) v oblastech lumbosakralnich segmentu.
K oslabeni dochazi u glutedlniho svalstva a biisnich svalit (Kolaf, 2009).

Tyto zmény vedou k anteverznimu postaveni panve se soucasnou zvySenou lordézou
V lumbosakralnim pfechodu. To vede k nedostate¢né extenzi v kycelnim kloubu, ale také
k omezené flexi v ky¢elnim kloubu. Taktéz k insuficienci stability ve frontalni roviné ky¢. kl.
Tedy insuf. lat. stabilizatord ky¢. kl. — projev — konkavity na lateralni strané ky¢le (MojziSova to
popisovala jako ,,éesnekovy zasdek®). To anteverzi panve béhem chiize jesté znaéné potencuje.
Vysledkem je masivni pretizeni LS prechodu a nerovnomérnému zatizeni kycelnich kloubt
(decentrované postaveni). Tyto zmény mohou mit formativni degenerativni vliv na kloubni
plochy a mohou vést k degenerativni prestavbe. Mimo jiné dochézi také ptetizeni zadnich okraj
intervertebralnich diskd. Takto vznikld nestabilita v oblasti L a LS patefe musi byt
kompenzovana a to kompenzovana povrchovymi svaly (neni optimalni iponova stabilizace pro
sagitalni stabilizatory patefe) a dochdzi k hypertonu aZ kontrakturdm paravertebralniho svalstva.

Thorakolumbalni p¥echod (jeden z locus minoris resistantiae) je mistem fixace pii lokomoci
— vznika tak misto opakované blokady — Th/L pfechod mé byt fyziologicky pii lokomoci mistem
rotace. Tim, ze dochézi k fixaci Th/L pfechodu dochézi ke kompenzaci v urovni LS pfechodu —
vznikd instabilni kFiZz. (Pozn.: Vidime opét ndvaznost kompenzace, kterd upravuje vzniklou

poruchu) (Kolat, 2009).

3) VRSTVOVY SYNDROM

Jak jiz nazev napovida jde o ,,vrstvy* hypotonickych a hypertonickych skupin svala, tedy o
sttidani svalové hypertonie/hypotonie respektive hypertrofie/hypotrofie (Kolat, 2009).

Dorzalni strana:

Stiidaji se vrstvy hypertrofickych a hypertonickych ischiokrurdlnich svald, hypotrofickych
glutedlnich svalll a paravartebralnich svall LS pfechodu, hypetrofick¢é a hypertonické
paravertebralni svalstvo Th/L ptfechodu, nasleduje vrstva hypotonickych a oslabenych

mezilopatkovych svalii a hypertonicky/hypertroficky m. trapezius — pfedevSim jeho horni ¢ast

(Kolat, 2009).



Ventralni strana:

Oslabené bfisni svalstvo, hypertonie m. pectoralis major a m. SCM, dale hypertonie m.
iliopsoas a m. rectus femoris (Kolat, 2009).

Znalosti svalovych oslabeni a zkraceni, hypertonti a hypotonti, spole¢né se svalovou souhrou
hra¢i a protihra¢i — agonista/antagonista — dopliuji diagnostickou rozvahu spole¢né

S posturalnimi znalostmi.
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Obr.1 Schématické doplnéni textu (Vajcner)



VySetreni

Vychazime z aspekce. Viz ndvaznost na jarni semestr — vySetieni aspekce ve stoji.
Vysetfujeme celkovou posturu a stoj — jak staticky tak dynamicky.

1) Staticky — stoj (zepiedu, zezadu, zboku), sed, na ¢tyfech, plazeni

-V opore — symetrické, diferencované

2) Dynamicky — diep (squot), lokomoce, faze v poloze na ¢tyfech, plazeni, lezeni, vystup
na stupinek a sestup ze stupinku, vyskok, stoj na jedné noze, chlize, pozpatku chtize,

plazeni a lezen po Ctyfech, vystup na stupinek, stoj na jedné noze, vyskoky atd.

Sledujeme celkovou posturu i jednotlivé uponové stabilizace kotenovych kloubu a jejich
NEUTRALNI postaveni!!!
Hodnotime posturu a stabilitu ve vztahu k Unikim Vroving sagitalni, frontilni a

transverzalni — hodnotime uniky v téchto rovinach do asymetrie.
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