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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

AGR — antigravitacni relaxace
CNS — centralni nervovy systém
EMG - elektromyografie

HSS — hluboky stabiliza¢ni systém
LBP — low back pain

L/S — lumbosakralni

m. — musculus

MET — muscle energy technique
mm. — musculi

PFI — postfacilitacni inhibice

PIR — postizometricka relaxace
PNF — proprioceptivni neuromuskularni facilitace
Th/L — thorakolumbalni

TrPs — trigger points

S| — sakroiliakalni skloubeni

ST — svalovy test



1 UVOD

Popularita golfu s kazdym dalS$im rokem nartsta, coz se projevuje piibyvajicim
poctem hiist’ i golfistl. Golf je mnohdy mylné oznaCovan za nenarocnou aktivitu, ¢i
ur¢itou formu prochazky. Jde vSak o hru ndro¢nou jak po fyzické, tak psychické
strance vyzadujici uritou vSestrannost. Dostatecna pfiprava je jako u jakéhokoliv
jiného sportu nutnosti, pokud se chceme vyhnout zranéni.

Diulezitym predpokladem kvalitné provedeného tuderu je stabilni zékladni
postoj, se spravnym nastavenim jednotlivych segmentt, ktery predchéazi dal§im fazim
golfového Svihu. Béhem nich se 1isi velikost a lokalizace zatizeni, stejn¢ jako zapojeni
jednotlivych svalovych skupin. Velké mnozstvi sil pisobi na bederni patef, coz ma
za nasledek, ze se jednd o nejCastéji poranénou oblast (Cabri, Sousa, Kots,
& Barreiros, 2009; Lagatorova, Panek, & Pavli, 2013; Silva et al., 2013).

Bolesti bederniho tseku patefe hrac¢a golfu mohou mit nékolik pficin. Jedna se
napiiklad o nedostatecnou souhru svalii hlubokého stabilizaéniho systému vedouci
k nepfimétenému zatizeni patete (Cole & Grimshaw, 2008).

Na nachylnost ke zranénim ma vliv také volba golfového Svihu. RozliSujeme
klasicky a moderni typ golfového §vihu. Druhy jmenovany je v dnesni dobé z diivodu
prodlouzeni délky tder velmi obliben, i pies vétsi riziko zranéni (Cabri et al., 2009;

Lagatorova, et al., 2013).
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2 CIL PRACE

Cilem této bakalaiské prace je piedev§im shrnout poznatky o jednotlivych
fazich a typech golfového $vihu, a uvést mozné piiciny vzniku bolesti bederniho
useku patefe hracu golfu. Cilem je zaroven popsat vyznam hlubokého stabiliza¢niho
systému, a upozornit na jeho vyznamnou roli v prevenci bolesti bederniho tseku

patete u golfisti.
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3 POSTURA A POSTURALNI FUNKCE

VysSetteni postury upiesni naSi pfedstavu o nachylnosti pacienta k ptetizeni
nebo poranéni a umozni nadhled na propojeni struktury a pohybové funkce.
Pii interpretaci vysledkti vzdy vychdzime ze srovndni s tzv. idedlni posturou, kterou
odvozujeme z centralnich programu posturalni ontogeneze. Do drzeni téla se promitaji
svalové dysbalance, uplatiiuji se centralni fidici mechanismy vcetné stavu psychiky,
vaziva a anatomickych pomért (Kolaft, 2012).

Postura také odrazi reakce organismu na patologické stavy probihajici uvniti
téla. Za fyziologické situace jsou jednotlivé pohybové segmenty vyvazeny
(centrovany) tak, ze je posturalni napéti predevSim v povrchovych svalech minimalni.
Pfi pohledu na posturdlni funkce rozliSujeme posturdlni stabilitu, stabilizaci

a reaktibilitu (Kolat, 2012).

3.1 Postura

Posturu chapeme jako aktivni drzeni pohybovych segmenti téla proti pisobeni
vnéjsich sil, ze kterych ma v nasem bézném Zzivoté nejvétsi vyznam sila tihova.
Postura je zajiSténa vnitfnimi silami, pfi¢emz hlavni Gllohu hraje svalova aktivita, ktera
je fizena centralnim nervovym systémem (CNS). Nejednd se vSak o synonymum
vzptimeného stoje na dvou koncetinach nebo sedu, jak je Casto uvadéno. Postura je
soucasti jakékoliv polohy, a také je zéakladni podminkou pohybu (Kolaf, 2012;
Vareka, 2002).

3.2 Posturalni stabilita

Pti zaujeti stalé polohy nejde o staticky stav, ale spiSe o urcity pochod nebo
proces, ktery odolava ptirozené labilité pohybové soustavy, jeZ je pro pohyb nutnym
predpokladem. Schopnost zajistit vzpiimené drzeni téla a reagovat na zmény zevnich
a vnitinich sil tak, aby nedo$lo k nezamyslenému ¢i nefizenému padu, nazyvame
posturalni stabilitou. Ovliviluji ji neurofyziologické i biomechanické faktory, mezi
které patii velikost opérné plochy. Opérna plocha je cast podlozky, kterd je
v kontaktu s télem (Kolaf, 2012; Vareka, 2002; Véle, 1997).

12



A%

Zakladni podminkou stability ve statické poloze je promitani tézisté v kazdém
okamziku do opérné baze, avSak do opérné plochy se promitat nemusi. K aktivni
opoie a kontrole posturalni stability, ale nelze vyuzit celou plochu kontaktu. Opérna
plocha je tedy pouze tou soucasti plochy kontaktu, ktera je aktudlné vyuzita
k vytvofeni opérné baze. Opérna baze je cela plocha ohrani¢ena nejvzdalenéjSimi
hranicemi plochy opory, a proto byva obvykle vétsi. (Kolar, 2012; Vareka, 2002,
Véle, 1997).

Stabilita je pfimo umérna velikosti plochy opérné baze a hmotnosti. Naopak
do opérné baze a jejim stiedem, a také sklonu opérné plochy k horizontalni roving.

(Kolat, 2012).

3.3 Posturalni stabilizace

Posturalni stabilizace je aktivni (svalové) drzeni segmentil téla proti plisobeni
zevnich sil, predevsim tihové sily, které je fizeno centrdlnim nervovym systémem.
Zpevnéni segmentti umoznuje dosazeni vzpiimené drzeni a lokomoce téla jako celku.
Posturalni stabilizace vSak plisobi nejen proti tihové sile, ale je soucasti vSech pohyb,

1 kdyZ se jedna pouze o pohyb hornich nebo dolnich koncetin (Kolat, 2012).

3.4 Posturalni reaktibilita

Posturalni reaktibilita generuje kontrakéni svalovou silu, kterd je nutna
pro piekonani odporu pii kazdém pohybu segmentu téla naro¢ném na silové ptsobeni.
Jako ptiklad Ize uvést hozeni mice, odrazové usili nebo zvednuti a drzeni biemene.
Utelem posturalni reaktibility je zpevnéni jednotlivych pohybovych segmentd
(kloubt) tak, aby bylo ziskano co nejstabilngjsi punctum fixum, a aby kloubni
segmenty byly schopny odolavat G¢inkim wvnéjsich sil. Pojem punctum fixum
znamena, ze jedna z iponovych Casti svalu je zpevnéna, aby ¢ast druha (punctum
mobile) mohla provadét pohyb v kloubu (Kolaft, 2012).

Bez uponové stabilizace svalu, kterd zajiStuje tuhost kloubniho segmentu,
nelze provést zadny cileny pohyb (Kolaf, 2006). Pii flexi v ky¢elnim kloubu nedojde
k zapojeni jen flexor kycle, které vlastni pohyb provadi, ale automaticky se zapoji

i svaly, které stabilizuji jejich iponovou oblast. U flexe v kycelnim kloubu se jedna
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0 extensory pateie ve spolupraci se svaly bfiSniho lisu. Zatimco provedena flexe je
pohybem volnim, stabiliza¢ni funkce svalti probiha automaticky (Kolaf & Lewit,
2005). Cinnost svalti, které segment stabilizuji, generuje aktivitu v dalsich svalech,
S jejichz upony souvisi. Ty pak zajistuji zpevnéni v dalSich kloubnich segmentech,
¢imz dochazi k fetézeni svalové aktivity v pohybovém systému (Kolat, 2012).

Pevny ram tvofeny hrudnim kosem, bfichem, pletencovymi oblastmi a patefi je
podminkou pro vsechny pohybové Cinnosti. Tim ze je stabiliza¢ni funkce zaclenéna
téméei do vSech pohybtl, spociva vyznam pusobeni vnitinich sil nejen v jejich kvalité,
ale také v jejich znaéném stereotypnim opakovani ¢ili kvantité. Pokud vnitini sily
vyvolavaji nefyziologické zatizeni segmentu, brzo dochazi ke vzniku obtizi vcetné

morfologickych zmén (Kolat, 2006, 2012).
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4 STABILIZACNI SYSTEM PATERE

Stabiliza¢ni systém patefe se sklada ze t¥i subsystémi — pasivniho, aktivniho
a neuralniho (Akuthota, Ferreiro, Moore, & Fredericson, 2008). Prvné jmenovany
zahrnuje obratle, fasetové a meziobratlové klouby, kloubni pouzdra a ligamenta
patete, stejné jako pasivni mechanické vlastnosti svalii. Aktivni subsystém se sklada
ze svalll a Slach s pfimym vlivem na patef. Posledni zminovany ovliviiuje stabilitu
prostfednictvim aference z receptor a nasledného ftizeni aktivni slozky. VSechny tfi
subsystémy pracuji spole¢né. Jejich stabiliza¢ni funkce musi byt schopna reagovat
na variabilni pozadavky na stabilitu v dasledku zmén v drzeni téla, a statickym
a dynamickym zatizenim (Panjabi, 1992). Pii dysfunkci slozky jednoho ze systémi
muze dojit k nékolika reakcim organismu:
e okamzité kompenzaci — normalizaci funkce
e dlouhodobému adaptacnimu procesu jednoho nebo vice subsystémil
— s normalizaci funkce, ale se zménou ve stabilizacnim systému
e Kpostizeni jedné nebo vice slozek nékterého systému — s celkovou
dysfunkci, ktera vede napf. k bolestem bederni patefe — low back pain
(Suchomel, 2006; Suchomel & Lisicky, 2004)

Panjabi (1992) uvadi, Ze jen pasivni struktury nejsou schopny udrzet stabilitu
patete, uZ vzhledem k neutrdlni zon¢. Neutralni zoéna udava fyziologicky velmi maly
rozsah pohybu jednoho obratle vi¢i druhému, kterému je kladen minimalni odpor.
Proto pak pfi zatiZzeni vznika riziko, Ze se patef v ur€itém segmentu nadmérné vychyli,
¢emuz brani pfedevSim autochtonni svaly. V pifipadé¢ nedostate¢ného zapojeni
hlubokych svalt dochdzi k rozsifeni této zony, coZ mé za nasledek zvySené zatizeni
vSech komponent kloubti se vSemi dusledky. Pii pohybu musi byt rozsah neutralni
zOny neustale kontrolovan a zachovavan fidici funkci CNS. Idealné udrzovanou
neutralni zonu ptisluSnych dvou segmentt 1ze jinymi slovy nazvat centrovanou pozici.
Centrované postaveni tedy neodpovida pouze urcité statické pozici segmentd, ale je
dano pravé vyvazenou svalovou aktivitou, ktera k tomuto drzeni z kazdého postaveni

béhem pohybu sméfuje (Lewit, 1999; Suchomel, 2006).
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4.1 Svalovy systém

Za fyziologického vyvoje uzravé na konci ¢tvrtého mésice stabiliza¢ni souhra
svalt, kterd umoziuje postaveni patete, odpovidajici jejimu optimalnimu statickému
zatizeni. Jedna se o centralni program, ktery prostfednictvim aktivace svalti formuje
budouci lordoticko - kyfotické zakfiveni, a umoziuje rovnomérné zatiZeni
jednotlivych pateinich segmentl. Vzptimené drzeni patefe je zajisténo kokontrakci
tzv. spolecnou aktivitou antagonistickych svalli. V centralnim programu stabilizace
patete hraje zasadni roli vyvazena souhra mezi svaly hlubokymi a povrchovymi
(Kolai & Lewit, 2005).

4.1.1 Lokalni stabilizatory

Bederni lokalni stabilizatory jsou svaly s pfimym vlivem na lumbalni obratle,
zodpovédné za poskytovani segmentalni stability (O'Sullivan, 2000). Pti jejich
aktivit¢ dochazi jen k minimalni zméné jejich délky. Lokalni stabilizatory jsou
zodpovédné za nastaveni jednoho segmentu vi¢i druhému, ¢imz jsou nepostradatelné
v procesu centrace. Minimalni zména délky souvisi také s kratkym ramenem sily
a tudiz smalou vzdalenosti Uponu od bodu otaceni. Uvadi se, ze drobné
intersegmentalni svaly maji asi sedmkrat vice svalovych vietének nez svaly ,,velké®.
S tim je spojena vyznamnd proprioceptivni aferentace. U zdravych jedincl se
pfi snimani signali pomoci elektromyografie (EMG) objevuje aktivita a zména napéti
téchto svali jest¢ pred zapocetim pohybu. Z hlediska histochemie pievladaji
Vv lokalnich stabilizatorech svalovéa vldkna typu I (pomald, tonickd), ozna¢ovana jako

slow oxidative (Gibbons & Comerford, 2001; Norris, 2000).

4.1.2 Globalni stabilizatory

Globalni stabilizatory se vice ucastni pohybl silovych, rychlych a méné
pfesnych. Pfesahuji Casto vice kloubl a nékteré z nich jsou organizovany ve formé
svalovych smycek nebo fetézci (Suchomel, 2006). Globalni svalovy systém je
zodpovédny za viditelnou neboli ,,vnéjSi stabilitu, a umoznuje prevod sil a zatizeni
z oblasti hornich i dolnich konetin, panve nebo horni &asti trupu. Radime sem
predev§im musculus (m.) latissimus dorsi, m. gluteus maximus, m.erector spinae,
m. biceps femoris, mm. (musculi) obliqui abdominis externi et interni, m. rectus

abdominis. Vyjmenované svalové skupiny spolu komunikuji prostfednictvim
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jednotlivych listii thorakolumbalni fascie, kterd ma velky vyznam pro stabilizaci
bederni patefe a sacroiliakalnich (SI) kloubti (Suchomel & Lisicky, 2004).

Pti insuficienci lokalnich stabilizatori svou aktivitou patologicky kompenzuji
jejich dysfunkci, ¢imz dochazi k ptetéZovani nékterych segmentd a svall, zejména
V oblasti uponu. Dochézi tak v dusledku fidici funkce centralniho nervového systému,
ktery se snazi zachovat stabilitu patefe. Stabilita je tedy zajiStovana, ale odlisSnym

a mén¢ vyhodnym zpisobem (O'Sullivan, 2000; Suchomel, 2006).

4.1.3 Hluboky stabiliza¢ni systém

Hluboky stabiliza¢ni systém piedstavuje svalovou souhru, kterd zabezpecuje
zpevnéni patefe behem vSech pohybt. Je aktivovan pfi jakémkoliv statickém zatizeni
(sed, stoj, apod.), ale také doprovazi kazdy cileny pohyb hornich i dolnich koncetin.
Na stabilizaci se v dasledku svalového propojeni podili cely svalovy fetézec, ktery je
do této funkce zapojen automaticky (Kolar & Lewit, 2005).

Hluboky stabiliza¢ni systém je tvofen lokalnimi stabilizatory. Pfi jejich dobré
a vCasné aktivaci je pfislusny segment 1épe chranén, pfed postupnym pietizenim
vlivem plisobicich sil. Osovy organ, panev a hrudnik, vytvaieji pomoci funkce svalt
hlubokého stabilizaéniho systému (HSS) ,,punctum fixum® (pevny bod), coz je
zasadni pro ekonomickou praci globalnich stabilizatort (Suchomel, 2006).

Pro vlastni vyvoj patete a pro jeji fyziologické zatiZeni je zasadni spoluprace
mezi dorsalni a ventralni muskulaturou. Jejich vyvazena koordinace je urCena
motorickym programem mozku. MiZzeme ji z funkéniho 1 anatomického hlediska
rozdélit na oblast kréni a horni hrudni patefe a na usek dolni hrudni a bederni casti
patete (Kolaft, 2006).

Pro uplatnéni rovnovahy vnitinich sil v oblasti cervikalni a thorakalni ma
zasadni vyznam spoluprace mezi dorsalni muskulaturou tvofenou m. semispinalis
capitis et cervicis, m. splenius capitis, m. splenius cervicis, m. longissimus cervicis et
capitis, a svaly ventralnimi v zastoupeni m. longus coli et capitis. Pro bederni patef ma
rozhodujici vyznam funkéni souhra hlubokych extensori bederni a dolni hrudni patete
s flexory (Obrazek 1). Flekcni synergie stabilizujici bederni patet z predni strany
prostiednictvim nitrobfiSniho tlaku je tvofena bréanici, bfiSnimi svaly a panevnim

dnem (Kolat, 2006).
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Obrazek 1. Nejvyznamngjsi svaly hlubokého stabiliza¢niho systému (Daddio,
2012, 26)

4.1.3.1 Stabiliza¢ni funkce branice

Koordinovana aktivita stény bfiSni dutiny, to znamend brénice, bfiSnich svala
a panevniho dna, vyviji a adjustuje nitrobtisni tlak. Obsah bii$ni dutiny se chova jako
viskozné — elasticky sloupec, ktery poskytuje oporu bederni patefi. Vzhledem k tomu,
7ze je ulozena ventraln€, vyvazuje funkci extenzorii. Funkce brdnice mé& zasadni
vyznam pro ptedni stabilizaci patete, resp. tvorbu nitrobfisniho tlaku. Vzhledem K jeji
,heviditelnosti“ je jeji funkce Casto nedocenéna, a vramci stabilizace byva
zamé&novana s ¢innosti bfiSnich svali (Hodges & Gandevia, 2000; Kolat, 2006; Kolat
etal., 2012).

Aktivace branice v posturdlnim rezimu je podminkou kazdé pohybové aktivity,
a jeji intenzita rozhoduje o tom, zda si dechova a posturalni funkce nekonkuruji. Oba
¢innosti. Neékdy dokonce dojde k apnoické pauze, z divodu zapojeni respiracniho
svalstva pln¢ ve prospéch postury (Kolar, 2006; Kolar et al., 2012).

Pro fyziologickou stabilizaci patete synchronizovanou s dychanim je dilezité,
aby respira¢ni pohyby branice probihaly pfi jeji oplostélé konvexni kontufe, tj. pti jeji
bazalni tonické aktivité. Ve fazi, kdy je zvySeny nitrobfisni tlak a probiha respirace, je
zcela zasadni spoluprace diafragmy a bfiSnich svall, které pii zvySeném tonickém
napéti excentricky ustupuji inspiracni kontrakci branice. V pfipadé, ze by tato

spoluprace byla narusena, zapojovaly by se do dychani horni fixatory hrudniku, coz
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by vedlo k nedostate¢né piedni stabilizaci patefe a pietiZzeni extenzoru (Kolat, 2006;
Kolar et al., 2010).

Stabiliza¢ni funkce branice je také zavisla na jejim tvaru, ktery je urcen dolni
hrudni aperturou. Zapojenim svalstva do vzpfimeného drzeni téla se méni tvar
hrudniku. Thorakalni dutina, ktera je v novorozeneckém obdobi na transverzalnim
prafezu ovalnd s delsi ventrodorzalni osou, se v piedozadnim sméru oplostuje.
Za fyziologického vyvoje stabilizacnich a dechovych funkci je patet do hrudniku
jakoby vtla¢ena. Naopak k patologické situaci dochazi, kdyz jsou anguli costarum
na Urovni nebo pied osou pdatefe, ¢imz dochdzi ke zménam biomechanickych
podminek neumoziujicich dostate¢nou predni stabilizaci patefe. Obdobnym
problémem je ventrdlni prominence nepravych Zeber, kterd vypovida
o nefyziologickém motorickém vyvoji. Zminéna anatomicka odchylka je témét vzdy
spojena s brisni diastazou (Kolaf, 2006).

Pti zapojeni branice do stabilizace patete je z funkEniho i biomechanického
hlediska podstatné, v jakém postaveni se nachazi ptredozadni osa branice, resp.
centrum tendineum. Jedna se o osu mezi inzerci pars sternalis a kostofrenickym
uhlem, ktera je za fyziologické situace nastavena horizontalné (Obrazek 2). Tim je
vodorovné nastaveno i centrum tendineum, a branice mize svou kaudalni tonickou
aktivaci vytvofit potfebny tlak v bfisni dutiné, to znamena, Ze funguje jako pist (Kolaf,

2006).

Obrazek 2. Svalova souhra HSS za fyziologické situace (Kolar & Lewit, 2005, 273)
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Zaclenéni branice do stabilizace je spojeno s pohybem v kostovertebralnich
kloubech, tj. s biomechanikou hrudniku. Sternum se b&hem stabilizacni funkce
diafragmy pohybuje ventraln€. Pokud je jeji ¢innost nedostatena, je pohyb hrudni
kosti kraniokaudalni. Dochazi k nadmérné aktivité extenzord patete, které tuto
poruchu Vv naboru branice kompenzuji. Stejné€ je tomu pii zapojeni branice béhem
fyziologického a patologického dechového stereotypu. Za fyziologické situace
se poloha piedozadni osy branice neméni, jelikoZ dochazi k rozsiteni mezizebernich
prostor. Jina situace nastdva pii stabilizacni insuficienci diafragmy, kdy se dolni

apertura hrudniku lateralné nerozsituje (Kolat, 2006).

4.1.3.2 Stabiliza¢ni funkce b¥iSnich svali a panevniho dna

Hluboké bfisni svaly jsou primarné aktivni Vv poskytovani rotacni a lateralni
stability patefi pres thorakolumbalni fascii (O'Sullivan, 2000). Spolu se svaly
panevniho dna se beéhem stabiliza¢niho vzoru zapojuji proti kontrakci branice, ¢imz
spoluvytvareji a adjustuji nitrobfisni tlak. Abdomindlni svaly ovsem ve své aktivaci
nesmi tuto kontrakci predbihat, jelikoz by nedoSlo k dostatecnému oplosténi
diafragmy. Nedostate¢né oplosténi by v koneéném dusledku vedlo ke zvy$ené ¢innosti
paravertebralnich svalii a k nedostate¢né stabilizaci dolnich segmentl bederni patefe
Z predni strany (Kolat, 2006).

Doslo by také k nevyvazenosti v zapojovani bfiSnich svali. Nadmémé by
se aktivovala horni porce m. rectus abdominis a m. obliquus externus, ale naopak
insuficientné by se choval m. transversus abdominis, m. obliquus abdominis internus
a dolni ¢ast m. rectus abdominis. Hovofili bychom 0 paradoxni stabilizaci. Bylo
zjiSténo, Ze snopce branice kontinualné piechdzeji do snopcii m. transversus
abdominis, a proto spolu bfisni svaly a diafragma souvisi nejen funkcné, ale

1 morfologicky (Kolat, 2006).

4.1.3.3 Stabiliza¢ni funkce paravertebralnich svali

Za fyziologické situace se do stabilizace zapojuji hluboké monosegmentalni
extenzory patete, kde hraji vyznamnou roli mm. multifidi. Pti stabilizacni insuficienci
svali biisniho lisu, dochazi k oslabeni az atrofii hlubokych extenzord, jelikoz se

aktivuji svaly povrchové (Kolat, 2006).
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4.1.3.4 Aktivace hlubokého stabilizac¢niho systému

Ovlivnéni stabilizaéni funkce svalu neni otdzkou cviceni, tak jak si jej bézne
predstavujeme, to znamena podle jejich anatomicky definovaného zacatku a Gponu,
nybrz jde o systém edukacni. Nasim hlavnim cilem je ovlivnit sval v jeho konkrétni
funkci, coz v tomto piipadé znamena ve funkci stabiliza¢ni, tedy koaktivacni. Je zde
dilezitd nejen vlastni sila svalu, ale pfedevsim i jeho nabor, tj. jeho zapojeni v souhfte.
Pokud je tento nabor svalii patefe a trupu porusen pfi jejich reakcich na zevni podnéty,
dochazi k nepfiméfenému zatizeni. Tim, Ze je souhra téchto svali integrovéana
do vSech pohybt, tak je jedinec zapina jako celek prakticky trvale, coz podmifuje
pretizeni, a to predevsim v dusledku stereotypniho opakovani pusobicich sil (Kolafr,
2006; Kolar & Lewit, 2005).

Usilujeme o zapojeni stabiliza¢ni svalové aktivity ve stejné kvalité, jakou
spatfujeme u fyziologicky se vyvijejiciho ditéte ve ¢tvrtém mésici zivota. ldenticky to
odpovida souhte svalti, kterou mizeme mimovolné vyvolat pfi reflexni lokomoci dle
Vojty. Jde o zakladni posturalni vzor, ktery je zaclenén do vSech pohybl a umoznuje
optimalni biomechanické zatizeni kloubti (Kolaf, 2006). Pti této stabilizaci je
v rovnovaze aktivita monosegmentdlnich extenzori, bfiSnich svall, branice
a panevniho dna s hlubokymi flexory a extenzory kréni a horni hrudni patete. Branice
a panevni dno se aktivuje v takovém postaveni, kdy je pfedozadni osa spojujici piedni
a zadni upony nastavena horizontalné (Kolat & Lewit, 2005).

K cilené aktivaci svalii tedy vyuZivame centralnich programi, které umozni
zapojit svaly do popsané stabilizacni funkce automaticky. U pacienta se snaZime, aby
dostal tuto aktivitu pod volni kontrolu a mohl ji tak vyuzit béhem vSednich ¢innosti
(Kolat & Lewit, 2005). Pti volni aktivaci svali hlubokého stabilizaéniho systému je
dulezité, aby byl pohyb proveden pomalou rychlosti bez nadmérného usili. Pokud by
byl pohyb proveden rychle nebo s vétsim odporem, primarné by se aktivovaly svaly
globalni. Pro dalsi zvySeni proprioceptivni aferentace, je vyhodna palpacni kontrola
samotnym pacientem (Suchomel, 2006).

Reflexni lokomoce podle prof. Vojty neni jediny 1é€ebny postup, ktery je jiz
dlouhodobé¢ aplikovan. Jako dalsi ptiklad Ize uvést metodu senzomotorické stimulace,
nékteré z 1éCebnych postuptt MojzisSové nebo stabiliza¢ni principy proprioceptivni
nervosvalové facilitace. Vyjmenované piiklady metodik ¢i postuptt zalozenych
na ovlivnéni hlubokého stabiliza¢niho systému, at’ uz reflexni ¢i védomou aktivaci,

ovsem nejsou jedingé, které jsou v dnesni dob¢ vyuzivany (Suchomel, 2006).
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4.1.3.5 Insuficience hlubokého stabilizacniho systému

Predpoklada se, ze nedostatecnost stabilizatni funkce svali vede
k nepfimétenému zatizeni kloubt a ligament patefe. Vyznam pro pietizeni patefe vSak
nema jen insuficience svalovych stabilizatori, ale 1 jednostranna aktivita svali, které
tuto nedostate¢nost kompenzuji. Vznikaji tak vnitini sily ptsobici na patet, které casto
pfesahuji vyznam sil vnéjSich. Zapojeni Svalové stabilizace je zcela nezbytné
pro ochranu patete (Kolai & Lewit, 2005).

U pacientil s vertebrogennimi obtiZzemi, doprovazenymi velmi ¢asto lokalnimi
morfologickymi nalezy, sledujeme odchylky ve stabiliza¢ni funkci svalti ve srovnani
s ontogenetickym modelem stabilizace. Jedna o svalovou nerovnovahu pii zapojeni
svali béhem jejich stabiliza¢ni funkce. Jednotlivé segmenty jsou pak pii pohybu
nedostateéné fixovany, resp. jsou fixovany v nevyhodném postaveni. To vede
k vyraznému chronickému ptetéZovani a k nedostate¢né svalové ochrané jednotlivych
segmentl patefe béhem pohybu, pii statickém zatizeni i pti ptisobeni vnéjSich sil. Jde
také o poruchu svalové kompenzace (Kolat & Lewit, 2005).

Dysfunkci v zapojeni svali HSS mizeme vysetfit kolekei testil. Kazdy z nich
ma definovanou vychozi polohu i zplsob vyhodnoceni. Pii jejich provedeni
neposuzujeme svalovou silu danych svalt, nybrz si aspekci a palpaci ozfejmujeme
kvalitni zpusob jejich zapojeni. Hodnoceni schopnosti kontroly sagitalni stabilizace
patefe ma znacnou vypoveédni hodnotu, a vytvafi tak prostor pro cilenou terapii
(Jalovcova & Pavlu, 2010; Kolai & Lewit, 2005).

Hyperaktivitu globalnich svalli 1ze chapat jako kompenzac¢ni mechanismus
zajisténi stability v pozadovanych mezich, pfi insuficienci hlubokého stabiliza¢niho
systému. Pokud se objevi bolest, je to znamka vyCerpani nebo vycerpavani téchto
kompenza¢nich mechanismi. Dochazi k pfetizeni svalového systému, €0Z ma
disledky na vazivovy a kostény aparat. Nedostatecnost HSS vede i1 dal$im
patologickym pohybovym stereotypim, jako napiiklad k hornimu typu dychani
(Suchomel, 2006).

Také porusSeni stereotypu flexe trupu miZeme spatfovat v nedostate¢né
centraci segmentl bederni patefe, L/S (lumbosakralniho) a Th/L (thorakolumbalniho)
prechodu. Stabilita Th/L pfechodu je pak patologicky nahrazena funkci m. iliopsoas,
tedy takovou jeho funkeci, ktera vede ke zvySeni bederni lordozy. Vlivem téchto zmén
dochazi az k rlizné vyrazné anteverzi panve. PoruSeny stereotyp abdukce v ramennim

kloubu s nedostatecnym zapojenim stiednich a dolnich fixatorG lopatek lze Casto
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pozorovat u pacientl s oplostélou nebo naopak zvyraznénou kyfézou ve stiedni hrudni
patefi. Nedostatecné napfimeni v této Casti patefe piipisujeme dysfunkci lokalnich
stabilizatort v tomto useku (Suchomel, 2006).

Z vyse uvedenych piikladi muzeme snadno usoudit, provazanost hlubokého
stabiliza¢niho systému i se vzdalenymi oblastmi pohybového aparatu. Hypertonii
ur¢itych  svalovych skupin, porusené stereotypy, nebo napiiklad zmény
V protazitelnosti fascii, mizeme tedy v nékterych piipadech vnimat jako indikator
dysfunkce HSS. Nespravnou funkci hlubokého systému vSak nenachazime jen
u ,pacienti”, ale i u zdravych bezptiznakovych jedinci. Vzdy tedy hraje roli

individualni schopnost autoreparace a kompenzace obtizi (Suchomel, 2006).

23



5 GOLF

Golf patii mezi sport, jehoZ popularita u nés s kazdym dalsim rokem roste, coz
se projevuje pribyvajicim poctem hraca i nové vzniklych golfovych hiist’. S golfem se
dad zacit vkazdém veku a nezalezi ani na pohlavi ¢i télesnych piedpokladech.
Vyhodou golfu je to, ze spolu mohou hrat golfisté na riznych vykonnostnich

urovnich, protoze skuteCnym soupeiem hrace je pouze hfiste.

vwr
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jedna hra na standardnim 18jamkovém hfisti obvykle trva kolem 4-5 hodin a ¢lovek

pfi ni nachodi 7-10 kilometri, podle délky hiisté a pfesnosti ran.

5.1 Golfovy Svih

Golfovy svih je slozity komplexni pohyb probihajici v uzavieném fetézci,
pii kterém se zapoji vétSina ¢asti naseho téla. Hlavnim principem je rotace trupu vuci
panvi. Jedna se o aktivitu naro¢nou piedev§im na koordinaci, flexibilitu a silu (Tilley
& Macfarlane, 2012). Existuje moderni a klasicky golfovy S$vih nebo jejich
kombinace. Také je mozné hrat na pravou i levou stranu podle toho, kterou ruku
mame pii drzeni golfové hole niZze a kterou dolni koncetinou stojime dale od cile.
Zjednodusené feceno, pokud golfista hraje napravo, pak na danou stranu provadi
napiah.

Vybér preferované strany je obvykle podle toho, zda je hra¢ pravak nebo
levdk. Vyjimecn€ se najdou 1 golfisté hrajici na stranu nedominantni. Celkové
provedeni golfového Svihu je velmi individudlni zaleZitost. Nikdy neuvidime dva
golfisty s naprosto stejnym Svihem. Zalezi na typu golfového vybaveni, vykonnosti,
veéku a zejména fyzickych predpokladech.

Zéakladni podminkou spravné provedeného Svihu je stabilni postoj se
spravnym nastavenim jednotlivych segmentt vici sobé. Béhem golfového §vihu je
generovano velké mnozstvi energie, kterd je prendSena z hornich koncetin, pies
svalstvo trupu do nohou. Jeji velikost se projevi na rychlosti hlavice hole, a tim

na vlastnostech provedeného uderu (Silva et al., 2013).
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Béhem golfového Svihu je bederni patet vystavena velkému zatizeni v podobé
komprese pii anteriorni a posteriorni flexi, torzi a lateroflexi. Hosea a Gatt (1996, in
Gluck, Bendo, & Spivak, 2008) zjistili, ze tlakové sily ptisobi na obratle L3/L4 az
do osminasobku télesné vahy hrace. Na odolavani témto silam se podileji ruzné
struktury patete. U kompresniho zatizeni je hlavni nosnou komponentou spongiézni
kost obratle, ktera se i¢astni az z padesati procent. Dal§i vyznam ma také nucleus
pulposus a z dvaceti procent se podili i fasetové klouby, jejichz nejvétsi vliv je
u odolavani pifedozadnim smykovym silam (Gluck, et al., 2008; Lagatorova et al.,
2013).

5.1.1 Moderni golfovy Svih

Moderni golfovy $vih zdlraziuje vEtsi otdCeni ramen a naopak snizenou rotaci
Vv pletenci panevnim. Omezeni rotace 1ze dosahnout postavenim zadni nohy pii postoji
kolmo na cil, a také udrzenim paty piedni nohy na zemi béhem napiahu. Cilem je
uklidnéni dolni ¢asti téla, coz mlze zvysit presnost ndvratu uderové plochy golfové
hole do vychozi pozice pfi pro$vihnuti, a tim zlepSeni konzistence zasahovani micu.
(Gluck et al., 2008; Lagatorova el al., 2013).

Uhel mezi rameny a boky na vrcholu napfahu nazyvame jako ,,X-faktor®,
podle dvou pomyslnych linii v axialni roviné tvofici pismeno X (Obrazek 3).
ZvétSovani tohoto uhlu, tedy sniZeni rotace v bocich a zvysSeni v ramenech, vede
k vyraznéj§imu torznimu zatizeni patefe. K dosazeni maximalniho ,,X-faktoru®
by méla byt hodnota rotace v panvi 20° a v ramennich kloubech okolo 90° — 100°
(Gluck et al., 2008).

Pii naprahu tedy dochazi k dalsimu natazeni viskoelastickych elementl, coz
vede kulozeni velké potencialni energie. Ta je dale vyuzita na zvySeni rychlosti
otaceni pii prosvihnuti, coz ma vliv na zrychleni hlavy hole. VétSina rotace patete

probiha v jeji bederni a dolni hrudni ¢asti (Gluck et al., 2008).
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Obrazek 3. ,,X faktor* znazornén 2 bilymi liniemi (Gluck et al., 2008, 780)

Bé&hem moderniho golfového Svihu dochézi ke zvétSeni lateroflexe a prehnané
hyperextenzi hrudni patefe pii dokonceni §vihu nazyvana jako pozice obraceného ,,C*
(Obrazek 4). Tim dochazi k vétsi aktivaci m. erector spinae bilateralné. Béhem
napfahu je v porovnani se Svihem klasickym, mensi aktivita pravého i levého
m. obliquus externus et internus abdominis. Je to z duvodu limitované rotace
V panevnim pletenci smérem doprava v axialni roviné (Ashish, Shweta, & Singh,
2008). Moderni golfovy S§vih je velmi efektivni a je velmi obliben, jak mezi
profesiondly, tak mezi amatérskymi hrac¢i golfu, protoze vede k prodlouzeni

vzdalenosti doletu mice.

P
‘Yo

Obrazek 4. Moderni golfovy §vih (Gluck et al., 2008, 781)
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5.1.2 Klasicky golfovy Svih
Klasicky golfovy $vih pochazi ze Skotska z pocatku 20. stoleti. V 60. letech

20. stoleti se ptedstavil Svih moderni, a proto se s klasickym Svihem Vv dne$ni dobé
setkavame jiz jen vyjimecné (Ashish et al., 2008). Klasicky golfovy $vih klade diraz
na omezeni ,,X-faktoru“, ¢imz se snizi to€ivy moment pusobici na bederni patet.
ZmensSeni thlu mezi rameny a boky na vrcholu naptahu dosdhneme bud’ zvednutim
paty piedni nohy pii naptahu, ¢imz se zvétsi rotace v kycelnich kloubech, nebo
zkracenim naptahu, ¢i kombinaci obojiho (Gluck et al., 2008). Bulbulian, Ball
a Seaman (2001) ve své studii zjistili, ze zkraceni naptfahu vede ke snizeni sil
pusobicich na trup a patet, aniz by dochazelo k negativnimu vlivu na rychlost hlavy
hole a presnost v zasahovani mice.

Klasicky golfovy Svih zdiraziiuje vyvazeny a vzpiimeny postoj i dosvih,
na rozdil od svihu moderniho, coz vede ke snizeni lateroflexe a tim namahéani patete
(Obrazek 5). Prava noha (u hracu hrajicich na pravou stranu) je pifi zakladnim postoji
ukrodena do strany (Lagatorova et al. 2013). Svih k mi¢i je zahajovan celym t&lem,
a pii dokonceni je setrvacnost prenasena dopiedu, ¢imz dochazi ke zméné polohy

téziste téla (McHardy, Pollard, & Bayley 2006).

LR

Obrazek 5. Klasicky golfovy §vih (Gluck et al., 2008, 782)



5.1.3 Faze golfového Svihu

Golfovy §vih lze rozdélit na 6 zakladnich fazi — zakladni postoj, napiah, vrchol
naprahu, $vih k mici, uder do mice a dosvih. V kazdé fazi dochézi k rozdilnému

zapojeni hlavnich svalovych skupin i zatézovani jednotlivych segmenti.

5.1.3.1 Postoj

Postoj je pocatecni pozice golfového Svihu. Urcuje ho piedevsim Sitka
rozkroCeni a poloha mi¢ku vzhledem k noham. Biomechanicky spravné nastaveni
zajistuje efektivni zapojeni svald, stabilitu, flexibilitu, a také snizuje riziko zranéni
useku bederni ¢asti patete (Versteegh, Vandervoort, Lyndsay, & Lynn, 2008).
Zahrnuje také spravné uchopeni golfové hole tak, aby ob& horni koncéetiny mohly
fungovat jako jeden celek (Parziale & Mallon, 2006). Ruce jsou piiblizné
ve vzdalenosti 10 cm od dolnich koncetin. Chodidla by méla byt rozkrocena na Sitku
ramen se $pickami mirn¢ vyto¢enymi ven. Pokud bychom postoj rozsifili, doslo by
ke snizeni flexibility a schopnosti rotace. Naopak stabilita stoje by se narusila
Vv pfipad€ zuZeni opérné baze, ¢imZ by doslo ke sniZeni jistoty vV odpalovani. Golfovy
mi¢ je umistén ve stiedu postoje. Jeho spravnd poloha napomahé kontaktu tderové
plochy hole s mi¢em po idealni draze a pod spravnym thlem uderu (Newel, 2010).

Dutlezité je spravné drZeni téla, které charakterizuje pokréeni dolnich koncetin,
ptedklon horni poloviny téla a rovnomeérné rozlozeni hmotnosti na chodidlech. Kolena
jsou pokréena do 25 - 30°, aby nedochézelo k nadmérné flexi patete pii prosvihnuti,
a také pro zlepseni celkové stability postoje (Versteegh et al., 2008). Kycelni klouby
jsou ve stiednim postaveni. Spojnice $pi¢ek nohou, kycelnich kloubti a akromionti by
méla kopirovat smér zamySleného tderu. Ptredklon trupu (25 — 30°) vychazi
udrZet napiimené drzeni patefe (Versteegh et al., 2008).

Horni koncetiny visi svisle dolt a spolu se spojnici ramennich kloubii sviraji
tvar trojuhelniku. Pravé rameno je u golfistd hrajicich na pravou stranu asi 0 16° nize
nez levé, jelikoZz je prava ruka pii drzeni golfové hole umisténa niZze. Déje se tak
v dtsledku lateroflexe, mirné deprese a vnitini rotace dolniho uhlu lopatky a addukce
v ramennim kloubu. Takovy postoj je optimalni pro generovani sily, a Kudrzeni
kontroly golfového svihu (Hume, Keogh, & Reid, 2005).

Postoj se mirn¢ 1i§i u jednotlivych typa golfovych holi, ran a také sklonu

terénu. U holi urcenych pro delsi udery se poloha mi¢e posunuje dopiedu Vv postoji,
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coz znamena blize ptedni noze (Obrazek 6). K dalsim zménam patii vEétsi vzdalenost
od mice, §irsi postoj a vétsi zatizeni zadni nohy. Pii hrani do kopce je umisténi mice
u piedni nohy, ale naopak hmotnost je spise na noze zadni. U hrani z kopce je tomu

naopak.

SHORT IRON

o N

Obrazek 6. Zakladni golfovy postoj u kratkych, stfedné dlouhych a dlouhych
golfovych holi (Foley, 2013, 69)

5.1.3.2 Napiah

Do néaptahu spada i prvni Usek Svihového fetézce nazyvany jako odtaZeni.
Zacina od chvile, kdy se hlava hole poprvé pohne od mice smérem dozadu, az do faze,
kdy jsou ruce za pravym stehnem (u hradd hrajicich na pravou stranu).' Poté horni
kongetiny pokracuji dale nahoru, az do vrcholu napiahu. V této fazi golfového svihu
snizuje az k vrcholu naptahu a piedozadni smykové sily ptisobici na patef jsou
relativné malé. Rozdil je u medidlnich smykovych sil, které¢ jsou béhem naptahu
dominantni (Lim, Chow, & Chae, 2012).

Néptah klade diraz na flexibilitu, a je nezbytny k natazeni viskoelastickych
elementti. Dochazi pii ném kukladani energie, ktera je posléze vyuzita pii Svihu
k mi¢i. Zatizeni je lokalizovano pfedevS§im na fasety a meziobratlové desticky
bedernich obratlli, kloubni spojeni L5 — S1 a sakroiliakalni skloubeni. Zac¢ina rotaci

panve a horni ¢asti trupu smérem k zadni horni koncetin€ v horizontalni roviné. Levy

1 . , . , , .. . .,
Pii popisu stranovych specificnosti se, pokud neni uvedeno jinak, informace vztahuji
k hra¢im hrajicim na pravou stranu.
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m. obliquus externus abdominis a pravy m. obliquus internus abdominis se u hraca
hrajicich na pravou stranu kontrahuji K usnadnéni této rotace. (Ashish, et al., 2008;
Brandon & Pearce, 2009; Meister et al., 2011).

Zadni horni koncetina je poté abdukovana a zevné rotovana, zatimco se loket
napind a zapésti smefuje do radialni dukce. Piedni horni koncetina je pfes hrudnik
horizontaln¢ addukovana a vnitin¢ rotovana, ¢imz dochazi k zatéZovani
akromioklavikularniho skloubeni. Levy loket je natazeny a zapésti je pfiblizné
V neutrdlni pozici. Ke konci napiahu dochdzi k mirné lateroflexi smérem doleva,
na které se podili levy m. rectus abdominis, m. erector spinae, m. obliquus internus
abdominis a m. obliquus externus abdominis (Brandon & Pearce, 2009; Cohn, Lee,

& Strauss, 2013; Lim, et al., 2012).

Béhem néptahu je viha pfendSena na zadni dolni koncetinu, ¢imz dochdzi
k supinaci nohy, ktera zpisobi v&tsi zatizeni lateralni ¢asti kolenniho kloubu a patého
metatarsu. Jakékoliv omezeni flexibility ve svalech ¢i kloubech tcastnicich se tohoto
pohybu vede ke zmenSeni rotace horni ¢asti té€la vici panvi, ¢imz se snizi mnozstvi
sily pouzitelné pro $vih k mici (Brandon & Pearce, 2009).

Nejaktivnéjsi sval pravé strany horni ¢asti t€la je m. trapezius, a to jeho horni
a stfedni vlakna. Na levé stran¢ je to m. subscapularis a m. serratus anterior. V dolni
Casti t¢la se jedna 0 m. semimembranosus a dlouhou hlavu m. biceps femoris pravé
strany. Dale jsou vyznamné pravy m. obliquus externus et internus abdominis, které
jsou aktivni v druhé poloviné napiahu, a svou excentrickou kontrakci brzdi pohyb

na vrcholu naptahu. (Lim et al., 2012; McHardy & Pollard, 2005).

5.1.3.3 Svih k miti

Svih k mi¢i lze rozdélit na dvé faze, a to doptedny $vih, ktery zahajuje pohyb
hole smérem k mici a akcelerace, ktera hil zrychluje (Hume et al., 2005). Faze
zrychleni za¢ina v okamziku, kdy je hiil v horizontélni roviné a kon¢i v momenté, kdy
hil udefi do mice (Brandon & Pearce, 2009). Na rychlosti hlavy hole ve fazi
akcelerace zavisi vzdalenost doletu zasahnutého mice (Beak et al., 2013).

Pti Svihu k mici je hmotnost pfenaSena smérem k pfedni noze, zatimco boky
rotuji a posunuji se lateralné. Dochazi k plynulému uvolnéni elastické energie ziskané
pii napiahu (Parziale & Mallon, 2006). Jedna se o fazi s nejvétsi svalovou aktivitou,
ktera slouzi ke zvySeni rychlosti hlavy hole. Je zde také nejvyssi kompresni zatizeni

patefe predevsim ve fazi akcelerace a uderu do mice (Lim et al., 2012).
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Doptedny Svih je zahdjen rotaci panve smérem doleva (u golfisti hrajicich
na pravou stranu), kterou iniciuje predevsim m. gluteus maximus et medius
a m. biceps femoris pravé strany a levostranny m. adduktor magnus a m. vastus
lateralis (McHardy & Pollard, 2005). Nasleduje rotace trupu proti sméru hodinovych
rucicek, na které se podili pravy m. obliquus externus abdominis a levy m. obliquus
internus abdominis. Béhem akcelerace, Svihu do mice a zac¢atku prosvihu je viditelna
lateroflexe smérem doprava, a proto dochazi ke zvySeni aktivity pravého m. rectus
abdominis a m. obliquus internus et externus abdominis (Lim et al., 2012).

Tlak na meziobratlové ploténky bedernich obratli je snizen, ale naopak
fasetové a sakroiliakalni klouby jsou zatizeny vice. Levy ramenni kloub je nasledné
abdukovan diky m. deltoideus, zatimco pravy je addukovdn a vnitiné rotovan.
Extenzory levého piedlokti tahnou zapésti do dorsalni flexe a ulnarni dukce, zatimco
flexory piedlokti pravého dostavaji zapésti do neutralnéjsi pozice (Brandon & Pearce,
2009).

Vysoka aktivita pravého m. rectus abdominis a m. erector spinae zajistuje
navraceni trupu do vzpiimené polohy (Obrazek 7). Ze svali tcastnicich se pohybu
Vv glenohumeralnim kloubu jsou nejvice aktivni m. pectoralis major, m. latissimus
dorsi a m. subscapularis oboustrann¢, dosahujici vrcholu béhem faze akcelerace. Mezi
dal§i vyznamné svaly horni ¢asti téla, aktivné se podilejicich na Svihu k mici, patii
na levé strané mm. rhomboidei, stfedni vldkna m. trapezius, a na strané pravé
m. serratus anterior a m. levator scapulae (Lim et al., 2012; Marta, Silva, Castro,
Correia, & Cabri, 2012; McHardy & Pollard, 2005).
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Obrazek 7. Zapojeni svalll v jednotlivych fazich golfového Svihu (Lim et al., 2012,205)

5.1.3.4 Dosvih

Jedna se o findlni fazi golfového Svihu, kterd zacind v okamziku tideru do mice
a konci, kdyzZ je hil nad levym ramenem a ruce jsou ve vysi hlavy. Golfista by mél
skonc¢it ve vyvazeném postoji. Trup i hlava by mé€ly byt oto¢eny smérem k cili (Hume
et al., 2005). Na konci $vihu je nejmensi kompresni zatizeni. Naopak prevazné
doptfedné a lateralni smykové sily byly nejvétsi v poloviné dosvihu. K této vysoké
zatéZzi piispiva pravdépodobné hyperextenze trupu (Lim, et al., 2012).

Dosvih zacina pokracujici dorzalni flexi a ulnarni dukci vedouciho zapésti,
zatimco na Strané¢ pravé jsou pohyby piesné opacné. Levy ramenni kloub je
abdukovan do necelych 90° a zevné rotovan. Druhostranné rameno je horizontalné

addukovano a rotovano vnitiné, ¢imz dochazi, stejné jako pii odtaZeni, K zatiZzeni
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akromioklavikularniho skloubeni (Brandon & Pearce, 2009). KdyZ ruce dosahnou
urovné ramen, oba lokty se flektuji z divodu snizeni rychlosti hornich koncetin
(Hume et al., 2005).

Spoluprace levého m. obliquus externus et internus abdominis a pravého
m. obliquus externus abdominis vede ke snizeni otaceni trupu. Jmenované svaly jsou
jediné, které zhstavaji aktivni az do konce provadéného golfového Svihu. Fasetové
a sakroilikalni klouby absorbuji zatizeni, pfi¢emz se tlak na meziobratlové ploténky
zvysuje. Nakonec je vdha pfesunuta na predni dolni koncetinu, kterd se vnitiné rotuje,
pfiCemz nejvétsi zatizeni je na medialni casti extendovaného kolenniho kloubu
a na patém metatarsu. Vétsina hract zveda pii dokonceni patu pravé nohy a vytaci
$pi¢ku smérem k cili (Brandon & Pearce, 2009; Lim et al., 2012).

Nejaktivngj$imi svaly horni ¢asti téla jsou m. pectoralis major
a m. subscapularis oboustrann¢ a dale pravy m. serratus anterior a levy
m. infraspinatus. V dolni casti téla je na levé dolni koncetiné nejaktivnéjsi dlouha
hlava m. biceps femoris, m. semimembranosus, m. adduktor magnus a m. vastus

medialis, zatimco na stran¢ pravé jde piedev§im o m. gluteus medius (McHardy
& Pollard, 2005).

5.2 Priciny bolesti bederniho useku patere u golfisti

Golf je povazovan za sport se stiednim rizikem vzniku poranéni. Nejcastéji
postizené oblasti jsou ty Snejvétsim zatizenim (Obrazek 8). Existuji rozdily
Vv lokalizaci zranéni u profesionalnich a rekreacnich hracl, coz je zapfi¢inéno jinymi
hernimi navyky a rozdilnou biomechanikou $vihu. U amatérskych golfisti je
nejcastéjSi pricinou obtizi Spatnid technika nebo nedostateCna ptiprava pred hrou,
a proto je u nich vyskyt zranéni Cast&jsi (Cabri et al., 2009). Naopak u skupiny
vykonnostni, jde ptfedev§Sim o pfetizeni z didvodu intenzivniho tréninku (Cole
& Grimshaw, in press). Rozdily v typu zranéni jsou i mezi lidmi rdzného véku
a pohlavi. Vyssi prevalence vzniku poranéni je u hraca nad 50 let, coZ je zplisobeno
fyziologickymi zménami v muskuloskeletalnim systému v prub&hu starnuti (Cabri et
al., 2009).

Nejbéznéji se setkavame s vertebrogennimi obtizemi, konkrétné s bolestmi
bederni Casti patefe, ndsledovany oblasti kréni a hrudni. Subjektivni pifiznaky jsou

nejcastéji lokalizovany na pravé strané lumbalni oblasti, a jejich intenzita je nejvetsi
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béhem tderu do mice a dokonceni (Cabri et al., 2009). Vyskyt low back pain (LBP) se
u muzi pohybuje mezi 25-36 % a u zen mezi 22-27 % jak u amatérskych, tak
profesionalnich hrac¢t (Lagatorova et al., 2013). Niz8i prevalence u hracek je
pravdépodobné z toho divodu, Ze je snizeny to¢ivy moment i velikost sily s jakou je
Svih provadén. U zZen je také vetsi mira flexibility, a nizs§i lateroflexe, tedy
vzptimenéjsi drzeni trupu, pti tderu do mice (Brandon & Pearce, 2009; Horan, Evans,
Morris, & Kavanagh, 2010).

Nejcastéjsi pricinou akutni bolesti bederniho useku patete je lokalni poskozeni
mékkych tkani. Jedna se ptfedev§im o zvySené svalové napéti, poruseni meziobratlové
ploténky nebo trauma kloubniho pouzdra fasetovych kloubi. S ohledem na omezeny
rozsah axialni rotace v bederni patefi a analyzu sil vznikajicich pti Svihu lze fici, Ze
opakované zatizeni bederni patefe mulze hrafe golfu ptedurcovat ke svalovému
natazeni, herniaci disku, spondylolistéze nebo ndmahové zlomeniné€ obratle (Gluck et
al., 2008). Nespravna mechanika Svihu, a nedostate¢nd kombinace svalové sily,
flexibility, koordinace a stability miizou produkovat vétsi sily plsobici na patef.
Zvysené zatizeni vede k bolestem vbederni casti patefe spojenymi s oblastmi

zvySeného svalového napéti (Tsai et al., 2010).

Obrazek 8. Lokalizace zranéni pti jednotlivych fazich golfového svihu (Cabri,
etal., 2009, 362)

5.2.1 Nedostatecna stabilizace patere
Posturdlni stabilita mutze byt narusena pii snizeni sily, koordinace
a efektivniho zapojovani svali v oblasti panve a bederni patete (Tsai, et al., 2010).

Neuromuskularni kontrola trupu je béhem golfového Svihu diilezita nejen pro zajisténi
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spravné techniky, ale také pro poskytnuti dostatecné svalové sily ke stabilizaci patete,
ktera slouzi jako prevence zranéni (Cole & Grimshaw, 2008). Vyzkum Hodgese
a Richardsona (1996) ukazal, Ze u golfistl s akutni nebo chronickou bolesti bederniho
useku patefe je nervosvalova kontrola bfiSnich a paravertebralnich svali neptiznivé
ovlivnéna, coz muize ohrozovat stabilitu patefe. Zminéné svaly pracuji optimalné,
kdyz jsou schopny kontrolovat trup do bodu, ktery umoznuje efektivni pienos
to¢ivého momentu na koncové segmenty koncetin (Schilling, 2012). Svaly trupu pies
thorakolumbalni fascii pfenasi sily mezi patefi, panvi, dolnimi a hornimi konc¢etinami.
To pomaha pii otaCeni trupu a zéroven stabilizaci bederni patete diky bfiSnim svaliim,
¢imz se snizi zatiZzeni meziobratlovych kloubu (Gluck et al., 2008).

Poruchy ve fungovani stabilizatniho systému patefe mohou vést
k nestandardnim pohybiim, a tim k nadmérnému zatizeni patete, coz muiize vyustit az
ve zranéni (Cole & Grimshaw, 2008). Rada studii ukazala opozdény nastup mm.
multididi a m. transversus abdominis u pacientd s LBP béhem golfového §vihu (Hides,
Richardson, & Jull, 1996; Evans & Oldreive, 2000). Byla také zjisténa vyrazné mensi
vytrvalost m. transversus abdominis a rotace smérem k nedominantni stran¢ (na levou
stranu u hrac¢u hrajicich napravo). U golfisti S obtizemi v bederni ¢asti patefe je
I rozdilnd aktivace m. erector spinae pii postoji i napfahu. Dochazi u nich také
k rychlejsi a vyssi aktivité m. obliquus externus abdomis, coz mize vést k rychlejsi
unavé a vét§imu riziku zranéni Vv porovnani se zdravymi hraci (Cole & Grimshaw,
2008; Lindsay & Horton, 2006).

Piedpoklada se, ze hraci, ktefi trpi LBP, pouzivaji m. erector spinae a mm.
obliqui externi abdomini jako primarni stabilizatory patefe, které se aktivuji diive
a kompenzuji funkci hlubSich svala mm. multifidi a m. transversus abdominis
(Daddio, 2012). Tato adaptace je ovSem neefektivni hlavné v kritickych mistech
golfového Svihu, coZ je vrchol naptahu, akcelerace, ider do mice a zacatek doSvihu.
Tyto faze ¢ini vétsi naroky na stabilizaci patefe, jelikoz je zde vyssi riziko vzniku

zranéni. (Cabri et al., 2009).

5.2.2 Kloubni omezeni

5.2.2.1 Dysfunkce sacroiliakalniho skloubeni
Sacroiliakalni kloub je obzvlasté nachylny na zranéni, jelikoz je Kritickou

spojkou V kinetickém fetézci mezi energii vznikajici nad nim a stabilitou nize. Musi
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také kompenzovat snizenou flexibilitu v nizSich segmentech bederni Casti patete.
Sacroiliakalni skloubeni tvofi pevnou a zaroven mirn€ pruzici zakladnu celého
osového organu (Brandon & Pearce, 2009; Daddio, 2012).

Béhem kritickych fazi golfového Svihu, kdy je hmotnost pienasena z jedné
nohy na druhou, musi odolavat nejvétSimu zatizeni vV podobé¢ sil plisobicich na patet,
pfi jeji maximalni rotaci. Dysfunkce SI skloubeni a instabilita panve jsou tedy také
odpové&dné za bolesti v bederni ¢asti patefe. (Brandon & Pearce, 2009).

5.2.2.2 Omezena vnitini rotace levého kycelniho kloubu

Télo se béhem golfového §vihu otaci na piedni dolni koncetiné (Foxworth et
al., 2013). Murray, Birley, Twycross - Lewis a Morrissey (2009) zjistili, Ze u golfista
S LBP je omezeny rozsah vnitini rotace v levém kycelnim kloubu. Hra¢i maji tendenci
tento nedostatek kompenzovat nadmérnou rotaci v bederni pateti, ¢imz se zvysuje jeji
zatizeni. Omezeni rotace lze vyfeSit vytoCenim levé nohy smérem k cili (Brumitt

& Dale, 2008; Versteegh et al., 2008).

5.2.3 Nevyhovujici golfové vybaveni

Bylo zjisténo, zZe 1 typ a kvalita golfového vybaveni maji sviij vliv na ptipadny
vznik zranéni. Vybér golfovych holi se odviji od télesné vysky, délky hornich
k agresivnéjsimu Svihu, ktery zptsobi vétsi muskuloskeletalni napéti. Dulezita je také
vhodna délka, kterda umozni spravné nastaveni zakladniho postoje, a tim veétsi
pravdépodobnost kvalitné provedeného §vihu. Pokud by mél golfista kratsi hole, nez
by mu vyhovovaly, byla by patet pii postoji i pii uderu do mice ve vétsi flexi. Dale by
béhem celého §vihu dochazelo ke zvysené lateroflexi, coz by mohlo vést ke vzniku
LBP (Cabri et al., 2009).

Negativni vliv na bolesti bederni Casti patefe muze mit i noSeni bagu
(golfového vaku) s holemi na zadech (Brandon & Pearce, 2009). Velky vyznam maji
i specialni golfové boty se spiky (hiebiky v podrazce). Ty zajistuji stabilitu postoje
béhem celého golfového Svihu, a tim umoziuji Gfinny pfenos energie pi1 uderu

do mice (Davies & Disaia, 2013).
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5.2.4 Rizikové faktory pri provadéni golfového Svihu

5.2.4.1 Hyperextenze trupu p¥i doSvihu a zvétSovani ,,X — faktoru

I kdyz mtze byt moderni golfovy Svih rizikovy z hlediska zranéni, je mezi
hrac¢i velmi obliben. Je pfi ném generovana velka sila, ¢imz dochazi k prodlouzeni
délky uderd. Zvétsovani thlu mezi rameny a boky (X-faktoru) pfi napiahu, vede
k vétsimu torznimu zatizeni patefe. Dochazi k nadmémému namahani pasivnich
struktur, piredevsim meziobratlovych desti¢ek a fasetovych kloubt (Joyce, Burnett,
& Ball, 2010). Moderni golfovy $vih zptsobuje i zvySené napinani viskoelastickych
elementi za jejich fyziologickou mez, coz muze byt také jedna z pti¢in LBP (Gluck et
al., 2008).

Dal$im kritickym aspektem moderniho golfového §vihu je finalni hyperextenze
se prodlouzi vzdalenost doletu. Pii pozici obraceného ,,C* se zvySuji doptfedné
smykové sily, a kvilli maximalni kontrakci erektort, i tlakové sily pusobici na patet.
Problémem je i velka lateroflexe pti §vihu k miéi a jeho zasahovani, ktera se obvykle

vyskytuje pii vysoké thlové rychlosti (Cabri et al., 2009; Murray, 2008).

5.2.4.2 Spatna technika $vihu amatérskych hraci

U amatérskych golfistil jsou v porovnani s profesionaly zranéni Castéjsi, a to
pfedevS§im z diivodu nespravné techniky Svihu. Pfi jeho Spatném provedeni se az
0 80% zvysuje to¢ivy moment, velikost lateroflexe a smykového zatizeni. Tim
dochazi ke vzniku velkych sil ptsobicich na sakroiliakalni klouby, fasetové klouby
a meziobratlové desticky (Brandon & Pearce, 2009). Déle 1ze u amatérskych golfisti
trpicich LBP pozorovat vétsi flexi nebo naopak extenzi patete pii zdkladnim postoji,
vyrazngj$i lateroflexi béhem naptahu, kterd kompenzuje omezenou rotaci trupu, a také

nadmérnou rotaci béhem dosvihu (Cabri et al., 2009; Lindsay et al., 2009).

5.2.5 Neadekvatni tréninkova priprava

5.2.5.1 Nedostate¢né rozcviceni pied hrou

Utelem rozcviéeni je nejen piipravit télo na sportovni vykon, ale také snizit
riziko vzniku zranéni. Dochazi k prohiati svalu, které je spojeno se zvysenou rychlosti
a silou svalovych kontrakci. Dé&je se tak diky zlepSeni pratoku krve a aktivity

lokalnich metabolickych procesi, jako napiiklad uvolnovani kysliku z hemoglobinu
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a myoglobinu. Snizuje se také vnitini viskozita tkani, ¢imz se zmensi intramuskularni
odpor. To vede nejen ke zlepseni kvality kontrakce, ale také ke snizeni mechanického
pretézovani svalovych vlaken, ¢imz se zmensi riziko nebo zavaznost svalového
zranéni. Dochazi také k prodlouzeni doby maximalniho a submaximalniho vykonu,
a tim oddaleni vycerpani (Lindsay et al., 2009; Macek & Radvansky, 2011; Reed,
2005).

Nezbytnou soucasti ptipravy na sportovni vykon je stre¢ink. Aby byl G¢inny,
musi byt soucasti jak rozcviceni na zacatku, tak i1 uklidnéni v zavéru tréninkové
jednotky. Jedna se vSak o naprosto rozdilné druhy strecinku, liSici se technikou.
Pfi rozcvicovani mé strecink aktivacni charakter, naopak po sportovnim vykonu ma
funkci relaxaéné — regenerac¢ni. Mezi hlavni benefity stre¢inku patii dobra svalova
a kloubni pohyblivost, zvétSend efektivnost a plynulost svalovych pohybt, zlepSena
ohebnost nebo snizeni svalovych bolesti (Lehman, 2006; Nelson & Kokkonen, 2009).

Spravné rozcviCeni se sklada ze Ctyf Casti, pficemz jeho délka by méla byt
minimalné deset minut. Na zacatek je vhodné zaradit aktivitu nizké intenzity, pii které
se zapoji co nejvice velkych svalovych skupin. Jeji ucel je zvySené prokrveni
a prohfati nervosvalového aparatu a vnitinich organt. Dalsi ¢ast rozcviceni by mél
zaujimat staticky streCink, ktery zlepSuje flexibilitu, ¢imz se také snizuje riziko
zranéni (Lindsay et al., 2009).

Protahovéni by mélo byt zaméfené na svalové skupiny, které jsou pii golfovém
Svihu nejaktivnéj$i. Poté by mél nasledovat strecink dynamicky v podobé nékolika
pomalych, uvolnénych §vihli naprazdno, které by kvili prevenci svalové dysbalance,
zranéni a zlepSeni koordinace mély byt provedeny na pravou i levou stranu. Na zavér
rozcviceni by si mél golfista pfed kazdou hrou zajit na cviéné tréninkové plochy. Zde
by mél odehrat riizné typy ran kazdou holi v golfovém bagu. Zafinat by mé&l udery

s nejkratsi vzdalenosti doletu (Lindsay et al., 2009).

5.2.5.2 PietiZeni u profesionalnich hraca

U vykonnostnich golfisti je nejvétsi vyskyt zranéni oblasti patefe, ze vSech
profesiondlnich sportovcti (Wadsworth, 2007). Dlouhodobé vystaveni opakovanému
a statickému zatizeni, vede ke snizeni tolerance tkani k odolavani stresu, zvlasté
pokud je kombinovano s nedostatkem odpocinku. Proto jsou pifedev§im profesionalni
hraci, ktefi trénuji mnoho hodin denné, vystaveni vétSimu riziku zranéni (Lee, 2009).

U vykonnostnich golfisti mtze v disledku intenzivni piipravy dojit i ke svalové
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dysbalanci, coz zvysuje jejich predispozice ke vzniku syndromu z pretizeni (Lindsay
et al., 2009). Bylo také zjisténo, ze u profesionalnich golfistd dochazi k asymetrickym
degenerativnim zménam na patefi. V porovnani s béZnou populaci je u nich vétsi
mnozstvi osteofytli na pravé strané obratli L3/L4, stejné jako vyraznéjsi zmény
fasetovych kloubt L3/L4 a L4/L5 (Cabri et al., 2009). Na magnetické rezonanci lze
také u nckterych hract pozorovat Modicovy zmény 1. typu lokalizované na pravé
stran¢ krycich desticek bedernich obratli. Vznikaji v dasledku opakovanych
kompresnich, torznich a stfiznych sil pasobicich na patet béhem golfového Svihu

a mohou byt také pti¢inou LBP (Mefford et al., 2011).

5.3 Prevence

Vyssi zatizeni patefe je disledkem snizené pruznosti, sily a kloubni stability
trupu a struktur patefe, coz muze hrat dulezitou roli pfi vzniku zranéni. Jako prevence
muze slouzit trénink zaméfeny na aktivaci HSS, zlepSeni rota¢ni flexibility a zvyseni
celkové stability. Jelikoz jde o jednostranny sport, byvaji u golfistii rozdily ve svalech
mezi pravou a levou polovinou téla, a proto je nutné provadét spravna kompenzacni
cvi¢eni. Vyznamnou roli hraji také zmény v technice, které snizi zatizeni patefe,
a dostate¢né rozcviceni pied hrou. Dulezité jsou napiiklad Gpravy zakladniho postoje,
nebo zkraceni naprahu, z divodu snizeni aktivace povrchovych svalii trupu.
Nebezpeci zranéni pfi doSvihu hrozi predevs§im v ptipadé, kdy zpomalovani skonci
pfili§ brzo, a kdy je kone¢ny rozsah rotace patefe velmi vyrazny. Pro sniZeni zatiZeni
patete pii této konecné fazi, je dilezité, aby byla v co nejvice vertikalni poloze (Cabri
et al., 2009; Gluck et al., 2008; Lindsay et al, 2009).

Vyznamné je také snizeni ,,X faktoru* zvySenim rotace panve a sniZenim
rozsahu otaceni ramen béhem naptfahu, ¢ehoz dosahneme vytoCenim pravé nohy
mirné zevné. Dalsi vyhody klasického golfového Svihu je vzptimenéjsi postoj, a také
to, ze je golfista blize mici, coz mlze zarovein slouzit jako prevence LBP, protoze se
snizuji pfedozadni smykové sily. Je rovnéz dilezité, aby béhem Svihu nebyla kolena
Uplné napnutd, ¢imz by dochdzelo k nadmérné flexi patete. Velky vyznam ma taktéz
golfové vybaveni, a to predev§im specialni boty se spiky a hole. Je klicové, aby
hra¢im pln€ vyhovovaly, jinak miZe dochazet ke kompenzacim, coZ zvySuje
predispozice téchto hracu k uraztm (Cabri et al., 2009; Gluck et al., 2008; Lindsay et
al, 2009).
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5.3.1 Dynamicka neuromuskularni stabilizace podle Kolare

5.3.1.1 Vyuziti principu reflexni lokomoce

Pro dobfe vyvéazenou aktivaci svalové souhry mezi svaly bfisniho lisu
a zadovymi svaly lze v ivodni fazi edukace vyuzit reflexni stimulaci dle Vojty. Jsou
V ni integrovany jednotlivé slozky potiebné pro fyziologickou stabilizaci — kaudalni
postaveni hrudniku, napiimeni patefe, branicni dychdni, rovnomérné zapojeni
hlubokych a povrchovych svald, apod. (Kolaf, 2012).

Provedeni je v poloze na zadech s dolnimi koncéetinami v trojflexi a mirné
abdukci. Terapeut mirnym tlakem stimuluje hrudni zénu mezi 6. a 7. Zzebrem
vV mamilarni linii. Reflexi odpovédi je zmé&na dechového stereotypu. Objevuje se
brani¢ni typ dychéni bez Ucasti pomocnych dychacich svalli, branice se oplostuje.
Hrudnik se nastavuje do kaudalniho postaveni, patef se naptimuje. Aktivuji se btisni
svaly, které plsobi proti oplostélé branici a panevnimu dnu. Zapojeni biiSnich svali je
V rovnovaze, coZ se projevi kaudalni migraci umbiliku a aktivaci lateralni skupiny
bfisnich svall, pfedev§im m. transversus abdominis (Kolaf, 2012; Kolai & Lewit,
2005).

Cilem je, aby si navozenim tohoto prozitku pacient aktivaci uvédomil a dostal
dany vzor pod volni kontrolu. Souhra se néasledné nacvicuje s odlehéenim dolnich
koncetin a pohyby hornich koncetin proti odporu. Vyuzivame riizné posturalni situace

(Kolat, 2012; Kolai & Lewit, 2005).

5.3.1.2 Ovlivnéni rigidity a dynamiky hrudniho kose

Postaveni a dynamika hrudniho koSe, je vyznamnym ptedpokladem pro
fyziologickou stabilizaci patefe. Snazime se proto uvolnit inspirani postaveni
hrudniku a dosdhnout pohybu hrudniho koSe nezavisle na pohybu hrudni patete. Pti
patologii dochazi k souhybu hrudniku s patefi z divodu nedostate¢ného pohybu
V kostovertebralnim skloubeni. Zamétfujeme se také na uvolnéni tuhosti hrudniku,
pfedevsim v oblasti dolnich Zeber, aby mohlo pfi aktivaci branice dojit k rozsiteni
hrudniho koSe stejné jako mezizebernich prostor (Kola#, 2007, 2012; Kolar & Lewit,
2005).

Pti nacviku je vhodné vyuzit polohu vleZe na zadech s flektovanymi a mirné
abdukovanymi dolnimi koncetinami a chodidly opfenymi o podlozku. Dbame

na napfimeni hrudni patete. V dané poloze uvolitujeme mekké tkané lateralni stény
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hrudniku. Dale pasivné uvedeme hrudnik do maximalni mozné kaudalni pozice
s relaxovanymi prsnimi i bfiSnimi svaly. Poté dlanémi vytvoiime mirny tlak proti
dolnim zebriim, a pacient se nadechuje proti naSemu odporu. Snazime se 0 maximalni
rozsifeni dolni hrudni apertury s vyloucenim kranidlniho pohybu hrudniku a zapojeni

povrchovych extenzori patefe (Kolat, 2007, 2012; Kolai & Lewit, 2005).

5.3.1.3 Ovlivnéni napFimeni patere

DalSim piedpokladem fyziologické stabilizace patefe je jeji napiimeni.
U pacienti s poruchami stabilizace se hrudni patet chova jako rigidni celek. Chybi
tedy izolovany pohyb v jednotlivych segmentech. K napfimeni hrudni patete je
dilezita spravna fixace lopatek. Vhodné je vyuzit polohu na bfiSe s oporou o horni
koncetiny. Horni koncetiny jsou opieny piedloktim o podlozku, dlané¢ jsou
na podlozce, hlava je naptfimena. Pacient se opird o medialni epikondyly, zvedé4 hlavu
a napfimuje kréni a hrudni patef s tmyslem pohybu vpted v podélné ose téla. Lopatky
ptiléhaji k hrudniku fixovany aktivitou m. serratus anterior, vyznamnou pro napiimeni
hrudni pétefe. Jeho stabilizacni aktivita je mozna pouze pfi aktivaci laterdlni skupiny
bfisnich svali, tvoficich spolu sbranici punctum fixum. Vyznamna je také

vzpiimovaci funkce adduktort lopatek a ramennich kloubt (Kolat, 2007, 2012).

5.3.1.4 Nacvik dechového stereotypu

NaSim cilem je zapojit branici do dychani, a tim i do stabiliza¢nich funkci, bez
ucasti auxiliarnich dechovych svalll. Pfedpokladem pro jeji spravnou funkci je
napiimeni patefe a nastaveni hrudniku do kaudalniho postaveni. Pfi nddechu se Zebra
pohybuji lateraln€ a dolni hrudni apertura se rozsifuje. Sternum se pohybuje ventralng,
pficemz nedochazi k jeho zvedani. BfiSni st€na by se méla rozsifovat vSemi sméry bez

migrace umbiliku kranialnim smérem (Kolaf, 2007, 2012; Kolatr & Lewit, 2005).

5.3.1.5 Nacvik stabiliza¢ni funkce branice

Pti daném cviceni se ucime zapojovat branici, jejiz funkci si béhem stabilizace
vibec neuvédomujeme. K ndcviku lze vyuzit polohu vleze na zadech s dolnimi
koncetinami v abdukci na $itku ramen, 90° v kolennich a kycelnich kloubech s lytky
opfenymi o podlozku. Jednou variantou cviceni ve vySe popsané poloze je dychani
pfi zvySeném nitrobfisnim tlaku. V oblasti tfisel nad hlavicemi kycelnich kloubt
vytvoiime prsty palpacni tlak dorzalnim smérem. Pacient se poté snazi vytlacit bfisni

sténu proti naSemu odporu. Nesmi dojit ke kranialnimu pohybu umbiliku a zuzeni
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dolni hrudni apertury, ktera se naopak musi ve vSech smérech rozsifovat. Pfi vydechu
se snazi neuvolnit aktivitu dolni ¢asti bfisni stény. Cviceni Ize provadét i vsedé nebo

jinych modifikovanych polohach (Kolat, 2007, 2012).

5.3.1.6 Cviceni posturalnich funkci ve vyvojovych radach

Vychozi nastaveni pro cviceni odvozujeme ze zékladnich lokomoc¢nich poloh
posturdlniho vyvoje — poloha na zadech, na boku, v Sikmém sedu, apod. Vyuzivame
také polohy odvozené z lokomoc¢nich prevodnich fazi umozijicich pfechod z jedné
polohy do druhé. Sem patii naptiklad ptechod ze Sikmého sedu do polohy na ¢tyifech,
apod. Volba vychozi polohy je zavisla na individudlnich pfedpokladech jedince.
Pravidlem je postup od poloh s niz§imi posturalnimi naroky do poloh naro¢néjsich.

Muzeme vyuzit i labilni opérné plochy a odpory. Nastavenou vychozi lokomo¢ni

polohou se reflexné aktivuje HSS patefe (Kolat, 2012).

5.3.2 Progresivni dynamicka stabilizace bederni patere

Na zacatku programu dynamické stabilizace bederni patete se za zakladni krok
povazuje schopnost zaujmout a udrzet neutralni polohu bederni patete. Lze ji stru¢né
charakterizovat jako stfedni vzdalenost mezi maximalni anteverzi a retroverzi. Jedna
se o biomechanicky nejvyhodnéj$i pozici pro rozloZeni a prenos sil pisobicich
na patef. Pro jeji udrzeni a uvédomeéni je vyhodna soucasna aktivace panevniho dna,
m. transversus abdominis (a mm. multifidi). Zakladnim cilem dané metody je
zlepSeni segmentalni stability bederni patefe. (Suchomel & Lisicky, 2004).

Volba cvikl a jejich intenzita by méla byt zaméfena individualné. Pfi jejich
volbé vychazime z charakteru poruchy, v€ku, pohlavi a aktudlniho stavu pacienta.
Kazdy cvik by mél byt provadén technicky spravné a s co mozna nejlepsi kontrolou.
Jednotlivé cviky jsou rozdéleny podle jejich néarocnosti do tii skupin — zakladni
program, stfedné¢ naro¢ny program, velmi ndrocny program. Po jejich zvladnuti
postupujeme Kk aplikaci nauceného do vSednich dennich ¢innosti (Suchomel
& Lisicky, 2004).

Na zacatku terapie se pacient uci aktivovat m. transversus abdominis VleZe
na zadech, boku nebo v poloze na ctyfech. Pro jeho leps$i aktivaci je vhodné vyuzit
koaktivace svali panevniho dna spolu s dychanim. Vleze na zadech se provadi

aktivace m. transversus abdominis s pokréenymi dolnimi konéetinami. Pacienta
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vyzveme, aby vtdhl mocovou trubici a mirn€ stahl dolni ¢ast biicha smérem k patefi.
Palpaci si ovétujeme kontrakci m. transversus abdominis mediodistalné od spina iliaca
anterior superior. Dal§im krokem zékladniho programu je udrzeni neutralni polohy
patefe v riznych polohach, za soucasné kokontrakce panevniho dna, m. transversus
abdominis a mm. multifidi (Suchomel & Lisicky, 2004).

Ve stiedné naroéném programu pacient udrzujeme neutralni polohu bederni
patefe se soucasnou kokontrakci m. transversus abdominis a péanevniho dna
na Ctyfech, most, stoj (podiepy, vypady). Ve velmi nadro€ném programu vyuzivame
cviCeni na mi¢i. Opét lze vyuzit most, sed nebo rolovani po mici vpied (Suchomel

& Lisicky, 2004).
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6 KAZUISTIKA

Inicialy: J. H.
Pohlavi: muz

Veék: 50 let

Diagnoza:

- Dbolesti bederniho tiseku patefe

Anamnéza

Osobni anamnéza:

- pacient trpi bolesti obou kolennich a ramennich kloubt trvajicich 20 let

- na pravém ramennim kloubu pied pul rokem diagnostikovan syndrom zmrzlého
ramene

- Vroce 1972 zavazné poskozeni kloubniho pouzdra levého loketniho kloubu —
nutnd operace — zkraceni délky levé horni koncetiny o 2 cm v porovnani s pravou

Rodinna anamnéza:

- nevyznamna

Pracovni anamnéza:

- IT pracovnik — sedavé zamé&stnani

Socialni anamnéza:

- bydli v rodinném domé s manzelkou a détmi

- ve svém volném Case se 12 let vénuje golfu a do svych 35 let se aktivné€ vénoval
tenisu

Farmakologicka anamnéza:

- neguje

Alergick4d anamnéza:

- neguje

Nynéjsi onemocnéni:

Pacient trpi dlouhodobymi bolestmi L a LS useku patefe lokalizovanymi na pravé

stran¢. Poprvé se bolesti objevily po dlouhodobém fizeni auta. V roce 2009 proveden
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obstfik SI skloubeni s naslednou rehabilitaci zaméfenou na bolesti bederni ¢asti
patete. Bolest ustoupila 0 30%, ale pouze docasné. Bolest je obvykle lokalizovana na
jednom misté (Sl dX.) a je ostrého charakteru. Nékdy vystreluje do poloviny zadni
strany pravého stehna. Pokud je bolest vySetiujiciho charakteru, pacient neni
pfechodné schopen dorzalni flexe v pravém hlezennim kloubu. Vyskytuje se po
dlouhém sezeni nebo fizeni auta, po prochladnuti, pfi zvedani tézkého bfemene, pfi
golfu (vrchol naptahu a $vih k mici). Objevuje se i pti horizontalni addukci v pravém
ramennim kloubu a v poloze na Ctyfech pfi anteverzi panve. V téchto polohach je az
kiedovitého charakteru. Po klidovém rezimu ustupuje. Ulevova poloha je pro pacienta
leh na zadech s extendovanymi dolnimi koncetinami nebo stoj po dlouhém sezeni

nebo fizeni auta.

Kineziologicky rozbor

Aspekce zezadu:

- ob¢ paty ve valgéznim postaveni

- prava podkolenni jamka nize

- prava infraglutedlni ryha je nize

- prava crista iliaca i zadni horni spina nize

- pii anteflexi patefe se nestejna vyska spin nevyrovnala
- shift panve smérem doprava

- paravertebralni val vyraznéjsi na pravé strané
- leva taile vyrazné&jsi

- dolni thel pravé lopatky niZe

- oslabeni fixatort lopatek oboustranné

- pravy ramenni kloub nize

- skoliotické drzeni

Aspekce zboku:

- panev v mirné anteverzi

- zvyraznéna bederni lordoza
- prominujici bfi$ni sténa

- vyhlazena hrudni kyf6za

- protrakce ramen
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Aspekce zepredu:

- zevni rotace pravé dolni koncetiny v kycelnim kloubu
- prava patela nize

- prava predni horni spina nize

- pupek sméfuje doprava a dolt

Palpace:

- vyskyt oboustrannych TrPs (trigger points) v descendentni ¢asti m. trapezius,
m.piriformis, m. quadratus lumborum a m. iliopsoas

- hypertonus parevertebralniho svalstva v bederni ¢asti patete

- snizZena protazitelnost kiize a podkozi v bederni Casti pateie

- sniZena posunlivost thorakolumbalni fascie oboustranné

Klinické vySetieni:

Antropometrické udaje:

- umbilico - maleolarni, anatomické i funkéni délky obou dolnich koncetin bez
asymetrii

- obvody dolnich kon¢etin oboustranné symetrické

Vysetieni stoje:

- Romberg I-11I stabilni

- stoj na jedné dolni koncetin€ se zavienyma oc¢ima stabilni

- je schopen stoje na Spickach i na patach

Zkouska dvou vah:

- zatiZeni pravé dolni koncetiny (44 kg), zatiZeni levé dolni koncetiny (42 kg)

Vysetieni chuize:

- chtize plynuld, symetricka délka kroki, se souhybem hornich konéetin

- chiize po $pickach i po patach bez problému

Funkéni testy patere:

Schoberova vzdalenost:

- prodlouzeni vzdalenosti 0 5 cm

Stiborova vzdalenost:

- prodlouZeni vzdalenosti o 10 cm

Thomayerova zkouska:

- distance 15 cm

46



Otova inklina¢ni vzdalenost:

- prodlouZeni vzdalenosti o 2 centimetry
Ottova reklina¢ni vzdélenost:

- zkraceni vzdalenosti 0 3 cm

Uklony:

- dosah oboustranné symetricky

- pfti uklonu na levou stranu nedochazi k rota¢ni synkinéze panve
Kompresni test na foramina intervertebralia:
- negativni

Spurlingiiv test:

- negativni

Joint play SI skloubeni:

- zjiSténa blokada pravého SI skloubeni
Vysetieni segmentii bederni patere:

- palpacni bolestivost trnového vybézku L5

- test pruzeni bez bolesti

Trendelenburgova zkouska:

- negativni oboustrann¢

Testovani hlubokého stabiliza¢niho systému dle Kolare:
Dechovy stereotyp:

- prevazuje kostalni typ dychéni

- kraniokaudalni pohyb sterna

w7

- mezizeberni prostory se nerozsifuji

Brénic¢ni test:

- pacient pouze malou silou aktivuje svaly proti nasSemu odporu
- dochdzi ke kranidlni migraci zeber

Test btisniho lisu:

- hrudnik neudrZi kaudalni postaveni

~rwr

- hrudnik se v dolni ¢asti neroz$iti lateralné

Test flexe trupu:

- spravné provedeni
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Extencni test:

- vyrazné se aktivuje paravertebralni svalstvo

- dolni ¢ast lateralni skupiny bfiSnich svalt se aktivuje jen minimélné

Test flexe v ky¢li (vsed¢):

- pfi flexi v kyc¢li je jen minimalni aktivita v palpované oblasti (v inguing)

- Umbilicus migruje lateralné

Test extenze v kycli:

- spravné provedeni

Test nitrobtisniho tlaku:

- pfi aktivaci dominuje horni ¢ast m. rectus abdominis

Vyseti‘eni kycelniho kloubu:

Patricktiv test:

- na pravé stran¢ je pasivni pohyb do maximalni abdukce omezeny a bolestivy
Vv oblasti adduktori kycelniho kloubu a trochanteru major

- na strané levé je pohyb proveden v plném rozsahu bez omezeni

Goniometrie:

Tabulka 1. Goniometrické vySetieni aktivnich rozsahti pohybu

Pohyb PDK (°) | LDK (°)

Flexe 85/120 85/125
Extenze 10 15
Kycelni Abdukce 25 40
kloub Addukce 30 30
Vnitini rotace 30 40
Zevni rotace 50 50
Kolenni Flexe 130 130

kloub Extenze 0 0

Hlezenni Plantarni flexe 45 45
kloub Dorzalni flexe 20 20
Everze 25 25
Inverze 40 40
Hrudni a bederni Lateroflexe 30 30
patet rotace 20 20

Vysvétlivky: flexe v ky€elnim kloubu métena s extendovanym i flektovanym kolennim kloubem
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VySetreni svalové sily dle svalového testu:
Trup:

- flexe trupu stupen 4

- flexe trupu s rotaci stupen 4

- extenze trupu stupen 5

Panev:

- elevace panve oboustrann¢ stupen 4

Lopatka:
- addukce oboustranné stupen 4
- kaudalni posunuti a addukce oboustranné stupenl 4

- abdukce s rotaci oboustrann¢ stupen 4

Kloub ky¢elni:

flexe oboustranné stupeni 5

- extenze oboustranné stupen 5

- abdukce oboustranné stupen 5

- addukce oboustranné stupeni 5

- zevni rotace oboustranné stupen 5

- vnitini rotace oboustranné stupen 5

Kloub kolenni:
- flexe oboustranné stupen 5

- extenze oboustranné stupeil 5

Kloub hlezenni:

- plantarni flexe oboustranné stupen 5

plantarni flexe (m. soleus) oboustranné stupen 5

supinace s dorzalni flexi oboustranné stupen 5

supinace Vv plantarni flexi oboustranné stupen 5

- plantarni pronace oboustranné¢ stupen 5

Vyseti‘eni pohybovych stereotypt:

Stereotyp abdukce v ky¢elnim kloubu:

- prevazuje tensorovy mechanismus oboustrann¢ — V pfevaze je aktivita m. tensor

fasciae latae, m. iliopsoas a m. fectus femoris
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Stereotyp extenze v kyc¢elnim kloubu:

spravny timing svald bez rotace panve a trupu

Stereotyp flexe trupu:

pohyb je proveden ptrednostné¢ aktivitou bfiSnich svali

flexory kycelniho kloubu se zapoji az pti pteklopeni panve

Zkouska kliku:

nedostate¢na fixace medialni hrany lopatky oboustranné z dtivodu oslabeného

m. serratus anterior

Abdukce v ramennim kloubu:

nedoslo Kk elevaci ramene nebo tklonu trupu

nedostate¢na stabilizace margo medialis oboustranné

Stereotyp flexe Sije:

nespravny timing — nejprve predsun hlavy, pak flexe kréni patefe

lehka prevaha m. sternocleidomastoideus

VysSetieni zkracenych svalii:

zkraceni 1. stupné dle svalového testu (ST) m. iliopsoas, m. rectus femoris

a m. tensor fasciae latae oboustranné

zkraceni 1. stupné dle ST u hamstringli oboustranné

zkraceni 2. stupné dle ST u adduktora kyc€elniho kloubu na pravé strané
zkraceni 1. stupné dle ST u m. piriformis na pravé strané

zkraceni 2. stupn¢ dle ST u paravertebralnich zddovych svali

Neurologické vySetieni:

Napinaci reflexy na dolnich koncetinach:

reflex patelarni — oboustranné vybavitelny
reflex Achillovy §lachy — oboustranné vybavitelny

reflex medioplantarni — oboustranné vybavitelny

Povrchové Citi:

V normeé

Hluboké ¢iti:

V normeé
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Paretické jevy na dolnich koncetinach:
- negativni oboustrann¢
Spastické jevy exten¢ni na dolnich konéetinach:

- negativni oboustranné

Spastické jevy flek¢ni na dolnich koncetinach:

- negativni oboustranné

Napinaci manévry na korenové drazdéni na dolnich koncetinach:

- Mennell i Lasegue oboustranné negativni

VySetieni golfového postoje a Svihu:
Z:akladni golfovy postoj z pohledu frontalni roviny (Obrazek 9):

- protrakce ramennich kloub

Obrazek 9. Zékladni golfovy postoj z frontalni roviny

Zakladni golfovy postoj z pohledu sagitalni roviny (Obrazek 10):

- hlava v mirné retroflexi

51



Obrazek 10. Zakladni golfovy postoj ze sagitalni roviny

Vrchol napiahu z pohledu frontalni roviny (Obrazek 11):

ztrata drzeni téla, kterd je zndzornénd zménénou pozici hlavy (¢erveny kruh)
vzhledem k zékladnimu postoji (zeleny kruh)

rotace hlavy smérem doleva

opora pravé dolni koncetiny je na vnitini hrané chodidla

nadmérna levostranna lateroflexe (znazornéna odchylkou cervené linie od zluté)
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Obrazek 11. Vrchol naptahu z pohledu frontalni roviny

Vrchol napiahu z pohledu sagitalni roviny (Obrazek 12):

- Zztrata drzeni t€la znazornéna zménou polohy hlavy (v€etné zvySeni rotace v kréni

pateti), sniZeni flexe v kycelnich a kolennich kloubech (Cerveng)
- $patnd rovina Svihu

- odchylka pravého zapésti z neutralni pozice do dorsalni flexe
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Obrazek 12. Vrchol naptahu z pohledu sagitalni roviny

Faze akcelerace z pohledu sagitalni roviny (Obrazek 13):
- hdl pfichazi k mi¢i v jiné pozici, nez v jaké byla v zakladnim postoji (odchylka
zluté linie od zelené)

- boky by pfi uderu do mice mély byt jiz mirn€ oteviené k cili, coZ zde nevidime
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Obrazek 13. Faze akcelerace z pohledu sagitalni roviny

Dokonceni Svihu z pohledu sagitalni roviny (Obrazek 14):

- hyperextenze trupu charakteristicka pro moderni typ golfového Svihu

Obrazek 14. Hyperextenze trupu pii dokonceni §vihu z pohledu sagitalni roviny

55



Kratkodoby rehabilita¢ni plan:

nacvik brani¢niho dychani
Briigger koncept (nacvik spravného sedu)

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF) lopatky (nacvik stabiliza¢niho

zvratu v prvni diagonale, rytmicka stabilizace)

progresivni dynamicka stabilizace bederni patefe (aktivace m. transversus
abdominis a panevniho dna, udrzeni neutrdlniho postaveni patefe v rtiznych

polohach)
mobilizace pravého SI skloubeni
zlepSeni posunlivosti thorakolumbalni fascie

odstranéni nalezenych TrPs presurou, metodou postizometrické relaxace (PIR)

nebo metodou antigravitacni relaxace (AGR)
oSetfeni reflexnich zmén v k0zi a podkozi v oblasti bederni ¢asti patete

protazeni zkracenych svaltt metodou postfacilita¢ni inhibice (PFI) nebo metodou

muscle energy technice (MET)

korekce drzeni téla

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan:

napifimovani trupu

aktivace dolnich fixatort lopatek

aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému
optimalizace stereotypu dychani

stabilizace bederni patefe

uprava nespravnych pohybovych stereotypii
Skola zad

vyuziti bederni podpéry pfi fizeni auta a v zaméstnani

Déle by mélo dojit k odstranéni chyb v zékladnim golfovém postoji a Svihu.
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7 DISKUZE

Spojmem hluboky stabilizacni systém se setkdvame v mnoha clancich
s vertebrogenni tématikou. Dle riznych autorti existuje n€kolik verzi jeho definice.
V zahrani¢ni literatufe jsou zminovany predev$im m. transversus abdominis a mm.
multifidi (Gluck et al., 2008; Stanford, 2002; Tsai, 2010). Grimshaw (2002) pfisuzuje
m. transversus abdominis velky vyznam. Uvadi, ze jde o mnohem efektivnéjsi
stabilizator bederni ¢asti patefe vV porovnani s m. erector spinae a ostatnimi bifisnimi
svaly.

Dle Kolate (2006) je v oblasti lumbalni ¢asti patefe dalezitd souhra mezi
hlubokymi extensory a flekéni synergii tvofenou branici, pAnevnim dnem a bfiSnim
svalstvem. Stabilizace patefe tedy neni zajistovana prostiednictvim pouze jednoho
svalu. Diky svalovému propojeni se ji ucastni nékolik svalovych skupin, jejichz
stabiliza¢ni funkce se méni dle podminek. (Lederman, 2008; Lehman, 2006). Lehman
(2006) dale poukazuje na to, ze je mnohem dulezit&jsi vytrvalostni kapacita danych
svalll, neZ jejich sila.

Uvadi se, ze HSS je tvofen lokalnimi stabilizatory, coz jsou svaly S pfimym
vlivem na obratle zodpovédné za segmentalni stabilitu (Suchomel & Lisicky, 2004).
O’Sullivan (2000) zmifiuje, Ze dle definice lokélnich stabilizatord v oblasti bederni
Casti patete lze do této skupiny zaradit lumbalni ¢ast mm. multifidi, m. psoas major,
m. quadratus lumborum, bederni ¢ast m. iliocostalis a longissimus, m. transversus
abdominis, branice a posteriorni vlakna m. obliquus internus abdominis. Autofi se
vSak shoduji na urcité funkéni stabilizacni jednotce bederni Casti patefe, poskytujici
stabilni zakladnu pro praci stabilizitori globalnich. Radi kni predevim
m. transversus abdominis, branici, panevni dno a mm. multifidi. (O’Sullivan, 2000;
Suchomel & Lisicky, 2004). Suchomel (2006) navic uvadi m. serratus posterior
inferior, kostovertebralni a iliovertebralni vlakna m. quadratus lumborum.

Pii diagnostice svali hlubokého stabiliza¢niho systému neni dominantni
hodnoceni svalové sily, ale kvality zapojeni v procesu stabilizace (Jalovcova & Pavla,
2010). Pokud je nabor jmenovanych svali porusen pii reakcich na zevni podnéty,
dochazi k nepfiméfenému zatiZeni. Pfi terapii vyuZivdme centrélnich programd, které

umozni zapojit svaly do stabilizacni funkce automaticky. U pacienta se snazime, aby
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dostal danou aktivitu pod volni kontrolu, a mohl ji tak vyuzit béhem béznych dennich
¢innosti (Kolar & Lewit, 2005).

Pfi volni aktivaci svali HSS je dulezité soustfedéni se na danou oblast,
a provadéni pohybu pomalu bez nadmérného tsili, aby nedoslo k aktivaci globalniho
svalového systému (Suchomel, 2006). Lederman (2008) ale uvadi, ze tento druh
cvi¢eni pravdépodobné neni schopen odstranit dysfunkéni aktivaci svalii hlubokého
stabiliza¢niho systému. Podle néj se zastanci daného postupu snazi vnutit abnormalni,
nefunkéni vzorec kontroly neuromuskuldrniho systému. Zminuje se také o dalSim
problému cviéeni stabiliza¢niho systému, a to nemoznost kontrahovat jeden sval nebo
specifickou skupinu svaltii. Pokud se pacient naptiklad snazi aktivovat m. transversus
abdominis, obvykle zapoji vSechny bfisni svaly.

I kdyZ se autofi rozchazi v procentudlnim vyjadieni, nejcastéjsi typ zranéni,
se kterym se u hrac¢u golfu setkavame, je bolest bederniho tseku patefe. Jednou
Z jejich pricin muze byt porucha ve fungovani stabilizacniho systému patefe, kterd ma
za nasledek nestandardni pohyby, a tim zvySené zatizeni patete (Cole & Grimshaw,
2008).

Studie ukazaly opozdény nastup m. transversus abdominis a mm. multifidi
u pacienti s LBP pted zahajenim golfového $vihu. Jejich zpozdéna kontrakce je tedy
vyrazem snizeni jejich stabiliza¢ni funkce (Suchomel, 2006). Dle Suchomela (2006)
se ukazuje, Ze u pacientli s LBP mizi schopnost anticipace pohybu, které je vyjadiena
preaktivaci svall HSS. Byla také zjiSténa vyrazné mensi vytrvalost m. transversus
abdominis a rotace smérem k nedominantni strané (Cole & Grimshaw, 2008; Lindsay
& Horton, 2006).

Horton, Lindsay a Macintosh (2001) dale zjistili rozdily v timingu zapojeni
bfisnich svall u golfistli s LBP Vv porovnéni s kontrolni skupinou. JelikoZ bylo snimani
signalt z danych svali pomoci EMG provedeno u hrac¢t s chronickymi bolestmi,
nedosli k zavéru, jestli je dand odchylka danymi bolestmi zpiisobena nebo je jejich
pric¢inou. U akutnich LBP Stanford (2002) uvadi, ze dochazi k reflexni inhibici
stabiliza¢nich svall praveé z diivodu bolesti v bederni ¢asti patete.

Predpoklada se, ze hraci trpici LBP pouzivaji m. erector spinae a mm. obliqui
externi abdomini jako primarni stabilizatory patefe, které se aktivuji diive
a kompenzuji funkci hloubgji ulozenych mm. multifidi a m. transversus abdominis
(Daddio, 2012). Tato hyperaktivita globalnich stabilizatorti v procesu stabilizace je

ovsem neefektivni. Pokud se objevuje bolest, dochazi K vycerpavani nebo jiz
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vyCerpani danych kompenzacnich mechanismii. Vysledkem je pietizeni svalového
systému s negativnim vlivem na kostény a vazivovy aparat, coz zvySuje riziko urazt
(Suchomel, 2006).

Golfovy svih je komplexni pohyb, ktery Ize rozdélit na Sest zékladnich fazi.
Pro kvalitné provedeny uder je nezbytné spravné nastaveni zékladniho postoje, ktery
by mél poskytovat dostatecnou stabilitu i flexibilitu. V dalsich fazich golfového Svihu
je bederni patef zatéZovdna kompresnimi a smykovymi silami rdzného smeéru
a velikosti. Aby nedochazelo ke zvySovani daného zatizeni, musi se golfista béhem
tréninkové pfipravy veénovat nejen spravné technice, ale 1 komplexni pohybové
piipravé a kompenzac¢nimu cviceni (Lindsay et al., 2009; Versteegh et al., 2008).

V oblasti spravné techniky je vhodnd spoluprace s trenérem. PredevsSim
u hraca, ktefi s golfem zacinaji, jsou dilezité kvalitni zaklady. Slouzi jako prevence
moznych chyb vzniklych béhem golfového Svihu, vedoucich k pfipadnym bolestem
bederniho useku patete. Velky vyznam ma i odborny dohled pfi vybéru golfového
vybaveni. Nejedna se jen o spravnou délku a pruznost golfovych holi, ale také
0 specialni golfové hole a bagy (vaky). Vzhledem k prevenci bolesti v bederni ¢asti
patete je vhodné, aby hra¢ nenosil golfovy bag na zadech, ale vyuzil golfovy vozik.
Roli hraje i vybér typu golfového $vihu. V dnesni dobé se vsak ve vétsing piipadu
vyuka zaméfuje na typ moderni, predev§im z diivodu zvySujicich se narokli na délku
uderu (Brandon & Pearce, 2009; Cabri et al., 2009).

Golf patii mezi jednostranné sporty, coz ma za nasledek riziko vzniku
svalovych dysbalanci mezi pravou a levou polovinou téla. Podili se na nich
1 nespravné pohybové stereotypy posilované rychlym $vihovym pohybem. To miize
vést k pfetézovani kloubti nebo az funkénim zménam pohybového aparatu. Z toho
diivodu je vhodné provadéni kompenzaéniho cviceni, které vétSina amatérskych hract
opomiji. Sklada se predev§im ze cvikli uvoliiovacich, posilovacich a protahovacich.
Velkou ulohu hraji u golfistl 1 cviceni na uvédomovani si vlastniho téla. Pro kvalitni
vykon je Vv dnesni dobé jiz ve vykonnostnim golfu dulezitd komplexni pohybova
pfiprava zaméfend na rozvoj pohybovych schopnosti (Bursova, 2005; Reichteltova,
2007).
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8 ZAVER

Lokalizace 1 procento vyskytu zranéni jsou u golfistd rozdilna mezi
jednotlivymi vykonnostnimi i vékovymi skupinami, i vV ramci pohlavi. Nejcastéji se
setkdvame s bolestmi bederniho useku patefe, které jsou obvykle nejintenzivnéjsi
behem uderu do mice a dosvihu. Bolest, jako subjektivni vjem, je ve vétSin¢ ptipadi
pocitovana na pravé strané lumbalni casti patete.

Zakladni postoj, je pocateni fazi golfového Svihu. Jeho biomechanicky
spravné nastaveni tvoii vyznamny piedpoklad pro kvalitné provedeny uder. V dalSich
fazich dochdzi k zatizeni patefe riizné velikosti a charakteru i jiné svalové aktivité.
Bylo zjisténo, ze medidlni smykové sily jsou dominantni béhem napfahu. Naopak
nejveétsi kompresni zatizeni je béhem akcelerace a tideru do mic¢e. Béhem dosvihu jsou
zase nejvyznamngj$i dopfedné a laterdlni smykové sily, k emuz pfispiva
hyperextenze trupu. Vyjmenované sily maji za nasledek zvySené zatizeni patete,
a proto jsou vertebrogenni potize t€émi nejcastéjSimi.

Za odolavani témto silam je zodpovédny hluboky stabiliza¢ni systém, ktery
zpeviiuje patet béhem vSech pohybl. Svaly HSS jsou do jejich funkce zapojeny
automaticky. U zdravych lidi je na elektromyografii viditelnd jejich aktivita a zména
napéti diive nez dojde k zahajeni zamysleného pohybu.

U golfisti s LBP je nervosvalova kontrola bfisnich a paravertebréalnich svalil
nepfiznivé ovlivnéna, a ndstup svalli hlubokého stabiliza¢niho systému je opozdén.
Byla takeé zjiSténa vyrazn€ mensi vytrvalost m. transversus abdominis a rotace smérem
k nedominantni strané (na levou stranu u hraci hrajicich napravo). Dochazi u nich
také k rychlejsi a vyssi aktivité m. obliquus externus abdomis, coz muze vyustit
k rychlejsi tnavé a vétSimu riziku zranéni v porovnani se zdravymi hraéi. Piedpoklada
se, ze hraci trpici LBP pouzivaji m. erector spinae a mm. obliqui externi abdomini
jako primarni stabilizatory patete, ktery se aktivuji diive a kompenzuji nedostate¢nou
funkci sval HSS. Tato adaptace ovSem neni efektivni hlavné ve fazich golfového
Svihu s nejvetsim zatizenim.

Kromé¢ nedostatecné stabilizace patefe jsou 1 dalsi pticiny zvySujici velikost
zatizeni, které vede ke vzniku LBP. Jedna se nejCastéji o omezenou vnitini rotaci

levého kycelniho kloubu, nevyhovujici golfové vybaveni, ptetizeni, Spatnou techniku

Svihu, nedostatecné rozcvi€eni, hyperextenzi trupu pii doSvihu nebo zvétSovani uhlu
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mezi rameny a boky pii napfahu u moderniho typu golfového Svihu. Prevence bolesti
bederniho useku patefe by tedy méla byt zaméfena nejen na spravnou techniku uderu
a kvalitni vybaveni, ale i na aktivaci HSS, zvySeni rotacni flexibility a celkové
stability, stejn¢ jako na kompenzacni cviCeni odstranujici svalové dysbalance

Vv dasledku jednostranného zatizeni.
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9 SOUHRN

Tato bakalafska prace se zabyva problematikou bolesti bederniho useku patete
hrac¢a golfu a hlubokym stabilizaénim systémem. Obsahuje informace o jednotlivych

V tivodni ¢asti pojednava o postuie a jednotlivych posturdlnich funkcich. Déle
se vénuje stabilizacnimu systému pateie, ktery se sklada ze tfi subsystémii. Podrobnéji
popisuje predevSim systém svalovy, a to hluboky stabiliza¢ni systém, ke kterému se
obvykle tadi branice, panevni dno, mm. multifidi a m. transversus abdominis.
Objasniuje stabilizaéni funkce jednotlivych ¢asti i nasledky jejich piipadné
insuficience.

V dalsi casti se vénuje rozdilim mezi klasickym a modernim typem golfového
Svihu. Pozdé&ji se zaméfuje na charakteristiku zakladnich fazi golfového Svihu.
Popisuje charakter a velikost sil pusobicich na patef, miru aktivity jednotlivych
svalovych skupin, stejn¢ jako pohyby ke kterym béhem urcité faze dochazi.

V poslednim oddile teoretické c¢asti popisuje rozdily v lokalizaci zranéni
u hract rizné vykonnosti, véku i pohlavi. Uvadi, Ze nejéastéji postizenou oblasti je
bederni ¢ast patefe. Dale se zamétuje na faktory, které se na vzniku LBP mohou
podilet. Mimo jiné jde o nedostate¢nou stabilizaci bederni patete. V Uplném zavéru se
zamétuje na moznosti prevence danych bolesti. Jsou zde popsany prvky aktivace HSS
Z dynamické neuromuskularni stabilizace 1 progresivni dynamické stabilizace.

Prakticka cast je vénovana kazuistice hrace golfu s chronickymi bolestmi
bederni casti patefe. Obsahuje kineziologicky rozbor, klinické a neurologické
vySetfeni doplnéné analyzou golfového postoje a Svihu. Naésleduje navrh

kratkodobého a dlouhodobého rehabilitacniho planu.
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10 SUMMARY

The bachelor thesis deals with the pain in the lumbar section of the spine and
the importance of the deep stabilization system for golfers. It contains information
about different types and phases of the golf swing and the most common causes of the
low back pain (LBP).

Dealing with the posture and various postural functions, the introductory part
gives a description of the stabilization system of spine, consisting of three subsystems,
followed with a detail description of the muscular system, namely the deep stabilizing
system, which typically consists of the diaphragm, pelvic floor, mm. multifidi and
m. transversus abdominis. In this part, the stabilizing function of the individual parts
and possible consequences of their insufficiency are explained.

The next part deals with the differences between classical and modern type of
golf swing and focuses on the characteristics of the basic phases of the golf swing.
It describes the nature and size of forces affecting the spine, the extent of activity
of individual muscle groups, as well as all movements which occur during certain
phases.

In the last section of the theoretical part, the thesis describes the differences in
localization of injuries in players of various performance, age and gender, indicating
the lumbar spine as the most often affected area. Among various factors that can cause
LBP, the inadequate stabilization of the lumbar spine is indicated as very important. In
the end, the thesis focuses on the possibilities of prevention of the discussed pains,
giving examples of activation of the deep stabilization system including the dynamic
neuromuscular stabilization or progressive dynamic stabilization.

The practical part deals with a case study of a golfer with chronic pains in the
lumbar spine. It contains kinesiology analysis and clinical and neurological
examinations accompanied with an analysis of the golf posture and golf swing,

followed with a proposal of a short-term as well as long-term rehabilitation plans.

63



11 REFERENCNI SEZNAM

Akuthota, V., Ferreiro, A., Moore, T., & Fredericson, M. (2008). Core Stability
Exercise Principles [Electronic version]. Current Sports Medicine Reports (American
College of Sports Medicine), 7(1), 39-44. Retrieved 20. 2. 2014 from EBSCO
database on the World Wide Web:
http://eds.b.ebscohost.com/eds/pdfviewer/pdfviewer?sid=a5cbf7b3-c9ba-4484-9105-
d274341a3262%40sessionmgrl13&vid=1&hid=109

Ashish, A., Shweta, S., & Singh, S. J. (2008). Comparison of lumbar and abdominal
muscle activation during two types of golf swing: An EMG analysis [Electronic
version]. International Journal of Sport Science, 12(4), 59-71. Retrieved 12. 11. 2013
from the World Wide Web: http://www.cafyd.com/REVISTA/01204.pdf

Beak, S — H., Choi, A., Choi, S—W., Oh, S. H., Mun, J. H., Yang, H., Sim, T,
& Song, H. R. (2013). Upper torso and pelvis linear velocity during the downswing
of elite golfers. BioMedical Engineering OnLine, 12(1), 1-12. Retrieved 10. 1.2014
from the World Wide Web: http://www.biomedical-engineering-

online.com/content/12/1/13

Brandon, B., & Pearce, P. Z. (2009). Training to Prevent Golf Injury. Current Sports
Medicine Reports, 8(3), 142-146.

Brumitt, J. (2008). Functional Rehabilitation Exercise Prescription for Golfers. Athletic
Therapy Today, 13(2), 37-41.

Bulbulian, R., Ball, K. A., & Seaman, D. R. (2001). The Short Golf Backswing: Effects
on Performance and Spinal Health Implications. Journal of Manipulative and

Physiological Therapeutics, 24(9), 569-575.

Bursova, M. (2005). Kompenzacni cviceni. Praha: Grada.

64


http://www.biomedical-engineering-online.com/content/12/1/13
http://www.biomedical-engineering-online.com/content/12/1/13

Cabri, J., Sousa, J. P., Kots, M., & Barreiros, J. (2009). Golf — related injuries:

A systematic review. European Journal of Sport Science, 9(6), 353-366.

Cohn, M. A,, Lee, S. K., M. D., & Strauss, E. J. (2013). Upper Extremity Golf Injuries.
Bulletin of the Hospital for Joint Diseases, 71(1), 32-38.

Cole, M. H., & Grimshaw, P. N. (2008). Trunk muscle onset and cessation in golfers
with and without low back pain. Journal of Biomechanics, 41(13), 2829-2833.

Cole, M. H., & Grimshaw, P. N. (in press). The crunch factor’s role in golf-related low
back pain [Electronic version]. The Spine Journal. Retrieved 21. 1.2014 from the
World Wide Web: http://ac.els-cdn.com/S1529943013015593/1-s2.0-
S$1529943013015593-main.pdf?_tid=f31fb938-af93-11e3-a48e
00000aab0f27&acdnat=1395253752 a86f16c3efb77712554393e3b84a98h6

Daddio, P. M. (2012). Spinal Biomechanics of the Golf Swing: Chiropractic
Perspective. Journal of The Spinal Research Foundation, 7(2), 26-29.

Davies, C., & Disaia, V. (2013). Golf — anatomie. Brno: CPress.

Evans, C., & Oldreive, W. (2000). A study to investigate whether golfers with a history
of low back pain show a reduced endurance of transversus abdominis. Journal of
Manual & Manipulative Therapy 8(4), 162-174.

Foley, S. (2013). Keep your ball position constant [Electronic version]. Australian golf
digest, January, 69-69. Retrieved 5. 3. 2014 from the Worl Wide Web:
http://www.golfdigest.com/golf-instruction/2012-09/sean-foley-ball-position

Foxworth, J. L., Millar, A. L., Long, B. L., Way, M., Vellucci, M. W., & Vogler, J. D.
(2013). Hip Joint Torques During the Golf Swing of Young and Senior Healthy
Males. Journal of Orthopaedic & Sports Physical Therapy, 43(9), 660-665.

Gibbons, S., & Comerford, M. (2001). Strength versus stability: Part 1: Concept and
terms. Orthopaedic Division Review, March / April, 21-27.

65



Gluck, G. S., Bendo, J. A., & Spivak, J. M. (2008). The lumbar spine and low back pain
in golf: a literature review of swing biomechanics and injury prevention. The Spine
Journal, 8(5), 778-788.

Grimshaw, P., Giles, A., Tong, R., & Grimmer, K. (2002). Lower Back and Elbow
Injuries in Golf. Sports Medicine, 32(10), 655-666.

Herman, E. (2007). Pilates cvi¢eni na mici. Brno: Computer Press.

Hides, J. A., Richardson, C. A., & Jull, G. A. (1996). Multifidus muscle recovery is not
automatic after resolution of acute, first-episode low back pain. Spine, 21(23),
2763-27609.

Hodges, P. W., & Gandevia, S. C. (2000). Changes in intra-abdominal pressure during
postural and respiratory activation of the human diaphragm. Journal of Applied
Physiology, 89(3), 967-976.

Hodges, P. W., & Richardson, C. A. (1996). Inefficient muscular stabilization of the
lumbar spine associated with low back pain: A motor control evaluation of transversus
abdominis. Spine, 21(22), 2640-2650.

Horan, S. A., Evans, K., Morris, N. R., & Kavanagh, J. J. (2010). Thorax and pelvis
kinematics during the downswing of male and female skilled golfers. Journal of
Biomechanics, 43(8), 1456-1462.

Horton, J. F., Lindsay, D. M., & Macintosh, B. R. (2001). Abdominal muscle activation
of elite male golfers with chronic low back pain. Medicine and Science in Sports and
Exercise, 33(10),1647-1654.

Hosea, T. M., & Gatt, C. J. (1996). Back pain in golf. Clinics In Sports Medicine, 15(1),
37-53.

Hume, P. A., Keogh, J., & Reid, D. (2005). The Role of Biomechanics in Maximising
Distance and Accuracy of Golf Shots. Sports Medicine, 35(5), 429-449.

66



Jalovcova, M., & Pavli, D. (2010). Stabiliza¢ni systém a role m. transversus abdominis.

Rehabilitace a fyzikalni lékarstvi, 17(4), 174-180.

Joyce, Ch., Burnett, A., & Ball, K. (2010). Methodological considerations for the 3D
measurement of the X-factor and lower trunk movement in golf. Sports Biomechanics,
9(3), 206-221.

Kolaf, P. (2006). Vertebrogenni obtize a stabiliza¢ni funkce svali — diagnostika.
Rehabilitace a fyzikalni lékarstvi, 13(4), 155-170.

Kolaft, P. (2007). Vertebrogenni obtize a stabiliza¢ni funkce patefe — terapie.
Rehabilitace a fyzikalni lékarstvi, 14(1), 3-17.

Kolaft, P. (2012). Rehabilitace v klinické praxi. Praha: Galén.

Kolaf, P. & Lewit, K. (2005). Vyznam hlubokého stabiliza¢niho systému v ramci
vertebrogennich obtizi. Neurologie pro praxi, 6(5), 270-275.

Kolar, P., Sulc, J., Kyncl, M., Sanda, J., Neuwirth, J., Bokarius, A. V., Kriz, J.,
& Kobesova, A. (2010). Stabilizing function of the diaphragm: dynamic MRI and
synchronized spirometric assessment. Journal of Applied Physiology, 109(4),
1064-1071.

Kolat, P., Sulc, J., Kynél, M., Sanda, J., Cakrt, O., Andel, R., Kumagai, K. & Kobesova,
A. (2012). Postural function of the diaphragm in persons with and without chronic

low back pain. Journal of Orthopaedic and Sports Physical Therapy, 42(4), 352-362.

Lagatorova S., Panek D., & Pavli D. (2013). Problematika zranéni pohybového aparatu
u golfistt. Rehabilitace a fyzikalni lékarstvi, 20(1), 22-27.

Lederman, E. (2008). Myty o stabilizacnim systému. Rehabilitace a fyzikalni lékarstvi,
15(2), 63-73.

67



Lee, A. D. (2009). Golf-related stress fractures: a structured review of the literature.
Journal of the Canadian Chiropractic Association, 53(4), 290-299.

Lehman, G. J. (2006). Resistance training for performance and injury prevention in golf.

Journal of the Canadian Chiropractic Association, 50(1), 27-42.

Lewit, K. (1999). Stabiliza¢ni systém bederni patefe a panevni dno. Rehabilitace
a fyzikalni lékarstvi, 6(2), 46-48.

Lim, Y-T., Chow, J. W., & Chae, W-S. (2012). Lumbar spinal loads and muscle activity
during a golf swing. Sports Biomechanics, 11(2), 197-211.

Lindsay, D. M., & Horton, J. F. (2006). Trunk Rotation Strenght and Endurance in
Healthy Normals and Elite male Golfers with and Without Low Back Pain [Electronic
version]. North American Journal of Sports Physical Therapy, 1(2),80-89. Retrieved
22. 11. 2013 from the World Wide Web:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2953310/.

Lindsay, D. M., Versteegh, T. H., & Vandervoort, A. A. (2009). Injury Prevention:
Avoiding One of Golf’s More Painful Hazards [Electronic version]. International
Journal of Sports Science & Coaching, 4, 129-148. Retrieved 22. 11. 2013 from
EBSCO database on the World Wide Web:
http://eds.a.ebscohost.com/eds/pdfviewer/pdfviewer?sid=4al174594-c501-4ed3-8e00-
4a93a66a133f%40sessionmgr4005&vid=2&hid=4210

Macek, M., & Radvansky, J. (2011). Fyziologie a klinické aspekty pohybové aktivity.
Praha: Galén.

Marta, S., Silva, L., Castro, M. A., Pezarat-Correia, P., & Cabri, J. (2012).

Electromyography variables during the golf swing: A literature review. Journal of

Electromyography and Kinesiology, 22(6), 803-813.

68


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2953310/
http://eds.a.ebscohost.com/eds/pdfviewer/pdfviewer?sid=4a174594-c501-4ed3-8e00-4a93a66a133f%40sessionmgr4005&vid=2&hid=4210
http://eds.a.ebscohost.com/eds/pdfviewer/pdfviewer?sid=4a174594-c501-4ed3-8e00-4a93a66a133f%40sessionmgr4005&vid=2&hid=4210

McHardy, A., & Pollard, H. (2005). Muscle activity during the golf swing [Electronic
version]. British Journal of Sports Medicine, 39(11), 799-804. Retrieved 21. 1. 2014
from the World Wide Web:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1725059/pdf/v039p00799.pdf

McHardy, A., Pollard, H., & Bayley, G. (2006). A comparison of the modern and
classic golf swing: a clinician’s perspective [Electronic version]. South African
Journal of Sports Medicine, 18(3), 80-92. Retrieved 21. 1. 2014 from the World Wide
Web: http://www.ajol.info/index.php/sasma/article/view/31900/5916.

Mefford J., Sairyo, K., Sakai, T., Hopkins J., Inoue M., Amari R., Bhatia N. N.,
Dezawa, A., & Yasui, N. (2011). Modic type | changes of the lumbar spine in golfers.
Skeletal Radiology, 40(4), 467-473.

Meister, D. V., Ladd, A. L., Butler, E. E., Zhao, B., Rogers, A. P., Ray, C. J., & Roseg,
J. (2011). Rotational Biomechanics of the Elite Golf Swing: Benchmarks for

Amateurs. Journal of Applied Biomechanics, 27(3), 242-251.

Murray, E. (2008). Hip rotation deficits and low back pain in golf: A review of the
literature. SporteEX Medicine., 37(10), 10-14.

Murray, E., Birley, E., Twycross-Lewis, R., & Morrissey D. (2009). The relationship
between hip rotation range of movement and low back pain prevalence in amateur
golfers: An observational study. Physical Therapy in Sport, 10(4), 131-135.

Nelson, A., & Kokkonen, J. (2009). Strecink na anatomickych zakladech. Praha: Grada.

Newell, S. (2010). Golf pro kazdého. Praha: Slovart.

Norris, C. (2000). Back stability. Champaign: Human Kinetics.

69


http://www.ajol.info/index.php/sasma/article/view/31900/5916

O'Sullivan, P. B. (2000). Lumbar segmental ‘instability": clinical presentation and
specific stabilizing exercise management [Electronic version]. Manual Therapy, 5(1),
2-12. Retrieved 19. 11. 2013 from the World Wide Web: http://ac.els-
cdn.com/S1356689X99902138/1-52.0-S1356689X99902138-
main.pdf?_tid=bedcf624-af9b-11e3-983a-
00000aach362&acdnat=1395257100 8ad34b09d80f6be73aae488ef8458d06

Panjabi, M. M. (1992). The Stabilizing System of the Spine. Part I. Function,
Dysfunction, Adaptation, and Enhancement. Journal of Spinal Disorders
& Techniques, 5(4), 383-389.

Panjabi, M. M. (1992). The Stabilizing System of the Spine. Part Il. Neutral Zone and
Instability Hypothesis. Journal of Spinal Disorders & Techniques, 5(4), 390- 397.

Parziale, J. R., & Mallon, W. J. (2006). Golf Injuries and Rehabilitation. Physical
Medicine And Rehabilitation Clinics Of North America, 17(3), 589-607.

Reed, J. (2005). Strength and Conditioning Strategies to Reduce the Risk of Lower
Back Injuries Associated With the Golf Swing [Electronic version]. Strength
& Conditioning Journal (Allen Press), 27(2), 10-13. Retrieved 19. 11. 2013 from
EBSCO database on the World Wide Web:
http://eds.a.ebscohost.com/eds/pdfviewer/pdfviewer?sid=95ddd894-b783-4381-b970-
6¢30d91929d6%40sessionmgr4005&vid=1&hid=4210

Reicheltova, V. (2007). Kondicni priprava na golf. Praha: Grada.

Schilling, J. F. (2012). The Role of the Anatomical Core in Athletic Movements.
International Journal of Athletic Therapy & Training, 17(4), 14-17.

Silva, L., Marta, S., Vaz, J., Fernandes, O., Castro, M. A., & Pezarat-Correia, P. (2013).

Trunk muscle activation during golf swing: Baseline and threshold. Journal of
Electromyography and Kinesiology, 23(5), 1174-1182.

70


http://eds.a.ebscohost.com/eds/pdfviewer/pdfviewer?sid=95ddd894-b783-4381-b970-6c30d91929d6%40sessionmgr4005&vid=1&hid=4210
http://eds.a.ebscohost.com/eds/pdfviewer/pdfviewer?sid=95ddd894-b783-4381-b970-6c30d91929d6%40sessionmgr4005&vid=1&hid=4210

Stanford, M. E. (2002). Effectiveness of Specific Lumbar Stabilization Exercises:
A Single Case Study. Journal of manual and manipulative therapy, 10(1), 40- 46.

Suchomel, T. (2006). Stabilita v pohybovém systému a hluboky stabiliza¢ni systém
— podstata a klinicka vychodiska. Rehabilitace a fyzikadlni lékarstvi, 13(3), 112-124.

Suchomel, T., & Lisicky, D. (2004) Progresivni dynamicka stabilizace bederni patefe.
Rehabilitace a fyzikalni lékarstvi, 11(3), 128-136.

Tilley, N. R., & Macfarlane, A. (2012). Effects of different warm — up programs on golf
performance in elite male golfers [Electronic version]. International Journal of Sports
Physical Therapy, 7(4), 388-395. Retrieved 12. 11. 2013 from the World Wide Web:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3735827/

Tsai, Y —S. Sell, T. C., Smoliga, J. M., Myers, J. B., Learman, K. E.,

& Lephart, S. M. (2010). A Comparison of physical characteristics and swing
mechanics between golfers with and without a history of low back pain [Electronic
version]. Journal of Orthopaedic and Sports Physical Therapy, 40(7), 430-438.
Retrieved 12. 11. 2013 from the World Wide Web:
http://www.jospt.org/doi/pdf/10.2519/jospt.2010.3152

Vareka, 1. (2002). Posturalni stabilita (I. ¢ast). Terminologie a biomechanické principy.
Rehabilitace a fyzikalni lékarstvi, 9(4), 115-121.

Véle, F. (1997). Kineziologie pro klinickou praxi. Praha: Grada Publishing.

Versteegh, T. H., Vandervoort, A. A., Lindsay, D. M., & Lynn, S. K. (2008). Fitness,
Performance and Injury Prevention Strategies for the Senior Golfer [Electronic
version]. International Journal of Sports Science & Coaching, 3, 199-214. Retrieved
12. 11. 2013 from EBSCO database on the World Wide Web:
http://eds.a.ebscohost.com/eds/pdfviewer/pdfviewer?sid=5f7f7dal-8ae0-47d2-a2c6-
17f2655f5a45%40sessionmgr4005&vid=2&hid=4210

71


http://eds.a.ebscohost.com/eds/pdfviewer/pdfviewer?sid=5f7f7da1-8ae0-47d2-a2c6-17f2655f5a45%40sessionmgr4005&vid=2&hid=4210
http://eds.a.ebscohost.com/eds/pdfviewer/pdfviewer?sid=5f7f7da1-8ae0-47d2-a2c6-17f2655f5a45%40sessionmgr4005&vid=2&hid=4210

Wadsworth, L. T. (2007). When Golf Hurts: Musculoskeletal Problems Common to
Golfers [Electronic version]. Current Sports Medicine Reports, 6(6), 362-365.
Retrieved 21. 1. 2014 from the World Wide Web:
http://link.springer.com/article/10.1007%2Fs11932-007-0052-5#page-1

72



12 PRILOHY

Priloha 1. Ukazka cvikll s vyuzitim prvkl progresivni dynamické stabilizace,
dynamické neuromuskuldrni stabilizace a cvieni na velkém mici (Kolafr, 2012;

Suchomel & Lisicky, 2004; Herman, 2007).

Obrazek 15. Poloha 3. mésice vyvojove kineziologie

Obrazek 16. Aktivace m. transversus abdominis vleZe na zadech
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Obrazek 18. Udrzeni neutralni polohy bederni patete s opérnou dolni koncetinou

na overballu (progresivni dynamicka stabilizace)

v vy

Obrazek 19. T¢z8i varianta predchoziho cviku
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Obrazek 20. Udrzeni neutralni polohy bederni patete v poloze mostu s oporou

o 1 dolni koncetinu (progresivni dynamicka stabilizace)

Obrazek 21. UdrZeni neutralni polohy bederni patete v poloze kliku s dolnimi

koncetinami na mici (progresivni dynamicka stabilizace)

A4

Obrazek 22. T¢z8i modifikovana verze predchoziho cviku
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Obrazek 23. T¢z51 modifikovana varianta predchoziho cviku

Obrazek 24. Aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému na boku ve vzporu

o predlokti a loket

Obrazek 25. T¢Zsi varianta predchoziho cviku
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