132

Vadné držení těla – co to je?
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O tomto webu
Obsahem stránek je zejména cvičení při vadném držení těla na základě vývojové kineziologie podle prof. Václava Vojty a jeho pokračovatelů, zejména prof. Pavla Koláře, Dr. Pavla Švejcara a paní Jarmily Čápové.

Tento web je určen všem, které trápí vadné držení těla a nemají dost informací o tomto problému. Autor absolvoval řadu fyzioterapeutických kurzů (Diplomy, v roce 2021 autor dokončil nejvyšší úroveň certifikovaného trenéra metody DNS podle prof. Pavla Koláře), slyšel přednášky našich špičkových fyzioterapeutů (hlavně na druhé lékařské fakultě v Praze v Motole) a studoval literaturu (formálně má však vystudovanou matematiku, ne fyzioterapii). Sám má vadné držení těla od dětství a přes deset let trvající bolesti po návštěvě posilovny v rámci tělocviku na Univerzitě Karlově. Naše tzv. Pražská škola rehabilitace, dnes reprezentovaná zejména profesorem Pavlem Kolářem (nemocnice v Motole), je dlouhodobě na špičkové světové úrovni. Myslím však, že nejen pro mladého člověka je problém se s informacemi o této škole seznámit. Přitom právě ve věku 10 až 20 let by se člověk měl a často i chtěl cvičení trochu věnovat. Tento text začal vznikat v souvislosti se seminářem o fyzioterapii, který jsem měl pro čtvrté ročníky na gymnáziu Přípotoční v Praze roku 2010/2011.


Předkládám pokus o vlastní pochopení problematiky včetně cviků, které též cvičím. Snažím se v textu uvádět odkud či od koho myšlenky mám. Mé vlastní problémy mne silně motivovaly získat co nejlepší informace. Snad se to podařilo.


Tento web by chtěl poodhalovat tajemství přístupu našich tří špičkových fyzioterapeutů a vysokoškolských učitelů, jejichž texty jsou plné odborných termínů (viz. literatura). Jsou to prof. Pavel Kolář, Dr. Pavel Švejcar a paní Jarmila Čápová. V oblasti vývojové kineziologie všichni navazují na profesora Václava Vojtu, autora Vojtovy metody, jehož kniha Vojtův princip také není na čtení nejjednodušší. Ani text na tomto webu, přestože chce být co nejpřístupnější, není úplně snadný a nechce věci zjednodušovat nebo něco zajímavého vynechávat. Vždyť měnit něco v držení těla též není snadné (nevím o jednoduchém receptu). Avšak čím v mladším věku s tím začneme, tím více by se mělo dát změnit (autor lituje, že neznal zde prezentované informace v mladším věku v období růstu a že nebyl dost inteligentní na to, aby na mnohé z nich přišel sám).


Budu rád, když tento web urychlí cestu těm, kdo pátrají po tom, co se o držení těla vlastně ví. 

  


Daniel Krejčí           V Praze 1.4. 2011 (text se stále aktualizuje)

 P.S. : Jako kluk jsem se dobře učil a měl jsem plány studovat. Když mne tehdy viděla jistá fyzioterapeutka, řekla mi na mé studijní plány, že "fyzicky zahynu" a že "vědec potřebuje svalový základ". Od jiné fyzioterapeutky jsem se později dozvěděl, že "nejlepší fyzickou přípravu potřebuje šachista". Konkrétní informace o tom, jak by taková příprava měla vypadat, už se nikde neříkaly - ani jsem tehdy nevěděl, jestli o tom někdo něco ví. Profesor Zdeněk Matějček, známý dětský psycholog, píše, že "člověk třicetiletý, čtyřicetiletý, padesátiletý není o nic inteligentnější než dítě při odchodu ze základní školy" (Matějček, 1986, str. 303). Ve škole či gymnáziu se má učit spoustu jiných věcí, ale o tom, co se ví o tom, jak se má "fyzicky připravovat" se těžko něco souvislejšího dozví. U lékaře zase asi na dlouhé vysvětlování není čas. Nebo je někde situace jiná? (více o mně a mém příběhu viz. např. oddíl "Posilování - varování")

Poděkování: Autor děkuje všem, kteří mu umožnili přístup na vysokoškolské přednášky či cvičení a na kurzy určené primárně pro fyzioterapeuty a lékaře.

 * * * * * * * * * * 
Motta:
1) Kdo umí, dělá. Kdo neumí, učí. Kdo neučí, píše.
2) Nikdo nečte. Když už čte, tak nerozumí. A když čte a rozumí, stejně zapomene.













Vadné držení těla - vzor třetího měsíce, infantilní (dětská) kyfóza
Schopnost napřímení v dolní a střední hrudní páteři jako klíčová věc pro držení těla - poloha pasení koníčků

Vycházím z vlastní zkušenosti, když tipuji, že ve škole se toho mnoho souvislejšího o držení těla nezmiňovalo. Předpokládám však, že se člověk mohl dovědět, že páteř člověka je dvojesovitě prohnuta. Mezi lordózou (prohnutím) v krční oblasti a lordózou bederní se nalézá kyfóza (vyhrbení) hrudní (OBR 49 (https://www.osobni-trener.net/anatomie-v-praxi/borime-mytus-bedra)). Často se pak rozlišují různé typy odchylek od ideálního tvaru dvojesovitého prohnutí, např. na OBR 56 (zdroj: zde a zde). Není však jasné, zda mají tyto různé typy neideálního zakřivení něco společného, čeho by se dalo obecně chytit. K této otázce se vrátíme o kousek níže. Ať už je zakřivení jakékoli, dostáváme se k podstatné informaci, že člověk by měl být schopen zakřivení páteře vyrovnat do přímky! Měl by být schopen svými svaly současně vyhladit všechna zakřivení páteře! Kyfózy a lordózy by měl mít pouze při vertikálním zatížení páteře, tedy při vzpřímeném stání, chůzi nebo sezení. Když se například trochu nakloní dopředu, měla by se začít zakřivení páteře vyrovnávat (Čápová) a dostane-li se člověk až na čtyři, měla by zakřivení zcela vymizet (Čápová; srovnej Čápová, 2008, str. 26-27).1 Pak může člověk provést například golfový úder pomocí rotace páteře v hrudní oblasti (srov. Kolář, Golfmagazín 1.8. 2008, video viz. Menu “Odkazy a videa”). Kyfóza v hrudní oblasti totiž neumožňuje rotaci. V kyfóze jsou obratle pro rotaci anatomicky uzamčeny. Hrudní páteř je rotabilní (schopná rotace), právě když je napřímená (Vojta). Vyzkoušejme si otočit se vsedě na židli se shrbenými zády a potom s narovnanými zády. Bederní páteř není k rotaci uzpůsobena, fyziologický rozsah rotace je v bedrech malý – na rozdíl od předklonu a záklonu v bedrech. Rotace v předklonu (kyfóze) v bederní páteři působí na bederní plotýnky nejhůře (Švejcar). Proto není vhodné zvedat předměty ani s nimi manipulovat se zády ohnutými v bedrech (v předklonu), ale je vhodné dělat to s pomocí dřepu s rovnými zády.


Když se podíváme na většinu malých dětí v době, kdy sedí, lezou (viz. např. zde) či stojí, mají přitom páteř zcela rovnou (např. OBR 3 (Vojta In Lesný, 1971, str. 180, obr. 40a), OBR 6 (Zounková, 2009) a OBR 7 (Kobesová, Kolář, 2009)). Tato schopnost aktivně napřímit páteř se u dítěte vyvíjí zhruba mezi třetím a čtvrtým měsícem života, kdy na břichu opřeno o lokty zvedá hlavičku - “pase koníčky”, na zádech pro změnu drží vytrvale skrčené nohy nad podložkou - nohy jsou skrčené, ale páteř je napřímená (OBR 4 (Kolář, 2006, str.161, obr. 7), Kolář, 2002, obr.2 a Cíbochová, 2004, obr. 3). Tento pohybový vzor se nazývá “vzor třetího měsíce”. Tento termín prof. Koláře v sobě podle paní Čápové ukrývá tajemství fyziologie člověka (Čápová, 2004). Vojta mluví v této souvislosti o “flekční synergii”2. Jde totiž o vyváženou souhru velkého množství svalů na břišní straně těla (ohybače (flexory) trupu) a na zádové straně těla (natahovače (extenzory) trupu). Chceme-li se snažit zlepšit držení těla, jde vlastně o to, abychom se naučili ovládat vzor třetího měsíce.

 Vraťme se nyní k situaci, kdy již nejsme dětmi a sedíme či stojíme. Za této situace by páteř měla mít fyziologické kyfolordotické zakřivení. Bederní lordóza by měla být mírná, rovnoměrná, dlouhá a sahající co nejvýše do hrudní oblasti (lordóza by měla zasahovat i dolní hrudní páteř (Švejcar, Šťastný, 2013, str. 45)). Hrudní kyfóza by měla být též mírná a rovnoměrná a vrchol hrudní kyfózy by měl být někde mezi 6. a 5. hrudním obratlem3, tedy někde uprostřed mezi lopatkami (viz. OBR 1 vpravo (Tichý, Otáhal in Hnízdil, 1996, str. 126, obr. 31), Valihrach ,2002, obr. 1b, nebo na adrese http://www.szu.cz/uploads/documents/czzp/Program_SPZ/Prevence_vadneho_drzeni_tela/cviceni_pro_deti_1_.pdf ). Nyní se vrátíme k otázce, co obecného spojuje většinu vadných držení. Jde o to, že hrudní kyfóza má tendenci se celá posouvat dolů (Švejcar; Mikula, 2001; Mikula, 2002, str. 85). Vrchol kyfózy se posouvá do dolní hrudní páteře. Kyfóza pak může zasahovat až do bederní oblasti, neboli směrem odshora vzniká „napřímená bederní lordóza“ až bederní kyfóza. Horní hrudní páteř je pak nakloněna dopředu (předsunuté držení), přičemž je často (kompenzačně) oploštělá až propadlá neboli paradoxně lordotická (tzv. plochá záda - kyfóza zde není, protože je posunutá více dolů). Plochým zádům v horní hrudní páteři se též říká napřímená hrudní kyfóza nebo vyhlazená hrudní kyfóza (chybí hrudní kyfóza). Horní hrudní páteř se nachází od oblasti mezi lopatkami až nahoru k začátku krku tedy k sedmému krčnímu obratli, který se dá na páteři obvykle poznat jako nejvíce vyčnívající obratel (tzv. vertebra prominens, někdy však nejvíce vyčnívá první hrudní nebo šestý krční obratel). Konečným výsledkem procesu posunu kyfózy dolů a nejhorším stavem je pak tzv. inverze křivek, kdy tam, kde by měla být fyziologicky lordóza (např. v bederním úseku), je kyfóza a naopak tam, kde by měla být (mírná) kyfóza (např. v horní hrudní páteři), je lordóza. Všechny popsané tendence jsou dobře patrné na následujícím obrázku a popíšeme-li je trochu jiným jazykem, jde vlastně o typické uvolněné zhroucené postavení, kterému se též říká “zátěžové držení” (podle Brüggera) (viz. OBR 1 vlevo (Tichý, Otáhal in Hnízdil, 1996, str. 126, obr. 31), Valihrach ,2002, obr. 1a, nebo http://www.szu.cz/uploads/documents/czzp/Program_SPZ/Prevence_vadneho_drzeni_tela/cviceni_pro_deti_1_.pdf). Shrnutí tohoto odstavce je celkem zajímavé: pro typické vadné držení (v hrudní oblasti) nejsou charakteristická ani kulatá záda, ani plochá záda, ale obojí naráz: v dolní hrudní oblasti kulatá záda a v horní hrudní oblasti plochá záda.


Zmínili jsme, že vrchol kyfózy má tendenci se posouvat do dolní hrudní páteře, tedy někam do oblasti mezi dolními konci lopatek nebo až mírně pod lopatkami (u dívek místo zapínání podprsenky (Švejcar)). Tato oblast má pro držení těla zásadní důležitost. U novorozence nebo u sedícího dítěte, které ještě není dost zralé, se zde nachází tzv. infantilní kyfóza (viz. OBR 2 (Vojta In Lesný, 1971, str. 170, obr. 37a) - porovnejte se "zátěžovým držením" z OBR 1 (Tichý, Otáhal in Hnízdil, 1996) !!!). Správně má sedící dítě páteř zcela rovnou (OBR 3 (Vojta In Lesný, 1971, str. 180, obr. 40a)). Podle Vojty vidíme infantilní kyfózu u pasivně (s dopomocí) posazeného dítěte do 9. měsíce života a vidíme ji též při každém nedostatečném držení těla (Vojta, Peters, 1995, str. 113 [2010, str. 113]). Při vadném držení, statické zátěži při dlouhém sezení (zvláště bez možnosti opření) nebo např. únavě se má člověk tendenci jakoby vracet k tomuto vývojově primitivnějšímu držení. A je-li v něm často, zvykne si na ně a začne ho považovat za své normální držení (dojde k tzv. habituaci čili navyknutí). Při Scheuermannově chorobě (juvenilní kyfóza, kyfóza dospívajících, učňovská či školní kyfóza) je lokalizace kyfózy v dolní hrudní páteři nejčastější a čím je níže, tím je stav závažnější z hlediska pozdějších následků (Tóth, 2005). Scheuermannova choroba může v období růstu v dospívání v menší či větší míře trvale zdeformovat obratle v dolní hrudní páteři do kyfózy, přičemž obratle získají klínovitý tvar4. U skoliózy je též nejčastější lokalizace vychýlení křivky páteře v dolní hrudní páteři (Tóth, 2005). Podle Švejcara odsud skolióza “startuje”. Kniha Vojtův princip se k pojmu infantilní (dětské) kyfózy a potřeby jejího napřímení opakovaně vrací (jde o oblast Th9 až Th11 nebo Th10 až Th12 (Vojta, Peters, 1995, str. 42 [2010, str. 41]), na jiném místě je oblast Th10-Th12 označena jako oblast pod vrcholem infantilní kyfózy (Vojta, Peters, 1995, str. 99 [2010, str. 100])). Dolní a střední hrudní páteř jsme obecně schopni špatně vědomě ovládat a vůbec vnímat pomocí tzv. polohocitu (vnitřní stereognózie) - nejsme schopni se zde narovnat (nemáme zde schopnost pohybu)5. Je to třeba trénovat! Je třeba získat prožitek ze střední hrudní páteře, naučit se s touto oblastí pracovat (Kolář). Od toho je třeba začít (Kolář). V hrudní páteři bychom měli mít segmentální schopnost hybnosti, tedy schopnost napřímit se obratel po obratli. Věc komplikuje to, že si na páteř a na záda nevidíme. Bez pohledu do zrcadla jsme často těžko schopni určit, kde a jak moc jsme narovnaní. Když jsme někým vyzváni, abychom se narovnali, napřímení často neprovedeme v hrudní páteři, ale zakloníme se o kousek níže, totiž v bedrech (zejména v oblasti přechodu hrudní a bederní páteře ( Th-L přechod) – tam, kde na zádech končí žebra) – viz. OBR 14 (Kolář, 2007, obr. 3, Th-L přechod vyznačen kružnicí), kde na prvním snímku je "nesprávné" napřímení a na třetím snímku "správné" napřímení (tentýž obrázek barevně viz. OBR 29 (Kolář, 2007, obr. 3)). V bedrech či Th-L přechodu je též pohyblivost do záklonu mnohem větší než v hrudní oblasti, kde je pohyb obratlů omezován díky připojeným žebrům. Hrudní páteř a celý hrudník má tendenci tuhnout a zafixovat se v kyfóze. Je též časté, že místo narovnání v hrudní páteři provedeme záklon hlavy v hlavových kloubech a krční páteři. Aby bylo možné správně napřímit horní hrudní páteř, krk a hlavu z předsunutého postavení u zátěžového držení nestačí např. "přitáhnout (zasunout) bradu trochu ke krku" nebo "povytáhnout hlavu temenem (šošolkou) nahoru" , ale je třeba umět zároveň napřímit a ovládat střední a dolní hrudní páteř (je třeba měnit celý vzor zapojení svalů, protože jedny svaly navazují na druhé)(viz. např. Lewit, 2001, s. 148 - "Nelze totiž napřímit krk, tj. správně zapínat hluboké flexory krční ve vzpřímeném držení, pokud se propadá střední hrudní páteř do kyfózy." (jde o koaktivaci extenzorů a (hlubokých) flexorů)). ).

Vývojová kineziologie je věda zabývající se vývojem pohybového chování dětí. Přestože cílem cvičení je naučit se zapojit napřimující tříměsíční svalovou souhru vestoje či vsedě, domnívají se obvykle vývojoví kineziologové, že lépe je začít trénovat v těch polohách, ve kterých se tuto souhru učí poprvé zapojovat zdravé dítě. Tedy nejprve vleže, pak třeba na čtyřech a až pak vestoje. Nastavením se do správné polohy se tato souhra dokonce sama automaticky v mozku vyvolává nebo se alespoň její vyvolání usnadňuje. Na tom je založena též Vojtova metoda reflexní lokomoce6. Tyto správné polohy odpozorované z ideálního vývoje dítěte v prvním roce života si popíšeme u jednotlivých cviků. U každé polohy je důležité, kterými částmi těla se opíráme o podložku. Platí, že správná centrovaná opora na správných místech vede k vyváženému napřímenému držení trupu (sagitální stabilizaci) a platí to i naopak, tedy že správné napřímení trupu (sagitální stabilizace) vede ke správné opoře končetin (srov. Kolář et al. 2009, s. 245-246). Většina špičkových fyzioterapeutů citovaných v tomto textu dnes vychází z poznatků vývojové kineziologie. Přehled základních vývojových pozic lze nalézt např. v časopisu COACH (Janda, Kobesová, 2018, str.22-23) https://www.coachmagazin.cz/files/coach_magazines/2018-11/COACH-2018-11.pdf (přičemž autor upozorňuje na jednu chybu: předposlední poloha (hlubokého) dřepu odpovídá stáří 12 měsíců nikoli 7 měsíců).


Ještě poznámka k typickému postavení krční páteře při vadném držení. Normálně má být v krční oblasti mírná lordóza. Při vadném držení dochází ke ztrátě (neboli k napřímení či k vyhlazení) lordózy v dolní krční oblasti (případně vzniká až paradoxní krční kyfóza) (Jarošová, 2003), což je další příspěvek k předsunutému držení hlavy - krční páteř směřuje šikmo dopředu, místo aby se stáčela nahoru7. Chceme-li se pak podívat rovně před sebe, kompenzuje se tento stav zvýšenou lordózou (hyperlordózou) v horní krční oblasti a záklonem hlavy v hlavových kloubech (reklinace hlavy). U autora byla napřímená krční lordóza stanovena již ve druhé třídě v souvislosti se "školními bolestmi hlavy", které podle profesora Lewita souvisí s "anteflexním (předkloněným) držením hlavy po dobu školních hodin nad horizontálními školními stoly" (Lewit, 1996, str.20) (je zajímavé, že dříve se šikmo skloněné stoly vyskytovaly). Tím se též zvětšuje na páteři hrb, zalomení či ohnutí (kulatá záda) v oblasti C-Th přechodu (tedy přechodu krční a hrudní páteře), tedy za krkem. Zopakujme, že pro zlepšení postavení v krční oblasti je nezbytná schopnost napřímení v hrudní oblasti. Předsunuté držení hlavy s vystrčením brady a záklonem hlavy je do velké míry kompenzační reakce na nenapřímené postavení v nižších úsecích páteře ve smyslu infantilní kyfózy či "zátěžového držení", které bylo popsáno výše. Předsunuté držení hlavy může být jednou z příčin výrazných a omezujících bolestí hlavy, zvláště při delším strnulém sedění. Shrnutí tohoto odstavce je opět celkem zajímavé: pro typické vadné držení (v krční oblasti) není charakteristická ani napřímená lordóza ani hyperlordóza, ale obojí naráz: napřímená lordóza v dolní krční oblasti a hyperlordóza v horní krční oblasti.


V příloze na konci textu jsou uvedeny autorovy schematické obrázky znázorňující vadné a správné držení, které se snaží přiblížit to, co je v textu popisováno slovy. 
Hydrobag, hluboký stabilizační systém, dýchání, centrované postavení, polohocit
Význam nitrobřišního tlaku, jaké je "správné" dýchání, jak na propadlý hrudník, proč je při cvičení důležité zrcadlo, význam centrovaného postavení a jak ho poznat - kloubní tanec, pomůcky pro narovnání

Animované snímky z jaderné magnetické rezonance ukazují, že celý obsah břišní dutiny spolu s vnitřními orgány se při nádechu pohybuje o několik centimetrů dolů a při výdechu zas nahoru. To odpovídá představě, že obsah břicha funguje jako tekutý míč (tzv. hydrobag; Švejcar používá též termín "břišní hydraulika" (zkráceně BH) nebo "břišní hydraulický válec" (Švejcar, Šťastný, 2013, str. 17-21)) naplněný málo stlačitelnou kapalinou. Tento tekutý míč je shora ohraničen bránicí, ze stran břišní stěnou a zespodu pánevním dnem. Jsou-li všechny tyto ohraničující svaly současně vyváženě aktivovány a obsah břicha tedy nikudy “neuniká” (břicho se nikde nevybouluje), poskytuje tento hydrobag oporu páteři z přední strany (viz. video Kolář, Golfmagazín 1.8. 2008, viz. Menu “Odkazy a videa”) a je schopen páteři významně odlehčit při nesení horní části těla. Víme, že když chceme něco těžkého zvednout, často zadržíme dech a bránici používáme jako píst jen k natlakování hydrobagu a ne k dýchání. Když však například něco těžkého přenášíme na větší vzdálenost, musíme při tom i dýchat, a tedy bránice se účastní na zajištění současně dvou funkcí - dechové a zajištění držení těla udržováním nitrobřišního tlaku (tedy tlaku v hydrobagu). Hydrobag funguje jako hydraulický zvedák a zabraňuje též přílišnému prohnutí v bedrech s vystrčením břicha (viz. řada malých modrých šipek na OBR 19

 HYPERLINK "http://files.dan321.webnode.cz/200000076-6da096e9a5/Kolar_Kobesova_hydrobag.png"
  (Kobesová, Kolář, 2009)). Je to protihráč (antagonista) zádových svalů v bederní oblasti, které mají sklon k hyperaktivitě. Hydrobag funguje optimálně, když trup má tvar rovného válce, tedy když dolní část hrudníku plynule nezalomeně přechází do břišní stěny, nikde nic nevyčnívá (třeba dolní žebra) ani se nepropadá (nejsou propadliny pod dolními žebry zepředu ani zezadu ani propadliny nad třísly). Průřez trupu má mít všude tvar hezkého oválu či elipsy. Souhře svalů, které to zajišťují, se říká hluboký stabilizační systém páteře (zkráceně HSSP nebo HSS) a jde o již zmíněný ideální vzor třetího měsíce. Funkci hydrobagu se též říká prostě (aktivovaný) "válec" (protože trup by měl mít tvar hezkého válce) nebo "barelová funkce" (Kolář) nebo "břišní hydraulika" (Švejcar, Šťastný, 2013, str.39)("core" – "střed" těla) nebo "trupová stabilizace" nebo "funkční propojení horního a dolního trupu" (Čápová, 2008, str.110; 2016, str.186) nebo "hrudník propojený s pánví" (např. video "DNS pro pacienty") nebo "břišní lis" (Čihák, 2001, str.356+359+360; Rašev, 1992, str.136; Vojta, Peters, 1995, např. str. 115 [2010, str. 113]) nebo "zpevňovací funkce bránice spojená s bráničním dýcháním" nebo prostě "nitrobřišní tlak"(natlakované břicho poskytuje také oporu pro svalové řetězce (na sebe navazující svaly), které se obtáčejí šikmo kolem trupu a onoho natlakovaného břicha a zesilují tak tlak a zpevnění v této oblasti (Vojta, Peters, 1995, str. 162 [2010, str. 161])).


Co nám může pomoci “narovnat se” ? Díky zmatenému polohocitu (viz. dále) máme k dispozici jen zrakovou kontrolu (zrcadlo nebo zrcadla) a kontrolu hmatem. Následující postup vychází z tzv. bráničního testu podle prof. Koláře (Kolář, Lewit, 2005; Kolář, 2006, str.166; Kolář In Rokyta, 2006, str.637 a Kolář In Liebenson, 2006, str. 554; viz. též video Golfmagazín 1.8. 2008, 18.minuta). Postavme se a dejme ruce v bok tak, abychom se palci zaryli pod dolní žebra na zádech (nebo abychom palci tlačili na nejspodnější žebra na zádech- do stran a dozadu by se měla rozšiřovat nejen břišní dutina, ale i dolní žebra). Nyní se snažíme zaktivizováním trupu palce vytlačit. Vyvíjíme proti palcům protitlak (zvyšujeme nitrobřišní tlak - tlak v hydrobagu). Nejprve při nádechu, pak i při výdechu, což je těžší. Nyní se při tom ještě snažíme narovnat (zaklonit se) co nejblíže nad palci, aniž bychom povolili protitlak proti palcům a aniž bychom cítili, že nám záda pod palci utíkají dopředu. Tak můžeme kontrolovat, že se nezakláníme v přechodu bederní a hrudní páteře (v Th-L přechodu), ale v dolní a střední hrudní páteři a časem bychom měli být schopni cítit a ovládat tuto aktivitu hrudního vzpřimovače kolem páteře a žeber mezi dolními konci lopatek (u dívek místo zapínání podprsenky) i bez pomoci palců. Zpevněné natlakované břicho dokáže zabránit tomu, abychom se zakláněly níže, než je hrudní oblast páteře, a vyrovnává se tak též propadlý hrudník (viz. dále).


Další věc, kterou by při fungujícím hydrobagu měla zajistit současná aktivita břišních svalů a hrudního vzpřimovače, je to, aby nám při pokusu o narovnání (zaklonění) nevyjela dolní žebra dopředu a do stran. To je znakem toho, že se při záklonu pohyboval kyfotický hrudník jako jeden celek a nedošlo k jeho rozevření (napřímení, rozvinutí) - zepředu zůstal hrudník propadlý, zezadu vyhrbený. Správně by se měla dolní žebra naopak sklopit, stáhnout dolů a splynout s trupem. Jde o to “vyprsit se” (Švejcar) bez vystrčení dolních žeber dopředu. Jinak řečeno jde o to naučit se vtáhnout dolní žebra při současném narovnávání v hrudní páteři. Tím se zlepšuje tvar propadlého hrudníku. Ještě jinak řečeno jde o to umět spojit natlakování břicha bránicí (tedy činnost hydrobagu) s aktivitou hrudního vzpřimovače v dolní a střední hrudní páteři (volně podle Koláře). Musí dojít k "provázání" pánve s hrudníkem přes hydrobag a ne, aby byl hrudník "odpojen" od pánve a tělo "zavěšeno" v Th-L erektoru (vzpřimovači). Propadlý (vpáčený) hrudník (pectus excavatum, OBR 9 (http://expectus.hubpages.com/hub/What-is-Pectus-Excavatum) ) a odstávající dolní žebra (flared ribs, costal flaring, “druhá prsa” (Šafářová), OBR 9 a OBR 10 (Kobesová, Kolář, 2009)) na přední straně těla souvisí se zátěžovým kyfotickým držením (infantilní kyfózou) na zadní straně těla. Burzová uvádí tento stav jako výsledek maladaptace (špatné adaptace) na dlouhodobé sezení (Bursová, 2005, str. 17) a je zde též vliv vrozených dispozic (např. podle Vojty celá třetina dětí neprodělá ideální vývoj v prvním roce života a má tzv. centrální koordinační poruchu (i když většinou „velmi lehkou“) (Vojta, 1993) - např. nemá hrudník plně rozvinutý, vývoj schopnosti napřímení není jakoby dokončen)8. Při vadném zátěžovém držení se horní část žeber sklápí více dolů (to souvisí s nakloněním horní hrudní páteře dopředu – horní část těla jakoby „přepadává“ dopředu), žebra jsou k sobě stěsnána, dolní sternum (hrudní kost) se propadá, mezižeberní prostory se zužují.


Další pomůcka k narovnání vychází z jednoho cviku Dr. Švejcara (Švejcar, Šťastný, 2013, str. 42-43, 63-65)9. Postavme se a položme prsty na horní část hrudní kosti a zatlačme směrem dolů (přesněji kaudo-dorzálně nebo dorzo-kaudálně). Opřeme se hrudníkem proti našim prstům a vyviňme protitlak. Cítíme, že při výdechu nám hrudník poklesává, protitlak proti prstům se nám nedaří udržovat. Snažme se nyní i při výdechu udržovat hrudní kost nahoře a udržovat stálý tlak proti prstům při dýchání (objeví-li se při cviku při dýchání "sípání" či "chroptění", není to na závadu (naopak) - dle Švejcara je to projev posturální funkce jazylkových svalů). Měli bychom (časem) opět cítit kýženou aktivitu hrudního vzpřimovače kolem střední a dolní hrudní páteře. Dále se nám daří vyklenovat hrudník, tedy zvětšovat vzdálenost prsní kosti od páteře, což je podle Kováčikové žádoucí znak fyziologie (Kováčiková, 1998). Odpor kladený proti "vyprsení" facilituje (usnadňuje, podporuje, zesiluje) toto "vyprsení" (to je obecný princip „facilitace odporem“ proti žádoucímu pohybu). Kromě toho se nám dýchání přesunulo do dolní části hrudníku, který se při nádechu rozšiřuje hlavně do stran (laterálně). Tento typ dýchání je “správný” a bývá oslaben. Jedná se o tzv. “Bucket handle motion” (dolní žebra se pohybují jako “ucho od kýble”). Druhý typ dýchání je tzv. “Pump handle motion” (žebra se pohybují jako "držadlo od pumpy"), který se více uplatňuje u horních žeber a v určité míře je též "správný"10. Animaci obou typů dýchání je možno vidět na následujícím videu:

 https://www.medicalexplorer.org/preview/index.php?ch=2&fig=3&s=24
nebo zde: https://www.youtube.com/watch?v=HvBcKQAOUQQ
"Nesprávné" je, když se žebra vůči páteři málo pohybují a (kyfotický) hrudník se při dýchání nerozšiřuje, ale zvedá se (i s hrudní páteří) jako jeden celek - při výdechu se trochu předkloníme a při nádechu zakloníme a dolní oblouky žeber nám vyjedou trochu dopředu a nahoru (tyto pohyby jsou znázorněny šipkami na prvních dvou snímcích na obrázku OBR 14 (Kolář, 2007, obr. 3 - týž obrázek barevně viz. OBR 29), o kterém jsme již mluvili v souvislosti se špatným "narovnáváním se", záklon a předklon se provádí až pod (kyfotickým) hrudníkem v Th-L přechodu). Podaří-li se nám aktivně napřímit v hrudní páteři, dostaví se automaticky i správné dýchání s rozvíjením žeber bez souhybu páteře(srov. Vojta, Peters, 1995, str. 99 [2010, str. 97]). Při správném dýchání při nějaké zátěži by válec tvořený břichem a dolním hrudníkem neměl měnit tvar, ale měl by se při nádechu rozšiřovat ne moc, ale všemi směry (i dozadu - tam, kde jsme tlačili palce – viz. výše), při výdechu by se měl naopak trošku zužovat. To vše za neustálé aktivity břišní stěny, která stále kontroluje dostatečný tlak v břišní dutině pro činnost hydrobagu. Při nádechu se realizuje tzv. excentrická kontrakce břišních svalů (tj. svaly  jsou sice aktivní, ale prodlužují se, přičemž mají na pohyb brzdivý účinek), při výdechu se realizuje koncentrická kontrakce břišních svalů (tj. svaly se aktivně zkracují, čímž způsobují pohyb). Názor, že takový typ dýchání je správný, pramení též z toho, že ho lze pozorovat při cvičení Vojtovy metody. Spolu s napřímením hrudní páteře patří tento typ dýchání mezi první reakce, které se vyvolávají při stimulaci Vojtovou metodou. 


Než se dostaneme k popisu jednotlivých cviků, vysvětleme ještě fakt, že všechny klouby při cvičení by měly být stále v tzv. centrovaném postavení (= neutrálním postavení). To znamená, že kloub by se měl pomocí svalů neustále udržovat v jakési labilní střední poloze, jako když artista balancuje s talířem na tyči. Žádný sval působící na kloub by neměl trvale převládnout. Švejcar mluví o “kloubním tanci”. Kloub by neměl sklouznout do některé z krajních poloh a pasivně se opřít do vaziv kloubního pouzdra. Pokud používáme takovou decentrovanou pasivní stabilizaci, je otázkou času, kdy dojde při zvýšení zátěže (typicky např. v posilovně) ke zranění (poškození vazivových struktur). Klouby například nejsou centrované (jsou decentrované), když máme tzv. valgózní postavení v kotníku (vnitřní kotník vyvrácený (vbočený) směrem dovnitř, sešlapáváme více vnitřní stranu boty - OBR 50 (http://prozdravenohy.cz/?p=205 (upraveno)) ) nebo když stojíme tak, že máme zcela na doraz propnutá kolena (rekurvace v kolenou). Též kyfotické držení je příklad decentrace v páteři. Připojení lopatky k hrudníku pomocí mnoha svalů lze též chápat jako rozsáhlý “kloub”. Když stojíme na čtyřech tak, že lopatky odstávají a trup je pasivně zavěšen na vazivech, je to též příklad decentrovaného kloubu (viz. OBR 5 (Kobesová, Kolář, 2009)). Daří-li se nám chvíli udržovat v nějaké centrované poloze, objeví se vlivem únavy viditelné vibrace, třes (tremor), tělo se klepe. Stalo se to, že kloubní tanec se stal viditelný, zvýšily se jeho výchylky. Jsou-li vibrace moc velké, znamená to, že jsme už příliš unaveni nebo je daná poloha pro nás příliš náročná. Dobře pozorovat kloubní tanec můžeme na malém dítěti, když začíná chodit - dítě se při tom stále chvěje, třese či klepe, jak tělo vyvažuje vzpřímenou polohu.


Je pravda, že každý člověk je jiný. Každý má jiný, geneticky daný tvar kostí a svalů, jinou kvalitu měkkých tkání (na kvalitě měkkých tkání (vaziv) a jejich odolnosti vůči zátěži a schopnosti hojení hodně záleží, jestli a jak velké bude mít člověk s vadným držením bolestivé obtíže (Kolář); hypermobilní a hypotoničtí lidé mají vysoké riziko obtíží (srov. Lewit, 2001, str.143)), jiný jedinečný způsob pohybu. Přesto se však při vadném držení těla klouby nedecentrují zcela náhodně, nýbrž pro každý kloub existuje obecně určitelný nejčastější směr, ve kterém se má tendenci decentrovat. Pokud se chce člověk při cvičení vyhnout chybám, měl by tyto tendence pro každý kloub znát. Probereme je ještě při jednotlivých cvicích. Dále platí, že je-li některý kloub decentrován, mají ostatní klouby tendenci se decentrovat také. Janda to označuje termínem “generalizace svalové nerovnováhy” (Janda, 1982, str. 102.). Tomu odpovídá to, že vadné držení těla má vždycky stejné znaky v jednotlivých částech těla, jen je každý jednotlivý znak rozvinut u každého v různé míře. Při neideálním držení se máme většinou tendenci vracet k prvkům držení novorozence, které je vzorem “vadného držení”.


Učíme se, že člověk má pět smyslů: zrak, sluch, čich, chuť, hmat. Zapomíná se na velmi důležitý šestý smysl, který se nazývá polohocit (a pohybocit)(vnitřní steregnózie, propriocepce). Ten zpracovává signály z receptorů, jako jsou např. svalová vřeténka ve svalech, šlachová tělíska ve šlachách nebo receptory v kloubních pouzdrech. Polohocit umožňuje vnímat polohu a pohyb jednotlivých částí našeho těla (i tam, kam si nevidíme) a vytvářet si o tom v mozku představu. Takto máme v mozku uložené tzv. tělesné schéma. Toto tělesné schéma však často není ve shodě s realitou, je zmatené a klame nás. Postavme se například na všechny čtyři vedle zrcadla. Zkusme bez pohledu do zrcadla vyrovnat páteř do roviny nebo zkusme přiložit lopatky k zádům tak, aby neodstávaly. Potom zkusme udělat totéž s pohledem do zrcadla. Je dost možné, že budeme překvapeni, že se na zádech děje něco jiného, než jsme si mysleli, když jsme se do zrcadla nedívali. To je důvod, proč je vhodné cvičit nejdříve s co největší zrakovou kontrolou v zrcadle. Není to vůbec nový nápad, zrcadlo používal již Frederick Matthias Alexander (Parková, Glen, 1996; Ingham, Shelbourn, 2005). Cílem je vůbec naučit se zapojit svaly tak, aby udělaly pohyb, který chceme udělat. Jak píše Dr. Švejcar, “posturální poruchy (poruchy držení těla) jsou vždy spojeny s poruchou vnitřní stereognózie” (Švejcar, 2003). Význam vnímání vlastního těla zdůrazňoval též Feldenkrais (Feldenkrais, Moshé, 1996) a Alexander (Parková, Glen, 1996; Ingham,Shelbourn,2005). Nestačí udělat např. desetkrát nějaký cvik, důležité je cvičit s uvědoměním těla (Kolář).


Nyní se již pustíme do popisu cviků, a to přesto, že prof. Janda uvádí zásadu, že “pohybová pestrost a respektování přirozeného pohybu jsou obecně rozumnější než jakkoli sofistikovaně vymyšlené cvičební soustavy nebo systémy” (Janda, 2001). Nejpozději od vstupu do školy máme totiž k pestrému přirozenému pohybu málo příležitostí. Dále prof. Janda uvádí, že u jedinců s celkovou hypotonií (se slabými svaly) často “posilovací cvičení správně indikované pro zvýšení svalové síly nevede k hypertrofii (zvětšení svalů), která by odpovídala vynaložené námaze” (Janda, 2001). Jinými slovy řečeno platí, že je-li člověk hubený (tedy je-li jeho somatotyp (tělesný typ) ektomorf (astenik) – což je i můj případ), získává při posilovacím cvičení velmi obtížně svalovou hmotu (na internetu se o tom lze dočíst např. na adrese http://www.vitalia.cz/clanky/jak-cvicit-abychom-nebyli-jeste-vice-hubeni/ (viz. též. OBR 57-zdroj je zde) ). Cílem cvičení je pro nás hlavně zlepšení držení těla ve smyslu změny (podvědomého) stereotypu koordinace svalů z mozku a zlepšení vnímání a ovládání těla. To trvá nejméně několik měsíců, stejně jako když se člověk učí např. hrát tenis. Jde hlavně o cvičení mozku, ne svalů (Kolář). Nejprve musí člověk na držení těla a cvičení hodně myslet, později má šanci, že se věc stane více automatickou (podvědomou). Zlepšení držení těla může též (i u hypotoniků či ektomorfů) způsobit, že to "opticky" vypadá, jakoby se zvětšily svaly (i prsa - prý až o 1 číslo (Švejcar)). 


Ve většině cviků jde o výdrž v některé centrované poloze s napřímením ve střední a dolní hrudní páteři. Jde o cvičení stále stejné svalové souhry jen v různých polohách. Vydržíme-li ve správné poloze dost dlouho (s přestávkami na odpočinek), měli bychom druhý den “cítit” svaly podél páteře a žeber v oblasti kolem dolních konců lopatek (při cvičení by se měla tato oblast zpotit). Tak bychom měli časem tuto napřimující souhru vzoru třetího měsíce začít umět cítit a být schopni ji zapojit kdykoli během dne. Získat tento nový prožitek ze zapojení svalů, které se při vadném držení málo zapojují, je podstatné též kvůli tomu, aby se tyto svaly při dalším cvičení mohly posílit (v mozku) (jedná se např. o různé (hluboké) části hrudního vzpřimovače (Švejcar) a dolní fixátory lopatky). Jinak se při cvičení jen posiluje nesprávná svalová souhra - posilují se svaly, které se při vadném držení zapojují přehnaně (např. horní část trapézového svalu). Při cvičení má dojít k propojení břicha (přesněji hydrobagu včetně bránice) a napřimující (extenční ) funkce v dolní a střední hrudní páteři (volně podle Koláře). Nedojde-li při jakémkoli cviku nebo činnosti alespoň k určitému napřímení v hrudní oblasti, nezapojí se ani ostatní svaly správně.
Cvičení
Cvičení na základě vývojové kineziologie podle prof. Vojty a jeho pokračovatelů.
Cvik č. 1: „poloha na bříšku“

Protože chceme trénovat vzor třetího měsíce, nastavíme se v prvních dvou cvicích do polohy, kterou zaujímá dítě mezi 3. a 4. měsícem. Tyto dva cviky popíšeme zvláště podrobně kvůli jejich důležitosti. Začněme s polohou na bříšku, tedy s polohou pasení koníčků či pasení hříbátek (viz. OBR 4 vpravo (Kolář, 2006, str.161, obr. 7); Kolář, 2002, obr.2; Cíbochová, 2004, obr. 3 ; Kobesova, Kolar, 2013, obr. 5 ). Varianty tohoto cviku popisuje prof. Kolář jako ovlivnění extenze (napřímení) hrudní páteře (Kolář, 2007, str. 9; Kolář et al., 2009, str. 237-238) či extenční test (Kolář, 2006, str. 165; Kolář In Rokyta, 2006, str. 638; Kolář In Liebenson, 2006, str. 558 a Kolář, Lewit, 2005 ).


Lehneme si na břicho a opřeme se o předloktí tak, jak to dělá miminko, když pase koníčky (tzv. první vzpřímení). Podložka by neměla být příliš měkká, abychom se mohli do ní řádně opřít (postel není vhodná, lepší je se opřít lokty o tvrdou zem), ideální by asi byla vhodná podložka na cvičení. Opírat bychom se měli hlavně o část předloktí, která je u lokte. Lokty, které máme před rameny11, tlačíme do podložky a snažíme se v náznaku k nim tělo přitáhnout.12 Nyní se snažíme zvednout hlavu tak, že se zakloníme ze střední hrudní páteře (Kolář, 2007, str. 9)(vzpřimujeme se z páteře mezi lopatkama - tak to popisuje Rychnovský zde (11. minuta)). Hlavu nezakláníme, ale snažíme se ji zvedat spolu s horní hrudní (a krční) páteří, kterou se snažíme vytáhnout mezi lopatkami nahoru (dorzálně, posteriorně, směrem do kyfózy) tak, aby se páteř mezi lopatky nepropadala. Přitom dáváme pozor, aby se nám nezvětšovala bederní lordóza, kterou se snažíme naopak činností břišních svalů (hydrobagu) zmenšit. Jinak řečeno, břicho v oblasti pupíku se snažíme odlehčit až odlepit od podložky (neopírat se o břicho), čímž se zmenší prohnutí v bedrech i náklon pánve dopředu a zmenší se tak též napětí (možná bolestivé) zádových svalů v bederní oblasti (bederní vzpřimovače mají tendenci k nadměrné aktivitě, což si může člověk v dobré víře ještě zhoršovat pomocí cviku zvaného hyperextenze (záklony v lehu na speciální lavici se zapřením za paty), který se cvičí v posilovnách). Na břichu se opíráme zejména v oblasti symfýzy (spony stydké) - tedy až pod břichem - tam, kde se stýkají pánevní kosti (tuto oblast je vhodné podložit např. několika vrstvami látky nebo karimatkou (nebo obojím) - aby to netlačilo - já používám nejméně dva kusy staré karimatky položené na sobě). Někteří autoři upozorňují, že opora na symfýze není bodová a že dítě se ve skutečnosti opírá i o sousední části bříška, třísla a obě přední plochy stehen (Dvořák, Vařeka, 1999, str.88; Čápová). Popsaná místa opory o lokty opřenými před rameny a symfýzu jsou důležité proto, že jde o nejvyspělejší typ opření v poloze lehu na břiše. U malých dětí se během vývoje místo opření na břichu posouvá směrem dolů od dolního hrudníku přes oblast pupíku až na symfýzu a naopak lokty se postupně vysunují směrem dopředu před ramena - viz. OBR 20
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 (Kolář, 1996, obr. 1) a OBR 28
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 (Dvořák, Vařeka, 1999, obr. 1-4, upraveno). Jinými slovy úhel mezi humerem (kostí pažní) a trupem je nejprve ostrý a postupně se zvětšuje až na 100 - 110 stupňů ve 4. měsíci života (Kolář). Vidíme též, že se postupně zmenšuje náklon pánve dopředu (anteflexe či anteverze pánve), který je typický pro nevyspělé novorozenecké stádium, a povoluje novorozenecké skrčení končetin. Je chybou houpat se na pupíku (břichu)(mít "rozpláclé" břicho), správné je houpat se na symfýze (pánvi) (Michal Truc kurz DNS).  Napřimovat páteř bychom měli ovšem umět i při jiných polohách rukou a také bez opření o ruce (viz. například Kolářův extenční test), avšak popsaná poloha by měla být nejvýhodnější (sám Kolář doporučuje cvičit nejprve s oporou horních končetin (Kolář, 2007, str. 9; Kolář et al., 2009, str. 237-238)). Snažíme se prohnout (zaklonit, napřímit) v dolní hrudní páteři mezi dolními konci lopatek (v místě zapínání podprsenky (Švejcar)). Opravdu zaklonit se nám v tomto málo pohyblivém úseku asi nepodaří, úspěchem bude narovnání nebo jen malé zmenšení kyfotického vyhrbení v dolní hrudní páteři13. Jde o to naučit se zacílit snahu o záklon právě do této oblasti. Zároveň by se nemělo objevit prohnutí (zaklonění) o kousek níže, a sice na přechodu hrudní a bederní oblasti (Th-L přechod) - tam bychom naopak měli dosáhnout vyrovnání vytažením páteře nahoru směrem do vyhrbení. Oblast, kde se máme zaklonit je jen kousek nad oblastí, kde se naopak zaklonit nemáme! Cíl je tuto oblast vyrovnat do přímky. Celou páteř se snažíme držet co nejrovnější. Neměli bychom přitom přehnaně zatínat hýžďové svaly a zejména svaly na zadní straně stehen (Švejcar; Kolář, 2006, str. 166), ty mají bez toho sklon k hyperaktivitě a zkrácení (jde o ischiokrurální svaly neboli hamstringy). Tyto svaly k narovnání hrudní páteře (zvláště při fungujícím hydrobagu) příliš nepotřebujeme, přesto je máme sklon zatínat místo těch správných svalů (tzv. náhradní mechanizmus). Svaly na nohách bychom měli umět při cviku uvolnit. Lze také doporučit snažit se "dýchat do zadní stěny dolního hrudníku" - snažíme se při nádechu rozšířit (poroztáhnout) žebra v dolní části hrudníku do stran a dozadu (srovnej např. Jarošová, 2003, str.16) - tam, kam jsme tlačili palce při "bráničním testu" podle Koláře (viz. oddíl "Hydrobag a dýchání").Snažíme se cítit (při natlakovaném břichu), že vnitřní hrany lopatek se posunují kolem těla trochu k břichu, aby se adduktory lopatek mohly podílet na vzpřimování hrudní páteře22. Polohu se snažíme co nejdéle udržet a dýchat při tom. Zdá se potřebné vše kontrolovat občasným pohledem do vhodně nastaveného zrcadla (dítě ve 3 měsících by mělo umět při pasení hlavu volně otáčet na obě strany (Vojta, Peters, 1995, str. 68 [2010, str. 66]), takže pohled do zrcadla by správnému provedení cviku neměl bránit). Prsty na rukách bychom měli mít natažené nebo skoro natažené a roztažené (ruce sevřené v pěst jsou u dítěte při pasení znakem neideálního vývoje), přičemž dlaň směřuje dolů k podložce - pronace předloktí (přesněji řečeno pronace předloktí není dokončena, nýbrž je přítomno 5 až 10 stupňů supinace - palcová strana dlaně je o něco dál od podložky než malíková strana (Čápová, 2016, str.78 a 85)). K tomu je možno trochu nadzvednout dlaně v zápěstích (naznačit dorzální flexi v zápěstích, která je vývojově vyspělejší než palmární flexe v zápěstích). Prostředníček směřuje rovnoběžně s předloktím, přičemž je možno trochu naznačit spíše uklonění zápěstí na palcovou stranu (radiální dukce v zápěstí), neboť opačné postavení (ulnární dukce v zápěstí - uklonění zápěstí na malíkovou stranu) je vývojově primitivnější (Kolář in Liebenson, 2006, str. 544 - 545). Jinak řečeno postavení ruky je "kopulovité", jako kdybychom rukou uchopovali hodně veliký míč. Lopatky by při cviku měly být stabilizované v centrovaném postavení. To paní Čápová vyjádřila tak, že lopatka by měla být jako princezna Koloběžka, “Ani-ani” : ani nahoře, ani dole, ani u páteře, ani od páteře a ani se neodchlípnout od zad (podle Čápové by lopatka neměla být vidět, snad kromě hřebenu lopatky u hubenějších lidí - lopatka by měla být schovaná ve svalovině). Hlavně dáváme pozor, aby se lopatka s ramenem nevysouvala nahoru k uším a nepřibližovala se k páteři. To je totiž směr decentrace směřující k novorozeneckému držení. Ucítíme-li jemné chvění v ramenou, je to známka toho, že klouby jsou správně centrované (viz. odstavec o kloubním tanci). Snažíme se vnímat aktivitu dolní části trapézového svalu, jehož vlákna sestupují od lopatky k dolní hrudní páteři. Tam, kde tento sval končí, je poslední (dvanáctý) hrudní obratel (spodní hranice svalu by měla být na zádech vidět). Tato dolní část trapézového svalu má tendenci k oslabení a podle Vojty má její působení na páteř napřimující (extenční) vliv na oblast infantilní kyfózy v dolní hrudní páteři (Vojta, Peters, 1995, str.42 [2010, str. 41]). Tah tohoto svalu jaksi provokuje k činnosti vlastní (tzv. autochtonní) muskulaturu kolem páteře, kterou špatně vědomě ovládáme14. Aby však tento sval mohl na páteř působit (co nejintenzivnějším) tahem, musí být lopatka, na niž se upíná jeho druhý konec, co nejpevněji držena na místě (hlavně přes pilovitý sval přední a břišní svaly (Kolář)). Lopatka musí být pevný bod (punctum fixum) - tato "pevná" pozice lopatky je však labilní, dynamická, neustále znova dolaďovaná - nejde o statický stav (srovn. např. Orth, 2012, str. 94). Svaly by měly lopatku držet pevně na místě. Svaly kolem krku (zejména horní část trapézového svalu) by však měly být uvolněné. Šíje nad lopatkou by měla být měkká a měly bychom tam cítit uvolnění (neaktivní horní trapéz je podle Čápové ukazatel správně stabilizované lopatky (během opory o ruce), ačkoli je to “záhada pro biomechaniky”(srovn. Čápová, 2008, str.110; Čápová, 2016, str.84)15 - neaktivita horního trapézu se týká pouze případu, kdy se opíráme o příslušnou ruku - když ve stoje zvedáme ruku, aktivuje se i horní trapéz a je to v pořádku). Uvolnění napětí v šíji (spojené s ústupem případné bolesti v šíji) souvisí s tím, že při správném centrovaném opření se svaly zapojí vyváženěji (např. kromě přetěžovaných horních fixátorů lopatky (bolívají) se zapojí též dolní fixátory lopatky, které táhnou lopatku dolů a od páteře tedy opačným směrem než horní fixátory). Tak se obecně zapojením svalů s tendencí k oslabení uleví svalům s tendencí ke zkrácení (zlepší se svalová nerovnováha). Proto je opření (o ruce) tak důležité. Přesto, že jde základní polohu, autor doporučuje nepřehánět délku intenzivního cvičení v této poloze, protože může dojít k přílišnému namožení prsních svalů.


Protože polohy popsané v prvních dvou cvicích patří mezi první polohy, ve kterých se dítě učí napřimovat páteř, je důvod se domnívat, že budou pro cvičení napřimování zvláště vhodné. Představa je taková, že už jen nastavení těla do těchto ideálních poloh způsobí, že do mozku proudící informace z čidel v místech opření a z kloubů (tzv. aferentní set (např. Čápová, 2008, str. 25)) spouští v mozku pohybový program, který zapojí svaly do správné souhry (protože to chvíli trvá, je dobré v poloze chvíli vydržet (aby došlo k tzv. časové sumaci podnětů)). Naším úkolem je zejména naučit se tuto správnou souhru poznat, začít ji vnímat a dostat ji alespoň částečně pod vědomou kontrolu a cvičením ji posilovat. Opřeme-li se kolmo do podložky v oblasti loktů a symfýzy, měla by se páteř mezi těmito body opory částečně vůlí a částečně "reflexně" napřímit a odblokovat. Obdobná věc platí i v jiných polohách - např. u druhého cviku dochází k napřímení mezi body opory na záhlaví a dolním hrudníku (nebo až zadečku) (volně podle Švejcara). Uznejte, že to jsou zajímavé informace.


Obměna cviku spočívá v tom, že hlavu zvedáme od země jen nepatrně, jen trochu vzdálíme čelo od země. Lokty tlačíme do podložky. Nyní se snažíme zmenšit prohnutí bederní páteře (bederní lordózu) a tím celkově vyrovnat páteř (zdroj: Dr. Marcela Šafářová, Motol).

 Dále můžeme trénovat oporu o jeden loket, což je poloha typická pro dítě ve věku 4,5 měsíce (OBR 15 (Vojta, Peters, 1995, obr.16 [2010, obr. 2.16])). Když váhu přeneseme např. na pravý loket, nakročíme si zároveň levou nohou (zkřížený vzor) a udržujeme polohu. Levou ruku držíme zvednutou nad podložkou, jako kdybychom chtěli touto volnou rukou něco před sebou uchopit (autor bohužel nemá v pokoji dost místa na cvičení tohoto cviku, jinak by byl popis možná rozšířen). Podobná je (vyšší) pozice s tím rozdílem, že se opíráme o dlaň natažené ruky, která je typická pro o něco starší dítě - avšak dělá mi problém tuto polohu zaujmout (zřejmě jako dospělému), a proto doporučuji raději pozici "diferencovaného kleku" (viz. Cvik č. 3 (na konci textu)). 
Cvik č. 2: „poloha na zádech“

Druhý cvik bude vleže na zádech. Opět se budeme snažit zaujmout ideální centrovanou polohu, kterou by mělo zaujímat dítě mezi 3. a 4. měsícem (OBR 4 vlevo (Kolář, 2006, str.161, obr. 7); Kolář, 2002, obr.2; Cíbochová, 2004, obr. 3).16

Lehneme si na záda na ne příliš měkkou (a ne úplně tvrdou) podložku (použitelná je např. několikrát přeložená deka položená na rovné tvrdé zemi). Zvedneme nohy a držíme je pokrčené se zhruba pravými úhly v kolenou a kyčlích (kolena trochu víc od sebe než chodidla - podpoření zevní rotace v kyčli17). Záda v oblasti dolních žeber (kam jsme tlačili palce – viz. oddíl o hydrobagu) se snažíme neodlepovat od podložky (nezvětšovat bederní lordózu) a zároveň se snažíme neodlepovat od podložky horní hrudní páteř (nezvětšovat krční lordózu - přesněji nezvětšovat prostor mezi podložkou a krkem). Měly bychom (časem) cítit hrudní vzpřimovač ve střední a dolní hrudní páteři, který narovnání popsané v předchozí větě provádí (tuto důležitou informaci jsem získal na kurzu Dr. Švejcara). Hlava by se měla opírat o záhlaví a nejít do velkého záklonu (při velkém záklonu pomůže hlavu podložit). Záhlavím tlačíme do podložky. Je-li punctum fixum (pevný bod, opěrný bod) na záhlaví, působí svaly začínající na hlavě a krční páteři extenčně (napřimujícím způsobem) na spodní krční a horní hrudní úsek páteře (Vojta, Peters, 1995, str. 146 a 145 [2010, str. 146]). Jinými slovy, tlačení záhlavím do podložky by nám mělo pomoci přitisknout horní část zad k podložce. Hlavu můžeme trochu podložit například ručníkem či kusem složené látky (něčím, o co se dá opřít; ne měkkým polštářem, do kterého by se hlava propadala), ale ne moc, aby nebyla naopak v předklonu. Snažíme se polohu udržet a dýchat při tom. Dolní hrudník a břicho by měly mít až k pánvi tvar válce s oválným průřezem (viz. oddíl o hydrobagu a dýchání). Ucítíme-li jemné chvění v trupu a nohách, je to známka toho, že klouby jsou správně centrované (viz. odstavec o kloubním tanci).


Daří-li se nám to, můžeme se pokusit ještě trochu nadzvednout zadeček tak, jak to umí dítě ve 4,5 měsících18. Přitom se stále snažíme udržet záda v hrudní oblasti (v celé oblasti trapézového svalu) a hlavu všude co nejvíce přilepené k podložce. Nohy bychom měli zvednout s využitím nitrobřišního tlaku vytvořeného bránicí (hydrobagem). Břicho by se nám nemělo ve středu vystrkovat a po stranách (ve tříslech) propadat, ale mělo by si zachovat na průřezu tvar oválu (což se lépe řekne, než udělá).V oblasti třísel bychom neměli mít konkavity (propadliny, vklesliny, vtažení), ale měli bychom být schopni třísla "vyplnit" a udržet je vyplněná OBR 42 (Kinclová, 2016, vlevo správně, vpravo špatně). Pokyn je "dýchat do trenek" nebo "dýchat do pánve" (břicho v oblasti třísel roztlačit do stran - viz. Kolář: Posturálne funkcie a ich význam v športe - čas 11:33-12:10). Mělo by jít o výhodnější cvičení než klasické sed-lehy, kdy se má tendenci (zvláště při nesprávném provedení (Šafářová, Kolář, 2011, s. 180)) přetěžovat horní část přímého břišního svalu19. Při zvedání nohou (případně i zadečku) by nemělo dojít k mikropohybu hlavy do záklonu (Čápová).


Tento cvik s opíráním se o záhlaví lze částečně přenést do stoje následujícím způsobem. Stoupneme si pokud možno před zrcadlo a spojíme ruce za hlavou tak, že si dlaň jedné ruky dáme na záhlaví a přes ni dlaň druhé ruky. Nyní se snažíme narovnat krk a hlavu, přičemž tlačíme záhlavím do našich rukou, kterými vyvíjíme v napřímené pozici protitlak proti hlavě. Nyní se přitom snažíme na jedné straně tlačit rameno dolů zapojením dolních fixátorů lopatky, čímž dojde k uvolnění horních fixátorů lopatky (a hrudníku). Mělo by jít o komplexněji působící cvik než např. protahování (stretching) horního trapézu pomocí úklonů hlavy.
Cvik č. 3: „poloha na čtyřech s oporou o dlaně“

Další cvik bude v poloze na čtyřech. Varianta tohoto cviku je popsána prof. Kolářem jako test náklonu (Kolář In Rokyta, 2006, str. 639).


Postavíme se na všechny čtyři. Jsme-li na tvrdé zemi, dáme si pod kolena nějakou podložku třeba z několika vrstev látky (používám dvoje pletené ponožky položené na sobě). Opíráme se rovnoměrně celými dlaněmi (nesprávné tendence jsou opírat se více na malíkové straně dlaně a nezatěžovat přední část dlaně), nekrčíme prsty (viz. OBR 18 (Kolář, 2007, obr. 11 nahoře správně, dole špatně))20, prostředníček směřuje dopředu. Dlaněmi je lépe se opírat o tvrdou rovnou zem, bořit se dlaněmi do měkké postele není ono. Lokty nemáme propnuté, ale mírně (jen v náznaku) pokrčené a točíme je trochu k sobě (k tělu), aby směřovaly spíše dozadu a ne příliš od těla (podpoření zevní rotace v rameni - zevní rotátory ramene i kyčle mají totiž obecnou tendenci k útlumu (Kolář, 2002)). Nyní se snažíme páteř vyrovnat tak, aby záda a šíje byly “ploché jako prkno” (Magdaléna Lepšíková, Motol; Lewit, 1996, str. 243, obr. 292, viz. OBR 17 (knihu na hlavě nepoužívám)). Horní hrudní páteř se snažíme zvednout tak, aby se nepropadala mezi lopatky. Snažíme se vytáhnout páteř mezi lopatkami nahoru. Přitom se zároveň snažíme zabránit zvětšení bederní lordózy. Břicho by mělo být aktivní a nevyklenovat se dolů. Lopatky by měli být přiloženy k hrudníku a neposouvat se dopředu k uším. Špatné provedení s odstáváním lopatek vidíme na OBR 5 (Kobesová, Kolář, 2009), správné provedení v podání malého dítěte na OBR 7 (Kobesová, Kolář, 2009). Pro fixaci lopatek je velmi důležitý pilovitý sval přední (musculus serratus anterior), který se upíná na vnitřní hranu lopatky, probíhá pod lopatkou a upíná se na žebra, kde navazuje na šikmý břišní sval, se kterým spolupracuje. Měli bychom ho cítit na boku těla pod lopatkou (kaudálně od lopatky). Spolu s dolním trapézovým svalem patří mezi tzv. dolní fixátory lopatky, které mají tendenci k oslabení, a proto se má lopatka tendenci vysouvat dopředu k uším. Pilovitý sval přední (říká se mu též boxerský sval)  je také důležitý proto, že táhne lopatku směrem od páteře (tedy oddaluje lopatky od sebe), a jeho funkcí je, že "přidržuje lopatku k hrudníku (při obrně svalu lopatka křídlovitě odstává - tzv. scapula alata )" (Čihák, 2001, str. 347). Asi nejhorší krajností je stav, kdy lopatky výrazně odstávají od zad, jsou posunuté směrem k hlavě a přibližují se k sobě až tak, že jsou nad páteří k sobě "secvaknuté" (termín mám z Motola nejspíše od Dr. Šafářové) - propad páteře mezi lopatky je dokonán. Zdá se potřebné vše kontrolovat občasným pohledem do vhodně nastaveného zrcadla. Napřímenou polohu se opět snažíme chvíli udržet a dýchat při tom. Výchozí poloha je tedy shodná se známými "kočičími hřbety", avšak narozdíl od "kočičích hřbetů" se ani nenahrbujeme ani neprohýbáme, nýbrž snažíme se udržet co nejdéle s rovnou páteří (se zacílením snahy o narovnání do dolní hrudní a střední hrudní páteře). Lze doporučit tlačit nárty do podložky (natažené nárty jsou v kontaktu s podložkou) - tím klademe odpor proti nákroku (srov. Švejcar, Šťastný, 2013, str. 58) (případně můžeme váhu přenést zcela na nárty a nadzdvihnout kolena). Nebo se můžeme naopak opřít o špičky a pak nadzdvihnout kolena, a tím přejít do polohy "medvěda"29 (aniž se při tom cokoli změní v oblasti trupu), kde chvíli vydržíme a dýcháme.


Nyní se můžeme pokusit pomalu trochu naklonit dopředu a udržet přitom páteř rovnou a lopatky fixované k trupu (odtud "test náklonu" - připomíná to "houpání" dítěte na čtyřech, než začne lézt). Lopatky by měly jako vždy zůstat co nejvíce schované ve svalovině zad a neodstávat. Další možnost ztížení je pokusit se polohu udržet jen na jedné ruce, druhou rukou můžeme kontrolovat aktivitu břišní stěny (natlakování hydrobagu) tlakem a protitlakem v některé části břišní stěny (například tak, že dáme ruku v bok a bok zmáčkneme a pak se snažíme bok i s rukou zpevněním břicha roztlačovat a toto roztlačení udržovat při nádechu i výdechu).


Cvik můžeme zkusit přenést do stoje tak, že uchopíme oběma rukama vrchní opěradlo židle a opřeme se. V této poloze s dopředu nakloněným tělem se opět snažíme vyrovnat páteř nejlépe s kontrolním pohledem do zrcadla.


Další varianta, při které se dobře dosahuje napřímení páteře, je pozice, kdy klečíme tak, že jedno koleno máme nakročené dopředu a druhé naopak dozadu a opíráme se především (nebo jenom) o dlaň té ruky, která je na opačné straně, než na které máme dopředu nakročené koleno (zkřížený vzor). Kolářova škola říká této poloze "diferencovaný klek" (viz. Kobesová, Oplová, Míková, Kolář, 2014). Je to pozice, jako kdybychom se "zabrzdili" v určité fázi lezení dopředu po čtyřech. Volnou rukou (která je na straně dopředu nakročeného kolene) můžeme při cviku šahat dopředu, jako kdyby tam bylo něco zajímavého k uchopení (nejlépe dlaní nahoru, jako kdybychom chtěli utrhnout jablko ze stromu (supinace v předloktí)), a tím podpořit "účelovost" cviku (s šahající končetinou můžeme udělat jakousi "kalanetiku", tedy ne příliš rychlé opakované hmitání kousek nahoru a kousek dolů). Necvičíme však především toto šahání volnou rukou (fázickou funkci), ale cvičíme především udržení kvalitní opory na opěrných končetinách a udržení napřímení páteře při tomto šahání (to platí obecně pro cvičení fázické a opěrné funkce; volně podle Koláře). Fázická končetina vždy vytváří pohyb dopředu, jako kdybyste si chtěli "utrhnout jablko ze stromu"(Demeková, kurz DNS) - plánovaná hybnost (pro úchopovou či nákročnou funkci) je tedy v oblasti ramene flexe (předpažení), abdukce (upažení) a zevní rotace, v oblasti předloktí supinace(!), v oblasti zápěstí dorzální flexe a otevřená ruka. Pro opěrnou funkci jsou typické "opačné" pohyby - např. pronace v předloktí - viz. reciproční vzor nákroku a opory28. 
Cvičení - dokončení
Cvik č. 4 : „poloha na čtyřech s oporou o předloktí“ 

Tento cvik budeme cvičit v poloze na kolenou a na předloktí. Tato poloha je zobrazena v knize prof. Lewita (Lewit, 1972, str. 92 a 93, obr. 20 a 21, viz. OBR 16), kde je tmavým trojúhelníkem vyznačena dolní hrudní páteř. Tato poloha je pro napřímení v klíčové oblasti dolní hrudní páteře (u dívek místo zapínání podprsenky) výhodná. Zkusme si to - zatím se opíráme o obě předloktí a snažíme se napřímit cíleně v dolní hrudní páteři. Švejcar nazývá tento cvik "vzpor na předloktí" (Švejcar, Šťastný, 2013, str. 55). Je to poloha, kterou Michal Truc používal na DNS kurzu k "řešení" (hrudní) kyfózy. Lze doporučit neopírat se při cviku přesně kolmo pod rameny a kyčlemi, ale trochu se více "rozcapit" - tedy posunout ruce trochu dopředu a od sebe a nohy trochu dozadu a od sebe (tak to ukazoval na kurzu prof. Kolář a i podle Čápové tak dochází k té správné centraci (patří to k principům, které vedou k lokomoci, tedy pohybu z místa na jiné místo - platí to pro oporu u všech cviků, kde se opíráme o horní či doní končetinu/končetiny)). Lze též doporučit tlačit nárty do podložky (natažené nárty jsou v kontaktu s podložkou) - tím klademe odpor proti nákroku. Můžeme zkusit přenést váhu úplně na nárty a nadzdvihnout kolena (aniž se při tom cokoli změní v oblasti trupu).


Dále můžeme v této poloze cvičit rotaci v dolní hrudní páteři tak, že jedno předloktí zvedáme a rotujeme se v hrudní páteři, viz. OBR 8 (obrázek je odsud) a OBR 16 (Lewit, 1972). Rameno opěrné ruky (na které je cvik zejména zaměřen) ale též rameno volné ruky kontrolujeme tak, aby se během cviku nevysouvalo dopředu k hlavě. Snažíme se cítit rotaci v napřímené hrudní páteři. Před zvednutím jedné ruky vycházíme z polohy s co nejvíce napřímenou dolní hrudní páteří (z polohy s „dlouhou mělkou bederní lordózou“ sahající (od kosti křížové) až do dolní hrudní páteře (Švejcar; Švejcar, Šťastný, 2013, str. 56) - bederní lordóza má zasahovat i dolní hrudní páteř (Švejcar, Šťastný, 2013, str. 45) a během cviku se má protahovat k přímce (Švejcar, Šťastný, 2013, str. 56), tedy k pouze "náznakové" lordóze (Švejcar)) a snažíme se neudělat při nadzvednutí ruky mikropohyb do vyhrbení (kyfotizace) v dolní hrudní páteři, k čemuž nám může posloužit vhodně nastavené zrcadlo. Dolní část hrudní kosti se snažíme protlačit dolů k podložce (anatomicky "ventrálně"), a tím zmenšit propadlost hrudníku, a tím se více napřímit. Při cviku dýcháme. Neděláme žádný souhyb pánví. Opíráme se tak, že loket není přímo pod ramenem, ale je posunut trošku do strany a dopředu (Čápová). Tuto pozici udržujeme po celou dobu cviku. Pak více cítíme aktivitu prsních svalů při stabilizaci opření o ruku, přičemž ruka je pevným bodem a prsní sval působí na trup, který se pohybuje. To je pro mozek jiný režim práce, než když naopak při fixovaném trupu pohybujeme rukou (ve které držíme třeba činku nebo madlo některých „proslulých“ posilovacích strojů - jako např. na adrese http://zena-in.cz/clanek/fotoserial-cviceni-posilovani-prsnich-svalu-ve-fitnesscentru/kategorie/zdravi (např. Peck-deck) ). Tento jiný režim práce (Vojta mluví o změně směru tahu svalu směrem k opoře na končetinách nebo na záhlaví či lopatce) má podle Vojty velký terapeutický význam a při poruchách držení je nedostatečný (Vojta, Peters, 1995, str. 26 [2010, str. 26]). Je to často cvičení v tzv. uzavřeném kinematickém řetězci (viz. OBR 33)21. Proto je při vadném držení lepší pokoušet se udělat správně např. klik nebo shyb (ruce se nepohybují, tělo ano) než cvičit s činkou nebo přitahovat kladku v posilovně (ruce se pohybují, tělo ne). Když se malé dítě učí napřímit páteř, prochází též různými polohami, ve kterých se rukama opírá (ruce se nepohybují, tělo ano). Části těla, která se pohybuje, se říká latinsky "punctum mobile" (pohyblivý bod) a části těla, která se nepohybuje, se říká latinsky "punctum fixum" (pevný bod). Tento rotační cvik zahrnula do své sady cvičení také paní Ludmila Mojžíšová a jak píše prof. Lewit, vděčíme za něj norské škole v čele s F. Kaltenbornem (Lewit, 1972, str. 87). V koncové zrotované pozici cviku můžeme udělat jakousi "kalanetiku", tedy ne příliš rychlé opakované pohyby směrem do větší rotace a zpět do menší rotace kolem koncové polohy cviku, přičemž se snažíme procítit aktivitu svalů (pokud možno správnou - cítit bychom měli především aktivitu svalů kolem dolních konců lopatek; chybou je, když se při cviku zvyšuje napětí a bolest v šíji). Pro postavení rukou (tedy zápěstí a prstů) platí stejná pravidla jako ta popsaná u cviku č. 1 (roztažené a mírně pokrčené prsty atd., jako kdybychom v ruce drželi hodně velký míč).


Cvik můžeme modifikovat tak, že cvičíme výdrž ve výchozí poloze s tím, že se opíráme pouze o jedno předloktí, přičemž se opět snažíme při nadzvednutí jedné ruky neztratit výchozí (co nejdůkladnější) napřímení páteře. Opíráme-li se např. o pravé předloktí, můžeme si také nakročit dopředu levým kolenem, jako kdybychom lezli dopředu (tzv. zkřížený vzor). I v této pozici můžeme volnou ruku zvedat za současné rotace v hrudní páteři (podobně jako v předchozím odstavci). Obecně tyto asymetrické (resp. zkřížené) varianty cviků jsou zajímavé také proto, že při "přirozených" pohybech často nezatěžujeme obě ruce (obě nohy) symetricky stejně (například jednou rukou se opíráme a druhou něco chceme uchopit), a i tyto situace je vhodné trénovat. Zdůrazňuje se tak též diagonální a rotační (nebo naopak antirotační - tedy rotaci zabraňující – viz. tzv. „antirotační cviky“) zapojení svalů. Civilizace nás dost často tlačí do symetrického namáhání např. při stoji na obou nohách bez pohybu nebo sezení na židli. Přitom v této souvislosti je zajímavé připomenout, že prof. Janda píše, že pro člověka nejzákladnější poloha je stoj na jedné noze, protože při chůzi (což je pro člověka nejtypičtější pohyb) stojíme zhruba 85% času pouze na jedné noze (Janda, 1984, str. 54), přičemž stojné nohy ovšem pravidelně střídáme. Při chůzi nebo lezení po čtyřech (což jsou pro člověka typické pohyby probíhající ve zkříženém neboli kontralaterálním vzoru) dochází (nebo by mělo docházet) k důležitému rotačnímu pohybu mezi jednotlivými obratli páteře, což vyžaduje její dostatečné napřímení. K tomuto tématu je docela zajímavé toto video https://www.youtube.com/watch?v=9dIkMkrfa4k (autor Matěj Šulc: Tři roviny pohybu, páteř a trénink).


Další modifikace cviku spočívá v tom, že jak klečíme na kolenou a předloktích, necháme lokty na zemi, ale předloktí zvedneme tak, že si předkloněnou hlavu dáme do dlaní v místě čela a horní části obličeje. Nyní se hlavou opíráme do dlaní, ramena s lopatkami tlačíme dolů a horní hrudní páteř se snažíme vytáhnout nahoru (směrem do kyfózy). Tím se snažíme narovnat (zmenšit kyfózu) v dolní hrudní páteři a naopak zvětšit kyfózu v horní hrudní páteři a tím působit proti tendenci posunu kyfózy dolů. Při nádechu provedeme mírný předklon hlavy směrem do dlaní. Měl by to být cílený cvik proti horní hrudní lordóze (zdroj: Dr. Marcela Šafářová, Motol).22 


Polohu s opřením o předloktí můžeme zkusit přenést do stoje tak, že se opřeme předloktími (nebo jen jedním předloktím) nad úrovní ramen např. o skříň. V této poloze se opět snažíme o napřímení ve střední a dolní hrudní páteři a zapínáme břicho (resp. celý hydrobag včetně bránice), aby při napřimování nevyjely dolní oblouky žeber dopředu a neodstávaly. Tím se hrudník stává méně propadlý23.
Cvik č. 5 : „klik“

Tento cvik odpovídá poloze tzv. druhého vzpřímení v 6. měsíci života dítěte (OBR 6 (Zounková, 2009)). Je to vlastně též výchozí poloha “dámského kliku” (podrobný popis cviku viz. též Voráčová, Šafářová, 2011).


Opřeme se o kolena (podložená) a otevřené dlaně a snažíme se opět udržovat celou páteř napřímenou a lopatky fixované k hrudníku (OB
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R 6 (Zounková, 2009)). Ramena s lopatkami nevyjíždějí dopředu (nepřibližují se k uším). Hlava s krční a horní hrudní páteří se nepropadá mezi lopatky. Přitom dýcháme a můžeme vnímat (a pozorovat ve zboku postaveném zrcadle), jak se dolní část hrudníku při nádechu rozšiřuje všemi směry (i dozadu). Mezižeberní prostory se přitom rozšiřují. Podle Dr. Šafářové je pro dítě správné provedení tohoto cviku něco jako vysvědčení24. Pro opírání se o ruce platí ovšem stejná pravidla jako ta popsaná u cviku č. 3 (zejména pravidlo, že se opíráme celou plochou dlaní, přičemž prostředníčky směřují dopředu - miminko se při svém vývoji nejprve opírá o kořen ruky (tedy o k tělu nejbližší část dlaně) a až později se opírá postupně o celou dlaň, což je tedy vyspělejší typ opření (Kolář)). Správné provedení cviku vidíme na OBR 23 a OBR 24  (Voráčová, Šafářová, 2011, obr. 9 a obr. 10). Chybné provedení vidíme na  OBR 25, OBR 26 a OBR 27 (Voráčová, Šafářová, 2011, obr. 11 až  obr. 16). Zopakujme chyby z obrázků 25-27 a přeložme je do češtiny: zvýšené vyhrbení (kyfóza) v hrudní oblasti, propnutí (hyperextenze) loktů, odstávající lopatky, propadnutí hrudní páteře mezi lopatky, zvednutí ramen k uším (elevace ramen), hlava v záklonu (reklinace hlavy), neroztažené prsty na rukou (měly by být v abdukci - roztažení), hlava ohnutá k zemi (flekční držení hlavy), zvýšené prohnutí v bedrech (zvýšená bederní lordóza). Děláme-li z této pozice ("dámský") klik, mají lopatky zůstat na místě a pohyb má probíhat jen v rameni, lokti a zápěstí.25; 19

Těžší variantou je klasický klik (s tím, že se dá doporučit opírat se při něm o nárty, aby se co nejméně stimuloval trojhlavý sval lýtkový, který má tendenci ke zkrácení - opíráme-li se klasicky o do fajfky ohnuté špičky, můžeme v příštích dnech cítit nežádoucí velké namožení lýtek). Při kliku se snažíme cítit aktivitu pilovitého svalu předního (m. serratus anterior) pod dolními konci lopatek a navazující aktivitu břišních svalů na žebrech na boku těla (při natlakovaném břichu). Páteř držíme co nejpříměji (opět se soustředíme na napřímení v dolní hrudní páteři a na to, abychom nevysouvali hlavu dopředu (k zemi), k čemuž lze použít (občasný) pohled do zrcadla - dělat kliky s mírně zrotovanou hlavou (směrem k vedle postavenému zrcadlu) by správnému provedení nemělo bránit). Nezvedáme ramena k uším (!). Lopatky by měly co nejméně odstávat. Prvotní je výdrž ve správné výchozí poloze s co nejrovnější páteří (cvičíme tak vlastně cvik zvaný "plank" (prkno)), k čemuž lze přidat dělání malých případně i větších kliků. Úhel vytočení loktů od těla by měl být někde na půl cesty mezi úplným přiblížením loktů k tělu (0°) a maximálním oddálením loktů od těla (90°). To odpovídá někdy doporučovanému úhlu vytočení loktů kolem 45°. Při tom, jak lokty točíme trochu k tělu, stále udržujeme na podložce hlavičky metakarpů, zejména u ukazováků (tj. místa, kde ukazováky vycházejí z dlaně).  Při kliku bychom měli cítit svaly kolem dolních konců lopatek. Cvik několikrát opakujeme s několikaminutovými pauzami mezi opakováními či sériemi (to platí pro všechny cviky). Při každém dalším opakování bychom měli mimo jiné lépe vnímat aktivitu dolních fixátorů lopatek, které nepustí lopatky s rameny směrem k uším, ale udrží je v dolním (kaudálním) postavení. Lopatky by též měly být drženy mírně "od sebe" pomocí pilovitých svalů předních, jejichž aktivitu se snažíme cítit (na bocích hrudníku) - proto se dříve tento sval nazýval pilovitý sval boční (m. serratus lateralis). Po více intenzivním cvičení kliků bychom v následujících dnech měli cítit namožení zejména na zádech a boku hrudníku kolem dolních částí lopatek - pod podpaždím (jde o pilovitý sval přední - m. serratus anterior - pokud ten je namožen, nemohli jsme cvičit úplně špatně), dále můžeme cítit dolní břicho pod úrovní pupíku a hluboké svaly zádové v hrudní oblasti (hrudní vzpřimovače) - hlavně kolem dolních konců lopatek (všechno jsou to svaly s tendencí k oslabení). Lze také doporučit snažit se "dýchat do zadní stěny dolního hrudníku" - snažíme se při nádechu rozšířit (poroztáhnout) žebra v dolní části hrudníku do stran a dozadu (srovnej např. Jarošová, 2003, str.16). Zároveň se snažíme směřovat dech i do oblasti třísel a dýchat při dostatečně natlakovaném břichu (při nádechu i výdechu). Do polohy pánského kliku se můžeme dostávat z polohy dámského kliku tak, že přeneseme váhu z kolen na nárty tím, že nadzdvihneme kolena, aniž při tom ztratíme napřímení páteře (aniž se nahrbíme). Při kliku máme cítit zpevnění na boku na žebrech pod lopatkou (kaudálně od lopatky). Při malých klicích se lépe (než při velkých) dosahuje kýžená situace, kdy k pohybu dochází pouze v kloubech horních končetin, zatímco lopatky se vůči hrudníku nehýbou a zůstávají přilepeny k zádům. Je také dobré znamení, cítíme-li aktivitu dolního trapézu mezi lopatkami a páteří.  

Varianta cviku, kterou v poslední době autor praktikuje, spočívá v tom, že cvičíme na linu (nebo jiné kluzké podlaze), přičemž na nohách máme ponožky (aby to klouzalo - vlastně je to prvek z Klappova lezení; ponožky též zabraňují odření nártů, o které se opíráme). Ve výchozí napřímené poloze kliku s opřením o natažené nárty přidáme např. pravidelné střídavé posouvání jednou nohou dozadu a zároveň druhou nohou dopředu a naopak (rozsahem nevelký pohyb; jakási "chůze" vleže) (můžeme zároveň přidat větší či menší přenášení váhy mezi rukama). Přitom udržujeme výše popsanou napřímenou polohu s fixovanými lopatkami a snažíme se udržet záda bez pohybu. Tím, že vyrovnáváme výchylky dané pohybem nohou, by se měla zvýraznit či zlepšit žádoucí svalová souhra (tím, že se opíráme o nárt, klademe odpor proti nákroku odpovídající nohou (tedy proti plánovanému lokomočnímu pohybu – odpor proti zvedání špičky na nakročující noze), neboli odpor proti dorzální flexi v kotníku, což podporuje (facilituje, zesiluje) celkovou svalovou souhru)(srov. Kolář et al. 2009, s. 243; Kolar et al. 2013, s. 262-263).


Ještě náročnější variantou kliku, kterou dříve autor na sobě testoval (avšak byla pro něj příliš těžká), je přenesení kliku do vzpřímené polohy. Cvik připomíná klik na hrazdě nebo klik na bradlech. Místo bradel či hrazdy však používám ke vzpírání se trochu upravený kus nábytku, konkrétně jednu vyšší skříňku. Skříňka je nahoře opatřena dřevěnými madly (které nahrazují tyč hrazdy) a také je zajištěna spojením se sousedním nábytkem proti převážení (OBR 21 a OBR 22). Základem cviku je opět výdrž ve vzepření s napřímeným trupem bez zvednutých ramen, k čemuž lze přidat dělání menších kliků stále bez zvednutí ramen. Kolena se opírají o přední stěnu skříňky, po které mohou při klicích klouzat nahoru a dolů. Dřevěná madla pro uchopení byla volena proto, že zvedání celého těla na dlaních s nataženými prsty (varianta bez madel) občas vyvolávalo bolest v zápěstí26. Při cviku bychom měli cítit svaly kolem dolních konců lopatek.
Cvik č. 6 : „dřep“ 

Tento cvik je popsán prof. Kolářem jako Test hlubokého dřepu (Kolář et al., 2009, str. 56). Obecně každý test prof. Koláře je zároveň návodem na cvičení.


Při tomto cviku si řekneme, jak má vypadat správný centrovaný dřep, tedy jak dělá dřep většina malých dětí. Mírně se rozkročíme se špičkami mírně od sebe. Při dřepu se opíráme stále celou plochou chodidel, chybou je stavět se na špičky. Kolena mají směřovat nad druhý prst. Bráníme tendenci, kdy se kolena k sobě více přibližují, což je spojeno s poklesem klenby nohy na vnitřní straně chodidla. Čím jsme v hlubším dřepu, tím jsou kolena dále od sebe - viz. též postoj zápasníků sumo nebo vzpěračů (srov. Kolář, 2001, str.157, druhý sloupec, řádek 23-30). Během dřepu nemají kolena přesáhnout před špičky nohou a ramena nemají přesáhnout před kolena. Je to jako, kdybychom si sedali na záchod (Kolář). Páteř držíme rovnou. Tento správný dřep bychom si měli procvičit například kdykoli, když chceme něco malého nebo velkého zvednout ze země. Můžeme si všimnout, že malé dítě, když chce něco zvednout ze země, se neohýbá, nýbrž udělá krásný hluboký dřep a pak teprve předmět sebere. V asijských zemích je poloha dřepu mnohem více využívána, například když lidé čekají na autobus (Kolář) - odtud název "asijský dřep" (Asian squat). Na OBR 39 (Kobesová, 2020, 30.minuta) vidíme dřep v podání dítěte i dospělého vzpěrače.


Polohu dřepu nebo sedu na židli či posteli můžeme spojit s "pasením koníčků" tak, že se opřeme předloktími (blízko loktů) o stehna nebo o desku stolu, přičemž se s pohledem do zrcadla snažíme napřímit páteř (zejména dolní hrudní).

Cvik č. 7 : „shyb“
         Dalším cvikem je přitáhnutí se na hrazdě - shyb (nadhmatem (lépe) nebo podhmatem)27. Snažíme se při něm cítit aktivitu pilovitého svalu předního (m. serratus anterior) pod dolními konci lopatek a navazující aktivitu břišních svalů na žebrech na boku těla (při natlakovaném břichu) a napřímení ve střední a dolní hrudní páteři. Nezvedat ramena k uším (!). Snažíme se vnímat aktivitu zádových svalů upínajících se na střední a dolní část páteře, konkrétně dolní část musculus trapezius a musculus latissimus dorsi (široký sval zádový). Cvičíme tak, že cvik opakujeme, dokud můžeme (třeba jen jednou) a pak si dáme několik minut odpočinek a potom zkusíme další sérii a tak několikrát dále ("silový tréning"). Když jsme namoženi z předchozích dnů, dáme si odpočinek (alespoň od tohoto silově náročného cviku). Nejsme-li zrovna nejsilnější (nebo jsme také přibrali něco na váze), lze cvik modifikovat např. tak, že jen chvíli vydržíme ve visu v částečném (nedokončeném) přítahu, avšak v co nejlepší koordinaci svalů. Při "naskočení" na hrazdu se snažíme nastavit napřímení hrudní páteře, které se snažíme udržet i ve visu a dýchat při tom. Již jsme zmínili, že léčivě (terapeuticky) působí shyb, nikoli stahování kladky v posilovně. Abychom posilovny jen nepomlouvali, některé nabízejí zajímavé (zřejmě dosti drahé) stroje na shyby s dopomocí, kdy shyb je usnadněn odlehčením těla (viz. např. zde). 
Další možnosti a shrnutí

Dost důležitou výhodou výše uvedených cvičení je, že až na výjimky nevyžadují zvláštní vybavení ani moc prostoru - stačí v podstatě kus rovné podlahy a zrcadlo. Naopak značná část "DNS cviků" vyžaduje např. poměrně hodně prostoru na cvičení - např. několik spojených žíněnek nebo velmi velikou žíněnku (viz. např. video  https://www.youtube.com/watch?v=9uROAWs751c&list=PLCE0F55C88633385F&index=9 ) nebo také další pomůcky (theraband-posilovací guma, (velký) gymnastický míč, atd. ...).

            Ke cvičení lze využít mnoho dalších poloh vyskytujících se v ontogenetickém vývoji člověka (ale i jiných), např. polohu tzv. (nízkého - opora o předloktí nebo vysokého - opora o dlaň) šikmého sedu28 nebo (máte-li na cvičení dost místa) vzor otáčení ze zad na břicho, resp. přechody z lehu na zádech do nízkého šikmého sedu a zpět (např. začátek videa https://www.youtube.com/watch?v=9uROAWs751c&list=PLCE0F55C88633385F&index=9) nebo polohu "medvěda"29 a nebo polohu trojnožky čili "tripod" - na příkladu polohy tripodu by autor chtěl zdůraznit, že škodit si člověk může dokonce i cvičením podle metody DNS (!) (např. podle brožury pro pacienty (Kobesová et al., 2014)) - sami instruktoři DNS totiž na kurzu uváděli, že spousta lidí (zejména kluků) nemá dostatečnou pohyblivost v kyčli, a proto u nich v poloze tripodu dochází k nezdravému páčení v kyčelním kloubu (např. Mgr. Julia Demeková)28. Dále viz. též Kolář et al., 2009, str. 233-246; Švejcar, Šťastný, 2013, str. 39-7230; případně vlastní nápady.  Na YouTube lze pod heslem DNS najít mnoho videí se cviky v angličtině (od amerických autorů) o metodě prof. Koláře, která se nazývá "dynamická neuromuskulární stabilizace" (zkráceně DNS, viz. část "Odkazy a videa").



Z předchozího též plyne, že chodit do posilovny nebo cvičit s činkami není nutno (a rozhodně to není bez rizika) - kdybyste tam šli, alespoň základní doporučení: nedělat nic prudce, ale pomalu a ne s velkou zátěží (podle prof. Koláře by měl člověk před cvičením v posilovně zlepšit hluboký stabilizační systém páteře, jinak cvičí vše ve špatné stabilizaci a tedy chybně). Čápová považuje posilovny všeho druhu za nezdravé pseudosportování s nebezpečím přetížení (a vzniku bolestí)(Čápová, 2016, str. 42).

Poznámka: Ještě jednu obecnější shrnující poznámku. V minulosti profesor Vladimír Janda (dřívější lídr Pražské školy rehabilitace) popsal fakt, že svaly se rozdělují na "svaly s tendencí k oslabení" (k hypoaktivitě) a "svaly s tendencí ke zkrácení" (k hyperaktivitě) a zformuloval, které svaly kam patří31. Profesor Václav Vojta popsal ideální vývoj malého dítěte, co se týče pohybu. Dnes se ukazuje, že příspěvky těchto dvou profesorů spolu souvisí tak, že při narození dítěte převládají ony "svaly s tendencí ke zkrácení" a při dalším vývoji se postupně zapojují ony "svaly s tendencí k oslabení", které vyrovnávají účinek svalů s tendencí ke zkrácení (působí jako antagonisté). To, co se zapojuje později, je "křehčí" a má při jakýchkoli problémech tendenci k útlumu, čímž se jakoby vracíme k držení novorozence. Pro praxi není příliš důležité vědět, jaké konkrétní svaly provádějí určitý pohyb, nýbrž je důležité vědět, které pohyby směřují do primitivního novorozeneckého držení (opačné pohyby pak naopak směřují k vyspělému "správnému" držení). Například je třeba vědět, že při cvičení ani klidném postoji nemáme zvedat ramena a že k tomu často máme nesprávnou tendenci a není příliš potřeba vědět, které svaly zvedání ramen provádějí (srovnej např. Kolář, 2002; Čápová, 2008, str. 65). 

 Následuje tabulka s přehledem některých častých pohybů do primitivního decentrovaného držení, přičemž při cvičení (ale i když necvičíme) by měl člověk uhlídat všechny části těla najednou tak, aby byly všechny ve vyspělém centrovaném držení :

	část těla
	pohyb směrem do primitivního vadného držení 

	rameno a lopatka
	zvedání ramen

	rameno a lopatka
	předsouvání ramen dopředu (protrakce ramen) nebo naopak přílišné přibližování lopatek k sobě

	lopatka
	odstávání vnitřní hrany lopatky nebo odlepování celé lopatky od zad

	dolní a střední hrudní páteř (oblast kolem dolních konců lopatek)
	Vyhrbení

	dolní žebra
	odstávání směrem dopředu (ventrální prominence nepravých žeber)

	Hlava a krční páteř (a hrudní páteř)
	předsouvání (vysunování) hlavy dopředu před tělo

	Kyčel a dolní končetina
	vnitřní rotace a přinožení (přibližování kolen k sobě) - tím též poklesává klenba nohy na vnitřní straně chodidla

	Kotník
	vbočení (vyvrácení) vnitřního kotníku - sešlapávání vnitřní hrany boty (pokles klenby nohy)

	bederní páteř
	zvětšování prohnutí v bedrech nebo naopak vyhrbení v bedrech - v bedrech má být stále mírné prohnutí, avšak jen mírné (které při některých cvicích směřuje k úplnému napřímení, kdy lordóza je jen náznaková). Při sezení hrozí spíše vyhrbení v bedrech (bederní kyfóza), při stání hrozí spíše zvětšené prohnutí v bedrech (bederní hyperlordóza).

	Pánev
	naklonění dopředu (anteverze pánve) nebo naopak naklonění dozadu (retroverze neboli podsazení pánve).


Ergonomie

Ergonomie se zabývá například tím, jak sedíme, spíme, zvedáme předměty či jaké nosíme boty. To je jistě neméně důležité, než jak cvičíme. Hodně se lze poučit např. v článku od prof. Lewita (Lewit, 2001, část II), a v knize Robina McKenzie (McKenzie, 2005).


Protože původně je pro člověka přirozené chodit naboso, má mít bota co nejpoddajnější podrážku (Lewit, 2001, část II). Bota by se měla dát snadno ohnout, a to rovnoměrně po celé délce (Hermachová, 1998). Dále by měla mít dostatek místa v přední části a v zadní části by se zase měla dát dostatečně utáhnout tak, aby přiléhala k nártu.


Postel nemá být ani tvrdá, ani měkká. Matrace má být na rovném pevném podkladu. Polštář by neměl být moc velký, aby krk a hlava ležely vodorovně (Lewit, 2001, část II; McKenzie, 2005). Místo polštáře se mi osvědčil kus látky (staré oblečení nebo ručník), který se dá vhodně složit a natvarovat a záhlaví poskytuje oporu.  Používat místo (vysokého) polštáře raději složenou osušku se doporučuje též pacientům s Bechtěrevovou chorobou (Redakce uLékaře.cz, 2012).


Věnujme se nyní sezení. Zmiňovali jsme se již, že při vadném držení se má hrudní kyfóza tendenci posouvat či rozšiřovat do bederní oblasti. Abychom při sedu udrželi fyziologickou lordózu, je důležité mít možnost se opřít v bederní a na přechodu bederní a hrudní oblasti. Toto místo opření bychom si měli podložit tak, abychom tam prohnutí (lordózu) podpořili. K podložení použijeme kupovanou nebo improvizovanou bederní opěrku (resp. zádovou opěrku) či polštář (Lewit, 2001, část II; McKenzie, 2005). Mně se pro tento účel opět osvědčil kus složené látky (používám také jedno plyšové zvířátko). Přitom samotná židle může být klasická dřevěná jednoduchého tvaru. Bederní opěrka by měla zasahovat až do dolní hrudní páteře tak, aby při opření se o horní okraj bederní opěrky došlo k záklonu (resp. narovnání) v dolní hrudní páteři. Tedy opěradlo (opěrka) by nemělo být ani moc nízké ani moc vysoké. Některé běžné polstrované židle mají opěradlo dostatečně ergonomické, takže bederní opěrka není potřeba. Pod stolem by mělo být dost místa na nohy, přičemž se můžeme snažit zaujmout (alespoň občas) polohu, kdy v kolenou je zhruba pravý úhel (případně alespoň u jedné nohy), přičemž v této (často doporučované) poloze můžeme občas zatlačit nohama (či jednou nohou) kolmo do podlahy a přitom se výrazněji opřít zády do bederní opěrky a více se napřímit (popsané opření nohama by napřímení mělo podpořit). Autor má za to, že židle na kolečkách má při tom tendenci ujíždět dozadu, a proto židle na kolečkách vřele nedoporučuje. 


Pokud ležíme ve vaně, hrozí nám též vymizení lordózy. Osvědčilo se mi podložit si přechod bederní a hrudní páteře - Th-L přechod (přesněji dolní část hrudní páteře) PET-lahví od litru mléka naplněnou vodou.


Při práci u počítače by obrazovka měla být umístěna tak, aby se člověk mohl dívat přímo před sebe a nemusel se ani předklánět, ani zaklánět (Lewit, 2001, část II, str. 140). Problémem se však zdá být umístění klávesnice, zvláště když člověk neumí psát všemi deseti a na klávesnici se musí dívat. Běžně doporučovaná poloha klávesnice (např. Rašev, 1992, str. 202 nebo http://www.cmsps.cz/~marlib/ergonomie/ergonomie.html) potom člověka nutí k předklánění hlavy. Řešení, ke kterému mne dovedly mé vlastní problémy, je zobrazeno na OBR 11, OBR 12 a OBR 13. Nevýhodou tohoto řešení je přeci jen namáhavější držení rukou. Základní myšlenkou (nevím, jak moc originální) je vyrobit si (přenosný) nástavec s šikmou plochou nasaditelný na běžný stůl, přičemž s jednotlivými rozměry nástavce lze experimentovat (například posunout klávesnici ještě výše na šikmé ploše a zvětšit tak zároveň plochu pro opření předloktí). Myš je umístěna v prostoru pod nástavcem na původním stole, tedy v obvyklé pozici (vidět na ni nemusíme).


Pokud jde o delší práci, kdy něco píšeme, osvědčilo se mi nesedět na židli, ale na zemi se zády opřenými o rovnou skříň, přičemž sedíme na něčem měkkém a opět máme bedra podložená kusem přeložené látky (např. starého oblečení) a ještě máme podložen přechod hrudní a krční páteře kusem menší látky (například párem smotaných ponožek) a při sezení se snažíme obě tato podložení stále přitlačovat zády tak, aby zůstala na místě. Tím se páteř udržuje v určitém napřímení. Nohy máme pokrčené a máme na stehnech dost velkou dřevěnou desku, na které píšeme. Ve vhodné výšce je na této desce zarážka, která udržuje papíry zhruba ve výši očí.

        Další poznámka k sedění se týká alternativního sedění na židli u klasického stolu. Při této alternativě se neopíráme zády (o židli s bederní opěrku), ale opíráme se naopak vepředu hrudníkem o stůl, přičemž mezi stolem a hrudníkem máme polštář, aby to při opírání netlačilo (židli můžeme mít přitom "zhoupnutou" trochu dopředu). V tomto případě je při sedění trup nakloněn dopředu, zatímco v případě opírání se o opěradlo židle je trup spíše trochu zakloněn. Tento způsob sedění jsem používal "instinktivně" při učení se v prvních ročnících čtyřletého gymnázia. Po "strhání se" v posilovně na vysoké škole, jsem lépe snášel opírání se o záda, kdy trup i hlava jsou méně předkloněné. Při opírání se o hranu stolu (podloženou polštářem) dochází vlastně k autostimulaci prsní zóny používané ve Vojtově metodě (v tzv. reflexním otáčení), čímž se podpoří napřímení páteře. Prsní zóna (či hrudní zóna) se nachází pod prsem (v mamilární linii) mezi 5. a 6. nebo mezi 6. a 7. žebrem (Vojta, Peters, 1995, str. 109). O využitelnosti autostimulace prsní zóny se zmiňuje též paní Čápová (Čápová, 2008, str. 87).
     Nakonec uveďme, co říká o sezení provokativní Clara Lewitová (dříve nějaký čas Hermachová) - viz. např. Jak sedět a vstát; Dech, řeč, komunikace(zejména čas 1:19:52-1:27:30);O dýchání. Lewitová radí neopírat se - posunout se na židli dopředu a sednout si na kraj židle a nepoužívat opěradlo - opřít se o nohy a pánev a na tom vybalancovat trup: nakláněním pánve dopředu a zpět si najít polohu, kde se vám nejlépe dýchá - trup, který je optimálně dýchající je "samonosný", dech nás "nese" (to je důležitá funkce). Stehna by měla být zhruba vodorovně, nebo trošku z kopce. Proto si vysocí lidé musí židli podložit (ale ne moc měkkým polštářem, pak bychom se neměli o co opřít). Jde o to najít místo, kde se nemusíte "držet", kde nepotřebujete skoro žádnou sílu (také o nohy se neopíráme silou). Protože tělo je vyvážené, nepotřebujete nic dělat, jen dýchat. Je to pozice, kde si odpočinete - jen spočinete v těžnici a nemusíte dělat skoro nic. Neopírejte se o opěradlo a "nebojte se lordózy" - "zadek" je od toho "zadek", že má být "vzadu". Lewitová také doporučuje měnit polohu (a sedění občas přerušit). I proto se dá doporučit zkusit občas sedění popsané v tomto odstavci - podle Lewitové se při takovémto sedění ničíme relativně nejméně (ve srovnání s jinými způsoby sedění). Také prof. Kolář je pro vyváženost (skeletálního systému) v centrovaném postavení s minimální aktivitou svalů (např. Zde v čase 29:40-31:50). Na trochu jiné téma je následující pozoruhodné video od Clary Lewitové: O hlubokém předklonu (srov. též např. s videem Hluboký předklon (Uttanasana A)). 

Ještě jeden tip k problému bot, který jsem řešil již jako kluk. Vlastnosti správné boty splňují (případně po mírné úpravě- v mém případě zúžení v nártu předěláním dvou posledních dírek více od sebe) například obyčejné gumotextilní kopačky (navíc jsou levné). Zmínili jsme se již o problému valgozity v kotníku (a s tím související ploché nohy), tedy o tendenci sešlapávat více vnitřní stranu boty (OBR 50 (https://prozdravenohy.cz/?p=205 (upraveno))). Je-li bota již jednou takto sešlapána, je velmi obtížné snažit se došlapovat rovně. Zde se ukazuje další výhoda kopaček, které mají zespodu dvě řady gumových špuntů, které lze celkem snadno seříznout do roviny (přesněji seříznout méně obroušené špunty na úroveň více obroušených špuntů) a lze též sledovat, kde nohu zatěžujeme více. Dále jsou kopačky mírně labilní (což umožňuje noze "hledat" vyrovnanou centrovanou polohu), a zároveň naopak spolehlivé vůči uklouznutí v terénu. Do města na tvrdý povrch bych však doporučil přeci jen spíše obuv s trochu více odpruženou podrážkou, než mají kopačky.


Další problém se týká brýlí a nikde jsem o něm nečetl. Jde o to, že v módě jsou malé i velmi malé obroučky. Pokud nevidíme dobře, je dobré nosit brýle, abychom neměli tendenci vysouvat hlavu dopředu, když si chceme něco prohlédnout. Malé obroučky nás však nutí spojovat pohyb očí a hlavy. Když se chceme, byť krátce, podívat na něco nahoře, nemůžeme jen zvednout oči, protože bychom se dívali nad brýlemi nebo do okraje brýlí. Musíme proto zvednout celou hlavu. Podobně při pohledu dolů, třeba když něco čteme, musíme zase příliš předklánět hlavu, místo abychom jen sklopili oči. Obroučky brýlí by proto měly sahat až nad obočí a pod očima by měly přiléhat co nejblíže ke tváři. Též když pracujeme u počítače, měli bychom hlavu držet zpříma a pohybovat jen očima. Schopnost izolovaného pohybu očí bez souhybu jiných částí těla přitom patří mezi vyspělé funkce a testuje se u dětí s poruchou koordinace (to platí obecně pro schopnost izolovaného pohybu v určité části těla bez souhybu v ostatních částech těla, které by měly být zpevněné stabilizujícími svaly). Názor, že malé brýle nemusí být to nejlepší, může být potvrzen, když se podíváme, jaké brýle nosí hráči snookeru (kulečníku) (např. zde OBR 59 - Dennis Taylor hráč snookeru). Při snookeru hráči nevyvrací hlavu, ale "vyvrací" jen oči, které se stále mohou dívat přes skla brýlí, protože skla sahají vysoko nad obočí (OBR 60 ).


U lidí, kteří jsou vysocí (což je i můj případ) je obecně větší riziko problémů se zády. Při práci se zahradnickým, úklidovým či jiným nářadím by vysoký člověk měl mít dostatečně dlouhou násadu u nářadí, aby se nemusel při práci ohýbat. To vyžaduje jistou investici, neboť nářadí se většinou prodávají s násadou standardní délky pro průměrně vysokého člověka (výhodné jsou nastavitelné výsuvné teleskopické násady). V případě hrábí a smetáků lze násadu prodloužit celkem snadno nasazením kusu umělohmotné trubky na konec násady.  Při práci s nářadím nebo při luxování si nakročíme jednou nohou dopředu a jdeme do podřepu, což nám umožní udržet záda neohnutá (i při kratší násadě) (např. Rašev, 1992, str. 199).


Několik slov k batohům. Myslím, že vhodnější jsou takové batohy, které mají uvnitř určité kovové vyztužení. Hlavní poznámka se však týká toho, že některé batohy jsou vybaveny spojkou, pomocí které lze spojit oba popruhy batohu vepředu přes horní část hrudníku (tzv. hrudní popruh neboli hrudní pás). To je výhodné, protože se tím odstraňuje tah popruhů do ramen směrem dozadu, který jinak stimuluje protipohyb ramen směrem do nežádoucího předsunutí (protrakce). Dále je možno opírat se horní částí hrudníku do této spojky (nést batoh z části na hrudi) a dbát, aby se tlak do této části neztratil ani při výdechu. Tím se udržuje určité napřímení těla (připomíná to druhou pomůcku k narovnání (tu od Dr. Švejcara) z oddílu o hydrobagu - viz. výše).


Těžké předměty zvedáme ze dřepu s rovnými zády, nikoli z předklonu s ohnutými zády. Předmět máme co nejblíže u těla.


Poslední problém, který mne trápí, se týká sedadel v mnohých městských autobusech. Jde o to, že sedadla již nemají tlustou vrstvu molitanu potaženého koženkou jako dříve. Ta dokonale tlumila i velké otřesy autobusu. Dnešní sedadla takovou odpružující vrstvu skoro nemají a otřesy se přenášejí přímo na páteř! Lidem, kteří jsou za to zodpovědní, by možná pomohlo, kdyby se jim do jejich osobních automobilů (nebo že by jezdili MHD?) namontovaly sedadla, která navrhli či schválili. A to ještě nebyl zmíněn fakt, že sedadla z dob socialismu jsou z ergonomického hlediska většinou lepší než současné modely, přičemž byly ještě navrženy tak, aby vyhovovaly stejně dobře malým, středním i velkým lidem (platí to pro autobusy, vlaky, tramvaje i metro).


A pokud je to možné, lze doporučit co nejvíce chodit, při chůzi se normalizuje napětí svalů (to mám od Dr. Švejcara, i když možná použil trochu jinou formulaci). Většina problémů se rozdýchá a rozchodí, jenže lidi nedýchají a nechodí (přibližně podle Švejcara).
Posilování – varování, pozor na polohu „TRIPOD“
Varování před činkami a posilovnou (a někdy i před "DNS")

Pokud chcete posilovat tak, abyste si zlepšili držení těla, našli jste správné stránky (alespoň doufám). Tyto stránky nejsou o ničem jiném! Jiné "posilování" může být dost nebezpečné. Můžete si v dobré víře ještě posílit a přetížit nesprávné svalové souhry, které deformují a zraňují tělo, a přivodit si tak dlouhodobé bolestivé problémy.


Mnoho cviků v posilovnách a cviků s činkami nerespektuje Vojtův požadavek, aby se pohyboval trup při fixovaných končetinách, a cviky jsou často zcela bezúčelné v nepřirozených polohách. Takové cviky nejsou zaměřené na celkovou stabilizaci těla v polohách vývojově přirozených, kterým lze přiřadit jistý účel. Jediným účelem či samoúčelem bývá snaha posílit určitý konkrétní sval - třeba biceps nebo triceps. Profesor Pavel Kolář říká, že velmi často si člověk přivodí problém (třeba výhřez ploténky) sám tím, že jde do posilovny a tam začne chybně cvičit (např. Zde v čase 31:42-32:27). 
Nyní trochu mé osobní zkušenosti. Když jsem se kdysi dávno rozhodl v rámci (povinné) tělesné výchovy na Univerzitě Karlově navštívit posilovnu, dostal nás na povel člověk, který bez jakéhokoli teoretického úvodu zařadil mezi prvními cviky ten, který je znázorněn na následujícím animovaném smajlíkovi: Posilování. [image: image1.png]
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 a zase zpět.
 Povel zněl vzít si do každé ruky pětikilovou činku a kmitat s nimi (v upažení krčit a natahovat lokty) ještě rychleji, než to dělá ten smajlík na obrázku (mělo to být, myslím, dokonce "co nejrychleji"). A to celé bez jakýchkoli dalších pokynů. Dnes si myslím, že je možné, že ten "odborník" věděl o cvičení to samé, co jsem o tom věděl tehdy já, totiž nic. Není divu, že jsem druhý den cítil bolest v levém lokti. Tento instruktor i paní doktorka mi poradili mazat si loket nějakou mastí a brzy opět pokračovat v započatém "tréningu". Do té posilovny jsem chodil ještě celý rok (do konce povinného tělocviku). Trenéři se dost brzy vyměnili, a změna spočívala zejména v tom, že nový trenér nás v posilovně nechal dělat si, co jsme chtěli, a skoro nic nám neradil. Bolest lokte nepřestala ani po skončení návštěv v posilovně. Bylo to dost nepříjemné, jakoby to uvnitř lokte "hnilo". 

       Máma tehdy chodila občas na masáže a jednou mne vzala sebou. Pan masér mne rozmasíroval, a skoro celá horní levá čtvrtina zad se po masáži zbarvila do červena. Pan masér měl jasno - loket mě bolí od páteře respektive od přetížených horních fixátorů levé lopatky. Výsledek byl, že od té doby mne bolel loket i záda. Ještě jsem párkrát u toho maséra byl (myslím, že to byl zkušený člověk). Zpočátku věřil, že záda rozmasíruje, ale později se spíše "červeným místům" na zádech vyhýbal, zřejmě aby je ještě více nedráždil. Problém dokázal najít, ale nedokázal ho "vyléčit". 

            S bolestí zad a lokte jsem poté opět navštívil studentskou kliniku a diagnóza praktické doktorky byla C-Th syndrom (tedy bolesti vycházející z oblasti přechodu krční (C-cervikální=krční) a hrudní (Th-thorakální=hrudní) páteře). Byl jsem odeslán na rehabilitační oddělení kliniky, kde jsem chodil na různé procedury (elektroléčba, magnetoterapie, masáže i cvičení). Po čase se zřejmě vyčerpalo penzum péče hrazené pojišťovnou a já byl z kliniky odejit. Mé problémy se však nijak nezmenšily. Začal jsem jasněji tušit, že problém budu muset nějakým způsobem vzít více do vlastních rukou…. 

              Když už o sobě píši, budu v tom ještě chvíli pokračovat (alespoň tak, jak mi to má paměť dovolí). Po odchodu z kliniky jsem ovšem dál pokračoval ve cvičení, které mi tam poradili. V té době jsem ve výprodeji levných knih zakoupil knihu od Kabelíkové a Vávrové s názvem "Cvičení k obnově a udržení svalové rovnováhy" (rok vydání 1997). Byla to na svou dobu skvělá učebnice "svalologie" z pohledu prof. Jandy. Poprvé jsem se dozvěděl nějaké souvislejší informace o svalech a svalové nerovnováze. Když jsem to četl na chodbičce vlaku, ulevoval jsem si hysterickými výkřiky do hluku kolejí: Jak je možné, že mi o těchto svalových zákonitostech, o kterých jsem tam četl, nikdo dříve neřekl? 

              Protože mé bolestivé potíže pokračovaly a zhoršovaly se např. při dlouhém sezení, dostal jsem se časem ještě k specialistovi do nemocnice Na Homolce. Přístup tam byl stejný (spíše horší) než na studentské klinice. Pan doktor mi řekl něco ve smyslu, že "člověk je stvořen k tomu, aby honil jeleny, a ne stále seděl" (a že mám-li tak hodně stažené svaly na zádech, musí mne to bolet). Jinak jsem se tam nic nového nedozvěděl a po pár návštěvách tam přestal docházet. Posléze jsem situaci vyhodnotil tak, že "musím" studium (dokonce dvou oborů zároveň) na univerzitě přerušit (zejména proto, abych omezil stálé sezení či jiné statické polohy bez pohybu). Potom jsem po určitém čase nastoupil na náhradní vojenskou službu do Svatého Jána pod Skalou, kde jsem pracoval hlavně na zahradě (a stále též cvičil). Četl jsem, myslím, už tehdy Lewitovu Manipulační léčbu z roku 1996. Moje chronické problémy se během té doby přeci jen znatelně zlepšily a já získal sílu na dokončení vysoké školy (obor matematika). Tušil jsem, že mám jen omezený čas na intenzivní studium (které mne bavilo), protože, jak jsem již psal, mé problémy se zhoršovaly při dlouhém sezení (zejména při práci s počítačem). Měl jsem pravdu. Když jsem psal diplomku, skončil jsem večer často s takovými bolestmi hlavy (od páteře), že jsem nemohl spát (musel jsem jít do teplé vody ve vaně nebo si vzít prášek na bolest nebo obojí).

                 Náročnou vysokou školu jsem nakonec dokončil v roce 2007, ale myslím, že to bylo "nadoraz". Moje výkonnost se blížila nule. Asi rok a půl před ukončením školy jsem měl, dá se říci, štěstí. Mou mámu, která učí latinu, kontaktoval jistý (dnes už Dr.) Tomáš Rychnovský, že chce konzultovat název své budoucí ordinace a při té příležitosti jí i mne pozval na vyšetření. Vyšetření proběhlo v nemocnici Motol. Na chodbě jsem poprvé zahlédl živého (dnes už prof.) Pavla Koláře. Později jsem na internetu (který tehdy už fungoval) zjistil, že Dr. Rychnovský je jedním z prvních žáků prof. Koláře. Vyšetření nebylo dlouhé a spočívalo zejména v instruktáži dvou "motolských" cviků: poloha na zádech a na bříšku (viz. první dva cviky v oddíle "Cvičení" na těchto stránkách). Jinak žádné dlouhé vysvětlování. Tyto dva cviky jsem doma cvičil a snažil se pochopit jejich význam. Po čase mi začalo připadat, že na mne cviky působí dobře, a že začínám chápat proč. Chtěl jsem se ještě jednou k panu Rychnovskému objednat, ale sdělil mi, že nemá čas. Po čase jsem opět na internetu zjistil, že Rychnovský pořádá (placené) kurzy přístupné pro veřejnost na PVŠPS, a tak jsem se přihlásil a v roce 2007 absolvoval svůj první fyzioterapeutický kurz (ze cviků se tam ukazovaly opět jen ty dva "motolské"). Také jsem se v té době dostal k zásadním článkům od prof. Koláře (viz. 3. a 4. článek v seznamu literatury v tomto textu), které vyšly v časopise Rehabilitace a fyzikální lékařství na přelomu let 2006/2007. V nich prof. Kolář do značné míry zveřejnil svůj přístup.

                  Nicméně čím více víte, tím více máte otázek. Takže když jsem po škole nastoupil na částečný úvazek na gymnázium Přípotoční, využil jsem relativní dostatek času k občasným návštěvám přednášek (dovolili mi to) na 2. lékařské fakultě v Motole (včetně přednášek samotného Koláře) a informace o cvičení jsem intenzivně testoval sám na sobě....

Možná zde v budoucnosti napíši ještě někdy pokračování. Nyní se avšak ještě vrátím ve vzpomínkách na své rané dětství. Deník mé mámy, který se věnoval záznamům o mém dětství od mého narození, končí prvním lékařským nálezem o vadném držení těla. Bylo to v roce 1983, kdy jsem chodil do druhé třídy. Nález neurologa byl "napřímení krční lordózy" a na silné bolesti hlavy mi byly předepsány prášky. V dalších letech na mně pozorovala nejen máma špatné držení těla (říkala mi, budeš "jako paragraf"). Doktoři nalezli plochou nohu, s čímž jsem cvičil. Další doktor řekl, že "jen" vystrkuji břicho. Na druhém stupni ZŠ mi ve frontě na oběd říkala jedna pohledná dívka z naší třídy, že se „musím rovnat“. Strýc, který je dětský lékař, mi říkal "ten hrudník je propadlý čím dál víc". Na konci ZŠ (čerstvě po revoluci) máma sehnala jistého znalce Vojtovy metody. Pamatuji si, že komentoval můj "rozjetý" hrudník v tom smyslu, že dolní žebra nemají odstávat, nýbrž být sklopená a splývat s trupem. Vojtovu metodu jsem nějakou dobu cvičil (s mámou), ale výsledky nebyly příliš znatelné. Na přechodu ZŠ a gymnázia mi říkali bratranci o letních prázdninách, že vypadám jako strýček Skrblík nebo mne napodobovali, jak prý chodím úplně ohnutý (či předkloněný). O prázdninách mne zase viděla jistá fyzioterapeutka (známá mé tety),  která mi říkala, že fyzicky zahynu a že musím cvičit. A na mé studijní plány říkala, že vědec potřebuje "svalový základ" (cvičit (s činkami) mi doporučovala i učitelka přírodopisu na ZŠ). Podobně se později vyjádřila nejzkušenější rehabilitační sestra na studentské vysokoškolské klinice (tehdy ve Spálené ulici), kam jsem se dostal potom, co jsem se "strhal" v univerzitní posilovně v 2. ročníku vysoké školy v roce 1995. Nejlepší fyzickou přípravu prý potřebuje šachista (a já mám "břicho na hadry" a ostatní svaly též nic moc). Ještě později (v roce 2008) mi bylo řečeno na základě fotografií z mého raného dětství, že mé vadné držení začalo již neideálním vývojem v nejranějším dětství. Toto hodnocení mi poskytla Mgr. Magdaléna Lepšíková (instruktorka DNS, Motol). Již tehdy jsem měl prý nerozvinutý hrudník - vpáčené sternum a pseudoharrisonovu rýhu (tedy propadlou hrudní kost a odstávající dolní žebra) a nejpozději na SŠ jsem si vypěstoval předsun hlavy (a tím přetížil C-Th přechod). Mám také trochu skoliózu a vrchol hrudní kyfózy posunut dolů do oblasti Th9. Prý mne čeká dlouhá cesta (ve smyslu cvičení), než dosáhnu zlepšení. Podle Dr. Švejcara mám trochu Scheuermannovu kyfózu - náznak klínovitého obratle kolem Th9 (křivka páteře je v tom místě trochu zalomená) a propad horní hrudní páteře a předsunuté držení (hlavy).
V problému získávání svalové hmoty posilováním se zdá, že do značné míry platí biblické "kdo má, tomu bude přidáno, kdo nemá, tomu bude vzato i to, co má". Přirozeně svalnatý typ mezomorf silovým tréningem získává rychle další svaly, zatímco přirozeně slabý typ ektomorf svaly získává obtížně a navíc se jeho svaly při posilování snadno přetíží (Janda: Hypermobilita, 2001, str. 3) a místo svalového nárůstu získá bolestivé obtíže. Typ endomorf se zase obtížně zbavuje tuku (viz. např. OBR 57-zdroj je zde ). 
Ještě několik příkladů k Vojtovu požadavku, aby se pohyboval trup při fixovaných končetinách: Např. místo Bench Pressu (tělo se nehýbe, ruce ano) je lépe zkoušet udělat správně klik (tělo se hýbe, ruce ne). Podobně místo stahování kladky v posilovně je lépe zkoušet udělat shyb. A cvičení s jednoručními činkami je zvláště nebezpečné. I Jaromír Jágr napsal: „Táta mě vždycky vedl k tomu, abych posiloval vlastní váhou těla. Žádné činky, ale dřepy, kliky a podobné cviky, to bylo to pravé". Více o tématu na jiných místech těchto stránek ...

               Škodit si však někdy můžeme dokonce i cvičením ve "vývojových polohách" (tedy např. i metodou DNS). Ne na všechno, co umí udělat malé dítě, máme v dospělejším věku dostatečný rozsah pohybu. Například Mgr. Michal Truc (instruktor DNS) uváděl na kurzu, že dítě kolem 7. měsíce života je schopno si strčit nohu do pusy, což on už asi neudělá (!)(OBR 41(Vojta In Lesný, 1971, str. 182, obr. 41)). Podobné varování platí i např. pro některé varianty "šikmého sedu" nebo pro polohu "tripod" (!) (více viz. poznámku číslo28). Speciálně doporučuji nezahrávat si s cvičením v poloze tripod, a to i na základě vlastní nedobré zkušenosti s touto polohou. V tripodu si páčíte kyčelní kloub a drtíte si okraj kloubní jamky (!)(OBR 36(Janda, Kobesová, 2018, str.23-upraveno)). 
              Statická stabilizace (SS, zavěšení do vaziv, páčení na kloubech) i dynamická stabilizace (DS,"tančící klouby", kloubní centrace) jsou obě fyziologické, přičemž SS stojí méně energie (Švejcar, Šťastný, 2013, str.22). V zátěžových situacích se tělo přepne (resp. má přepnout) do DS, která chrání (nejen) měkké tkáňové struktury (vaziva, klouby,...) a která maximalizuje výkon. Tolik jeden pohled (inspirovaný zejména Švejcarem). Druhý pohled (inspirovaný zejména Kolářem) říká, že s tím přepnutím z SS do DS to není "buď a nebo", ale jde spíše o pozvolný přechod, přičemž čistá SS je vždy patologická (podle Koláře musíte umět regulovat nitrobřišní tlak (mít stabilizaci páteře), i když jen např. píšete nebo třeba chcete vstát (tedy při každém pohybu)). SS (náhradní mechanizmy, kompenzační mechanizmy či (mal)adaptační mechanizmy) vydrží dle Švejcara u běžného člověka relativně bez bolestivých obtíží až do 50 let, tedy SS je pro držení těla docela funkční. Pokud však člověk dělá v režimu SS vrcholový (nebo i kondiční s velkou zátěží) sport  nebo těžkou práci, sesype se tělo (a začne bolet) mnohem dříve (dojde k dekompenzaci) - např. u sportovce už v 17 letech (a tedy žádnou kariéru jako dospělý neudělá). Vraťme se k výše zmíněnému heslu, že nejlepší fyzickou přípravu potřebuje šachista. Zajímalo mne, co na to říká náš nejlepší šachista David Navara. V rozhovoru s Lucií Výbornou https://www.sachyvlcnov.cz/2019/05/28/krasny-rozhovor-lucie-vyborne-s-davidem-navarou/ z roku 2017 říká (tehdy mu bylo 32 let) David Navara, že podle příkladu těch úspěšných je dobré se věnovat nějakému fyzickému sportu, což může být  běh, plavání, tenis či jóga. On však prý "nic moc nedělá", není prý líný na krok, ale nějak systematicky nesportuje. Prý se však naučil alespoň trochu odpočívat. Tedy dost možná je lepší nedělat nic, než dělat něco špatně. V souvislosti s tím, jak dlouho člověk vydrží žít v SS, připomeňme Kolářův příměr o kapce vody, která kape dlouho na stejné místo. Taková kapka je schopna za čas udělat i díru do betonu. Myslím, že to může být pravda, ale dodal bych, že když se během této dlouhé doby krátkodobě přetížíme (třeba v posilovně), je to jako kdybychom kapce pomohli jedním úderem kvalitního majzlíku a díru v betonu máme hned (třeba poškozenou plotýnku). Také mám za to, že lepší je se (trochu) věnovat nějakému sportu, kde je nějaký cíl (třeba dopravit míček na soupeřovu část), což může být i zábavné. V protikladu k tomu je snaha posilovat nějaký konkrétní jeden sval, jak to bývá v posilovně. Profesor Kolář to ve své knize Labyrint pohybu popisuje takto: "Ten, kdo kdysi kosil trávu, házel telatům, nebo skládal uhlí, se choval mnohem přirozeněji než ten, kdo zvedá činky. Někdy má takové nevyvážené posilování horší důsledky než pohybová pasivita u těch, co nevstanou od počítače." (Červenková, Kolář, 2018, str.73).         
Shrnutí

Přestože při chůzi nebo sezení má být páteř dospělého člověka kyfolordoticky dvojesovitě prohnuta, měl by být člověk schopen páteř napřímit tak, aby se všechna prohnutí vyrovnala nebo alespoň zmenšila. Toto napřímení páteře by mělo předcházet jakékoli náročnější činnosti prováděné horními nebo dolními končetinami a též například pouhému naklonění trupu dopředu. Bez tohoto napřímení, které je spojeno se zpevněním trupu, se ostatní svaly nezapojí správně. Hlavním úkolem při zlepšení držení těla, je tedy nácvik schopnosti napřímit páteř a trup. Měli bychom se naučit spojit napřímení hrudní páteře v oblasti kolem dolních konců lopatek (dolní a střední hrudní páteř) se zpevněním břicha, vtáhnutím dolních žeberních oblouků a vyklenutím hrudníku. Jde o to naučit se vnímat a ovládat správnou souhru mnoha svalů, která toto napřímení provádí. Mezi tyto svaly patří bránice, břišní svaly a hrudní vzpřimovač páteře. Rozsahem je to pohyb nevelký, jde hlavně o správné zapojení svalů. Tato souhra se nejlépe zapojuje v polohách, ve kterých se typicky nachází dítě v prvním roce života, když se tuto souhru poprvé a velmi intenzivně učí. Úkolem je vydržet v těchto správných pozicích s napřímenou hrudní páteří dostatečně dlouho (s přestávkami na odpočinek), abychom další dny mohli zapojené svaly cítit, protože jsou namožené (zejména v oblasti hrudního vzpřimovače podél páteře a žeber kolem dolních konců lopatek). Takto lze získat zážitek ze svalů, které se při vadném držení málo zapojují, a ten je potřebný k tomu, abychom mohli napřimování trénovat též ve stoji nebo v sedu. Cvičením ve správných vývojových polohách se naaktivují svaly s tendencí k oslabení jako jeden celek, svaly s tendencí ke zkrácení se naopak jako jeden celek uvolní (srov. Kolář, 2002, str.108, https://www.solen.cz/pdfs/ped/2002/03/05.pdf). Cviky provádíme v leže nebo na čtyřech s co největší kontrolou v zrcadle. Naším cílem je ovšem nácvik napřímení ve vzpřímené pozici, proto musíme současně trénovat schopnost napřímení i ve stoji před zrcadlem a za všech běžných denních situací s využitím ergonomických pomůcek. Dá se to naučit, je to motorické (pohybové) učení jako každé jiné (Kolář). Tedy je to něco, jako učit se hrát například tenis - zpočátku se musí na věc hodně myslet, postupně se vše zkvalitňuje a stává více automatické (Kolář). Hlavně nechoďte do posilovny a necvičte s činkami! 
Poznámky


V této části se nalézají poznámky, které mají mimo jiné diskutovat témata, na které jsou v literatuře různé, někdy až protichůdné, názory. Naopak hlavní text se snažil neshodám a nejasnostem vyhnout a předložit autorovo pochopení problematiky, které se snaží být co nejvíce konzistentní - bezrozporné. Je však jasné, že téma vadného držení není vyřešený problém a existuje kolem něho mnoho otázek a různých názorů. To píše i prof. Pavel Kolář (Kolář, 2002, začátek článku), kde sám několik zásadních otázek uvádí (mezi závažnými nevyřešenými problémy uvádí např. následující otázku: do jaké míry je vůbec možné poruchu držení těla ovlivnit?). Kolář říká, že konceptem DNS chtěl vytvořit teoretický základ, který má však spoustu hypotetických a diskuzních témat (viz. Zde v čase 20:15). V poznámkách jsou také diskutovány problémy či rozpory, které autor vidí zejména u těch autorů, ze kterých jinak tento text nejvíce čerpá. Některé poznámky slouží k podrobnějšímu probrání příslušných témat. Odkazy na poznámky jsou v hlavním textu udělány pomocí číslic v horním indexu. Poznámky je však možno číst i samostatně.
Vadné držení těla - vzor třetího měsíce, infantilní (dětská) kyfóza
1.
  Podle paní Čápové každá zdravá páteř musí být schopna napřímení (tedy vyrovnat křivky), protože "v bazálních podprogramech páteř nemá kyfolordózy (tedy je napřímená)". Dokud se dítě nepostaví, chová se páteř jako rovná tyč, která je schopná dokonalé rotace v každém svém segmentu. Při pohybu po dvou nohách má páteř kyfolordózy proto, aby vydržela (Čápová). Jde zřejmě o to, že zakřivení páteře pomáhají tlumit nárazy, protože páteř je schopná pružení v tom smyslu, že se její zakřivení zvětšují a zmenšují. Jde o malé pérovací pohyby páteře např. při chůzi nebo doskoku, které zvyšují pružnost páteře (např. Petrovický, Mrázková, 1995, str. 104). Neumí-li se však člověk protáhnout ve smyslu vyrovnání všech zakřivení páteře (či alespoň zmenšení všech zakřivení), je asi dosti jasné, že pak ani takové pružení tlumící nárazy nemůže dobře fungovat.  I při fyziologických křivkách páteře je však již rotace páteře částečně omezena. Prof. Kolář zmiňoval, že Tiger Woods (snad nejznámější golfista) je při golfovém úderu vždy napřímen na rozdíl od mnohých jiných golfistů, kteří mají při úderu vždy alespoň trochu kyfózu ve střední hrudní páteři.
         Kapandji rozlišuje dva základní (krajní) typy páteře (podle Delmase): pokud má páteř velmi zvýrazněné přirozené křivky (lordózy a kyfózy) jde o "dynamický typ", zatímco pokud jsou přirozené křivky téměř vyrovnané (páteř je doslova rovná či plochá) jde o "statický typ" (Kapandji, 1974, str. 20). Jde zřejmě o to, že dynamický typ je určen pro častou pohybovou aktivitu, kdy zakřivení páteře funguje jako pružina, která tlumí nárazy. Statický typ je odolnější proti svislému tlaku (gravitaci), ale chybí mu přirozené "pružení" - páteř se při nárazu snadněji bolestivě poškodí. Riziková z pohledu vzniku bolestí je nejen celkově plochá páteř, ale též páteř s oploštělým úsekem nebo úseky. "Přechodný typ" je střední cesta mezi dynamickým a statickým typem, kdy zakřivení páteře jsou mírná a vyvážená. 

 U zdravého dítěte se podle Čápové v období od půl roku až do vertikalizace (než se dítě ve stoji pustí rukama) chová páteř jako napřímená rotabilní tyč, přičemž celé tajemství lidské lokomoce spočívá v principu "nekonečné osmičky" (Čápová). Při lezení po čtyřech vykonává spojnice kyčelních kloubů pohyb nazývaný "nekonečná osmička". Při tom tentýž pohyb nekonečné osmičky vykonává též spojnice ramenních kloubů jen v trochu posunutém pořadí (např. ve chvíli, kdy pravé rameno je nahoře, tak pravá kyčel je dole - jde o tzv. zkřížený (kontralaterální) vzor). Přitom při lezení se páteř rotuje obratel po obratli - páteř se vždy "zašroubuje" jedním směrem a pak "odšroubuje" druhým směrem a tak pořád dál (jako kdybychom "ždímali" plenu jedním směrem a pak druhým směrem atd.). Podobné pohyby vykonává tělo při chůzi, s tím rozdílem, že souhyby ramenních kloubů jsou rozsahem pohybu tak malé, že skoro nejsou vidět (Čápová). Pohyb "nekonečné osmičky" demonstrovala paní Čápová pomocí dvou tužek (konce tužek vykonávají pohyb po kružnici, přičemž pohyb první a druhé tužky je fázově posunut (zpožděn) o polovinu periody). Pokus o znázornění pohybu "nekonečné osmičky" je udělán na následujícím videu:  https://www.youtube.com/watch?v=edATHocjQUU. Kyfolordózy se začnou formovat, teprve až se dítě ve stoji pustí rukama (Čápová). Podle Čápové tedy není pravda to, co se píše v mnohých knihách, a sice že krční lordóza vzniká, když dítě pase hříbata, hrudní kyfóza vzniká, když se dítě posadí a bederní lordóza, když se postaví.

             Schopnost rotace (rotabilita) krční a hrudní páteře souvisí s jejím napřímením a vyvíjí se od shora směrem dolů - čím je zachovalá níže, tím lépe - naopak rotabilita zaniká v opačném směru, tedy nejdříve v dolní hrudní páteři. Tuto schopnost si obnovujeme třeba spontánním protahováním do hrudního záklonu s rukama do "svícínku" (tj. do zevní rotace v ramenech).
2.       Podle Čápové celou posturální situaci (držení těla) udržuje určitý systém, kterému říkáme "flekční synergie" (Čápová, 2016, str. 100; Čápová, 2008, str. 35). Tento systém popsal poprvé Vojta, když si všiml, že dítě kolem třetího měsíce v pozici na zádech drží pokrčené dolní končetiny téměř trvale nad podložkou, přičemž je schopno používat synergisticky (tj. současně - proto "synergie") všechny flexory (ohybače - proto "flekční") najednou - jde o flexory kyčle, flexory trupu a flexory krku. Pro Vojtu byl termín flekční synergie termín pouze pro to, že se spojí všechny tři flexorové systémy. Podle Čápové však sám Vojta vždycky zdůrazňoval, že celý systém je možný pouze díky ventro-dorzální koaktivaci - tedy jde také o "synergii" flexorů a extenzorů (natahovačů). Proto pro celý systém používá Čápová místo "flekční synergie" termín "dorzo-ventrální synergie" (Čápová, 2016, str. 100).
3.       Podle švýcarského neurologa Dr. Aloise Brüggera a autorů z něj vycházejících má při správném držení těla být vrchol hrudní kyfózy v úrovni pátého hrudního obratle Th5 (Mikula, 2002, str. 85; 
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Valihrach, 2002, obr. 1b). Tento vrchol kyfózy se při horším držení těla posunuje směrem dolů (kaudálně). Podle Brüggera má bederní (či thorakolumbální) lordóza být plynulá a má sahat od kosti křížové až po Th5. Čihák ve své učebnici anatomie píše, že vrchol hrudní kyfózy je při Th6 - Th7 a hrudní kyfosa přechází od dolní hrudní páteře (od Th10) v bederní lordózu (Čihák, 2001, str. 112). Není však jasné, jestli Čihák popisuje ideální fyziologické držení nebo spíše jakýsi "průměrný nález". Podle Čiháka má být tedy obratel Th10 zřejmě inflexní bod, kde přechází hrudní kyfóza do bederní lordózy.
4.     Tóth uvádí, že výskyt Scheuermannovy choroby v populaci je velmi vysoký. Uvádí se od 8 do 20 % (Tóth in Dungl, 2005, str. 618). Janda uvádí výskyt pouze u 5 % mladistvých (Janda, 2001, str. 4). Nemoc může být zřejmě přítomna v různém stupni závažnosti.

Příčina Scheuermannovy kyfózy, vpáčeného hrudníku a značné části skolióz není vědě známa. Jsou to všechno strukturální vady, které se většinou zhoršují v období zrychleného růstu (tzv. růstové akcelerace). Nicméně jak uvádí Kolář, správné (nebo nesprávné) svalové souhry během růstu člověka mají tvarující (formativní nebo deformativní) vliv na správný (nebo nesprávný) tvar těla (Kolář, 2006, str. 162). Zřejmě proto vznáší Šafářová otázku, není-li Scheuermanova choroba strukturální přestavbou těla vzniklou v důsledku neřešení vadného držení těla (Šafářová: Zdravotní...). Otázkou je též vliv nadměrné statické zátěže (zejména sezení) v období růstu. Autor neví o tom, že by byl vědecky prokázán vliv cvičení na tyto strukturální vady (nehledě na etickou problematičnost takových studií). Co by se však zřejmě udělat mělo a mohlo, je dát mladým lidem co možná nejúplnější dnes známé informace (zejména o cíleném cvičení). Ještě malou poznámku ke skolióze. Deformita skoliózy je spojena též s rotací obratlů. Dále bývá skolióza spojena s oploštělou horní (nebo i střední) hrudní páteří, kde chybí fyziologická kyfóza, která je posunuta více dolů. To je též stav typický pro VDT (vadné držení těla), jak již bylo popsáno v hlavním textu. Nabízí se otázka, jestli fyziologická kyfóza (horní) hrudní páteře nepůsobí jako jakási ochrana proti skolióze ve smyslu zrotování obratlů na jednu stranu. Platí totiž, že hrudní páteř je rotabilní, když je napřímená, a naopak je uzamčena vůči rotaci, je-li kyfotizována.
5.
Prof. Kolář často mluví o střední hrudní páteři jako o důležité oblasti, kde bývá omezena schopnost pohybu. Např. lze nalézt zmínku, kde se v souvislosti s decentrací mluví o "poruše segmentální extenzibility (napřimitelnosti) v oblasti střední hrudní páteře" (Kolář, 2001, str. 158). Avšak pojem "střední hrudní páteř" není Kolářem přesně vymezen a autor má podezření, že někdy zahrnuje i nižší úseky páteře než jen oblast Th5-Th8. Asi nejvíce lze k tomuto problému nalézt v anglicky psané Kolářově práci (Kolář in Liebenson, 2006, str. 552), kde je uvedeno, že rozsah této oblasti s fixovanou kyfózou je různý a může v některých případech zasahovat až do přechodu hrudní a bederní páteře (tedy až do oblasti dolní hrudní páteře). Kolář zde uvádí, že jen při správně vyvážené svalové aktivitě celého motorického (pohybového) systému je možné se napřímit "pod T 5" (zřejmě v oblasti pod hrudním obratlem číslo 5). Výslovně o "nedostatečném napřímení v střední a dolní hrudní páteři" mluví Kolář jako o znaku oslabení u nácviku správného sezení (Kolář in Liebenson, 2006, str. 558) (přestože o tři řádky předtím mluví pouze o střední hrudní páteři).

Ne zcela přesné vymezení pojmů horní, střední a dolní hrudní páteře nejen u Koláře je jedním z důvodů, proč i v tomto textu nejsou tyto pojmy přesně definovány. Nicméně z "matematického" přístupu by bylo logické následující vymezení: horní-Th1-Th4, střední-Th5-Th8 a dolní-Th9-Th12. Uvažujeme-li rozdělení páteře jen na 2 části, vychází: horní-Th1-Th6 a dolní-Th7-Th12. Toto dělení (z hlediska počtu obratlů) však není spravedlivé z jiného (také "matematického") přístupu. Jde o to, že hrudní obratle nejsou stejně vysoké - nejvyšší jsou právě v dolní hrudní oblasti. Výška hrudních obratlů postupně narůstá směrem od hlavy dolů (kaudálně)(Čihák, 2001, str. 98).

Když se hrudní páteř při pohybu nenarovnává a nerotuje, když zůstává bez pohybu, kompenzuje se to větším pohybem nad a pod kyfózou a to tamtéž vede k přetížení či přetěžování a případně bolesti. Kyfóza většinou nebolí, ale bolí to nad nebo pod ní (srov. Rychnovský zde (10. minuta)).
6.    Vojtova metoda reflexní lokomoce spočívá v tom, že se v určitých polohách tlačí na určitá místa na těle dítěte a tím se "reflexně" vyvolávají správné svalové souhry. Metoda se používá hlavně u velmi malých dětí, které nejsou schopny vědomého cvičení. U starších lidí nebývá většinou již účinek metody velký. Proto je třeba zapojit při cvičení uvědomování a snažit se správnou souhru vyvolanou správnou polohou dostat pod volní (vědomou) kontrolu (Kolář, 2007, str. 11).
7.     Zdá se být dosti zarážející, že existuje rozpor v popisu vadného držení těla v oblasti dolní krční páteře a C-Th přechodu. McKenzie uvádí, že při vadném držení těla dochází k předsunutému držení hlavy, kdy klouby dolní krční páteře jsou ohnuty do předklonu (neboli flektovány), zatímco klouby v horní krční páteři jsou zakloněny (neboli extendovány) (McKenzie, 2005, str. 5). Podobně se vyjadřuje Jarošová, když píše, že v běžné praxi fyziologická krční lordóza téměř neexistuje a nejběžnějším postavením při svalové dysbalanci je lordóza omezená na horní úsek krční páteře, která od čtvrtého krčního obratle (od C4) přechází v kyfotické držení (Jarošová, 2003, str. 15).  Kupodivu v podstatě přesně protikladně se vyjadřuje Kolář, když píše, že příkladem decentrovaného postavení je hyperextenze v dolním úseku krční páteře (Kolář, 2001, str. 158).
       Také u nácviku správného sezení Kolář uvádí, že napřimování páteře nemá začínat z C-Th přechodu či ze spodních segmentů krční páteře, (ani z Th-L přechodu, nýbrž od obratlů Th4-Th5 ) (Kolář, 2006, str. 558 - 559). Při osobním sdělení k tomuto tématu se prof. Kolář vyjádřil v tom smyslu, že je špatně silně "zasouvat" hlavu jako ve cviku "šuplík" či "zásuvka" (McKenzie, 2005, str.33 - retrakce hlavy v sedě; nebo např. zde či zde). A několikrát zopakoval vyjádření v tom smyslu, že páteř (a hrudník) se má jakoby "rozvinout" (napřímit) od střední hrudní páteře. I když připustil, že špatně je též (jen) zaklonit hlavu. Také Dr. Švejcar propaguje ve své druhé knize cvik "šuplík" (Švejcar, Šťastný, 2025, str. 66) jako základní cvik na předsunuté držení hlavy, přestože podle prof. Koláře je cvik "šuplík" špatně (jak bylo již výše zmíněno).   
   Někdy se u vadného držení hovoří místo o vymizení krční lordózy kupodivu naopak o krční hyperlordóze, a to (pravděpodobně) ve smyslu velké vzdálenosti hlavy od stěny při stoji u stěny či velkého prostoru mezi krkem a podložkou při lehu na zádech - v tomto případě jde spíše o hodnocení celkového postavení páteře včetně zvýšené, fixované a často dolu posunuté hrudní kyfózy.

Hydrobag, hluboký stabilizační systém, dýchání, centrované postavení, polohocit 

8.   
Co se týká příčin vzniku vadného držení těla, existuje vedle sebe několik názorů. Jeden názor tvrdí, že pro vznik vadného držení je rozhodující neideální vývoj v prvním roce života, zejména kvalita prvního vzpřímení. Je-li první vzpřímení neideální, "nese" si sebou toto držení dítě až do dospělosti (např. Šafářová: Zdravotní...; Kobesová, Kolář, 2009). Kolář uvádí, že přibližně 30% dětí nikdy nedosáhne ideální koaktivace (mezi systémem "tonických" svalů a antagonickým systémem "fázických" svalů) a držení těla ve stoje u takových dětí není nikdy skutečně vzpřímené - "never truly erect" (Kolář, 2006, str. 551-552). Vedle toho stojí názor, že rozhodující je vliv moderní civilizace, který působí už od dětství, zejména od vstupu do školy (např. Lewit, 1972, str.38;  Lewit, 1972, str.37-42: zde - autor doporučuje si přečíst tyto 2 kapitoly o vlivu civilizace na pohybové ústrojí člověka, které napsal prof. Lewit již v roce 1972(!)). Tento vliv civilizace vystihuje Véle takto: "Vadné držení těla se stává ústředním problémem civilizované společnosti s převážně sedavým způsobem života, kde nedostatek dynamické pohybové zátěže je nahrazován často inadekvátní sportovní aktivitou" (Véle, 2006, str. 328). Švejcar píše, že si je třeba uvědomit, že celý pohybový aparát je projektován pro pohyb a velmi těžko snáší statickou zátěž. Zvířata se buď pohybují, a nebo odpočívají, uvolněna v přirozené poloze. Člověk však často dělá jednostrannou práci nebo je pasivně opřen o opěradlo židle (Švejcar, 1996). Další pohled na vadné držení nabízí "ortopedická definice" (Šafářová: Zdravotní...), podle které se vadné držení nápadně kryje s výskytem tzv. syndromu familiární hyperlaxicity (=dědičné zvýšené volnosti vaziva), pro který je typická hypermobilita a svalová hypotonie (Tóth in Dungl, 2005, str. 620). Tento znak má mizet z populace s rostoucím věkem podobně jako výskyt posturální kyfózy nebo fyziologické dětské ploché nohy. Pokud porucha přetrvává i po pubertě, je vhodné doporučit postiženému cílenou rehabilitaci (Tóth in Dungl, 2005, str. 620). Také u vystrkování břicha lze nalézt informaci, že vyčnívající břicho je pro malé děti typické a že znatelná změna nastává až kolem 10-12 let života (Kendall et al., 2005, str. 100). Během růstu se mění i parametry související s tvarem kostí - například vtáčení špiček nohou k sobě (anteverze krčku femuru, „intoeing“) se spontánně postupně upravuje u většiny postižených - například Wheeless uvádí, že vtáčení špiček se téměř úplně upravuje u více než 80% postižených dětí většinou s věkem 10 let a další vědomá kompenzace je možná v adolescenci (Wheeless, 2011). U tendence k propadlému hrudníku většinou nebývá uváděna spontánní tendence ke zlepšení s věkem, naopak bývá uváděno zhoršení během růstu (Tóth in dungl, 2005, str. 604). Také Scheuermannova choroba a část skolióz vzniká (až) v dospívání.

Může být též problém odlišit, kdy se už jedná o vadné držení, a kdy jde o "přirozenou" lidskou variabilitu např. ve smyslu geneticky daných tělesných typů - viz. například typologie v souřadnicích astenik (ektomorf), atletik (mezomorf), pyknik (endomorf). Například v definici tělesného typu ektomorf se uvádí plochý hrudník, což je zároveň znak uváděný v definici vadného držení (např. podle Jaroše a Lomíčka). Vzorem správného držení by pak byl typ atletik. Dále například v problému získávání svalové hmoty posilováním se zdá, že do značné míry platí biblické "kdo má, tomu bude přidáno, kdo nemá, tomu bude vzato i to, co má". Přirozeně svalnatý typ mezomorf silovým tréningem získává rychle další svaly, zatímco přirozeně slabý typ ektomorf (což je i můj případ) svaly získává obtížně a navíc se jeho svaly při posilování snadno přetíží (Janda: Hypermobilita, 2001, str. 3) a místo svalového nárůstu získá bolestivé obtíže. Typ endomorf se zase obtížně zbavuje tuku. To, že mezi lidmi je vysoká geneticky daná variabilita odpovídá tomu, že podle prof. Flegra je člověk již geneticky zamrzlý druh (Flegr, 2006) - právě velká genetická rozdílnost mezi lidmi zabraňuje tomu, aby se z člověka vyvinul nový odlišný druh. Člověk zůstává biologicky přizpůsoben podmínkám, za kterých vznikl. Jak uvádí prof. Lewit, u národů, žijících za primitivních poměrů, se vertebrogenní poruchy (bolesti od páteře) vyskytují jen ojediněle (Lewit, 1972, str. 39). Také americká zemědělská komunita Amišů, která odmítá používat výdobytky moderní techniky (elektřinu, automobily, atd.), je zdravější než ostatní Američané, např. se u nich téměř nevyskytuje obezita. Je možné, že život v podmínkách blízkých těm, ve kterých člověk vznikl, vede k jakési "vývojové kanalizaci", tedy k tomu, že lidé jsou si více podobní, ačkoli genetická variabilita zůstává (zároveň jsou všichni více podobní fyziologickému ideálu). Je zde však možnost, že geneticky málo odolní jedinci by nepřežili (?).
9.        Zajímavé je toto cvičení též ve dvojici, kdy jeden je terapeut a druhý je pacient tak,       jak to ukazuje na kurzech Dr. Švejcar. Pacient leží na zádech a terapeut tlačí (malíkovým bokem dlaně nebo jen prsty) na horní část hrudní kosti (sterna) směrem šikmo dolů (kaudálně) a k podložce (dorzálně). Pacient se snaží protitlakem udržet sternum nahoře (nestlačené terapeutem) a to i při výdechu. Tímto se dle Švejcara vyvolává "Vojtovská reakce", a to snadněji než při stimulaci prsní zóny, přičemž pacient se aktivně brání tlaku terapeuta (klade aktivní odpor). Je to vidět na OBR 40
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 (TV PRIMA, 2012, 23.sekunda - viz. Odkazy a videa). "Vojtovská reakce" spočívá v tom, že hrudník zůstává vyklenutý (ventrálně), přičemž dolní žeberní oblouky splynou s trupem, který má tvar hezkého válce, a to od dolního břicha až do dolního hrudníku. Mizí případný rozestup břišních svalů (diastáza).
10.       Na otázky kolem dýchání existuje hodně různých názorů a přístupů. 

       Kolář (Kolář, 2006, str. 164) se připojuje k dosti široce přijímané populární teorii, že pro pohyb žeber při dýchání je určující sklon osy probíhající středy dvou kloubů, kterými je žebro připojeno k tělu obratle (viz. též Starr, Dalton, 2001, str. 175; Kapandji, 1974, str. 138). Kolem této osy žebro při pohybu rotuje (jako dveře v pantech). U horních žeber se tato osa blíží více latero-laterálnímu (příčnému) směru (elevací žeber se zvětšuje více předozadní rozměr hrudníku - “Pump handle motion”), u spodních žeber se tato osa blíží více dorzo-ventrálnímu (předozadnímu) směru (elevací žeber se zvětšuje více příčný rozměr hrudníku - hrudník se rozšiřuje do stran - “Bucket handle motion”) - viz. OBR 34 (Kapandji, 1974, str. 139, obr. 15, upraveno). Kolář uvádí, že elevací (zvednutím) horních žeber se zvětšuje předozadní rozměr hrudníku (Kolář, 2006, str. 163, popisek k obr. 10). Zároveň však uvádí, že sternum (hrudní kost) se při fyziologickém náboru stabilizačních svalů pohybuje při tomto předozadním rozšiřování hrudníku pouze ventrálně (dopředu) a nikoli kraniálně (nahoru) (Kolář, 2006, str.163, obr.11+12 nebo OBR 38 (Kolář, 2009, str14+Kapandji, 1974, str.143, upraveno)). To se zdá být rozporuplné, neboť při Kolářem uvažované elevaci horních žeber ve smyslu "pump handle motion" se přední (ventrální) konce žeber pohybují ventrálně a zároveň kraniálně a protože jsou tam připojeny k hrudní kosti, musí se též sternum pohybovat ventrálně a zároveň kraniálně. Na tom by neměl nic měnit fakt, že dýchací a stabilizační pohyby jsou malé v oblasti manumbria (horní části hrudní kosti) a prvních žeber, největší jsou u nejdelších žeber (především 7. a 8. pár) (Kolář, 2009, str. 14; srovn. Čihák, 2001, str.131-132). Navíc protože orientace zmíněné osy rotace žeber se pro jednotlivá žebra jen postupně mění (Starr, Dalton, 2001, str.175; Kapandji, 1974, str. 138), probíhá "pump handle motion" do jisté míry u každého žebra (i když u horních relativně nejvíce). Tento určitý rozpor by šel částečně vysvětlit tím, že při nesprávném dýchání je kranio-kaudální pohyb hrudníku (včetně sterna) větší než při správném dýchání a není spojen s expanzí hrudníku. Při nesprávném dýchání se hrudník pohybuje jako jeden celek, přičemž dochází k "flekčně-extenčnímu souhybu páteře vycházejícímu především z Th-L oblasti" (Kolář, 2007, str. 8) - neboli zakláníme a předkláníme se až pod hrudní oblastí (tedy v bedrech) a pohyb žeber vůči páteři je malý. 

Vraťme se ještě k OBR 38 (Kolář, 2009, str14+Kapandji, 1974, str.143, upraveno), který se zdá být dosti kontroverzní. Je zřejmé, že Kolář upravuje či modifikuje Kapandjiho schéma hrudníku při dýchání, přičemž rozlišuje fyziologickou a patologickou variantu. Z obrázku například vidíme, že podle Kapandjiho (pravá část obrázku) je při dýchání fyziologický kranio-kaudální souhyb sterna (prsní kosti), zatímco podle Koláře je fyziologický pouze ventro-dorzální souhyb sterna (který Lepšíková (instruktorka DNS) označila za "páčivý"). 

S předchozím souvisí další kritická poznámka, která se týká toho, že Kolář zařazuje skalenové svaly mezi pomocné (auxiliární) dechové (Kolář, 2006, str.165 a str.169). Avšak moderní práce řadí skalenové svaly spolu s parasternální částí mezižeberních svalů mezi primární dechové svaly (při klidovém dýchání) nikoli pomocné (Starr, Dalton, 2001, str. 179; De Troyer, Estenne, 1984; De Troyer, Kirkwood, Wilson, 2005, str. 744), přestože dříve byly skalenové svaly za pomocné považovány. Na jiném místě i sám Kolář cituje tyto moderní výsledky (Kolář, 2009, str. 19). Citované práce používají EMG s jehlovými elektrodami místo dříve používaných povrchových elektrod. Uvedené svaly se účastní zvedání horních žeber.

Podívejme se, co k tématu říkají další dva autoři stěžejní pro tento text. Švejcar rozlišuje dýchání klidové (při odpočinku), zátěžové (při zátěži) a krizové (za stresové situace). Zátěžové dýchání se má aktivovat při správně prováděném tělesném cvičení (a to zřejmě jeho fyziologická varianta, neboť Švejcar rozlišuje ještě náhradní stereotyp zátěžového dýchání). Podle Švejcara jsou v rámci zátěžového dýchání dechové souhyby synchronní v prostoru břicha i hrudníku (nedochází k tzv. dechové vlně) a jsou omezeny dole linií horních předních kyčelních trnů a nahoře linií prsních bradavek (Švejcar, Šťastný, 2013, str. 29). Do horního hrudníku se dýchání posouvá až při krizovém dýchání. Oproti tomu Čápová považuje dechovou vlnu za jakýsi fyziologický základ (bazální podprogram) a při této dechové vlně "se v pokračujícím nádechu kraniálním směrem (směrem k hlavě) rotují postupně všechna žebra" (Čápová, 2008, str. 60; Čápová, 2016, s. 138). Je zde tedy dosti zřetelná neshoda. Podle paní Čápové 90% vertebrogenních pacientů (tj. pacientů s bolestmi zad) má tzv. horní dýchání, tzn. že dýchají jako astmatici: zvedají celý hrudní koš v nádechu a celý ho povolí ve výdechu, přičemž  horní žebra jsou "spečená" a skoro se nepohybují (míněno zřejmě vůči páteři). Dále je pro ně (dle Čápové) typické, že nepracující břišní muskulatura umožňuje velké otvírání dolní apertury hrudního koše (zvětšuje se výrazně obvod dolního hrudníku), protože bránice přetlačuje obsah břicha (zejména) do stran ("lateralizace hrudníku") - dolní žebra jsou pak odchlíplá či odstávající (dýchají jenom těmato "žábrama") a vzniká tzv. pseudoharrisonova rýha. Správně se na začátku nádechu sice dolní žebra trochu otevřou (hrudník se trochu "lateralizuje" do stran), ale neotvírají se ("nelateralizují") do nekonečna, protože břišní svaly uchopí a pojistí tu dolní hrudní aperturu (otvor) a ten nádech se může šířit dál nahoru (rozvinuje se horní část hrudníku). Podle konfigurace hrudníku poznáte, jak kdo dýchá (Čápová): ten kdo dýchá opravdu dobře, má široká ramena a úzký dolní hrudník (Čápová), dolní žebra mu nevylézají ven. Naopak když je stav úplně nejhorší, mají pacienti ramena v protrakci - předsunutí (tzv. rohlíková ramena) a v elevaci - zvednutí (vysoká ramena). Dech je základem úspěchu, protože když budete špatně dýchat, tak nemůžete mít žádný výkon (Čápová). 

Další problém, se kterým se tři výše uvedení autoři, zdá se, nezabývají, je to, že bývá uváděno, že dýchací mechanika má být (dost výrazně) odlišná u žen a mužů. Např. Kapandji uvádí, že u žen je horní hrudní dýchání s maximálním rozsahem pohybů v horním hrudníku, který se zvětšuje v předozadním směru. U dětí má být břišní dýchání a u mužů dolní a zároveň horní hrudní dýchání (Kapandji, 1974, str. 156).

Vraťme se ještě k prof. Koláři a otázce správného "napřímení", ve kterém by člověk měl i dýchat. Kolář kritizuje tzv. "Brüggerův sed" s modelem tří ozubených kol (viz. OBR 30 (Kolář, 2007, str. 6, obr. 1)) hlavně v tom, že Brügger doporučuje "zvednutí hrudního koše" (Kolář, 2007, str. 7, popisek k obr. 2). Kolář přidává k tomuto modelu čtvrté ozubené kolo (Kolář má v modelu "o kolečko navíc" - viz. OBR 31 (Kolář, 2007, str. 7, obr. 2)), které má zřejmě představovat hrudník a doporučuje naopak snahu o "napřímení hrudní páteře při současném maximálně kaudálním (dolním, výdechovém) postavení hrudníku" (Kolář, 2007, str. 7, popisek k obr. 2). Zdá se však, že toto "kaudální postavení" by se mělo týkat jen dolní části hrudníku, horní část hrudníku (včetně prsní kosti) by měla být opravdu "zvednutá" tak, jak to doporučuje Brügger. Hrudník by se měl maximálně "rozevřít". Vše je zobrazeno na obrázcích v oddíle „Příloha s obrázky“. 

  Ještě jeden pojem prof. Koláře je dle mého názoru dosti diskutabilní. Jde o tzv. "inverzní způsob kontrakce bránice" (Kolář et al., 2009, str. 142-143), který má být typický pro patologickou situaci - punctum fixum tvoří centrum tendineum a směr tahu bráničních vláken je dostředivý (směrem k centru tendineu), což má vést k vtahování hrudníku. Zatímco při fyziologické situaci svalový tah bránice směřuje k žebrům a páteři (které tvoří punctum fixum), čímž se centrum tendineum pohybuje kaudálně (dolů). Nesrovnalost je třeba v tom, že ona "inverzní funkce" se podle některých autorů (Kapandji, 1974, str. 146) vyskytuje v druhé části fyziologického nádechu, kdy při fixovaném centru tendineu bránice zvedá žebra a tím rozšiřuje hrudník nikoli vtahuje. To je uvedeno na jiném místě i ve výše citované knize prof. Koláře (Kolář et al., 2009, str. 256-257). Další věc, která pravděpodobně není známa, je otázka, jestli při expanzi hrudníku při fyziologickém nádechu se více uplatňuje (dostředivý) svalový tah bránice nebo zda větší úlohu hraje bránicí zvýšený nitrobřišní tlak, který se přenáší přes tzv. zónu apozice bránice ("zone of apposition", zóna přiléhání bránice k hrudní stěně - bránice se totiž upíná k hrudní stěně hodně tangenciálně) na hrudní stěnu, která je tímto tlakem roztlačována ve smyslu rozšiřování hrudníku. V tomto smyslu někteří autoři preferují mechanismus svalového tahu (Kapandji, 1974, str. 146), jiní mechanizmus tlakového roztlačování hrudníku přes zónu apozice (Starr, Dalton, 2001, str. 177). Druhý z těchto mechanizmů navíc nabízí pohled, kdy punctum fixum není ani na úponech bránice ani na centru tendineu - synchronně dochází k tomu, že centrum tendineum poklesává dolů a současně se hrudník v místě úponů bránice rozšiřuje (všemi směry). V knize prof. Koláře je věc diskutována na schématu "schéma mechanizmu působení bránice na dolní žebra" (Kolář et al., 2009, str. 256-257). K tomu ještě jednu poznámku: "inverzní způsob kontrakce bránice" se vlastně používá v jednom mechanizmu, který je dle Koláře velmi důležitý. Jde o to, že pokud se centrum tendineum bránice opře o vnitřní orgány, pak lumbální (bederní) část bránice (upínající se na bederní obratle) vytahuje bederní páteř čili dělá distrakci (roztažení) bederní páteře, čímž odlehčuje přední sloupec bederní páteře (což je dle Koláře strašně důležitá ochranná funkce). Bez této neustálé přední kontroly držící páteř zepředu (např. když se ohneme chybně, tzn. když se nadechneme nahoru a nezatlačíme bránici), se při flexi (předklonu, ohnutí) nebo extenzi (záklonu) jakoby páteř "zlomí", přičemž např. při ohnutí obratle vytlačují tu ploténku, jako když si kousnete do hamburgru a ta hořčice (plotýnka či její jádro) vám vypadne dozadu. Zato s touto přední kontrolou nemusí mít podle Koláře ani ohnutí nebo záklon tak nepříznivý biomechanický dopad (video Posturálne funkcie a ich význam v športe (čas 1:09:30 + 23:32)) .  

 Mgr. Michal Truc (instruktor DNS) zmiňoval, že DNS není "dýchání do břicha", ale je třeba, aby se při nádechu rozšiřovalo břicho i hrudník zároveň všemi směry. Michal Truc uvádí dvě základní chyby při dýchání: 

1) Chyba číslo jedna: Říká se jí též "horní typ dýchání" či až "paradoxní dýchání" (viz. též např. Lewit, 2001, str.141-142). Vypadá to tak, že při nádechu mi bránice zvedne žebra (hrudník se nerozšíří, ale celý se zvedne vůči bránici) a břicho se mi vsaje dovnitř (břicho se paradoxně vtahuje, místo aby se rozšířilo), čímž se hrudník odseparuje od pánve. Jde vlastně o tzv. syndrom přesýpacích hodin (v oblasti břicha je trup zúžen - jakoby zaškrcen) a zároveň jde o tzv. syndrom rozevřených nůžek (pánev (dno válce) a hrudník (víko válce) nejsou nad sebou, ale jsou rozpojeny ve smyslu "rozevřených nůžek" (viz. OBR 56 - dole)). 
2) Chyba číslo dvě: Jde o "opačnou" chybu. Tentokrát se břicho rozšíří (či spíše vyboulí), ale (dolní) hrudník se mi zdrcne (zůstane sevřený, nerozšířený). Při této chybě člověk dýchá (jen) do břicha, a to dopředu. Je důležité, aby se při dýchání rozvíjel i ten hrudník (a to podle Truce od první pikosekundy toho nádechu). Také je důležité umět dech nasměrovat ne jen dopředu do břicha, ale též dozadu pod dolní žebra (a v místě dolních žeber - dýchat do zadní stěny hrudníku (Jarošová, 2003, str.16)) - tam má dle Koláře většina chronických vertebropatů "němé místo" (není schopno se tam rozšířit, nadechnout). Michal Truc zmiňoval, že tuto chybu si vycvičí občas lidé při chybném vedení při cvičení DNS při snaze "dýchat do břicha a tlačit do břicha". Vycpou to břicho a srazí (stáhnou) si ten hrudník. Břicho se vyboulí a odseparuje se od hrudníku. I Švejcar uvádí, že "závažnou chybou je propad sterna (hrudní kosti) za současného vyboulení dolního břicha" (Švejcar, Šťastný, 2013, str.43). Když je kostální (=žeberní) dýchání nedostatečné, převažuje dýchání břišní, čili nádech jde pouze do břicha a dechová vlna nepostupuje výše do hrudníku (Vojta, Peters, 1995, str. 162, 99 [2010, str. 162, 97]; Čápová, 2008, str. 56). Srovnej též s poznámkou číslo24.

              O jedno z možných znázornění správného a špatného dýchání se autor pokusil na následujícím videu zde (tak nějak to ukazoval na kurzu Dr. Tomáš Rychnovský (žák prof. Pavla Koláře)).  
Cvičení 
11.         U tříměsíční polohy v leže na břichu existuje rozdílný názor na to, jak daleko mají být při opření lokty před rameny. Podle Švejcara má být centrum opření  přibližně pod ramenem s malým předsunutím (Švejcar, Šťastný, 2013, str. 70). Zato Kolářova škola doporučuje větší předsunutí lokte dopředu i do strany, což je patrné například na obrázku v brožuře pro pacienty (Kobesová, Oplová, Míková, Kolář, 2014). Otázkou pro autora je, do jaké míry by se při tomto cviku měl již uplatňovat tzv. skapulohumerální rytmus, tedy jestli a do jaké míry by již lopatka měla být (zevně) rotována. Zvedání paže je totiž provázeno rotací lopatky, při které se kloubní jamka pro pažní kost otáčí nahoru. Tomu se říká skapulohumerální rytmus a jsou na něj různé názory. V této souvislosti je pro autora otázkou, proč Kolář u testu polohy na čtyřech (poloha medvěda) uvádí jako projev insuficience (tedy jako chybu), že "dolní úhly lopatek jsou zevně rotovány" (Kolář et al., 2009, str. 55-56). Totéž uvádí Kolář jako chybu při extenčním testu (např. Kolář, Lewit, 2005, str. 274). V případě, že se opíráme o horní končetinu v poloze tříměsíční nebo v poloze medvěda, kloní se autor k názoru, že lopatka by již měla být trochu zevně rotována ve srovnání s pozicí, kdy vnitřní hrana lopatky je rovnoběžně s páteří. V opačném případě dle autora hrozí páčení v ramenním kloubu. Tímto páčením si např. (subakromiální) "impingement syndrom" více způsobujeme, než ho léčíme.
12.         U tříměsíční polohy v leže na břichu (poloha pasení koníčků) píše prof. Kolář, že pacient se opírá o lokty (o mediální epikondyly humeru) a "při jejich zatlačení do podložky zvedá hlavu s úmyslem pohybu vpřed v podélné ose těla" (Kolář, 2007, str. 9; Kolář et al., 2009, str.237-238). Tento "úmysl pohybu" je zřejmě součástí toho, čemu Čápová říká "princip lokomoční" nebo "princip lokomoce": cvičíme v polohách, ve kterých se vyvíjí lidská lokomoce (tedy schopnost aktivního pohybu z místa na místo), přičemž je ve cvičební terapii vždy přítomen prvek pohybu vpřed. Při cvičení tam vždy musí být ten lokomoční projev, tzn. takové to napřímení, to vytažení někam dopředu.  

               Kromě "principu lokomoce" zmiňuje Čápová též s ním související "princip hierarchie" (Čápová, 2016, např. str.155). Součástí tohoto principu je názor Čápové, že první bazální posturální program, který se u vyvíjejícího se dítěte objevuje, je stabilizace lopatky, která se při tom zanořuje do svalové tkáně. K tomu se pak postupně hierarchicky přidávají další bazální posturální programy. Proto při terapii nemůžeme obrátit svoji pozornost jen například na dolní končetiny nebo jen na dolní trup, ale "aktivaci posturálního systému vždy zahajujeme oporou o horní končetinu" (Čápová, 2016, str.156). Začínáme tím, že zařadíme horní končetinu jako opěrnou. Když jsme např. na čtyřech, pak nemáme mít ruku pod ramenem, ale musíme jí mít malinko do strany a ještě malinko dopředu, pak dochází k té správné centraci ramenního kloubu (obecně je důležité, že opěrné body končetin musí být vždy laterálně od osového orgánu). Rozvoj opory o horní končetinu je vývojově nadřazen rozvoji cílené úchopové a manipulatorní funkci ruky a opora o horní končetinu je nadřazena opoře o dolní končetinu (Čápová, 2016, str.159). 
13.
Kabelíková a Vávrová uvádí, že "v hrudní páteři nelze provést za fyziologických podmínek záklon - hrudní kyfózu lze zmenšit, nikoliv však zcela napřímit" (Kabelíková, Vávrová, 1997, str. 217). Je ovšem otázka, je-li pak terapie dostatečně účinná. S nenapřímením hrudní páteře (hlavně v dolní části hrudní oblasti) souvisí postavení celého hrudníku zejména ve smyslu "nádechového" postavení (opět hlavně v dolní oblasti hrudníku) s odstávajícími dolními žebry. Šafářová uvádí, že nedaří-li se změnit pozici hrudníku, může celá terapie selhat.

  Nicméně i když se nedaří (např. u staršího člověka) výrazně změnit vadné držení těla (nádechové postavení hrudníku, (infantilní) kyfózu), je možno se snažit alespoň naučit zapojit svaly tak, aby se snažily o napřímení, a tím pacient získal klíč ke zmenšení případných obtíží. Opakem toho je situace, kdy je člověk "uzavřen" v jednom typu stereotypní špatné stabilizace (Kolář). Pacient nemusí mít ideální (bazální) držení těla, ale musí mít schopnost kontroly toho držení (Kolář). To je to zásadní (Kolář). 

14.         V této poznámce se autor pokusí naznačit své pochopení toho, jak Vojta vysvětluje to, že tah některých mohutných svalů (např. trapéz, rombické svaly nebo široký sval zádový) upínajících se na páteř (tah probíhá ve frontální rovině) způsobuje napřímení páteře (které probíhá v sagitální rovině). Vojta například píše: Dolní část trapézového svalu (pars ascendens m. trapezius) má přes oslovení autochtonního svalstva ve spodní torakální (hrudní) oblasti páteře silný extenční (napřimující) vliv na tzv. infantilní kyfózu ( Vojta, Peters, 1995, str. 42 [2010, str. 41]). Přitom tah trapézu přitahuje páteř k lopatce (rameni) nikoli lopatku k páteři - směr tahu svalu je nasměrován distálně (tedy "od těla") (Vojta, Peters, 1995, str. 26 [2010, str. 26] - ze zákona akce a reakce ovšem plyne, že je současně přitahována lopatka k páteři i páteř k lopatce, a to stejně velikou silou - jde však o to, jestli se při tom dříve pohne lopatka nebo páteř). Tento "distálně nasměrovaný svalový tah" má podle Vojty velký terapeutický význam a je u všech poruch držení nedostatečný (Vojta, Peters, 1995, str. 26 [2010, str. 26]). Proto je léčivé cvičit opěrnou funkci, kdy se hýbe tělo, ale končetiny jsou opěrné (nehýbou se).  Trapéz patří mezi široké a ploché svaly. Na páteři se trapéz upíná na trnové výběžky obratlů. Vojta uvádí, že tento sval má schopnost se aktivovat segmentálně (metamericky) tedy v jednotlivých provazcích směřující k jednotlivým obratlům. Aktivuje-li se takový provazec, táhne za trnový výběžek určitého obratle a působí tak na tento obratel rotačně (např. Vojta, Peters, 1995, str. 43 [2010, str. 43]; Vojta, Peters, 1995, str. 134 [2010, str. 134-135]; Vojta, Peters, 1995, str. 139 [2010, str. 138]). Tím, že se jeden obratel trochu otočí, se autochtonní muskulatura kolem tohoto obratle dostane do protažení, což vede k její kontrakci. To je důležitý obecný princip: jakékoli protažení autochtonních svalů vede zpětně k jejich kontrakci (Podle Čápové to Vojta nazývá "streč-generátor" (Čápová, 2016, str. 103)). Tento princip platí v slabější míře i u všech ostatních svalů. Tato kontrakce autochtonních svalů zádových (souhrně se nazývají vzpřimovač trupu - musculus erector trunci - protože při oboustranné akci vzpřimují (zaklání) trup) zabraňuje další rotaci obratle (respektivce rotuje obratel opačným směrem) a působí vlastní extenzi (zaklonění) páteře - jde například o ty složky vzpřimovače trupu, které mají šikmý (diagonální, příčný) průběch - například tzv. transverzospinální systém (musculus semispinalis, musculi multifidi, musculi rotatores), jehož vlákna jdou od příčných výběžků obratlů šikmo vzhůru k trnovým výběžkům vyšších (kraniálnějších) obratlů - tyto svaly při jednostranné akci zároveň zaklání, uklání i rotují páteř. Pohyb se neomezuje jen  na jeden segment, ale šíří se "domino efektem" (Čápová) obousměrně po celé délce páteře (Čápová, 2008, str. 26-27). Autochtonní muskulatura páteře (tedy nejhlubší vrstva zádových svalů) se takto podílí na dynamické stabilizaci páteře, která chrání páteř (a míchu) před dislokací (posunutím ) některého obratle páteře vlivem tahu mohutných svalů povrchovějších vrstev (Čápová, 2016, str. 103) nebo pasivním vlivem přicházejícím zvenku ( Vojta, Peters, 1995, str. 96 [2010, str. 96]). Tyto autochtonní svaly jsou hustě protkány vazivem (proto se jim říká též dynamická ligamenta - dynamické vazy) a při jejich protažení se protáhne též toto vazivo, které se napne jako luk a uloží se v něm tak energie, která se zpětně uvolní při kontrakci těchto svalů. Kontrahuje-li se tato svalovina například na levé straně, dostanou se svaly na pravé straně do protažení, což vyvolá jejich kontrakci, čímž je uvedena do protažení pro změnu svalovina na levé straně, což opět vede k její kontrakci atd. (jde o automatický autoregulační servomechanismus -  Vojta, Peters, 1995, str. 99 [2010, str. 96-97]). V autochtonních svalech páteře byla prokázána aktivita již při pouhé představě pohybu (Čápová, 2016, str. 103) a přestože je neumíme svévolně ovládat, každý pohyb zde začíná i končí (Čápová, 2016, str. 103). Jako ilustraci k této poznámce použijme obrázek cvičení v tříměsíční poloze na bříšku OBR 44 (Kolář, 2007, str.9, obr.7). 
15.         Čápová píše, že výborným indikátorem kvality (správnosti) pletencové práce v oblasti horních končetin je inaktivita (relaxovanost) horní části trapézového svalu a přední části deltového svalu během opory o horní končetinu" (Čápová, 2008, str.110; Čápová, 2016, str.84-85). Zdá se tedy, že např. po sportování je lepší cítit namoženou zadní část deltového svalu než jeho přední část.
16.         Následuje několik poznámek týkajících se nejranějšího vývoje dítěte v poloze (zejména) na zádech – viz. OBR 35 (Dvořák, Vařeka, 1999, obr. 2-6, upraveno). Pro novorozenecké období (1. měsíc života) je typické tzv. holokinetické stádium vývoje (viz. hned první záběry miminka hned na začátku DNS-Videa https://www.youtube.com/watch?v=wYYoJVifvjQ&feature=youtu.be).. Jak již sám název napovídá (holos celý, kinesis pohyb - z řečtiny) vyznačuje se toto období celkovými, holokinetickými, globalizovanými, generalizovanými pohyby, které jsou iradiovány ("vyzařují") do celého těla (včetně aker - například ručičky) (Kolář). Podle Koláře je například strašně důležitá věc, že již v novorozeneckém stádiu má dítě schopnost otevřít ručičku (pomalu - tonicky) v rámci spontánní aktivity (tedy když dítě sledujeme při těch jeho holokinetických pohybech), přestože většinu času má ručičku zavřenou do pěstičky (podobně i jiné převažující prvky držení nesmí být trvale fixovány). Zmíněné holokinetické pohyby jsou pomalé (tonické), neplynulé, střídavé (střídá se extenze s flexí, vnitřní rotace s vnější rotací apod.) (Kolář; Cíbochová, 2004, str.293), kdy se buď jedna celá končetina flektuje (ohýbá) nebo extenduje (natahuje), a to buď střídavě (levá končetina provádí opačný pohyb než pravá končetina) nebo oboustranně (vidíme obě končetiny flektované nebo obě extendované) - u horních končetin jde o mávavé, "kraulovací" pohyby, u dolních o pohyby kopavé (Čápová, 2016, str.43; Cíbochová, 2004, str.293). Je to v podstatě jen "reflexní" hybnost (Čápová, 2016, str.43) neboli tzv. spontánní aktivita mozku (Kolář) (nejde o cílenou reakci na smyslové podněty na základě nějaké emoce a snahy něčeho dosáhnout), která je obsahově chudá až steretypní (Čápová, 2016, str.42).

         Dítě je (stejně jako v poloze na břiše) pasivně uloženo v asymetrické nestabilní nestálé poloze (Dvořák, Vařeka, 1999, str.86). Není schopno zpevnit trup a provést například aktivní úchop či jiný cílený pohyb. Hlavička je otočena k jedné straně, přičemž dítě má svou oblíbenou stranu, kterou preferuje. Je to tzv. predilekční držení hlavy, které je fyziologické do 6. týdne života, nesmí však jít o tzv. fixovanou predilekci. To znamená, že dítě musí být schopno aktivně otočit hlavičku na druhou stranu (nebo alespoň do střední roviny) (Kolář et al., 2009, str.96). To lze otestovat například tak, že dáme dítěti před oči naši dlaň (zakryjeme mu výhled). Pokud dítě aktivně (bez pomoci) neotočí hlavičku na druhou stranu (alespoň krátkodobě), hovoříme o fixované predilekci (Kolář). Při tomto testu je též důležité sledovat, jestli má dítě alespoň velkou snahu (potřebu, motivaci) otočit tu hlavičku ("chce", ale "nemůže" - do dítěte se jakoby iradiuje "nervozita") - pak má sice fixovanou predilekci, ale téměř jistě nebude mentálně postižené (Kolář; Kolář et al., 2009, str.96-97). Kolář říká, že i když má dítě fyziologickou predilekci (hlavu rotovánu k jedné straně), nemělo by při tom mít výraznou (moc velkou) konkavitu trupu (stočený, vychýlený trup) (což je často spojeno s tortikolis). Vojta však uvádí, že novorozenec na zádech má celou páteř v lateroflexi (uklonění) (Vojta, Peters, 2010, str.10). Když novorozenec otáčí hlavu, otáčí s hlavou (a s očima) i tělo, tedy otáčí se jakoby "en bloc" celým tělem, což je v souhlasu s globalizovaností pohybů (izolované pohyby (např. hlavy nebo očí nebo končetin) vznikají později) (Kolář et al., 2009, str.96). To znamená, že rotace hlavy je spojená s rotací celého trupu, který se tím dostává trochu na bok (Cíbochová, 2004, str.293) - rameno a polovina pánve na jedné straně (na záhlavní straně) jsou lehce nadzdviženy od podložky (hlava a tělo jsou stočeny ke straně) (Vojta, Peters, 1995, str.108 [2010, str.109-110]). Proto dítě neleží na zádech symetricky, nýbrž na velmi úzké úložné ploše, a proto je to poloha nestabilní (Vojta, Peters, 1995, str.108 [2010, str.109-110]; Cíbochová, 2004, str.293). Predilekce souvisí také s tím, že dítě v 1. měsíci ještě není schopno dlouhodobé optické fixace. Musí však mít schopnost krátkodobé optické fixace (3-5 sekund), tedy mezi dítětem a nabízeným předmětem musí vzniknout krátkodobá optická interakce (Kolář; Kolář et al., 2009, str.96). 

          V novorozeneckém období je hrudník v inspiračním (horním) postavení (Kolář), podle autora je však přesnější říci, že "dolní žebra jsou v inspiračním postavení" (Magdaléna Lepšíková, Motol) (a (naopak) v horní části není hrudník rozvinutý). Hrudník má trychtýřovitý, kuželovitý tvar, tedy je nápadně větší kaudální obvod hrudního koše (tedy obvod dolní části hrudníku) než obvod jeho horní části a břicho je nápadně veliké, vyklenuté, vyvalené (břišní svaly jsou neaktivní) - dítě má "břicho jako balón" (Čápová, 2008, str.29-30; Kolář). Uveďme některé další prvky, které jsou v novorozeneckém období převažující (ale nesmí být zcela fixní - dítě je musí být schopno změnit). Dítě má predilekci hlavy (hlavu k jedné straně) a také převažuje reklinace hlavy (mírné zaklonění hlavičky), která ale opět nesmí být při spontánním chování dítěte fixovaná (Kolář et al., 2009, str.97). Například v ramenních kloubech je dominantně addukce (připažení), vnitřní rotace, protrakce (ramena posunutá dopředu) a elevace (zvednutí ramen - proto dítě vypadá, jako by nemělo krk (Čápová) - krk prakticky není vidět (viz. např. obrázek zde)). V loktech převažuje flexe (ohnutí, skrčení) a pronace (předloktí zrotované palcem k tělu). V zápěstí převažuje ulnární dukce (uklonění na malíkovou stranu) a palmární flexe (ohnutí směrem "dlaňovým"). Paleček je uzavřen v ruce (paleček je v addukci a flexi a je zavřený v dlani ve skrčených prstíčkách - v "pěstičce") (Čápová; Kolář et al., 2009, str.97). K popsanému držení horní končetiny se jakoby vrací např. pacienti po cévní mozkové příhodě (CMP) a také platí, že dítě je tím více postižené, čím je jeho držení blíže tomuto vývojově "nejnižšímu" novorozeneckému držení (Kolář). V případě popisu převládajícího držení dolních končetin lze zjistit určitou neshodu:  Kolář uvádí v kyčelním kloubu flexi (přednožení), abdukci (unožení) a zevní rotaci (Kolář et al., 2009, str.97). Čápová však uvádí, že u novorozence převládá vnitřní rotace v kyčlích (možná je to však omezeno na polohu na břiše). Čápová píše v kapitole s názvem "Novorozenec v poloze na břiše", že "častá divergence (rozbíhavost) bérců svědčí pro převažující vnitřní rotace v kyčelních kloubech" (Čápová, 2008, str.31) - děti prý často melou těma nožkama jakoby od sebe těma chodidýlkama, tzn. dělají tu divergenci (rozbíhavost) bérců (Čápová). Určitá nejasnost se týká převahy abdukčního (tedy nikoli addukčního) držení v kyčelních kloubech (při současné flexi v kyčlích i kolenou), kterou uvádí Kolář i Čápová ( i Vojta). Nejasnost je však v tom, že v novorozeneckém období má dominovat svalstvo tonického systému (tedy svaly s tendencí ke zkrácení) (Kolář et al., 2009, str.97), avšak mezi tonické svaly patří adduktory kyčle nikoli abduktory (Kolář In Liebenson, 2006, str. 539). Abdukce v kyčelních kloubech by měla být zhruba 45 stupňů (tedy úhel mezi femury zhruba 90 stupňů), výraznější abdukci považujeme za patologii svědčící o hypotonickém syndromu - dítě je jakoby "rozpláclé", protože dolní (pokrčené) končetiny jsou rozjeté do hyperabdukce (Kolář; Kolář et al., 2009, str.97). Páteř má fyziologickou kyfotizaci spojenou s anteverzí pánve (náklonem pánve dopředu - je tedy výrazné prohnutí v bedrech) (Kolář). Kolena jsou typicky ve flexi (Kolář et al. 2009, str.97), Vojta uvádí v poloze na zádech "lehké ohnutí v kolenou" (Vojta, Peters, 2010, str.10). V kotnících podle Čápové převažuje everze (neboli valgozita - vytočení nohou laterálně ploskami ven, tedy na stranu fibuly) (Čápová, 2008, str.31) (podle Koláře ještě není calcaneus pod talem) (OBR 50 (https://prozdravenohy.cz/?p=205 (upraveno))).

        Co se týče úrovně řízení pohybu uplatňuje se v novorozeneckém období nejnižší úroveň, tedy úroveň míšní a kmenová, která nedokáže vytvářet svalové koaktivace (mezi svaly s opačnou funkcí tj. mezi agonisty a antagonisty) (Čápová, 2008, str.29). Tedy na každém kloubu pracují v jednom okamžiku např. buď jen flexory nebo jen extenzory - nedochází k jejich současné aktivaci (koaktivaci), tedy k jejich synergické spolupráci, která umožňuje stabilizaci tělních segmentů (zpevnění a vyvažování - např. stání na jedné noze) a cílenou hybnost (např. úchopovou funkci - ta vyžaduje schopnost nejdříve zpevnit trup, tedy zpevnit (zafixovat) začátky svalů, které hýbou končetinami). Tato schopnost svalové koaktivace se začíná objevovat kolem 4. - 6. týdne života, což je umožněno tím, že řízení pohybu se dostává na vyšší (suprakmenovou) úroveň (Čápová, 2016, str.45). Podle Švejcara existují dvě možnosti řízení chování antagonistů: reciproční inhibice (páčení na kloubu, statická stabilizace) nebo reciproční facilitace (kloubní centrace, dynamická stabilizace). Novorozenec má dostupnou jen reciproční inhibici, což znamená, že např. flexory (reflexně) tlumí extenzory a extenzory tlumí flexory, což vede k tomu, že jeden ze svalů zvítězí (druhý kapituluje) a kloub sklouzne do krajní pozice, kde tvrdě narazí do vaziva nebo kostěné zarážky (dojde k páčení), tedy kloub je zajištěn jen pasivní vazivovou strukturou (je zavěšen do vaziv). Na konci prvního měsíce života se u miminka začíná uplatňovat reciproční facilitace, což znamená, že např. zapojení flexorů (reflexně) usnadňuje zapojení extenzorů a zapojení flexorů usnadňuje zapojení extenzorů, což vede k tomu, že aktivují-li se např. koncentricky flexory, je prováděná flexe pod kontrolou extenzorů, které se aktivují excentricky. Naproti tomu při reciproční inhibici jsou svaly "zablokované v koncentricitě" (podle Švejcara používal termín "blokáda v koncentricitě" Alois Brügger), tzn. umí se jen zkracovat (kontrahovat se koncentricky - což vede až k jejich "vazivovatění" a zkracování) nebo se úplně vypnout - neumí se aktivovat excentricky. Když takový sval zaodporujete a přetlačíte ho, tak on kapituluje a vypne - je to něco jako "fenomén sklapovacího nože" u spastiků (Švejcar). V případě reciproční facilitace dochází k tomu, že ještě před tím než působením např. flexorů kloub narazí do kloubních ligament (vaziv), začne být brzděn extenzory, které to přibrzdí a změkčí doraz do těch ligament. Čápová uvádí příklad toho, jak to vypadá, když nefunguje tato koaktivace (reciproční facilitace), konkrétně když si přeležíme ruku. Tedy když si během spaní přeležíme ruku a chceme např. zaklapnout budík, tak si místo toho dáme facku (díky nevyváženosti sice rukou vystartujeme, ale bez kontroly opačně působících svalů). Důležitost excentrické práce svalů zdůrazňuje i Kolář (např. ve videu "Posturálne funkcie a ich význam v športe" - např. v čase 50:50 a 52:30); viz. též Kolář et al., 2009, str. 459-460): Například břišní svaly (například musculus transverzus abdominis (příčný břišní sval)) se nesmí hned aktivovat koncentricky nebo izometricky, ale musí se nejdříve (excentricky) rozvinout (působením pístové (inspirační) funkce bránice, která zvyšuje nitrobřišní tlak) a až pak teprve stabilizovat trup, tzn. nesmí tam být předčasná aktivita (koncentrická či izometrická) břišních (nebo i zádových) svalů (porucha timingu). Podobně je to se zádovými svaly: když se podíváte na záda vzpěrači, tak než zvedne činku, dojde k tomu, že jeho zádové svaly se excentricky rozvinou (rozšíří a oploští - k tomu je potřeba aktivita jejich antagonisty (protihráče), kterým je nitrobřišní tlak (aktivita hydrobagu)) a pak teprve stabilizují - nemají tu koncentrickou kompresivní sílu, která přetěžuje zadní sloupec páteře (ploténky). To je třeba se naučit, jinak obrovská paravertebrální aktivita vede k "salámové" struktuře a funkci zádových svalů (paravertebrální svaly vypadají jako dva velké salámy či uheráky po stranách páteře - jsou hypertrofické - a to s maximem v Th-L přechodu OBR 43 (Kolář in Rokyta, 2006, str.638, obr.8)) a díky jejich neustálé izometrické aktivitě jsou hodně fibrotické ("vazivovatí"). Vzpěrač, který musí mít optimální postůru, aby maximalizoval výkon, tyto "salámy" nemá (Kolář) (jiné je to u sportů, jako je např. tenis, volejbal či basketbal, kde hráč nemusí mít optimální stabilizaci, protože se hraje spíše např. o přesnost než o maximalizaci nějakého měřitelného parametru (tíha činky, výška skoku atd.)). Kolář považuje za neslučitelný s "ideální" posturou (u nás tradiční) sokolský pohled na správné držení těla, který nám říká: dávejme lopatky k sobě, vystrkujme prsa a vtahujme(zastrkujme) břicho (aktivujme břišní svaly "in", a ne "out") (Kolář et al., 2009, str. 41; video Posturálne funkcie a ich význam v športe (čas 48:34); Pecháčková, Kolář, 2013). Kolář říká, že budu-li aktivovat břišní svaly "in", nikdy nezvednu nejtěžší činku či nehodím nejdál oštěpem (video Posturálne funkcie a ich význam v športe (čas 54:53)). 
           V novorozeneckém stádiu je vybavitelná celá řada tzv. primitivních (novorozeneckých) reflexů (mezi nejznámější patří úchopový reflex ruky). Mezi primitivními reflexy zaujímá velmi důležité postavení tzv. Moroův reflex (Moro kinéza), který je vybavitelný v leže na zádech především v prvním měsíci života. Jedná se o vždy stejný jeden celostní pohyb - "úlekovou reakci" (Čápová), tělo se chová, jako by to byl jeden sval bez schopnosti diferenciace (Švejcar). K této úlekové reakci vedou jakékoli (téměř banální (Čápová)) podněty vnitřního i zevního prostředí, pokud jsou "nadprahové" (neadekvátní - nadměrné) - např. tlesknutí, změna osvětlení, podtržení prostěradla - trhnutí podložkou. Moroův reflex má dvě fáze (Vařeka, 2006, str.77): v první fázi jde o rychlé rozhození paží (rozpažení) do abdukce, zevní rotace spolu s otevřením rukou (tedy dojde k zaujmutí držení horních končetin, které je přesně opačné než převažující novorozenecké držení (Čápová)). V druhé fázi dojde k "objímací reakci" (objímací pohyb paží) a dítě se často rozpláče. Důležitá je i reakce dolních končetin, na kterých nastane po krátké prodlevě flexe (skrčení). Podle Čápové je Moro kinéza velmi dobrým ukazatelem fyziologického vývoje organizmu a pediatři by ji měli vyšetřovat. Vyšetřuje se symetrie odpovědi končetin (je-li na jedné končetině odpověď výrazně menší, svědčí to pro (budoucí) "hemisyndrom") a přítomnost flekční odpovědi dolních končetin (Kolář, Čápová).

Mezi 4.-6. týdnem života se u dítěte začne objevovat schopnost dlouhodobé optické fixace (Kolář et al., 2009, str.97), ukážete-li dítěti nějaký předmět (hračku). A od 6. týdne se začne objevovat tzv. "generalizovaný úchop" (Kolář), který je iradiován jakoby na celé tělo: dítě zavře obě ruce i obě nohy, otevře pusinku a vidíme i "zájem očí" - jako kdyby chtělo ten předmět, který dítě opticky fixuje, uchopit rukama, nohama, pusinkou i očima. Opravdu uchopit předmět ale ještě nemůže, protože ještě nemá úchopovou funkci (ta se začíná rozvíjet kolem 3. měsíce života). Dle Koláře je to též důležité při vyšetření - nepřítomnost tohoto generalizovaného úchopu může znamenat i závažnou centrální poruchu. V poloze na zádech se objevuje schopnost krátkodobě zdvihnout dolní končetiny nad podložku (Kolář et al., 2009, str.98) - začíná flekční držení dolních končetin. V poloze na zádech i na břichu se držení těla začíná symetrizovat - mizí predilekční postavení hlavy (Kolář et al., 2009, str.98). S optickou fixací (optickým (zrakovým) kontaktem) souvisí též tzv. "postavení šermíře", které se objevuje kolem 6. týdne života: hlava se aktivně otočí na stranu optického podnětu, přičemž horní končetina, která je na straně podnětu se natáhne směrem k tomuto podnětu, zatímco na vzdálenější horní končetině dojde k pokrčení (což připomíná postavení "šermíře" - viz. OBR 35 (Dvořák, Vařeka, 1999, obr. 2-6, upraveno)). Je důležité odlišit tento vzor od vzoru tzv. asymetrických tonických šíjových reflexů (ATŠR), jejichž vybavitelnost považuje Kolář za patologii, a to už i v novorozeneckém období (Kolář, 2001, str.194 https://www.pediatriepropraxi.cz/pdfs/ped/2001/04/08.pdf) (čemuž neodpovídá údaj v tabulce v Kolářově souborné knize, kde je uvedena vybavitelnost ("Doba působení") 0-6. měsíc (Kolář et al., 2009, str.113)).  Důležité je, že při vzoru "šermíře" je (v lokti) natažená horní končetina v zevní rotaci v rameni, v supinaci předloktí (dlaní nahoru, palec míří kraniálně) a ručička je (polo)otevřená. Při vzoru ATŠR je toto držení (v lokti) natažené horní končetiny opačné: vnitřní rotace v rameni, pronace předloktí (dlaň směřuje dolů - k podložce) a ručička je sevřena do pěsti (přičemž palec je v dlani). ATŠR se vybavují (při patologii) pasivním otočením hlavy k jedné straně, nejde o aktivní otočení hlavy na základě optické fixace. 

              Tento odstavec věnujme 4.-6. týdnu života v poloze na bříšku - viz. OBR 28 (Dvořák, Vařeka, 1999, obr. 1-4, upraveno). V tuto dobu dítě začíná krátkodobě zvedat (napřimovat) hlavu (Kolář et al., 2009, str.97-98). Podle Koláře je velmi důležité, že dítě hlavičku nezaklání, ale zvedá ji (v koaktivačním modelu) "en bloc" spolu s krční páteří, a to až ze střední hrudní páteře (z oblasti kolem Th5, kde bude v budoucnu vrchol hrudní kyfózy (resp. měl by tam v budoucnu být - poznámka autora) - odtud se hlavička jakoby vzpřimuje). Pokusům o vzpřímení hlavičky musí předcházet pokusy o opření se o horní končetiny. Pokud se nevytvoří opěrná funkce horních končetin, mluví Kolářova škola o "dětech s křidélky" (ruce nejsou opřené, ale dítě jimi mává jako "křidélky") (Kolář et al., 2009, str.41). Správně jde vzepření krásně „z ručiček“(Kolář). Podle Čápové má dítě zájem o svět, a je tedy puzeno zvětšovat zorné pole. To vede k prvním pokusům o oporu o horní končetinu (většinou prý na straně, kam se kouká). Tento pokus selhává a dítě ho stále opakuje, což prý vypadá legračně - dítě jakoby "zobe" (Čápová). Podle Koláře se dítě začíná opírat v addukčním postavení paží, tzn. úhel mezi pažní kostí a trupem je menší než 90 stupňů (kdežto ve 3. měsíci je tento úhel 100-110 stupňů). Dítě se nejprve (kolem 6. týdne) opírá o distální (přední) část předloktí (ve 4. měsíci je opora o proximální část předloktí, tj. u lokte). Čápová uvádí, že úhel, který svírá podélná osa paže a frontální rovina trupu, je v 6. týdnu převážně kolem 60 stupňů, kdežto v 3. měsíci  je to 90 stupňů (Čápová, 2008, str.32-33). Podle Koláře je důležité, že tato změna v poloze paží je doprovázena sestupem lopatek kaudálně (=směrem k "ocasu" - kostrči). Tento kaudální sestup lopatky navazuje na kaudální sestup lopatky v embryonálním (intrauterinním) období - pokud je vývoj porušen, může dojít k tomu, že lopatka zůstane v nesestouplém postavení (tzv. Sprengelova deformita) (Kolář, 2002, str.107-108, https://www.solen.cz/pdfs/ped/2002/03/05.pdf). Tento kaudální sestup lopatky je umožněn tím, že se do jejího držení začínají zapojovat ("fázické") dolní fixátory lopatky, tj. dolní část trapézového svalu a musculus serratus anterior.

            V 3. - 4,5. měsíci dosáhne dítě symetrické stabilní polohy s napřímeným trupem v poloze na zádech i v poloze na břichu spojené se schopností zpevnit páteř, pánev a hrudník s využitím nitrobřišního tlaku (zpevněné páteř, pánev a hrudník tvoří "rám pohybu", ke kterému se kontrahují svaly pohybujícími končetinami) - dozrává tzv. sagitální stabilizace (stabilizace v sagitální rovině, stabilizace trupu či trupová stabilizace). Teprve když je dosaženo sagitální stabilizace, může se rozvíjet diferenciace v tom smyslu, že se rozvíjí úchopová, nákročná a opěrná funkce končetin, přičemž z polohy na zádech se rozvíjí tzv. ipsilaterální (=homolaterální) model (nákročné jsou stejnostranné končetiny - např. nákročné jsou pravá horní a pravá dolní končetina, zbylé jsou opěrné; např. vzor otáčení ze zad na břicho), z polohy na břichu se rozvíjí tzv. kontralaterální model (nákročné jsou končetiny ležící "křížem" - např. nákročné jsou pravá horní a levá dolní, zbylé jsou opěrné; např. vzor opory o jeden loket a nakročené koleno). Když je dítě o něco starší umí tyto diferencované ipsilaterální a kontralaterální vzory rychle střídat a přecházet z jednoho do druhého (volně podle Koláře). U opěrných končetin se pohybuje proximální (bližší středu těla) segment vůči distálnímu (vzdálenějšímu od středu těla) segmentu - pohybuje se trup vůči stojící končetině - punctum fixum je distálně, punctum mobile je proximálně - tah svalů je směřován distálně. U nákročných končetin je tomu opačně: pohybuje se distální segment vůči proximálnímu segmentu - pohybuje se končetina vůči stojícímu trupu - punctum fixum je proximálně, punctum mobile je distálně - tah svalů je směřován proximálně (srov. Kolář et al., 2009, str.102). 

17.       Zevní rotátory a abduktory (odtahovače) kyčle (i ramene) mají tendenci k oslabení a není překvapivé, že opak platí pro svaly s opačnou funkcí, tedy vnitřní rotátory a adduktory (přitahovače) kyčle. Proto nebývá moc dobrý nápad (izolované) posilování vnitřních rotátorů a adduktorů přinožováním například na addukčním stroji (např. zde http://www.fitnesstrenerbrno.cz/cviky/addukce-snozovani-na-stroji-vsede/) - může snadno dojít k jejich namožení až přetížení a můžete pak mít v následujících dnech či týdnech problémy s chůzí (natož s běháním). Mikrotrhliny, které se ve svalu musí hojit, si totiž žádají klid, jinak to bolí. Tímto cvikem nedojde ani ke kýženému úbytku tuku na vnitřních stranách stehen. K tomuto úbytku tuku může dojít jen celkovým zhubnutím. Posilování opačných svalů roznožováním proti odporu je o něco lepší nápad (ještě lepší je, zdá se, cvičení všech uvedených svalů (antagonistů) ve vzájemné koaktivaci v centrovaných pozicích, například při obyčejné centrované chůzi nebo dřepu).

18.
Čápová popisuje tento vzor se zvedáním zadečku v poloze na zádech (typický pro dítě ve věku 4,5 - 5 měsíců) tak, že "se ještě více sklopí pánev a kost křížová se odlepí od podložky" (Čápová, 2008, str. 36). Bederní páteř se přitom odlepit od podložky nemá. Čápová zdůrazňuje, že toto sklopení pánve (do retroverze) se uskuteční "pouze v lumbosakrálním přechodu" bez flexe trupu (Čápová, 2016, str. 95). Oproti tomu Kolář zmiňuje, že se u dítěte nejedná o podsazení pánve (nejde o pohyb čistě v lumbosakrálním přechodu), nýbrž pánev se zvedá "en bloc" spolu s bederní páteří. Dr. Marcela Šafářová to popisuje jako odlepení dolní bederní části zad a zatížení Th-L přechodu. Kolář to popisuje jako odlehčení (nadzvednutí) pánve a opření se o Th-L přechod (přenesení váhy do opory v Th-L přechodu). Je zde tedy určitá neshoda.

 Další určitá neshoda mezi různými autory se týká už výchozí "tříměsíční" polohy na zádech, a to konkrétně oblasti bederní páteře. Kolářova škola doporučuje neodlepovat bederní páteř od podložky (Kobesová, Oplová, Míková, Kolář, 2014). Zato Švejcar doporučuje nepřitlačovat bedra do podložky (aby nevznikala bederní kyfóza) a vycházet při cviku z mírné dlouhé bederní lordózy ("aktivně držené") - pod bederní páteří by měl být zhruba takový prostor, aby pod bedra šlo zastrčit prsty dlaně ruky (srov. Švejcar, Šťastný, 2013, str. 43). Podle Švejcara je chyba "ležet na křížové kosti", správně je "opřít se o zadek" (kraniální konec sakra by měl být trochu nadzvednutý nad podložkou, nemělo by se nikde tlačit křížovou kostí a bederní páteří do podložky - jde o vytvoření přirozené esovité křivky, jejíž součástí je plynulý oblouk od kosti křížové až k podprsence). Opření o zadek je zřejmě v horních částech hýžďových svalů (Kolář in Liebenson, 2006, str. 539) - místa opření jsou na "vrcholu zadku" (Švejcar), tedy v místech, kde "vyboulení" zadku při stoji nejvíce vyčnívají dozadu. Při opření o záhlaví je náznak záklonu hlavy (úhel mezi bradou a krkem je přibližně 90 stupňů) - opíráme se až o nejkraniálnější pár podlouhlých příčných výstupků (lišt) na týlní kosti (zřejmě někde mezi Linea nuchalis suprema a Linea nuchalis superior, kde je úpon trapézového svalu - je to (zřejmě) až nad úrovní uší, proto je toto opření spojeno s lehkým záklonem hlavy a dlouhou plynulou přirozenou krční lordózou (Švejcar)). Snažíme se cítit propojení mezi hlavou a zadečkem - jde o čtyřbodovou oporu (Švejcar) - 2 body na zadečku a 2 body na záhlaví.


Toto Švejcarovo doporučení může být v jistém souladu s postřehem uváděným Kolářem, že totiž páteř má být správně během vývoje do hrudníku zezadu dostatečně jakoby vtlačena (Kolář, 2006, str. 163). Toto vtlačení má být přítomno na úrovni dolních žeber, mezi jejichž nejzadnější části (tzv. zadní úhly - anguli costarum) má být páteř dostatečně "zanořena" (Kolář et al., 2009, str. 45). Otázkou pro autora je, kdy přesně se toto zanoření či vtlačení vyvíjí a jak má být výrazné (Čihák uvádí, že tato prominence páteře dovnitř hrudníku vzniká až v době, kdy se dítě učí stát a chodit (Čihák, 2001, str. 132)). Je-li toto vtlačení nedostatečné, považuje to Kolář za pro člověka nevýhodnou tvarovou odchylku, podobně jako "krátký" tzv. soudkovitý hrudník ve srovnání s výhodnějším "dlouhým" tzv. astenickým hrudníkem (alespoň něco mám výhodné), který má svěšenější (méně horizontálně probíhající) žebra (Kolář et al., 2009, str. 44-45). V "tříměsíční" poloze na zádech se tedy zdá vhodné neodlepovat od podložky záda v oblasti dolních žeber, ale samotnou páteř v oblasti bederní a dolní hrudní se naopak snažíme odlepit od podložky a "vtlačit" do zad proti žebrům. Tím se též zabrání nežádoucí kyfotizaci (vyhrbení) uvedeného úseku páteře.

      Vraťme se ještě krátce k jisté neshodě v opěrných bodech v tříměsíční poloze na zádech. Na DNS kurzech a v DNS videích (nikoli však z úst samotného prof. Koláře) opakovaně zaznívá, že jedním z opěrných bodů má být křížová kost. V oblasti pánve se máme opírat "na středu křížové kosti", kdy záda nejsou ani příliš prohnutá, ani příliš přitisknutá k podložce (video "DNS pro pacienty" z DNS on-line video knihovny). Na DNS kurzu zaznělo, že leží-li bederní páteř na rovině v kontaktu s rovnou podložkou, je prý na rtg-snímku sloupec páteře tvořený těly obratlů již v žádoucí mírné lordóze, protože trnové výběžky jsou prý v dolnější části páteře mohutnější (Mgr. Jakub Novák, Mgr. Jana Veselá, kurz DNS). Oproti tomu Švejcar zdůrazňuje, že centrum opření v žádném případě nemá být na kosti křížové (sakru), ale na vrcholech zadku. Podobně v horní části jde o opření o hlavu, nikoli o krční páteř (krk).
19.   Následující poznámku věnujme břišním svalům. Chceme-li si trochu potrénovat břicho pomocí namožení břišních svalů, jak postupovat při znalostech současných informací? Zdá se, že lepší než mít značně namoženou horní část břišních svalů po cvičení sed-lehů, je lepší např. chvíli vydržet ve výchozí poloze kliku a pak trochu "cítit" naopak dolní část břicha pod pupíkem (latinsky umbilikem) a to zejména po stranách nad třísly (po stranách trupu mezi třísly a dolními žebry, ale i uprostřed pod pupíkem - mezi pupíkem a symfýzou). Při cvičení bychom se měli snažit cítit, jak tato část podbřišku při nádechu aktivně "excentricky ustupuje" tlaku v břiše (spolu)vytvořeném oploštěním bránice směrem dolu (Kolář et al., 2009, str. 459). Jak píše prof. Kolář (u testu nitrobřišního tlaku) "za patologii považujeme aktivaci svalů (v oblasti podbřišku nad třísly) bez vyklenutí podbřišku“ (Kolář, 2006, str. 168). Nemají se objevit propadliny (konkavity) nad třísly (Kolář in Rokyta, 2006, str. 638). Jde zde o nácvik správné spolupráce bránice a břišních svalů, která ovlivňuje celkové zapojení i dalších svalů. Pokud by podbřišek při nádechu aktivně excentricky neustupoval a trupový "válec" by se nerozšiřoval (všemi směry), pak by bránice (spolu s obsahem břicha) by neměla kam klesnout (Magdaléna Lepšíková, Motol), což by se projevilo tendencí zvedat (a zaklánět) celý hrudník bez zvětšování mezižeberních prostorů (hlavně v dolní části hrudníku). Břišní svaly musí pustit bránici dolů (jde o správný "timing" (načasování), o správnou souhru či koordinaci mezi bránicí a břišními svaly; jde o to "nadýchnout se do třísel" a "vyplněná" třísla udržet i při výdechu). Ještě jednou totéž trochu jinými slovy (přibližně podle Michala Truce (instruktor DNS)): při nádechu nebo stabilizaci se "obruč" tvořená břišními svaly musí excentricky "rozestoupit" (rovnoměrně všemi směry - do stran, dopředu i dozadu), aby do ní mohla bránice "vlézt" - "obruč" musí udělat pro bránici místo. Když naopak máme neustále koncentrickou (či izometrickou) aktivitu břišních svalů, tak mi to tam tu bránici prostě nepustí a celý hrudník ujede nahoru. Podle Truce je to důležité pacientům vysvětlit. V zátěžových situacích probíhá (resp. má probíhat) dýchání v nižší (trochu oploštělé) pozici bránice. A ještě jednou totéž: při správném nádechu by mělo dojít k rozšíření (expanzi) v oblasti pánve (hlavně ve tříslech)(viz. Kolář - video "Posturálne funkcie a ich význam v športe" (čas 11:52) zde) - jako by se člověk nadechoval primárně do dolního břicha jakoby pod pásek od kalhot (srov. Rychnovský – “Každá bolest má svou příčinu“ zde (6. minuta)).

        Další důvod proti cvičení horní přední části břicha pomocí sed-lehů je prostě ten, že svaly v horní přední části břicha mají dle Koláře už sami od sebe tendenci k přehnané (nadměrné) aktivitě (Kolář, 2006, str. 164; Kolář et al., 2009, str. 460).

        V souladu s právě uvedenými informacemi se zdají být též informace od amerického odborníka Stuarta M. McGilla uvedené ve slovenském článku Radovana Gergela ( Gergel, 2012): "Primární funkcí břicha není vytvářet pohyb, ale zabraňovat mu. Břišní svaly častěji vystupují jako účinné stabilizátory, ne ohýbače". Jinými slovy řečeno: hlavní funkcí břišních svalů je zpevňovat trup a ne trup ohýbat - jako při sed-lehu. Gergel dále cituje McGilla: "Uvědomte si, že disky páteře mají jen určitý počet ohnutí, než dojde k jejich poškození. Nechejte si raději ohýbání na nevyhnutelné úlohy jako je zavazování si tkaniček, než na jeho využívání v tréningu" (Gergel, 2012).
        Věnujme se ještě tomu, je-li opravdu (ne)vhodné mít populární tzv. "six pack" neboli "pekáč buchtiček", tedy hodně vytrénovaný přímý břišní sval (m. rectus abdominis)? Kolář říká, že podíváme-li se na sportovce, kteří musí uplatnit sílu spojenou s účelovou technikou (třeba vzpěrači), tak nikdo z nich nemá břicho six pack, pekáč buchtiček, ale spíš bříško (Kolář in Marcela Pecháčková: Pavel Kolář Chci znát váš příběh, 2013). Podle Koláře síla svalu ještě neznamená, že se ten sval umí uplatnit v dané funkci, to znamená, že člověk může udělat třeba dvěstěkrát sed-leh, ale ještě to neznamená, že uplatní své břišní svaly správně jako stabilizátory páteře. Dále Kolář i Truc ukazovali pacienta volejbalistu (věk 23 let, rok po operaci bederní plotýnky má ty samé obtíže - brnění do nohou, radikulární dráždění), který má sice krásně udělaný ten six pack (při testu posazování - test flexe trupu), ale za vytrénovaným rectem abdominis je "díra" (konkavita, vtažení nad třísly) - není tam uvnitř nic, žádný (natlakovaný) válec (viz.OBR 45(Kolář: Posturálne funkcie a ich význam v športe - čas 24:51-27:29)). Truc (kurz DNS) také říkal, že tento pacient též není schopen vytlačit prsty terapeuta - prsty zůstanou zanořeny do břicha. Tentýž pacient v leže na břiše při extenčním testu reaguje překlopením pánve do anteverze (pánev či trup je takto nestabilní) a protože tam není nitrobřišní tlak, tahá záklon pouze extenzory (paravertebrálními svaly), které nejsou bržděny přední stabilizací - dochází ke koncentrickému drcení meziobratlových plotének nebo meziobratlových (fazetových či facetových) kloubů (Truc). Podle Koláře všechny odrazy, které tento volejbalista dělá, jdou do nestability toho trupu. Součástí tohoto obrazu jsou proto též velké, v centrální části zúžené a hypertrofické hamstringy (svaly na zadní straně stehen, ischiokrurální svaly) a "díry" (konkavity) na boku hýžďových svalů - hýždě se na boku vtahuje - hýždě má tvar jako "stroužek česneku" místo správné krásné "polokoule" (viz.OBR 46(Kolář: Posturálne funkcie a ich význam v športe - čas 10:27+29:28); OBR 47(materiál k DNS kurzu - zacentrováním v přítomnosti prof. Koláře se daří zadek přetvarovat - vlevo špatně, vpravo správně)). Při extenčním testu vidíme též na bocích vyklenutí (bulging) spodní laterální části břišní stěny (vypadlá břišní muskulatura, nedostatek v "brejsu" (od angl. brace – zpevnit), "rozpláclé" břicho jako nefyziologické miminko), což svědčí opět o nedostatečném nitrobřišním tlaku. Také správná morfologie kvadricepsu na přední straně stehna je taková, že když udělá dotyčný podřep, bude mít na kvadricepsu "válec", nebude mít vystupující rectus femoris a podél něho konkavitu (Kolář: Posturálne funkcie a ich význam v športe - čas 31:03).

20.
Rozdílný názor má Špringrová, která rozvíjí přístup Roswithy Brunkow. Ta prosazuje u všech cviků opření jen o kořeny rukou a paty (Špringrová, 2011, str.14), kdy akra (ruce a šlapky) jsou kupolovitě nastavena (Špringrová, 2011, str. 22). Přitom se hlavičky metakarpů nedotýkají podložky. Je to zvláštní, neboť sama Špringrová se inspiruje vývojovou kineziologií a sama cituje Koláře: "dítě se při vzpěru opírá o celou dlaň" (Špringrová, 2011, str. 46) a Vojtu: "Při opoře dlaněmi jsou prsty nataženy" (Špringrová, 2011, str. 51). Podle Koláře se při centrované opoře o horní končetinu hlavičky metakarpů opírají o podložku a natažené prsty plošně tlačí do podložky (Kolář, 2007, str. 12). Nicméně může být otázkou, do jaké míry má být tlak dlaně do podložky rovnoměrně rozložen a zda a do jaké míry má být větší v oblasti kořene dlaně. 
Cvičení - dokončení 

21.  Jednotlivé svaly nefungují samostatně, ale v celých svalových řetězcích - aby sval mohl provést nějaký cílený pohyb, musí být jeho úpon stabilizován jinými svaly  (v místě úponu musí být tzv. punctum fixum - pevný bod). Svalové řetězce se často rozdělují na tzv. uzavřené kinematické řetězce a tzv. otevřené kinematické řetězce. Existují různé definice těchto dvou typů řetězců (Dvořák, 2005, str. 13-15). Nejčastější definice je taková, že otevřený řetězec má jeden konec pevně fixován (opřen) a druhý konec je volně pohyblivý, zatímco uzavřený řetězec má fixovány oba konce - viz. OBR 33. Ne zcela v souladu s touto definicí je např. to, co uvádí Čápová: "Kinematické řetězce pro horní končetiny se uzavírají buď oporou o končetinu nebo vahou předmětu" (Čápová, 2016, str.104). Dvořák uvádí definici Steindlera: o uzavřený řetězec se jedná tehdy, setká-li se koncový (terminální, distální) článek řetězce s "dostatečně" velkým odporem proti pohybu (Dvořák, 2005, str. 14). Podle velikosti tohoto odporu se lze pak setkat s celou postupnou škálou od úplně uzavřeného řetězce přes polouzavřené (či polootevřené) řetězce až po úplně otevřený řetězec. Například tlačení či tažení velmi těžkého břemene je podle Dvořáka situace úplně uzavřeného řetězce (Dvořák, 2005, str. 15). Autor připomíná, že tažení naloženého dvoukolového vozíku (klasický dvoukolák s velkými koly) do kopce postupováním pozadu působí na autora příznivě, ačkoli se nejedná o typické "opření o ruce" (je to více uzavřený nebo otevřený řetězec ?). Podle Dvořáka jsou cílené účelově zaměřené pohyby v otevřených kinematických řetězcích možné až po zvládnutí aktivit v uzavřených kinematických řetězcích (Dvořák, 2005, str. 19-21). Malé dítě se učí propojovat místa opory pomocí koaktivace antagonistů použitím uzavřených kinematických řetězců - učí se tak zpevňovat (stabilizovat) tělo mezi místy opory - toto zpevnění lze pak využít v otevřených kinematických řetězcích, kdy proximální segment(y) jsou fixovány a distální segment(y) se pohybují (např. když manipulujeme s nějakým předmětem). Další (pro nás asi nejsměrodatnější) definice uvádí, že otevřený pohybový řetězec je situace, kdy trup představuje tzv. punctum fixum (fixovaná část, která se nepohybuje) a akrum (ruka či noha) představuje tzv. punctum mobile (pohybující se část), v uzavřeném řetězci je to naopak - trup je punctum mobile a končetina je punctum fixum (Dvořák, 2005, str. 14). Proto všechny aktivity v opoře končetin představují uzavřené řetězce - například dřep či vystupování na schod nebo shyb (přestože podle nejčastější definice nejde o uzavřený řetězec, protože nejsou fixovány (opřeny) oba konce řetězce). Při chůzi nebo lezení se u nákročné končetiny uplatňuje otevřený řetězec a u opěrné končetiny uzavřený řetězec (kontralaterální neboli zkřížený vzor - opěrné i nákročné končetiny jsou umístěny kontralaterálně, tedy leží na opačné straně těla - např. levá horní a pravá dolní končetina jsou opěrné a zbylé jsou nákročné), při otáčení ze zad na břicho se obě končetiny například na pravé straně aktivují v otevřeném řetězci (jsou nákročné), zatímco obě končetiny na levé straně se aktivují v uzavřeném řetězci (jsou opěrné) (ipsilaterální neboli stejnostranný vzor). Ačkoli se mluví o kinematických (nebo kinetických čili pohybových) řetězcích, nemusí v rámci řetězce vůbec dojít k jakémukoliv viditelnému pohybu, přestože svaly řetězce jsou aktivovány - v tomto případě jde o izometrickou (ko)kontrakci. Příkladem takového uzavřeného řetězce je výdrž v poloze na čtyřech s maximální snahou o napřímení v dolní a střední hrudní páteři - viz. pravá část následujícího obrázku -  OBR 33.
22. 
"Oploštění horní hrudní páteře" (Kolář), případně až propad horní hrudní páteře do lordózy, patří k obrazu typického vadného držení těla (MUDr. Dyrhonová, Motol). Správně by zde měla být plynulá mírná kyfóza, kterou je člověk schopen aktivně napřímit do přímky. Autor (který toto oploštění či propad také má) se kloní k názoru, že je to kompenzační důsledek nedostatečného napřímení ve spodnějších úsecích páteře (zejména dolní hrudní). Každý cvik uvedený na těchto stránkách by měl tento stav zlepšovat. U autora došlo (ve věku 20 let) k přetížení C-Th přechodu při cvičení s jednoručními činkami, které "nasedlo" na vadné držení těla. Projevilo se to chronickým ochranným stažením (hypertonem) svalů kolem páteře pod C-Th přechodem na levé straně (jde o spasmus neboli křeč). Autor zde chce zmínit určitý postup, který používá (částečně „instinktivně“) pro zlepšení tohoto stažení. Rukou "zdravé" strany si šáhneme na záda v místě stažení pod C-Th přechodem, a to tak, že prsty přiložíme (trochu zboku) na trnový výběžek (dále jen trn) některého z hrudních obratlů, kde cítíme stažení. Nyní se snažíme tento trn rukou odtáhnout (odrotovat) směrem od lopatky "nemocné" strany, ke které je trn obratle křečí přitahován. "Nemocnou" lopatku přitom stahujeme dolů a od páteře, v čemž nám může pomoci opření "nemocného" předloktí o opěradlo židle. Zároveň se snažíme tento trn vytlačit co nejvíce dozadu proti našim prstům, čímž se snažíme maximálně kyfotizovat v místě tlaku naší ruky. To se těžko podaří bez zaktivizování celého trupu ovšem včetně břicha. Díky protitlaku našeho prstu (prstů) můžeme také cítit, jestli se nám to daří (odporem proti kyfotizaci též tuto kyfotizaci facilitujeme (podporujeme)). Snažíme se co nejdéle udržet trn maximálně odtažený směrem od lopatky, a tím protáhnout příslušné hyperaktivní stažené svaly. Totéž opakujeme i u sousedních obratlových trnů, cítíme-li tam stažení (a s tím související zablokování).

              "Plochá (oploštělá) horní hrudní páteř" v dospělosti vzniká podle Koláře u těch lidí, kteří jako děti prošli tzv. centrální koordinační poruchou (CKP) a u jejichž adduktorů lopatek (mezilopatkových svalů) nedošlo k dostatečnému tahu za páteř směrem ke stabilizovaným (fixovaným) lopatkám, což neumožnilo, aby adduktory lopatek dostatečně napřimovaly hrudní páteř14, čímž nedošlo k dostatečnému vývoji hrudní křivky (hrudní kyfózy). Jde o směr tahu adduktorů lopatek. Podle Koláře prý v televizi často vidíme, že se mezilopatkové svaly posilují pomocí cviků, při nichž se lopatky přibližují (přitahují) k sobě (tedy k páteři), ale ta funkce většinou chybí právě opačně! K této žádoucí funkci je třeba aktivity dolních fixátorů lopatek a břišních svalů, které fixují lopatky (zabraňují pohybu lopatek k páteři a nahoru k hlavě) , a tím umožňují, aby ty mezilopatkové svaly táhly za tu páteř. Adduktory lopatek by měly umět táhnout nejen lopatku k páteři (odtud jejich název), ale také táhnout naopak páteř k lopatce (což není možné, pokud chybí stabilizace lopatek).

              Oploštění horní hrudní páteře je vyrovnáním (kompenzací) infantilní kyfózy v dolní hrudní páteři a zřejmě se dá lépe korigovat snahou o odstranění této příčiny, tedy snahou o napřímení infantilní kyfózy. Příčina je v neschopnosti vyrovnat infantilní kyfózu. Kyfóza je posunutá dolů a my se ji snažíme vrátit nahoru (Švejcar). Dominantní je schopnost lordózy. Po nastavení dlouhé bederní lordózy i v dolní hrudní páteři by se měla (sama) dotvarovat kyfóza v horní hrudní páteři (Švejcar). To je zřejmě to, co Čápová nazývá žádoucím "vystabilizováním Th-L přechodu". Oploštělá až propadlá horní hrudní páteř se má tendenci bránit dalšímu takovému deformování bolestivým zablokováním.
23.         "Propadlý hrudník" popsala (a na sobě předvedla) Sylva Pintarová (instruktorka DNS) jako "mističku" (či důlek) kolem dolní části hrudní kosti. Slovy Švejcara jde o "rybníček" či "jezírko" na hrudníku. Když ležíme na zádech ve vaně a polijeme se vodou, zůstane nám v tomto "rybníčku" voda. Jde o to naučit se tuto "mističku" zmenšit, ne-li úplně vyhladit (aby všechna voda vytekla).
24. 
Šafářová mluví o tom, že při vzoru druhého vzpřímení v 6. měsíci života dítěte se plně rozvíjí tzv. kostální dýchání. Termín kostální (žeberní) se zřejmě vztahuje k tomu, že se rozšiřují mezižeberní prostory (nejvíce v dolní části hrudníku). V této souvislosti se zdá matoucí, že Kolář rozděluje dýchání z kineziologického hlediska na žádoucí brániční a nežádoucí kostální, přičemž při kostálním dýchání se mezižeberní prostory nerozšiřují (Kolář, 2006, str. 165). Zdá se být nejasné, proč byl Kolářem volen právě termín kostální dýchání. Termín "kostální dýchání" se vyskytuje též v knize Vojtův princip, a to jako projev žádoucí fyziologie (Vojta, Peters, 1995, str. 146, 162 a 99 [2010, str. 147, 162 a 97]). Když je kostální dýchání nedostatečné, převažuje dýchání břišní, čili nádech jde pouze do břicha a dechová vlna nepostupuje výše do hrudníku (Vojta, Peters, 1995, str. 162 [2010, str. 162]; Čápová, 2008, str. 56). To je "správné" snad jen při některých odpočinkových polohách, kdy jsou břišní svaly neaktivní (povolené) - třeba když ležíme na gauči a sledujeme televizi (Čápová). Výše popsaný rozpor ve významu "kostálního dýchání" lze nalézt též v souborné knize, jejíž hlavní autor je prof. Kolář: zatímco na jednom místě se žádoucí situace popisuje takto: "Žeberní oblouky jsou (tímto) šikmým (břišním svalovým) řetězcem taženy směrem dolů, zesílí se nitrobřišní tlak a zintenzivní se kostální dýchání" (Kolář P. et al., 2009, str.259), tak na jiném místě téže knihy je "kostální dýchání" prezentované jako nežádoucí typ dýchání (při "vyšetření dechového stereotypu") zvaný též "horní typ dýchání" (Kolář P. et al., 2009, str.55+str.133(Obr. 1.2.1-8+Obr. 1.2.1-9)).
25.         Tuto poznámku věnujme pohledu Dr. Švejcara na problematiku kliků (ať již jde o klasické "pánské kliky", "dámské kliky" nebo "šikmé kliky" s oporou horních končetin např. o stůl, což lze ještě více odlehčit nakročením jedné nohy dopředu). Ve výchozí poloze nastavíme ramena do frontální roviny (do roviny uší), malinko pokrčíme lokty a lehce lokty tlačíme (stáčíme) k sobě (k tělu či k pánvi) (Švejcar, Šťastný, 2013, str. 109-110) a ramena tlačíme naopak od sebe (lopatky by se neměly přibližovat k páteři (Švejcar, Šťastný, 2013, str. 109) a neměly by se odlepovat od trupu). Lopatky by měly držet na trupu a pohyb by měl probíhat jen v ramenním kloubu (v gleno-humerálním kloubu) bez souhybu lopatek (směrem k sobě) (je to zřejmě to, co Čápová nazývá "funkční oddělení lopatky od humeru"(Čápová, 2008, str.110)). Klik děláme pomalu a jen tak hluboko (a jen tolikrát), dokud nám lopatky drží na místě. Potom můžeme přidat též "kalanetiku"("mikrokliky"). Velmi špatné provedení kliku vypadá tak, že se lopatky sjedou úplně k sobě ("secvaknou" se nad páteří) jako "štípací kleště" (Švejcarův termín) (kdybyste dali mezi lopatky drát, tak ho "přeštípnete").

            Stabilizované lopatky nemají být "odklopeny" (Kolář) od hrudníku směrem do sagitální roviny (tzv. "scapulae alatae"), ale mají směřovat co nejvíce do roviny frontální (srov. Čápová, 2016, str.73), tedy mají být nalehnuté vnitřní (mediální) hranou k hrudníku, přičemž se tato hrana vnoří do svaloviny a lopatka téměř není vidět (Čápová, 2008, str.33). To je situace odlišná od případu, kdy je vidět, že lopatky pod tričkem "trčí" (Šafářová) dozadu. Autor poznamenává, že i když dle Čápové má lopatka směřovat do frontální roviny, tak plně frontální roviny ovšem nedosáhne - při plném nalehnutí lopatky na hrudník je úhel mezi rovinou frontální a rovinou, ve které leží lopatka, kolem 30 stupňů (Kapandji, 1982, str.38-39; Oldřich Chramosta na kurzu DNS).
26. 
Bolest by při cvičení obecně neměla vznikat. Když bolest vzniká, znamená to, že cvičíme špatně - ve špatné svalové souhře. Při cvičení by měly vznikat naopak příjemné pocity, někdy až sexuálně vzrušivé (může tak působit správné zapojení svalů zejména kolem dolních částí lopatek (a hydrobagu), a to v uzavřeném kinematickém řetězci (při kliku či shybu), avšak i v otevřeném kinematickém řetězci (zapažování v poloze "svícnu" v leže na břiše). Tím se mohou zmenšit problémy s motivací ke cvičení ...

   Následuje několik dalších předběžných poznámek o bolesti. Bolest může vzniknout např. dlouhotrvajícím nefyziologickým zatěžováním tkáně (např. v důsledku vadného držení těla) nebo (tím spíše) jednorázovým přetížením (např. při nekoordinovaném prudkém pohybu s činkou). Nejjistější pro získání bolesti je ovšem spojení dlouhodobého vadného držení těla s krátkodobým přetížením či přetěžováním (typicky v posilovně). V obou případech je poškození tkáně zaregistrováno speciálními receptory (tzv. nociceptory) a informace o poškození je vedena nervy do míchy a mozku, kde se může (ale též nemusí) dostat až do vědomí a projevit se jako bolest. Nociceptivní dráždění vyvolává vždy (podvědomou) reakci z centrální nervové soustavy, která se snaží poškozené místo "znehybnět" (klouby "zablokovat", svaly v okolí stáhnout) - vzniká tzv. protektivní (ochranný) vzor (tělo si poškozenou část chrání). Protože poškozené vazivo se již nikdy nezhojí do původního stavu, je též trvale změněna signalizace z tohoto vaziva do mozku, a tedy i protektivní vzor se stává chronickou záležitostí. Ochranný vzor (stažení svalů) a bolest se zesiluje, pokud se člověk znova chová způsobem, které původní poškození vyvolalo (např. když zhoršuje držení těla). Tím může být např. trvale snížena tolerance k snášení určitých dlouhotrvajících statických pozic (práce u počítače, hra na hudební nástroj, apod.), což může vést až k nutnosti změnit zaměstnání. Na druhou stranu snaha vyhnout se (zvětšení) bolesti může být (zejména u staršího člověka) možná jediným způsobem, jak něco v držení těla (trvale) změnit.
27. 
Dr. Petr Tlapák ve své nové knize doporučuje při shybu místo nadhmatu či podhmatu začít s rovnoběžným (paralelním) úchopem (jako na bradlech), což ovšem vyžaduje speciální hrazdu (Tlapák, 2014, str. 93 a str. 122). Doporučovaný úchop je, co se týče rotace předloktí, ve střední pozici mezi nadhmatem a podhmatem a používá se zřejmě i při lezení na strom - i proto by mohlo jít o vhodné doporučení. Dále Dr. Tlapák doporučuje při shybu mírné pokrčení kolen a jejich předsunutí před osu trupu, čímž se pomůže zapojení břicha. Naproti tomu Švejcar doporučuje úchop hrazdy nadhmatem (protože prý "nejsme lachtani").
28.    Na tomto místě je uvedena zřejmě dosti důležitá poznámka týkající se např. pozice "tripod" (trojnožka) nebo některých variant "šikmého sedu". Jde o to, že škodit si někdy můžeme dokonce i cvičením ve "vývojových polohách" (tedy např. i metodou DNS). Například Mgr. Michal Truc (instruktor DNS) uváděl na kurzu, že dítě kolem 7. měsíce života je schopno si strčit nohu do pusy, což on už asi neudělá (!)(OBR 41(Vojta In Lesný, 1971, str. 182, obr. 41 )). Podobně například Mgr. Julia Demeková (instruktorka DNS) říkala, že hodně lidí (zejména kluků) v dospělejším věku nemá už dostatečný rozsah pohybu v kyčelních kloubech na to, aby zaujalo "správně" pozici tripod včetně napřímené páteře (jak je to popsáno např. v brožuře pro pacienty (Kobesová et al., 2014)). Při snaze o zaujmutí této polohy dochází k bolestivému páčení v kyčli, čímž si člověk "vyrábí" (femoroacetabulární) impingement (FAI), přičemž si drtí labrum acetabuli, což je lem z vazivové chrupavky kolem jamky kyčelního kloubu. Tento impingement, kdy na sebe narážejí kostěné struktury, může vzniknout i u anatomicky normálního kyčelního kloubu, jestliže je tento kloub vystavován nadměrným či extrémním (suprafyziologickým) rozsahům pohybů, a to nejvíce při (velké) flexi a vnitřní rotaci (Obešlo, 2015, str.20; Janáková, 2019, str.20; Banerjee, Mclean, 2011, str.24; Ayeni O. R. et al., 2017, str.52+str.115; Marín-Peña Ó. et al., 2012, str.23). Jako rizikové se uvádí též aerobik, bojová umění apod. (Zahradník, 2013, str.39). Popis cvičení v tripodu viz. např. Smrčková, 2011, str.41. Chceme-li tedy v poloze tripodu cvičit, je vlastně nutné polohu nějak modifikovat (Demeková). A to například tak, že si při opírání o ruce něčím dostatečně vysokým ruce podložíme (tím se poloha více blíží poloze "vysokého kleku" či "rytíře") nebo cvičíme třeba na lavičce a "přední" nohu opírající se o chodidlo máme na zemi vedle lavičky opřenou níže, než ostatní končetiny (Demeková). A autor dodává, že má za to, že pokud chceme přeci jen zkusit tuto polohu bez modifikací, měla by být u "přední" nohy, která je v maximální flexi, nastavená do maxima též abdukce a zevní rotace, a to více, než jak je patrno z obrázku v brožuře pro pacienty (Kobesová et al., 2014) nebo třeba v časopisu Coach (OBR 36 (Janda, Kobesová, 2018, str.23-upraveno; na tomto obrázku také vidíme, že "trojnožku" dělá malé dítě, ale dospělá cvičenkyně vedle dělá spíše "čtyřnožku" - je-li jako na obrázku "trojnožky" levá ruka zdvižena (ve snaze jakoby něco uchopit), pak se již levá kyčel nakročené nohy páčí méně než u “čtyřnožky“)). Čtenář ať to srovná s obrázkem z přednášky prof. Koláře v Číně (část I - minuta 21:06) z On-line video knihovny OBR 37 (https://www.rehabps.com/REHABILITATION/Video-On-LineCZ.html

 HYPERLINK "https://www.rehabps.com/REHABILITATION/Video-On-LineCZ.html" \n _blank
) , kde je vidět, jak dítě v tripodu vytáčí "přední" nohu výrazně zevně. Pro kyčel ve flexi je totiž přirozená centrace v zevní rotaci a abdukci (Demeková; srov. Kolář, 2001, str.157, druhý sloupec, řádek 23-30). Jinými slovy "přední" dolní končetina je nákročnou končetinou a probíhá na ní tedy v kyčli (obecněji v kořenovém kloubu, tj. kyčli nebo rameni) zevní rotace, abdukce a flexe (Kolář P. et al., 2009, str.102), což je součást tzv. recipročního vzoru nákroku a opory (Kolář P. et al., 2009, str.102)(termín reciproční je použit proto, že na opěrné(resp. odrazové) končetině probíhá v kořenovém kloubu přesně opačný pohyb - vnitřní rotace, addukce a extenze; tato "reciprocita" se týká i jiných kloubů - např. v kotníku dochází na nákročné končetině k dorzální flexi a inverzi, na opěrné k plantární flexi a everzi (Kolář) ). Výhodou pozice tripodu je, že jde o první vývojovou pozici, kdy je opřené chodidlo (Demeková) - je to předchůdce a předpoklad vertikalizace (Kolář).

         Co se týče polohy (vysokého) šikmého sedu, lze rozlišit dvě základní varianty: buď je horní opěrná končetina opřena na boku těla nebo před tělem. Z této polohy lze cvičit přechod do lezení ve směru opěrné ruky: v prvním případě směrem do strany, v druhém případě směrem dopředu. Cvičení této druhé varianty Demeková nedoporučuje z podobného důvodu jako cvičení v nemodifikovaném tripodu - hodně lidí (zejména starších) nemá k tomu potřebnou pohyblivost v kyčli. Obecně je zřejmé dobré vyhýbat se pro daného člověka krajním polohám, zvláště když je v nich vyvolávána bolest (jde naopak o to učit se balancovat ve střední poloze kloubů, kdy každý kloub má na všechny strany "vůli"). Je-li pohybový vzor ovlivněn bolestí, není to nikdy dobře (Demeková). Výhodou pozice šikmého sedu je to, že se kromě základní stabilizace v sagitální rovině ("sagitální stabilizace", nechceme kyfózy a lordózy) uplatňuje poprvé také stabilizace v rovině frontální (nechceme úklony) (Demeková, Truc). Opěrná horní končetina je v abdukci, nikoli flexi (jako třeba v nižších homologních (nediferencovaných) polohách)(Demeková).
29.   Poloha "medvěda" (poloha na čtyřech s oporou o dlaně a přední strany chodidel – jsme na špičkách) patří mezi homologní (nediferencované) polohy a u dítěte se objevuje kolem 12. měsíce (např. Kolář et al., 2009, str.55)(OBR 58). Je to přechodová fáze při vertikalizaci do stoje (přechodu do stoje), a to v následující variantě: leh na zádech -> šikmý sed nízký -> šikmý sed vysoký -> poloha na čtyřech -> medvěd -> hluboký dřep -> stoj (Kolář et al., 2009, str.105, obr.39; https://www.youtube.com/watch?v=9uROAWs751c&list=PLCE0F55C88633385F&index=9; přednáška prof. Koláře v Číně - část I - minuta 22:44 (https://www.rehabps.com/REHABILITATION/Video-On-LineCZ.html)). Někdy dítě používá tuto polohu i pro lokomoci vpřed (pohyb vpřed) v kontralaterálním vzoru (on-line video knihovna - https://www.rehabps.com/REHABILITATION/Video-On-LineCZ.html). Pozice "medvěda" trochu připomíná pozici "střechy" z jogínské sestavy cvičení "pozdrav slunci", avšak v pozici "střechy" má mít člověk paty na zemi, což vyžaduje velké natažení v lýtku (pro jógu jsou různé krajní polohy dosti typické a autor se jim doporučuje vyhýbat), zatímco v pozici "medvěda" stojí člověk na špičkách (v labilní "střední" (centrované) poloze). Podobně v pozici sedu na zemi (v 10. měsíci) má dítě nohy trochu pokrčené a trochu zevně rotované (vývojové pozice - https://www.rehabps.com/REHABILITATION/Video-On-LineCZ.html) - nemá tedy nohy rovně natažené před sebou (jak se to občas cvičí). Můžeme cvičit přechod z polohy na čtyřech do polohy medvěda (tím, že zvedáme kolena od podložky a zatížíme špičky), přičemž se snažíme během cviku neztratit výchozí (co možná nejideálnější) napřímení (zejména hrudní) páteře. Dále cvičíme výdrž v poloze medvěda s napřímenou páteří, přičemž dýcháme.
30.   Na tomto místě je uvedena krátká recenze knihy Moderní fyziotréning, kterou napsal PaedDr. Pavel Švejcar (spoluautor Martin Šťastný) - jde o několik poznámek:                                                                   *Str.27: Doporučuje se „sedostoj“, který je prý snadno dostupný. Mně se však zdá, že „barová židlička“ se v běžném životě vyskytuje dost zřídka. V ontogenetickém vývoji se tato poloha, pokud vím, též moc nevyskytuje.
*Str.78 + str.98 + str.109: Píše se zde: Pozor na „extenzi v hrudní páteři“. Nebylo by přesnější varovat před „extenzí v Th-L přechodu“ ?
*Str.64: Varuje se před „kyfotizací ramen“. Co to znamená? Míní se tím to, že se ramena stávají více „gotická“ ?
*Na str.67 u cviku „dřeposhyb“ se uvádí, že chyba je podhmat, kdežto správně je úchop nadhmatem. Dále v knize se však vyskytují cviky, kdy se doporučuje úchop „kladivový“ – viz. str. 111 + str. 134. Na str. 135 (cvik „přítahy ve visu v záklonu“) se píše, že chyba je nadhmat i podhmat. Na obrázku zobrazená příslušná „hrazda“( spíše „bradla“) však zřejmě jiný než „kladivový“ úchop ani neumožňuje. Dr. Tlapák ve své knize Posilování kloubní kondice doporučuje začít u shybů právě s „kladivovým“ úchopem (Tlapák, 2014, str. 93 a str. 122). Na kurzu „Moderní fyziotréning- core (2014)“ Dr. Švejcar doporučoval úchop nadhmatem s tím, že „nejsme lachtani“. A už vůbec Dr. Švejcar nedoporučoval úchop podhmatem. Nicméně na str.121 se doporučuje úchop podhmatem a jde navíc o cvik, kdy se přitahují činky k tělu a ne tělo ke hrazdě, což není příliš „vojtovské“.
*U cviku „Vzpor na rukách-kočka“ se píše, že působení polohy lze zvýraznit „lehkým opřením o nárty“ (str. 58). Na všech obrázcích v knize však vidíme opírání se o „špičky nohou“, přičemž noha je v dorzální flexi (str.55 až str. 58). U „Vzporu na předloktí“ jsou v textu přímo „špičky nohou“ uvedeny mezi „body opory“(str.55). Opírání se o nárty či fakt, aby nárty byly v kontaktu s podložkou (plantární flexe v kotníku) by, myslím si, mělo být typické pro „vyzrálé lezení po čtyřech“. Dorzální flexe v hlezenním kloubu by měla být typická pro „nevyzrálé“ lezení po čtyřech (srov. Vojta, Peters, 1995, str.26 [2010, str. 27]).                                                                                                            *Str.69: U cviku "vzpor na předloktí" se mimo jiné píše: Vnitřní hrany lopatek jsou "rovnoběžné" a setrvávají v přiměřené vzdálenosti. Zato v materiálech pro DNS sportovní kurz I se u "testu extenze hrudní páteře v leže na břiše" píše: "Lopatky leží na hrudníku, v abdukci a lehké zevní rotaci odpovídající flexi a abdukci v ramenním kloubu". Autor se kloní spíše k druhému názoru, tedy že v dané poloze se již trochu uplatňuje skapulohumerální rytmus a tím pádem jsou lopatky již v "lehké zevní rotaci", spíše než že jsou vnitřní hrany lopatek "rovnoběžné".                                                                                                 *Jazyk knihy je o něco přístupnější než dostupné odborné práce prof. Pavla Koláře a paní Jarmily Čápové. A kniha je též konkrétnější při popisu jednotlivých cviků. I proto je alespoň první část knihy (str.1-str.73) jeden z nejlepších textů, které jsou v dnešní době o cvičení na základě vývojových poznatků dostupné. Mám za to, že cviky z první části knihy působí převážně "léčebně", zatímco u cviků z druhé části knihy jde spíše o to, co člověk "vydrží" - jsou to převážně cviky na přístrojích či s činkami. V knize chybí přehled použité literatury.
31. 
Přehlednou tabulku "svalů s tendencí k oslabení" ("fázické" svaly) a "svalů s tendencí ke zkrácení" ("tonické" svaly) uvádí např. Kolář (Kolář, 2002, str. 107; Kolář, 2006, str. 539). V prvním případě je uvedeno 31 fázických a 20 tonických, v druhém případě 28 fázických a 32 tonických svalů. Je však zajímavé, že Kolář neuvádí mezi svaly s tendencí k oslabení hrudní část vzpřimovače trupu a naopak mezi svaly s tendencí ke zkrácení bederní část a krční část vzpřimovače trupu. Vzpřimovače nejsou do tabulky vůbec zařazeny (snad z jedinou výjimkou tonických krčních extenzorů v druhé, anglicky psané, citaci). To je zvláštní, neboť jde o zvláště důležité svaly (či spíše soubory svalů). Také v hlavní práci prof. Jandy lze tuto informaci v trochu jiné formulaci nalézt jen u popisu tzv. "vrstvového syndromu" (Janda, 1982, str. 106). Explicitní formulaci tohoto typu lze nicméně najít v díle blízkých spolupracovníků prof. Jandy, kde se o hlubokých svalech zádových píše, že "tendenci k oslabení nacházíme často v oblasti hrudní a tendenci ke zkrácení v oblasti bederní a krční" a že jsou proto "výhodné cviky, při kterých se cvičenec snaží o zmenšení hrudního ohnutí při zmenšeném prohnutí beder a krku" (Kabelíková, Vávrová, 1997, str. 216). 

S výše popsanou tendencí v oblasti vzpřimovače trupu souvisí tendence k přehnané aktivaci paravertebrálního svalstva (zřejmě hlavně jeho povrchové části) s maximem v oblasti "dolní hrudní a horní bederní páteře" (Kolář, 2006, str. 166) například při extenčním testu. Tomu odpovídá Jandou popisovaná vrstva hypertrofických vzpřimovačů trupu v oblasti thorakolumbálního přechodu u "vrstvového" syndromu (Janda, 1982, str. 106). Autor poznamenává, že věci do sebe logicky zapadají, pokud při nedostatečnosti stabilizačního systému jsou hypertrofické ty svaly, které vykonávají pohyb v thorakolumbálním přechodu, nikoli pohyb v (dolní) hrudní páteři.

 Na závěr této poznámky věnované hodně prof. Jandovi doplňme, že prof. Janda nejen utřídil svaly s tendencí k hypoaktivitě (nedostatečné aktivitě) a hyperaktivitě (nadměrné aktivitě), ale také popsal a pojmenoval tři syndromy, ke kterým tyto tendence vedou. Jsou to "horní zkřížený syndrom", "dolní zkřížený syndrom" a "vrstvový syndrom" (Janda, 1982, str. 102-108). Projevem prvního syndromu je zejména předsunuté držení hlavy, druhého zejména naklopení pánve dopředu (anteverze pánve) a u třetího syndromu jde o střídání "vrstev" svalově hypoaktivních a hyperaktivních, probíháme-li tělo ve směru od pat k hlavě (odtud též název syndromu)(OBR 48(Janda, Frank, Liebenson In Liebenson, 2006, str.207, obr.10.3) ) .

Dalo by se říci, že prof. Janda nejpozději v roce 1982 pojmenoval problém, avšak řešení, které se dnes jeví jako relativně nejefektivnější, přišlo od následovníků prof. Vojty. Jde o to, že není příliš efektivní snaha posilovat svaly s tendencí k oslabení izolovaně, ale je třeba je "posilovat v mozku" v celkové souhře s mnoha jinými svaly. Tyto souhry nemají být libovolné, ale je třeba využít pro člověka specifických "dětských vzorů" (hlavně "vzor třetího měsíce", zejména vzor "pasení koníčků"- tedy schopnost stabilizace těla v sagitální rovině (krátce "sagitální stabilizace"), která je (či má být) integrována (začleněna) do všech dalších vyšších vzorů až po vzpřímenou chůzi), které mají jistý účel (možnost rozhlížet se po okolí, šáhnout po hračce či pohyb vpřed) a působí na tělo formativně, nikoli deformativně. Tyto souhry by se měly v mozku spouštět pouhým nastavením se do správné účelově zaměřené polohy (tzv. atitudy, tedy polohy (postury), při které má člověk už myšlenku na nějaký pohybový záměr, plán či cíl)), které odpovídá určitý aferentní set, doplněný o vědomou motivaci k pohybu – tyto dvě věci tvoří podle Čápové pro mozek "heslo" ke spuštění správného pohybového programu (např. Čápová, 2008, str. 22 a 25).32 Mozek "nevidí" jeden určitý sval, ale "vidí" celý pohybový program (buď fyziologický nebo patologický (tzv. náhradní)), na kterém se účastní mnoho svalů současně, přičemž celý systém fázických svalů se chová jako jedna funkční jednotka a celý systém tonických svalů se chová také jako jedna funkční jednotka (a tyto dvě funkční jednotky svalů jsou v mozku (resp. CNS) reflexně propojeny)(Kolář, 2002, str. 108, https://www.solen.cz/pdfs/ped/2002/03/05.pdf). Proto ovlivněním jedné části těla se ovlivňují i jiné (i dosti vzdálené) části těla. Využití těchto "dětských vzorů" je na místě, ať už věříme, že jsou zakódované přímo v genetické informaci každého člověka, přičemž se během vývoje postupně automaticky zapojují, jak mozek uzrává a řízení přebírají vyšší centra v mozku (to je názor Vojty a mnohých jeho následovníků), nebo věříme, že vznikají u každého člověka vždy znovu pomocí učení metodou "pokus-omyl" (Vařeka, 2000). Který z těchto dvou názorů je blíže pravdě, o to se odborníci přou. Na závěr ocitujme jednoho ze zastánců druhého názoru: "Celý proces raného vývoje (motoriky) lze v zásadě charakterizovat jako proces hledání a učení. Počet možných řešení jednotlivých "pohybových úloh" je vždy výrazně omezen anatomicko-biomechanickými a fyziologickými vlastnostmi těla a zevními podmínkami, za kterých pohyb probíhá. Vzhledem k této poměrně tuhé uniformitě podmínek dospějí nakonec všichni k téměř stejnému výsledku." (Vařeka, 2006, str. 89-90).
32.         Špatné počáteční nastavení (špatná počáteční startovací postura a atituda) vyústí v to, že pohyb se provede špatně. Naopak dobré počáteční nastavení vyústí v to, že pohyb se provede dobře (volně podle Čápové). Toto Čápová odvozuje ze známého výroku Magnuse a říká tomu "stínový zákon" (Čápová, 2016, str.26-28). Zde je výrok Rudolfa Magnuse (1924): "Každý konkrétní pohyb začíná z přesně definované postury (=držení těla), má definovatelný průběh a končí v dané poloze konečné, přičemž postura následuje pohyb jako stín" (v době Magnuse se ještě pojem atituda (=účelově zaměřená postura) nepoužíval). A zde je formulace "stínového zákona" podle Čápové: "Průběh pohybu a postura konečná v sobě zcela zákonitě, podmínečně, reflektuje výchozí posturu a startovací atitudu jako stín." Jak píše Čápová, je tento stínový zákon pro terapii v jejím konceptu "bazálních posturálních programů" absolutně zásadní.
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 Pozn.: Zásadní literatura k tématu jsou třetí a čtvrtý článek v seznamu

 od prof. Koláře uveřejněné v roce 2006 a 2007 v časopise

 Rehabilitace a fyzikální lékařství (a ovšem také kniha

 Vojta, V., Peters A.: Vojtův princip. GRADA, 1995, 184 s.)
Pozn.: Odkazy v textu, které obsahují jen jméno bez udání roku, se vztahují na ústní sdělení na přednášce nebo kurzu.
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Obr. 31. Kyfotické drZeni pri sezeni vyvoldvajici sterndlni syndrom
podle Briiggera




Obrázek 1  převzato z Tichý, Otáhal in Hnízdil: Léčebné rehabilitační postupy Ludmily Mojžíšové, 1996, str. 126, obr. 31 (viz. literatura)

[image: image5.jpg]Obr. 37a, b. Alenka J., 5!, mésice, normalni nélez, vsedé pretrvavajici infantilnf
kyfosa




Obrázek 2  převzato z Vojta In Lesný: Obecná vývojová neurologie, 1971, str. 170, obr. 37a (viz. literatura)
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Obrázek 3  převzato z Vojta In Lesný: Obecná vývojová neurologie, 1971, str. 180, obr. 40a (viz. literatura)

[image: image7.jpg]Obr. 7. Dité ve ¢tyfech mésicich Zivota. Za fyziologické
situace uzrava rovnovazna souhra mezi extenzory pa-
tefe a flekéni synergii stabilizujici patef. Tato souhra je
zakladnim vzorem umoziiujicim lokomoci, tj. nakroénou
a opérnou funkci koncetin.




Obrázek 4  převzato z Kolář, Rehabilitace a fyzikální lékařství, 2006, č.4, str.161, obr. 7 (viz. literatura)
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Obrázek 5 převzato z Kobesová, Kolář, 2009 (viz. Literatura)
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Obrázek 6  převzato ze Zounková, 2009 (viz. Literatura)
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Obrázek 7  převzato z Kobesová, Kolář, 2009 (viz. Literatura)
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Obrázek 8  převzato z Cvičení podle Mojžíšové (viz. Literatura)
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Obrázek 9  převzato z What is Pectus Excavatum (viz. Literatura)
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Obrázek 10 převzato z Kobesová, Kolář, 2009 (viz. Literatura)
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Obrázek 11 návrh ergonomie při práci s počítačem
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Obrázek 12 návrh ergonomie při práci s počítačem
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Obrázek 13 návrh ergonomie při práci s počítačem

[image: image17.jpg]Obr. 3. a,b,c. Za patologické situace je u pacienta souhyb mezi hrudni patefi a hrudnikem. Je nedostatecny pohyb
v kostovertebrélnich skloubenich. Pohyb hrudniku je spojen s pohybem pétefe. Pii snaze o napfimeni hrudni patere
dochazi ke kranialnimu zvednuti hrudniho ko3e jako celku. Napfimeni se d&je v oblasti TH/L prechodu (a, b).

Za fyziologické situace dochazi k segmentélnimu napfimeni hrudni patefe bez kranialniho souhybu hrudniho kose. K tomu
je treba mobilizovat pohyb v kostovertebralnich skloubenich. Uvolnéni pohybu hrudniku je zakladnim predpokladem fyzio-
logické stabilizace (c).




Obrázek 14 převzato z Kolář, Rehabilitace a fyzikální lékařství, 2007, č.1, str.8, obr. 3 (viz. literatura)

[image: image18.jpg]Obr. 16. DrZeni téla ve véku 4,5 mésice: "opora o jeden loket". PFi cileném tichopu bude téZisté
preneseno laterdlné na jeden loket. Hlava a uchopujici horni koncetina je drZena vné opérné
bdze. Uchopujici horni koncetina je flektovdna v rameni az 120°. Extendovand pdtef je rotabilni
a smér svalového tahu jde aZ k opérnému lokti distalné. Dité se opird o jeden loket, o kycelni
kloub téZe strany a o flektované koleno protilehlé strany asi v 90° flexi.




Obrázek 15 převzato z Vojta, Peters: Vojtův princip, 1995, str. 59, obr.16 (viz. literatura)

[image: image19.jpg]Obr. 21, Rotace v dolni hrudni patedi.




Obrázek 16 převzato z Lewit: Bolesti v zádech, 1972, str. 93, obr. 21 (viz. literatura)
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Obr. 292. Poloha na kolenech a rukich s knihou na
zahlavi.




Obrázek 17 převzato z Lewit: Manipulační léčba,1996, str. 243, obr. 292 (viz. literatura)

[image: image53.jpg]11a

11b

Obr. 11. a,b Centrovana opora homi kongetiny. Oslovu-
jeme tim funkci dolnich stabilizétor(i lopatky (a). Opora
horni kon€etiny pfi insuficienci dolnich fixatord lopatky (b).
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Obrázek 18 převzato z Kolář, Rehabilitace a fyzikální lékařství, 2007, č.1, str.12, obr. 11 (viz. literatura)
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Obrázek 19 převzato z Kobesová, Kolář, 2009 (viz. Literatura)

[image: image22.jpg]Obr 1a, b, ¢ Vyvoj vzpFimovacich mechanismii v poloze
na brise v 1. trimenonu.




Obrázek 20 převzato z Kolář, Medicina Sportiva Bohemica & Slovaca, 1996, č.1, str.6, obr. 1 (viz. literatura)
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Obrázek 21 návrh konstrukce pro kliky ve vzpřímené poloze
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Obrázek 22 návrh konstrukce pro kliky ve vzpřímené poloze

[image: image25.jpg]Obr. 9: Sprivné Provedeni testy
Fig. 9: Test correctly performeq





Obrázek 23 převzato z Voráčová, Šafářová, 2011 (viz. Literatura)

[image: image26.jpg]Obr. 10: Detail predchoziho
Fig. 10: Detailed view of previous figure





Obrázek 24 převzato z Voráčová, Šafářová, 2011 (viz. Literatura)

[image: image27.jpg]Obrazek 11: Porucha stabilizace horniho trupu
—vyraznéna hrudni kyféza PFiprovedeni testu;
pozorujeme hyperextenzi loketnich kloubi
Fig. 11: Impairment of upper back stabilization
— marked thoracic kyphosis during test perfor-
mance; we can observe elbow hyperextension





Obrázek 25 převzato z Voráčová, Šafářová, 2011 (viz. Literatura)

[image: image28.jpg]Obr. 13: Detail pFedchozi patologie
Fig. 13: Detailed view of pathologic perfor-
mance demonstrated in previous picture

Obr. 12: Porucha stabilizace
horntho trupu — propad hrud-
ni patere, elevace ramen, lo-
patky odstavaji od trupu, hlava
Jjevreklinaci; pozorujeme také
hyperextenzi loketnich klou-
bit, prsty by mély byt v abdukci
Fig. 12: Impairment of upper
back stabilization — thoracic
spine lordosis, shoulder eleva-
tion, winging scapulae, head
reclination; also we can obser-
 ve elbow hyperextension, fin-
8 gers should be in an abducted

» | position

Obr. 14: Porucha stabilizace dolniho trupu —
zvySend bederni lordéza

Fig. 14: Impairment of low back stabilization
— marked lumbar lordosis





Obrázek 26 převzato z Voráčová, Šafářová, 2011 (viz. Literatura)

[image: image29.jpg]Obr. 15: Porucha stabilizace
horniho a dolntho trupu —
[flekéni drZeni hlavy, propad
hrudni patere do lordozy, od-
stavajici lopatky, zvySend be-
derni lordoza

Fig. 15: Impairment of upper
and low back stabilization —
head inclination, thoracic spi-
ne lordosis, winging scapu-
lae, marked lumbar lordosis

Obr. 16: Detail pFedchozi patologie
Fig. 16: Detailed view of pathologic per-
formance demonstrated in previous picture
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Obrázek 27 převzato z Voráčová, Šafářová, 2011 (viz. Literatura)
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Obrázek 28 upraveno a převzato z Dvořák, Vařeka, 1999 (viz. Literatura)

[image: image31.jpg]Obr. 3. ab,c. Za patologické situace o u paclenta souhyb mezi hrudni pateli a hrudnikem. Je nedostaeény pohyb
v kostovertebralnich skioubenich. Pohyb hrudniku je spojen s pohybem pétefe. Pfi snaze o napfimeni hrudni patefe
dochaz{ ke kranilnimu zvednuti hrudniho kose Jako celku. Napfimeni se daje v cblasti THIL prechodu (a, b).

Za fyzlologioké situace dochéizf k segmentalnimu napfimeni hrudni pétete bez kraniinino souhybu hrudniho kose. K tomu
je tieba mobilizovat pohyb v kostovertebralnich skloubenich. Uvolnéni pohybu hrudniku je z&kladnim predpokladem fyzio-
logioké stabilizace (c).




Obrázek 29  převzato z Kolář, Rehabilitace a fyzikální lékařství, 2007, č.1, str.8, obr. 3 (viz. literatura)

[image: image32.jpg]o

e S o
X2





Obrázek 30  převzato z Kolář, Rehabilitace a fyzikální lékařství, 2007, č.1, str.6, obr. 1 (viz. literatura)

[image: image33.jpg]Obr. 2. ab Pii napfimens pétefi Brilgger doporutuje
zvednuti hrudniho koSe (a). V naSem konceptu
doporucujeme a snazime se ovlivnit schopnost napti-
meni hrudni péitefe pfi sougasném maximaing kaudinim
postaveni hrudniku (b).




Obrázek 31  převzato z Kolář, Rehabilitace a fyzikální lékařství, 2007, č.1, str.7, obr. 2 (viz. literatura)
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Obrázek 32  převzato z Diagnóza 17.10. 2007 - 9. minuta (viz. Odkazy a videa)
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Obrázek 33  
[image: image36.jpg]dolni

Zebra N

15




Obrázek 34  převzato z Kapandji, 1974, str. 139, obr.15 (upraveno) (viz. literatura)
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Obrázek 35 upraveno a převzato z Dvořák, Vařeka, 1999 (viz. Literatura)
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Obrázek 36 upraveno a převzato z Janda, Kobesová, 2018, str.23 (viz. Literatura)
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Obrázek 37 převzato z  https://www.rehabps.com/REHABILITATION/Video-On-LineCZ.html

[image: image40.jpg]Obr. 4. Sternum se pii fyziologickém dychdni Obr. 5. Za patologické situace se hrudnik jak pfi
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Obrázek 38  převzato a upraveno z Kolář, 2009, str.14 a Kapandji, 1974, str.143 (viz. literatura)
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Obrázek 39  převzato z Kobesová, 2020, 30. minuta (viz. literatura)
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Obrázek 40  převzato z TV PRIMA, Jste to co jíte (viz. Odkazy a videa)

[image: image54.jpg]Obr. 41. Stanislav H., 8 mds., dokonéena souhra ,ruka—noha—usta“.




Obrázek 41 převzato z Vojta In Lesný: Obecná vývojová neurologie, 1971, str. 182, obr. 41 (viz. literatura)
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Obrázek 42 převzato z Kinclová, 2016 (viz. Literatura)

[image: image56.jpg]Obr. 8 Extencni test. Za predpokladu insufience HSSP se pifi
extenzi patefe vyrazné aktivuje paravertebralni svalstvo s maxi-
mem v oblasti dolni hrudni a horni bederni patefe. Neaktivuje se
nebo jen minimalné dolni ¢ast lateralni skupiny bfi$nich svalu. Hor-
ni uhly lopatek se nastavuji do addukce a migruji kranialné.




Obrázek 43 převzato z  Kolář in Rokyta, 2006, str.638, obr.8 (viz. Literatura)

[image: image57.jpg]Obr. 7. ab Pii spravném provedeni pacient napfimuje
hlavu pfi napfimené hrudni pétefi. Lopatky jsou stabili-
zovany a piiléhaii k hrudnimu kosi. Sipky znazorhuji sval-
‘ovou souhru a smé tahu svalt. PFi napfimeni musi dojit
K laterainimu rozvoji dolni apertury (a).

Za patologické situace dochézi k addukei lopatek a dolni
Ghly lopatek nejsou fixovany. Hrudni pétef se tak nemaze
it. Sipky ukazuiji smér tahu svald (b).





Obrázek 44 převzato z  Kolář, 2007, str.9, obr.7 (viz. Literatura)
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Obrázek 45 převzato z  Kolář: Posturálne funkcie a ich význam v športe - čas 24:51-27:29, 2017
[image: image59.jpg]


 Obrázek 46 převzato z  Kolář: Posturálne funkcie a ich význam v športe - čas 10:27+29:28, 2017
[image: image60.jpg]zména postaveni panve, centrace — zména aktivity hyZd'ovych svali





Obrázek 47 převzato z  materiál k DNS kurzu, 2020
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Obrázek 48 převzato z Janda, Frank, Liebenson In Liebenson: Rehabilitation of the Spine, 2006, str.207, obr.10.3 (viz. literatura)
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Obrázek 49 převzato z  https://www.osobni-trener.net/anatomie-v-praxi/borime-mytus-bedra
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Obrázek 50 převzato z http://prozdravenohy.cz/?p=205  (upraveno)
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Obrázek 51 převzato z https://www.wikiskripta.eu/w/Anatomick%C3%A9_n%C3%A1zvoslov%C3%AD
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Obrázek 52 převzato z Čihák, R.: Anatomie 1, 2001, str.54 (viz. literatura)
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Zdroj: KAPANDII, 1. A.: The physiology of the joints. 1987 (upraveno)




Obrázek 53 převzato z Kapandji, I.A.: The physiology of the joints. Vol.2. 1987 (viz. Literatura) (upraveno)
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Obrázek 54 převzato z Kapandji, I.A.: The physiology of the joints. Vol.1. 1982 (viz. Literatura) (upraveno)
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Zdroj: Kapandiji, I. A.: The Physiology of the Joints. 2002 (upraveno)




Obrázek 55 převzato z Kapandji, I.A.: The physiology of the joints. Vol.1. 1982 (viz. Literatura) (upraveno)
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Obrázek 56 převzato z https://www.topskolky.cz/blog/135-jak-rozpoznat-u-svych-deti-vadne-drzeni-tela- a https://www.rehabps.com/DATA/Motol_in.pdf
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Obrázek 57 převzato a upraveno z: https://fitnesswithnicholas.wordpress.com/2010/12/13/understanding-somatotypes/
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Obrázek 58 upraveno a převzato z Janda, Kobesová, 2018, str.23 (viz. Literatura)
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Obrázek 59 Dennis Taylor, zdroj: https://www.thesun.co.uk/sport/14872548/snooker-legend-dennis-taylor-retires/
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Obrázek 60 Dennis Taylor, zdroj: https://champions-speakers.co.uk/speaker-agent/dennis-taylor
Odkazy a videa
Videa s prof. Kolářem :

Diagnóza 17.10. 2007 :
http://www.ceskatelevize.cz/program/detail.php?idec=207%20562%2024150/0009
Golfmagazín 1.8. 2008 - od 15. minuty (a předchozí díl též ! – 18.7. 2008) :
http://www.ceskatelevize.cz/ivysilani/10096051661-golfmagazin/208471290830006
Rozhovor s Michalem Dusíkem:

            http://www.ceskatelevize.cz/porady/10127554193-tema-pro-hosty-na-slovicko/214471290230021-tema-pro-hosty-ct-sport/
Pořad "Pavel Kolář - člověk a sport" uváděný Michalem Dusíkem (z přelomu let 2015/2016, 4 díly):

            http://www.ceskatelevize.cz/porady/11347698893-pavel-kolar-clovek-a-sport/dily/
Pořad Hyde Park Civilizace s prof. Pavlem Kolářem z 9.4. 2016 (uvádí Daniel Stach):

            http://www.ceskatelevize.cz/specialy/hydepark-civilizace/9.4.2016/
 Přednáška prof. Koláře v rámci FyzioCafé ( 10.3. 2014 ) - tři úrovně řízení motoriky:

https://slideslive.com/38891225/tri-urovne-motoriky
 Přednáška v rámci FyzioCafé ( 2.6. 2015, 2. plzeňské FyzioCafé) - tři úrovně řízení motoriky:

https://www.youtube.com/watch?v=KMHaLodOxJU&feature=youtu.be
 Zajímavá přednáška: Pavel Kolář: Posturálne funkcie a ich význam v športě (30.4. 2017):

https://www.youtube.com/watch?v=Ziz_CdqbEvg
Zajímavý kousek přednášky s prof. Kolářem:

 https://www.youtube.com/watch?v=rzTe_oJOPxQ  
Část přednášky prof. Koláře v Číně:
https://www.youtube.com/watch?v=SfrecVVndL8
    Rozhovory s prof. Kolářem:

           http://iforum.cuni.cz/IFORUM-14110.html (Chci znát váš příběh) 
           http://sport.idnes.cz/jagra-lecim-zdarma-jako-kazdeho-dmg-/sporty.aspx?c=A050217_000310_sporty_rav
           https://www.youtube.com/watch?v=DKGkDUjqo24 (Echo Porada) 
          https://www.youtube.com/watch?v=aHT0vb4Bf-Y&t=746s (Rehab Care Košice) 
          https://www.stream.cz/kecy-a-politika/special-profesor-kolar-proti-bolesti-65241908 
Rozhovory prof. Pavla Koláře se Světlanou Witowskou:
https://zpravy.aktualne.cz/domaci/spotlight-rozhovor-pavel-kolar-zpravy/r~2f9e77b6d0a211ee83060cc47ab5f122/ 
https://www.ceskatelevize.cz/porady/10095426857-interview-ct24/221411033200001/ 
První díl cyklu české televize Mistři medicíny: Pavel Kolář (premiéra 4.11. 2020, ČT2):

          https://www.ceskatelevize.cz/porady/13329836602-mistri-mediciny/220562264030005-pavel-kolar/
Web terapeutické metody prof. Pavla Koláře: http://www.dns-cz.com/
 a http://www.rehabps.com/REHABILITATION/Home.html
 Další videa o metodě prof. Koláře (v angličtině):
https://www.youtube.com/watch?v=wYYoJVifvjQ&feature=youtu.be   - DNS Video
https://www.youtube.com/watch?v=nN2zs_ShMAc
DNS-Video1 - brániční test
https://www.youtube.com/watch?v=nE-LCrNXwug

DNS-Video2 - pasení koníčků
https://www.youtube.com/watch?v=HnUUShbk2zw
DNS-Video3 - tříměsíční poloha na zádech
https://www.youtube.com/user/PSrehab/videos?view=0&sort=dd&shelf_id=0  -  DNS-YouTube kanál
https://www.youtube.com/watch?v=9uROAWs751c&list=PLCE0F55C88633385F&index=9    -             
 otáčení (ze zad na břicho), šikmý sed, lezení po čtyřech, "tripod"(trojnožka), pozice "medvěda", hluboký dřep a stoj
 Další spousta videí o DNS (dynamická neuromuskulární stabilizace) - metodě prof. Koláře:
 https://www.youtube.com/playlist?list=PLqy2BmkN7Eqxyp2lUfVrLy_sjMnkjrfzl
 https://www.youtube.com/playlist?list=PLqy2BmkN7EqyyLFqHHebfjDDZDFgr-kQJ
 https://www.youtube.com/playlist?list=PLLnPeXtzP2EsSQ8IYeB30swjjIHv9XL9g
 https://zaccupples.com/2013/05/17/dns-b-course-notes/
Povídání s paní doktorkou Alenou Kobesovou o metodě DNS (září 2020):
 https://www.youtube.com/watch?v=NWx-kctZHAs
Video s Dr. Tomášem Rychnovským (žák prof. Koláře): 

Sama doma 29.4. 2008 - od 25minuty :
http://www.ceskatelevize.cz/ivysilani/208562220600067-sama-doma/
Web Tomáše Rychnovského (pořádá též placené kurzy přístupné pro veřejnost na PVŠPS v Praze) :
http://tomasrychnovsky.cz/
http://www.avete-omne.cz/
( původ názvu leží v latině a znamená „Buďte všichni vítáni“ nebo

„Buďte všichni zdrávi“ ) 
Rozhovor s Dr. Tomášem Rychnovským na DVTV:
http://video.aktualne.cz/dvtv/bolest-snasime-hur-nez-driv-tvrdi-fyzioterapeut-rychnovsky/r~a266b3c09fd411e490f70025900fea04/
Pěkný rozhovor s Dr. Tomášem Rychnovským s Petrem Horkým (18.1. 2021):
https://www.youtube.com/watch?v=s-SrFv8g6is
Web Dr. Pavla Švejcara :
http://www.instruct.cz/
Video (rozhovor) s Dr. Pavlem Švejcarem ( + videa s některými cviky) – 18.6.2012: 
https://prima.iprima.cz/jste-co-jite-2006-2012/jtcj-vi-zacina-se-kompletnim-vysetrenim-tela
(dříve: http://play.iprima.cz/jste-to-co-jite/jtcj-vi-zacina-se-kompletnim-vysetrenim-tela)

Web Jarmily Čápové:
http://www.jarmila-capova.cz/
Opravdu jen základní anatomická terminologie je zde:

https://www.youtube.com/watch?v=kwy8383CdMY&t=3s
Pěkné video o cvičení hlubokého stabilizačního systému podle vývojové kineziologie – přednáší Daniela Klímová:
http://www.youtube.com/watch?v=wyKqssrYDmk
(Jenom tam chybí zrcadlo pro možnost sám sebe korigovat a při "pasení koníčků" je pro lokty úzká podložka - hlavní chyba rehabilitačních stolů pro větší lidi. A k tříměsíční poloze na zádech poznamenávám, že dle mého názoru je lepší místo lehsedů (břišáků) cvičit naopak nadzvedávání zadečku (spolu s pokrčenýma nohama), protože tak to dělá ono tříměsíční (resp. 4,5 měsíční) dítě.) 

Pěkná přednáška o hlubokém stabilizačním systému - přednáší Mgr. Kateřina Honová (FyzioCafé, říjen 2015):
      http://slideslive.com/38895335/hluboky-stabilizacni-system-ve-fyzioterapii-a-fitness
a ještě o kineziologickém rozboru od téže přednášející (FyzioCafé, duben 2016): 
 

 HYPERLINK "./%C2%A0https://slideslive.com/38896361/kineziologicky-rozbor-vse-co-jste-kdy-chteli-vedet-a-bali-jste-se-zeptat"
https://slideslive.com/38896361/kineziologicky-rozbor-vse-co-jste-kdy-chteli-vedet-a-bali-jste-se-zeptat
Přednáška o vlivu PC na zdraví - přednáší Bc. Tomáš Mixa:
     http://slideslive.com/38895628/pravidelna-cinnost-na-pc-dusledky-a-moznosti-lecby
     Zajímavé přednášky  Dr. Ingrid Palaščákové Špringrové o metodě ACT (akrální koativační terapie) (říjen 2015 a květen 2016):

     https://slideslive.com/38894823/vliv-act-na-bolest
     https://www.youtube.com/watch?v=x106tivfzSQ
 Přednáška Dr. Petra Tlapáka, který se snaží spojit posilovnu s vývojovou kineziologií:

      https://slideslive.com/38891052/posilovani-a-fyzioterapie 
Stránky Dr. Petra Tlapáka:       http://www.tonus.cz/
Tento text je na následujících stránkách: http://dan321.webnode.cz/


Anglickou verzi stránek se snažím postupně vytvářet zde: https://posture.endora.site/index-e.php 
První vlastní video: https://www.youtube.com/watch?v=x5BtdD3eoIE
Druhé vlastní video: https://www.youtube.com/watch?v=QsGOUQAPSxw
Třetí vlastní video: https://www.youtube.com/watch?v=I8avIh8UboE
Čtvrté vlastní video: https://www.youtube.com/watch?v=DPx6xmV6WMg
Páté vlastní video: https://www.youtube.com/watch?v=tVkh4zB5Tr0 
Šesté vlastní video: https://www.youtube.com/watch?v=CmqfJM_9Yvc
Příloha s originálními obrázky 
Nejprve autorův neumělý pokus o znázornění přechodu ze správného držení do vadného držení (včetně předsunutého držení hlavy a propadlého hrudníku):
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Další obrázek je detail předchozího, přičemž provedení je záměrně schematické. Na obrázku jsou znázorněna žebra, přičemž je vidět, jak při vadném držení jsou horní žebra více sklopena dolů, zatímco dolní žebra naopak nejsou sklopena dolů dostatečně. To způsobuje, že mezižeberní prostory jsou zúžené a žebra se navzájem blokují, jak jsou k sobě stěsnána (žebra jsou k sobě jakoby "spečena" (termín mám z Motola)). Pak následují dva obrázky znázorňující přechod do správného držení a na posledním obrázku je srovnání vadného a správného postavení na jednom snímku:
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Na další neumělé schematické sérii obrázků je znázorněno nesprávné narovnání, které neprobíhá v hrudní oblasti, ale níže (až v Th-L přechodu). A na třetím obrázku je srovnání pozice před a po špatném narovnání na jednom snímku:
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Na závěr uveďme vysvětlivky k některým zkratkám používaných na obrázcích i v textu:

C = cervikální = krční  ...   krční páteř se skládá ze 7 krčních obratlů, které se značí (číslování směrem od hlavy) C1 až C7.

Th = T = thorakální = hrudní  ....  hrudní páteř se skládá z 12 hrudních obratlů, které se značí (číslování směrem od hlavy) Th1 až Th12 (v anglických textech T1 až T12).

L = lumbální = bederní   ...   bederní páteř se skládá z 5 bederních obratlů, které se značí (číslování směrem od hlavy) L1 až L5.

C-C přechod = craniocervikální = spojení hlavy a krční páteře.

C-Th přechod = cervikothorakální přechod = přechod krční a hrudní páteře.
Th-L přechod = thorakolumbální přechod = přechod hrudní a bederní páteře.

L-S přechod = lumbosakrální přechod = přechod bederní páteře a křížové kosti (sakra).

Hrudní úsek páteře je nejdelší a poznáme ho podle toho, že ke všem hrudním obratlům jsou připojena žebra. Připojení žeber, která jsou vepředu spojena pomocí hrudní kosti, způsobuje, že pohyblivost hrudní páteře je relativně nejmenší, i když jinak by byla prý naopak potenciálně největší (srovn. Čihák, 2001, str. 132).
Výše uvedené "animované" obrázky si lze prohlédnout také zde:

https://posture.endora.site/VDT-ergonomie.php , kde lze animaci navíc zastavit kliknutím na daný obrázek.
Odpovědi na dotazy
Zde jsou odpovědi na některé otázky z dopisů:
1) Dá se tvar páteře změnit?
Sám nevím a rád bych se na to někoho zeptal (guru RHB nevylučuje). Následují mé dosavadní poznatky k tomuto tématu. Někde na netu (možná, že zde : http://webcache.googleusercontent.com/search?q=cache:dJWLV5QH6f8J:www.mojezada.cz/jak-zada-funguji/vyvoj-od-a-do-z/38-vyvoj-zakriveni-patere%3Fschm%3D3+&cd=14&hl=cs&ct=clnk&gl=cz
) jsem četl, že s ukončením růstu se tvar páteře fixuje. Problém je, že správné zapojení svalů je zřejmě hodně vázáno na správné vzájemné postavení kostí - centrovanou polohu. Naopak správné zapojení svalů by mělo vyústit ve správný tvar páteře. Dr. Tomáš Rychnovský (žák prof. Koláře) tvrdil u jednoho případu výrazné kyfózy u pacientky 25-30 let, že s kyfózou asi už nic neuděláme, ale můžeme se naučit správně zapojit svaly tak, aby s kyfózou dokázaly „hnout“. Sám prof. Kolář, zase tvrdil u jedné vysokoškolačky, že máme-li kyfotické postavení v hrudní oblasti, pak i když jinak zacentrujeme, tak nás to "tam" stejně nepustí. Tím "tam" zřejmě myslí ideální souhru dle Vojty ve smyslu vzoru 3. měsíce či reflexní lokomoce. Avšak vypadalo to, že by to nevzdával a snažil se kyfózu ovlivnit.
 Slyšel jsem také názor, který píšete i Vy: "Možnosti (prognóza) závisí hodně na kvalitě stereognozie a somatognozie těla, na schopnosti relaxace a schopnosti selektivní hybnosti (viz prezentace DNS) a pak také na motivaci člověka.". Námitka: neznamená "schopnost selektivní hybnosti" vlastně to, že tvar páteře není fixovaný (ztuhlý) např. v kyfóze? Další otázka: I když jsme schopni při cvičení do určité míry (při urputné snaze) pomocí selektivní hybnosti páteř zacentrovat (narovnat), je otázka, jestli to zůstane zachováno i mimo cvičení. Myslím, že chvíli může přetrvat naaktivování správné souhry svalů snažících se o centraci. Když cvičíte (správně) déle, je po cvičení naopak útlum - namožení těch správných svalů s tendencí k oslabení - a není v tu dobu dobré například dlouho sedět (můžou se zhoršit bolesti), lépe je spíše odpočívat a počkat až namožení a útlum přejde a dostaví se opak, který pak chvíli vydrží (připomíná to superkompenzaci) a v tu dobu je pak člověk schopen udržovat páteř v příliš se nezhoršujícím se postavení a trénovat schopnost napřimování při běžných činnostech i statických.
 Se stárnutím od dospělosti je obecná tendence k tuhnutí a zhoršování křivek. Myslím, že u kluků (i dívek?) kolem puberty či i dříve je skoro u všech nějaký zájem o cvičení a ten by se neměl promarnit, mohli by se začít učit trénovat tu selektivní hybnost na správných místech a vědět, že existuje vzor 3. měsíce, ke kterému lze směřovat.

Ještě k té bederní lordóze: lze najít údaje (Kendall et al., 2005, str. 100) že určité vystrkování břicha (hyperlordóza bederní) často přetrvává od vertikalizace až do 10. - 12. roku. To, myslím, může souviset se zesílením svalů (i vlivem hormonů) kolem puberty. I Proto si myslím, že vědomé cílené cvičení na HSS by mělo probíhat ve věku zejména 10.-20. let (a ovšem i dále). Podobně spontánně správným směrem se vyvíjí často i (tzv. fyziologicky) plochá noha (snažil bych se tomu vědomě pomáhat) nebo i případně stáčení špiček k sobě (anteverze krčku femuru). Naopak v určitých obdobích dochází často k zhoršení držení těla (křivek páteře), a to zejména v obdobích růstové akcelerace zejména v dospívání a také zejména při vstupu do školy, kdy se potkává růstová akcelerace s radikálním omezením pestrého pohybu a navíc je to blízko často uváděného období "fixace křivek páteře" (6 let). Škola je pro některé děti vysloveně „znásilnění“ (termín mám od prof. Lewita (Lewit, 1972, str. 39)). U Tendence k propadlému hrudníku (někdy se mluví o pseudoharrisonově rýze s odstáváním dolních žeber) se uvádí zhoršování (zvýraznění) s věkem (při růstu) – zřídka se píše, že by se to mělo samovolně zlepšovat (ale při dostatečné a vhodné tělesné zátěži bych to nevylučoval) - a protože jde o klíčovou věc (podle mého související s infantilní kyfózou), měla by sem směřovat snaha o aktivní cílené cvičení. V dospívání vzniká též kyfóza ve smyslu Scheuermannovy choroby, u které se uvádí, že později nelze ovlivnit. Totéž platí též pro skoliózy v tu dobu nejčastěji vznikající.

Ještě k informacím, které jsem slyšel od Dr. Pavla Švejcara: Dr. Švejcar jednou říkal něco jako, že dle jeho zkušeností i z těch, kteří v raném dětství cvičili řádně Vojtovu metodu, vyrostli normální "křiváci". Dr. Švejcar také říkal jednomu účastníkovi kurzu s bederní kyfózou, že se to mělo narovnat v dospívání. Také o svých miminkách říkal, že chyby v postuře (držení těla) se budou opravovat (až) v dospívání (tedy ne v prvním roce života).

Jinak Otázka: "Dá se tvar páteře změnit?" je možná ne úplně přesně položená, protože pokud nemáte páteř úplně ztuhlou, její tvar se při různých činnostech nějak mění a není tedy stálý.
Tak toto mne teď napadá k Vaší otázce (abych už skončil).
2) Nechybí na stránkách protahování? 
Podle Dr. Tomáše Rychnovského (žák prof. Koláře) je protahování svalů (stretching) jen „doplněk“ (zřejmě ke cvičení ve vývojových polohách). Cvičením ve vývojových polohách se současně oslovují všechny svaly s tendencí k oslabení směrem k vyšší aktivitě a zároveň svaly s tendencí k přehnané aktivitě (a zkrácení) se naopak všechny „automaticky ztlumí“ (Rychnovský). Jde o oslovení globálních souher svalů uložených v mozku. To je něco jiného, než snaha o izolované protahování (nebo posilování) jednotlivých svalů. Svalů s tendencí ke zkrácení je mnoho, a jejich postupné protahování by tedy trvalo velmi dlouho. Dále je otázka, jak veliké úsilí a kolik času by si vyžádalo skutečné protažení již zkráceného svalu (je to vůbec možné?). Dle mého názoru jde spíše o udržování stávajícího stavu zkrácení (normálně by na to měla stačit dostatečně pestrá pohybová zátěž). 

Sám také občas protahování některých svalů používám jako doplněk. Například, když cítím někde zvýšené napětí. Dobrým průvodcem k tomu je kniha od Kabelíkové a Vávrové s názvem Cvičení k obnovení a udržování svalové rovnováhy z roku 1997 (v  tomto a následujícím odstavci budu citovat čísla kapitol jen z této knihy). Používám občas zejména protahování skalenových (kloněných) svalů (kap. 3.10.3) a zdvihače hlavy (cvik 3.9.3.2) – dělám to ve stoje, ne v sedě. Lze při tom využít metodu tzv. postizometrické relaxace (PIR) (str.20).  Někdy protahuji prsní svaly zvláště pomocí cviku 3.7.3.4, případně cviku 3.7.3.1. Ve všech těchto případech se zároveň mobilizují žebra. Občas také protahuji svaly na zadní straně a po stranách krku (kap.3.8). Používám také jedno speciální protahování na stažené svaly mezi lopatkou a páteří kolem C-Th přechodu - viz. poznámku číslo 14 v oddíle Poznámky - někdy asi může určité zacílené protahování měkkých tkání dosti pomoci (třeba k normalizaci napětí v okolí kloubů bolestivě zablokovaných po nějakém poškození - tělo samo pravděpodobně napoví, kterým směrem protahovat, aby potom došlo k zlepšení stavu (podle Švejcara se vazivo při hojení vždy zkrátí) ).

Když chci v přírodě vyběhnout nějaký kopec, jsem zvyklý si před tím trochu protáhnout nohy. Ale vždy velmi jemně (!) – to platí pro všechna protahování. Zejména protahuji lýtkový sval a svaly na zadní straně stehen dle cviku 3.2.3.7 – kromě mírného předklánění trupu (bez hrbení v bedrech) dělám zvedání špičky (dorzální flexi v kotníku) protahované nohy. Tím se vlastně zapojením svalů s tendencí k oslabení protáhne lýtkový sval s tendencí ke zkrácení a nehrozí přehnané natažení nebo dokonce zranění. Využívá se tak tzv. reciproční inhibice (str. 20 bod a)). Také opatrně protahuji flexory kyčelního kloubu (svaly na přední straně stehen) dle cviku 3.4.3.10 – ovšem ne v sedě na židli, ale ve stoje (jednou rukou se lze držet stromu).
Dobré protahování je také, když zvedáme (vzpažujeme) střídavě ruce (nebo obě ruce naráz) a "vytahujeme" se rukou (rukama) ke stropu. 

3)  Co manipulace a mobilizace?
Manipulace a mobilizace prováděné druhou osobou (terapeutem) bez (správného) aktivního cvičení můžou mít jen krátkodobý účinek a nejsou vlastně potřebné. Pokud není Vaším cílem pravidelně někam na manipulace a mobilizace docházet, je cestou naučit se blokující se klouby mobilizovat vlastními svaly. Říká se tomu automobilizace. U páteře (a žeber) dochází k mobilizaci při aktivním napřímení, což je nutno se učit. 

Anatomické pojmy
Základní anatomické pojmy (k přednáškám prof. Pavla Koláře o fyzioterapii)
(OBR 49 – OBR 55 )

Roviny na těle:

Rovina mediánní (středová, střední) – dělí tělo na pravou a levou polovinu ( je to jedna ze  
         sagitálních rovin)

Roviny sagitální (šípové) – všechny roviny rovnoběžné s rovinou mediánní
         (sagitta, ae, f.       šíp)

Roviny frontální (čelní) – roviny rovnoběžné s čelem
          (fróns, ntis, f.         čelo)

Roviny transverzální (příčné) – roviny kolmé na sagitální i frontální roviny (např. rovina   
          rozdělující tělo na horní a dolní polovinu), roviny kolmé na podélnou osu těla

Směry na trupu:

Laterálně – směrem do strany, směrem od mediánní roviny
     (latus, eris, n.   bok, strana)

Mediálně – směrem do středu, směrem k mediánní rovině

Kraniálně – směrem k hlavě
     ( cránium, ií, n.     lebka)

Kaudálně – směrem k „ocasu“
     ( cauda, ae, f.       ocas)

Ventrálně – směrem k břišní stěně
      (venter, tris, m.       břicho)

Dorzálně - směrem k zádové straně (k hřbetu)
      (dorsum, í, n.      záda, hřbet)

Směry na končetinách:

Proximálně – směrem k trupu

Distálně – směrem od trupu (k volnému konci končetiny, k prstům)

Pohyby v kloubech:

Extenze – natažení, napřímení (v páteři jde o záklon, v rameni o zapažení, v kyčli o zanožení, v 
        lokti a kolenu o natažení)
    Extenzor – natahovač (sval provádějící extenzi)
    Extendovat - natáhnout

Flexe – ohnutí (v páteři jde o předklon, v rameni o předpažení, v kyčli o přednožení, v lokti a  
        kolenu o pokrčení či skrčení)
    Flexor – ohybač
    Flektovat - ohnout
    Dorzální flexe – ohnutí zápěstí nebo kotníku směrem k hřbetní straně (v případě kotníku jde o  
        zvednutí špičky nohy do „fajfky“ (dorsum pedis (manús) … hřbet nohy (ruky))
    Plantární flexe – ohnutí v kotníku směrem k chodidlové straně (planta, ae, f. (pedis) -chodidlo, 
        ploska (nohy)) (natažení či propnutí špičky nohy) (pés, pedis, m. … noha)
    Palmární  flexe – ohnutí v zápěstí směrem k dlaňové straně (palma, ae, f. manús - dlaň)
        (manus, ús, f. … ruka)

Radiální dukce v zápěstí - uklonění zápěstí na palcovou stranu (na stranu vřetenní kosti)

Ulnární dukce v zápěstí - uklonění zápěstí na malíkovou stranu (na stranu loketní kosti)

Addukce – přitažení (v rameni jde o připažení, v kyčli o přinožení) (ad … k) (dukce … vedení)
    Adduktor - přitahovač

Abdukce – odtažení (v rameni jde o upažení, v kyčli o unožení) (ab … od)
    Abduktor – odtahovač

Pronace – otočení předloktí a ruky směrem k malíku (palcem k tělu)

Supinace - otočení předloktí a ruky směrem k palci (palcem od těla)

Na noze pohyb nikdy neprobíhá pouze v jedné hlavní rovině a navíc je zde terminologie nejednotná u různých autorů. Přikloňme se k tomuto zjednodušení:

Inverze (supinace) nohy – vbočení chodidlem dovnitř = varózní postavení v kotníku

Everze (pronace) nohy – vybočení chodidlem ven = valgózní postavení v kotníku
   (Tyto pohyby umožňují naklánění (natáčení) nohy do stran a tím chůzi na nerovném podkladě) 

Pohyby lopatky:

Elevace – kraniální posun

Deprese – kaudální posun

Addukce – posun lopatky k páteři

Abdukce – posun lopatky od páteře

Pohyby pánve:

anteverze pánve – nakolnění pánve dopředu (kraniální částí ventrálně), bederní lordóza se při tom            
      zvyšuje (ante ... před) (versió, ónis, f. … otočení) 
retroverze pánve - nakolnění pánve dozadu (kraniální částí dorzálně) (=podsazení pánve), bederní  
      lordóza se při tom snižuje (retro … nazad)


Páteř:

C = cervikální = krční ...  krční páteř se skládá ze 7 krčních obratlů, které se značí (číslování směrem od hlavy) C1 až C7.

Th = T = thorakální = hrudní.... hrudní páteř se skládá z 12 hrudních obratlů, které se značí (číslování směrem od hlavy) Th1 až Th12 (v anglických textech T1 až T12).

L = lumbální = bederní  ... bederní páteř se skládá z 5 bederních obratlů, které se značí (číslování směrem od hlavy) L1 až L5.

C-C přechod = craniocervikální přechod = spojení hlavy a krční páteře.

C-Th přechod = cervikothorakální přechod = přechod krční a hrudní páteře.

Th-L přechod = thorakolumbální přechod = přechod hrudní a bederní páteře.

L-S přechod = lumbosakrální přechod = přechod bederní páteře a křížové kosti (sakra).

Kyfóza (hrudní) …  vyhrbení (hrudní) (zkyfotizovat … vyhrbit)

Lordóza (krční, bederní) … prohnutí (krční, bederní)

Lateroflexe páteře … uklonění páteře do strany

sagitální stabilizace páteře … stabilizace páteře v sagitální rovině ve smyslu regulace kyfóz a lordóz

lateralizují mu žebra … žebra se mu pohybují do strany (do stran)

lateralizuje mu hrudník … hrudník se mu rozšiřuje do stran

umbilícus, í, m. … pupek

reklinace hlavy … záklon hlavy

distrakce … roztažení

púnctum, í, n. … bod

púnctum fíxum … část těla, která se nepohybuje (fíxus, a, um … nepohyblivý, pevný, fixní)

púnctum móbile … část těla, která se pohybuje (móbilis, e … pohyblivý)

fulcrum … osa otáčení, střed otáčení, bod otáčení

Kosti (některé):

os, ossis, n.                                 kost (zkratka o.)

sternum, í, n.                              hrudní kost

humerus, í, m.                            pažní kost

radius, ií, m.                               vřetenní kost

ulna, ae, f.                                  loketní kost

femur, oris, n.                            stehenní kost

tíbia, ae, f.                                  holenní kost

fíbula, ae, f.                                lýtková kost

scapula, ae, f.                             lopatka

clávicula, ae, f.                           klavikula, klíční kost

acromion, ií, n.                           akromion, nadpažek (výčnělek lopatky nad hlavicí humeru)

vertebra, ae, f.                            obratel 

vertebra prominens                    obratel (nejvíce) vyčnívající (svým trnovým výběžkem), většinou 
                                                   C7

vertebrogenní obtíže                  bolesti zad, obtíže od páteře

costa, ae, f.                                 žebro

vertebrokostální skloubení        skloubení obratle a žebra (articulátió  vertebrocostalis)

kondyl                                        hrbol kloubní (řec. kondylos … kloub)

epikondyl                                   hrbolek nadkloubní (řec. epi … při), výčnělek kondylu

mediální epikondyl humeru       vnitřní epikondyl kosti pažní

epikondylitida                            zánět šlach, které se upínají na epikondyly pažní kosti (tenisový  
                                                   loket (laterální epikondyl) či golfový loket (mediální epikondyl))

patella, ae, f.                               patela, čéška

ligámentum, í, n.                        vaz

ligámentum patellae                   vaz čéšky (pokračování šlachy m. quadriceps femoris od pately na  
                                                    túberósitás tibiae) (túberósitás, tátis, f. … drsnatina)     

epiglóttis, idis, f.                        příklopka hrtanová (glóttis … hlasivky)

hernie (disku)                             výhřez meziobratlové ploténky

os ílium                                       kost kyčelní

spína íliaca (anterior superior)    (přední horní) trn kyčelní 

tálus, í, m.                                   kost hlezenní (nadpatní)

calcaneus, í, m.                           kalkaneus, kost patní

anteverze kyčelních kloubů        též anteverze krčku femuru, abnormální (zvýšený) torzní úhel -    
                                                    úhel, který svírá osa krčku stehenní kosti s frontální rovinou  
                                                    proloženou kondyly femuru, projevuje se vtáčením špiček nohou k   
                                                    sobě  

os púbis                                       kost stydká

symfýza                                       spona stydká (symphysis púbica), spojuje vpředu pravou a levou  
                                                     pánevní kost 

kavita                                            dutina

impingement (čti im´pindžment)  náraz, srážka (angl.)

impingement ramenního kloubu   bolestivý syndrom způsobený narážením proximálního (horního) 
                                                      konce kosti pažní  na přední okraj a spodní plochu akromia 
                                                      (nadpažku), příčina může být v nepříznivém anatomickém tvaru 
                                                      nebo v provádění extrémních pohybů hlavně v poloze horních  
                                                      končetin nad hlavou (volejbal, tenis, basketbal, házená, posilovna, 
                                                      atd.)  

impingement kyčelního kloubu    bolestivý syndrom způsobený srážením hlavice (či krčku) femuru  
                                                      a okraje jamky kyčelního kloubu (acetábula), může vzniknout i u 
                                                      anatomicky normálního kyčelního kloubu, jestliže je tento kloub 
                                                      vystavován nadměrným či extrémním rozsahům pohybů, a to 
                                                      nejvíce při (velké) flexi a vnitřní rotaci, nazývá se též 
                                                      femoroacetabulární impingement (FAI) 


Svaly (některé):

músculus, í, m.                            sval (zkratka m.)

m. pectorális maior                     velký sval prsní

paravertebrální svaly                   svaly podél páteře (řec. para … u, při, vedle)

paravertebrální hypertonie          zvýšené napětí svalů podél páteře

multifidus, a, um                         rozeklaný, několikrát rozštěpený

músculí multifidí                         součást hlubokých svalů zádových (vzpřimovačů trupu,  
                                                     paravertebrálních svalů)

abdómen, inis, n.                          břicho

réctus, a, um                                 přímý

tránsversus, a, um                        příčný

oblíquus, a, um                             šikmý

m. réctus abdóminis                     přímý sval břišní

m. tránsversus abdóminis             příčný sval břišní, nejhlouběji uložený břišní sval, jeho svalové
                                                      snopce probíhají příčně (kolmo na podélnou osu těla) jako široký  
                                                      pás kolem břišní dutiny

m. oblíquus externus abdóminis   zevní šikmý sval břišní

m. oblíquus internus abdóminis    vnitřní šikmý sval břišní

laterální břišní svaly                      též laterální skupina břišních svalů: šikmé břišní svaly + příčný 
                                                       břišní sval

m. quadrátus lumbórum                čtyřhranný sval bederní, plochý obdélníkový sval na zadní straně
                                                       břišní dutiny, patří mezi břišní svaly

rhomboídés, es                               kosočtverečný

musculí rhomboídeí                       rhombické svaly (jsou ploché, kosočtverečného tvaru)

m. trapézius                                    trapézový (kápový) sval (je plochý, tvaru mnišské kápě, který
                                                        spolu vytvářejí svaly obou stran)

serrátus, a, um                                 pilovitý

m. serrátus anterior                         pilovitý sval přední (plochý vějířovitý sval na boční straně
                                                        hrudníku, proto se dříve nazýval m. serrátus laterális … pilovitý  
                                                        sval boční), patří mezi svaly, které díky úponům na jednotlivá         
                                                        žebra připomínají zuby pily

m. íliopsóas                                     bedrokyčlostehenní sval, provádí flexi dolní končetiny v
                                                        kyčelním kloubu (skládá se ze dvou hlavních složek: m. psóas 
                                                        major (velký sval bederní)(řec. psóa … bedra) (začíná od bederní  
                                                        páteře) a m. íliacus (sval kyčelní)(začíná od kosti kyčelní, tedy 
                                                        od pánve), oba svaly se upínají společnou šlachou na stehenní 
                                                         kost

m. quadriceps femoris                     čtyřhlavý sval stehenní,  sval na přední (ventrální) straně stehna,
                                                         mohutný extensor kolena (skládá  se z m. réctus femoris (přímý 
                                                         sval stehenní ) a tří músculí vastí) 

hamstringy                                       svaly na zadní (dorzální) straně stehna, flexory kolenního 
                                                         kloubu

látissimus, a, um                              nejširší

m. látissimus dorsí                           široký sval zádový, rozsáhlý plochý sval troúhelníkovitého
                                                         tvaru

cleido-                                              klíční (řec. kleis – kleidos … klíč)

m. sternocleidomastoideus               kývač, zdvihač hlavy (začíná na sternu a klavikule a upíná se na
                                                          processus mastoídeus (výběžek bradavkový - leží za uchem) a  
                                                          laterální část linea nuchalis superior kosti týlní (os occipitále))

subokcipitální svaly                           hluboké svaly šíjové, svaly podtýlní (musculí suboccipitálés), 
                                                           čtyři krátké svaly, rozepjaté mezi obratli C1 a C2 a kostí týlní

scálénus, a, um                                   šikmý

skalenové svaly                                  skaleny, svaly šikmé (músculí scáléní), patří mezi svaly krku

pars, partis, f.                                      část

diaphragma, tis, n.                              bránice, kopulovitá svalová přepážka mezi dutinou hrudní a 
                                                            břišní  

pars lumbális (diaphragmatis)            část bránice odstupující od bederní páteře        

pars costális (diaphragmatis)              část bránice odstupující od žeber

pars sternális (diaphragmatis)             část bránice odstupující od sterna

auxiliární dechové svaly                     pomocné dechové svaly (např. prsní svaly)

thenar, ris, n.                                       palcový val (část dlaně), vyvýšená část na palcové straně 
                                                             dlaně 

hypothenar, aris, n.                              malíkový val (část dlaně)

brachium, ií, n.                                    paže

m. biceps brachií                                 dvojhlavý sval pažní

m. triceps brachií                                 trojhlavý sval pažní

súra, ae, f.                                             lýtko

m. triceps súrae                                    trojhlavý sval lýtkový

expirační postavení                              výdechové postavení

inspirační postavení                              nádechové postavení

diastáza břišní                                       rozestup přímých břišních svalů

predilekční postavení hlavičky             znamená, že má miminko většinu času hlavičku otočenou k    
                                                              jedné straně, kterou preferuje (je to normální v 
                                                              novorozeneckém období) 

stereognózie                                          polohocit - umožňuje vnímat polohu a pohyb jednotlivých  
                                                              částí našeho těla (i tam, kam si nevidíme) a vytvářet si o tom         
                                                              v mozku představu, je to předpoklad schopnosti izolovaných  
                                                              cílených pohybů

astereognostický úsek                           úsek (těla), který nemá schopnost stereognózie (podle Koláře 
                                                               je takovým úsekem často „střední hrudní páteř“)

konvexita                                               vypouklost, vyboulení, vyklenutí

konkavita                                               vtažení, propadlina

koncentrická aktivace svalu                  sval se při aktivaci aktivně zkracuje

excentrická aktivace svalu                     sval se při aktivaci prodlužuje a toto své prodlužování 
                                                               aktivně brzdí

izometrická aktivace svalu                    sval při aktivaci nemění svou délku

insuficience                                             nedostatečnost

postura                                                   držení těla

posturální                                               týkající se držení těla   
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