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ABSTRAKT
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Abstrakt bakalarské prace:

Hlavnim terapeutickym cilem u pacientd s vertebrogennimi obtizemi je ovlivnit
stabilizacni funkci svalu. Svaly nestaci cvicit pouze podle funkce odvozené z jejich zacatku a
uponu. V terapii nas zajima nejen vlastni sila svalu, ale pfedev§im jeho zapojeni v souhfe.
Jednim z nejvyznamnéjSich funkénich faktord, ktery bychom méli ovliviiovat pfi terapii je
hluboky stabiliza¢ni systém patefe. Svaly hlubokého stabilizaéniho systému by mély byt
aktivovany pfi jakémkoliv zatiZzeni. Tyto svaly se zapojuji do stabilizace automaticky a plni
ochrannou roli patefe proti pusobicim silam. Poruchy funkce hlubokého stabilizaéniho systému
patete maji vliv na vznik vertebrogennich obtizi. V této praci jsme se zaméfili na ovlivnéni svall

hlubokého stabiliza¢niho systému patete a na jejich aktivaci v kazdodennich ¢innostech.
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Abstract:

The main therapeutical goal in patients with vertebral disorders is to influence the
stabilizing function of muscles. It is not enough to simply exercise the muscle according to the
function derived from its origin and insertion. During therapy we are not only interested in the
strength of the muscle, but mostly in its participation in the coordination of movement. One of
the most significant functional factors, which we should influence is the deep stabilisation spinal
system. Muscles of this system should be activated during any state of loading. These muscles
are involved automatically in the stabilisation system and also play a role in the protection of the
spine against active forces. Dysfunctions of the deep stabilisation spinal system influence the
occurrence of vertebral disorders. In this work we have focused on influencing the deep

stabilisation spinal system muscles and on their activation in everyday activities.

Key words: deep stabilisation spinal system, vertebral disorders, posture, muscular co-
ordination, functional disorder, stabilisation
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1 UVvOD

Vertebrogenni poruchy jsou pokladany za jeden z nejvétsich socialné-ekonomickych
problému zemi tzv. vyspélého svéta. Pticinou jejich vzniku mlze byt zivotni styl, nespravna
koordinace pohybu, vadné drzeni téla nebo pretézovani urcitych svalovych skupin pfi pracovnich
ginnostech a sportu. Uéelem pohybového aparatu je pohyb, a proto velmi t&Zko snasi statickou a
monoténni zatéZz danou na$im Zivotnim stylem. Zivotni styl nas totiz vede k tomu, Ze nemame
¢as na sebe a na nage télo. Zivot v soutasné spolenosti nuti ¢lovéka k specifickym pohybovym
stereotyptim. Tyto opakujici se pracovni ¢innosti vyzaduji protrahované fixni drzeni polohy téla
ptizptisobené pozadavklim pracovnich tkonil. "Kazdé protrahované udrzovani neménné polohy
je nefyziologické z diivodu nutnosti trvalé izometrické kontrakce svall, kterd vede k oblenéni
cirkulace, lokdlnimu pietizeni a ke ztraté elasticity vaziva s tendenci k jeho retrakei, a tim k
pohybovému omezeni” (Véle, 1995). Dlouhodobé fixace urcité polohy vede k navyku urcitého
drzeni t¢la, které mtize byt charakteristické pro dané povolani. Toto povolanim vnucené drZeni je
stejn¢ jako stereotypni Cinnost rovnéz nefyziologické. Drzeni polohy se zatézi, které byva
zdrojem nociceptivni aference, zpusobuje potize v axidlnim systému. Mluvime o souboru
ptiznakd, jez vznikaji z nedostatku pohybu, coz se projevuje celkovou svalovou nerovnovahou,

tzv. dysbalanci.

Vice nez 80 % lidi uvadi, ze trpi nebo trpélo klinicky vyznamnou bolesti v zadech.
Obvykle se problémy s patefi fesi teprve poté, kdy je bolest nepfijemnd nebo netnosna.
Vertebrogenni syndrom je jednou z nej€astéjSich diagnoz, se kterou se v dneSni dobé lékati
setkavaji, ovSem u vétSiny pacientdl neni mozné zjistit definitivni etiologii této poruchy. U téchto
pacientii nenajdeme zadné morfologické nalezy, piesto trpi bolesti zad. Ve vétSin€ piipada
dochézi ke vzniku této patologie na zakladé dlouhodobé sumace pisobeni nefyziologickych
svalovych taht a dysbalanci v pohybovém systému. Pfitom je zapotiebi uvédomit si nezbynost

vySetieni téchto funkénich poruch, stanovit jejich spravnou diagnézu a individualni terapii.

Do kategorie funkénich poruch pohybového systému patii 1 problematika poruch funkce

hluboko uloZenych svalovych vrstev, tzv. hlubokého stabiliza¢niho systému patete. V poslednim
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desetileti se ukazalo, ze u chronickych vertebrogennich poruch hraje rozhodujici tlohu praveé

hluboky stabiliza¢ni systém patete (dale jen HSSP).

“Hluboky stabiliza¢ni systém pateie predstavuje svalovou souhru, kterd zabezpecCuje
stabilizaci, neboli zpevnéni patefe béhem vsech pohybt” (Kolat, 2005). Zapojeni svalti do
stabilizace patefe je automatické. Zptsob zapojeni svali do stabilizace je jednim z hlavnich
divodi vzniku vertebrogennich poruch. U pacienti s vertebrogennimi obtizemi, b&zné
doprovazenymi lokalnimi morfologickymi ndlezy, sledujeme odchylky ve stabilizacni funkci
svalll ve srovnani s vyvojovym modelem stabilizace. Jde o svalovou nerovnovahu pii zapojeni
svali bchem jejich stabilizaéni funkce. Zapojeni svalové stabilizace je zcela nezbytné pii
ochrané patete. Ovlivnéni HSSP je zakladnim terapeutickym postupem u akutnich a chronickych

vertebrogennich poruch.
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2. PRACOVNI HYPOTEZA

Zakladnim ptedpokladem, ze kterého jsme pfi vypracovani této prace vychazeli, bylo
ovlivnéni hlubokého stabiliza¢niho systému podle ur¢itého vybraného cviceni, coz by mohlo vést

ke zlepSeni zdravotniho stavu pacientl s vertebrogennimi obtizemi.

Jednou z moznosti, jak hodnotit kvalitu funkci lidského organismu, je jeho stabilita ¢i
schopnost tohoto stavu co nejlépe dosahovat. Osovy organ, panev a hrudnik vytvareji pomoci
stabiliza¢ni funkce svald pevny dil, jakysi ram pro funkci svald s vlivem na koncetiny - hluboky
stabilizacni systém patete. Pro vlastni fyziologicko-morfologicky vyvoj patefe je zdsadni
spoluprace mezi ventralni a dorzalni muskulaturou. Synergie mezi extenzory bederni a dolni
hrudni patete s flexory, které jsou tvoreny funk¢ni soucinnosti svalli mezi branici, bfi$Snimi svaly
a panevnim dnem, stabilizuje patef z pfedni strany, a to prostiednictvim nitrobfiSniho tlaku. Tato
synergie je aktivovana pfi jakémkoliv statickém zatizeni a doprovazi kazdy cileny pohyb hornich

a dolnich kondetin.

Vznik nékterych patologickych pohybovych sterecotypt lze vysvétlit z hlediska
dysbalance stabiliza¢niho systému ve smyslu insuficience lokalnich svali. U pacientd po akutni
atace ,,low back pain“ dochazi k vyrazné atrofii mm. multifidi. Atrofie mm. multifidi je popsana
jako pfticina recidivujicich bolesti v bederni pateti typu low back pain. Spasmus svalu u low back
pain je vtéto souvislosti povazovan za ochranny mechanismus. Zpozdéna kontrakce m.
transversus abdominis, ktera je vyrazem jeho snizené stabiliza¢ni funkce, vede k rozsiteni
neutralni zony a zvySeni biomechanickych narokii na samotnou patef. U pacientd s low back
pain mizi schopnost anticipace pohybu, ktera je vyjadfena preaktivaci tohoto svalu. Neni-li
navrat funkce téchto svall ve vétSin€ ptipadl spontanni, udrzuje se tak pomérné vyrazné riziko

recidiv potiZzi.

Ocekavali jsme, Ze s aktivizaci hluboké abdominalni muskulatury pomoci vybraného
cviceni dojde ke zlepSeni stabilizacni funkce hlubokého stabiliza¢niho systému. Zaroven jsme
predpokladali, Ze zlepSeni stabilizace povede ke zmirnéni bolesti u pacient s vertebrogennimi

obtizemi.
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3 TEORETICKA CAST

3.1 Anatomie hlubokého stabiliza¢niho systému patere

3.1.1 Hluboke svaly zadové

Hluboka vrstva zadového svalstva je tvofena kratkymi svaly, které se nachazeji mezi
pricnymi a trnovymi vybézky sousednich obratli. Tyto svaly se oznacuji jako autochtonni svaly
zadové. Jejich funkci je vzpfimeni, rotace a lateroflexe patefe. Pricny pribéh nekterych
svalovych snopct nese zodpovédnost za stabilitu ptislusné ¢asti patete. Podle zacatku a uponu se
hluboké svalstvo zadové c¢leni do nékolika systémil, kdy kazdy obsahuje n€kolik svalovych

jednotek. Nize udavame jejich anatomii podle Cihaka (2001).
1. Systém spinotransversalni

Vytvaii podél patete svalové celky:

m. splenius capitis jde od trnovych vybézku Th3-C3 a upind se do zahlavi, na laterarni

plochu procesus mastoideus a na linea nuchalis superior.

- m. splenius cervicis probiha od trnovych vybézkt Th6-Th3 a upina se na dorsalni hrbolky

pti¢nych vybézki C1 a C2.

- m. longissimus je ulozen medialnéji. Podle oddilii patefe tvoii pars lumborum, pak

nasleduje m. longissimus capitis, cervicis et thoracis.

- m. iliocostalis probihd lateralné¢ od m. longissimus. Podle oddilt patefe je rozdélen na

pars cervicalis, thoracica et lumbalis.
2. Systém spinospinalni

Systém spinospinalni spojuje obratlové trny, ulozen medialné od m. longissimus, z¢asti

kryt jeho snopci a nezietelné od ného oddélen. Cely komplex se oznacuje jako musculus spinalis.

- m. spinalis thoracis za¢ina na trnech obratlti L2, L1, Th12 a Th11 a upina se na trny
Th8-Th2.
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m. spinalis cervicis za¢ina na trnech Th2,Th1 a C7 a upina se na trny C4-C2.

3. Systém transversospinalni

Systém transversospindlni ma snopce opacného sméru a pribé¢hu nez systém

spinotransversalni. V tomto systému jsou ulozeny tii oddily.

m. semispinalis, povrchoveéjsi dlouhé snopce, v nichz lze odliSit m. semispinalis

thoracis, cervicis et capitis.

m. multifidi jdou od kosti kiizové, od procc. mamillares bedernich obratli a od

kazdého proc. transversus hrudnich a krénich obratli vzdy k vétSimu poctu trni vyse

ulozenych obratl.

7w

m. rotatores jdou od procc. mamillares bedernich obratld, od pficnych vybézkt

hrudnich a krénich obratli kraniomedialné ke kofentim trnii vySSich obratli na

obratlovych obloucich.

o

71‘}1

<

P

DEIZS.
E

]

s

obr. 1. Hluboka vrstva zadového svalstva

1.m. semispinalis capitis, 2. m. longisimus thoracis, m. longissimus cevicis, m. longissimus capitis, 3.mm.
interspinales cevicis, mm. Interspinales lumborum, mm. Intertransverzarii, 4. m. iliocostalis lumborum,
m.iliocostalis thoracis, m. iliocostalis cervicis, 5. mm. transversocostales, 6. m. spinalis, 7. m. multifidus

(www.wikipedia.org)
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3.1.2 BFiSni svaly

Svaly bficha tvofi sténu biisni dutiny a jsou rozprostieny mezi hrudnim koSem a panvi.

- m. rectus abdominis, pfimy sval bfi$ni, vytvaii vpfedu pii stfedni caife podélny pas

od hrudniku az ke kosti stydkeé.

- m. obliquus externus abdominis je rozsahly plochy sval na povrchu boc¢ni stény

btisni, smér snopcti svalu je shora dolt a doptedu.

- m. obliquus internus abdominis na rozdil od m. obliquus externus se snopce tohoto

svalu od svého zacatku véjitovite rozbihaji dopfedu a medialné.

- m. transversus abdominis tvoii tfeti, nejhlubsi vrstvu postranniho bfisniho svalstva.
Zacatkem svalu je vnitini plocha chrupavek 7.-12. Zzebra, okraj hlubokého listu
thorakolumbalni fascie, crista iliaca a laterarni Gsek lig. inguinale. Svalové snopce
probihaji pti¢né jako Siroky pas kolem biisni dutiny a k zevnimu okraji m. rectus
abdominis pfechazeji do aponeurosis musculi transversi. Jeho hlavni kol spociva

Vv udrzovani vzptimené polohy trupu a jeho stabilizaci.

Skupiny brisnich svald

cede

(c) MenZone.cz

Obr. 2 Bfisni svaly

1. m.rectus abdominis 2. m. obliquus externus abdomis 3. m. obliquus internus abdominis 4. m.

transversus abdominis (www.wikipedia.org)

-15-



3.1.3 Diaphragma - Bréanice

Branice je plochy sval, jenz oddéluje hrudni dutiny od dutiny bfi$ni. Je utvafen jako

dvojita kopulovita klenba, vyklenuta vysoko do hrudniku. Podle zacatku se branice d¢€li na:
- pars lumbalis, za¢ina od tél L1-L3 a lig. arcuatum mediale et laterale.
- pars costalis, za¢inad od chrupavek 7.-12. zebra.

- pars sternalis, zac¢ina od zadni plochy proc. xiphoideus a od zadni strany pochvy

pfimych svall bfi$nich.

Obr.3 Brénice (http://en.wikipedia.org/wiki/Thoracic_diaphragm)

3.1.4 Panevni dno - Diaphragma pelvis

Svaly panevniho dna patfi funkéné na jedné strané k souboru svalii hraze, musculi
perinei, které se vyvinuly v souvislosti s organy, na druhé stran¢ ke kosternimu svalstvu, z néhoz
vznikly a s nimz maji neékteré spolecné funkce a souhyby. Povrchovéjsi svaly hraze se rozdélily
na m. sphincter urogenitalis a m. sphincter ani. Od téchto svali kranidln€, ve vychodu panevnim,
je vlastni dno panevni, jehoz svaly jsou piestavéné svaly kaudalniho oddilu patefe, pficemz
jejich prestavba je pfimym dasledkem vzpiimeni postavy ¢loveka. Na stavbé panevniho dna se

podileji m. levator ani a m. coccygeus.

-16 -



M. levator ani pravé a levé strany tvori ventralni a bo¢ni iseky diaphragma pelvis. Sklada

se z predni, pubické Casti - pars pubica, nazyvajici se m. pubococcygeus -, a z boéni Sirsi, ilické

Casti - pars iliaca, nazyvajici se m. iliococcygeus.

M. coccygeus dopliuje diaphragma pelvis. Jsou to svalové snopce piilozené k vnitini

plose lig. sacrospinale a svalové snopce piimiSené k vazivovym snopciim ligamenta.

Funkce diaphragma pelvis:

Tvofi pruznou spodinu panve, ktera je soucasné aktivni a napina se v souhybu se

zadovymi svaly a se svaly télni stény.
Podpira organy panve.

Snopce obemykajici vaginu funguji jako m. compressor vaginae a jako m. pubovaginalis

zdvihaji zadni sténu poSevni.

M. puborectalis ptisobi svym tahem jako hlavni uzavérovy sval kone¢niku.

e Lig. sacrococcygesm ventrale

Facies pelvina ossls sacri
-~ ST #° M. pirilormis

Foramen ischiadicum majus B - A RN, E
M. coccygens. \ g - " ! Fascia diaphr WM

M. rectococeygess =¥

M. levator ani
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3.2 Stabilita v pohybovém systému

Problematika stability se v oblasti rehabilitace poruch pohybového systému v mnoha
ptfipadech jevi jako stézejni. VySetfeni stability je nejlepSim zplisobem jak hodnotit kvalitu
funkci organismu obecné€. Spolehlivost a bezpecnost se opird o stabilitu systému, ktera je
vnimana jako polohové nebo pohybova jistota a je dilezitym Cinitelem pii hodnoceni motoriky

(Véle, 2006).

Stabilitu kloubu bychom m¢li chapat jako stav, kdy je nejméné namahéano kloubni pouzdro a
periartikularni svaly co nejlépe spolupracuji a pohyb v kloubu je vykonavan s co nejmensimi
energetickymi naroky k dosazeni pozadovaného tikonu vzhledem k dané situaci. Kolar (2001)
hovoti o funk¢ni centraci kloubu. Funk¢ni centraci rozumi takové kloubni postaveni, které
umoziuje jeho optimalni statické zatizeni. Janda (1999) uvadi, ze za zaklad terapie 1 prevence
povazujeme udrZeni nebo dosazeni optimalnich statickych a dynamickych pomérd v celém
pohybovém aparatu. Udrzenim téchto optimalnich poméri predpokladame, ze zachovame idealni

rozlozeni tlakli na jednotlivé kloubni plosky.

Stabilita zahrnuje pasivni ¢i statickou stabilitu - zde se Gcastni kostény a vazivovy aparat - a
aktivni ¢i dynamickou stabilitu, proces dany svalovou kontrakci. Statickd stabilita znamena
udrzeni stabilni konfigurace obratli v zaujaté poloze. Dynamicka stabilita znamena umoznéni
pohybu patete jako celku pfi zachovani hrubé konfigurace obratlit béhem zmény polohy patete.
Pti dysfunkci stability muze dojit k nasledujicim reakcim organismu: 1) k okamzité kompenzaci
- normalizaci funkce, 2) k dlouhodobému adapta¢nimu procesu jednoho nebo vice subsystému -
s normalizaci funkce, ale se zménou ve stabilizaénim systému, 3) k postizeni aparatu -

s celkovou dysfunkcti, ktera vede napt. k bolestivému syndromu bederni patete.

Z funk¢niho hlediska je zifejmé, Ze jakakoliv zména v jedné struktufe musi byt nasledovana
reakci v dalSich strukturach pohybového systému. Rovnovahu ve svalové-vazivovem komplexu
lze vidét ve vzajemné dynamické spolupraci jednotlivych struktur. Suchomel (2007) proto uvadi,
ze dysfunkci v jedné ztéchto struktur mizeme chapat jako poruseni této rovnovahy, jako

indikator dysbalance v tomto komplexu. Zadna zména v pohybovém systému neni omezena
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pouze na lokalni oblast, ve které se nachazi, ale ma vzdy sviij projev v pohybovém systému jako

celku a v tomto smyslu jej i ovliviiuje.

3.2.1 Posturalni stabilizace

Postura je definovana jako aktivni drzeni segmentl téla proti piisobeni zevnich sil, fizené
centralnim nervovym systémem. Jde o aktivitu zpeviiujici segmenty téla proti plisobeni zevnich
sil, z nichz dominuje sila tithova. Postura vzdy pohyb pfedchazi a posturdlni systém se snazi
posturu udrzet, a proto brani jeji zmén¢ aktivaci tonickych svald. Pii pohybu dochazi k inhibici
posturdlniho systému fazickym svalovym systémem, ktery provadi pohyb tak, Ze se proti
udrzovéni polohy pohyb prosazuje. Po skonceni pohybu zase ptevazuje funkce posturalni, ktera
udrzuje novou dosazenou polohu. ,,Proto hodnotime posturdlni funkci jako pribézny, dynamicky

probihajici aktivni proces (Véle, 1995).

Posturalni stabilizace je soucasti v§ech pohybu. Pti kazdém pohybu segmentu téla, ndiro¢ném
na silové pasobeni, je vzdy generovana kontrakéni svalova sila, kterd je potfebna pro prekonani
odporu. Ulelem této reakce je zpevnéni jednotlivych segmentl, aby ¢&lovék ziskal co
nejstabilnéjsi punctum fixum (oporna baze) a aby kloubni segmenty odolavaly G¢inkiim zevnich
sil. Zpevnénim segmentli vznikla opornd baze vSak nemusi byt fixni, mize se pohybovat, ale

piesto tvofti relativni oporu pro pohybujici se segment, ktery se o ni opira.

Mira aktivity posturalniho systému vzrista pti tvorbé pohybového zdméru, kdy se poloha
za¢ina orientovat ve sméru zamysleného pohybu (postura se stava postojem - atitudou). Velkou
roli v tomto procesu hraje autochtonni muskulatura patete, ktera reaguje jiz pii pouhé predstavé
pohybu. Zadny cileny pohyb neni mozné provést bez uponové stabilizace svalu, ktery dany
pohyb vykonava. Aktivita stabilizovanych svali generuje aktivitu v dalSich svalech, s jejichz
upony souvisi. Suchomel (2007) uvadi, Zze kazdy pohyb v segmentu je tak pfevadén do celé
postury, jinymi slovy kazdy pohybovy manévr mé ptevod stabilizace do uponove provazanych

oblasti, potazmo do celého téla.
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o 24

reagovat na aktualni stav prostfedi nebo na jeho zménu. Porucha spojena s mikrotraumatem

vznikd nahlou aplikaci nadmérné sily pfi poruse pohybové koordinace. Nesoulad mezi pohybem

a posturalni motorikou vznikly nepiesnym nastavenim vychozi polohy pii vadném drzeni téla

vede ke zhorSeni pohybového efektu a v horS§im piipadé k funkeni poruse motoriky, k vadné

zatézi podplirného aparatu, nebo az k poruse struktury.

3.2.2 Lokalni a globalni stabilizatory

Z pohledu schopnosti pfimo participovat na stabilizaci segmentl se jevi uzitecnym déleni

svalového systému na stabilizatory globalni a lokalni. Tyto svaly se odliSuji jak v anatomii,

histologii, fyziologii, tak v samotné funkci obou systémd.

Hledisko Lokalni stabilizatory Globalni stabilizatory
Anatomie Intersegmentalni pribeh Casto multiartikularni priibéh
Histologie ,.tonické* motorické jednotky ,.fazické“ motorické jednotky

(svalova vlakna typu I)

(svalova vldkna typu I1)

E metabolismus

Vice mitochondrii, oxidativni
metabolismus, niZ§i unavitelnost

Malo mitochondrii, glykoliticky

metabolismus, vy$si unavitelnost

Funkce

Anticipace, propriorecepce, lokalni,

segmentalni, dynamicka centrace,
pfima kontrola neutralni zony

*vree

,,vne¢j8i* stabilita, ,,silovy pohyb®,
vyrazny odpor kladeny pohybu,
pfevod sil a zatiZzeni mezi

koncetinami a trupem

Tab. 1. Pfevazujici vlastnosti ,,lokalnich a globélnich svali* v ramci stabilizaéniho systému (Suchomel,

2006)
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Lokalni stabilizatory souviseji piimo se segmentalni stabilitou. Pti aktivaci téchto svali
dochdzi k minimalni zmén¢ jejich délky, coz souvisi s kratkym ramenem sily a s malou
vzdalenosti tponu od bodu otaceni. Drobné intersegmentalni svaly maji asi sedmkrat vice
svalovych vietének nez svaly ,,velké“. S tim je spojena vyznamna proprioceptivni aferentace.
Do této skupiny se fadi m. transversus abdominis, mm. multifidi, svaly panevniho dna, branice a
hluboké¢ flexory krku, které soucasné mizeme zatadit do skupiny svali hlubokého stabiliza¢niho

systému patete.

Utast globalnich stabilizatori na stabilizaénim procesu se lidi od ulasti lokalnich
stabilizatoru. Participuji spiSe na silovych, rychlych a méné piesnych pohybech. Do této skupiny
se fadi ,,velké* svaly jako m. latissimus dorsi, m. iliopsoas, m quadratus lumborum, m. erector
spinae atd. Pfitom je dulezité pamatovat na to, ze nejvyvazenéjsiho svalového tonusu dosdhneme

pfi spolupraci mezi lokdlnimi a globalnimi stabilizatory.

3.2.3 Posturalni ontogeneze

Pro vyvoj drzeni téla je podstatné, ze se ¢lovek rodi centralné a morfologicky zna¢né nezraly.
Hlavnim pfedmétem posturdlni ontogeneze je vyvoj drzeni, schopnost zaujmuti polohy
v kloubech a s tim spojena lokomoce. Proces posturalni ontogeneze je odstartovan porodem a
postupuje podle ur€itého ¢asového schématu od horizontalni postury indiferentni k horizontalni
postufe orientované a dale pifes horizontalni lokomoci a posturu vertikalni k lokomoci ve

vertikale, k tzv. bipedalni lokomoci (Véle, 1995).

Anatomicky vyvoj ¢lovéka neprobiha izolovang, nybrz v biomechanickych parametrech je
zavisly na programech CNS. Béhem zrani CNS vznikaji svalové souhry, které maji formativni
vliv na morfologicky vyvoj patefe. Celkova posturalni reakce se méni podle toho, jak se vyviji
funkéni diferenciace CNS pfii tvorbé posturalnich programii. Fyziologicky vyvoj CNS znamena 1
fyziologicky vyvoj biomechanicky, resp. morfologicky. Kolat (2003) uvadi, zZe pti vyvoji drzeni
se postupné uplatiuji svalové synergie, které jsou v mozku ulozeny jako matrice. Svaly se do

drzeni téla zapojuji automaticky v zavislosti na optické orientaci a emocni potiebé ditéte a
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umoznuji aktivni drzeni téla, a to ve vSech polohach vymezenych automatickou strukturou

kloubu.

3.2.3.1 Vyvoj tonickych a fazickych svali

Z pohledu posturalni diferenciace obou systémtl v pribéhu posturdlni ontogeneze je nutné
opustit koncepci tonickych a fazickych svalt ve smyslu funkéni predispozice posturalni. Hlavni
funk¢ni rozdil uvidime v ¢asovém fazeni obou systémi do drzeni téla. Fazické svaly jsou ty
svaly, které inklinuji k oslabeni a jsou ve své posturalni funkci z ontogenetického hlediska
mladsi nez svaly s tendenci ke kontrakturam, tzv. tonické svaly. Zapojenim svalti do posturalnich
funkci se dostavame ke zcela odlisné reflexni komunikaci mezi svaly, nez mame na spinalni a
kmenové tUrovni. Motorické programy organizované do kmenové urovné maji reciproéni
charakter fizeni, to znamena, Ze pfi aktivaci svalu je rovnéz inhibovan jeho antagonista. Aktivaci
téchto zrajicich etazi centralni nervové soustavy se objevuje koaktivace. Nastupem této funkcni

kvality dochazi k utlumu reflexti vyvolatelnych v novorozencké fazi vyvoje (Kolaf, 2001).

Podstatné je, Ze fazicky systém reaguje v posturdlni funkci jako celek. Aktivaci fazického
systému se automaticky méni celkové drzeni téla. Jde tedy vzdy o globalni model. V ramci
tohoto modelu reaguji oba systémy (tonicky a fazicky) celkové jako funkéni jednotky, které jsou

reflexné propojeny.

3.2.3.2 Posturalni funkce fazickych svala

Fazické svaly se zacinaji posturalné aktivovat od druhé pilky prvniho trimenonu (Kolaf,
2006). Zranim CNS jsou zapojovany do drzeni téla a formativné podmifiuji vyvoj anatomickych
struktur. Jak v oblasti funkce, tak i v oblasti morfologie jde o pokracovani intrauterinniho
vyvoje. Ukonceni tohoto vyvoje nastava ve Ctyfech letech véku ditéte, v dobé&, kdy se dovrSuje
zralost CNS pro hrubou motoriku. Oproti novorozeneckému drzeni je v této vyvojové fazi ¢lovek
schopen aktivné zaujmout antagonistickou polohu v kloubu. Demostrujme to na ptikladu horni
koncetiny. V novorozeneckém obdobi je horni koncetina v takovémto drzeni: prsty jsou ve flexi

a addukci, zapésti je v ulnarni dukci a palmarni flexi, loket je v pronaci a flexi a rameno je
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v protrakci, addukci a vnitini rotaci. Po ukonéeni posturalni zralosti je vytvofen piedpoklad
pro zaujmuti polohy v extenzi a abdukci prstd, dorzalni flexi a radidlni dukci v zapésti,

Vv supinaci a extenzi v lokti, v zevni rotaci a depresi v ramennim kloubu.

Pti insuficienci funkce posturdlnich fazickych svalG dochazi k poruchdm v drzeni, ale 1 ve
vyvoji skeletu. Mize vzniknout coxa valga, pes valgus, genua valga, hrudni hyperkyfoza,
anteverze panve. Cim je porucha vétsi, tim je drZeni blize novorozeneckému stadiu. V posturalni
ontogenezi ma témét 30 % déti funkéni nedostatky v posturdlni funkci fazickych svala.
Systémové posturalni oslabeni fazického systému vidime také pfi starnuti, kdy systém neustdle

tenduje k navratu k fylogeneticky star§imu novorozeneckému modelu drzeni.

3.3 Hluboky stabiliza¢ni systém patere

Hluboky stabiliza¢ni systém patefe predstavuje svalovou souhru, kterd zabezpecuje
stabilizaci, neboli zpevnéni patefe beéhem vSech pohybu (Kolat, 2005). Svaly HSSP jsou
aktivovany pfi jakémkoliv statickém zatiZzeni. Doprovazi kazdy cileny pohyb hornich i dolnich
koncetin. Na stabilizaci se nepodili jeden sval, ale v disledku svalového propojeni cely svalovy
fetézec. Zpusob zapojeni svalll do stabilizace je jednou z hlavnich pti€in vzniku vertebrogennich
poruch.

Pro fyziologicky a morfologicky vyvoj patete a jeji fyziologické zatizeni je zasadni
spoluprace mezi dorsalni a ventralni muskulaturou. Piikladem muZe byt souhra mezi extenzory
bederni a dolni hrudni patete s flexory, které jsou tvofeny funkcéni sou€innosti svalit mezi brénici,
bfisnimi svaly a panevnim dnem. Tato flek¢éni synergie stabilizuje patet z ptredni strany, a to

prostfednictvim nitrobfiSniho tlaku, a je aktivovana pfi jakémkoliv pohybu a statickém zatiZeni.
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3.3.1Stabilizaéni funkce svalua

3.3.1.1Stabilizac¢ni funkce branice

Aktivace branice v posturalnim rezimu je podminkou kazdé pohybové ¢innosti a jeji intenzita
rozhoduje o tom, zda si dechova a posturalni aktivita nekonkuruji. Oba déje bud’ probihaji
paraleln¢€, nebo probiha synchronizace dechu s posturdlné€ narocnéjsi ¢innosti, ¢i dokonce dojde k
apnoické pause, po jejiz dobu je zapojeno respiracni svalstvo plné ve prospéch postury za cenu
kréatké hypoxie (Suchomel, 2006).

Pii zapojeni branice do stabilizace patefe je z funkéniho hlediska podstatné postaveni
pfedozadni osy brénice, ktera je za fyziologické situace nastavena horizontalné. Diky tomu muze
branice svou kaudalni tonickou aktivaci vytvofit potfebny tlak v bfisni dutiné. Béhem
fyziologické stabiliza¢ni funkce brénice se sternum pohybuje ventraln€, ovSem pfi insuficienci je
pohyb sterna kranio-kaudalni. Pfi stabiliza¢ni insuficienci branice nedochazi také k lateralnimu
rozSiteni dolni apertury hrudniku. Dusledkem téchto stabilizacnich insuficienci je zvySeni
extenéni aktivity paravertebralnich svalli s maximem v thorakolumbalnim ptfechodu. Do
stabilizace se nezapoji m. transversus abdominis. Hovofime tudiz o “paradoxni stabilizaci”

(Kolat, 2006)

3.3.1.2 Stabiliza¢ni funkce b¥iSnich svalii a panevniho dna

Bii$ni svaly a svaly panevniho dna se béhem stabilizace zapojuji proti kontrakci branice. Jde
o tzv. aktivaéni “timing”. Pfi kontrakci branice se bfiSni svaly maji zapojovat koncentricky.
Jejich aktivace se zvySuje po oplosténi branice. Pti poruseni stabilizace se koncentricky aktivuje
horni ¢ast m. rectus abdominis a m. obliquus abdominis externus, a naopak insuficientné se
chovd m. transversus abdominis, m. obliquus abdominis internus a dolni ¢ast m. rectus
abdominis. Suchomel (2006) tvrdi, ze bfisni svaly a branice souvisi funkéné i morfologicky.
Strukturdlni charakter mechanické vazby branice a m. transversus abdominis svéd¢i o jejich

participaci na respiracnich a posturalnich d¢jich.
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Panevni dno je zdkladnim clankem hlubokého stabilizacniho systému patere. Lezi ve
funk¢énim zietézeni svalt bfiSnich trupovych, pletencti panevnich i ramennich ke koncetinam.
Péanevni dno je protihrd¢em i spoluhraCem bréanice. BfiSni lis udrzuje obsah dutiny bfisni ve
spravném postaveni. Zajistuje spravné dynamické funkce organii dutiny btisni. M4 stabiliza¢ni
funkci pfi chizi i aktivitich denniho zivota. Zavisi na postaveni branice, ktera je dychacim

svalem s posturalni funkci. Bfi$ni svalstvo je posturalnim svalstvem s dychaci funkci.

Vztah branice a briSnich svala

Bfisni svalstvo a branice pracuji ve vzajemné partnerské zavislosti. Vznikéa tu dynamicky
vyvazeny pohybovy rezim dvou partnert, kterému fikame kokontrakce. Pfi inspiraci musi byt
soucasn¢ aktivovany bfisni svaly, aby zabranily tlateni branice na utroby nejen smérem do malé
panve, ale 1 dopfedu. Uplatituje se pfitom m. transversus abdominis. Jeho ¢innost usnadiiuje i
nadzvednuti Zeber bréanici. Pfi exspiraci je G€inek bfiSnich svall antagonisticky vii¢i branici. Je
nutno pocitat téz s energii elasticity, ktera se nahromadila ve sternokostalnich chrupavkach pfti
inspiriu a kterd se pfi exspiriu opét uvoliiuje a navraci hrudnik do klidové polohy. Svalové

energie je pfi expiriu zapotiebi relativné méne.

Obr. 5 Svalova souhra mezi autochtonni muskulaturou, branici, svaly panevniho dna a bfisSnimi svaly

za fyziologické situace. (Suchomel, 2006)

-25-



3.3.1.3 Stabiliza¢ni funkce paravertebralnich svalua

Za fyziologické situace jsou do stabilizace zapojeny tzv. lokalni stabilizatory, které se pifimo
podileji na segmentalnim pohybu. Vyznamnou roli hraji pfedev§Sim mm. multifidi. Pfi jejich
dobré a vcasné aktivaci je prislusny segment 1épe chranén. Pfi nedostatecné aktivaci piedni
stabilizace patefe prostiednictvim svalli bfiSniho lisu se aktivuji povrchové svaly patefe a

dochdazi k oslabeni az atrofii hlubokych extenzort patefe (Kolat, 2006).

3.3.2 Svalova dysbalance

Vznik nékterych patologickych pohybovych stereotypt lze vysvétlit z hlediska dysbalance
stabilizacniho systému. U pacientd s vertebrogennimi obtizemi, doprovazenymi lokalnimi
morfologickymi nélezy, sledujeme odchylky v stabiliza¢ni funkci svalti ve srovnani s vyvojovym
modelem stabilizace. Jde o svalovou nerovnovéhu pii zapojeni svalli béhem jejich stabiliza¢ni
funkce. Jednotlivé segmenty jsou pii pohybu fixovany v nevyhodném postaveni, coz vede k
chronickému pretézovani a k nedostatecné svalové ochrané jednotlivych segmentil patetfe béhem
pohybu.

Janda (1999) rozliSuje svaly inklinujici k utlumu a svaly, které maji tendenci ke zkraceni az
ke kontakturam. Soucasna teorie, jez vytvaii zaklad pro vysvétleni vzniku svalovych dysbalanci,
hovoii o dvou svalovych systémech s protikladnymi vlastnostmi. Antigravitacni vlastnost svall
rozdéluje svalovy systém na tonicky a fazicky. Tonické svaly maji tendenci ke zkraceni a k
vytvafeni kontraktur, plni pfedevsim ¢innost posturalni. Fazicke svaly maji tendenci k ochabnuti
a jsou urceny k vykonavani uréitého cileného volniho pohybu. Podle Kolaie (2005) je v ohledu
vadného drzeni téla z vyvojového hlediska podstatné, ze hlavni rozdil mezi obéma systémy tkvi
v jejich Casovém fazeni do drzeni téla, tj. v posturdlni integraci.

Nejznamnéjsi patologické stavy, které mohou vzniknout pfi svalové dysbalanci, jsou horni a

dolni zktizeny syndrom.
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Dolni zk#iZeny syndrom

a) Oslabené mm. glutaei maximi a zkracené flexory ky¢li (m. iliopsoas, m. rectus femoris, m.

tensor fasciae latae).
b) Oslabené btisni svaly a zkracené bederni vzpiimovace.

c) Oslabené mm. glutaei medii a minimi a zkrdcené mm. tensores fasciae latae i mm. quadrati

lumbores.

Vysledkem dysbalance je zvySena anteverze panve a lumbalni hyperlordoza. Je porusena
statika a dynamika v oblasti panve, lumbalni ¢asti patefe (tzv. nestabilni kiiz) a dale v ky¢elnich i

kolennich kloubech.

Horni zkfiZeny syndrom
a) Oslabené dolni fixatory lopatek a zkracené horni fixatory lopatek.
b) Oslabené mezilopatkové svaly a zkracené mm. pectorales.
c) Oslabené hluboké flexory Sije a zkracené extenzory S§ije.

Také u této dysbalance dochazi ke zméndm statiky 1 hybnych stereotypt.
Nachazime ptedsun hlavy, zvyraznénou kréni lordozu, znaéné pietizeni cervikokranialniho a
cervikotorakalniho pfechodu, zménénou polohu lopatek. ZvySené napéti prsnich svali zptsobuje

kulata zada a ptfedsunuté drzeni ramen, tzv. knoflikovita ramena.
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4 METODIKA

Tato kapitola je vénovana navrhu vlastni terapie. Volili jsme stejnou terapii pro vSechny
pacienty, pfi¢emz prvnim krokem nas$i terapie bylo jejich vySetfeni. Pied zahdjenim vlastni
terapie jsme provedli objektivni vySetfeni s dopomoci pfistroje Footscan. Footscan ndim umoznil
zaznamenava hodnoty dynamického tlaku pod chodidly béhem celkové doby méfeni. Déle jsme
provadéli subjektivni vySetfeni podle Kolafovych testii HSSP. Tyto testy vyhodnocuji kvalitu
zpusobu zapojeni svalu a posuzuji funkci svalu béhem stabilizace. Zavére¢nou etapou vysetieni

byl kineziologicky rozbor.

Pro terapii jsme volili stejny zdsobnik cvikd. Terapie je zaméfena na vliv HSSP v riiznych
polohach a béhem ruznych cvi¢eni. Polohy jsou uspofadany podle slozitosti, od jednoduchych

systému patete.

1. Pacient zaujme polohu v sed¢ na okraji stolu. ZkouSime aktivovat svaly proti nasi
palpaci, kdy palpujeme laterdlné¢ pod dolnimi zebry a mirné tla¢ime proti laterdlni

skuping bfisnich svali.

2. Pacient lezi na zadech. Jeho poloha znazorfiuje vyvojovou polohu ditéte ve 3,5
meésicich. Stejné€ jako u prvni polohy aktivujeme HSSP palpaci lateraln€ pod dolnimi

zebry, zatimco mirné tlacime proti lateralni skupiné bfiSnich svalt.

3. Provedeme bipedalni cviceni ve stoje. Procvicujeme piimykani prsti k podlaze a
vztyCovani podélné klenby, pii cemz vznika korigované postaveni, tzv. ,,mala noha®.
Poté cvi¢ime vykrok vpied, kdy noha zGstava v sagitalni roving, ale koleno je tla¢eno
k zevni strang, takze bérce a stehno jsou oproti noze v zevni rotaci. Podobné cvi¢ime i
zékrok, pfi némz se pacient dostava do polohy v polosedu na cvicici noze.

4. Aktivace HSSP v poloze na ¢tyfech s oporou dolnich koncetin na mici.

Béhem terapie je nejen dulezité vést pacienta slovy a dotykem, ale také mu zfeteln€ vysvétlit,

co po ném pozadujeme. Hlavni je motivace pacienta. Méli bychom ho neustdle informovat o

-28 -



tom, kdy cviky vykonava dobie a kdy nikoliv. V pribéhu cvi¢eni musime pacientovi poskytnout
odpovidajici ¢as k odpocinku a pfitom ho upozoriiovat na ptimétené dychani.
Po ukonceni terapie jsme opét provadéli objektivni vySetieni s dopomoci Footscanu. Nasi

snahou bylo ovlivnéni HSSP a zlepSeni stability pacientt.
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5 PRAKTICKA CAST

V této kapitole se sezndmime s kazuistikami téi pacienttl, s jejich vySetienim zaméfenym na

kvalitu hlubokého stabilizacniho systému a s prubéhem jejich terapii. Pfi objektivizaci jsme

Vv tw

zaznam dynamického tlaku pod chodidly.

5.1 Testy hlubokého stabilizaéniho systému patere

Pfi vySetfeni stabilizacni nedostateCnosti nestaci pouze vySetieni svali podle svalového
testu. Svalovou funkci je zapotiebi vysetfovat pomoci testt, které hodnoti kvalitu zpisobu
zapojeni a posuzuji funkci svalu beéhem stabilizace. Nize uvadim nékteré testy ze souboru testt,

které udava Kolar ve svych pracich:
5.1.1 Extencni test
Vychozi poloha: pacient lezi na btiSe, paze lezi podél téla ve sttednim postaveni.

Provedeni testu: pacient zvedne hlavu nad podlozku a provede pohyb do mirné extenze patefe,
kde pohyb zastavi. Pfi pohybu sledujeme koordinaci a zapojeni zddovych a lateralni skupiny

bfisnich svald, zapojeni ischiokruralniho svalstva a m. triceps surae, postaveni a souhyb lopatek.

Fyziologicka koordinace: pii extenzi sledujeme nejenom aktivaci extenzoru patete, ale i zapojeni

lateralni skupiny bfiSnich svalli. Hodnotime aktivitu v ischiokruralnich svalech.
Projevy poruchy stabilizace:

e Pfi extenzi se vyrazné aktivuje paravertebralni svalstvo s maximem v oblasti dolni hrudni

a horni bederni patete.

e Neaktivuje se laterdlni skupina bfiSnich svalii. Projevem je konvexni vyklenuti lateralni

skupiny bfisnich svali.

e Oblast v misté aponeurozy zacatku m. transversus abdominis se stahuje a Stdva se

konkavni.
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e Vyznamnym projevem insuficience je nadmérna aktivita ischiokruralnich svali i

s aktivitou m. triceps surae.

5.1.2 Test flexe trupu

Vychozi poloha: pacient lezi v poloze na z&dech.

Provedeni testu: pacient provede pomalou flexi krku a postupné i trupu. Pfi pohybu sledujeme

chovani hrudniku.

Spravné provedeni: pii flexi krku se aktivuji biisni svaly a hrudnik zGstava v kaudalnim

postaveni. Rovnéz dojde k aktivaci lateralni skupiny bfisnich svala.
Projevy insuficience:
e Pii flexi hlavy dochazi k pohybu hrudniku a kli¢nich kosti kranialné.

e Vyklenuje se lateralni skupina bfisnich svalil. Casto se objevi bfisni diastiza (rozestup

v oblasti linea alba).

e Pii flexi se zapojuje m. rectus abdominis a m. externus abdominis. Nezapojuje se branice

a lateralni skupina bfiSnich svali (m. TrA).

5.1.3 Test nitrobriSniho tlaku

Vychozi poloha: pacient sedi na okraji stolu. Palpujeme v oblasti tfiselné krajiny medialné od

spinae iliacae anterior superior nad hlavicemi kycelnich kloubi.

Provedeni testu: pacient aktivuje bfi$ni sténu smérem proti nasemu tlaku. Pti pohybu sledujeme

chovani bfisni stény pfi zvySeni nitrobtisniho tlaku.

Spravné provedeni: pacient vytvari tlak bfisni stény proti nasi palpaci. Nejprve dojde k vyklenuti

btisni stény v oblasti podbtisku a poté se zapojuji bfisni svaly.
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Projevy insuficience:
e Tlak vytvareny proti naSemu odporu je oslabeny.

e Pii aktivaci pfevazuje horni porce m. rectus abdominis a m. obliquus externus abdominis.

Stahuje se horni polovina bfisni st€ény a umbilicus se pohybuje smérem kranialnim.

5.1.4 Test extenze v ky¢lich
Vychozi poloha: pacient lezi na bfise, horni konéetiny jsou podél téla.

Provedeni testu: pacient provede extenzi v ky¢li proti naSemu odporu. Pii pohybu sledujeme
podil svalové aktivity na extenzi mezi glutealnimi svaly, extenzory patefe, ischiokruralnimi svaly

a lateralni skupinou btisnich svala.

Projevy poruchy stabilizace:
e Nezapojuji se glutedlni svaly a lateralni skupina btiSnich svalt.
¢ Prohlubuje se bederni lordoza a panev se nastavuje do anteverze.
e Hrudni patet a oblast Th/L pfechodu se kyfotizuji.

e Lateralni skupina bfiSnich svall se konvexné vyklenuje.
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5.2 Kazuistiky

V této kapitole uvadim kazuistiky pacientl, se kterymi jsem pracovala. Jeden pacient
piichazel s velkymi bolestmi v bederni ¢asti patefe. Dva pacienti piichazeli bez problemi s

umyslem prevence bolesti zad.

5.2.1 Kazuistika A. P.

Vék, vySka, pohlavi: pacientce je 22 let, méfi 166 cm, je Zena

Anamneza:
NO: velké bolesti v bederni a sakroiliakalni ¢asti patete
OA: bézné détské nemoci, operace v roce 2009 na odstranéni kiecovych zil na bérci

RA: matka ma spondyliartrozu, tatinek ma vyhtez ploténky mezi L1-L.2 obratlem, dédecek mél

Diabetes mellitus II. stupné

SA: studentka mediciny, bydli v panelovém domé
FA: neudava

Sport: nic nepraktikuje

Abusus: prilezitostné alkohol

Alergie: penicilin

Rehabilitace: kvili vertebrogennim obtizim v ¢ervnu 2009 (pouze tii seance)
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5.2.1.1 Vstupni kineziologicky rozbor

Vysetieni pohledem:
1) Zezadu - prava noha vytoéena vice zevné nez leva noha
- vyrazna valgozita na oba kotniky
- podkolenni jamky jsou ve stejné vySce
- lytka jsou symetricka
- zvySené napéti svalstva v Th/L piechodu
- leva lopatka scapula alata

- ryhy v oblasti m. transversus abdominis jsou vyrazné

2) Zboku - zvySena podélna klenba
- anteverze panve
- hyperlordoza bederni patefe
- protrakce ramen

- hyperlordoza kréni patefe (pfedsunuté drzeni hlavy)

3) Zeptedu - prava noha vytocend vice zevné neZ leva noha
- pately vytoceni smérem medidlnim
- vyklenutd bfisni sténa

- protrakce ramen
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- hlava rovné

Palpa¢ni vySetieni:

Trofika v normé
- Zvysené napéti paravertebralnich svala v oblasti L patete
- Spinae iliacae ant. sup. ve stejné vysce

- Spinae iliacae post. sup. ve stejné vysce

Zvysené napéti horni ¢asti m. transversus abdominis a mm. levatores scapulae

VySetieni patere:

Pti pfedklonu omezena pohyblivost v oblasti L patete
- Lateroflexe trupu v pravé stran¢ vetsi

- Thomayer: 10 cm

- Omezena lateroflexe C patefe v levé strané

- Omezeny zéklon trupu

Testy zamérené na HSSP:
Extencni test
- Vyrazna aktivace paravertebralnich svali

- Konvexni vyklenuti lateralni skupiny btiSnich svala
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- Zevni rotace dolnich thli lopatek

Test flexe trupu

- Synkineze hrudniku
- Konvexni vyklenuti bfisnich svali
- Zapojuje se m. rectus abdominis

Test nitrobfi$niho tlaku

- Tlak vytvafeny proti naSemu odporu je oslabeny
- Pfevazuje horni ¢ast m. rectus abdominis
- Umbliquus migruje smérem kranidlnim

Test extenze v ky¢lich

- Nezapojuji se glutedlni svaly a laterdlni skupina bfisnich svali
- Zvysena aktivace extenzort patete

- Anteverze panve

Footscan

Vv

vvvvvvvv

Y je 167mm. Total travelled center of force je 102mm.
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Kratkodoby terapeuticky plan

Cilem fyzioterapie je nejprve zmirnéni obtizi s kréni a bederni pateii predevS§im pomoci
meékkych technik a relaxace. Poté vycvik stabilizacniho systému patete, senzomotoricka cviceni

a nacvik spravného sedu. Hlavni je motivovat pacientku K terapii a upozornit ji na patologii.

Dlouhodoby terapeuticky plan
Cilem dlouhodobého terapeutického planu je automatické zapojeni hlubokého

stabiliza¢niho systému pfi kazdodennich ¢innostech.

Vlastni priibéh terapie

Pacientka A. P. zacala terapii 04.01.2010. Fyzioterapie probihala po dobu osmi tydni pti
osmi navstévach celkem. Ukoncena byla 22.02.2010.

Béhem prvni navstévy jsme s pacientkou provadéli aktivaci HSSP pomoci prvniho cviku,
kdy jsme aktivovali lateralni skupinu bfisnich svald, nicméné tento cvik byl bez uspéchu. Déle
jsme zkousSeli aktivaci ,,malé nohy*, coz pacientka zvladdala bez problému. 12.01.2010 jsme se
nejvice zaméfili na spravné dychani s pomoci prvniho cviku. Druhy cvik, v poloze na zadech
znazoriujici vyvojovou polohu ditéte ve 3,5 mésicich, byl pro pacientku velmi obtizny. Cvicili
jsme ctvrty cvik, aktivaci HSSP v poloze na Ctyfech s oporou dolnich koncetin na mici, coz
pacientka zvladala dobte. Pacientka byla instruovana procvicovat doma prvni cvik.

18.01.2010 pacientka jiz zapojuje bfisni svaly, pii nadechu dochazi k vyrazné aktivaci
btisnich svalii proti nasi palpaci. Problém zlstaval u vydechu, pfi némz pacientka nezvladala
zapojovat svaly. Toto jsme trénovali po nékolik lekci. Rovnéz jsme provadéli druhy cvik, kdy
pacientka méla béhem cviceni setrvalé problémy a bolesti v bederni pateti. Pokracovali jsme
ostatnimi cviky.

25.01.2010 a 1.02.2010 jsme pokracovali v terapii obdobnym zptsobem jako 18.01.2010.

8.02.2010 jsme s pacientkou duasledné procvicovali tieti cvik, kdy pacientka provadéla
bipedalni cviéeni ve stoje, coz zvladala velmi dobie. Aktivovali jsme HSSP s pomoci prvniho a

ctvrtého cviku. Pokracovali jsme stejnym zpiisobem az do 22.02.2010, kdy jsme terapii ukon¢ili.
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5.2.1.2 VVystupni kineziologicky rozbor

VySetieni pohledem:
1) Zezadu
- sniZzené napéti svalstva v Th/L pfechodu
- ryhy v oblasti m. transversus abdominis jsou je$té vyrazné
2) Zboku
- zlepSeni drZeni hlavy
- hyperlordoza v bederni patefi zistala stejna
3) Zepiedu

- vyklenutd bfisni sténa

Palpacni vySetieni:

- Trofika v normé

- Zvysené napéti paravertebralnich svalli v oblasti L patete

- Spinae iliacae ant. sup. ve stejné vysce

- Spinae iliacae post. sup. ve stejné vysce

- SniZené napéti horni ¢asti m. transversus abdominis a mm. levatores scapulae
VySetieni patere:

- Pii predklonu mirné zlepSeni pohyblivosti v oblasti L patefe

- Lateroflexe trupu stejna na obou stranach

- Thomayer: 10 cm

- Lateroflexe C patefe v levé strané se zlepSila
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Testy zamérené na HSSP:
Extencni test : stale zvySena aktivace paravertebralnich svali v Th/L ptfechodu

Test flexe trupu: synkineze hrudniku, stale se zapojuje m. rectus abdominis

Test nitrobtisniho tlaku : mirné zlepseni tlaku vytvafeného proti naSemu odporu

Test extenze v kyclich : nezapojuji se glutedlni svaly a lateralni skupina bfiSnich svali,

anteverze panve

Footscan

Vv v

metatarzy a o zevni stranu chodidla. Je vidét i opora v prstech. Total travelled center of force se

snizil na 78mm, coz vyplyva ze zlepsené stabilizace.

Zavér

Pacientka absolvovala terapii od 04.01.2010 do 22.02.2010. Fyzioterapie probihala po
dobu osmi tydnl pii osmi navstévach celkem. Na zacatku a na konci terapie se projevovala
insuficience u vSech provadénych testi na HSSP. Pacientka méla sviij patologicky stereotyp
natolik zafixovany, Ze bylo velice nesnadné s ni cvi¢it. Pacientka p#i cviCeni trpéla velkymi
bolestmi, a proto byla intenzivni terapie pierusena. Footscan nicméné prokdzal zlepSeni stability

ve stoje. Total travelled center of force na zacatku terapie vykazoval 102mm, na konci 78mm.
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5.2.2 Kazuistika L. T.

VEk, vySka, pohlavi: pacientce je 20 let, méfi 156 cm, je zena

Anamneza:

NO: bez vétsich obtizi

OA: bézné détské nemoci

RA: tatinek ma Diabetes mellitus I1. typu

SA: studentka mediciny, bydli v panelovém domé
FA: neudava

Sport: ptilezitostné plavani

Abusus: piilezitostné alkohol a kdva

Alergie: neudava

Rehabilitace: zadna

5.2.2.1 Vstupni Kineziologicky rozbor

VySetieni pohledem:
1) Zezadu - plocha noha pii¢né i podélné
- genua valga
- podkolenni jamky jsou ve stejné vySce
- lytka jsou symetricka

- skoliotické drzeni téla
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- prava lopatka scapula alata
- levé rameno vys nez pravé

- hlava je naklonéna k pravé strané

2) Zboku - hyperextenze v koleni
- anteverze panve
- hyperlordoza bederni patete
- protrakce ramen

- hrudni hyperkyfoza

3) Zepiedu - plochd noha pti¢né i podélne
- hyperextenze v koleni
- genua valga
- vyklenuta bfisni sténa
- protrakce ramen
- levé rameno vys nez pravé

- hlava je naklonéna k pravé strané

Palpacni vySetieni:
- Trofika v normé

- ZvySené napéti paravertebralnich svalt v oblasti Th/L patete
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- Spinae iliacae ant. sup. ve stejné vysce
- Spinae iliacae post. sup. ve stejné vySce
- ZvySené napéti horni ¢asti m. transversus abdominis sin.

- Ochablé mezilopatkoveé svaly

VySetieni patere:

Pti pfedklonu omezena pohyblivost v oblasti Th patete

Lateroflexe trupu v levé strané s dopomoci zéklonu

Thomayer: - 5cm

Omezena rotace C pateie v levé strané

Testy zamérené na HSSP:
Extencni test
- Aktivace paravertebralnich svala
- Konvexni vyklenuti lateralni skupiny bfisnich svali

Test flexe trupu

- Kranialni synkineze hrudniku
- Konvexni vyklenuti bfisnich svalli, dochazi k lateralnimu pohybu Zeber

- Zapojuje se m. rectus abdominis
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Test nitrobfisSniho tlaku

- Pfevazuje horni ¢ast m. rectus abdominis

Test extenze v ky¢lich

- Nezapojuje se lateralni skupina btisnich svala

- Zvysend aktivace extenzorli patete

Footscan

Pied zahajenim terapie bylo vidét, ze pacientka priklada vEtSi oporu na paty a opiré se

vice o levou dolni koncetinu nez pravou. Vyrazna propadla pti¢na klenba na levé noze. Posun

vvvvvvvv

75mm.

Kratkodoby terapeuticky plan

Cilem fyzioterapie je nejprve zmirnéni obtizi s kréni a bederni patefi ptedevs§im pomoci
mekkych technik a relaxace. Poté vycvik stabilizatniho systému patete, senzomotorickd cviceni

a nacvik spravného sedu. Hlavni je motivovat pacientku K terapii a upozornit ji na patologii.

Dlouhodoby terapeuticky plan
Cilem dlouhodobého terapeutického planu je automatické zapojeni hlubokého

stabiliza¢niho systému pfi kazdodennich ¢innostech.

Vlastni pribéh terapie
Pacientka L. T. zacala terapii 05.01.2010. Fyzioterapie probihala po dobu osmi tydnt pfi

osmi navstévach celkem. Ukoncena byla 23.02.2010.
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Béhem prvni navstévy jsme s pacientkou provadéli aktivaci HSSP pomoci prvniho cviku,
kdy jsme aktivovali lateralni skupinu bfi$nich svalii, coz pacientka zvladala bez problému. Také
jsme provadéli druhy cvik, v poloze na zadech znazornujici vyvojovou polohu ditéte ve 3,5
meésicich. Pacientka méla problémy s aktivaci lateralni skupiny bfiSnich svali i1 pfi vydechu.
Zkouseli jsme rovnéz aktivaci ,,malé nohy*, coz pacientka zvladala bez problémad.

11.01.2010 jsme se zaméfili pfedné na spravné dychani s pomoci prvniho cviku a
druhého cviku. Kladli jsme diraz na vydechové postaveni hrudniku pii cviceni. Procvicovali
jsme ctvrty cvik, aktivaci HSSP v poloze na ¢tyfech s oporou dolnich koncetin na mici, coz
pacientka zvladala dobie. Pacientka byla instruovana procvi¢ovat doma prvni a druhy cvik.

20.01.2010 pacientka jiz zapojuje bfiSni svaly pii nadechu i pfi vydechu, dochazi k
vyrazné aktivaci bfiSnich svall proti nasi palpaci. Procvicovali jsme tieti cvik, kdy pacientka
provadéla bipedalni cviceni ve stoje, coz zvladala velmi dobfte.

26.02.2010 a 3.02.2010 jsme pokracovali v terapii obdobnym zplsobem jako 20.01.2010.

9.02.2010 jsme s pacientkou dusledné procvicovali tieti cvik, kdy pacientka provadéla
bipedalni cviceni ve stoje, coz zvladala velmi dobte. Aktivovali jsme HSSP s pomoci prvniho,
druhého a ¢tvrtého cviku. Pokracovali jsme stejnym zptisobem az do 23.02.2010, kdy jsme

terapii ukoncili.

5.2.2.2 VVystupni kineziologicky rozbor

VySetieni pohledem:
1) Zezadu - plocha noha pii¢né a podélné
- skoliotické drZeni téla

- hlava vyrovnana

2) Zboku - anteverze panve

- hyperlordoza bederni patefe
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- hrudni hyperkyfoza

3) Zepiedu - plochd noha pti¢né a podélné
- hlava vyovnana

- vyklenutd bfi$ni sténa

Palpa¢ni vySetieni:

Trofika v normé

- ZvySené napéti paravertebralnich svald v oblasti Th/L patefe
- Spinae iliacae ant. sup. ve stejné vysce

- Spinae iliacae post. sup. ve stejné vysce

- Snizené napéti horni ¢asti m. transversus abdominis sin.

- Ochablé mezilopatkove svaly

VySetieni patere:
- Pii predklonu zlepSeni pohyblivosti v oblasti Th patete

- Rotace C patete stejnd na obou stranach

Testy zamérené na HSSP:
Extencni test: aktivace paravertebralnich svali
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Test flexe trupu: neobjevuje se synkineze hrudniku, dochazi k lateralnimu pohybu Zeber,

nezapojuje se m. rectus abdominis

Test nitrobti$niho tlaku: pfevazuje horni ¢ast m. rectus abdominis

Test extenze v kyclich: nezapojuje se lateralni skupina bfiSnich svald, snizend aktivace

extenzoru pateie

Footscan

Po ukonceni terapie je zfetelné zhorSeni v stabilité. Je vidét, ze pacientka se uz vice opira
o zevni strany chodidla a Ze vétsi opora spociva i v palci. Je vyrazna propadla pii¢na i podélna

A%

klenba na obou chodidel. Zaznamenan velky rozdil mezi posunem tézist¢ v ose X (209mm) a

Vv

ZAaveér

Pacientka absolvovala terapii od 05.01.2010 do 23.02.2010. Fyzioterapie probihala po
dobu osmi tydni pii osmi navstévach celkem. Na zacatku terapie pacientka zvladala dobie test
nitrobfi$niho tlaku a test extenze v kyc¢lich. Pacientka vyborné spolupracovala, byla motivovana
k pozdéjsimu cviceni. Objektivné nedoslo k vyraznému zlepSeni drzeni té€la. Pacientka je
schopna kratkodobé¢ aktivovat svaly HSSP. Footscan prokazal zhorSeni stability. Total travelled

center of force na zacatku terapie vykazoval 75mm, na konci 76mm.
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5.2.3 Kazuistika Z. B.

Vék, vySka, pohlavi: pacientce je 23 let, mefi 172 cm, je Zena

Anamneza:

NO: bez vétsich obtizi

OA: bézné détské nemoci

RA: rodice zdravi

SA: studentka, bydli v panelovém domé sama
FA: neudava

Sport: prilezitostné volejbal

Abusus: prilezitostné alkohol a kava
Alergie: neudava

Rehabilitace: zadna

5.2.3.1 Vstupni Kineziologicky rozbor

VySeti‘eni pohledem:
1) Zezadu - plocha noha pii¢né i podélné
- pravy kotnik se zatéZuje medialné
- podkolenni jamky jsou ve stejné vySce a otocené smérem zevnim
- lytka jsou symetricka
- panev je zaSikmena k pravé strané
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- levé rameno vyS nez prave

2) Zboku - mirnd hrudni hyperkyfoza
- protrakce ramen

- pfedsunuté drzeni hlavy

3) Zeptedu - plocha noha pii¢né€ i podélné
- genua valga
- levé rameno vys nez pravé
- vyklenuté bfi$ni sténa
- protrakce ramen

- hlava rovné

Palpacni vySetieni:
- Trofika v normé
- ZvySené napéti paravertebralnich svalt v oblasti Th/L patete
- Spina iliaca ant. sup. dx. je vys nez spina iliaca ant. sup. sin.
- Spina iliaca post. sup. dx. je vy$ neZ spina iliaca post. sup. sin.

- Crista iliaca dx. vys neZ crista iliaca sin.
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- Zvysené napéti horni ¢asti m. transversus abdominis

- Ochablé mezilopatkové svaly

VySetieni patere:
- Pii pfedklonu omezena pohyblivost v oblasti L pateie

- Thomayer: 0

Testy zamérené na HSSP:
Extencni test
- Aktivace paravertebralnich svali
- Konvexni vyklenuti lateralni skupiny bfi$nich svalil

Test flexe trupu

- Kranialni synkineze hrudniku
- Konvexni vyklenuti bfi$nich svalii, dochazi k lateralnimu pohybu Zeber
- Zapojuje se m. rectus abdominis a m. obliquus externus abdominis

Test nitrobfi$niho tlaku

- Tlak vytvafeny proti naSemu odporu je oslabeny
- PfevaZzuje horni ¢ast m. rectus abdominis

Test extenze v ky¢lich

- Nezapojuje se lateralni skupina btiSnich svala
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- Anteverze panve

- Zvysena aktivace extenzorl patete

Footscan

Pacientka se pied zahdjenim terapie vice opird o paty nez o metatarzy. Propadla piicna

vvvvvvvv

Kratkodoby terapeuticky plan

Cilem fyzioterapie je nejprve zmirnéni obtizi s kréni a bederni patefi predev§im pomoci
mékkych technik a relaxace. Poté vycvik stabiliza¢niho systému patete, senzomotoricka cviceni

a nacvik spravného sedu. Hlavni je motivovat pacientku k terapii a upozornit ji na patologii.

Dlouhodoby terapeuticky plan
Cilem dlouhodobého terapeutického planu je automatické zapojeni hlubokého

stabiliza¢niho systému pfi kaZzdodennich ¢innostech.

Vlastni priibéh terapie

Pacientka Z. B. zacala terapii 06.01.2010. Fyzioterapie probihala po dobu osmi tydnt pti
osmi navstévach. Ukoncena byla 26.02.2010.

Béhem prvni navstévy jsme s pacientkou provadéli aktivaci HSSP pomoci prvniho cviku,
kdy jsme aktivovali laterdlni skupinu bfi$nich svalii, coz pacientka zvladala bez problému. Také
jsme provadeli druhy cvik, v poloze na zadech znazornujici vyvojovou polohu ditéte ve 3,5
meésicich. Pacientka méla problémy s aktivaci lateralni skupiny biiSnich svalt. Zkouseli jsme

rovnéZz aktivaci ,,malé nohy*, s ¢imz m¢la pacientka velké problémy.
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12.01.2010 jsme se zaméfili pfedné na spravné dychani s pomoci prvniho cviku a
druhého cviku. Kladli jsme duraz na vydechové postaveni hrudniku pfi cvi¢eni. Procvic¢ovali
jsme ctvrty cvik, aktivaci HSSP v poloze na Ctyfech s oporou dolnich koncetin na miéi, coz
pacientka zvladala velmi dobte. Provadéli jsme i nacvik ,,malé nohy*.

19.01.2010 pacientka jiz zapojuje biisni svaly pii nadechu, dochazi k vyrazné aktivaci
biisnich svali proti nasi palpaci, pretrvavaji vSak problémy s aktivaci svalii pii vydechu.
Procvicovali jsme tieti cvik, kdy pacientka provadéla bipedalni cvi¢eni ve stoje, coz ale
nezvladala.

28.02.2010 a 5.02.2010 jsme pokracovali v terapii obdobnym zptsobem jako 19.01.2010.

12.02.2010 jsme s pacientkou dusledné procvicovali prvni a druhy cvik, coz pacientka
zvladala velmi dobie. RovnéZ jsme aktivovali HSSP s pomoci ¢tvrtého cviku. Procvicovali jsme
bipedalni cviceni ve stoje. Pokracovali jsme stejnym zptisobem az do 26.02.2010, kdy jsme

terapii ukon¢ili.

5.2.3.2 VVystupni kineziologicky rozbor

VySetieni pohledem:
1) Zezadu - plocha noha pfti¢né i podélné
- kotniky se zatézuji rovnomérné

- panev je zaSikmena k pravé strané

2) Zboku - mirna hrudni hyperkyfoza

- pfedsunuté drZeni hlavy

3) Zeptedu - plocha noha pti¢né 1 podélné
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- vyklenuta btisni sténa

- hlava rovné

Palpac¢ni vySetreni:

Trofika v normé

- Zvysené napéti paravertebralnich svalti v oblasti Th/L patete

- Spina iliaca ant. sup. dx. je vyS$ nez spina iliaca ant. sup. sin.

- Spina iliaca post. sup. dx. je vy$ nez spina iliaca post. sup. sin.
- Crista iliaca dx. vys neZ crista iliaca sin.

- SniZen¢ napéti horni ¢asti m. transversus abdominis

VySetieni patere:

- Pti pfedklonu omezena pohyblivost v oblasti L patefe

Testy zamérené na HSSP:
Extencni test: aktivace paravertebralnich svalt

Test flexe trupu: synkineze hrudniku, zapojuje se m. rectus abdominis

Test nitrobti$niho tlaku: tlak vytvafeny proti naSemu odporu se zlepsil

Test extenze v kyc€lich: nezapojuje se laterdlni skupina bfiSnich svald, zvySenéd aktivace

extenzoru patefe
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Footscan

2%

vvvvvvvv

travelled center of force je 95mm, coZ poukazuje na zlepSeni stability ve stoje.
Zavér

Pacientka absolvovala terapii od 06.01.2010 do 26.02.2010. Fyzioterapie probihala po
dobu osmi tydnt pfi osmi navstévach celkem. Na zacatku terapie dochazelo k insuficienci pii
vSech provadénych testech. Na konci terapie se projevuje téméf rovnomérnd aktivita bifiSnich
svalll pfi testu nitrobfisniho tlaku. U zbylych testi nedoSlo k vyrazn&j§im zméndm v provedeni.
Objektivné nedoslo ke zlepsSeni drzeni téla. Footscan prokazal vyrazné zlepSeni stability. Total

travelled center of force na zacatku terapie vykazoval 116mm, na konci 95mm.
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5.3 Vysledky

Terapie pacientii trvala v pribéhu osmi tydnii. Vzhledem k tomu, ze je kazdy clovek
individualni osobnosti, tak i vysledky u kazdého pacienta byly rozdilné. Jelikoz nasi pacienti v
bézném zivote svaly HSSP nedostate¢né pouzivaji, nebylo jednoduché s nimi cviéit a cilené

aktivovat svaly HSSP.

V praktikované terapii dosdhla nejkvalitnéjsiho zapojovani svald HSSP pacientka L.T., i
kdyz Footscan prokazal zhorSeni jeji stability. Pacientka dobfe spolupracovala a velkou roli na
vyvoji jeji terapie hradla motivace. Pacientka A.P. méla svlij patologicky stereotyp natolik
zafixovan, Ze bylo velice slozité s ni cvicit. Krom¢ toho méla pii cviceni velké bolesti, a proto
byla intenzivni terapie pierusena, piestoze Footscan prokazal zlepSeni stability ve stoje.

Pacientka Z.B. nebyla schopna se naucit zapojovani svalit HSSP, avsak jeji stabilita se zlepsila.

Pro prehlednéjsi porovnani vysledki jsem pouzila nasledujici tabulky:

Inicialy pacienta Center of force total Center of force total
travelled pred terapii travelled po terapii

AP 102mm 78mm

L.T. 75mm 76mm

Z.B. 116mm 95mm

Tab. 2. Vyhodnoceni kazuistiky
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Inicialy pacienta

W Wew

W Wew

W Wew

W Wew

ose X pred ose Y pred ose X po terapii | ose Y po terapii
terapii terapii
A.P. 196mm 167mm 195mm 171mm
L.T. 174mm 160mm 209mm 153mm
ZB. 241mm 121mm 167mm 141mm

Tab. 3. Vyhodnoceni kazuistiky
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6 DISKUZE

Stabiliza¢ni funkce svall pii vertebrogennich obtizich je studovana jiz fadu let (Kolat, 2005).
Je prokazano, ze u jedinct s vertebrogennimi obtizemi je porusen nabor specifickych svali trupu
pfi jejich reakcich na zevni sily. Insuficience stabilizacni funkce svalii vede k zatizeni kloubt a
ligament patefe. Zpusob zapojeni svall do stabilizace je hlavnim divodem vzniku

vertebrogennich poruch u pacientu.

V této préci jsme se zaméfili na ovlivnéni hlubokého stabilizaéniho systému patefe podle
ur¢it¢tho vybraného cviceni, jez by mohlo vést ke zlepSeni zdravotniho stavu pacientl s
vertebrogennimi obtizemi. Za timto ucelem byla s vyuzitim zobrazovacich metod Footscan
vySetfena trojice pacientil s vertebrogennimi obtizemi. VySetfeni Footscanem bylo provedeno
vzdy pfed a po terapii. Terapie probihala ambulantni formou s vyuzitim metodiky cviceni

popsaneé ve 4. kapitole.

Z téchto tii pacientll pocit'ovali po osmi tydenni terapii zlepSeni stavu dva, tieti z nich svij
stav za zlepSeni nepovazoval. Osoba, u které ke zlepSeni nedoslo, patfila v rdmci skupiny k

pacientiim s vyrazn¢jsi nerovnovahou mezi funkci povrchovych a hlubokych vrstev svald.

Pacientka A.P. se pii terapii potykala s velkymi potizemi, méla sviij patologicky stereotyp
natolik zafixovéan, ze bylo velice nesnadné s ni cviCit. Protoze pohyby byly kompenzovany a
vykonavany s naSi snahou ovlivnit HSSP, doslo ke zhorSeni obtiZi v disledku dekompenzace
kompenzované patologie. A 1 kdyz Footscan prokézal zlepSeni stability, pacientka si neustéle
stéZovala na bolest. Dle naseho ndzoru nebyla zvolend terapie v jejim piipadé tou nejvhodnéjsi.
K dosazZeni vyrazngjSich kladnych vysledkli by bylo vhodné doplnit terapii Vojtovou metodou,
zalozenou na reflexnim ovlivnéni pohybu. Tato metoda aktivuje oslabené a nepouzivané svaly a

umoziuje souhru protilehlych svalovych skupin.

Pacientka L.T. zvladala testy HSSP dobie, bez probléml dokazala izolované aktivovat m.
transversus abdominis. Pacientka ochotn€ spolupracovala a byla motivovana k pozdéjSimu
cviCeni. Navzdory jeji vyborné spolupraci pii cviceni jsme zaregistrovali zhorSeni stability. Po
ukonceni terapie pacientka zaznamenala piijemné pocity. Podle naSeho nazoru byla terapie
zvolena vhodné. Kvantita stability pacientky se zhorsila, protoZe jsme zasahovali do plivodniho
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pohybového stereotypu, ktery byl kompenzovan. Dusledkem byla dekompenzace kompenzované

patologie a zhorSeni jeji stability.

Pacientka Z.B. pifi zahijeni terapie nezvladala zadny z provadénych testt HSSP. Po
dokonceni terapie se béhem testli nitrobfiSniho tlaku projevuje téméi rovnomeérna aktivita
btisnich svali. Objektivné nedoslo po terapii k vyraznému zlepSeni drzeni téla, naopak ale doslo
k zfetelnému posileni stability. Podle naSeho nazoru byla uzita terapie zvolena vhodné, je vSak

tieba pacientku vice motivovat k dal§imu cviceni.

Pro snazsi porovnatelnost vysledkil terapie jsme pouzivali zobrazovaci metodu Footscan,
kterd provadi méfeni rovnovahy. Tento systém ndm umoznil sledovat posun tézist€¢ po celou
osach X a Y. Footscan umoziuje mé&fit kvantitu stability, nikoliv kvalitu stability. Zasadni pro

terapii vSak byla kvalita zapojeni svali HSSP do stabilizace.

PtestoZe terapie probihala stejnym zptsobem, jeji u€inky u pacientl byly velice individudlni.
Aktivace hlubokého stabilizaéniho sytému patefe ma pravdépodobné na uvedené neshody vliv.
Pfi snaze o zamérnou aktivaci svalli hlubokého stabiliza¢niho systému patefe zasahujeme do
specifickych ptivodnich pohybovych stereotypi pacienta, a proto mize disledkem

dekompenzace kompenzované patologie dojit k pfipadnému zhorseni jeho stavu.

Celkove vysledky prace svédci o existenci spoluprdce mezi dorsadlni a ventralni
muskulaturou. Pfikladem miZze byt souhra mezi extenzory bederni a dolni hrudni patefe s
flexory, které jsou tvofeny funkéni soucinnosti svalli mezi branici, bfiSnimi svaly a panevnim
dnem. Tato flekéni synergie stabilizuje patef z predni strany, a to prostfednictvim nitrobtisniho

tlaku, a je aktivovéna pti jakémkoliv pohybu a statickém zatizeni.

U pacientt s vertebrogennimi poruchami, sledujeme odchylky ve stabiliza¢ni funkci svala ve
srovnani s vyvojovym modelem stabilizace. Jde o svalovou nerovnovahu pfi zapojeni svald
béhem jejich stabilizaéni funkce. Jednotlivé segmenty jsou pii pohybu fixovany v nevyhodném
postaveni. To vede k vyraznému pietézovani a k nedostate¢né svalové ochrané jednotlivych

segment patete pii statickém zatiZeni a pfi pisobeni vnéjSich sil.
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Ovlivnéni stabiliza¢ni funkce svalii HSSP neni jen otazkou cviceni. Svaly nestaci pouze
cvicit vzhledem k jejich zacatku a iponu. Zasadni je ovlivnit sval v jeho konkrétni funkci, coz je
Vv nasem piipad¢ funkce stabilizacni. Proto pro nas neni tak dilezita sila svall, jako jejich
zapojeni v souhfe. Souhra svall je integrovana do vSech pohybt. Pacient zapina tyto svaly jako
celek trvale pfi kazdodennich c¢innostech, coz podminuje pietizeni zplsobené stereotypnim
opakovanim pusobicich sil. Nasim terapeutickym cilem bylo kvalitni zapojovani stabiliza¢ni

funkce svalu.

O hlubokém stabiliza¢nim systému patefe zde hovotfime proto, Ze je nutné jej chapat v ramci
celého pohybového aparidtu. Dekompenzace v jedné Casti tohoto systému vede k insuficienci
celého systému. Zajimavé je, ze insuficienci hlubokého stabiliza¢niho systému patete nachdzime
i u zdravych, vtomto sméru bezpiiznakovych jedinct, coZz ukazuje, Ze vzdy hraje roli také

individualni schopnost kompenzace ¢i autoreparace obtizi.

Terapie hlubokého stabilizacniho systému patefe je edukacéni proces, jehoz cilem je plné
zautomatizovani stabilizace v kazdodennich Ccinnostech. Terapie ovliviluje funkéni a pfi
dlouhodobé;jsi aplikaci 1 strukturdlni zmény pohybového systému, které vznikly v disledku
funkénich poruch. Aktivaci HSSP dosahujeme rovnomérné svalové souhry a tim pozitivné
skutec¢nosti pfi terapiit HSSP povazujeme psychicky stav a motivaci pacienta. V této terapii jsme
se zaméfili vyhradn€ na aktivaci HSSP pomoci vybranych cvikt z divodu lepsiho zhodnoceni.

Pro vyraznéjsi vysledky v praxi by bylo vhodné doplnit aktivaci HSSP dal§imi metodami.
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7 ZAVER

Problematika hlubokého stabiliza¢niho systému pateie je stale diskutovanéjsi, a to zejména
V oboru zdravotni télesné vychovy, oboru fyzioterapie a 1é¢ebné rehabilitace. Hluboky
stabilizacni systém patefe nas v této souvislosti zajima proto, ze je nutné jej chapat ve vztahu k
celému pohybového aparatu, véetné disledki pro cely tento aparat. Vertebrogenni obtize se stale
Castéji objevuji u vétsinové populace i v oblasti vrcholového sportu. Bolesti zad mohou mit
pricinu jak morfologického ptivodu, tak i pivodu funk¢niho, ob¢ slozky jsou tudiz vzajemné
propojeny a nelze je pojimat izolované. U pacientl s vertebrogennimi obtizemi, bézné
doprovazenymi lokalnimi morfologickymi nélezy, sledujeme odchylky ve stabilizaéni funkci
svalll ve srovnani s vyvojovym modelem stabilizace. Jde o svalovou nerovnovéhu pfi zapojeni
svalli béhem jejich stabiliza¢ni funkce. Zptsob zapojeni svalll do stabilizace je jednim z hlavnich

duvodi vzniku vertebrogennich poruch.

Terapie hlubokého stabiliza¢niho systému patefe ovliviiuje funkéni i strukturdlni zmény
organismu, které vznikly v disledku funkénich poruch. Pfi terapii ndm v prvé fad¢€ jde o zapojeni
vlastniho hlubokého stabilizaéniho systému patete. Déje se tak bud’ se snahou o castecné
izolované, volni zapojeni, nebo v koaktivaci svalii, ktera spliiuje podminky ekonomického,

centrovaného postaveni ¢i pohybu.

Vyznamnou roli pii terapiit HSSP hraje motivace a psychicky stav pacienta. V praktikované
terapii jsme volili zasobnik cvikd pro aktivaci HSSP. Nejen pro lepsi hodnoceni, ale téz pro
vyrazng¢j$i vysledky v praxi je vhodné doplnit tuto terapii o dal$i vyuzivané metody. Ovlivnénim
hlubokého stabiliza¢niho systému patefe v ramci fyzioterapie 1ze preventivné piedejit vzniku

vertebrogennich obtizi a zlepsit stabilizaci patefe béhem vsech provadénych pohybu.
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8 SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

ant. — anterior

C - cervicalis

CNS — centralni nervovy systém
dx. — dexter

HSSP — hluboky stabiliza¢ni systém patete
L — lumbalis

lig. — ligamentum

m. — musculus

mm. — musculli

n. — Nervus

post. — posterior

proc. — processus

sin. — sinister

Th — thoracis
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10 PRILOHY
Priloha ¢€.1 - Anatomie

A. Pater jako celek, svaly zad
B. Hrudnik, hrudni pater, dychaci svaly véetné branice

C. Péanev, svaly panve
Priloha €.2 - Testy hlubokého stabiliza¢niho systému patere

Priloha ¢.3 - Footscan
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Piiloha &.1-Anatomie (Netter, 2005)

A. Pater jako celek, svaly zad

pohled zepfedu pohled z laterdlni strany zleva pohled zezadu
: atlas (C1) — 4 (L)

atlas (C1)

- — atlas (C1)
axis (C2) —\ e

axis (C2) e axis (C2)
: kréni vertebrae
( lordéza cervicales
7
T T% w PR
U vertebrae
thoracicae

{ vertebrae

o lumbales
== bederni
i v . lordéza
L5 L5 * X
} 0s sacrum
oS (S1-S5)
0s sacrum y sacrum
(51-85) . (51-85) ﬁ%
¥ sakralni ;{ 7
W - kyféza cIenN

0S coccygis 0s coccygis

05 coccygis —@’

=65 -



linea nuchae superior

mrrsculus semispinalis capitis

processus spinosus obratle C2 musculus splenius capitis

musculus stermocleidomastoideus processus pinasus abratle CF

musculus splenius cervicis
trigonum coll: laterale

musculus levator scapulae
musculus trapezius

musculus thomboideus minor
spina scapulae {prowuty)
musculus

'd“duwilleus Supraspinatus.

fascia musculus
E o serratus
infraspinata osedor
superior
musculus
musculus teres rhombaideus
majoe
(promnuty)
musculus teres > B
major { 5 i e 8 . infraspinatus

ajeho fascie
musculus

latissimus

dorsi musculus
teres minor
et major
PrOCEssUS SPIMOSUS
obratle Th12

fascia thoracolumbalis

musculss latissimus dorsi
{protnuty)

musculus serratus anterios

musculus obbiquus musculus serratus posterior
externus abdominis protie bost

inf

musculus obliquus internus W e 12. zebro
abdominis v tigonum kumbale
(trigonum Petit} musculus erector spinae
(musculus sacrospinalis)

musculus obliguus externus
dominis.

crista diaca

2poneurosis musculus obliquus internus
glutea {pokeyvajici abdominis
musculus gluteus mediusy

musculus guteus é w

maximus bt ]

Svaly zad: povrchové vrstvy
linea nuchae superior musculus rectus capitis posterior minor
tuberculum posterivs alantis (C1) musculus obliquus capitis supesior

musculys longissimus capitis musculus rectus capitis posterior major

musculus obliquus capitis inferior
musculus semispinalis capitis it
muscukss longissimus capitis
musculus
splenius capitis et cervicis ' \ muscubss semispinalis capitis

musculus serratus posterior superior musculus spinalis cervics

processus spinosus abratle C7
sl
ostalis musculus longissimus cervics

o -
el

musculus
erector musculus | musculus iiocostalis cervicis
:puueu longjssimus \,l
musculus d
s:‘??mi 1) musculus iBocostalis thoracls
nalis - |
muscules Wint
spinalis \9 7 hik
i"» musculus spinalis thoracis
“' | musculus longissimus thoracis
musculus serratus
posterior inferior * f musculus ibocostalis lumborum
e ransversts ! processus spinosus obratke Th12
abdominis  jeho <lasiy zacitek f musculus tansvers
! us
f inis a jeho
Slasity zacatek
musculus ggoliqqu;
internus abdominis fascia thoracolumbalis
{fezni plocha)
musculus obliquus externus
abdominis (pronuty)

enista iliaca

Svaly zad: hluboké vrstvy



B. Hrudnik, hrudni patef, dychaci svaly véetné branice
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C. Panev, svaly panve

_ ligamentum pubicum inferius

vena dorsalis clitoridis profunda

ligamentum transversum perinei

fascie hlubokych perinedinich svald
urethra



Piiloha ¢.2-Testy hlubokého stabiliza¢niho systému pateie (Suchomel, 2006)

Extencni test

Test flexe trupu
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Test extenze v kyclich
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Test nitrobfi$niho tlaku
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Priloha ¢.3- Footscan

a) Pacientka A.P

Pacientka A.P. pred terapif
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b) Pacientka L.T.

Pacientka L.T. pted terapii
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c) Pacientka Z.B.

Pacientka Z.B. pted terapii
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