1. UVOD

Béhem mého studia fyzioterapie na 1. 1¢katské fakulté¢ Univerzity Karlovy jsem
se témei kazdodenné setkavala s kineziologickym rozborem a jeho nesmirnou
dillezitosti v tomto oboru. Cim dél vice jsem se utvrzovala v jeho nenahraditelné tloze
pii praci fyzioterapeuta. Zakladni a vzdy jako prvni provadénou ¢asti tohoto rozboru je
vée, ktera kazdému fyzioterapeutovi mnoho napovi i bez jakéhokoliv manuélniho
kontaktu s pacientem, a to je aspekce. Tou je samoziejmeé mozné zhodnotit nesmirné
Sirokou Skalu riznych hodnot, velikosti, symetrii a asymetrii, ale mné se vzdy jako
nejvice ndpadné a zasadni jevilo vzptimené drzeni téla. Vezmu-li to ze strany laické
vetejnosti, tak ¢loveék ani nemusi byt odbornik, aby si na prvni pohled v§iml $patného
nedostatecné napifimeného drzeni t€la, ohnutych ¢i prohnutych zad ¢i predsunutého
drzeni hlavy. A jisté to neni zadnd vzacnost, ba naopak, v souc¢asné dobé pocitaci,
sedavého zplisobu Zivota a u nékterych lidi i stale vice ubyvajicich sportovnich aktivit,
jakoZzto zpusob traveni jejich volného Casu, uz stézi najdeme Cloveka, ktery by nemél
potize s bolestmi zad. Soudim tak hlavné podle svého okoli, podle lidi, kteti se v mém
zivoté objevuji at’ uz kazdodenné nebo nahodné. V literatuie (13) se dokonce uvadi, ze
je asi 70% dospélych, kteti nékdy trpé€li bolesti zad. Musim také podotknout, ze ani mné
se obtize tohoto typu nevyhly, coz byl dalsi divod vybéru tohoto tématu.
Nezpochybnitelnou skute¢nosti tedy je, Ze tato problematika se zdsadné dotyka vétSiny
z nas a muzeme tedy fict, ze vyrazné ovlivituje kvalitu a pohodli naseho zivota. A je to
pravé maximalni kvalita Zivota, které se snazime ve fyzioterapii u naSich pacientli
dosahnout, protoze spokojenost pacienta a zbaveni ho jeho nejvyraznéjsiho problému je
to, ¢eho se v nasi praci snazime vzdy docilit. Diilezitou soucésti terapie je samoziejme
také aktivni pfistup pacienta, protoze cloveku, ktery s nami nebude spolupracovat, ¢asto
jen tézko dokazeme pomoci. Potom se také nabizi otazka, zda viibec ma cenu zabyvat
se takovymi pacienty, kdyz tento ¢as bychom mohli vénovat n¢komu jinému, kdo by
k cel¢ problematice pfistupoval mnohem aktivnéji a naSe prace by pak vedla
k oboustranné spokojenosti a uspokojivym vysledktim.

Hluboky stabiliza¢ni systém je pojem, ktery je v dnesni dob¢ Casto diskutovany
a stale vice se dostdva do popiedi zdjmu terapeutl, sportovct i laické vefejnosti.
Suchomel (20) ve své praci uvadi, Ze rozSifeni tohoto pojmu doznalo podle jeho
zkuSenosti takového rozméru, ze lze s trochou nadsazky hovofit témét o ,,modnim

trendu“. Dle mého nézoru je to dalsi krok k podani novych informaci, lepSimu
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seznameni s funkci lidského téla a povzbuzeni laické vefejnosti k tomu, abychom se
zdravim naSeho téla zacali vice zabyvat. Tuto problematiku povazuji ptesné za ptipad,
kdy je maximdln¢ nutna aktivni ucast pacienta na terapii. Kolaf (13) fikd, ze vycvik
stabiliza¢niho systému je edukacni proces a nespoc¢iva v tom, ze pacient dostane cviky,
které kazdy den bude provadét, ale mél by se naucit aktivovat tento systém pii
vykonavani béznych dennich aktivit (ADL). Domnivam se, ze tohle je hlavnim
problémem, protoze takhle svédomity je jen malokdo, pro vétSinu lidi je urcité
jednodussi najit si par minut denné a chvili si zacvicit. Proto i ja bych svou praci, kterou
vidim pfevazné jako teoretickou, rada pfispéla k poskytnuti zakladnich a

srozumitelnych poznatkli o hlubokém stabiliza¢nim systému z pohledu fyzioterapie.
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1. HLUBOKY STABILIZACNI SYSEM

1.1. CO JE HSS?

Hluboky stabiliza¢ni systém je systém hluboko uloZenych svalti zodpovédnych
za stabilitu patefe jak v klidu, tak pfi pohybu. Do povédomi vesel koncem roku 1990,
kdy se objevily studie, které poukazovaly na zménu aktivace svalstva trupu po poranéni
bederni patete a u chronickych pacientti s bolesti bederni patefe. Tento vyzkum slouzil
k lepSimu pochopeni kontroly zapojeni svalstva trupu v rdmci neuromuskularniho
pojeti, specidlné u bolesti a poranéni bederni patete. (15)

Suchomel (20) uvadi, Ze v zahrani¢ni literatuie jsou hluboké stabiliza¢ni svaly
popisovany celkem neurcité, vétSinou zminuji m. transversus abdominis, mm. multifidi,
v nov¢jsich pracich branice, zadni ¢ast m. psoas major a hluboké flexory krku.

Kolar (14), jakozto nejvétsi odbornik zabyvajici se touto problematikou u nas
uvadi, ze v télesném schématu tento systém zahrnuje svalstvo flexorti krku, hluboky
svalovy systém patefe, svalstvo panevniho dna, bfiSni muskulaturu a ptfedevsim branici
a jeji posturalni funkci.

Hluboky stabiliza¢ni systém patefe predstavuje svalovou souhru, kterad
zabezpeCuje stabilizaci (zpevnéni) patefe béhem jakéhokoliv pohybu. Svaly tohoto
systému jsou téz aktivovany béhem kazdého statického zatizeni a doprovazi jakykoliv
pohyb hornich i1 dolnich koncetin. Svaly se do stabilizace patete zapojuji automaticky.
(13)

Osovy orgéan, tedy panev a hrudnik, vytvari pomoci stabiliza¢ni funkce svalil
pevny bod, dalo by se fici rdm pro funkci svalil s vlivem na koncetiny. Pro fyziologické
zatizeni je hlavni spolupradce mezi ventralni a dorzalni muskulaturou, kterou zajistuje
v oblasti kréni souhra mezi hlubokymi extenzory a flexory krku, v oblasti bederni
souhra extenzori bederni a dolni hrudni patefe s flekéni synergii, tvofenou brénici,
bfiSnimi svaly a panevnim dnem. (10)

Na stabilizaci se vzdy podili cely svalovy fetézec. Jako ptiklad Kolaf uvadi flexi
v ky€elnim kloubu, kdy samotny pohyb provadény flexory kycelniho kloubu je pohyb
volni, ale zaroven se bez volniho pfispéni aktivuji svaly stabilizujici iponovou oblast

flexorti ky€elniho kloubu, to znamena extenzory patefe a svaly bfiSniho lisu. Zptlsob,
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jakym se svaly do stabilizace zapojuji, je vedle dalSich jednim z hlavnich divodu

vzniku vertebrogennich obtizi. (13)

1.2. VERTEBROGENNI OBTIiZE

1.2.1. ETIOPATOGENEZE

Bolesti zad jsou jednou znejCastéjSich pficin navstévy Iékate a jednim
z hlavnich divodl pracovni neschopnosti. Postihuji pfedevSim osoby v produktivnim
veéku a to nejcasteji mezi 30 a 55 lety. S postupnym vyvojem zobrazovacich metod byla
postupné objasnéna fada pricin zplisobujicich vertebrogenni obtize, mezi které patii
spindlni atetéza, maligni tumory, osteopordza, infekéni a zanétlivd onemocnéni a
visceralni onemocnéni napiiklad panevnich organt a ledvin. NejcastéjSimi ptic¢inami
jsou vSak poruchy lokalni, mezi které¢ patii vyhfez meziobratlové ploténky, tizky patetni
kanal, spondylolistéza, kloubni blokady a také spoustové body ve svalech (trigger
points, tender points) a ptetizeni muskuloligament6zniho aparatu. (13)

Jako nespecifickou (idiopatickou) bolest oznacujeme bolest u pacientti, u
kterych nenachézime zadny morfologicky nalez. Na druhé stran¢ pozorujeme také velké
mnozstvi pacientd, u kterych je funkéni kompenzace tak velka, Ze zddnymi obtizemi
netrpi a piesto u nich pii vysetieni néjakou strukturdlni zménu nachdzime. V literatute

se nejcastéji hovoii o vyhiezu meziobratlové ploténky a to az ve 30% téchto ptipadi.

(10)

1.2.2. VYZNAM ZEVNIiCH SIL

Hluboky stabilizacni systém patefe zabezpecuje zpevneni (stabilizaci) patetfe pii
jakémkoliv pohybu. Na této stabilizaci se vzdy podili cely svalovy fetézec. Tato
stabiliza¢ni souhra také eliminuje zevni sily, které plisobi na pateini segmenty. U
vertebropatll je Casto poruSen ndbor téchto svalli pfi reakcich pravé na tyto zevni
podnéty. Mezi nejvyznamngjsi zevni silu fadime silu tihovou, dal§imi jsou pak sily
rotacni a stfizné. V terapii se eliminaci téchto sil ¢asto zabyvame. Jedna se predev§im o
rezimova opatieni v oblasti statické zatéze, déle o korzetoterapii ¢i zaujimani vhodné

pracovni polohy. (10, 13)
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1.2.3. VYZNAM VNITRNICH SIL

Pro pfetizeni patete mé velky vyznam jak insuficience svalovych stabilizatort,
tak jednostranna aktivita svall, které tuto insuficienci kompenzuji. Disledkem této
situace je vznik vnitinich sil, které ptisobi na oblast lumbosakralniho pfechodu, potazmo
na celou patef, prostfednictvim svalové aktivity. Vnitini sily ovliviiuji vyvoj
regionalnich a globalnich biomechanickych parametri, znacnou mérou také rozhoduji o
kompenzacnim ¢i dekompenza¢nim zatizeni pii anatomické poruSe. Chybny nabor
téchto sil vede k naruseni stability lumbosakralniho pfechodu, jak jsem jiz zminila vySe,

a k rozvoji bolesti. (10, 13)

1.3. OBJASNENI SOUVISEJiCiCH POJMU

1.3.1. POSTURA

Posturou rozumime aktivni drzeni pohybovych segmentt téla proti piisobeni
zevnich sil (hlavné sile tithové), je soucasti jakékoliv polohy a je zdkladni podminkou
pohybu. (14)

Vzdy vyzaduje zpevnéni osového organu a je zajistovana vnitinimi silami. (23)

Poruchy postury rozeznavame anatomické (napi. anteverze kycelnich kloubi),
neurologické (mozeckové, vestibuldrni, extrapyramidové) a funk¢ni (porucha posturalné

stabiliza¢nich funkci svalt). (14)

1.3.2. STABILITA

Stabilitu je mozné vysvétlit jako stav, kdy vSechny kloubni struktury jsou
nejmén¢ namahané, svaly pracuji ve vzajemné spolupraci a pohyb je vykonavan co
nejekonomictéji. (22)

Véle uvadi, ze na stabilit¢ vychozi polohy (postury) je zavisld spolehlivost
motoriky, stabilita je tedy vniména jako polohovéa nebo pohybova jistota, je dilezitym
Cinitelem pii hodnoceni motoriky. (24)

Celkova stabilita je tvofena subsystémem pasivnim (struktury kosténé a
chrupavcité, ligamenta), aktivnim (svaly ucastnici se na piimé stabilizaci) a neuralnim

(ovliviiuje stabilitu prostfednictvim fizeni aktivni slozky). Pfi dysfunkci néjaké slozky
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subsystému mize dojit k okamzit¢é kompenzaci funkce, k adaptacnimu procesu se
zménou ve stabilizacnim systému nebo k postizeni slozek nékterého subsystému,

vznikla dysfunkce pak vede naptiklad k bolestivému syndromu bederni pateie. (20)

1.3.3. POSTURALNI STABILITA

Posturalni stabilita je schopnost zajistit vzpiimené drzeni téla, reagovat na
zmény sil vnitinich 1 zevnich tak, aby nedoslo k nezamyslenému ¢i nefizenému padu.
(23)

Kolaf popisuje, ze se jednd o kontinudlni zaujimani stalé polohy. Je ovlivnéna
faktory biomechanickymi, patii sem velikost opémé plochy (¢asti podlozky, kterd je

v ptimém kontaktu s té¢lem), a faktory neurofyziologickymi. (14)

1.3.4. STABILIZACE

Stabilizaci rozumime automatické ,,zpevnéni* patete pti kazdém pohybu, které
je zajisténo souhrou svalii hlubokého stabiliza¢niho systému patetre. Doprovazi kazdy

pohyb hornich a dolnich koncetin. (13)

1.3.5. POSTURALNI STABILIZACE

Tento pojem chapeme jako aktivni (svalové) drzeni téla proti ptisobeni zevnich

sil, fizené centralnim nervovym systémem. (14)

1.3.6. CENTROVANE POSTAVENI

Jedna o udrzeni nebo dosazeni optimalnich statickych 1 dynamickych pomért
v celém pohybovém aparatu. (19)

Z pohledu posturalni ontogeneze Kolai definuje funk¢ni centraci kloubu. Jedna
se o takové postaveni v kloubu, které umoziiuje jeho optimalni statické zatizeni.
V kloubu je pii konkrétni poloze maximalni rozloZeni tlaku na kloubnich plochéch,

které jsou nastaveny do polohy, kdy je kloub nejlépe schopen snaset zatizeni. (9)
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1.4. ANATOMIE JEDNOTLIVYCH SLOZEK HSS
1.4.1. HLOBOKE FLEXORY KRKU

e M. longus capitis
Zaciné od pricnych vybézka krénich obratlit C3-C6 a upind se na bazi lebecni
vedle tuberculum pharyngeum, né¢kdy mize chybét zacatek od C5 €1 Cé6. Je inervovan z
rami ventrales krénich nervii (C1-C5). Jeho hlavni funkci je pfedklanéni hlavy. (4)
e M. longus colli
Tento sval se rozklada pted celou kréni pateti a zaCatkem patere hrudni (od Thl-
Th3) a upind se na tuberculum anterius atlantis. Je inervovan z rami ventrales krénich
nervil, kofenova inervace je z C3-C8. Funkci je ohybani kréni patefe pfi oboustranné
akci, pfi jednostranném zapojeni pak uklani patet na stranu stahu. Celkem b&znym

ukazem je svalova spojka tohoto svalu se svalem pfedeslym. (4)

1.4.2. HLUBOKE SVALY SIJOVE

Ctyti kratké svaly, nachazeji se mezi obratli C1 a C2 a hlubokymi &astmi tylni
oblasti. Patfi sem m. rectus capitis posterior minor a major, m. obliquus capitis superior
a inferior. Funkci téchto svalll je Ucast na vzdjemnych balan¢nich pohybech hlavy a

obratlii C1 a C2, jsou inervovany z rami dorsales miSnich nervi. (4)

1.4.3. HLUBOKE SVALY ZADOVE

Tyto svaly patfi do ¢tvrté, hluboké vrstvy svalll v oblasti zad, nazyvame je
autochtonni muskulaturou. Tento celek oznacujeme jako m.erector trunci et capitis,
vzptimuje trup a zaklani hlavu. Déle rozliSujeme tento systém podle hloubky- od
povrchu systém spinotransversalni, spinospinalni, transversospinalni, systém kratkych
svall hibetnich a hluboké svaly $ijové. (4)

1) Systém spinotransversalni

e M. splenius capitis: zacina na trnovych vybézcich Th3-C3, upind se na lateralni
plochu processus mastoideus a na linea nuchalis superior.
e M. splenius cervicis: zafind na trnovych vybézcich Th6-Th3, upind se na

dorsalni hrbolky pti¢nych vybézka C1 a C2.
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e M. longissimus capitis: jde od pticnych vybézkii Th5-Thl a C7-C4 a upina se na
zadni okraj processus mastoideus.
e M. longissimus cervicis: zafind od trnovych vybézkt Thl-ThS, upina se na
zadni hrbolky pfi¢nych vybézka C7-C4.
Funkci systému spinotransversalniho je vzpfimeni patefe a zaklanéni hlavy pii
oboustranné akci, pii jednostranné uklon patefe a rotace na stranu pracujiciho svalu.
Inervace je z rami dorsales misnich nervi krénich, hrudnich a bedernich. (4)

2) Systém spinospinalni

e M. spinalis cervicis: jde od trntt Th2, Th1 a C7, upina se na trny C4-C2.
e M. spinalis thoracis: jde od trntt L2, L1, Th12 a Th11, upina se na trny Th8-Th2.
Tento systém vzpiimuje patef, svaly jsou inervovany z rami dorsales misnich nervi. (4)

3) Systém transversospinalni

e M. semispinalis capitis: zafind na piicnych vybézcich Th6-Th7 a na processi
articulares C6-C4, upina se na kost tylni mezi linea nuchalis superior a inferior.

e M. semispinalis cervicis: jde od pficnych vyb&ézka Th5-Th2, upina se na trny
Cs5-C2.

e M. semispinalis thoracis: jde od pfi¢nych vybézkt Th11-Thé, upind se na trny
Th4-C6.

e Mm. multifidi: za¢inaji na kosti kiiZzové, processi mammilares bedernich obratli
a od kazdého processus transversus hrudnich a krénich obratli vzdy k vétSimu
poctu trnti vySe ulozenych obratlt.

e Mm. rotatores: jdou od processi mammilares bedernich obratli a od kazdého
processus transversus hrudnich a krénich obratli ke kofenim trni vySe
ulozenych obratli na obratlové oblouky.

Funkci systému transversospinadlniho je vzpfimeni patefe pii oboustranné akci, pfi
jednostranné tiklon patete a hlavy na stranu akce a rotace na opacnou stranu. Inervace je

z rami dorsales misnich nervti. (4)

4) Systém kratkych svali hibetnich

e Mm. interspinales: probihaji mezi obratlovymi trny sousednich obratld,
pomahaji pii zéklonu.

e Mm. intertransversarii: probihaji mezi pficnymi vybézky sousednich obratli,

pomahaji pii uklonu.
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Svaly jsou inervovany z rami dorsales miSnich nervli ze segmentu, v némz se

nachdzeji. (4)

1.4.4. BRANICE

Plochy sval, ktery odd€luje hrudni a bfiSni dutinu. Stfed branice, centrum
tendineum, ma trojlalo¢naty tvar k némuz se sbihaji svalové snopce tii oddilt:
e Pars lumbalis: jde od patefe (crus dextrum a crus sinistrum) a od SlaSitych
obloukt vedle patete.
e Pars costalis: zacina postupné od chrupavek 12.- 7. Zebra.
e Pars sternalis: zac¢ind od zadni plochy processus xiphoideus a od zadni pochvy
ptimych svall bfisnich.
Bréanice je hlavnim vdechovym svalem, pii nadechu se oploStuje kontrakei
svalovych snopcii a ustupuje kaudaln€, centrum tendineum pii dychani svou vysku

témer nemeéni. Inervace je z nervus phrenicus. (4)

1.4.5. M. TRANSVERSUS ABDOMINIS

Tento sval vytvaii tfeti, tedy nejhlubsi, vrstvu postranniho bfiSniho svalstva.
Zacind na vnitini ploSe chrupavek 7.-12. Zebra, na okraji hlubokého listu fascie
thoracolumbalis, na crista iliaca, labium internum, na laterdlnim useku ligamentum
inguinale, upind se aponeurosou po zadni stran¢ pochvy m. rectus abdominis do linea
alba.

Funkci tohoto svalu je pfitlaceni bfiSnich utrob, ucast na bfisSnim lisu a na
dychacich pohybech bfisni stény. Inervovan je z 7.-11. interkostalniho nervu a nervus

subcostalis, nervus iliohypogastricus, nervus ilioinguinalis a nervus genitofemoralis.

(4)

1.4.6. SVALY DNA PANEVNIHO

e M. levator ani
Pars pubica: za¢ina na zadnim okraji kosti stydké, upina se do druhostranného

svalu mezi trubici mocovou (vaginou) a rektem, do ligamentum anococcygeum a Cast
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snopcl az na kostr¢, pars iliaca: zac¢ind na arcus tendineus musculi levatoris ani, upina
se na ligamentum anococcygeum a na okraj kostrce.
e M. coccygeus: svalové snopce prilozené kvnitini plose ligamentum
sacrospinale.
Funkci dna panevniho je vytvafet pruznou spodinu panve, podpirat organy

péanevni a zdvihat zadni sténu poSevni. Inervace je z plexus sacralis S3 a S4. (4)

1.5. STABILIZACNI FUNKCE

1.5.1. STABILIZACNI FUNKCE BRANICE

Branice ma zasadni vyznam pro piedni stabilizaci patete. Pii inspiriu se branice
oplost'uje, tla¢i na orgdny bfisni dutiny, ty pfenaseji tlak na patef, panevni dno a bfiSni
sténu. Svaly dna panevniho a bfisni stény reaguji na vzristajici nitrobfisni tlak aktivné,
m. transversus abdominis snizuje vyklenuti bfisni stény, tim vzriista nitrobfisni tlak,
ktery piispiva ke stabilizaci patete. (24)

Stabilizacni funkce branice je také spojena s pohybem v kostovertebralnich
kloubech, sternum se tak béhem této funkce pohybuje ventrodorzalné, rozsifuje se dolni

hrudni apertura a poloha ptfedozadni osy branice (nastavené horizontdln¢€) se nemeéni.

Pracuje-li branice ve své stabiliza¢ni funkci nedostatecné (situace, kdy predozadni osa

Obr. 1. Zesikmeni piedozadni osy branice.
Zdroj (12)
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1.5.2. STABILIZACNI FUNKCE BRISNICH SVALU A DNA
PANEVNIHO

Bfisni svaly 1 svaly panevniho dna se zapojuji proti kontrakci branice. Aktivuji-li
se bfiSni svaly predCasné, branice se nemuze dostateCné oplostit, protoze za
fyziologické situace se bfisni svaly do stabilizace zapojuji aZ po jejim oplosténi. Je-li
nabor téchto soucasti do stabilizace patefe poruSen, dochazi ke zvysSené aktivaci
paravertebralnich svaldi, m. transversus abdominis, dolni ¢ast m. rectus abdominis a m.
obliquus abdominis internus pracuji nedostate¢né¢ a naopak horni ¢ast m. rectus
abdominis a m. obliquus abdominis externus se aktivuji nadmérné. (10)

Hodges zminuje klinicky vyzkum, ve kterém lidé s chronickou LBP (low back
pain) trénovali m. transversus abdominis. Po skonceni tréninku bylo dosazeno sniZeni
bolesti a funk¢ni nestability na 30 mésicl. Ackoliv m. transversus abdominis nebyl
v tomto vyzkumu piimo méfen a je nemozné stanovit, byla-li kontrakce m. transversus
abdominis timto tréninkem zménéna, poskytuje tato studie dalsi podporu pro vztah m.
transversus abdominis k LBP. (7)

Svaly panevniho dna vytvareji dynamicky uzaveér malé panve. V jejich blizkosti
se nachéazeji m. obturatorius internus, m. gluteus maximus, adduktory ky¢le, svaly dolni
Casti stény bfisni a svaly zddové. Mizeme tedy fici, Zze svaly panevniho dna lezi ve

funk¢énim zietézeni svall k dolni koncetiné a k trupu. (6)

1.5.3. STABILIZACNI FUNKCE EXTENZORU PATERE

Do stabilizace se zapojuji predevsim svaly kratké a hluboké, vyznamné a Casto
zminované jsou predevS§im mm. multifidi. Je-li patef nedostateCné zastabilizovana
z ptedni strany, jak je popsdno vySe, nadmérné se aktivuji svaly povrchové, coz vede az

k atrofii svali ulozenych v hloubce. (10)

1.6. LOKALNI A GLOBALNI STABILIZATORY

Toto déleni je wuzitecné z hlediska schopnosti participovat na stabilizaci
segmentl. Stabilizatory lokalni maji z hlediska anatomického intersegmentélni pribéh,

z hlediska histologického jsou to ,,tonické™ motorické jednotky, svalova vldkna I typu,
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Jejich funkei je predev§im anticipace, propriocepce a lokélni, segmentalni, dynamicka
centrace. Chceme-li tyto svaly pfi terapii oslovit, musime zvolit cviky pomalé,
provadéné bez nadmérného Usili s volnim soustfedénim na danou oblast. (20)

Na druhé stran¢ mame stabilizatory globalni, které maji ¢asto multiartikularni
prabéh, z histologického hlediska jsou to ,,fazické™ motorické jednotky, svalova vldkna
IT typu, tedy uplatiiujici se pii zatézi stfedni az submaximalni intenzity. Jejich funkci je
hlavné silovy pohyb, ,,vnéjsi stabilita a pfevod sil a zatizeni mezi trupem. Globalni
stabilizatory, jimiz jsou v oblasti bficha m. rectus abdominis a v oblasti kréni m.

sternocleidomastoideus, se primarné¢ aktivuji pti rychle provadéném pohybu. (20)

1.7. POSTURALNI ONTOGENEZE

Hlavnim pfedmétem posturalni ontogeneze je vyvoj drzeni téla, pfi némz se
postupné uplatiiuji svalové synergie ulozené v mozku, a s tim spojena lokomoce. Svaly

se do drzeni téla zapojuji automaticky a umoziuji aktivni drzeni t€la ve vSech polohach.

1.7.1. SYSTEM TONICKY

Tonické svaly jsou svaly, které maji tendenci k hypertonu, zkraceni az
kontrakturam, od toho je také nazyvané jako svaly posturdlni. Z hlediska
ontogenetického je oznaCujeme za systém ,,starSi, ktery prevlada v novorozeneckém

obdobi. (9)

1.7.2. SYSTEM FAZICKY

Féazické svaly maji tendenci k utlumu, hypotonii a oslabeni. Nazyvame je svaly
kinetickymi, maji vSak 1 nepostradatelnou funkci posturalni. Z ontogenetického hlediska
jsou to svaly ,mladS$i“ a svou posturdlni funkci jsou vazany na vyvojové mladsi
morfologii skeletu. Fazicky systém se zacind posturdlné aktivovat od druhé putlky
prvniho trimenonu, vyvoj je ukoncen ve 4 letech véku. Tento systém reaguje ve funkci
posturalni jako celek, jehoz aktivaci se automaticky méni drzeni celého téla. Je-li

nektery ze svall fyzického systému oslaben, dochazi ke zméné postaveni v kloubu a
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vznikd tak prevaha svalstva tonického. V ontogenezi tohoto systému nachazime v

posturalni funkci nedostatky u 30% vsech déti. (9, 12)
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2. ZPUSOBY VYSETRENI HSS

2.1. TESTY VYCHAZEJICI Z AUSTRALSKE SKOLY

2.1.1. SCHOPNOST DOSAZENi FYZIOLOGICKEHO ZAKRIVENI
PATERE
Vysetiujeme sed pacienta a schopnost korekce a dosazeni spravného postaveni

patete. (22)

2.1.2. VYSETRENI POMOCI STABILIZERU

Stabilizér je zafizeni monitorujici postaveni bederni patefe a poskytujici
informace o pohybu patefe a aktivit¢ svall stabilizujicich bederni patef prostfednictvim
informaci o zméné tlaku vyvijeném pfi aktivaci stabilizacnich svald. Specifické testy
s pouzitim stabilizeru, poptipadé tonometru jako nahrady, jsou:

e testovani stabilizacni funkce m. transversus abdominis a m. obliquus abdominis
internus vleze na bfiSe

e testovani stabilizacni funkce m. transversus abdominis vleze na zadech

e testovani stabiliza¢ni funkce m. transversus abdominis vleze na zadech

v kombinaci s elevaci dolnich koncetin. (22)

Cbr. 2. Stabilizer.
Zidvoj (8)
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2.1.3. TEST BOCNIiHO MOSTU

Vychozi poloha: Leh na boku, dolni koncetiny flektované v kycelnich 1

kolennich kloubech, opora o predlokti spodni horni koncetiny.

Spravné provedeni: Pacient provede vzpor, snazi se trup udrzet v jedné roviné

s dolnimi koncetinami (rameno a trup sviraji tthel 90°).

Chybné provedeni: Pacient neni schopen udrzet panev v neutrdlni poloze, to

znamena ve stfedni vzdalenosti mezi maximalni anteverzi a retroverzi, a patet s panvi

v jedné roving, panev klesa v podlozce. (21)

2.1.4. TEST VTAHOVANI BRISNI STENY

Vychozi poloha: Vleze na zadech, popiipadé sed i stoj.

Spravné provedeni: Pacient se snazi vtdhnout spodni ¢ast bficha bez souhybu

patefe a panve, vtéto poloze vydrzi alespon 10 sekund pfi volném dychani.
Mediokaudalné od spina iliaca anterior superior palpujeme pomaly nardst napéti bfisni
stény.

Chybné provedeni: Pacient neni schopen vtahnout spodni cast bticha, dochézi

k pohybu panve ¢i bederni patete, dychani neni volné, nepalpujeme nartst napéti brisni
stény.
Dalsimi modifikacemi jsou testy vtahovani biisni st€ny vleze na zadech ¢i vsedé

se stfidavym nadzvedavanim dolnich koncetin flektovanych v kolenou. (22)

2.1.5. TEST ELEVACE HORNICH KONCETIN

Vychozi poloha: Pacient stoji bokem k terapeutovi a zaujima korigovany stoj

(dolni koncetiny na Sitku panve, semiflexe v kolennich kloubech, neutralni poloha
panve).

Spravné provedeni: Pacient elevuje horni koncetiny a udrzi neutrdlni polohu

panve.

Chybné provedeni: Hyperlord6za bederni patefe, anteverze panve, dolni Cast

hrudniku se zveda kranialnim smérem. (22)
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2.1.6. TESTOVANI MM. MULTIFIDI BEDERNI PATERE

Vychozi poloha: Vleze na biise, pacient je relaxovany.

Provedeni testu: Palpujeme mm. multifidi vedle processi spinosi obratli. Casto

nalézdme hypotonické, atrofické multifidi (misto, kde byly potlaceny a nepftispivaji tedy
k intersegmentalni stabilité), trigger-points. Vyzveme pacienta, aby aktivoval mm.
multifidi proti nasi palpaci, pfitom by nem¢l pohnout panvi ani patefi. Neschopnost
provést tento test je velmi Castd, zejména v bolestivych segmentech patete.

Chybné provedeni: Nepalpujeme zaddnou aktivitu, nadmérnou aktivitu (sved¢i

pro zapojeni povrchovych vldken), ¢asto dochézi k anteverzi pénve. (1)

2.2. TESTY VYCHAZEJICi Z MOTORICKE ONTOGENEZE

2.2.1. VYSETRENI DECHOVEHO STEREOTYPU

Vychozi poloha: Vleze na zadech, vsedé nebo ve stoji, palpujeme dolni hrudnik

a n¢ktery auxiliarni sval (napf. mm. scaleni, m. sternocleidomastoideus).
Sledujeme: Pohyby Zeber, hrudniku.

A)Brani¢ni dychani: pfi nddechu dochazi k aktivaci branice, dolni hrudni
dutina a bfiSni dutina se rozSifuji, sternum se pohybuje ventralné,
svaly jsou relaxovany.

B) Kostalni dychani: hrudnik se rozSifuje jen minimalné, sternum se
pohybuje kraniokaudaln¢, auxiliarni dechové svaly se zapojuji do

nadechu. (10)

2.2.2. BRANICNI TEST

Vychozi poloha: Vsedé, napiimené drzeni patefe a hrudnik je ve vydechovém

postaveni.
Provedeni: Palpujeme laterdlné¢ pod dolnimi Zebry, mirné zatlatime proti
lateralni skupiné bfiSnich svali. Chceme, aby pacient provedl protitlak s roztazenim

dolni ¢asti hrudniku. Patef se nesmi flektovat v hrudni oblasti.
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Sledujeme: Schopnost pacienta aktivovat brénici v souhie s bfisSnim lisem a
panevnim dnem a asymetrii v zapojovani svald.

Spravné provedeni: Pacient aktivuje proti nasi palpaci, dolni ¢ast hrudniku a

v _cr

Chybné provedeni: Pacient neni schopen aktivovat svaly proti nasi palpaci,

udrzet kaudalni postaveni hrudniku, nedojde k laterdlnimu rozSifeni dolni Ccasti

hrudniku. (10)

2.2.3. TEST NITROBRISNIiHO TLAKU

Vychozi poloha: Pacient sedi na kraji stolu, horni koncetiny ma voln¢ polozené a

neopird se o né, palpujeme v oblasti tiisel.
Provedeni: Pacient aktivuje bfi$ni sténu proti nasi palpaci.

Spravné provedeni: Pii aktivaci vznikd tlak bfisni stény, nejprve se aktivuje

branice (dojde k vyklenuti v oblasti podbiisku), pak se zapoji btisni svaly.

Chybné provedeni: Tlak bfisni stény je oslabeny, biisni sténa se v horni poloviné

vtahuje, umbilicus se pohybuje kranidln€, v aktivaci pfevazuje horni ¢ast m. rectus

abdominis a m. obliquus abdominis externus. (10)

2.3. VYSETRENI POHYBOVYCH STEREOTYPU

2.3.1. TEST FLEXE TRUPU

Vvchozi poloha: VleZe na zadech.

Provedeni: Pacient pomalu flektuje krk a trup, palpujeme dolni neprava Zebra (v
medioklavikularni ¢afe), hodnotime jejich souhyb.
Sledujeme: Chovani hrudniku.

Spravné provedeni: Hrudnik ziistavad v kaudalnim postaveni, aktivuji se biisni

svaly, poté, pfi flexi trupu, se zapojuji lateralni biisni svaly.

Chybné provedeni: Pii flexi krku: dochéazi k souhybu hrudniku a kli¢nich kosti

kranidlnim smérem. Pii flexi trupu: dochazi k lateralnimu pohybu Zeber, konvexnimu
vyklenuti lateralni skupiny biisnich svalii, hrudnik je v inspiraénim postaveni nebo se

nadmérné aktivuje m. rectus abdominis a m. obliquus abdominis externus. (10)
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2.3.2. TEST EXTENZE V KYCELNiCH KLOUBECH

Vychozi poloha: Vleze na biiSe, horni koncetiny volné polozené podél téla.

Provedeni: Pacient provede proti odporu extenzi v kycli, ne vSak maximalni
silou.

Sledujeme: Jak se zapojuji glutedlni, ischiokruralni svaly, laterdlni skupina
btisnich svall a extenzory patete.

Chybné provedeni: Pti provedeni pohybu dojde k prohloubeni bederni lordozy,

nadmérné se aktivuji extenzory patefe (s maximem v thorakolumbalnim piechodu),
kyfotizuje se oblast thorakolumbalniho piechodu a hrudni patet, nezapojuji se glutedlni

a lateralni bfisni svaly. (10)

2.3.3. TEST FLEXE V KYCELNICH KLOUBECH

Vychozi poloha: Vsedé¢ na okraji stolu, horni koncetiny voln¢ poloZeny na
podlozce.

Provedeni: Pacient stiidavé flektuje dolni koncetiny, klademe odpor na stehna.

Sledujeme: Jak se aktivuji bfiSni svaly v inguinalni oblasti, souhyb patefe a
panve.

Chybné provedeni: Pfi flexi se nezvySi odpor proti naSi palpaci v inguinalni

oblasti, spina iliaca anterior superior a umbilicus se pohybuji lateralné, panev se naklapi

do anteverze. (10)

2.4. VYSETRENI ,,S-REFLEXU*

Prebrnknutim spoustového bodu v oblasti hrudniho vzpfimovace trupu
vyvolame fenomén, pii némz dochdzi ke stahu bederniho vzpfimovace, plusobicim
dorzalni flexi panve, neboli ,,S- reflex*. U takovych pacientli také nachdzime bolestivy
bod v hyzdi, lateralné¢ od horniho konce anélni ryhy, a pii palpaci sakrotuber6zniho
vazu. Setrngj§im tlakem & masazi tohoto vazu patologicky reflex dokadZeme odstranit,

z ¢ehoz usuzujeme, ze jeho ptivod je z panevniho dna, nikoliv z vazu. (16)
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3. PRISTUPY V OVLIVNENI HSS

3.1. OVLIVNENI PODLE KOLARE

Jedna se predevSim o postup edukacni, kdy hlavnim cilem je, aby pacient byl

schopen spravnou stabilizacni souhru aplikovat do béznych dennich ¢innosti. (11)

3.1.1. OVLIVNENI RIGIDITY A DYNAMIKY HRUDNIHO KOSE

Ptiklad: Pacient lezi na zadech, dolni koncetiny ma optené o chodidla a
abdukované na Sifi ramen. Provadime uvolnéni mekkych tkani na lateralni strané
hrudniku, poté pasivné nastavime hrudnik do kaudélniho postaveni a vytvafime mirny
tlak proti spodnim Zzebrim, proti némuz se pacient nadechuje. Dbame na to, aby

auxiliarni dechové svaly a bfisni svaly ztstaly relaxované. (11)

3.1.2. OVLIVNENI EXTENZE HRUDNIi PATERE

Piiklad: Pacient lezi na bfiSe, horni koncetiny ma vzpazené, flektované
v loktech, optené o predlokti sdlanémi smérem k podlozce. Pacient zatlaci do
medialnich epikondyld, soucasné¢ nadzvedne hlavu a snazi se ji vytdhnout smérem
vpied, pfiCemz nesmi dojit k prohnuti kréni patete a lopatky zistavaji ,,pfilepené na

hrudniku®. (11)

3.1.3. NACVIK STABILIZACNI FUNKCE BRANICE V SOUCINNOSTI
S BRISNIMI SVALY

Ptiklad: Pacient lezi na zadech, dolni koncetiny mé od sebe na Sitku ramen
optfené o chodidla. Pacient vydechne a zadrzi dech, poté pohybuje btiSni dutinou a
hrudnikem jako by dychal, ale nedycha. ZvySeny nitrobfisni tlak se snazime nasméerovat
do oblasti tfisel, panve a pupku, dolni hrudni a bfiSni dutina by se mély rovnomérné
roz§ifovat vSemi sméry. Dbame na to, aby nedochazelo k lordotizaci bederni patete.

Poté toto cviceni provedeme i pfi nadechu. (11)
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3.1.4. NACVIK BRANICNIHO DYCHANI

Piiklad: Nacvik provadime v riznych polohdch. Hrudnik nastavime do
kaudélniho postaveni, pii naddechu se Zebra pohybuji lateradlné, sternum ventralng,

dochazi k rozsiteni dolni hrudni apertury, bfisni sténa se rozsifuje vSemi sméry. (11)

3.2. AKTIVACE VYCHAZEJICI Z AUSTRALSKE SKOLY

3.2.1. NACVIK NEUTRALNI POLOHY PANVE

Vychozi poloha: Vleze na zadech, dolni koncetiny opfené o chodidla, horni

koncetiny podél téla dlanémi vzhtru.
Provedeni: Pacient provede nejprve maximalni antevrezi a retroverzi panve, poté
zaujme mezi témito dvéma stfedni polohu, oblast Th-L piechodu je stale v kontaktu

s podlozkou, kréni patet je naptimena. (22)

3.2.2. IZOLOVANA AKTIVACE SVALU DNA PANEVNIHO

Vvchozi poloha: Vsed€ nebo vleze na boku.

Provedeni: Pacient si prsty jedné ruky smackne nosni dirky, druhou ruku polozi
do oblasti pupku. Poté se snazi nedechnout ptes stlateny nos, palpuje vtaZeni biiSni
stény, coz je zpusobeno aktivaci svalli dna panevniho, glutealni svaly jsou relaxovany.
(17)

Vychozi poloha: Pacient lezi na boku, ma flektované dolni koncetiny

v kycelnich, kolennich i hlezennich kloubech, svrchni horni koncetina pted télem,
spodni pod hlavou.

Provedeni: Vyzveme pacienta, aby aktivoval svaly panevniho dna (vhodnym
povelem je pritahujte sedaci hrboly k sobé, vtahnéte konecnik), glutedlni svaly musi

zustat relaxované. (22)
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3.2.3. IZOLOVANA AKTIVACE M. TRANSVERSUS ABDOMINIS

Vychozi poloha: Vleze na zadech, dolni koncetiny opfené o chodidla, horni

koncetiny podél téla dlanémi vzhiru. Mazeme zvolit 1 jinou pozici, naptiklad polohu na
¢tyfech, sed nebo stoj.

Provedeni: Pacient se nejprve nadechne, poté se vydechem snazi aktivovat m.
transversus abdominis, neboli oplostovat bfisni sténu. Palpujeme tlak mediokaudalné

od spina iliaca anterior superior. (18, 22)

3.2.4. KOAKTIVACE SVALU HSS A NACVIK DECHU

Vychozi poloha: Vleze na zadech, dolni koncetiny opfené o chodidla, horni

koncetiny podél téla dlanémi vzhiru. Mazeme zvolit 1 jinou pozici, naptiklad polohu na
¢tyfech, sed nebo stoj.

Provedeni: Pacient s nddechem aktivuje branici, s vydechem m. transversus
abdominis, mm. multifidi a svaly dna panevniho, udrzi neutrdlni polohu pénve.

Chceme-li provedeni ztizit, ptida pacient elevaci dolnich koncetin. (22)

3.3. PROGRESIVNI DYNAMICKA STABILIZACE BEDERNI PATERE

Progresivni dynamicka stabilizace bederni patefe je jednou z moznosti jak
zlepsit ,,aktivni stabilizaci* a tim i1 celkovou stabilitu patefe. Zakladnim krokem je
schopnost zaujmout a udrzet neutralni polohu panve, schopnost volné aktivovat m.
transversus abdominis s vyuzitim koaktivace svali panevniho dna a dychani. Program
je rozdelen do tii urovni, zdkladni, stfedné¢ narocny a velmi naroCny program. Vzdy

volime takovou uroven, aby pacient poCet opakovani a délku vydrze spravné zvladl.

wewvr

cviky. (21)

3.3.1. ZAKLADNI PROGRAM

e Vleze na zadech

Vychozi poloha: Pacient lezi na zaddech, ma pokréené dolni koncetiny, nohy

optené o chodidla, horni koncetiny podél téla.
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Provedeni: Vyzveme ho, aby aktivoval panevni dno (vtdhl konec¢nik) a stahl
dolni c¢éast bficha smérem k patefi. Palpujeme tlak mediokaudalné od spina iliaca
anterior superior.

Druhé4 moznost je, ze se pacient zhluboka nadechne do bficha, terapeut vytvori
dlani tlak na spodni bficho. Poté pacient pomalu a plynule vydechuje pfes pooteviené
rty, snazi se o udrZeni konstantniho tlaku v bfis$ni dutiné. (21)

e Vklece na ctyfech

Vychozi poloha: Pacient kle¢i opird se o vSechny koncetiny, v ramennim,

kyc¢elnim 1 kolennim kloubu je flexe 90°.
Provedeni: Provedeni je stejné jako u prvni moznosti ptedchoziho cviku. (21)

e VleZe na boku

Vychozi poloha: Pacient lezi na boku, v kycelnich i kolennich kloubech je flexe.

Provedeni: Provedenti je stejné jako u prvniho cviku. (21)

3.3.2. STREDNE NAROCNY PROGRAM

wewvr

vSech cviki je nutnd soucasna kokontrakce m. transversus abdominis a svali panevniho
dna. (21)
e Vleze na zadech

Vychozi poloha: Pacient lezi na zaddech, mad pokréené dolni koncetiny, nohy

optené o chodidla, horni koncetiny podél téla, v predpazeni ¢i ve vzpaZeni.

Provedeni: Pacient stfidaveé provadi postaveni nohou na Spicky, pozdéji odlepuje
od podlozky celd chodidla. Pro ztiZzeni tohoto cviku mizeme opérnou dolni koncetinu
podlozit overballem.

Dalsi moznosti je, Ze pacient stiidavé natahuje dolni koncetiny a soucasné
sttidavé natahuje horni koncetiny za hlavu. (21)

e Vklece na Ctyfech

Vychozi poloha: Pacient kle¢i opird se o vSechny koncetiny, v ramennim,

kycelnim i kolennim kloubu je flexe 90°.
Provedeni: Pacient stfidavé nadzvedava horni a dolni koncetinu. Pro ztizeni

muzeme opét podlozit opérnou dolni koncetinu overballem. (21)

e Vleze na zadech, poloha mostu
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Vychozi poloha: Pacient lezi na zaddech, ma pokréené dolni koncetiny, nohy
opfené o chodidla, horni koncetiny podél téla.

Provedeni: Pacient zveda panev nad podlozku.

Dalsi moznosti je, ze pacient drzi panev nad podlozkou-polohu mostu a sttidavé
zveda nad podlozku dolni koncetiny, miiZe je 1 natahovat.

Pacient drzi polohu mostu, jedna dolni koncetina je nad podlozkou, terapeut
pacienta vychyluje postrky. (21)

e Stoj
Provedeni: Pacient sttidavé provadi vypady (90° flexe v kolennim kloubu) na

ob¢ nohy, mtize té€z provadét podiepy. (21)

3.3.3. VELMI NAROCNY PROGRAM

Tento program vyuziva cviCeni na gymnastickém mici. Zacinadme vzdy
nacvikem spravného sedu na mici. Nejdiive volime méné narocné polohy pro cviceni
jako leh na zadech, leh na bfiSe, pozdé&ji volime i cviky vsed¢ a ve stoji. (21, 22)

Vyska mice by méla odpovidat vySce postavy pacienta bez 100 cm. Dilezity je
spravny sed na mici, paty jsou pod koleny nebo mirné predsunuté, kolenni klouby jsou
niz nez klouby kycelni, neutralni poloha panve, naptimeni kréni patete, dlané¢ hornich

koncetin sméfuji vpied. (22)

3.4. METODA ROSWITHY BRUNKOW

Jedna se o metodu vzpérnych cviceni, kterd je zalozena na aktivaci diagonalnich
svalovych fetézci a byla vypracovdna vletech 1916-1975. Tato cvieni byla
doporucovana pro pacienty s cerebelarnim postizenim, periferni obrnou, roztrouSenou
skler6zou, vertebrogennimi poruchami ¢i skolidzou. Cilem této metody je disociace
chybnych a navozeni fyziologickych pohybovych vzort. (3)

Abychom dosahli v této metodé¢ co nejlepsi vychozi polohy, vyuzivame
exteroreceptivni a proprioceptivni drazdéni. Vyvojové mladsi, neboli fazické, svaly
facilitujeme smérem k trupu, provadime kratké rychlé pohyby, skrabani a vyvojovée
star§i svaly inhibujeme smérem distalnim, volime pomaly pohyb, hlazeni.

Z proprioceptivniho drazdéni volime tlakové- narazové impulsy. (3)
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Principem téchto cvifeni je maximalni dorzéalni flexe rukou a nohou. Flexe je
provadéna vzpirdnim v oblasti kotfene ruky ¢i paty proti pomyslnému odporu, ¢imz
dochazi k Sifeni svalové aktivity proximalnim smérem a k napiimeni trupu. Velky daraz
ve vychozich pozicich je kladen na postaveni rukou, které odpovidd jednotlivym
stupitim vyvoje kojence. Pfi vzepfeni se uplatiiuje svalova koaktivita mezi agonisty a
antagonisty, jednd se o komunikaci mezi systémem tonickym a fazickym. (3)

Cviceni provadime v riizn¢ narocnych posturalnich polohach.

3.5. SENZOMOTORICKA STIMULACE

Senzomotoricka stimulace piedstavuje spojeni motoriky a vnimani pies
receptory, zamétuje se na posileni posturdlnich funkei. Cilem senzomotorické stimulace
je zlepSeni svalové koordinace, upraveni poruch rovnovahy, zlepSeni drzeni téla a
stabilizace trupu ve stoji a chlizi a zaclenéni novych pohybovych program do ADL.
Senzomotoricka stimulace pracuje s modelem dvoustupniového motorického uceni.
Nejdiiv se pacient pokousi opakovat novy pohyb, neboli vytvaret zakladni pohybovy
program. Poté nastava faze automatizace, ¢imz se tento program piesouva podkorové a
cviceni se stdva mén¢ unavnym. (14)

Zaciname nacvikem ,,malé nohy®, kterd modeluje podélnou a pticnou klenbu
nozni. Snazime se o zkrdceni a zUzeni nohy v podélném a pficném sméru. Dale
pokracujeme nacvikem korigovaného stoje a to tak, ze nastavime ,,malou nohu*, mirnou
flexi v kolennich kloubech, zevni rotaci v kycelnich kloubech, podsadime panev,
ramena tla¢ime kaudalnim smérem a do retrakce, hlavu drzime v prodlouzeni patete a
bradu v retrakci. Poté pokracujeme nacvikem zadniho a pfedniho pulkroku, vypada,
stoje na jedné dolni koncetiné a vyskokt, pficemz se snazime udrzet korigovany stoj a
,malou nohu®. (5)

Pti cviCeni vzdy dodrzujeme zakladni pravidla: cvi¢i se naboso, cvi¢eni nema
vyvoldvat Unavu psychickou ani fyzickou, zacindme na pevné podlozce a pozdéji
pokracujeme na labilni plochy, dodrzujeme korigovany stoj, cviceni ukoncujeme pfi
prvnich znamkach tnavy. (14)

Senzomotoricka stimulace hojné vyuziva rizné pomiicky a to pfedevsim labilni
plochy. Patii sem naptiklad valcové a kulové usece, airex, theraband cocky, fitter,

minitrampolina, bosu a posturomed.
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4. METODIKA

Pro svou praci jsem si zvolila kvalitativni vyzkum. Jedna se o osobni piipadovou
studii, pro niZ je typické, ze v centru pozornosti je ptipad, objekt vyzkumného zajmu,
v tomto piipade se jedna o osobu. Konkrétné se jedna o jednopiipadovou studii, pro niz
je typicka klinickd kazuistika, kterou i ja ve své praci pouzivam. Ob¢ kazuistiky jsou
uvedeny v pfilohach. Prace ma ucel terapeuticky.

Metodou vybéru vyzkumného souboru byl prosty zdmérny (Gcelovy) vybeér,
vybrala jsem 2 pacienty. Kritéria pro vybér byla nésledujici: chronické bolesti zad,
zejména v bederni oblasti, ochablé drzeni téla a v neposledni fadé také ochota se do
vyzkumu zapojit. S pacienty jsem pracovala po dobu jednoho mésice, konkrétné se
jednalo o 10 terapii, 2x tydné po dobu péti tydnii, s tim, ze pacienti byli instruovani také
pro kazdodenni doméci cviceni. Pfed zacatkem terapie jsem provedla vstupni vySetieni,
které obsahovalo i testy na vysetieni HSS. Po skonceni posledni terapie jsem provedla
vysetieni vystupni a zhodnotila jsem, zda se provedeni specidlnich testli na funkci HSS
zlepsilo.

Ve své praci samoziejmé zachovavam etické hledisko, tedy anonymitu pacientd,
kteti byli o Gcelu terapie a pouziti jejich vysledkd v této praci pfedem informovéni a

souhlasili s nim.
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5. CILE PRACE

Ve své praci jsem si stanovila dva zakladni vyzkumné cile:

1) Podat uceleny piehled o problematice hlubokého stabilizatniho systému
véetné anatomie, vysvétleni zdkladnich souvisejicich pojmi, popisu
stabilizacnich funkci jednotlivych slozek HSS, riznych zplsobil vySetieni a
fyzioterapeutickych moznosti ovlivnéni HSS.

2) Zhodnotit, zda se po terapii zlepsi provedeni testi zaméfenych na funkci
HSS.

Vyzkumna otdzka tedy zni, zda se po provadéné terapii zlepsi funkce HSS.
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6. DISKUZE

V teoretické cCasti prace bylo mym hlavnim cilem srozumitelné¢ a zéaroven i
podrobné popsat co je to vlastné hluboky stabilizacni systém. Konkrétné se jednalo
o anatomicky popis jednotlivych slozek, funkci téchto slozek, objasnéni zakladnich
pojmt, které stimto tématem podle mého nazoru neoddélitelné souvisi, jako
naptiklad postura, stabilita a stabilizace, jelikoZ se domnivam, Ze definice téchto
pojmu je Casto nejednoznacnd a také celkem obtiznd. Zaroven jsem se snazila také
poskytnout piehled o tom, jak jednotlivé slozky hlubokého stabiliza¢niho systému
pracuji dohromady, navzijem se ve svych funkcich ovliviluji a tim padem také
jednoznacéné neoddélitelné spolu souvisi.
Komplexni pohled na celou problematiku podle mého nazoru vyborné vysvétluje
Kolat, jak jsem jiz popsala vySe. Minim tim na prvnim misté stabiliza¢ni funkci branice,
kterd ma zéasadni vyznam pro pfedni stabilizaci patefe a pracuje-li branice ve své
stabiliza¢ni funkci nedostatecné, ma to mnoho projevt a nezddoucich dusledki. Jednak
se nedostateCn¢ rozSifuji meziZzeberni prostory, sternum se pohybuje smérem
kraniokauddlnim a dochazi ke zvySené aktivit¢ paravertebralnich svall. S timto
projevem nedostatecné funkce branice jsem se v terapii setkala i ja a to u obou svych
pacientl a troufam si fict, ze najit clovéka se spravnym funkénim zapojenim brénice do
s opaénym zadmérem. Dal§i vyznamnou stabiliza¢ni jednotkou jsou bfisni svaly a svaly
panevniho dna, které se zapojuji proti kontrakci branice a dochézi-li k jejich prfedcasné
aktivaci, branice se nemiize dostatecn¢ oplostit a tim padem dochézi ke zvysSené aktivaci
paravertebralnich svalli, nadmérné se také zapojuje horni ¢ast m. rectus abdominis a m.
obliquus abdominis externus. Dal$i zminovanou, ale neméné dulezitou stabilizacni
sloZkou jsou extenzory patete, predevsim mm. multifidi, u kterych mtize dochézet az
k atrofiim, je-li patet nedostatecné stabilizovana z ptedni strany (Spatnou stabiliza¢ni
funkci branice), ¢imz dochazi k nadmérnému zapojovani a pietéZovani svalt ulozenych
vice na povrchu. Myslim, Ze toto stru¢né vysvétleni problematiky je naprosto stézejni a
plné se s nim ztotoznuji. Domnivam se také, Ze i pro laickou vefejnost neni tento ndhled
do funkce lidského téla nijak zv1ast’ narocny a je dobré svym pacientiim pied zacatkem
terapie toto seznameni poskytnout, coz jsem ucinila i ja a pacienti to piivitali a ocenili.
Soucasné bych zde ale také rada zminila n€které ndzory, zejména zahrani¢nich

autorti, kteti se kvySe uvedené stabiliza¢ni funkci nékterych slozek hlubokého
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stabiliza¢niho systému stavi pon¢kud odmitavé. Jako ptiklad bych uvedla Ledermantiv
¢lanek (15), ve kterém zpochybniuje stabiliza¢ni funkci m. transversus abdominis. Uvadi
situace, kdy byva tento sval poSkozen (t€hotenstvi, obdobi po porodu, obezitu, stavy po
operacich s porusenim bfiSnich svalil) a prezentuje vysledky nékterych studii, které
uvadi, ze pfi téchto situacich nedochazi ke zhorSeni stability patete a vzniku LBP.
Dal8imi autory, ktefi nahliZzeji na stabiliza¢ni funkci m. transversus abdominis ne zcela
kladné presvédceni jsou Alisson a Morris (2), ktefi uvadi, Ze aCkoliv bilateralni izolace
m. transversus abdominis prokazala urc¢ity klinicky uzitek, ptfedpoklad, Ze plni
vyznamnou a pifimou mechanickou roli ve stabilité patete je nejasny.

Réda bych zde také jesté¢ zminila problematiku déleni svall na lokélni a globalni
stabilizatory, o nichz se také v teoretické Casti své prace zminuji. Na jednu stranu se mi
toto déleni jevi jako logické a jednoznacné. Suchomel (20) uvadi, ze lokalni
stabilizatory jsou tonické motorické jednotky, svalova vldkna I typu uplatiujici se
pfedevsim pfi déle trvajici zatézi niz$i intenzity. Pokud tyto stabilizatory chceme pfii
terapii oslovit, musime zvolit cviky pomalé, provadéné bez nadmérného usili s volnim
soustiedénim na danou oblast, coz by odpovidalo tomu, co se pfi terapii hlubokého
stabiliza¢niho systému snazime pacienta naucit a chceme po ném, aby takto cviceni
provadél. Dalsi podminkou zatazeni do skupiny lokalnich stabilizatorl, které v zasadé
tvofi hluboky stabiliza¢ni systém, je vSak také intersegmentalni prabeh, ktery m.
transversus abdominis nespliuje.

Jak jsem zde nyni zminila, co se ty¢e hlubokého stabiliza¢niho systému,
nemuzeme hovofit o Zddném uceleném a jednotném néazoru ¢i definici, které bychom se
méli drzet. Nazory na to, co vSe lze k HSS tadit jsou rizné nejen pohledem domaécich a
zahrani¢nich autort, ale snad od jednoho autora k druhému. Zavisi na kazdém, jaky
pohled se jemu jevi nejblizsi a se kterym se ztotoziiuje. Ja osobné se priklanim ke
Kolatoveé definici, kterou uvadim jiz v avodni kapitole o popisu HSS, a to, zZe
v télesném schématu tento systém zahrnuje svalstvo flexorG krku, hluboky svalovy
systém patete, svalstvo panevniho dna, bfiSni muskulaturu a pfedevSim branici a jeji
posturalni funkci. V zahrani¢ni literatufe je hluboky stabilizani systém popisovan
celkem neurcité, je zminovan m. transversus abdominis a mm. multifidi. Hodges a
Gandevia uvadégji téz branici, Gibbons a Comerford zadni ¢ast m. psoas major a Jull
hluboké flexory krku. (20)

Dalsi kapitolou v teoretické ¢asti jsou zpusoby vySetfovani funkce hlubokého

stabilizacniho systému. Uvadim zde testy vychdzejici z motorické ontogeneze,
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konkrétn¢ se jednd o branicni test, test nitrobtiSniho tlaku a test a o vySetfeni dechového
ze jiz vyzaduji urCitou zkuSenost terapeuta. Pii vySetiovani funkce HSS u svych
pacientli jsem ztéchto testi pouzila vySetieni dechového stereotypu, jelikoz jeho
zhodnoceni se mi jevi jako velmi dulezité pred zacatkem terapie. Dale zde popisuji tfi
testy na vysetfeni pohybovych stereotypl, jedna se o test flexe trupu, test flexe
v kycCelnich kloubech a test extenze v kyCelnich kloubech. Tyto testy se mi jevi jako
snadné&ji vyhodnotitelné, ve vysetieni svych pacientli jsem také posledni dva zmitiované
pouzila. Tteti skupinou testil jsou testy vychazejici z australské skoly. Musim fict, ze
tyto testy jsem si oblibila ze vSech nejvice, obtiznost vyhodnoceni jejich provedeni se
mi jevila jako nejmensi, ale samozifejm¢ nemohu fict, ze by nevyzadovaly jejich
opakované¢ provedeni pacientem a extrémni soustfedéni terapeuta, abych mohla
s jistotou fict, co pifi provedeni pacient délad spravné a co ne, co zvlada a co nikoliv.
Konkrétné se jednd o testy provadéné s pomoci stabilizéru, testovani mm. multifidi
bederni patete, test bocniho mostu, test vtahovani bfisni stény a test elevace hornich
koncetin. Posledni tfi jmenované testy jsem pouzila pfi vySetfovani HSS u mych
pacientil, jako celkem obtizny pro zhodnoceni se mi jevi testovani mm. multifidi
bederni patefe. Testy provadéné pomoci stabilizéru jsem bohuzel vyzkouset nemohla,
jelikoz se mi tento pristroj nepodafilo sehnat, ale velmi by mé zajimalo, jak by toto
testovani vypadalo a urcité bych to chtéla nékdy vyzkouset, pokud budu mit ptilezitost.
Zpisobil vysetfovani funkce HSS je opravdu velké mnozstvi, myslim, Ze je na kazdém,
jakych par testl si vybere a na jaké se zaméfi, ale ur€ité nemizeme u pacienta v bézné
praxi peclivé provadét vSechny, jelikoz 1 kdyZ pominu vysoké naroky na zkuSenosti
terapeuta, ziistava nam jednak vysoka narocnost ¢asova a troufam si fict, ze 1 zkouska
pacientovy trpélivosti a ochoty spolupracovat, o ¢emzZ jsem se 1 ja sama pfi terapii
presvédcila.

Posledni kapitolou teoretické casti jsou fyzioterapeutické moznosti ovlivnéni
HSS. Zptisobtl, jimiz mizeme zasdhnout do funkce HSS je velmi mnoho. Springrova
(22) hovoti o védomych a nevédomych zptisobech. Mezi nevédomé bychom mohli
zatadit reflexni lokomoci dle Viaclava Vojty. Co se ty¢e védomych zplisobl, nalezli
bychom jich o mnoho vice. Ja jsem se rozhodla uvést metody, s nimiz jsem se béhem
mého studia fyzioterapie na 1. LF UK do této doby setkala at’ uz teoreticky ¢i pfi
klinickych praxich. Nabizim tedy kratké¢ seznameni s metodou Roswithy Brunkow,

s metodou senzomotorické stimulace, s ovlivnénim HSS podle Kolafe, s metodou

40



vychézejici z australské Skoly a s programem progresivni dynamické stabilizace bederni
patefe dle Suchomela a Lisického, ktery z australské Skoly v podstaté vychazi. Jako
v kapitole o testovani HSS, ovlivnéni podle Kolate.

Praktickd cast této prace obsahuje kazuistiky 2 pacientl. S pacienty jsem
pracovala po dobu jednoho mésice, konkrétné se jednalo o 10 terapii, 2x tydné po dobu
péti tydni, s tim, ze pacienti byli instruovani také pro kazdodenni domaci cviceni. Pfi
terapii jsem postupovala podle australské Skoly a podle programu progresivni
dynamické stabilizace bederni patefe. Pacienty jsem vybirala podle nasledujicich
kritérii: chronické bolesti zad, zejména v bederni oblasti, ochabl¢ drzeni téla a
v neposledni tadé¢ také ochota spolupracovat na terapii. Pifed tim, nez jsem zacala
s pacienty pracovat na zlepSeni funkce HSS, jsem provedla vstupni vySetfeni, které
obsahuje kineziologicky rozbor, palpac¢ni vySetfeni, vySetieni panve, dynamické
vySetieni patefe a 6 testli na funkci HSS. Testy, které jsem pouZila, jsem jiz uvedla
vyse. Po péti tydnech jsem provedla vystupni vySetieni, které bylo obsahové totozné
s vstupnim.

U 1. pacientky byly vSechny provedené testy HSS pozitivni. Kazdou terapii jsem
zahajovala uvolnénim meékkych tkani, postizometrickou relaxaci pro urcité svaly a
mobilizaci SI skloubeni vpravo. Poté jsem pokracovala cviky na ovlivnéni HSS na
konci terapie jsem pacientku instruovala pro domaci cviceni. Pfi vystupnim vySetfeni
byly ty samé testy HSS ,aZ na dva (vySetfeni dechového stereotypu, kde se stale
objevovalo kostalni dychéni, a test extenze v kyc€elnich kloubech, kdy stale jesté pfi
pohybu dochazelo  k vyrazn&j§imu  prohloubeni bederni lordézy s maximem v Th-L
piechodu), negativni. Povedlo se mi také odstranit reflexni zmény v nékterych svalech,
v nichz jsem pii vstupnim vySetfeni néjaké zjistila, a odstranit blokadu SI skloubeni
vpravo. Pacientka uspéSné zvladla cely zakladni program a véEtSi Cast stfedniho
programu progresivni dynamické stabilizace bederni patete. Uvedla také, ze dikladné
cvicila kazdy den doma zhruba 30 minut, cviceni pro ni zpoc¢atku bylo celkem obtizné,
ale po tom, co uspeésné zvladla zékladni krok, tedy spravné aktivovat m. transversus
abdominis a svaly panevniho dna, bylo pro ni cviceni i zabavné. Subjektivné zZadnou
vyraznou zménu zatim nepocituje, ale je rozhodnuta ve cviceni pokracovat, s ¢imz ji
budu nadale pomahat.

U 2. Pacienta byly vSechny provedené testy HSS pozitivni. Terapii jsem opét

zahajovala uvolnénim mékkych tkani, postizometrickou relaxaci pro urcité svaly a
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bilateralni mobilizaci SI skloubeni. Pti vystupnim vySetfeni jsem zjistila, ze se povedlo
odstranit n¢které reflexni zmény, odstranit blokadu SI skloubeni vlevo. Co se tyce testl
na funkci HSS, pifi vystupnim vySetifeni byly 3 negativni a 3 stale pozitivni. Pacient
zvladl cely zakladni program a tii zékladni cviky stfedniho programu progresivni
dynamické stabilizace bederni patete. Co se ty¢e domdaciho cviceni, nebylo viibec tak
intenzivni, jako u pfedchozi pacientky, zpocatku se pacient intenzitu cviceni snazil
dodrzet, ale uvedl, ze pozd€ji nekdy necvicil 1 3 dny za sebou. Subjektivné zadnou
vyraznou zménu nepocituje a ani neuvazuje o tom, Ze by ve cviceni pokracoval.

Chtéla bych jest¢ dodat, ze terapie byly celkem cCasové narocné. Obtizné,
zejména u 2. pacienta, bylo Casto i vysvétleni cvikii, pacient mél obtize porozumeét
tomu, co pii uritém cviku chci a tim padem 1 cvik korektné provést. V praxi se mi
dobie osvédCily nékteré vhodné povely, napiiklad: k aktivaci panevniho dna povel
,vtahnout kostr¢®, ,,zadrzet moc, stolici®, k aktivaci m. transversus abdominis povel

»stdhnout dolni ¢ast bficha smérem k patefi‘.
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7. ZAVER

Vertebrogenni obtize jsou v soucasné dob¢ jednim z nejcastéjSich divoda
navstévy I€kare u lidi sttedniho véku. (13) Pokud chceme u pacientii s chronickymi,
ale 1 akutnimi bolestmi zad feSit tento problém komplexné, méli bychom se snazit
ovlivnit pfedev§im hluboky stabiliza¢ni systém.

V teoretické Casti této prace se vénuji vysvétleni pojmu HSS a dalSich
souvisejicich pojmt, popisu jednotlivych ¢asti HSS, uvadim zplsoby vySetfeni a
ovlivnéni HSS.

Dle australské skoly, podle které jsem i ja pfi svych terapiich postupovala,
by se mél pacient nejprve naucit izolovanou aktivaci svali HSS v méné¢ naro¢nych
posturalnich polohach, poté pii aktivaci svali nacviCovat dychani, dale pak
programu by mélo byt automatické zapojeni hlubokych stabilizatori do provadéni
ADL. (22)

Prakticka ¢ast se sklada ze dvou kazuistik, ve kterych popisuji terapii u 2
pacientl s chronickymi vertebrogennimi obtizemi. Pfi terapiich jsem postupovala
podle programu progresivni dynamické stabilizace bederni patefe, ktery vychazi
z australské skoly. Vystupnim vySetienim, které probéhlo formou kineziologického
rozboru ale 1 provedenim nékolika testi na funkci HSS, jsem zjistila pozitivni efekt
terapii dysfunkce HSS.

Zpracovani této prace pro mé a mou praxi bylo velmi pfinosné, protoze
ovlivnéni hluboké stabilizace je téma, které je velmi aktudlni témét u kazdého
cloveéka. Myslim, ze tato prace bude piinosna pro studenty oboru fyzioterapie, ale
mohla by byt poucnd i1 pro laickou vefejnost, alesponn co se tyce pochopeni
zékladnich souvislosti, tim myslim to, ze kdyz nefunguje souhra hlubokych svali,
dochazi k ptetéZzovani povrchovych, zejména paravertebralnich, svalli a tim 1 ke

vzniku vertebrogennich obtizi.
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8. SEZNAM ZKRATEK

AA- alergologicka anamnéza

ADL = activities of daily living- bézn¢é denni aktivity
AM- antigravita¢ni metoda

C (1,2,..) - kr¢ni obratel (prvni, druhy,...)
C-Th prechod- cerviko- thorakalni pfechod patefe (pfechod patefe mezi krénim a
hrudnim tusekem)

C pater- kréni pater

DK- dolni koncetina

DKK- dolni koncetiny

dx. = dexter- pravy

et-a

FA- farmakologicka anamnéza

GA- gynekologicka anamnéza

HK- horni koncetina

HKK- horni koncetiny

HSS- hluboky stabiliza¢ni systém

LBP = low pack pain- bolest v dolni ¢asti zad
L pater - bederni patet

L (1,2,...) — bederni obratel (prvni, druhy,...)
m./ mm. = musculus/ musculi- sval/svaly
NO- nynéjsi onemocnéni

OA- osobni anamnéza

PA- pracovni anamnéza

PIR- post-izometricka relaxace

RA- rodinnd anamnéza

SA- socialni anamnéza

SIAS- spina iliaca anterior superior

sin. = sinister- levy

SI skloubeni - sakro-iliakalni skloubeni
SIPS- spina iliaca posterior superior

Th (1,2,...) — hrudni obratel (prvni, druhy,...)
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Th- hrudni patet
Th-L piechod- thorako-lumbalni pfechod patefe (pfechod patefe mezi hrudnim a

bedernim tsekem)
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