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ABSTRAKT BAKALA RSKE PRACE

Jméno: Helena Mgjickova
Vedouci prace: Mgr. Kamila BroZova

Oponent prace:

Nazev bakal&ské prace:
VyuZziti senzomotoriky u pacieins vertebrogennim algickym syndromem.

Abstrakt bakalarské prace:

Vertebrogenni algicky syndromigastavuje rostouci fenomén ve vilsph
statech. Bolestmi zad trpim dal vice lidi, picemz \¥kova hranice se snizuje. Hledani
acinné prevence i terapie je proto zasadni. S hlulgnozungnim lidské fyziologie,
hlavré v oblasti centralni nervové soustavy, vstupuji phipredi neurofyziologické
piistupy. Jednim z nich je i senzomotorickd stimulata oslovuje aferentni drahy
lidského organismug¢imz ovliviiuje mozkova centra préizeni pohybu, ktera pak
optimalizuji funkci hlubokych stabilizaich sval. Hlavni funkci &chto svah je
segmentova stabilizace p#ev klidu i pi veSkerych dynamickych aktivitdch. Jejich
dysfunkci vznika petizeni patiee a okolnich struktur, coZ se projevi jako vertgermi
algicky syndrom. Senzomotoricka stimulace tedkedgtavuje efektivni moznost
ovlivnéni vertebrogennich obtizi. V této praci jsem set@raabyvala vyuZzitim

senzomotorické stimulace u paciestvertebrogennimi obtizemi.

Kli éova slova:

senzomotoricka stimulace, vertebrogenni algickydsym, bolesti zad, senzomotorika
Abstract:
Chronic low back pain is an increasing phenomenonhighly developed

countries. More and more people suffer from badk pad the age limit is decreasing.
The search for an efficient preventive method dretapy is therefore crucial. With



deeper understanding of human physiology, espgcdiathiarding the central nervous
system, neurophysiological approaches come interast. One of them is called
sensorymotor stimulation, commonly known as stgbitraining. It addresses the
afferent system of human organism and by that emfbes cerebral centres of motor
control, which optimize the function of deep stedaition muscles. The main function of
these muscles is segmental stabilization of th@esmollumn at rest and during
dynamical activities. When these muscles aren¢tfaning properly, the spine collumn
and surrounding structures suffer from overload,ictvhresults in back pain.

Sensorymotor stimulation represents an efficieny wé dealing with chronic back

pains. Therefore, in this work | have been addngsshe use of stability training in

patients with chronic low back pain.

Key words:
chronic low back pain, sensorymotor control, stgbitaining, back pain
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1. UVOD

Bolesti zad #kdy v Zivog jist¢ potkaly kazdého z nas.tAuz grechodw, po
vétSi fyzické namaze,ipsportuci v praci, nebo jimi trpime dlouhodébPati mezi
negasgjSi divody k navstvé lékare a fadi se také k hlavnimiiginam pracovni
neschopnosti (18). Z tohotainebdu vstupuji vertebrogenni obtize do fexfi zajmu a
existuji mnohé nazory a studie na to, jak jim rpglgredchazet, a kdyZz se objevi,
jakymi pristupy je ovliwovat. To je Zasti dané také tim, Ze bolesti zad mohou byt
zpiasobeny #iznymi faktory od funknich poruch, fes porasni a degenerativni zimy,
az po systémova onemaen. (18) V posledni dabse ged analytickymi metodami
uprednosiiuji neurovyvojové fistupy, které chapou pohybovy systém jako ftumk
propojeni mezi organy pohybové soustavy a nervosystémem, ktery zastavalici
Ulohu. Jednim zthto @istupi je i senzomotoricka stimulace. Ta upravuje mokgric
programy stabilizénich sval pres oslovovani aferentnich drah. (14) Jeji dalSough,
krom¢ celostniho fstupu k ovliviovani vertebrogennich obtizi,ue byt i to, Ze
cviceni za vyuziti nestabilnich plochigastavuje zpesni terapii a tim i &Si motivaci
pacienta.

JelikoZ ani ja nejsem vyjimkou a bolesti zad také potkavaji, vyuZila jsem
nabizenych témat bakaskych praci, a zvolila si toto, abych se mohla dané
problematice ¥novat hloulsji. Ma prace bude roztena na d¥ hlavni ¢asti —
teoretickou a praktickou. V teoretické uvedu pokyatykajici se vertebrogenniho
algického syndromu a senzomotorické stimulace, rmahtaké informace ze
zahrantnich studii. V praktickécasti pak dané informace aplikuji do praxe, kdy
predstavim kazuistiky dvou pacientek s bolestmi beidgratée, které podstoupi
senzomotorickou terapii a uvedu vysledky.

Cilem mé prace tedy je zjistit, jak senzomotorikeliviiuje obtize
vertebrogennich paciant Informace budu hledat jak &asti teoretické, tedy v jiz
existujici literatiie ¢eskych i zahragnich autofi, tak ve své praktick&asti, kde
provedu sérii terapii u dvou pacientek s vertebnogai obtizemi. Winnost aplikované
terapie budu kontrolovat pomoci kineziologickéha@bmru, provedenéhorgd i po
terapiich, z fistrojovych metod pak vyuZiji ke zhodnoceni postuab. Praktickasast
bude tedy koncipovana jako aplikace pozhatkasti teoretické, prezentovana formou

kazuistik.



2. TEORETICKA CAST

2.1. Anatomie patée

2.1.1. Kosterni a vazivova struktura

Zaklad patee tvai 33 az 34 obrail funkeéné rozclenych do gti skupin. Prvni
skupinou je sedm obréatkreénich, z nichz na prvni, zvany atlas, naseda leBkahou
skupinu obrafl predstavuji obratle hrudni. Je jich dvanact a jsmjesyy s Zebry, které
se, kromd jedenactého a dvanactého, spojuji s hrudni kdseti skupinu vytva pét
obrath bedernich, které jsou svou stavbou nejma}jsinKost KiZzova vznikla sistem
péti obrathi sakralnich, spojuje se s panevnimi kostmi. Poslelopinou obratl je
kostre, tvorenactyimi nebo @ti obratli. (6)

Obratle se navzajem spojufiemi zpisoby. Prvni z nich tid meziobratlové
destiky, které se nachazeji mezi vSemi obratli¢ipaje C2/C3 a kafe L5/S1. Jsou to
vazivové struktury srostlé &ly dvou sousednich obratppomoci hyalinni chrupavky.
VnéjSi prstenec kazdé meziobratlové ddstivytvai anulus fibrosusktery gedstavuje
pevnoucast destiky. Ve stedu se nachazi vodnaté jadranucleus pulposygez se
svymi mechanickymi vlastnostmi uphaije @i ot&eni obrath vici soke.

DalSi spojeni mezi obratli zpréstlkovavaji ligamenta, ktera spojuji jednotlivé adlera
kratkymi vazy, nebo podéirspojuji celou patevazy dlouhymi.
Posledni, zeft moznych spojeni obrdtl jsou meziobratlové klouby. Svymi malymi

skloubenimi spojuji vZzdy dva sousedni obratle. (6)

2.1.2. Zadové svaly

Zadové svaly se rozhliji do ¢tyr skupin, jejich anatomie bude niZze popsana dle
Cihéka (6).

1. Svaly spinohumeralni — spolu vyigovrchovou a druhou vrstvu zadovych
svali.

Do povrchové vrstvyadime:
* Musculus trapezius sval z&ina na protuberantia occipitalis externa, linea

nuchalis, lig. nuchae a trnovych Wazich kenich a hrudnich obrdilpo



Th12; upina se na zevni konec klavikuly, akromispinu scapule az po
tuberculum deltoideum.

* Musculus latissimus dorst tento sval ma Zatek prostednictvim fascie
thorakolumbalis (dorsalniast crista iliaca, dorsélni plocha kostiZové a
trny bedernich obrat), dale od #ti kaudalnich Zeber a od ftrrkaudalnich

hrudnich obrafl (Th12 — Th7-8); upina se na cristu tuberculi misor

Druhou vrstvu tvio:
e Musculi rhomboidei musculus rhomboideus major et minokinaji od
trnovych vylezka C6-C7 a Th1-Th4; upinaji se na margo medialis de&p
* Musculus levator scapulae za&atek ma naificnych vykEzcich obrait C1-

C4; upina se na angulus superior scapulae aZdtkaaspina scapulae.

2. Svaly spinokostalni +éti vrstva zadovych sval
* Musculus serratus posterior superier z&ina na trnovych vy¥cich
obrathh C6, C7, Thl, Th2; upina se na 2.-5. Zebro.
* Musculus serratus posterior inferiertento sval ma zatek na trnovych
vybézcich obrati Thll, Thl2, L1 a L2; dpon je na poslednétiiech

Zebrech.

3. Hluboké zadové svaly — souhgnise oznauji jako m. erector trungi jejich

hlavni funkci je vzfimovani trupu. Bli se nattyti systémy:

Systém spinotransverzalri povrchni¢ast m. erector trunci, foéh snopé je od

trnovych vylEzka kranialre, pres vice obratl, k vybézkam pricnym. Funkci tohoto
systému je P oboustranné akci v¥pmeni patée, @i jednostranné potom uklon a
rotace trupu. Sklada se z:
* Musculus splenius tvai jej dva svaly — m. splenius capitis, ktergire
od trnovych vybzkia Th3-C3; upina se na lateralni plochu proc.
mastoideus a linea nuchalis superior. Druhy svahjesplenius cervicis
se zgatkem na trnovych wvyicich Th6-Th3 a Uponem naignych
vybéZcich C1 a C2.



* Musculus longissimus prochazi v celé délce p&tea dli se nacast
lumbalni, thorakalni, cervikalni a hlavovou. Prahwi ¢asti z&inaji od
crista sacralis, trnovych vybka L5-Th5 a upinaji se na wybky
bedernich a hrudnich obrath na 12.-3. Zebro. Cervikalsast &zi od
trnovych vykzki Th1l-Th5 a upina se nafigné vykezky C4-C7.
Hlavova ¢ast jde od ficnych vykEzka Th5 az C4 a upon ma na proc.
mastoideus.

* Musculus iliocostalis- ma pfibeh lateral@d od m. longissimus, Zéna od
crista sacralis a kan u trnového vybzku C4. V ptibchu se jednotlivé

snopce upinaji na Zebraglbse natast lumbalni, thorakalni a cervikalni.

Systém spinospinalrispojuje trnoveé vyzky a hlavni funkci je vapmeni patee.

* Musculus spinalis — snopceckaaji na trnovych vy&cich obrati L2-

C2 a upinaji se na kranig&jnuloZzené trny.

Systém transverzospinatima opany pribéh nez spinotransverzalni systém, tedy

od picnych vykEzka k trnaim kranial@jSich obrath. Jako celek vytva

* Musculus transversospinalis

Kratké bbetni svaly a hluboké Sijové svahtrbetni svaly se nachazi mezi

jednotlivymi obratli a jsou uloZzeny nejht@ji. Pati k nim:
* Musculi interspinales- nachézeji se mezi obratlovymi trny

* Musculi intertransversari+ probihaji mezificnymi vybszky

Hluboké Sijové svaly se uplaji pti pohybech hlavy a jsogtyyi:
* Musculus rectus capitis posterior major
* Musculus rectus capitis posterior minor
* Musculus obliquus capitis superior

* Musculus obliquus capitis inferior

Hluboké svaly zadové spolu s dalSimi skupinami diygh sval - branice,
biiSnich sval a panevniho dna - t¥iohluboky stabilizani systém pate. Hlavnim

Ukolem tchto sval je posturdini stabilizace jednotlivych segnterttilezitd pro



jakoukoliv dalSi praci organismu ¢etre izolovanych pohyb horni nebo dolni
korncetiny. Posturdlni stabilizaci Ize definovat jakaiaki drzeni segmefittéla proti
gravitaci, fizené CNSCinnost stabilizanich sval se dynamicky a mimovoinmeni
v zavislosti na vykonavaném pohybu a jejich zapiogendje jiz pii pouhém pomysleni
na znénu polohy. Rsobenimdchto sval vznikaji vnitni sily, které maji vliv na péte
Pfi poruSe posturalni stabilizace dochazi k patolagitu zatZzovani obratl, vznika

bolest a naruseni stabilitygpinanych usek (17)

2.2. Vertebrogenni algicky syndrom

Vertebrogenni algicky syndrom (VAS) je bolestivé eotocni patée a
okolnich struktur zné etiologie. Jedna se @iginy strukturalni nebo furdni. Mezi
strukturalni piciny se fadi degenerativni postiZzeni, vrozené i ziskané ,\vadyty,
porucha ve zpracovani nocicepce, porucha psyc(iiidy.

Dle Nevsimaloveé (21) nelze tyto &gkupiny od sebe zcela afldvat, jelikoz se
navzajem kombinuji. Kde bylitve pouze strukturdlni problém, vyskytnoudsesem i
funkeni poruchy a naopak.

2.2.1. Strukturalni pri¢iny vertebrogenniho algického syndromu

2.2.1.1. PostiZzeni meziobratlové ploténky

V disledku starnuti dochazi ke #mam struktury meziobratlové ploténky,
nastava jeji fibrotizace a ubyva gelatindzni sloz&yz vede Kk jeji &Si fragilitt. V
takovémto meziobratlovém disku se mohou vigvdrhliny, které pak vedou k dalSimu
strukturalnimu poSkozenijgs vyklenuti az po protruzi extruzi ploténky. Tyto zrmy
pii vySeteni magnetickou rezonanci. (24)

Vyhiezy bedernich meziobratlovych plotének se  Cadj)i vyskytuji
v segmentech L4/5 a L5/S1. Klinicky mohoutgpbovat bolesti beder s moznou
propagaci do dolnich koetin kvili kompresi nervovych ki@ni. Bylo vSak prokazano,
Ze vyhezy secasto vyskytuji i u asymptomatickych jedindkde se organismus s hernii

disku vypdadda pomoci kompen&aich mechanisin (18)



2.2.1.2. Degenerativni procesy

Jejich vyskyt stoupa se vatajicim ¥kem, jedna seipvazi o osteopordzu a
degeneraci intervertebralnich kldub Osteopor6za jako takova néspbuje
vertebrogenni obtize, ale wusledku jejiho psobeni nize dojit az k frakturam obratl
které jsou potomifinou bolesti, a toigvazr pri zméne polohy a i stabilizaci trupu.

Tyto obtiZze jsokastjSi u zen nez u muz (18)

2.2.1.3. Spinalni stendza

Spinalni sten6za je vrozené nebo ziskané zuzamdnpgho kanalu. Dle
lokalizace se déle &l na generalizovanoi segmentalni sten6zu. Mezitigny
ziskaného zuzeni gFatnegastji osteofyty, coz jsou koshé vyfistky na pata.
Klinicky se lumbalni stendza projevuje bolestmi zkirenovou propagaci do dolnich
korcetin az slabosti, kteratrhe vést k patim. Tyto obtiZze nastavaji ve stoji & phuzi,

mizi vsed a vlezZe. (18, 24)

2.2.1.4. Spondylolistéza

Jednd se o posun kranialniho obratle vipate segmentu sénem ventralnim.
Spondylolistézy se dale¢ll na vyvojové a ziskané. Vyvojova spondylolisténe
pravdEpodobré geneticky podklad a je charakterizovana dyspla@ikiny ziskanych

spondylolistéz jsou traumaticke, chirurgické, pagiitké a degenerativni. (18)

2.2.1.5. Ankylozujici spondylitida

Ankylozujici spondylitida, také znama jako Bethtova choroba, je chronické,
systémove zatlivé onemocsni, které postihujefpvazié mladé muze. Etiologie neni
zcela jasnd, Kize se jednat o geneticke, imunogenetitikéfekeni faktory. (18)

Mezi paateni piiznaky pati bolesti beder, ¢kdy vyzaujici do zadnic¢asti
steherti ttisel, pozdji dominuje omezena hybnost, ktera se tiggmize projevit jako
ranni ztuhlost. V dalSich stadiich pak dochazilkykize patee. (24)



2.2.1.6. Zasty

Zarsty v oblasti patée jsou nejastji zpusobeny stafylokoky, méncasto pak
jinymi agens. Jedna se o zavazna onerm¢cmegast]i je postizena bederni oblast.
Pfiznaky jsou bolesti zad, které jsou zhorSovany pehy, v klidu vSak nemizi.
Znamky zastu, jako horéka, tesavka, zimniceli schvacenost, nemusi byt vzdy
patrné. Do skupiny z&ti se fadi i revmatologicka onemoémi, nag. revmatoidni
artritida. (18, 24)

2.2.1.7. Nadory

Nadory v pat&ni oblasti zjsobuji konstantni, tupou bolest, ktera se v klidu
nelepsi a&asto se zhorSujetbem noci. MiZe jit o nadory jak benigni, tak maligni. Mezi
benigni tumory pdt osteoidni osteom, hemangiom nebo osteoblastortighaéadory
jsou primarni, naip mnoh@etny myelom nebo metastatické, dagji z karcinomu

prsu, prostaty, ledviti Zaludku. (18, 24)

2.2.2. Funkéni pri¢iny vertebrogenniho algického syndromu

2.2.2.1. Poruch#idici funkce CNS

Pro vykonavani pohybu je nezbytnd segmentovaliziade patee. Podili se na
ni svaly hlubokého stabilizaiho systému, které jsoéizeny z centralni nervové
soustavy. Pokud je tato stabiliré funkce nedostatea, dochazi k neefektivnimu
zapojovani sval, a tim k pettZzovani jednotlivych struktur. Ke spravné stabilizac
selektivnich pohyt je mimo jiné dilezita i schopnost relaxacéch svalovych skupin,
jez nejsou pro dany pohyteba. Jestlize dlouhod®llochazi k zapojovani nezadoucich
svalovych skupin, fixuje se tak vadny stereotymerktje nadale vyuzivan u dalSich
aktivit. (18)

2.2.2.2. Porucha ve zpracovani nocicepce

Tato porucha Zjsobuje, Ze &kteri jedinci pocfuji bolest i gesto, Ze u nich

chybi periferni patologie. Tento stavige byt zgisoben napklad snizenim inhibice



bolesti nebo Spatnym zpracovanim aferentnich géadrentralni nervovou soustavou.
(18)

2.2.2.3. Porucha psychiky

Psychicky stav pacienta jeuldzitym faktorem @ diagnostice i terapii
vertebrogennich obtizi. Stresibe byt jak vyvolavatelem bolesti, tak i komplikati
jejich l&eni. (18)

Pfeiffer (22) uvadi zakladni rozdily mezi bolgssiychogenni a organickou. Pro
psychogenni bolest je typické, Ze nema definovateldicinu, zpravidla se objevuje

Vv uréité Zivotni situaci a neni vazana na pohyb. Pact@asto uzivaji Iéky proti bolesti,

.....

2.3. Senzomotoricka stimulace

2.3.1. Zakladni principy

Senzomotoricka stimulace je jednim z neurofyzimkgch pistupy ve
aparatu a attaziuji funkéni propojeni mezi eferentnimi a aferentnimi nervovy
drahami. Aferentni systém ma za ukol vedeni infainzaperiferie do centra, podava
centralni nervové soustawnformace o polozeéla i o piibéhu pra¥ vykonavaného
pohybu. V mozku se tyto Udaje zpracovavaji a konirstruktury poté vysilaji zpravu o
korekci pohybu. Toto seé jiz pomoci eferentniho systému, ktery vede imface
z centra do periferie. e jit o mgivodni instrukci k zapgeti pohybu, i o nasledné
korekce v jeho mibéhu. Vedeni motorické informace probihd na nervowytéknech
jako elektricky potencial. Vznik& rpkracenim prahu drazdivosti motoneuronu, a
postupuje dale do periferie az ke svalovym viaknkde se projevi jejich zaSkubem.
Ten se po chvili sam uvolni a nastava relaxacekeD&valové kontrakce zavisi na typu
motoneuronu, ktery svalova vldkna zasobuje. U fomls, neboli pomalych
motoneurof, je zaSkub delSi nez u fazickych (rychlych) metmoni. Motoneuron se
nachazi v miSe a je pomaoci ni spojen s eferentmaimi, aferentnimi drahami. Aferentni

systém pitom neplni pouze informativni Glohu, nybrz se wflge i pi vytvéreni



motorického programu afippohybové regulaci. Senzomotorika se pak &aje na
ovlivnéni proprioceptar a tim zlepSeni pohybovych stereatyfil4, 29)

Princip senzomotoriky vychazi z konceptu dvou famtorického teni, kdy
prvni fazi gredstavuje samotné vytkeni nového pohybového programu, coz §e da
kortikalni arovni za ¥domé @asti jedince. Tato faze je vSak velice rd® i casow
zdlouhava, proto nastupuje faze druha, kdy dochdixaci nového pohybového
programu a Kk vylokeni wdomého Usili pro jeho provedeni. Tohle sgedjiz
v podkorovych centrech — retikularni formaci, batéh gangliich, thalamu i
hypothalamu a mozku. Kazda tato struktura zastava rozdilnou uUlolr&mci fizeni
motoriky, ale navzajem se dapii tak, aby vysledny pohyb byl co nejefekitsi.
Takto zautomatizovany pohybovy program je rychlevpditelny a energeticky
asporrgjsSi. Jakmile se ale ulozi, je velicézké jej znénit. Proto, pi pohyboveé
reedukaci, klade senzomotorikardz na zkvaliténi téch pohybovych vzdr, které jsou
jiz vytvoreny, a které se co nejvic blizi fyziologické funkai, 29)

Spravna motoricka funkce, kr@énoptimalré vytvoreného pohybového vzoru ve
smyslu naboru konkrétnich svalovych vlaken, je glavitaké na rychlosti svalové
kontrakce. Ta jeeZit4 pro prevenci zrani klouhi pri necekaném ruSivém podtu,
nap. zakopnuti. Snizena rychlost svalové kontrakcensge objevit urady poruch a
onemockni. Kromg primarré svalovych onemocmi, jako jsou svalové atrofie, se
muze jednat i 0 nervova onemaen (polyneuropatie), ale také o fumkd poruchy
zpisobené senzorickou deprivaci iwddu stereotypniho a inkorektniho &aivani
organismu. U &hto lidi hrozi zvySené riziko Urazu a padu. Optiraaee rychlosti
svalové kontrakce Ize docilit balamm cvicenim, i kterém dochazi ke stimulaci

prorpioceptivnich drah a ovli¥ni rovnovahy a postury. (14, 18, 29)

2.3.2. MozZnosti vyuZziti senzomotorické stimulace

Senzomotorika pomaha zlepsit svalovou koordinawptorické programy a
zvySuje rychlost svalové aktivace, da se tedy pojakio sowast kazdého cveni.
Pavodre se pouzivala k ovliwmi nestabilniho kotniku, Ize ji v8ak vyuzit u mnoha
jinych diagndz, a to i u vertebrogennich padiemrotoze zvySuje fiisun aferentnich
informaci z proprioceptdra plosek¢imz optimalizuje funkci hlubokého stabiligho
systému. Déle se uptatie u seniak pro prevenci pad ¢i u cerebellarnich nebo

vestibularnich poruch pro zlepSeni rovnovéhy. (14)



2.3.3. Metodicky postup

Pro spravnou dinnost senzomotorické stimulace jeelia dodrzovat dité
zdsady a spravny postup. Zakladni pravidla senzmikgtjsou nésledujici: céi se
naboso, fi korekci se postupuje od distalni¢hsti proximals, necvti se es Unavu
ani pes bolest aied pouzitim balatnich ploch je iteba kazdy cvik pacienta nau
nejprve na pevneé podlozce. (14)

Samotna metodickiéada se sklada z nacviku nasledujicich komponent:

2.3.3.1. Mala noha

Jedna se o korekci nohy, kdy dojde k zUZeni acekiachodidla v podélné i
piicné ose, tedy vytvarovani klenby, prstystavaji natazené. Toto postaveni nohy
ZlepSuje pisun aferentace, jelikoZipggomto nastaveni dochazfighiazi k optimalnimu
odvalu nohy a idealnimu &l informaci z kontaktu mezi ploskou a podloZzkowdled
vytvarovana mala noha zvySuje stabilitu a jdedita pro spravné nastaveni vysSich
Useki. Pxi jejim korektnim provedeni se aktivuje pouze madpatus plantae, ostatni
svaly nohy #stavaji relaxované. Nacvik probih&a v &edejprve pasivé dale aktivi
s dopomoci a nasledraktivreé, az je pacient schopen vytitomalou nohu sam a bez
chyb. (15)

2.3.3.2. Korigovany stoj

Korigovany stoj navazuje na nacvik malé nohy avyehozi polohou pro
vSechny dalSi cviky. Pacient aktiévaaujima stoj na obou dolnich Katinach, baze je
na Stku panve, chodidla vyt¥émalou nohu a s#iuji pfimo vpred, kolena jsou mign
pokricenda, kyle vlehce zewvé rota&nim postaveni, péateje nagimena, hlava
v prodlouzeni, ramena jsou stazenaudd¥i tomto nastaveni¢ta dochazi k centraci
klicovych kloulii, kdy je optimélni svalové né&f i rozloZeni sil gsobicich na kloub.
Korigovany stoj tedy fedstavuje stabilni vychozi polohu pro nasledny pohiginalni
krok spa@iva v zatlgeni chodidel do podlozky a protaZzenitatve snéru dlouhé osy.

Z této pozice se pak dale namyje stoj na jedné kaetin¢, predni a zadni

pulkroky, vypady a vyskoky. Dle individualnich geb pacienta Ize jednotlivé prvky
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modifikovat, vZdy je vSakidezité vychazet z korigovaného stoje a dodrzovitazini

pravidla senzomotoriky uvedena vyse. (14, 29)

2.3.3.3. Cweni na balagnich ploSinach

Vyuziti balargnich ploch zvySuje ndéaost cvteni a zarovie zlepSuje stimulaci
proprioceptorovych drah, rovnovahu i stabilitu jemk, a také iedstavuji zpegeni
cvicebni jednotky. Lze vyuzit prakticky jakéhokoli regstniho povrchu, vzdy je vSak
treba dbat na individualni peby pacient. Friklady jednotlivych nestabilnich ploch
budou uvedeny déale. (14)

2.3.4. Balaréni pomiacky

Dnes existuje mnoho dratbalargnich ploch a jejich variaci, které si lidé mohou
zakoupit v obchodechii na internetu. Zde budourgrstaveny ty neéastjsi, které se

vyuZivaji k senzomotorickému tréninku.

2.3.4.1. Us&e

Usele predstavuiji zakladni nestabilni plochu kd@ni senzomotoriky. Vyrabi se
vélcové a kulové, jako materiél se pouzivéw nebo plast. Valcova Usg na udrzeni
stability jednodussi, podle postaveni &etin I1ze cvéit ve trech osach — podéln&igné
a Sikmé. Kulova useje pohybliva do vSech simi, a tedy pro trénink naéagjsi.
Pouziva se proto u stahbijBich jedind nebo jako ztizeni c¥#eni pro pacienty, kiejiz

zvladli jednodussi variantu — valcovou &s@)

2.3.4.2. Dynair

Dynair je vzduchova podloZzka, ktera se da vyu#vikeni v jakékoli poloze -
ve stoji, v kl€e, v opde o ruce - i jako pofitka ke zkvalitgni sedu. Spravnym
sezenim na dynairu dochazi k Hapeni pat&e a zarovie se aktivié posiluje hluboky
stabiliza&ni systém. Tyto bal&ni pomicky jsou navic i dote skladné, tudiz snadno
pienosné z mista na misto, a proto vhodné pro docw@eini. Nekteré varianty maji na

svém povrchu vystupky, které slouZzi k lepSi progeqivni stimulaci. (9)
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2.3.4.3. Thera-band podlozky

Jsou to plochy ovalného tvarutenou tuhosti odliSitelnou dle barev. Existiiji t
druhy. Zelena a modra podlozka jenpva, ficemz zelena je tuzsifeustavuje tedy
jednodussi variantu bal&miho cvieni vhodnou pro zateiniky a pacienty s vyraznou
nestabilitou.Cerna varianta ma pak vzduchovou gk tedy ze v3echitThera-band
podloZzek nejnarnéjSi na udrZzeni rovnovahy, lze ji tedy vyuZzit u jiénovasjSich
jedinai.  VSechny druhy se podobrjako dynairy pouZivaji ke c¥#eni v fiznych

polohach v ramci senzomotorického tréninku. (26)

2.3.4.4. Posturomed

Posturomed je labilni ploch&vercového tvaru, kter4 je na své konstrukci
zawsSena &sre nad zemi. ModegjSi pristroje maji i systém brzd, ty umagi razné
nastaveni pohyblivosti ploSiny dle trénovanostiipaia. Deska sama sestava v klidu,
rozpohybuije ji aZ nestabilni jedinec svymi vykywat Cim vice je pacient nestabilni,
tim vice se ploSina rozkyve. Vyhodou tohotfisproje je, Ze vykyvy ploSiny jsou
v horizontalni rovig, coz je pro ¢dlo mnohem fyziologitéjSi, nez vertikalni vykyvy,

které jsou pitomny u trampoliny. (23)

2.3.4.5. Minitrampolina

Tato ponticka je velice popularni, da se na ni bez probléénovat mimo jiné i
béh ¢i poskoky, kde se vylaienim dopaf@l na tvrdou plochu S#t klouby. Navic
dochazi az Ktyrikrat wtSi stimulaci proprioceptér nez @i stejném cuieni na pevné
podloZce. Z bezgmostnich dvoda by trampolina rla byt vybavena drzakem. (15)

2.3.4.6. M¢e

K senzomotorickému tréninku lze vyuzZitdmijak malé — overbally, tak i velké
gymnastické, které by &y mit pramér vhodny k vySce postavy. ®nér 55cm
odpovida vysSce postavy od 140cm do 150cniymgr mice se pak fmo unerné

zvétSuje s vySkou osoby. Lze je @pvyuzit ke cvéeni v fiznych polohach a kroén
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proprioceptivni stimulace jsou vhodné taktéz k lpesini fiznych partii &la, relaxaci
nebo automobilizaci. (9)

2.3.4.7. Balatni sandaly

Jednd se o pevné sandaly s volnou patemjnkem pes nart a vytvarovanym
chodidlem (coz umaiije lepSi formovani malé nohy), které maji ze spodmist
piedpokladanéhodzist pii zaujeti korigovaného stojefipevnénou polokouli z tvrdé
gumy o velikosti asi 5 cm. Velikost boty se liSiedbelikosti nohy pacienta. V této
specialni obuvi pak pacient e trénovat symetrickou, rytmickou icti pomoci

malych kroKi, zaadit Ize i jiné cweni dle individualnich poé¢éb kazdého pacienta. (15)

2.3.4.8. BOSU® Balance Trainer

Bosu bylo vynalezeno vroce 2000 Davidem Weckenpiedstavuje tedy
nejnowjsSi balani pomicku vhodnou pro senzomotoricky trénink. Je to speci
gumova polokoule na plastové podlozZce, na kterdasevtit z obou stran. Bosu se da
vyuzit kronm® senzomotorického tréninku i k rytmickému aerobnicuiceni a i

posilovani. (31)

2.4. Senzomotorika a jeji vyuziti u vertebrogenniclpacienti

Bolesti zad postihuji osobyievazri v produktivnim ¥ku, jsou nejasgjSim
davodem k nav&ve Iékare a z velké miry se podileji na pracovnich nescbstech.
Neni proto divu, Ze existuje mnoho praci, které zabyvaji picinami, ale i
nejefektivrEjSimi zpisoby edchazeni a tbé vertebrogennich obtizi. (18)

Jiz mnoho studii dok&zalo spojitost mezi vyskytbwiesti zad a sniZzenou
stabilitou trupu. Nktefi autdi se sice #izni v nazoru na to, které svalové skupiny a
vazivo-koséné struktury by iy byt zahrnuty do pojmu ,trup”, &Sina se jich ale
shoduje na tom, Ze pro jeho stabilitu je v prvaé dalezité spravné anatomické
postaveni koshych i vazivovych struktur pate a okolnich svél Na to pak mze
navazat optimalni furdni zapojeni posturalniho systému spolizenim z CNS. Mezi
zakladni ukoly posturalniho systémuipatdrzovani neutralni polohy segmintoz je

dynamicky @j ovlivnény aktivitou sval. Posturalni systém pak nastavuje segmentovou
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konfiguraci jak v klidové poloze, tak i v poloze ohpzi pro wity pohyb, ktera se
nazyvaatitudou Na udrzovani postury se krenkratkych, intersegmentélnich stal
podili i svaly delSi, které vytvastabilizovany celek. K nestabdippak mize dojit fi

posSkozeni kterékoliv slozky — kési, vazivové, svalové ifppostizeni CNS. (2, 4, 29)

Svaly pak nadéle zastavaji vyznamnou Ulohu k ughbvstability za
nejrizngjSich okolnosti, dekavanych i néekanych. Dokazi také futkeé kompenzovat
poSkozeni v pevnych strukturach gateK aktivaci jednotlivych sval dochazi na
zaklad informaci z proprioceptdr za sodasnéhoftizeni z centralniho nervového
systému. Htom se kontrahuji pouze ty svaly, které jsou nuknéykompenzovani
pohybu &la tak, aby byla zachovana stabilita jak celkoa, jednotlivych segmeit
(12)

V idealnim ghipack jsou aktivace svalovych viakemgsré koordinované tak, aby
se objevily v tu pravou chvili, se spravnou silanttakce a trvaly jen tak dlouho, jak je
potreba. Tahle svalova souhra se upl@ mezi synergisty i mezi agonisty a
antagonisty. K jejimu fesnému fungovani jerdba vice faktar — senzorickych
informaci a pohybovych progranspolu s natenymi vzory z pedchozich zkuSenosti.
Soubori Ize tyto faktory nazvat jako senzomotorigkZeni pohybu. (16)

Z toho tedy vyplyva, Ze terapie bolesti zad, dlavne v téch pripadech, kdy
neni jasna strukturalnkigina, by nendla byt zandiena izolova# na svalovou soustavu,
ale ntla by souhrn# ovliviiovat vSechny slozky, které se na provedeni pohylolilgji,
tedy i podrity centralniho nervového systému. A pfava tomto principu pracuje
senzomotoricka stimulace. (3, 4)

Jestlize je stabilni trup, mohou dolni i horni &etny, pogipact celé tlo
vyvinout silu nutnou k pohybu, neboli byt mobilidle Ebenbichlera (8), pokud je
vyZzadovana kratSi reaki doba na vykonani &itého Ukolu, jsou kladeny&tsi naroky
na posturalni stabilitu. Jeho studie pak ukazigey Echto gipadech centralni nervova
soustava de&asreé pierusi motoricky program pro volni pohyb ve pragp posturalni
kontroly. Lze tedy vyvodit, Ze pro mobilitu dist@iim Useku musi byt nejde
vytvoiena proximalni stabilita. To vSak plati i naopakdyt kdyz vyZzadujeme
proximalni mobilitu, musi dojit ke vzniku distalsfability. Kazdy sval ma schopnost
vytvorit tzv. punctum fixum, tedy flexibilni fixaci segm®i na jednom z jeho Upbtra
na druhém punctum mobile, kde dochazi k pohybuo Tgbnova stabilizace svalu je

zésadni pro jakykoliv cileny pohyb. Zejména pakychtych, néekanych pohyb, je
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kladen diraz na rychlost a spravné gaaovani naboru svalovych viaken, aby byl co
nejefektivrEji zastabilizovan trup, respektive patés, 18, 29)

Borghuis (4) pak pro efektivni rovnovahu mezi po&ini stabilitou a mobilitou
vyzvedava dlezitost senzomotorickéhidzeni, nez samotnou sitiivydrz jednotlivych
svali. Dale podotyka, Ze vyuzitim nestabilnich plochadakiniho cvieni se zvysuji
naroky kladené na posturdini sval§imz dochazi k zlepSeni trupové stability a
rovnovahy. (4)

S hypotézou, Ze u vertebrogennich padiej@ pozngnéna neuromuskularni
koordinace fi naboru svalovych vlaken, pracovala Silfies (2B.své studii hodnotila
nervosvalovou kontrolu ip rizné posturdl@ nara@nych uUkolech za pomoci fazové
analyzy u subjekit s chronickou bolesti beder a u lidi bez obtizi. Wesledcich
vertebrogenni pacienti vykazovali poaminou segmentovou koordinaci bederni péte
oproti druhé, kontrolni skup#n a zarové velké procento z nich nedokézalo udrzet
trvaly posturalni vzor ifp zvySeni narénosti daného Ukolu. Zt¢hto zavra Silfies (25)
usuzuje, Ze jedinci s bolestmi zad maji émabilni posturalni systém, ktery jéi p
netekaném naruseni rovnovahy malo adaptabilni, a wdi¢hto lidi hrozi vySSi riziko
dalSiho poSkozeni nebo zémi Jako dalSi mozZnoutipinu Spatné intersegmentalni
kontroly u skupiny s vertebrogennimi obtizemi 8#fi(25) uvadi chabou propriocepci,
ktera mohla vést k Spatnému monitorovaribphu pohybu, a tedy nespravnétizeni

posturalnich svalz centralni nervové soustavy. (25)

V odborné literatte existuji dva druhy studii zabyvajici se vlivem
senzomotorické stimulace na vertebrogenni paciedéglen druh se zauje na
hodnoceni okamzité reakce balanh plochy na pohybovy systéem, ridgad jak se
zmeni nabor a aktivita vybranych svalovych skupin. rayp se zabyva dlouhodobou
acinnosti senzomotorotickych terapii na potize padisrbolestmi zad.

Do prvni skupiny spada studie, kterou provedli a/&arcia et al (30). V ni
mefili aktivitu biiSnich sval pii provadni flexe trupu na pevném povrchu a bélsich
pomickach. Osm zdravych mtizprovadlo dany ukol veétyrech variantach, a to na
pevném povrchu, na gymnastickéménd dolnimi koretinami pod arovni i v arovni
trupu, a na kulové Us8e Aktivitu abdominélnich sval pak snimali pomoci
pii provadni flexe trupu na stabilnim povrchu, vyuzitim balaich poniicek se pak

jejich aktivita giblizn¢ zdvojnasobila. Dale se také &nil pongr zapojeni jednotlivych
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svalovych skupin, a tofpvazrit ve prosgch m. obliquus externus. To vSe pak vede
k vétSim narokm na motoricky systém pro stabilizaci gétecoz nize byt v ukité fazi
rehabilitace Zadouci. Vera-Garcia (30) pak podatykazvySena aktivitaitnich svai

ve svém dsledku zvySuje z&¥ na patg nicmért dle jeho nazoru je tato nadb§mé
zaez ténmer zanedbatelnd, riziko by hrozilo pouze u padienvelmi akutni nestabilitou.
(30)

S protichidnym nazorem na vyuZziti senzomotoriky u vertebrogen pacient
piisli Desai a Marshall (7). Ve své studii porovnavatinnost cvéeni na pevné
podloZce verzus na balarich plochach. Subjekty t¥ito deset lidi s nespecifickymi
bolestmi bederni pate a deset zdravych jedingako kontrolni vzorek. U vSech
Gcastnila pak n#fili aktivitu trupového svalstvadhem shodného cteni na nestabilni
ploSe a bez ni. Z porovnani hodnot vyslo, oprdagdphozi studii (30), Ze pouziti
balartnich pomiicek nijak vyznam& neovlivnilo svalovou aktivitu trupu
vertebrogennich pacienty porovnani se zdravymi jedinci, zhorSila se vpaktomto
cviceni jejich rovnovaha, a zaravese zvysily vykyvy v bedrech. Zde Desai
s Marschallem (7) podotykaji, Zze tento fakfize u jediné, ktefi trpi segmentalni
hypermobilitou patie dale zhorSovat jejich obtize, proto byélan byt indikace
balartniho cviteni v tomto pipadt peilivé zvazena. V celkovém hodnoceni nakonec
zpochyhiuji benefénost vyuzivani nestabilnich ploch, jelikoz se cjej studii
neprokazala vyssi ¢innost na aktivaci hlubokého svalového systému, nez
srovnatelného cueni na pevné zemi. Nakonec také poukazuji na faktpouzivani
nestabilnich ploch e byt potenciondth nebezp&né z divodu rizika padu a
nasledného zrani. (7)

Autori studii druhého typu ipchazeji se shodnym nazorem na vyuZiti
senzomotoriky u pacieits vertebrogennim algickym syndromem. Jednotlivélistse
pak liSi pd@tem proband, délkou a intenzitou aplikované terapie a vybranym
metodami k ndfeni &innosti aplikované terapie na pohybovy aparat paitid/ysledky
jsou vSak stejné, a to Ze senzomotorick&eamii s vyuzitim labilni ploch ma pozitivni
vliv na obtiZe vertebrogennich pacignt

Prvnim gikladem takové studie je pak ta, kterou uskuoita Carter et al
(5). U jedind, kteri praktikuji sedavy zjsob Zivota a spadaji tedy do jedné z
rizikovych skupin, u které se mohou projevit balesid, provedla sérii cveni na
micich. Jejim cilem bylo dokazat, Ze balah cviceni pisobi pozitivié na hluboky

stabiliza&ni systémdchto jedind. Terapie probihaly po dobu deseti tydazdy dvakrat
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do tydne. Vysledky &mstniki, ktei podstoupili cvéeni, byly vyznamé lepsi,

v porovnani s kontrolni skupinou, ne#eg jeho absolvovanim. Z toho tedy Carter (5)
usuzuje, Ze bal&ni cviceni mize byt efektivnim postupemtipgéceni nebo prevenci
vertebrogennich obtizi. (5) Jinou skupiniastniki pro swij vyzkum zvolili Aggarwal

et al (1). S hypotézou, Ze stabiiné cviceni bederntésti trupu bude mit za nasledek
zvySeni odolnosti této oblasti, prowfidterapie na skupih rekreg&nich sportové, u
kterych, jak tvrdi, hrozi &Si riziko vertebrogennich obtizifipadr® pak zragni,
jelikoz nejsou vedeni pod odbornym dohledem tako jgkofesionalni sportovci.
Ucastnici byli rozdleni do dvou skupin. Jednatgustavovala &astniky, ktef
podstoupili Sest tydn terapii a druh& kontrolni skupinu, kterd zZadnymcéewim
neprosla. Terapie pak probihaly formou izometri¢kgeiceni v fiznych polohach, i za
vyuziti labilnich ploch, které #mi senzoricky vstup a aktivuji tak neuro-adaptivni
mechanismy, jez vedou ke zvySeni proprioceptivtivik a zlepSeni trupové stability.
Pti kontrolnim ne&feni byly vyrazs lepSi vysledky lumbalni odolnosti u skupiny, ktera
prosla tréninkem, v porovnani s kontrolnim vzork&nyvstupnim ndteni gitom zadné
vétsi rozdily mezi skupinami nebyly. Stanovena hypatge tedy potvrdila. (1) Vyhodu
stabiliza&niho cvieni s vyuZzitim labilnich pofitek oproti konvetnim metodam ve své
studii chtli prokadzat Xuegiang et al (32). U dvou skupin pafi s bolestmi zad
aplikovali 12ti tydenni terapie, jedna skupina paastandardnim cvenim, u druhé pak
zkombinovali toto cueni jeSE se stabilizanimi cviky zangfenymi na lumbalni oblast.
Jejich hypotéza stanovovala, Zze kombinovana terbpde efektivajsi, nez samotné
konverEni cvi¢eni, a to v posouzeni disability paciengjich bolesti a také ve zvySeni
sily stabiliz&niho systému pate. Ve vysledcich se pak tato hypotéza potvrdil&o Ja
mozny divod takového vysledku Xuegiang et al (32) uvadi,stbiliz&ni cviceni
koordinovar aktivuje vSechny svaly pibné k zastabilizovani péte a to tak, ze
oslovuje i nervovou sloZzku pebnou k spravnému provedeni motorického programu,
coz konvegini pristupy neumaoiu;ji. (32)

Strochu odliSnou studii ve druhé skupinktera se zabyva vlivem
sezomotorickych terapii na vertebrogenni paciguitgli Sarabon et al (28). Hlavni
odliSnosti jejich studie oproti ostatnim (1, 5, 3@)fakt, Ze nerli Zadnou kontrolni
skupinu s kterou by porovnavali vysledky vertebrogeh paciernt a zandtili se pouze
na efekt terapii u lidi s bolestmi zad. Nicragn tak je jejich studie finosem
k hodnoceni moznosti vyuziti senzomotoriky. Sarabbal (28) ve své praci tvrdi, Ze

rehabilitace u vertebrogennich pacierste musi soustdit nejen na zvyseni sily a
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vydrze stabilizanich sval, ale i na jejich spravng&sové zapojeni, coZz senzomotoricky
piistup umo#uje. Studie se zastnilo deset lidi s bolestmi zad, Ktgrosli osmi
tydennim cutenim na nestabilnich plochach. Atitmimo jiné vyzdvihuji fakt, Ze na
rozdil od jinych studii, které zkoumaly vliv batarich ponicek na pacienty
s vertebrogennim algickym syndromem, v jejich préaepouZzivaji jen izometricka
cviceni, ale i dynamické zapojeni distalni@sti &la, ¢cimz dochazi k Simu zapojeni

a stimulaci stabilizénich funkci bedernich svalVysledky pak prokazaly zlepSeni sily

trupového svalstva i pozitivni vliv na subjektivobitize pacierit, jako je bolest. (28)
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3. PRAKTICKA CAST

3.1. Metodologie

V teoretické casti této prace jsem igdstavila poznatky z problematiky
vertebrogenniho algického syndromu a senzomotorstkdulace. Zahrnula jsem téz
informace ze zahragmich studii, které sefjpno zabyvaly aplikaci senzomotoriky u
vertebrogennich paciaent Tyto znalosti jsem dale aplikovala v praktickasti své
bakal&ské prace, kde jsem vedla terapie a hodnotila efekizomotoriky u dvou
pacientek s vertebrogennim algickycm syndromem.o@ub literatura se shoduje na
vyuziti senzomotoriky u éthto pacient, protoZze dochazi k optimalizaci funkce
hlubokého stabilizéniho systému, jehoz dysfunkce jEgmnou vzniku vertebrogennich
obtiZi. Publikace uvagl vliv senzomotorické stimulace na spravnou akdivdaken
stabiliza&nich sval v rizré posturalg nar@nych statickych i dynamickych situacich,
piicemz dochazi k optimalnimu naboru svalovych vldke:n funkiné spravném
casovém sledu. Dochazi také k zlepSovanidmiatdpowdi organismu na tyto podty,
coz @ispiva k prevenci poskozeni pohybového aparativedl jeho nefyziologického
zakzovani. Z ¢chto divoda se tedy zda byt vyuZiti senzomotorické stimulgenaalni

volbou @i prevenci a terapii vertebrogenniho algického synu. (14, 15)

3.1.1. Charakteristika sledovaného souboru

Vzorek pro provedeni praktick&asti byl vybiran dle &kolika kritérii.
Podminkou byly dlouhodobé nebo opakované bolestefrg patée diagnostikované
lekarem jako vertebrogenni algicky syndrom nebo lumlgal@alSi faktor byl ¥k a
pohlavi. JelikoZ se bolesti zad &&5€ji projevuji u lidi v produktivnim ¥ku (18), bylo
cilem vybrat dastniky ve ¢kové kategorii 20 — 50 let, ovSem tak, aby si lbgkem

narozeni co nejblize. Pro lepSi srovnani pak bpinani lidé stejného pohlavi.

3.1.2. Pribéh terapii

Ok Ucastnice byly nejtive seznameny s obsahem mé prace @satgem,
kterym budou terapie probihat a podepsaly informéwsouhlasy, Ze s danym postupem

souhlasi. Red samotnym zz@tkem terapii byly pacientky vy$enhy na posturografu pro
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objektivni zhodnoceni jejich stavu. PosturografieiSeteni bylo zvoleno na zéklad
toho, Ze se vyskytuje na Klinice rehabititého 1€kastvi, Albertov 7, Praha 2, kde byly
terapie provaghy, a jeho vyuZziti p lécbé¢ pacientt s vertebrogennimi obtizemi
podporuji i zahrarni studie. Henry et al (11) ve své praci pouZiypasturografické
vySeteni pro porovnani neuromuskularni kontroly pohylmbvystrategii u jedinc
s bolestmi zad a kontrolni skupiny zdravych lidie \8vych zagrech uvadji, Ze
vertebrogenni skupinafipvySeteni vykazovala v sagitalni rowinopoz@&né reakce
posturografického gteni u pacierit s bolestmi zad se zabyvaji i dalsi studie (19, 20)
z kterych vyplyvda, Ze hlaenparametry hodnotici COP (centre of pressure tsmgtr
tézise) a konkrétd pak Sensory Organisation Test, se zdaji byt spetehobjektivni
metodou k mifeni aktualniho stavu a terapeutickych pokrakéchto pacient.

Po vySeteni na posturografu, kterym se budu vice zabyvht, d&l u kazdé
z astnic proveden vstupni kineziologicky rozbor, @ops v kazuistikach. iP
hodnoceni jednotlivych vySeni jsem vychazela z publikace Evy Haladové (10), u
hodnoceni zkracenych swal pak z knihy Vladimira Jandy (13). S@&sti
kineziologického rozboru byl dotaz na subjektivninaani intenzity bolesti zad, formou
vizualni Skaly bolesti. Jedna se Bmku s hodnotami od 0 do 10, kdy nulEgstavuje
Zadné obtize a 10 népgi moznou bolest (srovnatelnou hagp trvalym drzenim ruky
v ohni). Ukolem pacienta je zvoliislo na této Skale, které odpovida intehjdjich
bolesti.

Nasled® prokehly samotné terapie. @bpacientky jich absolvovaly Sest,
frekvence terapii byla 1x tydnpo 45ti minutach. Kazda Zzd@stnic provada
senzomotorické c¥eni na jiné balaimi podlozZce, na kruhové tseebo na TheraBand
cockach. Ol také na prvni terapii dostaly shodnou instruktadokacimu cveni
s doporgenou frekvenci dern 15 minut. Pibéh jednotlivych terapii je popsén
v kazuistikach.

Po ukorteni terapii byl proveden vystupni kineziologickyzlbor, obsahay

shodny se vstupnimg¢etné vizualni Skaly bolesti, a kontrolni posturogragckySeteni.

3.2. Kazuistika 1

VySetrovana osoba:H.J., Zena Raoik narozeni: 1989

Diagndza:lumbalgie

20



Anamnéza:

RA: rodice oba zdravi, s &im se nelé&i; dédecek ma artrozu v bederni pé&te2/L3

OA: bé¢zné dtské nemoci

Urazy: neguje

Operace: 3/2009 st.p.appendectomii - laparoskopifkyy bez zarudnuti, klidné,
palpané nebolestivé, elasticke, pruzné, pohyblivé

Abusus: nektacka, alkohol pilezitostre

Sport: prochazky, jizda na koni,&@s jizda na kole

AA: neguje

FA: hormonalni antikoncepce

GA: menstruace pravideln&hbtenstvi O, potrat 0

PA: student

SA: bydli stidaw na koleji a u rodit v rodinném doré

NO: Pacientka s bolestmi bederni pate paatek obtizi 2006, diagnostikovana
lumbalgie. Pedepsana fyzikalni terapie, g@se samovolny Ustup obtizi. Recidiva
2011, pedepséana fyzioterapie, poté bolestegtaly. 2/2012 afiovny navrat obtizi,
bolesti bederni péte, nejvice i dlouhém stoji a alwi. Ulevovéa poloha je vsédchebo

vleze.

Piedchozi fyzioterapie:2006 fyzikalni terapie 4x, postupné vymizeni obtizi
2011 6x ambulantni fyzioterapie, po¢e bolesti

Status present:pacientka orientovana mistet@sem, osobou; akti¢rspolupracujici

Vstupni vySet¥eni fyzioterapeutem:

Vizualni Skala bolesti: 5 fiHohac.1)

Aspekce:
VySeteni stoje: stoj stabilni
baze ndldi panve
prava Spika vytaiena zevi

kolena ve vnihi rotaci
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zWtSena bederni lordoza

prominentni paravertebralni svaly v Th/L ohlast
scapulae alatae

ramena ve vriihi rotaci a protrakci

hlava v ose

VySeteni chize: chize stabilni
zvladne ctzi i po SpEkach a po patach
nestabilni bederni oblast
WtSi dopad na levou patu

odval plosky fyziologicky

Dynamické vySéeni patée: predklon — omezené rozvijeni segmebederni pate,
paravertebralni valy a hrudnik symoky
zakleromezené rozvijeni segmeémelé patée, nahrazuje
hypermobilita v C/Th a Th/Ligchodu
latheae — omezené rozvijeni segmihettde bilaterals,
nahrazuje hypermobilita v Th/tephodu

Antropometrie:

Schoberova vzdalenost — 10em16cm
Stiborova vzdalenost — 47cm 55cm
Cepojova vzdalenost — 8cm 10cm

Ottova inklin&ni vzdalenost — 30cm» 32cm
Ottova reklingni vzdalenost — 30cm» 29cm
Thomayerova vzdalenost — +10cm
Lateroflexe — vlevo 45cm, vpravo 43,5cm

Palp&ni vySeteni:

Panev — symetricka; SIAS i SIPS ve stejné rév8i skloubeni pruzné
Patelly — volg& posunlivé do vSech simi
Tonus — hypertonus paravertebralnich svalpritomny S-reflex, hypertonus hornich

fixatora lopatek a flexar kolene, hypotonusit$nich svai
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Zkracené svaly:

paravertebralni svaly — stup2 dle Jandy
flexory kolene — stupel dle Jandy, bilater&in
m. trapezius (horniast) — stupie 1 dle Jandy, bilaterain

m. levator scapulae — stupg dle Jandy, bilateraén

Dynamické testy:

Test ndrazem na sakrum — patologicka reakce — ptohederni pate
Test vzpazenim — bez patologického nalezu

Lateralni stabilita — bez patologického nalezu

Pohybové stereotypy dle Jandy:

Abdukce v ramennim kloubu — vadny stereotypapdukci nad 70° se zapojuje
m. trapezius na pravé i levé HK
Flexe hlavy — test provéd jako 20s vydrzZ flexe hlavy spolu &nim textu,
bez patologického nalezu
Flexe trupu — vadny stereotyp, k pohybu panve drgirapo odlepeni horniasti
lopatek od podlozky
Abdukce v kgelnim kloubu — bez patologického nalezu
Extenze v kyelnim kloubu — vadny stereotyp, dochézi prvni
aktivaci paravertebralnich swaha homolateralni
rest pii testovani prave i levé DK

Klik-vzpor — vadny stereotyp, na obou lopatkachipascapula alata

Zavér vySetireni: Pacientka s bolestmi bederni gétezkracené paravertebralni svaly,
horni fixatory lopatek a flexory kolene; oslabera@nd fixatory lopatek a iSni svaly;
segmentalni ztuhlost pdiée hypermobilita Th/L a C/Thipchodu.

Navrh terapie: Protahovani zkracenych sualflexory kolene, horni fixatory lopatek,
paravertebralni svaly.
Senzomotoricka stimulace — metodi¢kda, zapojeni HSSP,

dolnich fixat@rlopatek, BisSnich sval.
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Autoterapie: Nacvik malé nohy, korigovaného stoje a jeho vayipi@dniho a zadniho
pulkroku, vypadi. Protahovani zkracenych swal- flexory kolene, horni fixatory
lopatek, paravertebralni svaly.

Frekvence cvieni — den#& 15 minut.

Provedeni terapii:

1. terapie: InstruktdZz pacienta o0 senzomotorické stimulaci, tgdrovani
zkracenych sval Nacvik malé nohy v seédpasivié, aktivné s dopomoci,
aktivneé (Priloha ¢.2). Nacvik korigovaného stoje iffoha ¢.3), pedniho a
zadniho glkroku, vypadi. Korigovany stoj na jedné dolni ke&etine, vyskoky.
Instruktaz k domacimu ateni.

2. terapie: Protahovani zkracenych sual opakovani nacviku malé nohy a
korigovaného stoje.ifpojeni cvieni na balani ploSe — TheraBand podloZzka —
korigovany stoj (Flloha ¢.4), postrky, pidani pohybu hornimi kafetinami
(Priloha ¢.5), pohupovani, korigovany stoj se mawma d¢ima. Nacvik
piedniho fiilkroku a vypadu na bal&ni podlozku (Filohac.6).

3. terapie: Protahovani zkracenych sualopakovani cviik z pgredchozi terapie.
Dale cvteni na TheraBand podlozce — chytanienipohyby celéhoéla do
krajnich poloh, nacvik stoje na jedné dolni &etin¢ (Prilohac.7).

4. terapie: Protahovani zkracenych sualopakovani cviik z predchozi terapie.
Pridani stoje na jedné koetiné na TheraBand podloZce se &asnymi pohyby
HKK a se zavenyma ¢ima. Poskoky na bal&ni ploSe, vyskoky, seskoky.

5. terapie: Protahovani zkracenych sualopakovani cvik z predchozi terapie.
Pripojeni postrk pii stoji na jedné DK na baléni ploSe se zaegnyma ¢ima,
pieskoky z balaini podlozky na druhou.

6. terapie: Protahovani zkracenych sualopakovani cviik z predchozi terapie.
Nacvik chize po balaénich podlozkach.

Vystupni vySeteni fyzioterapeutem:

Vizualni Skala bolesti: 0 fiHohac.1)

Aspekce:
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VySeteni stoje: stoj stabilni
baze naldi panve
chodidla symetricka
kolena v mirné vriiti rotaci
zWtSena bederni lordoza
prominentni paravertebralni svaly v Th/L ollas
scapulae alatae
ramena ve vriihi rotaci a protrakci

hlava v ose

VySeteni chize: chize stabilni
zvladne ctzi i po SpEkach a po patach
lehce nestabilni bederni oblast
délka kroku a dopady chodidel symetrické
odval plosky fyziologicky

Dynamické vySéeni patée: predklon — omezené rozvijeni segmebederni pate,
paravertebralni valy a hrudnik symoky
zakle omezené rozvijeni segmecelé patee,
nahrazuje hypermobilita v C/Th a Thieghodu
latheae — omezené rozvijeni segmeptatde bilaterals,
nahrazuje hypermobilita v Thitephodu

Antropometrie:

Schoberova vzdalenost — 10em17,5cm
Stiborova vzdalenost — 47cm 56cm
Cepojova vzdalenost — 8cm 10cm

Ottova inklin&ni vzdalenost — 30cw» 32,5 cm
Ottova reklingni vzdalenost — 30cm» 29cm
Thomayerova vzdalenost — +6cm

Lateroflexe — vlevo 43,5cm, vpravo 43cm

Palp&ni vySeteni:

Panev — symetrickd; SIAS i SIPS ve stejné rév8i skloubeni pruzné
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Patelly — volg posunlivé do vSech simi
Tonus — hypertonus paravertebrélnich gvééxorn kolene, normotonus

hornich fixatarlopatek i BiSnich svai

Zkracené svaly:

paravertebralni svaly — stup2 dle Jandy
flexory kolene — stupel dle Jandy, bilaterain
m. trapezius (horniast) — bilateral&nbez zkraceni

m. levator scapulae — bilaterélbez zkraceni

Dynamické testy:

Test narazem na sakrum — bez patologického nalezu
Test vzpaZzenim — bez patologického nélezu
Later&lni stabilita — bez patologického nélezu

Pohybové stereotypy dle Jandy:

Abdukce v ramennim kloubu - vadny stereotyip appdukci nad 80° se zapojuje
. frapezius na pravé i levé HK
Flexe hlavy - test prov&d jako 20s vydrz flexe hlavy spolu &enim textu,
bez patologického nalezu
Flexe trupu - vadny stereotyp, k pohybu panve doiciidpo odlepeni horriasti
lopatek od podlozky
Abdukce v kgelnim kloubu — bez patologického nalezu
Extenze v kyelnim kloubu - vadny stereotyp, dochazi prvni k
iakici paravertebralnich swaha homolateralni
astt pri testovani pravé i levé DK

Klik-vzpor - vadny stereotyp, na obou lopatkachrpatscapula alata

Zavér vySetireni: Pacientka po terapiich bez subjektivnich obtidZp&éni drzenila a
protaZeni hornich fixatér lopatek do fyziologické normy dle JandyieRvava
hypertonus a zkraceni paravertebralnichisadlexofi kolene, i kdyZz v mensi ifd nez
pied terapiemi. Segmentalni ztuhlost patstale petrvava, antropometrické vysgeni

ale naznéuje zlepSeni.
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3.3. Kazuistika 2

VySetrovana osoba:D.E., Zena Raoik narozeni: 1989

Diagnoza: vertebrogenni algicky syndrom

Anamnéza:

RA: matka se I& na hypertenzi, otec a sestra zdravi

OA: bézné dtske nemoci, v 16ti letech mononukledza, poslediaiesial opakované
zéarety hornich i dolnich cest dychacich

Urazy: neguje

Operace: neguje

Abusus: nektacka, alkohol pilezitostre

Sport: nesportuje, rekr&a jizda na kole

AA: roztogi, prach, zvfeci srst

FA: hormonalni antikoncepce

GA: menstruace pravideln&hbtenstvi 0, potrat 0

PA: studentka, igvazrt sedav&innost

SA: bydli stidaw v Praze v byta u rodéu v rodinném dora

NO: Bolesti bederni pate, pa&atek obtizi ped ¥emi roky vyvolané akutni blokadou,
od té doby intermitentni obtize, v Unoru 2011 n&w&tneurologa, diagnostikovan
vertebrogenni algicky syndrom. Bolest se zhorSuje gpakovanych fedklonech,

dlouhym stojem a dlzi, zlepSuje se vleZe, ihe obtiZe ani nezhorSuje ani nezlepsuije.

Predchozi fyzioterapie:5/2011 absolvovala 6 ambulantnich terapii pro VAS,

s minimi@nefektem

Status present:pacientka orientovana mistetiasem, osobou; akti¢rspolupracujici

Vstupni vySeteni fyzioterapeutem:

Vizudlni Skala bolesti: 5 i#ohac.8)

Aspekce:
VySeteni stoje: stoj stabilni
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baze naldi panve
halux valgus bilateran
kolena ve vnini rotaci
oplostla paté v hrudni a bederni oblasti
prominentni vnini hrana lopatky vpravo
ramena ve vrihi rotaci a protrakci

hlava v protrakci

VySeteni chize: chize stabilni
zvladne ctzi i po Spékach a po patach
nestabilni bederni oblast
délka kroku a dopad plosek symetrické

odval plosky fyziologicky

Dynamickeé vySeeni patée: predklon — omezené rozvijeni segmiehtudni patee,
paravertebralni valy a hrudnik symok§
zakleromezené rozvijeni segmemielé patée, nahrazuje
hypermobilita v C/Th a Th/Ligchodu
lathexe — omezené rozvijeni segmihpttde bilaterals,

nahrazuje hypermobilita v Thiiephodu

Antropometrie:

Schoberova vzdalenost — 10em15cm
Stiborova vzdalenost — 49cm 55cm
Cepojova vzdalenost — 8cm 9cm

Ottova inklin&ni vzdalenost — 30cm» 32cm
Ottova reklingni vzdalenost — 30cm» 28cm
Thomayerova vzdalenost — +15cm

Lateroflexe — vlevo 46cm, vpravo 48cm

Palp&ni vySeteni:

Panev — symetrickd; SIAS i SIPS ve stejné r&vBi skloubeni pruzné
Patelly — volg posunlivé do vSech simi

Tonus — hypertonus paravertebralnich &vééxon kolene, levatar scapulae;
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hypotonusitnich svai

Zkracené svaly:

paravertebralni svaly — stup2 dle Jandy
flexory kolene — stupe2 dle Jandy
m. levator scapulae — stupé dle Jandy, bilateraén

Dynamické testy:

Test ndrazem na sakrum — patologicka reakce — ptohederni pate
Test vzpazenim — bez patologického nalezu

Lateralni stabilita — bez patologického nalezu

Pohybové stereotypy dle Jandy:

Abdukce v ramennim kloubu — bez patologického nalez
Flexe hlavy — test provéd jako 20s vydrzZ flexe hlavy spolu &nim textu,
bez patologického nalezu
Flexe trupu - vadny stereotyp, k pohybu panve doidiapo odlepeni horni
¢asti lopatek od podlozky

Abdukce v k¢elnim kloubu — vadny stereotyp — ,tensorova abdtikce

Extenze v kyelnim kloubu - vadny stereotyp, dochazi prvni ke
aeertebralnich svalna homolateralni
astt pri testovani pravé i levé DK

Klik-vzpor — vadny stereotyp, na obou lopatkachdédf prominenci jeji vnihi hrany,

vpravo vice

Z&avér vySetireni: Pacientka s bolestmi bederni gétezkracené paravertebralni svaly,
flexory kolene a levatory scapulae; oslaberiédsti fixatory lopatek aif®ni svaly;
oplostla paté a segmentalni ztuhlost, hypermobilita C/Th a Tpitkchodu.

Navrh terapie: Protahovéani zkracenych sualflexory kolene, levator scapulae,
paravertebralni svaly.
Senzomotoricka stimulace — metodi¢&da, zapojeni HSSPfetinich

fixatar lopatek, BiSnich sval.
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Autoterapie: Nacvik malé nohy, korigovaného stoje a jeho vayipi@dniho a zadniho
pulkroku, vypadi. Protahovani zkracenych swal- flexory kolene, horni fixatory
lopatek, paravertebralni svaly.

Frekvence cvieni — den#& 15 minut.

Provedeni terapii:

1. terapie: InstruktdZz pacienta o0 senzomotorické stimulaci, tgdrovani
zkracenych svéal Nacvik malé nohy vsed pasivré, aktivné s dopomoci,
aktivné. Nacvik korigovaného stoje,igdniho a zadniho atkroku, vypad.
Korigovany stoj na jedné dolni keeting, vyskoky. Instruktaz k domacimu
cviceni.

2. terapie: Protahovani zkracenych sual opakovani nacviku malé nohy a
korigovaného stoje. iipojeni cvieni na balatni ploSe — kulova uge-—
korigovany stoj, postrky, fidani pohybu hornimi kaftinami, pohupovani,
korigovany stoj se zaenyma dima. Nacvik pedniho @lkroku a vypadu na
balaréni podloZku.

3. terapie: Protahovani zkracenych sualopakovani cvik z predchozi terapie.
Dale cvieni na kulové use — chytani mée, pohyby celého¢ka do krajnich
poloh, nacvik stoje na jedné dolni Kexting.

4. terapie: Protahovani zkracenych sualopakovani cviik z predchozi terapie.
Pridani stoje na jedné koetiné na kulové Usé se sodasnymi pohyby HKK a
se zavenyma ¢ima. Poskoky na bal&ni ploSe, vyskoky, seskoky.

5. terapie: Protahovani zkracenych sualopakovani cvik z predchozi terapie.
Pripojeni postrk pii stoji na jedné DK na baléni ploSe se zaegnyma ¢ima,
pieskoky z balaini podlozky na druhou.

6. terapie: Protahovani zkracenych sualopakovani cviik z predchozi terapie.
Nacvik chize po balaénich podlozkach.

Vystupni vySeteni fyzioterapeutem:

Vizualni Skala bolesti: 1 fiHohac.8)

Aspekce:
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VySeteni stoje: stoj stabilni
baze naldi panve
halux valgus bilateratn
kolena ve vnini rotaci
oplostla paté v hrudni a bederni oblasti
prominentni vnini hrana lopatky vpravo
ramena ve vriihi rotaci a protrakci

hlava v ose

VySeteni chize: chize stabilni
zvladne ctzi i po SpEkach a po patach
nestabilni bederni oblast
délka kroku a dopady chodidel symetrické
odval plosky fyziologicky

Dynamickeé vySeeni patée: predklon — omezené rozvijeni segnmiehtudni patee,
paravertebralni valy a hrudnik symoky
zakleromezené rozvijeni segmeémielé patée, nahrazuje
hypermobilita v C/Th a Th/Ligchodu
lathexe — omezené rozvijeni segmihpttde bilaterals,

nahrazuje hypermobilita v Thitephodu

Antropometrie:

Schoberova vzdalenost — 10em15,5cm
Stiborova vzdalenost — 49cm 56cm
Cepojova vzdalenost — 8cm 9cm

Ottova inklin&ni vzdalenost — 30cm» 33cm
Ottova reklingni vzdalenost — 30cm» 28cm
Thomayerova vzdalenost — +12,5 cm

Lateroflexe — vlevo 45cm, vpravo 47,5cm

Palp&ni vySeteni:

Panev — symetrickd; SIAS i SIPS ve stejné r&vBi skloubeni pruzné

Patelly — volg& posunlivé do vSech simi
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Tonus — hypertonus paravertebralnich &yviéxorni kolene
normotonus iSnich sval a levatoé scapulae

Zkracené svaly:

paravertebralni svaly — stup2 dle Jandy
flexory kolene — stupel dle Jandy

m. levator scapulae — bez zkraceni

Dynamické testy:

Test ndrazem na sakrum — bez patologického nélezu
Test vzpazenim — bez patologického nalezu

Lateralni stabilita — bez patologického nalezu

Pohybové stereotypy dle Jandy:

Abdukce v ramennim kloubu — bez patologického néalez
Flexe hlavy - test prov&d jako 20s vydrz flexe hlavy spolu &e&nim textu,

bez patologického nalezu
Flexe trupu - vadny stereotyp, k pohybu panve doiciidpo odlepeni horriasti

Lopatek od podlozky
Abdukce v k¢elnim kloubu - vadny stereotyp — ,tensorova abdtikce
Extenze v kyelnim kloubu - vadny stereotyp, dochazi prvni kvakdi

aeertebralnich svalna homolateralni stran
il festovani prave i levé DK

Vzpor — klik - vadny stereotyp, na obou lopatkacidd k prominenci jeji vnihi hrany,

vpravo vice

Zavér vySetieni: Pacientka po terapiich s mirnymi subjektivnimi béii, zlepSeni
drzeni ¢la, protazeni levatér scapulae do fyziologické normy dle JandyetRrava
hypertonus a zkraceni paravertebralnich isweaflexoifi kolene, ale v mensi i@ nez
pied terapiemi. Segmentalni ztuhlost patstale petrvava, antropometrické vygeni

ale naznéuje zlepseni.
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3.4. Posturografické vySateni

VySeteni na posturografu bylo zvoleno jako objekti¢izia metoda pro
zhodnoceni &innosti provadné senzomotorické stimulace. Byly vybrany dva testy
které pacientky absolvovalyied a po terapiich, a to Complete Static Sensory
Organisation Test, ktery hodnoti odgdv pacient pii statickém vySéeni a Faller
Assessment, coz je dynamické vy8ef. Kazdy zdchto test obsahuje &kolik dil¢ich
testi, u nichz se hodnoti velké mnozstvi parane®ro wely této bakal&ské prace byly
vybrany pro porovnani pouzetkieré. Zvolené parametry jsou zakladnimi hodnotami
spole&né pro subtesty jednotlivych téstkterymi |ze objektivl posuzovat vysledky
mezi pacientkami i hodnotit zimy pfi opakovaném vysgni. (27)

U Complete Static Sensory Organisation Test ty kgnkrétre hodnoty SKG
area a SKG lenght. SKG, neboli statokinesiogramgjafické znazoreni pozic COP
(centre of pressure) nahranychehlem vyseéenf (27), SKG area potom hodnoti
»plochu konfideeni elipsy, ve které se nachazi 90% vsech:[®KG (27). Je-li tedy
tato hodnota, #fena v mm, mensi u kontrolniho vy&eni, znamena to, Ze doslo ke
zlepSeni. SKG lenght je délka statokineziogrameréitvyjaduje délku celé elipsy
vychazejici z centre of pressureéhbm ngfeni. Tato hodnota sleduje dynamiku
posturalni odpoidi vySetovaneho, a aft plati, Ze pokud je u kontrolniho vyEeni
mensi, pacient se v daném subtestu zlepSil. (27)

U dilciho testu Limits of Stability byly porovnany hodgahaximalni amplitudy
v anterioposteriornim a mediolateralnim é&m Tyto hodnoty fedstavuji maximalni
vychylku centre of pressure v danémésm Protoze tento test hodnoti, kam az se
pacient nize vychylit, aniz by ztratil stabilitu, vysSi hodgau tchto parametr znai
zlepSeni. (27)

Faller Assessment se standa&rdmouziva pro hodnoceni nebepeadu u
seniofi a dalSich rizikovych osob. Ucastnic této prace byly vSak pozorovany
parametry Total energy ML a AP u &ih test. Tyto hodnoty udavaji prizmernou
energii vynaloZzenou pacientem ke stabilizaci roahgv po provedeni transtai
stimulace v AP a ML rovifi (27). Pokud jsou vysledné hodnoty mensi, znantenae

bylo vynaloZzeno mé&nhenergie na stabilizaci polohy, tudiz doslo k zé&ps
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Vysledky z posturografického dfeni fed a po terapiich u kazdé
z pacientek jsou zobrazeny v tabulkach 1, 2, 3 l&oftrolni hodnoty jsou zvyrazny

barevr, zelenou barvou, jestlize doslo ke zlepSesiyenou, pokud doslo ke zhorSeni.

3.5. Vysledky

Z vysledki vystupniho kineziologického rozboru vyplyva, Zehou pacientek
doSlo ke zlepSeni jejich stavu, coZz potvrzuje iicfej subjektivni vnimani,
zprostedkované vizualni Skalou bolesti. Dle vygei doslo k protazeni m. trapezius a
m. levator scapulae do fyziologickych hodnot dledia(13) u prvni pacientky, u druhé
pacientky m. levator scapulae dosahl protazeniydmlbgickych hodnot dle Jandy
(13), u flexoii kolene bylo protazeni patrnéi pySeteni, fyziologickych hodnot vSak
nedosahlo. U obougastnic se zlepsily antropometrické hodnoty rozvipstee, i kdyz
pii vySeteni aspekci byla stale patrnd segmentalni ztulpldste, s hypermobilitou
v C/Th a Th/L pechodu v obouifpadech.

Z objektivniho hodnoceni pomoci posturografickeligeteni je patrné zlepSeni
hlavné u prvni pacientky, ktera se zlepSila t#nve vSech hodnocenych parametrech
(Tabulka 1; 2), pouze jedna hodnota byla zhorSema statickém vySédni
pomoci Complete Static Sensory Organisation Testp & dikim testu na stabilni
podloZce se zaenyma @ima, kde se zhorSila v parametru SKG lenght (Tadoulk
Druh& zhorSen& hodnota u této pacientky pak bylgmamickém vyséeni za vyuZziti
Faller Assessment, v diim testu na pohyblivé plo&inRAMP se zakenyma @¢ima
(Tabulka 2). Zde doSlo ke zvySeni fmiiné energie na navraceni stability
v anterioposteriornim séru. Obks zhorSeni tedy nastala v testovatiizawenych @ich,
nicméreé v dalSich sledovanych vys$enhich, které se taktéz prowdyd s vyloutenim
zraku, doslo ke zlepSeni pozorovanych hodnot. \dartek tomu je mozné, zZe zhorSeni
téchto dvou hodnot mohlo byt #pobeno momentalni nesotestnosti pacientky.

U druhé pacientky jiz k tak jednozmemu zlepSeni nedoSlo. Ve statickém
vySeteni pomoci Complete Static Sensory Organisationt Bes zhorSila v Sesti
z celkovych 14ti sledovanych paranie{ifabulka 3). VZdy se zhorSila v celém¢itih
testu, tzn. v obou sledovanych hodnotach danéhtestub Konkrétd to byly testy na
pevné podloZce s otsanyma dima, ale s klamnym zrakovym pagtem a na nestabilni
podlozZce s klamnym zrakovym padem. U &chto tesk se vySdaibvana osoba neiie

spoléhat na zrak a informace pro udrzeni stabilitysi cerpat z proprioceptérnebo
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vestibularniho systémufippouziti pitnové podlozky, kterda eliminuje propriocepci, pak
pouze z vestibularniho systému. DalSi test ze ck&ip vySeeni, kde doSlo ke
zhorSeni, byl subtest na&moveé podloZce s otéenyma dima. U tohoto testu je @p
omezena informace z proprioceptopacient se musi spoléhat na vestibularni systém
nebo zrak, dle UzZivatelské&ipucky (27) se vSak vice upiatje zrak.

V dynamickém testu Faller Assessment doslo u dpalwéentky ke zhorSewtyi
parametit z celkovych osmi sledovanych (Tabulka 4ji fstu RAMP s otelenyma
ocima se zhorsily obsledované hodnoty, tedy celkova energie AP i Mtgho samého
testu s vylodenim zraku pak i hodnota celkové energie v medicddnim sniru, a
nakonec u d#iho testu SINUS se zgenyma @&ima opt celkova energie
v mediolateralnim sgmu. DosSlo tedy ke zhorSeni u dvou hodntitzavienych @ich, i
dvou hodnot s kontrolou zrakemiiTparametry pak byly zhorSené v mediolateralnim
smeru a pouze jedna ve $nu anterioposteriornim.

Rozdilnost vysledk mezi okma pacientkami five byt ddna také vyuZzitim jiné
balartni pomicky pri jejich terapiich. Prvni pacientka absolvovala zenotorické
cviceni na Thera-Band podlozce, pacientka druha pakieané kulové Us&. Na
asei, vzhledem Kk jejimu pevnému povrchu,ibe pacientka pro udrzeni stability
piijimat lepSi informace z propriocepiioz plosek v zavislosti na tom, zda-li jsou cviky
provad¢né @i otewenych nebo zaenych @i, pak i z vestibularniho systému a za
kontroly zrakem. U Thera-Band podlozky, ktera m&ky povrch, jsou pak informace
Z proprioceptal omezené.

Dalsi faktor ovliviujici UsgSnost terapii je i samotnyiptup pacientek. Prvni
pacientka fistupovala k cuvieni swdomitji, nez pacientka druhd, i to je tedy mozna

pricina rozdilnosti vysledk
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Complete Static Sensory Organisation Test — 1. paci

entka

Test

M éFena hodnota (mm 2)

23.3.2012[3.5.2012

_ SKG area 123,023
Static, Eyes open
SKG lenght 222,533
SKG area 104,442
Static, Eyes closed
SKG lenght 222,489
SKG area 134,335
Static, Servo-controlled
SKG lenght 224,105
o - Max amplitud ML 180,809
Limits of Stability :
Max amplitud AP 171,118
SKG area 201,105
Foam, Eyes open
SKG lenght 268,915
SKG area 659,442
Foam, Eyes closed
SKG lenght 657,727
SKG area 275,294

Foam, Servo-controlled

SKG lenght

332,729

Tabulka 1. Complete Static Sensory Organisation ¥ds pacentka

Faller Assessment — 1. pacientka
Test M éfena hodnota (Hz) [23.3.2012(3.5.2012
Total energy ML 0,498
RAMP, Eyes open
Total energy AP 6,947
Total energy ML 1,122
RAMP, Eyes closed
Total energy AP 6,047
Total energy ML 1,488
SINUS, Eyes open
Total energy AP 21,587
Total energy ML 2,396
SINUS, Eyes closed
Total energy AP 45,62

Tabulka 2. Faller Assessment — 1. pacientka
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Complete Static Sensory Organisation Test — 2. paci

entka

Test

M éFena hodnota (mm 2)

23.3.2012[3.5.2012

) SKG area 168,632
Static, Eyes open
SKG lenght 186,427
SKG area 184,25
Static, Eyes closed
SKG lenght 263,7
SKG area 77,441
Static, Servo-controlled
SKG lenght 147,016
o - Max amplitud ML 189,195
Limits of Stability :
Max amplitud AP 163,467
SKG area 161,776
Foam, Eyes open
SKG lenght 243,785
SKG area 814,696
Foam, Eyes closed
SKG lenght 549,713
SKG area 281,366
Foam, Servo-controlled
SKG lenght 255,573

Tabulka 3. Complete Static Sensory Organisation ¥&s pacientka

Faller Assessment — 2. pacientka
Test M érfena hodnota (Hz) [23.3.2012|3.5.2012
Total energy ML 0,619
RAMP, Eyes open
Total energy AP 7,821
Total energy ML 0,767
RAMP, Eyes closed
Total energy AP 8,417
Total energy ML 2,381
SINUS, Eyes open
Total energy AP 46,933
Total energy ML 3,012
SINUS, Eyes closed
Total energy AP 62,691

Tabulka 4. Faller Assessment — 2. pacientka
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4. DISKUZE

V sowasné dob se odbornici shoduji na nazoru, Ze pro spravnowkciu
pohybové soustavy je utkzité i fddné zapojeni CNS do motoriky. Procda
pohybového systémugetné vertebrogenniho algického syndromu, se proto wajzi
neurofyziologické fstupy. J& jsem ve své bakaléé praci hodnotila dinnost
senzomotorické stimulace. V teoretiakisti jsem uvedlaighled studii, které zkoumaly
vyuziti nestabilnich ploch vterapii u paci&nts vertebrogennimi obtizemi, a
konfrontace nazdrjednotlivych odbornii.

Celkem gt ztchto studii (1, 5, 28, 30, 32) potvrzuje pozitivaliv
senzomotorického c¥ni na vertebrogenni pacienty, pouze jedna, ktgnmvedli
Desai a Marshall (7), zastava skepticky nazorchleyysledky nezaznamenaly zadny
rozdil mezi shodnym c¥énim provadnym na pevné zemi a nestabilnich plochach.
Dulezitym argumentem, ktery uvadi, je pakiigadna nebezgaost pouzivani labilnich
pomicek kuili moznému zraéni pacienta ziavodu padu. Nicméh) zde je na
fyzioterapeutovi, aby zvolil vhodnou pdicku pro senzomotorické @ani s ohledem
na schopnosti a stav pacienta igapvesSkera opdéni, aby neckhému Urazu zabranil.
Nutno také podotknout, Ze Desai a Marschall (7)své praci nezkoumaliéinnost
terapii, nybrz aktualni efekt labilni plochy na y&cny cvik. Podobnou studii, v které
také zkoumal vliv nestabilnich pditek na aktivitu BiSniho svalstva, proved| Vera-
Garcia et al (30). V této studii pakigel s opanymi vysledky, tedy Ze vyuZiti labilni
plochy znamenalo nést kisSni svalové aktivity oproti stejnému cviku na pémm
povrchu.

Rozdilnost dchto vysledék muze byt zmisobena vyuzitim jinych
senzomotorickych pofitek nebo zvolenim odliSnych cvikpro pozorovani. Zatimco
Vera-Garcia et al (30) zkoumal pouze flexi trupsve ngreni provedl na zdravych
jedincich, Desai s Marschallem (7) pak hodnotidievEvika, v riznych polohach a to u
vertebrogennich paciant kontrolni zdravé skupiny. JelikoZ pacienti sdsimi zad
maji pozmEnény nabor svalovych vlaken pro posturéini stabilizé25), da se
piedpokladat, Ze reakce na stejnou posturalni sijeagi€chto jediné odliSna oproti
zdraveé populaci. | to tedy ivie byt divodem k protichdnym vysledkm téchto dvou
studii.

V ostatnich uvedenych studiich (1, 5, 28, 32) pg&ledky shod& podporuji

pouziti senzomotorické stimulace u vertebrogenngatienti, jelikoZz prokazaly
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vyrazrejsi zlepSeni u subjektivnich potiZi jako je bolegak i u gistrojow merenych
hodnot zapojeni stabilizaich svai.

V praktickécasti své bakat&keé prace jsem aplikovala senzomotorické€eni u
dvou pacientek s bolestmi zad. ¢ibhost terapii jsem hodnotila pomoci
kineziologického rozboru a posturografického viget Na porovnani intenzity bolesti
jsem zvolila vizualni Skélu bolesti. Vysledky kine@bgickych rozbol a Skaly bolesti
vySly u obou pacientek velmi podahn wvtSi rozdily vSak byly patrné
v posturografickém vySini.

Vzhledem k tomu, Ze u prvni pacientky doSlo v obestech ke zhorSeni vzdy
jen jedné hodnoty (Tabulka 1, 2), a to konké&atrstatického testovani v diin testu na
pevné podloZzce se z@mnyma ¢ima u sledované hodnoty SKG lenght (délka
statokinesigramu) a u dynamického testuvySeteni na pohyblivé ploSthhRAMP se
za¥enyma ¢ima v hodnoceném parametru Total Energy AP (cellengrgie patbna
ke stabilizaci rovnovahy v anterioposteriorniméam), mize se jednat o momentalni
nesousednost i vysSetovani. Nicmén, ok zhorSené hodnoty jsou spojeny
s vylowenim zrakové kontroly, coz by mohlo nazoweat ukité potize v kompenzovani
senzorickych vjer z vestibularnino a proprioceptivniho systému, kvgastatnich
dil¢ich subtestech se Zzanyma dima doSlo u této pacienty naopak ke zlepsSeni.

Druha pacientka sefipkontrolnim posturografickém vy&eni u statického
testovani pomoci Complete Static Sensory Orgaoisatiest zhorSila v Sesti
sledovanych parametrech (Tabulka 3). ZhorSeni bxtdy v obou hodnocenych
parametrech daného subtestu, tedy SKG area (celilocha statokesigramu) i SKG
lenght. Dva diti testy se provady na mekké podlozce, jedenipotevienych @ich a
druhy @i klamném zrakovém podtu (paviina). Ri vyuziti nestabilni podlozky se
zhorsSi pijem informaci z proprioceptdy pacient pak musi korigovat rovnovahu na
podklad signali prijimanych zrakem a z vestibularniho systému. Tabtwigntka
absolvovala trénink na senzomotorické @ooe s pevnym povrchem, kdezto prvni
pacientka trénovala nad&kkém povrchu. To by mohl byt moznyawbd zhorSenych
vysledii u posturografického testovani gkkou podlozkou. U testu, kde pak byl navic
piidan i klamny pod#&, pacient musi stabilitu udrzet jen za pomoci ibesérniho
systému. A prav klamny podgt je spolénym faktoremitetiho zhorSeného testu, tento
vSak byl provasn na tvrdé plosSie kde jsou pjimany informace o poloze i

Z proprioceptat.
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V dynamickém testovani pomoci Faller Assessmemtrgiea pacientka zhorsila
celkem ve ¢étytech parametrech z celkovych osmi (Tabulka 4). Aodnoty byly
zhorSené u testovani RAMP, kde dochazi ¢éekanym, prudkym pohyim ploSiny
posturografu v fedozadnim situ, z toho d¢ byly zhorSené u subtestu s dwma
otima a d¢ hodnoty se zhorsily vtotal energy v mediolateir@insnéru. Ctvrty
parametr, u kterého doSlo ke zhorSeni, byl v t€stb\5INUS, coz jsou periodické,
plynulé pohyby ploSiny vigdozadnim s#iu, a to se zdenyma d¢ima
v mediolateralnim sgmu. Celko¥ ze zhorSenych hodnot byly &ge zavenyma a d¥
s ote¥enyma @ima, stejny porr je pak i u zlepSenych hodnot v testu Faller
Assessment. Nelze tedycitr zda této pacientceskh etSi problémy udrZet rovnovahu
pii dynamickém testovani za kontroly zrakem neboriedti hodnoty se pak zhorSily
pii Total Energy v mediolateralnim €nu a jen jedna ve s$ru anterioposteriornim. To
by mohlo naznéovat, Ze pacientka je vtomto &m vice nestabilni, &oli v jedné
hodnot, kter4d mngfila Total Energy AP se zlepSila, a toi ptestovani SINUS
S ote¥enyma @ima.

Raznorodost vysledk u druhé pacientky mohla byt igobena z &kolika
duvodi. Jednou mozZnosti by mohl byt vliv Unaey stresu na aktualni vykonfip
vySetovani, spiSe vSak mohlo jit o laxnfigiup pacientky k terapiim a domacimu
cviceni, ktery byl také v gbeéhu cvicebnich jednotek patrny. V neposlediaik je
nutno myslet na individualitu kazdého pacienta, &dg jedinci mohou na stejny pagdn
reagovat odlis% U druhé pacientky mohla nastat situace, kdy ddStozbourani
patologickych pohybovych vzbra spravné stereotypy se jegezafixovaly, coz mohlo
vést k déasnému naruseni stability patrné na kontrolnimypsogtafickém vysdeni.

Neurofyziologické pistupy ginaseji komplexni pohled na lidsky organismus a
uceleny pistup pro terapiitznych postizeni a onemasri. Ackoliv analytické metody,
jako je nap. cviceni dle svalového testu mohou byt &kterych gipadech ginosnou
volbou pro terapii, neurofyziologickériptupy maji tu vyhodu, Ze oviiji vSechny
aspekty, které se na tvérlpohybu podileji, tedy i CNS. Senzomotoricka stacel
aktivuje pohybovy aparat ve funkci, ktera je pgg Izna a zasadni pro plnohodnotny
Zivot pacienta. Tim dochazi k fyziologické koaktivagonisti, antagonist i synergist
a funkknimu zapojeni vSech svalovych skupin do vykonavangbhybu ve smyslu
fetzeni. S¥tovi odbornici se pak pro vyuziti senzomotoriky &bk a prevenci

vertebrogenniho algického syndromu viceingmoduji. (14, 18, 29)
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5. ZAVER

Problematika vertebrogenniho algického syndromu \elice rozséahila,
komplexni, ale hlavhpoplatna dnesSni débHledani co nejefektivijSi terapie je proto
stéle aktualni téma. Senzomotoricka stimulace femto ohledu jednou z moZnosti
prevence a kby. Zda-li je vSak tou nejvhodj$i z nabizenych eventualit se vSichni
autai neshoduiji.

V teoretické ¢asti své bakaldké prace jsem uvedla zakladntelpled o
verterbrogennim algickém syndromugg@stavila jsem senzomotoriku, jeji principy a
jak ji 1ze vyuzit v terapii vertebrogennich pacienDale jsem zahrnula poznatky ze
zahrantnich studii, které zkoumalyiapobeni senzomotorické stimulace na pacienty s
vertebrogennimi obtizemi. Z literatury pak vyplywg vliv senzomotorické stimulace
pusobi na tyto obtize poziti¢n(1, 4, 5, 28, 30, 32), jedinDesai (7) vSak zaujima
k vyuziti senzomotoriky omgay nazor, hlavé co se tye bezpeénosti cvieni na
nestabilnich plochach v porovnani s jeji¢ginpsem.

V praktické ¢asti jsem pak sama zkoumala efekt senzomotorickéulsice na
dvé pacientky s bolestmi bedergasti zad. Vysledky kazuistik vSak také nevysly acel
jednozné&né, nicméré ze subjektivniho hodnocenéastnic vyplynulo, Ze terapie byly
acinné, co se jejich obtizi &. Z kontrolniho kineziologického rozboru pak vygtalé
zlepSeni u kazdé z pacientek v antropometrickyctinbtach, ve vySétni aspekci i
hodnoceni zkradcenych swal Z objektivniho hodnoceni posturografem bylo pétrn
vyrazné zlepSeni hodnot u prvni pacientky, vysledoénoty u druhé pacientky byly
lepSi u 12ti paramairz celkovych 22 sledovanych, coZz mohlo byfisgbeno jejim
aktualnim stavem, vyuZzitim jiné baltam pomicky k senzomotorickému aieni a
rozdilnou reakci na terapie.

Z poznatk z teoretické i praktick&asti této prace lze vyvodit, Ze terapie
s vyuzitim senzomotorické stimulace maji pozitiefekt na vertebrogenni algicky

syndrom.
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6. SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

AA — alergickd anamnéza

AP - anterioposteriorni

C — cervikalni obratel

cm — centimetr

COP - centre of pressure

C/Th — cerviko-thorakalniechod
CNS — centralni nervovéa soustava
DK — dolni kortetina

FA — farmakologickd anamnéza
GA - gynekologickad anamnéza
HK — horni korgetina

HKK — horni korgetiny

HSSP — hluboky stabilizai systém pate
Hz — Herz

L — lumbélni obratel

L/S — lumbo-sakralniigchod

m. — musculus

mn? — milimetr&tveresni

ML — mediolateralni

NO — nyrgjSi onemocani

OA — osobni anamnéza

PA — pracovni anamnéza

RA — rodinna anamnéza

S — sakralni obratel

SA - socialni anamnéza

Sl - sakroiliakalni

SIAS - spina iliaca anterior superior
SIPS - spina iliaca posterior superior
SKG - statokinesigram

St.p. — status post

Th — thorakalni obratel

Th/L — thorako-lumbalniigchod
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VAS - vertebrogenni algicky syndrom
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