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1. UVOD

O téma bolesti v kfizi jsem se zacCala hloub¢ji zajimat kviili ¢astému vyskytu
a zavaznym nasledklim téchto obtizi. Statistiky ukazuji, Ze bolesti zad jsou jednim
z nejcastéjSich divodi navstév Iékare. Patfi k nejfrekventovanéjSim pficinam
pracovni neschopnosti, protoze postihuji prevazné jedince v produktivnim véku.
Jen asi 30% dospélych nikdy netrpélo bolesti v zadech.

Ve své praci se zaméfuji predevSim na mozZnosti terapeutického ovlivnéni
instability bederni patete, jelikoz jednim z hlavnich etiopatogenetickych faktort
zpusobujicich bolesti v zaddech je porucha ve funkci svall stabilizujicich patet.
Zapojeni této svalové stabilizace je zcela nezbytné pro ochranu pateie.
Predpoklada se, Ze insuficience stabiliza¢ni funkce svalii vede k nepfiméfenému
zatizeni kloubli a ligament patefe vyvoldvajicimu dalsi funkéni, bolestivé a
pfipadné morfologické zmény.

U pacient s bolestmi v kiizi je nutno vénovat velkou pozornost funkcni
strance, protoZze zavaznost morfologickych ndlezi (napi. vyhtez ploténky nebo
zuzeni patefniho kandalu) u vétSiny pacientll neni ptfimo umérna klinickym obtizim.

V této praci pievazné popisuji princip dynamické stabilizace bederni patete
sestaveny australskymi fyzioterapeuty, ktery je podloZzen mnoha klinickymi
vyzkumy a pfinasi pirekvapivé pozitivni vysledky u pacientii s akutnimi i
chronickymi bolestmi v kiizi v¢etné pacient s morfologickymi nalezy na patefi.

Pro uplnost struéné uvadim i dal$i soucasné, v CR pouzivané, hlavni
terapeutické sméry v této oblasti, a to pohled vyvojové kineziologie a dechové

terapie.



2. STABILITA BEDERNI PATERE A LUMBOSAKRALNIHO
PRECHODU

2. 1. T¥i casti stabilizacniho systému patere

StabilizaCni systém patefe tvori tfi subsystémy. Pasivni (obratle, obratlové
disky, ligamenta), aktivni (svaly pfimo ovliviiujici patef) a neurdlni subsystém
(ovliviiuje stabilitu prostfednictvim aference zreceptori a ndsledného fizeni
aktivni slozky). Pfi dysfunkci slozky nékterého ze subsystémii miize dojit
k okamzité kompenzaci (normalizaci funkce) nebo k dlouhodobému adaptacnimu
procesu jednoho nebo vice subsystémll (normalizaci funkce, ale se zménou
stabilizatniho systému) nebo k postizeni jedné nebo vice slozek nékterého
systétmu (s celkovou dysfunkci vedouci napi. k bolestivému syndromu bederni
patete). (10)

Z terapeutického hlediska mtizeme ovlivnit piimo jen ,,silovy zamek®, tedy
aktivni stabilitu, ktera spolu s ,uzamcenim tvarem* , tedy pasivni stabilitou,
zajistuje spravné nastaveni segmentl vaci sobé pii dané¢ pohybové a posturalni
uloze. Toto postaveni nazyvame centrace kloubu. (10)

V ramci aktivni stability je nutno rozliSovat mezi segmentélni stabilitou
zajiSténou aktivitou m. transversus abdominis s bederni ¢asti m. multifidus a mezi

tuhosti bederni oblasti vyvolanou silnou kontrakci globalnich sval.

2.2. Globalni svalovy systém

Globalni svalovy systém odpovida za ,,vn€j$i“ stabilitu, umoziuje pievod sil a
zatiZzeni z oblasti hornich 1 dolnich koncetin, panve 1 horni ¢asti trupu. Patii sem
zejména m. latissimus dorsi, m. gluteus maximus, m. erector spinae, m. biceps

femoris, mm. obliqui abdominis externi a interni, m. rectus abdominis. Vyznam



téchto svalovych skupin spociva hlavné v jejich kokontrakci plsobici proti zevnim
vychylujicim silam.

Cumpelik zdtraziuje, Ze svaly globalniho systému se neucastni pouze pohybu
patefe, ale vyrovnavaji také vzniklou externi zatéz, aby prenesena sila na patetni
segment neptfesahla moznosti lokalniho svalstva (2).

Globalni svalovy systém zajistuje pevnost patete jako celku, ale nepodili se na

stabilizaci jednotlivych segmentd.

2. 3. Lokalni svalovy systém

Lokalni stabilizdtory odpovidaji za pfimou segmentalni stabilitu. Mezi
lokalni stabilizatory fadime pfedevSim m. transversus abdominis a mm. multifidi.
Tyto svaly spolu se svaly panevniho dna a branici zajist'uji kontrolu neutralni zony
(viz kapitlola 5. 3.). Jsou soucasti hlubokého stabilizacniho systému, u zdravych
jedincti jsou aktivni 1 v sedu nebo klidovém stoji, kdy neni zapotiebi aktivity
globalnich svala.

Aktivita m. transversus abdominis je spojena s aktivaci svali panevniho
dna a branice. M. transversus abdominis si lze pfedstavit jako postranni stény
nadoby, jejiz dno tvofi panevni dno a vikem je branice. Pravé prostiednictvim
spolec¢ného zapojeni téchto svalil je mozné udrZeni takové Grovné nitrobfiSniho
tlaku, kterd umoziuje ptficnému bfiSnimu svalu efektivné ovlivitovat stabilitu
patete.

Lokalni svaly vykazuji urCity nevelky stupen aktivity pii jakémkoli pohybu.

Morfologicky maji vétsi podil tonickych vldken oproti svalim globalnim. (12)
2. 4. Vliv nitrobfiSniho tlaku
V pokusech na mrtvych lidskych 1 zvifecich preparatech se ukdzalo, Ze

tuhost (stabilita) bederni patefe se mize zvySovat zvétSenim nitrobiiSniho tlaku

1 bez aktivity bfiSnich svalii (14). Mechanismus tohoto efektu je komplexni:



nartist napcti v bederni patefi, vyvinuti posteriorni sily proti bederni patefi,
snizeni poddajnosti nitrobfiSnich orgdnl, zpevnéni bederni patefe zvySenim
napéti v torakolumbdlni fascii. Stabilita patefe je ovlivnéna také kontrakci
spinalni ¢asti branice prostfednictvim tponil na horni bederni obratle, obvykle
druhy a tfeti obratel. (14)

Zpevnéna biisni dutina ptsobi jako ,,viskozné - elasticky sloupec*
vytvarejici oporu pro patet. Tento sloupec piendsi Cast tihy kranidlnich casti téla
piimo na kosténou panev, aniz by tato sila musela plisobit na bederni patef,
lumbosakralni a sakroiliakdlni skloubeni.  Chrani patet pfed nadmérnym
naméhanim a zpeviiuje trup jako celek (Obr. C. 1). Zpevnénim trupu ziskaji
koncetiny punctum fixum pro sviij pohyb. Naopak pti lokomoci je punctum fixum

na koncetinach a zpevnéni trupu usnadni (umozni) pohyb trupu jako celku. (15)

2.5. Stabilita bederni patere a dychani

2.5.1. Funkéni vztahy

Bederni patet je soucasti kostodiafragmaticko-abdomindlniho dechového
mechanismu. Jeji konfigurace ovliviiuje mechanismus dychani, tvoifi pevnou
oporu dechovym svaliim. Zména drzeni bederni patete tudiz ovlivni mechanické
vztahy pro praci svalll. Za spravné je dle Briiggera povazovano takové drzeni, kdy
mirnd bederni lord6za mé vrchol v oblasti druhého az tietiho bederniho obratle.
Lordéza plynule piechazi do hrudni kyfozy s vrcholem ve vysi patého hrudniho
obratle. (2)

Dechové svaly sice z didaktickych divodi mizeme rozdélovat na inspiracni
a exspiracni, popiipadé hlavni a pomocné, ale ve skutecnosti vSechny dechové
svaly pracuji ve vztahu partnerském a nikoliv antagonistickém. Podle pribéhu

nadechu a vydechu jsou aktivovany soucasné, pouze v jiném poméru aktivity (2).
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2.5.2. Kineziologie dychani

Pti dychéani klesa v prvni fidzi nddechu centrum tendineum branice doli.
ZmenSuje se tlak v hrudniku a vzduch vniké do plic. Bfi$ni dutina se vyklenuje za
kontroly aktivitou bfiSnich svall, zvlas§t€ m. transversus abdominis, ktery se
protahuje. Pfi vyklenuti bfiSni stény nddechem ma bederni patef tendenci
zvetSovat lordozu, lokalni svaly tuto tendenci vyrovnavaji. V dalsi fazi se zvétsi
tlak v dutiné bfiSni (m. transversus abdominis dosdhl urcitého stupné protazeni,
ktery se dale nezvétSuje), tim se zastavi pohyb centra tendinea smérem dolt.
Nastava druhd faze kontinualni aktivace diafragmy. Branice zacne pisobit na
periferii, kde se upina na Zebra. Zebra se véjifovité rozeviraji smérem kranialnim.
Toto zapojeni branice do nddechu mé vliv 1 na funkci patefe a s ni spolupracujici
hluboké stabiliza¢ni svaly, interkostalni svaly a svaly panevniho dna. Vyvadzena
spolupréce téchto svall zajistuje fyziologickou ,,pruznou stabilitu patete.

Pii kontrakci brénice je jeji klenba taZzena dolli a prostor hrudniku nad
branici se vertikaln¢ zvétsuje. Pracuje jako pist pumpy. Tento pohyb je zabrzdén
shora vazivovymi pruhy mediastina, které jsou spojeny s centrum tendineum, a
zdola odporem vnitinich orgént, jejichz poklesu zabranuje bfisSni svalstvo a
panevni dno. Znamena to , Ze vznikne stejnomérny tlak pod branici, centrum
tendineum se nemuze dale snizovat a svalové snopce za¢nou plsobit na periferii —
rozeviraji zebra. Timto kostodiafragmatickym mechanismem zvétSuje branice
piedozadni 1 pficny primér hrudniku, rozSifuje téZ vnitini prostor vertikalné.
Umoziuje tak optimalni ventilaci plic a spolupréci v posturalni funkci.

Lokalni, hluboké zadové svaly stabilizuji a nastavuji patefni segment.
Umoziuji tim dechové pohyby Zeber. Jejich pruzna aktivita vyrovnava tendence
pohybi v sagitdlni rovin¢ do lordézy a kyfozy pii dychéni a umoziiuje segmentiim
zachovavat neutralni polohu a pienaSet dechovy pohyb na kostovertebralni a

sternokostéalni spojeni.
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Pii wvySetfeni dechovych pohybi fotogrammetrickou metodou bylo
potvrzeno (1), Ze pohybové tendence ve frontalni roving (v&jitovity pohyb Zeber) i
v sagitalni roviné (pohyb patefe do flexe nebo extenze) jsou pii vSech typech
nadechu stejné. K odchylkdm dochazi u jednotlivych typt nédechu v roviné
transverzalni na abdomindlni stran¢ trupu lateralné. Pii celkovém nadechu rotuji
zebra vpied (hlavné v oblasti processus coracoiudeus a oblasti desatého Zebra), pti

btiSnim nédechu rotuji dozadu ve vSech Zebrech.

2.5.3. Dychani a nitrobrisSni tlak

Béhem klidového dychéni je aktivita branice nejvétsi v inspiracni fazi a je
spojend s nartstem nitrobfiSniho tlaku. Aktivita paraspinalnich a abdominalnich
svalll je u kazdého pacienta ponckud odlisna, zavisla na poloze. Pfi prohloubeném
vydechu se zvysi aktivita bfiSnich a paraspinalnich svall, zvysi se 1 nitrobfisni tlak
a aktivita svall hrudni stény. Pokusy prokazaly, ze ¢im hloubé&ji pacient dycha, tim
je patet stabiln¢j$i. Stabilita bederni patefe se zvySuje pii usilovném nadechu 1
usilovném vydechu. Vydech je pravdépodobné vyraznéjSim stimulem. To
koresponduje s pfirozenym chovdnim — pifi naro¢nych ukonech jako napiiklad
zvedani bfemene ¢loveék vydechuje.

Jak bylo uvedeno vyse, spindlni diafragma se upina na druhy a tfeti obratel
bederni. V klinickych studiich se ukazalo, Ze stabilita téchto obratli je vétsi
v porovnani napft. se ¢tvrtym obratlem (14). I tento fakt nasvédcuje stabilizaénimu

plisobeni nitrobiisniho tlaku.

2.5.4. Periodické vychylujici sily vyvolané dychanim

Hodges popisuje koexistenci stability a mobility v kontrole polohy téla pii
kompenzaci vychyleni v souvislosti s dychanim. (4) Ackoli télo funguje jako
slozity mechanicky systém, je piekvapivé stabilni. Centralni nervovy systém tidi a

koordinuje a kombinuje jeho mobilitu se stabilitou.
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V klidném stoji je tfeba pohybu v mnohych segmentech téla, aby
kompenzovaly rytmické vychylky zpisobené pohyby hrudniku a bficha pfi
dychéani. Strategie tohoto udrZzovani rovnovahy se li§i individualné i podle rtiznych
faktort, naptiklad intenzity dychani.

Ptfi prohloubeném dychdni se zvétSuje amplituda pohybu trupu vzad,
postaveni v kyC€li se neméni a ani se nezvétsi vychyleni plisobisté vektoru reakéni
sily podlozky.

Bylo prokéazano, ze periodické vychylky rovnovahy plisobici béhem dychani
jsou vyrovnavany trupovym svalstvem a svalstvem dolnich koncetin. Je to aktivni
proces, ktery vyzaduje koordinovanou svalovou aktivitu mnoha segmentd.

Posturalni kontrola totiz neni odpovédi pouze na zevni sily, télo obsahuje
také vnitini zdroje vychylek. Naptiklad pohyb koncetinou ovliviiuje celkovou

A%

podiizeno riiznym periodickym vychylkdm malé amplitudy jako naptiklad vlivim

srdec¢niho tepu ¢i jiz zminéného dychani.

2. 6. Thorakolumbalni fascie

Thorakolumbalni fascie (Obr. C. 2) je strukturou, ktera se vyrazné podili na
stabilizaci trupu, a to zejména pii predklonu. Plisobi na bfi$ni svaly a umoziuje
uplatnéni jejich stabiliza¢ni funkce spolu se zddovymi svaly. Elasti¢nost fascie je
nezbytnou podminkou pro spravnou funkci vesSkerého zadového i biisniho
svalstva. Proto terapeutické pusobeni v této oblasti je zdsadni zejména u
chronickych bolestivych syndromtl, kde l1ze o¢ekdvat vyrazné zmény perifernich
tkani.

Pti aktivaci m. transversus abdominis je vyvijen bo¢ni tah
v thorakolumbdlni fascii. Tento tah se pak pfenaSi na spindlni a transverzalni
vybéZzky obratli a omezuje jejich rotacni a transla¢ni pohyby. Piisobi kompresi

mezi segmenty. Aby mohl m. transversus abdominis plsobit laterdlni tah
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v thorakolumbalni fascii, musi mit pevné zapieni o nitrobfiSni obsah. To je

umoznéno stlaCenim bfiSnich organa pii aktivaci branice. (7, 12)

3. ZMENY POHYBOVEHO APARATU PRI BOLESTECH V KRIZI

3.1. Zmény m. transversus abdominis

M. transversus abdominis je sval vykazujici nejvétsi funkéni zmény u
pacientil s bolestmi v kiizi. Méni svou funkci stabilizacni (pro niZ je anatomicky,
biomechanicky i1 fyziologicky koncipovan) na funkci kontroly pohybu trupu.
Namisto kontinualné¢ modulované aktivity nezavislé na ostatnich bfiSnich svalech
se m. transversus abdominis chova jako ostatni abdominalni svaly a spolupracuje
s trupovymi flexory. (12)

M. transversus abdominis se neaktivuje jiz pii anticipaci pohybu, jako je
tomu u zdravého c¢lovéka. Jeho zpozdéna kontrakce vede k rozSifeni neutrdlni
zony (viz kapitola 5. 3.) a zvySeni biomechanickych ndroki na obratle,
chrupavcitou tkan i ligamenta patete. (12)

Zmeény jsou pripisovany poruSe v centralnim mechanismu ftizeni aktivity
pii¢ného biisniho svalu, problém neni v sile nebo vytrvalosti. Je piekvapivé, ze

tyto zmény jsou nezavislé na specifické patologii daného pacienta. (12)

3.2. Zmény m. multifidus

U pacientil s bolestmi v kiizi je omezend rychlost 1 mira aktivace
nejhlubsiho svalu v bederni oblasti — m. multifidus. Je prodlouZena reakéni doba
zapojeni tohoto svalu pifi neocekdvaném vlozeni zavazi do rukou pacienta. Ve
studii provadéné australskymi fyzioterapeuty zdravi testovani lidé zapojovali
povrchni 1 hlubok4 vldkna m. multifidus podstatné diive pokud zatizeni bylo

oc¢ekavano nez v situacich necekanych. AvSak u pacientd s bolestmi v kiizi se
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objevovalo opozdéni zapojeni m. multifidus nezavisle na moznosti ocekavat
vloZeni zavazi do rukou (6). Zmény jsou pravdépodobné disledkem poskozeni na
centralni nervové Urovni fizeni svalove aktivity.
Dochézi k omezeni ptsobeni tohoto svalu na segmentalni stabilitu patete.
Austral$ti fyzioterapeuté dokumentuji, Ze poSkozeni vnitini ¢asti vlaken m.
multifidus je mozno pozorovat u pacientt jiz po tfech tydnech od zacatku bolesti
v ktizi. Spoc¢iva v tukové infiltraci svalu nebo pifimo nahrazovéani svalovych

vlaken tukovou tkani (14).

3.3. Zmény funkce panevniho dna

Sapsford popisuje, ze u zdravych jedinct se zvySuje aktivita vaginalnich a
analnich svali pfi volni aktivaci bfi$nich svall (15). Tyto svaly se svou aktivaci
pfimo umérné ovlivituji — pii vétsi kontrakei bfiSnich svalll byla zaznamenana
zvysend intenzita stahu svalstva panevniho dna (povrchovou elektromyografii).
Bylo zjisténo také zvySeni vaginalniho a analniho tlaku. Sapsford déale dokazuje,
ze zvyseni vaginadlniho a andlniho tlaku pfedchézelo nartst intraabdomindlniho
tlaku. Toto naznacuje, Ze aktivita svalli panevniho dna neni pouhym disledkem

zvyseni nitrobfi$niho tlaku.

3.4. Ruzné

U pacientl s bolestmi v kiizi byly popsany nejen zmény néboru svali, ale 1
jinych aspektll centralniho fizeni motoriky. Naptiklad zmény fizeni rovnovahy a
zmény senzorické. Poruchy rovnovahy se vyskytuji u pacientt jak v sed¢, tak ve
stoje na obou ¢i na jedné noze. Plati 1 opak — u lidi s odchylkami rovnovéahy bylo
prokdzano zvySené riziko vzniku bolesti v zddech. Zmény senzorickych vjeml
hraji roli proto, Ze na nich zavisi jak dopfedné, tak zpétnovazebné tizeni motoriky.

(6)
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Pacienti s bolestmi v kiizi maji snizeny reak¢ni Cas, coz je ¢astou piicinou
sportovnich urazti pohybového aparatu. Ackoli se uvedené zmény individudlné
castecné lisi, vzajemné ovlivnéni mezi fizenim motoriky patefe a bolesti se jevi

jako komplexni (6).

Dochazi k oslabeni trupového svalstva pii maximalni volni kontrakei,
snizeni aktivity m. erector spinae ve statickych pozicich, opozdéné aktivaci m.
transversus abdominis pfi pohybech pazemi. Aktivita m. erector spinae je zvySena
v klidu a v konecné fazi predklonu. Relaxace m. erector spinac a m. obliquus
externus je zpozdénd pii neocekdvaném odejmuti zatéze s trupu, naopak na
neocekavané zvyseni zatéze reaguje m. erector spinae tonickou aktivitou. (5, 6)

Obecné tedy plati, Ze aktivita m. erector spinae je sniZena, pokud tento sval
pracuje jako agonista (napt. vzpiimovani z predklonu, faze dvoji opory b&hem
chiize). Naopak zvySenou aktivitu mé tam, kde za normalnich okolnosti je ne¢inny
(napt. konecna faze ptedklon, Svihova faze chiize). Patogeneticky mechanizmus
téchto zmén neni dosud zcela objasnén. Je pravdépodobné zplisoben poSkozenim
motorického planovani posturdlnich reakci spiSe nez facilitaci nebo inhibici
impulzl piichazejicich ke svalim z CNS. (5)
snazi se kompenzovat nedostateCcnou funkci lokdlniho svalstva. Touto
nerovnovahou jsou generovany vnitini sily pisobici na patet, které casto ptresahu;i
vyznam sil vnéjsich. (8)

U pacientll s bolestmi v kiizi bylo prokdzano snizeni miry kompenzace

periodickych sil vychylujicich rovnovahu — napt. vlivem dychéni. (3)

4. VYSETRENI STABILITY BEDERNI PATERE

Vysetieni zahrnuje kromé bézného postupu klinické metody vySetieni
stability bederni patefe ve frontalni a sagitalni roviné. Zakladnim kritériem pro

urceni nedostateCné stabilizace je ztrata neutralni polohy Ci bolest ¢i oboji.
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Ovétujeme schopnost aktivace m. transversus abdominis a mm. multifidi
palpaci a pouzitim specidlni tonometrické jednotky (pressure biofeedback unit),
poptipadé 1ékaiského tonometru.

Tyto metody jsou CasteCné prevzaty od australskych autorii a upraveny
(10). V poloze na zadech s pokréenymi dolnimi koncetinami nafoukneme
manzetu tonometru pod pacientovymi bedry na takovy tlak, ktery je mu
pohodIny (vhodny je asi tlak 25 mm Hg). Poté pacienta instruujeme k aktivaci
panevniho dna (a zaroveil m. transversus abdominis a mm. multifidi). Pfitom by
se tlak mél zvySit maximalné o 5 mm Hg. Vyssi hodnoty svéd¢i o vyrazném
zapojeni m. rectus abdominis a mm. obliqui abdominis. Snizeni tlaku pfi
funk¢nich zkouskach (nadzdvihnuti jedné DK, sunuti DK do natazeni, pohyb
HKK pied oblicejem atd.) naopak vypovidda o insuficienci lokélnich
stabilizator a/nebo o hyperaktivit¢ m. iliopsoas. Palpaci lokalnich stabilizatora
kontrolujeme spravnost provedeni (Obr. C. 3).

Podobny postup plati i pro testovani v leze na biiSe. Manzeta tonometru
je pod biichem mezi pupkem a symfyzou. Pouzijeme vychozi tlak 40 mm Hg a
sledujeme snizeni tlaku pii aktivaci uvedenych svali. Cilem je dosdahnout

poklesu ptiblizné o 10% plivodniho tlaku.

5. PRINCIP FUNKCNI STABILIZACE BEDERNI PATERE

5.1. Podstata stabilizace a zasady

Zakladem rehabilitatniho procesu je docilit segmentdlni stability
prosttednictvim nervovym systémem planovaného naboru motorickych
jednotek lokéalniho a hlubokého svalového systému a prostfednictvim
kontinudlni modulace Grovné aktivity téchto svalt (14).

Strategie cviceni spociva v obnoveni kokontrakce kli€ovych lokalnich

svali - m. transversus abdominis a m. multifidus - svali hlubokého
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stabilizacniho systému patefe. Na ovlivnéni aktivity zjeména téchto dvou svali
se zaméiuji australSti autofi (12), zatimco u nas Lewit zdUraziuje
neopomenutelnou roli panevniho dna (10). Pii jejich stahu dochazi ke zvySeni
napéti v thorakolumbalni fascii, zvySeni nitrobfiSniho tlaku a pfimému
ovlivnéni postaveni obratll, na které se svaly z ¢asti upinaji. cit

Klinické vyzkumy prokazaly, ze védoméd kontrakce m. transversus
abdominis je spojena s kontrakci lumbalni ¢asti m. multifidus a naopak védoma
kontrakce m. multifidus je spojena s kontrakci m. transversus abdominis. Tato
svalovd souhra muze byt ptipodobnéna aktivaci hlubokého svalového korzetu,
ktery podporuje pateini segmenty a lumbopelvickou oblast.

Cviceni kokontrakce hlubokych stabiliza¢nich svala lze nejlépe popsat jako
specifickou motorickou dovednost. Lidé, ktefi nikdy netrpéli bolestmi v bederni
oblasti maji tuto schopnost obvykle dobfe zachovanou na rozdil od pacientl
s bolestmi v kiizi. Tato motorickd dovednost je rehabilitovdna pomoci cileného
motorického uceni, nelze ji obnovit vSeobecnym cvicenim na posileni svala ¢i
zvyseni vytrvalosti.

Cviceni se zaméiuje na samostatnou kokontrakci m. transversus abdominis a
m. multifidus nezavisle na globalnich svalech. VyuZzivda metody k potlaceni
aktivity globalnich svalii, aby bylo mozno trénovat pouze ¢innost hlubokych svalt.
K usnadnéni tohoto tréninku byly vyvinuty 1 nové facilita¢ni strategie.

Vybér konkrétni strategie je individudlni u kazdého pacienta. Efektivita je
poté objektivné hodnocena (viz kapitola 4).

Kontrakce hlubokych stabilizacnich svalli ma byt nizké urovné, tonicka,
kontinudlni, na urovni 30 - 40% maximalni volni kontrakce, bez rychlé fazicke
aktivity. Cviceni je izometrické, pomalym a postupnym zvySovanim napéti se
svalova vlakna zkracuji. Izometricky charakter cvi€eni odpovidd béznému
zpusobu prace tohoto svalu, ktery béhem riiznych zmén polohy a pohybil patete
jen minimalné méni svou délku. Je nutno vyloucit rotacni komponentu pohybu

vyvolanou ¢innosti vétSich svalti, které preklenuji danou oblast (napf. m. rectus
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abdominis, m. obliquus externus abdominis, hrudni ¢4st m. erector spinae). Tyto
svaly jsou u pacienti s bolestmi v kiizi ve zvySené aktivité.

Stabilizacni program je individualné ptizptisoben dle charakteru postizeni
pacienta, véku, pohlavi, dle jeho aktudlniho stavu. Kazdy cvik ma byt provadén
s co nejvyssi intenzitou (v dané situaci) a zaroven technicky spravné s co mozna
nejlepsi kontrolou. Zvladnuti jakéhokoli cviku je podminéno udrzenim neutralni
polohy bederni patete (viz kapitola 5. 2). Postupujeme dle zasady od nejjedno-
pokro¢ime na dalsi troven.

CviCebni strategie je zalozena na opakovaném nacviku motorické
dovednosti vtahovat bfi$ni sténu a zvétSovat objem segmentalniho m. multifidus
bez aktivace globalnich svall. V cvicebnim programu neni zahrnut trénink pro
zlepSeni celkové sily ani vytrvalostni trénink flexorii ¢i extenzor trupu.
Vysledkem je celkem rychly néarist objemu m. multifidus, u nékterych pacientti
dokonce béhem jednoho tydne. V tak kratké dobé nemohlo dojit ke svalové
hypertrofii, proto je efekt pfipisovan spiSe obnové rozmért svalu 1 jeho funkce na
podklad€ obnovy nervového fizeni (13).

Cviceni je indikovano u pacientli sakutnimi idiopatickymi bolestmi
v zédech, ale 1 u pacientli s bolestmi v zddech na podkladé specifické diagnozy.
Naptiklad O’Sullivan popisuje snizeni bolesti a navrat omezené funkce u pacientli
s chronickou bolesti v kiizi a radiologickym nalezem spondyloézy nebo
spondylolistézy. Cvifeni lze pouzit také jako terapii u pacientil, jejichz

vertebrogenni obtiZze jsou spojeny s poruchou v lumbopelvické oblasti (11).

5.2. Neutralni poloha

Prvnim a zdkladnim prvkem v programu progresivni dynamické stabilizace
bederni patete je schopnost zaujmout a udrzet neutrdlni polohu bederni patete.
Neutralni poloha bederni patefe je pfiblizné¢ stfedni vzdéalenost mezi

maximalnim aktivnim naklopenim péanve vpted (anteverzi) a vzad (retroverzi),
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nevztahuje se tedy k postaveni jednotlivych segmentli vic¢i sob¢. Piedstavuje
biomechanicky nejvyhodné&jsi postaveni pro rozlozeni a pienos sil plisobicich na
patef, intervertebralni klouby, meziobratlové disky, chrupavky a dal$i mékkeé
tkane.

Pro udrZeni a uvédomeéni si této polohy je vyhodna soucasné aktivace svall

panevniho dna a m. transversus abdominis i mm. multifidi. (10)

5. 3. Neutralni zona

Se stabilitou patefe souvisi koncept neutralni zony. Pojem neutralni zéna se
nevztahuje k postaveni patefe jako celku. Predstavuje jen velmi maly rozsah
pohybu obratle, kterému je kladen minimalni odpor kosténych, vazivovych a
svalovych struktur. O tomto prostoru se miizeme palpacné presvédCit v ramci
vySetfeni joint play. Neutrdlni zéna je v podstaté prostor pred dosazenim
fyziologické bariéry. Jeji roz$ifeni je znamenim nestability segmentu. Pokud tento
stav neni kompenzovan adekvatni svalovou stabilizaci, stava se ptislusny usek
patefe zranitelnym a miize dochazet k opakovanym mikrotraumatim chrupavek,
meziobratlovych diskti a dalSich mékkych tkani.

Panjabi popisuje zménu kontroly intersegmentidlniho pohybu v ramci
neutralni zény jako hlavni parametr nestability patefe (Obr. C. 4). Neutralni zéna
predstavuje postaveni patefe, ve kterém je patet nejlépe odolna vici zatiZeni.
Klinickd instabilita je dle Panjabiho definovédna jako omezena schopnost
stabilizatniho systému patefe udrzet intervertebralni neutrdlni zény v rdmci
fyziologickych rozsahtl, ptficemzZ dochazi ke vzniku bolesti a poruch funkce. Vznik

%

vlivem Unavy, degenerativnich zmén nebo urazu. (12, 10)
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6. CILE FUNKCNI STABILIZACE BEDERNI PATERE

Zékladnim cilem je obecné zlepSeni segmentalni stability bederni patefe.
Usilujeme o zlepSeni reakéni schopnosti svalového systému (zejména lokalnich
stabilizator) podobné jako pti senzomotorické stimulaci podle Jandy. Snazime se
o uvédomovani si pozadované pozice bederni patefe (neutrdlni polohy), tedy
zvyseni , kinestetického smyslu*, zkvalitnéni propriocepce z dané oblasti.

Pti stabilizacnim tréninku se pacient snaZi udrzet neutralni polohu bederni
patefe automaticky, rychle, pozdéji i bez védomé kontroly (fizeni nového
pohybového stereotypu je jiz zajistovano pievazné podkorovymi strukturami
CNS). Postupnou progresi tréninku zvySujeme kondici (silu, vytrvalost, koordinaci
pohybu), aplikujeme naucené principy do béznych dennich ¢innosti (zaméstnani,
rekreace, konicky, sport). Aplikace naucen¢ho do béZného Zivota je vrcholem

tréninku, ale pacient by se tomuto mél ucit jiz béhem programu a na ,,vlastni ktzi*

poznavat efektivitu doporuc¢eného cviceni.

7. PROGRAM FUNKCNI STABILIZACE BEDERNI PATERE

7. 1. Zdakladni stadia programu

Rehabilitace probiha na tfech urovnich: nacvik motorické dovednosti,
postupné zabudovani této dovednosti do jednoduchych pohybovych ukonl a
pozd&ji do ndro¢nych pohybovych tkond. Po obnoveni segmentilni svalové
stabilizace je nutno zajistit stabilitu lumbopelvické oblasti a trupu béhem
pohybu.

Na vsech téchto urovnich je tfeba vyuzit samoziejmé 1 jiné formy terapie,

napft. zmirnéni bolesti nebo reflexni inhibice hyperaktivnich svalt.
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7.1.1. Nacvik motorické dovednosti

Prvni faze zékladniho programu spociva v nacviku volni aktivace m.
transversus abdominis s vyuzitim koaktivace svalii panevniho dna a dychéni.
Miize probihat v poloze vleZze na zadech, v kle€e na Ctyfech, vleZze na boku.
Pacient je vyzvan, aby pomalu aktivoval panevni dno (pokyny jako ,,vtdhnout
konec¢nik®, ,,zadrzet moC — stolici®) a soucasné¢ mirn¢ stdhl dolni ¢ast biicha
smérem k patefi. Pro kontrolu spravného provedeni palpujeme kontrakci m.
transversus abdominis mediodistalné od spina iliaca anterior superior (Obr. C.
2). (10, 12)

Pii néacviku motorické dovednosti lze vyuZzivat rizné zpisoby, jak
podpofit schopnost pacienta vnimat zapojeni hlubokych svalti: zaméfit se
postupné na jednotlivé svaly; vyzkouSet rlizné instrukce, vizualni modely ¢i
predstavivost; zahrnout do nacviku razné polohy a pozice; vyuzit rozmanité
formy facilitace a techniky feedback ke zvySeni aktivace hlubokych svali;
vybrat vhodné techniky (napt. feedback) pro sniZzeni aktivity globalnich sval
béhem nacviku izolované kontrakce hlubokych svalii. Dale je tfeba se zaméfit
na obnoveni schopnosti vydrze béhem kokontrakce hlubokych svali, ktera je
potfebna pro stabilizaci. Motivace pacienta hraje v této fazi rehabilitace
vyznamnou roli.

Nacvik kontrakce hlubokych stabilizatorii se provadi v dechové pauze.

(12)

7.1.2. Integrace do dynamické funkce

Cviceni probih4a na dvou urovnich: integrace motorické dovednosti do
jednoduchych a poté slozitych pohybl. Jednoduchymi pohyby rozumime
¢innost globalnich svall ovliviiujicich pohyb v lumbopelvické oblasti. Naproti

tomu naro¢né pohybové aktivity vyZaduji spole¢nou kontrakci vSech trupovych
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(lokalnich i1 globalnich) svala za ucelem zpevnéni a stabilizace trupu pii zatézi.
Vyuzivaji se rizné typy funkéniho tréninku.

Béhem zakomponovani motorické dovednosti do dynamického pohybu je
nutné ujistit se o trvajici aktivit¢ hlubokych svalii témito metodami: instruovat
pacienta, aby védomé kontrahoval hluboké svaly béhem kazdého cviceni;
v pravidelnych intervalech testovat kokontrakci; hlidat aktivitu m. transversus
abdominis prostfednictvim sledovani btisni stény — bfisni sténa by méla ziistat
plochd; nepfimo kontrolovat zapojovani m. multifidus — musi byt zachovana
pfirozena bederni lord6za — neutralni poloha bederni patete. (10, 12)

Zacllenovani motorické dovednosti do jednoduchych pohybovych tkont
se provadi za klidového dychéni, ne jiz zadrzovani dechu. Zamétuje se na
rehabilitaci fizeni aktivace hlubokych trupovych svalii vyvazené s aktivaci
branici a panevniho dna. Do této faze jsou zahrnuty cviky jako udrzeni
vzpiimeného sedu a stoje sneutrdlni polohou lumbopelvické oblasti a
kokontrakci hlubokych svaltli, trénovani schopnosti udrzet postaveni patefe pfi
pohybu dolnimi kon&etinami atd. Uginnost cviéeni ke zlepSeni aktivace a
vydrZe m. transversus abdominis a m. multifidus pomoci danych metod by m¢la
byt pribézné¢ oveéfovana forméalnim testem za wuziti biofeedback nebo
modifikovaného testu dle Suchomela (viz kapitola 4). Pouh¢ optické sledovani a
palpace nemohou spolehlivé prokéazat zlepSeni hlubokych svald.

Velmi vhodny je nacvik chlize. Chiize je fazicka, repetitivni aktivita
pfedstavujici nizkou zatéz. Vyzaduje soustavnou tonickou kontrakci lokdlnich
svalii béhem pieruSované fazické aktivace vétSich globalnich svali. Toho
pacient dosahuje jemnym vtahovanim bfi$ni stény nebo aktivaci panevniho dna.
Dale se hluboka svalové kokontrakce trénuje v pozicich, které pisobi pacientovi
vEtsi bolest zad a v pozicich, kdy ma pacient pocit vétsi zranitelnosti. Postupné
pacient zvladne udrzet kokontrakci i béhem pohybtl trupu ptes tyto bolestivé
polohy. (10, 12)

Zakomponovani motorické dovednosti do nadrocnych pohybovych aktivit

se dé¢je dvéma riznymi zpusoby. Prvni princip se zamétuje na udrZeni stability
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patefe pomoci svalové aktivity, nepouziva odpor. Cilem druhé metody je
podpofit silu, vytrvalost a koordinaci vétSich svalti dolnich koncetin, panve a
trupu.

Pokud se jedn4 o pacienta po operaci patefe, mize nacvik se zvySenou
z4tézi zacit jakmile se zhoji poranéna tkan. Opét nesmi byt opomenuto vratit se
k formalnimu testu hlubokych svald, stejné¢ jako vkazdém stadiu této

rehabilitace. (12)

7. 2. Facilitace utlumenych lokalnich svali

Pokud pacient neni schopen izolované¢ kontrahovat m. transversus
abdominis nebo bederni ¢ast m. multifidus nebo ma problémy s nezadouci
substituci jinymi svaly, pfichazi na fadu facilita¢ni techniky.

Klicem k facilitaci je piesné uceni motorické dovednosti a korekce
kompenzaénich mechanismil. Techniky facilitace jsou prechodnou pomickou
v procesu motorického uceni, cilem je samoziejmé schopnost védomé kontroly
m. transversus abdominis a m. multifidus nezavisle na jakékoli facilitaci.

Existuji ¢tyfi hlavni skupiny synergistii, které se podileji na stabilité
bederni patefe: m. transversus abdominis, bederni ¢ast m. multifidus, panevni
dno a brénice. Kazdy z téchto svalli miize byt pouzit k facilitaci jiného z nich.
Napiiklad pokud pacient neni schopen védomé kontrakce m. transversus
abdominis, terapeut se snazi facilitovat aktivaci bederniho multifidu. Pokud se
toto podaii, védoma kontrakce m. multifidus znaéné€ usnadni nacvik aktivace
pticného svalu btiSniho. (12)

Jednou =z nejefektivnéjSich metod facilitace k docileni izolované
kontrakce m. transversus abdominis je kontrakce svali panevniho dna. Studie
prokazaly, ze pti pohybu koncetinou se soucasné s aktivaci pficného btisniho
svalu aktivuje 1 m. pubococcygeus. Napiiklad u pacientli se stresovou

inkontinenci se pfi nacviku kontrakce svalii panevniho dna zaroven zapojuje
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pficny sval bfisni. Tito pacienti dokonce potvrdili, Ze po cviceni proti
inkontinenci se snizily jejich bolesti zad a naopak pacienti s bolestmi zad
udavali po terapii sniZeni problémi se stresovou inkontinenci.

Existuje mnoho zplisobii navozeni aktivity panevniho dna. Vyuziva se
zejména v prvnich stadiich rehabilitace, zvlasté¢ ucinné je u pacienti se
zvysenou aktivitou globalniho svalového systému.

Jako facilitatni metody lze vyuzit abdomindlni dychéani, verbélni a
vizualni feedback s vyuzitim sonografického zobrazeni nebo externi vizualni
kontrolu pomoci zrcadla umisténého Sikmo stranou od pacienta.

Facilitaci dychanim lze wvyuzit napf. v poloze vleze na zadech
s pokréenymi dolnimi koncetinami. Pacient se zhluboka nadechne do bficha,
terapeut svou dlani vytvaii tlak shora na dolni oblast bficha. Pacient poté pies
pooteviené rty plynule vydechuje, pfiCemZ se snazi o udrZeni konstantniho
objemu v bfi$ni dutin€ a udrzeni neutrdlni polohy bederni patefe (je mozno
vyuzit té€z pteruSovaného vydechovani se zvySenou aktivaci branice). (11)

Ackoli vySe uvedené techniky mohou byt vyuzity v riznych polohéch,
spravna poloha lumbopelvické oblasti mlize sama o sob¢ usnadiiovat aktivaci
m. transversus abdominis a m. multifidus. Pfedpoklddame totiz, Ze lokalni svaly
ovlivitujici segmentalni stabilitu patefe se podileji na udrzeni fyziologické
bederni lordozy. Proto je snadn¢j$i docilit kokontrakce m. transversus

abdominis a m. multifidus v této poloze.

7. 3. Inhibice hyperaktivnich globalnich svala

Austral$ti autofi popisuji ndcvik relaxovaného brani¢niho dychéni jako
jednu z moznosti, jak terapeuticky ovlivnit zvySenou aktivitu globalnich svali.
Tato technika je vhodna i u pacientti, ktefi pfi nacviku izolované kontrakce m.
transversus abdominis stale aktivuji m. obliquus externus abdominis. Soucasti
funkce m. obliquus externus abdominis je stahovani Zeber doli a dovnitt, proto

lze redukovat jeho tendenci k substituci m. transversus abdominis védomym
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rozsifenim hrudniho koSe pomoci interkostalnich svalt: terapeut polozi své
nebo pacientovy dlané po stranach dolni ¢asti hrudniku a pacient se snazi ruce
odtlacit. Alternativou je pasivni elevace hrudniho koSe tim, Ze si pacient poloZzi
ruce pod hlavu (12).

K eliminaci zvySené aktivity globalnich svali lze vyuzit také rtzné
neourologické techniky (proprioceptivni neouromuskularni facilitace a Bobath

koncept), techniky mekkych tkani ¢i taping. (10, 12)

7. 4. Sakroiliakalni klouby a bolest v krizi

Jiz bylo vySe uvedeno, ze progresivni dynamicka stabilizace bederni
patefe je UCinna 1 pii bolestech v kiizi vychazejicich z poruchy v lumbopelvické
oblasti.

Témeét ploché sakroiliakalni klouby jsou proti dislokaci kloubnich ploch
chranény silnym ligament6znim aparatem, ktery ma vSak tendenci povolovat pfi
dlouhodobé zatézi. Proto piedpokladame, Ze pii vSech zatézovych situacich je
tteba zvlastni svalova sila, ktera vtla¢i kost kiizovou mezi panevni kosti. Tato
poloha zvysi tfeni, coZ plisobi ochranu proti kloubni nestabilité. Hovoifime o tzv.
uzamceni silou, pokud je pro udrzZeni urcité polohy zapotiebi kontinualni svalova
aktivita.

Rozhodujici roli hraji nékteré svaly s transverzalni orientaci, zejména pak
m. transversus abdominis, stfedni ¢ast vnitiniho svalu btiSniho, m. piriformis a m.
coccygeus. Bylo prokdzano, ze izolovand aktivita m. transversus abdominis
vyznamné snizuje volnost kloubnich pouzder kiizokycelnich kloubt.

Carolyn Richardson a kol. popisuji prvni neinvazivni metodu kvantifikace
volnosti kloubniho pouzdra téchto kloubli (11). Pacient leZi na bfiSe, kiizokycelni
klouby jsou v neutrdlni pozici, nevystavené zatizeni. Neméti se rozsah pohybu, ale

pienos vibraci kloubem, ktery je nejlepsi u nejpevnéjSich kloubi. Tato zkouSka
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byla prokdzéana jako dostatecné citliva pro detekci volnosti kloubniho pouzdra i pfi

opakovanych vySettenich.

8. ZPOHLEDU VYVOJOVE KINEZIOLOGIE

Pro lepSi pochopeni bohaté symptomatologie funkénich zmén je nutno
pochopit nékteré zdsady kineziologie posturalni ontogeneze (8).

Pokud se mozek ditéte vyviji spravné, uzrava na konci ctvrtého mésice
stabiliza¢ni souhra svali, ktera umoznuje postaveni patete, které odpovida jejimu
optimdlnimu statickému zatizeni. Uplatiiuje se centralni program, ktery
prostfednictvim aktivace svalii formuje budouci lordoticko-kyfotické zaktiveni a
umoziuje rovnomérné zatizeni jednotlivych patefnich segmentl. Toto vzptimené
drzeni je zajisténo kokontrakci svalil s antagonistickou funkei.

V centralnim programu stabilizace patefe hraje zasadni roli souhra mezi
hlubokymi svaly a svaly dlouhymi povrchovymi. Nejdulezitéjsi je kokontrakce
mezi m. multifidus, branici, panevni dnem a bfiSnimi sval, které spolureguluji
nitrobfisni tlak. V oblasti kréni a horni hrudni patete je pak vyznamna rovnovaha
mezi hlubokymi flexory a extenzory. Tento vyvojovy model je centraln¢ urcen a je
mozné jej uméle vyvolat. Reflexni vybavitelnost svalové aktivity je stejné kvalitni
a koordinovana jako ji pozorujeme ve ¢tvrtém mésici Zivota.

Hluboky stabiliza¢ni systém patefe piedstavuje svalovou souhru, ktera
zabezpecuje stabilizaci — zpevnéni — patefe béhem vSech pohybl. Svaly tohoto
systemu se aktivuji pti jakémkoli statickém zatiZeni 1 cileném pohybu hornich
nebo dolnich koncetin, jak jiz bylo uvedeno. Zapojeni svalil je automatické. Kolar
zdlraziiuje, ze na stabilizaci se nikdy nepodili jen jeden sval, ale v disledku
svalového propojeni cely svalovy fetézec (8). Stabiliza¢ni souhra svalli eliminuje
vnéjsi sily plsobici na patefni segmenty a generuje urcCité sily vnitini.

Cilem terapeutického pusobeni u pacienti s akutni 1 chronickou bolesti

v ktizi je dle Kolafe zapojit stabiliza¢ni svalovou souhru v kvalité, kterou Ize
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pozorovat u fyziologicky se vyvijejiciho ditéte ve Ctvrtém mésici zivota. V tomto
stadiu vyvoje je rovnovaha mezi monosegmentalnimi extenzory, bfiSnimi svaly,
branici, panevnim dnem a mezi hlubokymi flexory a extenzory kréni a horni
hrudni patefe. Branice a panevni dno se aktivuji v postaveni, pii kterém
piedozadni osa spojujici piedni a zadni upony je nastavena horizontalné (Obr. C.
5)

Abychom u pacienta vyvolali pozadovanou svalovou souhru, aktivujeme
centralni programy. Pacient si aktivaci uvédomuje, uci se ji volné€ kontrolovat, aby
ji poté mohl vyuzit béhem kazdodennich ¢innosti. Nacvik souhry probiha za
rozli¢nych posturdlnich situaci.

Lécebny efekt technik zamétenych na korekci a vycvik hluboké stabilizace

patefe byva patrny asi po tfech tydnech od zacatku terapie.

9. DECHOVA CVICENI

9.1. Vliv dechové mechaniky

Klinické zkuSenosti potvrdily, ze dechova cviceni ovliviiuji konfiguraci
osového orgéanu a posturalnich funkei.

Dechovd mechanika je soucdsti kazdého pohybu a participuje na
posturalnich programech,. Jeji poruchy vedou ke vzniku funkénich, pfi delSim
trvani 1 strukturdlnich zmén. Pti kauzélnii terapii je tedy tieba respektovat
posturalni vliv dychani a naopak vliv postury na dechovou mechaniku se snahou je

ovlivnit. Velmi vyhodny je nacvik dechové mechaniky jiz v prevenci. (2)

9. 2. Diagnostika

Cumpelik doporuduje provadét diagnostiku dechovych pohybi v poloze

v kleku sedmo (2). Nejprve se prikladaji dlan€ na dolni ¢ast trupu zepiedu, z boku,
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ze strany a totéZ se opakuje ve stfeni i horni ¢asti. Potom vySetiujici porovna
vSechny ti1 useky mezi sebou tak, ze ptilozi levou dlaii na stfedni segment, pravou
na dolni segment pii nddechu, a kdyz dojde k hornimu segmentu, pfenese pravou
dlan do horniho sektoru. To plati pro nadech i1 vydech. VysSetiujici se vzdy
soustfedi dovnitt téla pod ptilozené ruce. Hodnoti rozsah pohybu pod dlanémi.
Kde jsou pohyby nedostate¢né nebo je patrna jejich asymetrie, tam je indikovano

jejich procviceni ptislusSnym cvikem.

9.2.1. Dechové pohyby jako hodnotici prvek ¢innosti lokal-

nich svala

Svaly lokalni jsou totozné se svaly podilejicimi se na dechovych pohybech
(brénice, interkostdlni svaly, pfi¢ny sval biiSni, hluboké svaly zddové a svaly
panevniho dna). Klinickd analyza vztahii mezi dechovymi pohyby a segmentalni
stabilitou patefe potvrdila, ze forma dechovych pohybi vypovidd o funkci
hlubokych zadovych svalll a miizeme ji pouzit jako hodnotici prvek.

Rozdilnost tlaku pod brénici ma za nasledek rizné pohyby hrudniku.
Rovnomérnost tlaku v dutiné bfisni je zajiSténa souhrou ptislusné ¢asti branice
s odpovidajici Casti bfiSnich svall, které na sebe vzijemné reaguji. Naptiklad
pokud je tlak pfi nddechu soustfedén v horni tfetiné bficha, nendsleduje Zadna
odezva na Zzebrech. Postoupi-li tlak do stfedni a dolni tfetiny, bficho se pfi
zvetSovani tlaku stahem brénice jiz vice nevyklenuje a dochdzi k pohybu zeber do

stran zplisobenému aktivitou sternélni a kostalni ¢asti branice.

9. 3. Charakteristika dechovych cviceni (2)

Sled dechovych pohybli charakterizuje tzv. dechova vlna. Nadech zacina

branici, pokracuje do stfedni ¢asti a kon¢i v horni ¢asti hrudniku. Vydech zacina
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opét branici a jde ptes stiedni ¢ast a konci v horni hrudni oblasti. V mistech
poruchy pétefe je tato dynamika poruSena, a proto dechova vina muize slouzit i
jako diagnosticky prostiedek.

Nadech a vydech se pfi dechovych cvicenich provadi zasadné nosem,
protoze zvysSuje narok na vykon vydechovych svali a vede k jejich posileni.
Dychani otevienymi sty naproti tomu sniZuje potfebu prace dychaciho svalstva.
Poznamky k dechovym cvi¢enim:

Zpocatku cvicenec dychd vlastnim tempem, pozd¢ji dechoveé faze
prodluzuje a nakonec dychd rytmicky a trvani naddechu i vzdechu jsou stejné.
Nasleduje nacvik zadrzovani dechu, jak po nadechu, tak po vydechu. Doba
bezdesi trvd o polovinu méné nezli nadech nebo vydech. Dechové pohyby se
procvicuji v rtiznych polohéch. Kazda poloha usnadituje dechové pohyby v jedné

¢asti (horni, stfedni nebo dolni) a znesnadnuje pohyby v ¢astech ostatnich.

10. ZAVER

Jako bolest v kiizi se mize projevovat celd fada pfi¢in. Jednou z hlavnich
pii¢in je instabilita bederni patete, respektive zména zplisobu zapojeni svalli do
stabilizace bederni oblasti. Svalové zapojeni rozhoduje také o kompenzaci
poruchy, a to 1 pfi znaénych morfologickych nélezech. U pacientii s bolestmi
v kiizi nachdzime svalovou nerovnovahu pii zapojeni svali béhem jejich
stabiliza¢ni funkce. Jednotlivé segmenty jsou v prabéhu pohybu nedostate¢né
fixovany, respektive jsou fixovany v nevyhodném postaveni. Toto vede
k vyraznému chronickému pretézovani a k nedostatecné svalové ochrané
jednotlivych segmenta patefe béhem pohybu.

Lécebnym problémem je pak vlastni ovlivnéni stabiliza¢ni funkce. Nelze ji

restituovat prostrednictvim urcité sestavy cvikli na vSeobecné posileni svalstva.

V soucasné dobé lze fici, Ze existuji tfi pfistupy v terapii bolesti v kiizi.

Koncept australskych fyzioterapeutli, terapie zaloZend na poznatcich vyvojové
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kineziologie (zejm. Kolar) a ovlivnéni postury prostiednictvim dychéani (Véle,
Cumpelik).

Ptistup australskych fyzioterapeutli vychdzi zprvu z analytického cviceni
hlubokych stabiliza¢nich svald. Jedna se o vycvik aktivace hlubokych svalt, které
v dané situaci neplni svou funkci a pacient tento deficit substituuje pii vSech
cvicenich nahradni svalovou souhrou. Vycvik cilené svalové stabilizace je
celistvym edukacnim terapeutickym systémem.

Funk¢ni stabilizace bederni patefe dle australskych fyzioterapeut
pfedstavuje relativné novy pfistup v diagnostice 1 terapii bolesti v zadech.
Diagnostikje se porucha funkce svalii stabilizujicich patet, terapie pak je zaméfena
na jejich aktivaci. Léfebnym cilem je obnova motorického ftizeni aktivity
hlubokych stabiliza¢nich svalii a nasledné zaclenéni jejich ¢innosti do dynamické
funkce. Terapie pfinasi ptiznivé a dlouhodobé vysledky — sniZeni poctu
opakovanych atak bolesti v kiiZi 1 odstranéni bolesti chronickych €asto nezévisle

na morfologickém nalezu.

Terapeuticky pfistup dle Kolafe je zalozen na zapojeni svali do centralniho
programu posturdlni ontogeneze, cilem je zapojeni stabilizatni muskularni souhry
v kvalité, kterou nachazime u fyziologicky se vyvijejiciho ditéte ve ¢tvrtém meésici
zivota. Pfi této stabilizaci je rovnovéaha vSech hlavnich skupin trupového svalstva,

vcetné hlubokych svall zajiSt'ujicich stabilizaci patete.

Cumpelik a Véle pak zdiraziiuji vzajemny vliv dychani a postury pro

diagnostiku, prevenci i1 1écbu posturalnich poruch.

Bylo by zajimavé ovérit, ktery terapeuticky smér pfinasi nejlepsi vysleky.
AustralSti fyzioterapeut¢ maji svlij koncept podlozeny vysledky cetnych
experimentalnich studii, na objektivizaci dalSich dvou smérti se zatim pracuje.

Uvedené ptistupy lze v praxi kombinovat.
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PRILOHA

Obr. €. 1 — Stabilita patefe — ti1 subsystémy
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Spinal column Spinal muscles

Figure 2.1 The three systems that contribute to active
spinal stabilization. (Adapted from Panjabi®®?.)

Obr. &. 2 — Stabilita patefe — celkova a segmentalni

B

Control tension Control tension
Lumbar of inner of outer
stability musculo-fascial musculo-fascial

ligamentous unit unit
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Figure 7.3 A conceptual model of training for stabilization
of the lumbopelvic region. The inner layer is trained to provide
segmental stabilization, while the outer sleeve is trained to
provide a more general lumbopelvic stability function.
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Obr. ¢. 3 — Neutralni zona
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Figure 2.2  Schematic representation of the load—
deformation behaviour of the spinal segment highlighting the
region known as the neutral zone. (Reproduced with
permission from Panjabi.25¢)

Obr. ¢. 4 — Intraabdominalni tlak

Figure 3.9 The contribution of intra-abdominal pressure to
the production of an extensor movement by exerting a
distracting force between the diaphragm and pelvic floor.
(Adapted from Bartelink,® p. 722.)
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Obr. ¢. 5 — Zatéz lumbosakralniho piechodu

Obr. 20. Zitéz lumbosakrdlniho spojeni: a) bez stahu, b) pfi stahu biisni steny (podle Kapandjiho).

Obr. ¢. 6 — Mechanismus thorakolumbalni fascie

Figure 3.8 The mechanics of the thoracolumbar fascia.
From any point in the lateral raphe (LR), lateral tension in the
posterior layer of thoracolumbar fascia is transmitted upwards
through the deep lamina of the posterior layer, and downwards
through the superficial layer. Because of the obliquity of these
lines of tension, a small downward vector is generated at the
midline attachment of the deep lamina, and a small upward
vector is generated at the midline attachment of the superficial
lamina. These mutually opposite vectors tend to approximate
or oppose the separation of the L2 and L4, and L3 and L5
spinous processes. Lateral tension on the fascia can be
exerted by the transversus abdominis (TA), and to a lesser
extent by the few fibres of the internal oblique muscle when
they attach to the lateral raphe. (Reproduced with permission

from Bogduk,?” p. 123.)
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Obr. ¢. 7 — Stabilizace bederni patete jako funkce thorakolumbalni fascie

Figure 4.14  Stabilization of the lumbar spine in the coronal
plane via tension in the middle layer of the thoracolumbar
fascia. The cbligue orientation of the fibres of the middie
layer allows lateral tension of the fascia to produce a vertical
vector acting to approximate the adjacent vertebrae. When
the spine is laterally flexed the magnitude of the resultant
vertical vector is greater on the convex side, potentially
contributing to the return of the spine to the neutral position.
(Adapted from Tesh et al,**° p. 504.)

Obr. ¢. 8 — Testovani aktivace m. transversus abdominis

Figure 8.5 The abdominal drawing-in test in the prone

position. (Note: The arm is flexed so that the position of the
biofeedback unit can be seen.)
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Obr. ¢. 9 — Ultrasonografické zobrazeni activity m. transversus abdominis

5T M

OE
Qal
Tra

AC

(a)

(b)

Figure 8.2 The action of fransversus abdominis: (a) the relaxed abdominal wall; (b) the drawn-in abdominal wall. The ultrasound images are of a lransverse
seclion of the abdominal wall. The shape and width of the transversus abdominis (TrA} can be seen to change on contraction (the width has increased (=), with
little change in the obliquus externus abdominis (OE) and obliquus internus abdominis (O1). AC, abdominal contents; L, lateral: M, medial; 5. skin; ST,

subcutangous lissue,

Obr. €. 10 — Palpace aktivace m. transversus abdominis

Figure 8.4 The hand position for palpation during

tion

tr abdominis
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O}ar. ¢. 11 — (a) vlevo uvolnény sed; vpravo spravna pozice lumbosakralni
patete

(b) vlevo uvolnény sed; vpravo nespravny nacvik drzeni extenzi v hrudni patefi,
kdy thorakolumbalni Gisek zlstava ve flekéni poloze

(b)
Figure 9.11 The upright neutral posture. (a) Left: re
position. (b) Left: relaxed sitting posi
extension in the thoracolumbar region, w

laxed sitting posture. Right: Normal lumbosacral
tion. Right: the upright trunk position is attained through an incorrect
hich leaves the lumbosacral junction in flexion.
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UdrzZeni neutralni polohy pfi cviceni: obr. €. 13- 16
Obr. ¢. 13

Figure 10.9 Four-point kneeling with arm and leg
extension. The patient controls the neutral spinal posture
and pelvic position.

Obr. ¢. 14

Figure 10.11  The bridging exercise with single leg
extension. Done correctly, the exercise challenges the
stabilizing system of the lumbopelvic area. Note the
lumbopelvic flexion and rotation, which indicate that this
exercise is too difficult for this patient.
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Obr. €. 15

Figure 10.13 Leg-loading exercise with unsupported
extension of one leg. The pressure must be maintained
without fluctuations and the abdominal wall must remain flat.

Obr. ¢. 16

Figure 10.12  Challenge of lumbopelvic control in sitting by
using a gym ball as the supporting surface.
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Obr. €. 17 — Spravné (a) a nespravné (b) zvedani panve

(b)

Figure 10.10 (a) Bridging, while holding the spine in a
neutral position. (b) Incorrect bridging, with the spine in an
extended position.



