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1 UVOD

Zakiiveni patée vzniklo v pibehu evoluceiloveka jako disledek jeho vziimeni.
Optimalni tvar patiee ma vyznam ip kompenzaci vertikalnich z&ti, kterym je axialni
systém ¢lovéka vystaven &em ontogeneze. Kram genetickych faktar,
které ovliviiuji morfologii a funkci patee, je formovani tvaru a funkce péte
v pribéhu ontogeneze ovliwmé fadou vrjSich zatZzovych faktofi. V poslednich
letech s pevazujicim rostoucim sedavym z&stnanim se zemila struktura a objem
zatze patee. Snizila seifirozena pohybova aktivita, ktera formovala zaklaatanky
acinnosti ¢lovéka v pfibéhu evoluce, a zvysila se jednostransi@sna zatZz a cas,
ktery cloveék travi v ergonomicky nevyhodnych polohach. Kombmahypokinézy
a jednostrannéclesné zatze se podili na velkém vyskytu vertebrogennich goru
v dosglosti (Kolisko, 2005).

Bolesti zad postihnou 60-85% lidi aspgednou za Zivot (Kriamer & Tulder
2007). U 90% bolesti do dvou &siai recidivuji. U 20-40% nemocnych dochéazi
k opakujicim se akutnim epizodam vilpthu jednoho roku (Kriamer & Tulder 2007).
Nejcastji byva postizena bederni pétebolesti vyskytujici se v bederni krajirse
souborg nazyvaji low back pain. Low back pain jsou socaeknickym problémem
ve vysglych zemich, protoZe jsou vydavany naklady nabué a dochazi ke
spole&éenskému omezeni jedince. LBPagpbuji omezeni pohybu, owviivje chovani
jedince, bolest omezujélovéka @i béznych dennich aktivitach, oviwje pracovni

schopnost a néirlka jsou jedinci odkazani na pomoc druhych.

Teoreticka ¢ast gedkladané diplomové prace shrnuje zakladni poznatky
které se tykaji kineziologie a biomechaniky bedepdtg¢e, dale je popisovana
instabilita bederni péate. Vyznamna pozornost jeénovana rozpracované metodice
MUDr. Richarda SmiSka — SM systém. Jenzigdpetem studie, metoda byla volena

jako hlavni konzervativni terapidifpolestech bederni pdte

Hlavnim cilem praktick&asti bylo zjistit, jaky vliv ma terapie vySe uveden
metodou u paciefts nestabilitami bederni p&te K objektivizaci terapie byly pouzity
posturografické testy a polyelektromyografické zamg vybranych sval



K vyhledavani relevantnich zdiojsem pouzila kliova slova — stabilita bederni
patdge, instabilita bederni p&® biomechanika bederni p#e fizeni pohybu,
propriocepce, konzervativni terapie u nestabilddrai patée, svalov&etézce. Slova
jsem zadéavala vaznych kombinacich.

Vyhledavala jsem v databazich — ScienceDirect, ngpriLink, PubMed
a EBSCO. Celkem bylo vyhledano 2&anka, z nichz vSechny byly dostupné
v plnohodnotnych verzich. V praci byterpano pedevsim z praci autibiPanjabi M.
W., Hodges P., Vleeming A. et al., Cailliet R., NerCh. M., SmiSek R., Véle F.,
Lewit K. a Dylevsky 1.

10



2 TEORETICKE POZNATKY

2.1 Axialni systém

Axialni systém (dale AS)c¢lovéka predstavuje slozity, ¢lenity systém
s rozmanitymi materialovymi, tvarovymi a vazebnimiharakteristikami. Zastava
nosnou, protektivni a hybnou funkcAS je zakladnim prvkem vSech poliyb
Jednotlivé pohyby organismu se promitaji do AS ddigapohyb AS ma dopad
na ostatni struktury organismu (Dylevsky, 2009). jaSvaen paté, panvi a lebkou
(Véle, 2006). Nktefi autai povazuji za osovy organ pét@anev a kienové klouby.

Dale je AS tvéen kloubnimi i vazivovymi spoji na pé&tesvaly kolem patee,
kostrou hrudniku a dychacimi svaly. Kazda kompomema svou funkci, jedna
ovliviiuje druhou, jsou na sélzavislé a spolupracuji a napomahaji posturaltilgta
AS nam prozradi rozpolozeni vimitho prostedi (z hlediska visceralnich, neuralnich,
respirgnich komponent). Patge dostaténé pevnou a zarovepruznou a flexibilni
oporou pro manipulaci a lokomoci (Hamill & Knutze2009). Zajiguje propojeni
mezi hornim a dolni trupem. Nesmime také zaponmiadakt, Ze spolu s panvi vyiva
patg jeden funkni celek. Spravna funkce p#teje doprovazena dokonalou souhrou
struktur, které pohyb péate provazeji (Rychlikova, 1997).

2.2 Kineziologie pate rfe

2.2.1 Skladba pate re

Z funkéniho pohledu musi byt jednotlivé slozky AS popisoy&asamostath
Za zakladni slozku AS, jak uz bylo vySe z#ra, se povazuje pateOsovy organ
dosglého ¢loveka ma typicka zalkveni v rovirg sagitalni, nizeme pozorovat i lehka
zakiiveni v rovirg frontalni Cihak, 2001). Zakveni v fredozadni roviéh mize byt
dvoji, lordoza a kyféza. iP analyze stavby péte je dobré vychazet z koncepce
~.pohybovy segment - functional spinal unit‘. Pohyossegment je ti@n kaudalni
¢asti kraniadlniho a kraniédlnéasti kaudalniho éta obrath, paru meziobratlovych
kloubii, meziobratlové destky, fixacniho vaziva a svaly (Dylevsky, 2009; Mga,
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2008). Zhlediska funkce étime segment na fit funkéni ¢asti:  nosnou,
hydrodynamickou a kinetickou.

Nosné, nebo také pasinfixacni komponenty povaZzujeme ligamenta
podporujici stabilitu pate. Meziobratlova ploténka (ob&. 1) je hydrodynamickéa
funkéni ¢ast segmentu. Ploténka neni spojena s cévnim amowvyen systémem.
Slouzi jako ,tlumé“. Funkce ploténky jsou rozklad silyigobici na pate tlumi
narazy, které jsouips dolni kogetiny a panev ifgnaSeny na pétePloténka je velmi
odolna ve smyslu vertikalniho zatizeni. Nejvice ngend je pi torzni rotaci
jednotlivych segmeit (Dylevsky, 2009). Kinematickou komponentu AS ifvevaly
zadove, svaly isni, svaly krku a nesmime opomenout branici, ktak& ovliviuje
pohyb a stabilitu systému. Z hlediska fank anatomieradime do kinematickych
komponent i svaly souvisejici s panvi. Bergmark8@)9rozalil trupové svaly na
globalni a lokalni svalovy systém zaloZzen na aegiinickych vlastnostech (in
Hodges, 2004; in Kieffer, 1998, Christophy et &112; O’Sullivan, 2000).

Obrazek 1: Meziobratlova ploténka a) usggdani nucleus pulposus a anulus fibrosus b) jedréotl
lamely anuluptevzato KAPANDJI, 1993)

2.2.2 Zakladni pohyby

Pohyblivost patee je dana saitem pohyblivosti mezi dilmi pohyby
jednotlivych obrati. Pohyby mezi obratli jsou dany tuhosti a pohylivesvaloe
vazivovych struktur (Kol 2009; Véle, 1995). Pohyby jednotlivych segnejsiou
doprovazeny sttvanim meziobratlovych destk (Cihak, 2001). Pohyb péate Ize
rozc&lit dle rovin, ve kterych pohyby probihaji. V ro¥irsagitaini se jedna o pohyb
ante a retroflexe, vrovn frontélni lateroflexe, v transverzalni rowinrotace.

V propojeni vSech rovin dochazi k cirkumdukce, fegvpatrna v kmi a bederni
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patdi. Hybnost je omezovana a zastavovana pnutini,vdatykem kloubnich ploch

a trni.

= Anteflexe a retroflexe

Predklon a Uklon je nejtSi v useku Kmi patée. Zde se &mstni také
atlantookcipitalni skloubeni. Pohyb v hrudni péfe omezen skloubenim s Zebry.
NejvétSi pohyblivost tohoto Useku protdigpada na dolnéast hrudnich obrat) které
jsou spojené s volnymi Zebryidelklon je omezen pnutim zadnich ¥gzatge. Ri
zaklonu dotykem koshych struktur. Kloubni ploSky po sé®mejdive klouzou, pak
pevre nalehnou a pohyb je zastavenii Paklonu nej¥étSi zatZz piipada na oblasti
dolni kkni pat¢e, Th1l-Th12 a oblast L4-L5C{héak, 2001). Velka pohyblivost
bederniho Useku je zajia vazivovym aparatem a péme vysokymi a velikymi
meziobratlovymi ploténkami (Rychlikova, 2004). Dkapandjiho (1993) je rozsah

anteflexe 35° a retroflexe 60°.
= |ateroflexe

| tento pohyb nejvice fjipada na kini paté. Rozsaho¥ se velmi podoba
i bederni patie Pohyb v kéni patéi je provazen rotaci obrétl protoZe kloubni plochy
jsou Sikmé. Kdyby hrudni pateebyla spojena s zebry, byla by nejvice pohyblivym
Usekem péate ve smyslu lateroflexeCihak, 2001). U Lp Kapandji (1993) udava

maximalni (dale max.) rozsah lateroflexe 20°.
» Rotace patie

Opet nejvice stabilni je péatekreni, pricemz tSina pohybu se&ke mezi C1
a C2. Bederni patddale Lp) ma kloubni ploSky t&fhve frontalni rovl, to omezuje
rotaci v bedernim Useku. Meziobratlové klouby nhjoji postaveni, které umozni
rotaci. Zalezi na postaveni osy &ai. V prvnim pipact stoji osa vgedu, ged €lem
obratle, rotace probiha normélrVv piipact druhém stoji osa vzadu za trnem obratle.
Takto orientovanou osu nachazime spiSe v kyfottéleti patée. V této orientaci osy
dochazi p rotaci spiSe sklouzdvanim nez samotnou rotaatelp je omezen vazy.
Plati pro lordotick&asti patée (Cihak, 2001). Dle Kapandjiho (1974) je max. rozsah

rotace Lp 5°.
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2.2.3 Bederni pate F a panev

Prechod z kvadrupedalni na bipedalni lokomoci vedagimeni Lp. Zakiveni
bylo zpaéatku ventrokonkavni. Postupnym vyvojem seémitd na ventrokonvexni.
Panev nafimeni pateée zcela nefijala, zistala mirg nakloréna. Tento srir sklopeni
panve zpsobuje lordoézu Lp. V deseti letech vyvoje jedinge nkla byt zakiveni
patde zcela utviena. Nespravné nebo neulplnéirani patée pinasiradu problém.
Nap. bolesti patge, vznikaji chybné stereotypy pohylsouvisejici se svalovymi
dysbalancemiCasto byva i jiné zatiZeni kéetin a s nimi spojené potize, apolesti
nebo degenerace kloutkoncetin. Na jednotlivé Useky jsou kladenyzné naroky a
muze dochazet kiptZzovani ukitych segment Prechod mezi patym bedernim
obratlem (dale L5) a prvnim sakréalnim (dale S1Aghillovou patou pate. Telo L5
je fixovano pouze vazy, horni okraj obratle S1kmisen mirné dopgredu. Proto L5 ma
vétSi tendenci ke sklouznuti. Krantoho, Ze je tento segment pod vlivem &&i/
zatze, jeho anatomické usi@mani jej vystavuje i zdaému smykovému namahani.
Pri takové za&tZi mize dochazet kiptzovani ligament i fislusnych svai, pak je zde
¢asto vyvolavand bolest, nebdibe dojit k degeneraci segmentu.

Jak jiz bylo popsano, Lp nese z veliésti vahu trupu, této funkci odpovida tvar
tél a klouhi obrathi. Klouby probihaji vertikalé a jejich &tSi ¢ast byva v sagitalni
roving, lumbosakralni skloubeni probihd vice ve frontahoving. Anomélie
a asymetrie obratlovychélt a klouhi bederni paie byvaji casté, konény tvar
dostavaji az v gibéhu ontogeneze jedince a na jejich tvarovani &sstii zvySena
nebo jednostranna zdt zatz dynamicka nebo staticka. L5, nazyvany také jako
piechodny obratel, ma mohugfn vyvinuté @icné vylEZzky, na nichz se upinaji
iliolumbalni vazy, jimi je pate,ukotvena“ k panvi. Charakteristickymi anatomickiym
vlastnostmi se L5 podili na tlumeni nataa prenaseni impuiz z dolnich kogetin
(dale DKK) a panve na trup a z trupu na panev a OQKéwit, 1996; Vleeming et al.,
1999). V tétocasti patée se také neéastji setkAvame s anomaliemi jako je hap
sakralizace L5, lumbalizace S1 nebo hypoplazie ofeatlové ploténky (Lewit,
1996).

Zakiiveni bederni pate je ufeno orientaci jednotlivych obratlovyckel,t
facetovych kloub a dorzalnimi ligamenty. Dale je Zakeni ugeno Giznym piibéhem
a délkou svdl, v mensi mie ma vliv lokalizace Upan svafi. V neposlednirad
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se na zakveni Lp podili i lumbodorsalni fascie, protoZze sifednictvim fascie
vSechny vySe jmenované struktury vzajeénkomunikuji (Vleeming et al., 1999).
Velikost lordézy Lp zavisi také na sklonu sakradlponiz je ukena schopnost

zachovani pruznosti celé p#es sagitalni rovié.

Panev pedstavuje zaklad trupu. Ma zasadni vyznam jak ptatiks
tak i dynamiku &la. Jeji drZzeni je Wezité pro stabilitu pate. Na postaveni panve
zavisi postaveni celé péte Strukturalni vlastnosti panvecuji postaveni a tvar
bederni lordézy. Gutmann (1965)ciirpodle tvaru panve a lokalizace promontoria
nékolik druhd panve. RozliSuji panev asimild, normélni a panev se sklonem
k prettZzovani. U asimiléni panve nalézame plochou bederni pateu Fettzované

panve nachazime zvysené ia&ni Lp.
2.2.3.1 Lumbopelvicky rytmus

Pii plné flexi trupu dochazi k pohybu mezi bedernitefida pénvi. Panev
se sklapi anteriogna trup flektuje pes panev. Kombinace pohyimezi Lp a panvi
se nazyva lumbopelvicky rytmus (dale LPR) (Nor2600; Vleeming et al., 1999;
Cailliet, 1995).

Pokud je Lp znehylima a kolenni klouby uzareny, panev se sklapi pouze
do 90°, tento rozsah je ovlign tonem hamstring Dosahne-li panev 90°flexe, je
uzantena k pohybu a dochazi k flexi v Lp, tento rozsal8Q°- 40°. H flexi trupu
ze vzgfimeného stoje se panev | patpohybuji stejnym sgrem. V otewveném
kinematickémretézci dochazi f flexi bederni pate k anteverznimu skldpi panve.
V uzawenych kinematickychietzcich, kdy chodidla a paZe jsou staticky drzeny,
dochazi naopak k extenzi v Lpiipanteverznim skl&mi panve (Norris, 2000).
Z patatku dochazi pouze k pohybu v bederni faaepanev éstava staticky drzena
izometrickou kontrakci m. gluteus maximus a svadylrd strany stehna. Flexe je
.brzdéna“ erectory pate. Pokud je pateplné flektovana, aktivita sval klesa
a dochazi k uplnému pasivnimu protazeni fasciigantent (Norris, 2000; Cailliet
1995).

Nelson (1995) popsal LPR u zdravych jedinBohyb se uskutéuje nejdive v
bederni paté a je vykonan vrozmezi do 65% flexe. Dale doch&ziohybu
v kycelnich kloubech, kdy #ies hlavice femuru flektuje panev a rozsah této Bze
pohybuje kolem 28%. Gajdosik et al. (19@Barakterizuje LPR u jedifcs low back
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pain (dale LBP). v prvni fazi & tendenci k drzeni az prohloubeni Lp lorddzy. 4
podilela pouze z 55% a nadeni klouby gipadal pohyb z 37%, coz je mnohem vice
nez u zdravych jediric(in Vleeming et al., 1999). Vleeming et al. (1996hto jev
popisuji jako dsledek hypertonu hamstritng Hypertonus charakterizuji
jako protektivni, ve snaze o udrZeni panve v nafdtineutralni pozici, aby se,
v piipac¢ hypotonie nebo dysfunkcetinich sval, nez¢tSovala lorddéza Lp

pii anteverznim klopeni panve.

2.2.4 Stabilita pate re

Stabilita osového systému ziaschopnost fixovat konfiguraci pdee jez je
dana tvarem obrdtla zakivenim pateée jako celku. Jedné-li se o udrzeni klidové
konfigurace, hoviime o stabili& statické. Jedna-li se o fixovani gmnasledkem
pohybu, hovéime o stabilié¢ dynamické (Dylevsky, 2009). O stabilni pataluvime
tehdy, je-li dosta&n¢ pevna a pruzna za statickych (stoj, sed atd.nhadyjckych
podminek. Stabilni patge provazena normotonii swvalkteré s paté koresponduii,

a dale dostatmou pevnosti a elasticitou vlastnich trgwété¢e. R pohybu je schopna

nagimeni s intersegmentalni rotaci.
2.2.4.1 TFi subsystémy

Panjabi (1992) popsal stabilitu pgepomoci itech Gznych, vzajemé se
ovliviiujicich subsystéin— aktivni (dale ASy), pasivni (dale PS) a nerveufsystém
(dale NS) (in Norris, 2000, in Alam, 2002; in Pdnj&003;).

» Aktivni subsystém

Dle Kapandjiho (1993) oziavan také jako dynamicka stabilita p&eASy se
podili na podpie stability progiednictvim sval intersegmentalnich i povrchovych
(Kapandji, 1993; Dylevsky, 2009; Alam, 2002). Krértoho, Ze zajifuji stabilizaci
hybnych segmefit snizuji také vertikalni tlak na meziobratlové titdg/, a tim se
podileji na zabezgeni vzajemnych poloh jednotlivych obiatiPodle Vieeminga
(1999) jsou pro pohyb péate primar stzejni mm. multifidi, m. gluteus maximus a
m. biceps femoris. Oproti tomu Christophy et al0l2) uvadji erectory pate a
abdominalni svaly, zejména m. rectus abdomménjabi (1990) uvadivaly podilejici
se na stabilit bederni pate, kam paf vzprimovate trupu, BiSni svaly a m. psoas
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major et minor. Velkou ®rou gispivaji ke zmenseni tlaku, kterému je Lp vystavena
(Panjabi, 1990). BSni dutina se chova jako viskazelasticky sloupec, ktery tvb
oporu bederni pétie pokud jsou jeho ghy pevné (Kol§ 2006; Lewit, 1996). Pokud
je Spatnd aktivitaisnich sval, branice nemé dost&teou oporu a dochazi Ketizeni
svali, kosenych i kloubnich struktur. Koordinovana aktivitéidmich svai, branice a
svali panevniho dna vytvéji a koriguji nitroisni tlak. Chybny dechovy stereotyp,
Spatné postaveni hrudniho koSe a s tim spojenahilést patée byva ¥tSinou ruku

v ruce provazena i chybnou funkdidmich sval projevujicich se diastazou.

» Pasivni subsystém

Kapandji (1993) uvadi jako statickou stabilitu. ISlita PS je zajidnha
obratlovymi ¢€ly, facetovymi klouby a jejich kloubnimi pouzdry spinalnimi
ligamenty (Alam, 2002; Dylevsky, 2009). Komplex ask uspdadanych pojivovych
tkani je pro stabilitu koshych struktur dlezity, akoliv v béZznych webnicich
anatomie jsou tyto struktury popisovany éldde¢. Méekké tkarg a fibrozni struktury
tvofi souvisly ligamnetozni pas, ktery zdjife obratle a sacrum (Vleeming et al.,
1999).Kapandji dale popisuje statickou stabilitu pomosi@ipd — pilita. Kdy prvni
pilit - predni - je tvéen obratlovymi &ly, druhy a feti je promitan do oblasti
intervertebralniho skloubeni (Kapandji, 1993; V&e06).

» Nervovy subsystém

NS zajifuje zgtnovazebnou kontrolu pro stabilni péeviz kapitola 2.4.1.).
NS propojuje pasivni a aktivni subsystém. Detelotiybu neutralni zony,fpdava NS
informace AS o siru pohybu. NS zajifije presnost pohybu a rychlost reakce na
podret.

Spoluprace jednotlivych systédm musi byt vrovnovaze, protoze étsi
nebo mensi aktivitéi pasobeni gravitace méa vliv na zatizeni pata vzniku bolesti.
U posturalnich poruch je sniZzena schopnost dnnlplasticity @i zvySené statické
i dynamické zawzi, jejimz vyusénim je vznik chronického tptzovani,
které se projevi zrychlenym nastupem unavyisw@alznikem z&Zové a poz&tové
nocicepce. R nevhodném lokalnim ovlivmi svalového tonu v jedn&asti

posturalniho systému iheme zhorsSit funkci i furdni kvalitu v dalSich¢astech
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posturalniho systému, a tim digmiveé ovlivnit celé drzeni da (Kolisko, 2005).
Pracuji-li tedy vSechnyitsubsystémy v harmonii, zajisti stabilitu a nelmir@ostaveni

patee.

2.2.5 Instabilita pate re

Instabilita patée jeobecny pojem a lze pod fadit téngi vSechny degenerativni
zmeny patée. Alam (2002) uvadi nap degenerativni onemoémi patée, stavy
po operacich nebo traumatech pateozvijejici se poruchy jako nagkoliéza a dalsi
vrozené spinalni 1éze, infekce a tumory. Instabilitznika v dsledku dysfunkce
jednoho zetf systéni. Segmenty L4/L5 a L5/S1 jsou nejcitjgi partie pro vznik
nestabilit, degeneraci, herniaci diskpod. Okolni rékké tkart jsou pettzovany,
bederni patiea panev neplni svou funkci ,regulatoru” tepasSée zatze. Pate ztraci
svou pruznost. Objevuje se akutni bolest nejpitrepphybu a vysSi zé%i, pozdji

muze [¥ejit v chronickou a trvalou.

Definice instability patie je téma do diskuze. Neexistuje jednotny nazgepa

piesnou formulaci.

White a Panjabi povazuji za instabilitu pgéteztratu jeji schopnosti odolavat
fyziologické zatzi, kdy nejsou fitomny neurologické potize ¢étsi deformity patee
nebo bolesti omezujici pohyblivost (O’Sullivan, BQ0Alam 2002; Panjabi, 2003;
Demoulin et al., 2007). Nigemann (2011) popisujetabilitu patée deformitami
obrath, skloubeni a vazivového aparatu. McGill (2007)irige instabilitu jako ztratu
funkce kloubniho spojeni a vazivového aparatu désie poragni nebo
mechanického opt#beni vazivoy kloubnich struktur. Dle Norrise (2000) je
nestabilita nadirny rozsah pohybu bez kontroly sirade ztratou pevnosti okolnich
tkani. Rezistence tkévych struktur pai@ umouje pohyb jiz proti malym silam
(Norris, 2000). Cook et al. (2006) a Demoulin et(aD07) ve svych pracich rozliSuji
instabilitu patée patrnou na RTG snimcich a instabilitu fémk V prvnim gipad
dochéazi v sagitélni rovénk posunu jednoho obratleid druhému o vice jak 3mm.
V piipact druhém nestabilita e byt gitomna a zfisobovat LBP, &oli nejsou
anomalie na RTG iftomny. Klinicky se projevuje zvySenym tonem svak snaze
zpevnit nestabilni segment, gekanymi trhavymi pohyby, zaSkuby projevujici se
intersegmentathatd. (Cook et al., 2006).
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Pro nasi praci je nejvystigj$i definice dle McGilla (2007) a Norrise (2000).
2.3 Biomechanika pate re

Zakiiveni bedernipatede ma za nasledekizné rozkladani tlaku, kteryiapobi
na obratlova da, a tedy i #izné sndry sil, které na & puasobi. Diky vertikalg
orientované poste je lidska patevystavena kompresnim a tahovym silagihdm
stoje, cliize nebo Bhu (viz obr. 2). Kazdy segment maciiou mezni hranici,
kterou na 8 muze sila fisobit. Repetitivni fekratovani této hranice dava vzniknout
nestabilit daného segmentu. Spravné vyvazeni ssopicich na patema vliv
na spravnou funkci péte jako celku. Bhem stoje pisobi z 15-20% na paétsily, které
jsou genaSeny meziipehlé obratle progednictvim facetovych klouh zbytek z&tze
absorbuji intervertebralni disky. Vaha kolem 100kize snizit ploténku az o 1,4 mm
(Norris, 2000).

Obrazek 2: Pisobici sily na meziobratlovou ploténki yzp-imeném stoji (fevzatoJanura, 2008, str.
75).
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Legenda k obrazku 2:Fs 4 — tahova (Slachova) sila iamovast; G — tihova sila;
a - Uhel sklonu ploténky; dea— velikost reakni sily, ktera utuje naméhani ploténky.

Odolnost namahani ploténky ve smyku je mensSi nedi gejimu
stlatovani. Z¥tSuje-li se Lp lordoza, zmenSuje se odolnost meaitdve ploténky

proti pisobeni vijSi zatz. Za dynamické situace #atroste (Janura, 2008).
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2.3.1 Neutralni zéna pate fe

Pojem neutralni zéna péte(dale NZ) se vztahuje na jednotlivé segmentyipate
respektive jednotlivé obratle. NZgalstavuje maly rozsah pohybu jednoho obraité v
drunému ped dosazenim fyziologické bariéry. NZ (viz obr. B¥dstavuje rozsah
pohybu bez omezeni késtymi, vazivovymi a svalovymi strukturami souviséjic
se samotnym obratlem (O’Sullivan, 2000; Panjabi 030 Norris, 2000 a jini).
Nestabilni segment ma ¢é&i NZ neZ segment stabilni. O tomto pohybu
se [reswdcujeme palpénim vySetenim joint play. Vnimame hiiodpor, nebo bolest
segmentu H pohybu. Pasivni struktury redukuji pohyb v komé fazi NZ. Terapii
se snazime zvySovat aktivitu siaktera by zajistila stabilituit/e, nez tuto funkci
pievezmou pasivni struktury. Rozdil mezi rozsahenypoh{dale ROM) a NZ popsal
Panjabi (1992) # zevni fixaci C paté&, pokles pohybu v NZ o 70% a pouze o 40%
v ROM. Pro lepSi pochopenitipvnal Panjabi (1992) NZ ke kdle nachéazejici
se v misce, ta znazarje ROM (viz obr. 4). Pohyb kuky na dr misy znazatuje
pohyb v rozmezi NZ a &ty misky rozsah pohybu ROM. HIubSi a uzsi miskareerea
stabilrgjSi paté, SirSi a mil¢i miska znai opak (Panjabi, 2003). Zt8uje-li se NZ,

dochazi k nestabilitjednotlivych segmeiita Usek se stava vice zranitelnym.

Obrazek 3: ROM a NZ dle Norrise Obrazek 4: ROM a NZ dle Panjabih
(2000, str. 9) (2003, str. 373)
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2.3.2 Neutralni pozice

Neutralni pozice (dale NP) bederni ratge pohyb pate jako celku. NP je
nékde na rozhrani mezi plnou flexi a plnou extenztzavislosti na pedozadnim
klopeni panve. Minimalizuje z&t struktur patee (Norris, 2000; Goertzen et al.,
2004). Obvykle byva NP dobré vychozi nastaventergho je zaji$ha spravna prace

sval.
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2.4 Posturalni motorika

Pohybovy projevélovéka je velmi organizovan&innost, kterd zajidije
vzpiimenou polohuda a umo#uje pohyb. Kosterni svalstvo je oviadano somatickou
sloZkou nervové soustavy (mozek, micha a z niclh&gejici mozkové a misni nervy).

Natizeni motoriky se podileji vSechny oddily centrdleivové soustavy (dale CNS).

Informace dlezité pro posouzeni okamzité polohyat se schazeji na urovni
mozkového kmene,ipdevSim v jadrech retikularni formace. Z retikuidiormace
vychazeji drahy, kteréidi mimovolné pohyby nutné k zaujmuti w¥apené polohy
a udrzeni svalového n&p které je pedpokladem pro ,start® c&ého pohybu.
Cinnost retikularni formace je koordinovana mékasm a po#izena mozkové ie.
Mozetek uplatiuje @i fizeni mimovolnych pohyb tak, Ze ze spousty informaci,
které gichazeji do mozkového, vybira ty nejvyznaij¥n a ostatni pottd, utlumi.
Micha z@tn¢ dostava povely, které v dané situaci vedou k rigjapnejSimu pohybu.
Mozetek tak upesiuje a koordinuje mimovolné pohyby a vyznamsee podili

na udrzeni rovnovahyipchizi a pohybu (Trojan et al., 1991).

Na udrZeni postury se podili svalova aktivita, &tge fizena nervovym
systémem (Vieka, 2002). ,Posturalni a lokorrd motorika zajiuje pohyb tak,
aby byl bezpény, aby kloubni plochy byly z&tovany i pohybu rovnonirné po celé
ploSe a nedochazelo kgtiZzeni, a tim kifgdtasnému opdebeni. Zarovie zabezpé&uje
i stabilitu polohy segmeiitv klidu i v pohybu a v péebném rozsahu“ (Véle, 2006, str.
97).

Posturédlni motorika stabilizuje nastavenou pololegnsent téla stalym
vyvazovanim, stélou svalovou aktivitou, spolupr@gonisti a antagonist UdrZzovani
polohy je naprogramovano, probiha pédiene, ale dokaze se rychlgippasobit dané
situaci a pi neatekavané zrn¢ vstupuje ihned doa&domi. Pro udrZzeni postury je

duleZit4 svalova koordinace, bez té by se nase kebtautila (Kol et al., 2009).

.Fakt, Zecloveék v gravita&nim poli zend udrzuje vzpimenou posturu, Ize z jeho
strany povazovat za zazrak.” (Latash., 1998, €iR).1Ri analyze pohybu &zeni
k udrzeni vertikalni polohy jeclovék prirovnan k obracenému kyvadlu, neni

jednoduché jej udrzet vrovnovazné polozéedevsim je-li vystaven vychylkam
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a znménam orientace v gravidtaim poli Zeng. Aby bylo €leso v gravitéanim poli

Zenx stabilni, musi dojit k promitnu@isSt do ogrné baze a ta &élovéka neni velka,
jen asi kolem 30 cfi(Latash, 1998). Udrzeni vidmeného stoje fipdstavuje sloZitou
pohybovou funkci. Reflexni mechanismyéapovazebs reguluji velikost svalového
tonu tak, aby se¢tiSt neustale promitalo do &mé baze. CNSipima informace
piedevsim z proprioceptivniho, vestibularniho a zvéko systéemu (Kralek, 2004;

Wilder, 2011; Mientjes & Frank, 1999).

2.4.1 Propriocepce a posturalni kontrola

Umyslny pohyb je zékladnimi@dpokladem existenc&lovéka. Nezbytnym
piedpokladem amysiného, cileného pohybu je zakerpereflexnich mimovolnych
pohyhi, kterymi je zaji&na vzgimena poloha, svalové n#p a rovnovaha éta.
Receptory vestibularniho aparatu informujegievsim o poloze a pohybech hlavy.
Svalova veténka a Slachova&liska vysilaji Udaje o poloze kéetin, trupu, nagti

ve svalech a pohybech svalovych skupin.

Svaly musi byt stale protazeny, aby vzdorovaly g@au Pro vzpimeny stoj je
protazeni sval dileZité. Slachovaétiska nas informuji o ietizeni segmentu, maji
vySSi prah drazdivosti nez svalovéeténka. Protazenim svalu dostavanigezity
zdroj facilitace (Trojan et al., 1991; Kré&dk, 1995).

Proprioceptivni reflexy maji vyznamtipzajisS€ni a fizeni svalového tonu,
potrebného pro udrzeni vidmené polohy a konani pohyb Zmeny délky a nagti
svali drazdi Slachové i svalové receptory. Svalokeéténka a Slachovéliska zgtné
ovliviuji svalovy tonus. Kdyz se sval zkracuje, kles&dinéost svalovych ketének,
gama systém zajifje sowasné zkraceni ietének intarfuzalnich vlaken, a tim
zachovani drazdivostiipnové délce sval Gama systém zaji8je piméiené svalové

napsti (Trojan et al., 1991).

Pacienti s instabilitou Lp maji zhorSenou proprpmzez této oblasti a snizené
psychomotorické tempo (Vacek et al., 2011; HodgeM@seley, 2003). To vede
k opoza&né a programayvzhorSené posturalni reakci na nahlou destabilastury
v sed i ve stoje a vyrazhse tento deficit sniZujefipvyrazeni zraku. Jedinci maji

zhorSenou propriocepci s bilateralni asymetrii. ZhorSenim Ize hledat vliv
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opakovanych mikrotraumat centrédlmedokonale naprogramovanych stabdidah
svali, zménu citlivosti receptar ve svalech vlivem chronickéhoigizovani.

S deficitem posturalni kontroly vista pravépodobnost dalSi traumatizace struktur
Lp (Vacek et al., 2011).tPnetekanych ukonech, které vyZaduji rychlou reakci@,ak
je odpoed na vrEjSi podrét u pacieni s LBP pomalejSi a mensi neZ u zdravych

jedinai.

McPartland et al. (1997) porovnavali u zdravychnedl a jediné s chronickymi
bolestmi keni patée (dale Cp) stoj na 1 DK po dobu 30s. Horsi balasgkazovali
jedinci s bolestmi Cp. Mientjes and Frank (1999pipoji u jedinéd s LBP tSi

titubace, posun COP dorzéla zhorSenou schopnost stoje na 1 DK.

Proprioceptivni vstupy ze swvaDKK a trupu hraji dlezitou roli gi udrZzovani
posturalni stability. Brumagne (2004) zkouSel padEhi stabilitu u lidi s LBP
a zdravych jedint Mechanicky drazdil svaly DKK a trupu. Zdravi jedi
po ukorgeni drézdni ziskali zgt stabilitu rychleji nez jedinci s LBP.r&lpoklada,
Ze zmigné zmény jsou nasledkem snizené citlivosti svalovychietének
paraspinalnich sval nebo zminy pii zpracovavani aferentnich informaci. Senzoricky
deficit mize byt vyvolan deficitem ditého segmentu n&p jeho znehybénim
ze strachu z poréni nebo vyvolané bolesti. Posturdlietzeni je dlezité
pro posturalni stabilituevazri v lumbopelvické oblasti. Zsma propriocepce fize
byt divod opakovanych remisi bolesti (Brumagne, 2004).

2.5 Svalové Fetézce

Vazivovymi nebo kostnimi strukturami jsou jednodlivsvaly propojeny
do funkénich celki. Svaly propojujici pohybovy segment seéma pevnymi
strukturami tvéi svalovou sm§ku. Zajif¥uje pohyb wc¢i dalSimu segmentu
nebo fixaci, ktera umozni pohyb v jiném segmentpoj&ni sval do jednoduchych
smyek nebo sloZ#Sich fetzci integruje jejich funkci. Diky segmentalnimu
uspdadani sval je oslovitelny kazdy segment p&deod hlavy aZz po panev (Balatka,
2002).
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Steidler popisoval pohybovyfettzec sodasnym zapojenim vice klotib
do komplexniho pohybu (Krobot, 1997). ,Svalaeizec vznika vzajemnou fyzikalni
i funkéni vazbou Bkolika svali nebo smyek propojenych mezi sebou fascialnimi,
Slachovymi i kostnimi strukturami detzce tvdiciho samostatny slozity utvar, jehoz
funkce je programaytizena z CNS." (Véle, 2006, str. 314).

Nemusi pracovat vzdy jen jeden, svalovyidttzci pracuje vzdy #kolik
najednou. Spolupraci¢kolika fetzci se zvysSuje adaptabilita a flexibilita pohyboveé
soustavy. CNS umaiije postupné zapojovani jednotlivych svaletzce podle
piedem programovanéhli@sového rozvrhu, kterym se pohyb sviabordinuje. Tim je

dosazenoigsnosti pohybu.
Stabilizace osového organu svalovyettzci:

1) Pruznd vnini segmentova stabilizace — stabilizace seginepdtde

pii zachovani dynamickeé flexibility

2) Pruzna zevni celkova stabilizac#at — stabilizace celého osového organu

pii udrzovani polohy i p pohybu (Véle, 2006; Kapandii, 1993).

.EXistence funknich smyek aftettzci umoziuje vznik vzdalené ignesené
motorické poruchy.” (Véle, 2006, str. 327). Nafunkéni poruchy z hrudni oblasti
se mohou fenaSet do oblasti pletehcamennich i panevnich a skrzema dolni nebo
horni korgetiny - zKiZeny dlouhytetézec trupu, ktery z4na Uponem m. latissimus
dorsi na humeru ipsilater&@mies thorakolumbalni fascii, glutealni fascii pakug
velkym glutealnim svalem a prostnictvim m. tensor fascie latae kon
na kontralateralnim koleni. Vlikettzch se gekryva, nerovnovaha v jedné oblasti vede
k nerovnovaze v oblasti druhé (Véle, 2006).

ProtoZe jsou svalovéettzeni gedmétem nasi studie, budeme se k jednotlivym

fetzenim vice ¥novat v nasledujici kapitole.
2.6 SM systém — metoda spiralni stabilizace

Pricin LBP je mnoho, podoby sekund&raménéného svalového aparatu jsou
rozliSné a vnimani bolesti je také u kazdého jeglijime. Nekteré Skoly @i cilenou

aktivaci gevazre briSnich sval jako prevenci a terapii. ,Cela vina zaemého
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posilovani hlubokého stabilizaiho systému byla @bs vytrzena z konceptu. Byl to
profesor Janda, ktery poukazoval narebt hledat ne izolované posilovani hlubokych
stabiliza&nich sval, ale soustdit se na fyziologickou aktivaci celého stabitizéno
svalového systému. Takovou, kdy jsou jednotlivé lysvae spravném padi

a ve spravném vzajemném pé&m sily fyziologicky aktivovany.” (Vacek et al., 20,

str. 113). Uceleny koncept clgy nestability Lp by mil piindSet Ulevu u by
chronickych i akutnich bolesti pé&tea konzervativni cestou vést k znovuziskani
fyziologické stability (Vacek et al., 2011).

Konzervativni terapii u furthich nestabilit bederni pdee ktera je pedmétem
studie, je metoda spiralni stabilizace pate SM systém MUDr. Richarda SmiSka
(dale SMS). Rostouci pet pacieni s bolestmi zad jej vedl krozvoji metody
zabyvajici se obnovenim fyziologické svalové akyivk zajiSeni stabilni patie
pii pohybu. Ri vyvoji se MUDr. SmiSek opiral o své vice jak 3Qdté Klinické
zkuSenosti. Metoda je nadale rozvijena a rozpracma nejen MUDr. Smiskem,
ale i fadou terapeut kteri prosli Skolenim a kombinuji metodu SM systém \&pr
jinych metod a koncept(nag. proprioceptivni neuromuskularni facilitace).

Cilem terapie je obnova a fixace spravnych pohybbvgrograni. Takové
pohybové programy podle SmisSka umgjz stabilitu patée @i jeji mobilni za€zi.
Dil¢imi cily jsoutleva od bolesti, Uprava svalovych dysbalanci,cixfyziologickych

pohybovych vzort.

2.6.1 Teoreticka vychodiska metody SM systém

SmiSek rozéluje stabilizaci pate do 4 stupa. Fi terapii SMS si pejeme
zapisobit pra¢ na 3. stupge — vertikalni zettzeni a 4. stupe— spiralni zetzeni,

a tim zajistit vySe zmime cile.

Stupre stability dle Smiska:

1. stupai —, Ohebna ty™“
Tento stupg zaji¥uji vazy, klouby, kloubni pouzdra a vazivovaérst

meziobratlové ploténky.
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2. stupe —,Pevna ty*

Je dana kratkymi hlubokymi svaly p#ge jakoby uzamykaji obratle k sob
Svaly uguji postaveni obrall vici soke. Jsou schopné pdtepevnit a utvit
z ni jeden pevny celek. Svaly sigi obratle k sob, uzamykaji je. Tento stupge

pasivni stabilizaci.

3. stupéi —,Kotevni lana stozaru“

Tato stabilizace je realizovana dlouhymi vertikéln svalovymi Zetzenimi,
ktera d¢lime na pedni, béni a zadni. Tatoretzeni ,ukotvuji* paté ze stran k panvi
a stabilizuji ji i predklonu, zaklonu a Uklonu. Stabilizace vertikalniratzci
se uplatuje pevazré pri klidném stoji. Na vertikalni stabilizaci pdee se podileji
svaly, jejichZz vlakna seuji vertikdlné, nag. mm. erectores spinae, m. iliopsoas,

m. quadratus lumborum, m. rectus femoris aj.

4. stupe —,Flexibilni stabilni valec”

Do tohoto stupé stability fadime spiralni svalovietézce, které stabilizuji pate
pii pohybu a zajifuji jeji spiralni stabilizaci. 4. stupge povazovan za jediny svalovy
systém, ktery chrani pa&te podporuje jeji nagmeni. Je nazyvan aktivni stabilizaci
patge. Spiralnitettzeni stabilizuje péatehlavreé pii pohybu. ZjednoduSeénsi Ize
spiralni Zetzeni edstavit jako pruzinu, kter4d obih&d kolerdat Hi aktivaci
svalovychietzci dochazi k natahovani, a tim i k zdzeni pruzinygmgeni obvodu
téla), vyvine se sila s#tujici vzhiru, jejimz nasledkem dochéazi k diapeni patee.
Pri relaxaci se pruzina vraci &pa nastava a jeji rozsfeni (z¥tSeni obvoduda).
Tento stav Izeifirovnat k chabému drzenila, kdy je na jednotlivé komponenty pée
vyvinuta WtSi sila smitujici doli a roste riziko degenerace a vzniku bolesti jednioho
vice segmelit paté¢e. Spiralni stabilizace je zagsia zvySenym tonem svaljejichz
vlakna probihaji Sikmo dol Jednotlivé svaly jsou usfimany do sestupnych spiral,
fadime sem nd&p m. latissimus dorsi, mm. obliquui abdominis emteet interni,

m. glutes maximus, m. glutes medius aj. Jednotb®Zce budou popsany nize.
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Obrazek 5: Vertikalni svalovyretezec (relaxovany stoj). Spiralni svaloigtezec (aktivni nafgimeni).
(SMISEK, 2009, str. 41).

Svalovy fettzec (dale R) neni pevny negmny anatomicky uUtvar,
ale momentalni f@gchodné nastaveni anatomickych jednotek, kteréka&zra @elem
provést pohyb a stabilizovatld pii pohybu. Metoda vyuzivaékolik svalovych
ziettzeni. SmiSek jednotlivaietézeni (spiraly/vertikaly) pojmenoval podle skal
které povazuje v dané sKoe za nejvice aktivni a zaravektivujici dané etzeni.
Pohyb byvé&asto prova#h a stabilizovan ¢kolika SR zarove. Tudiz (i cvigeni vzdy
pracujeme nejenom na cileném svalovétizci, ale zapojujeme i stabilizai spiralni

svalovéretdzce.

Jednotlivé svaly jsodlankem fiznych R

Jednotlivé svaly se v ramci svalovyigiezci ovliviuji. Pokud jsou wiité svaly
malo aktivni, ovliviuji smérem k nizSi aktivité také dalSi svaly danéhtetzce.
Proto se nikdy nefizeme bavit pouze o dysfunkci jednoho svalu, ale/\@dysfunkci
celéhofetézce. Poté Ize upsnit, v které jehd@asti je nejvice vyjéigtna. Na druhou
stranu, je tohoto principu mozZno vyuZit pozitiva terapii. Aktivita jednoho svalu
podporuje neurofyziologickou cestou aktivitu datSisvah rettzce. Pokud se nam
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nagiklad réjaky sval viettzci neda optimalré zapojit, ponizeme si zvySenou
aktivitou ostatnich sval V klinické praxi napiklad zvySime zapojeni m. gluteus
maximus, a tim podgome funkci isni sény. Diky tomuto fenoménu dochazi zcela
spontang k tomu, Ze fi praci na kéni pateéi zarovei ovliviiujeme plochonozi, n&g

panevniho dna atd.

Pri aktivnim pohybu jedince by #a previadat slozka spiralnichRS Zejména
by se tak mlo dit i chtzi. Vlivem stidavé stranové aktivity B8 by mglo dochéazet
k fyziologickému stidani prodlouZeni a zkraceni pé&te Ri kazdém kroku dojde
k aktivaci spiralniho B - ke staZeni ,pruZiny” a to vyvola néameni. Nasledq dojde

k relaxaci R a systém sefpuvolnéni ,pruziny* zkrati a roztdhne dorky.

Pokud nefunguji fyziologicky spiralni svalowétzce, jejich funkci pejimaji
vertikalni svalovéretzce. Tyto nejsou pro tuto 2dt uzpisobeny a trpi nadémou
aktivitou. V praxi jsoucasto bolestivé a zkracené. Jedna se o svaly, ksene
v klinické praxi nejastji postizené bolestivym hypertonefi zkracenim. Lébou
téchto sval neni jejich uvolgni, ale aktivizace spiralnich svalovyégtezci. Pokud
znovu grevezmou svou fyziologickou funkci, vertikalni svadorettzce automaticky

relaxuji.
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Obrazek 6: Aktivni a pasivni drzenéta (SMISEK, 20009, str. 11).
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2.6.2 Patologie p Fi dysfunkcich spiralnich svalovych  Fetézca

1.Degenerace kloubobrati

Degenerace kloubnich ploch obtg dle MUDr. SmiSka Zisobena zkracenim pége

pti chabém drzeni¢la. Klouby nemaji fyziologické kloubni &biny, ale svymi

kloubnimi plochami doléhaji na sebe. Neplni potazgofyziologickou funkci kloubu,

ale stavaji se nosnym systémem f&taa cozZ nejsou upobeny.
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2.Degenerace meziobratlovych plotének
Degenerace meziobratlovych plotének jésgbena tim, Zefpnefunkenich spiralnich
SR nedochazi # chazi k fyziologickému nafimeni a zkraceni p&t Proto neni
ploténka vystavena ,Zdimavému pohybu“, ktery jgedmokladem k pumpovému
mechanismu jeji vyzZivy. Namistoi&tani odlekeni a tlaku je vystavena neustalé

zatzi a je mechanickyiettZzovana a s tim souvisi i zhorSena vyziva ploténky.

2.6.3 Svalova retézeni aktivovana SM systémem

e Spirala latissimus dorsi (dale LD)
Tato spiréla je aktivovana tahem paZe vzad neboibotahem paze od osyid.
M. latissimus dorsi ipsilateralni (dale 1» mm. rotatores IL — mm. levatores
costarum IL— mm. intercostales externi Ik> m. obliquus externus abdominis
kontralateralni (dale KL}» m. obliquus internugbdominisiL — svaly panevniho
dna— m. gluteus maximuflL., KL — m. tensor fascie lata€L — m. sartorius KL
— mm. abductores KL— m. soleus KL— m. tibialis anterior et posterior KL. (viz
obr. 7)
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e Spirala serratus anterior (dale SA)

Na této spirale se podili i spirdla LRetzec je aktivovan tahem rukou igol
a fitazenim hrudniku ssmem k panvi nebo @mim tahem ruky sgrem k ose da.
Spirala z&ina u sval hlavy a to m. splenius capitis = mm. rhomboidei IL —
m. serratuanteriorlL — m. transverzus thoracis» m. obliquus externus abdominis
IL — mm. intercostales interiiL — m. serratus posterior inferior K> m. obliquus
internus abdomini&KL — m transversus abdominis Kb m. gluteus maximus KL;
svaly panevniho dna> m. tensor fascie lataé — mm. adductore. — m. soleus

IL — m. tibialis anterior et posterior IL. (viz obr. 8)

32



(9t “i1s ‘6002 ‘MAS|NS)ouBIUR snjeuss eleilds 18 %9z.Iq0

Al
I RS
SO
EMEISASII Y
sjupIOpe e
SnLERGUf
snnbjgo ‘14
ORI
sopaysod
SNRLDS ‘g

|
FEEOAINY "Wy

33



» Spirala pectoralis major (dale PM)

Spirala se aktivuje @mim tahem HK &sné pred hrudnikem sgmem k ose da.
Na této spirdle se podili m. pectoralis major > m. obliquus externus Il—
m. obliquus internus abdominis Kb mm. intercostales interrL — m. serratus
posterior inferior KL — m. transversus abdominis I svaly panevniho dna;

m. gluteus maximus Ik mm. tibialis anterior et posterior IL. (viz obi). 9
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e Spirala trapezius

Spirala je aktivovana dolnimi snopci m. trapeziakike ma stejnéetézeni jako
spirala LD. (viz obr. 10)
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Obréazek 10: Spirala trapeziu§SMISEK, 2009, str. 52)



* Vertikélarectus abdominis

Do této vertikaly pat vzdy IL m. sternocleidomastoideus, m scalenugran
m. pectoralis minor, mm. intercostales interni, sternalis, m. rectus abdominis,
m. gracilis a m. flexor digitorum longus. Jak jeSeypopsano, podili se spolu s dalSimi
vertikalami na klidném stoji. (viz obr. 11)
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* Vertikdlasemispinales - scaleni

Zde se uplaiuji IL m. rectus capitis posterior major, m. sermsfis cervicis,
m. scalenus medius, m. scalenus posterior, mmtdmscostarum, mm. intercostales
externi, m. quadratus lumborum m. obliquus exterabslominis, mm. multifidi,
m. psoas major, m. gluteus medius, mm. ischiocegrah. soleus, mm. fibulares. (viz
obr. 12)
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» Vertikalaerector spinae
Na této vertikale se ¢astni IL mm. erectores spinagephazi pes panev a os
sacrum na ligamentum sacrotuberale a pakea svaly m. biceps femoris,

m. semimembranosus a m. semitendinosus az k mataf@s. (viz obr. 13)
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» Vertikdlaquadratus lumborum

Patatek této vertikaly je m. trapesius pars descendéns ascendens IL
pokrauje ges mm. rotatores Il— mm. levatores costarum Ik m. quadratus
lumborum KL— m. psoas major K= mm. multifidi KL — mm. ischiocrurales KL
— m. rectus femori&kL — m. vastus lateraliKL — m. soleuKL — mm. fibulares
KL. (viz obr. 14)
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2.6.4 Prakticka €ast — popis cvi €eni

1. Priprava na c\deni

Kazdy pacient podstoupigr cvitenim terapii nikkymi technikami SMS.
Tyto mékké techniky vyvinul MUDr. SmiSek zatélem uvolgni a protaZzeni nejvice
postizenych sval vertikalnich svalovycltezci. Jedna se o manualni ageti svai,
které brani provedeni optimalniho pohyhii qgvi¢eni. V oblasti pletence ramenniho
takto pracujeme fevazre s prsnimi svaly a hornimi vlakny svalu trapézového
V oblasti pletence panevniho oslovujeme zejméndiopsoas a m. piriformis. Dale
provadime techniky fippominajici manualni trakci. Pacient lezi na bolerapeut
prilozi plosreé dlaré nad a pod misto, které chce oslovit, a protahmaveatebralni

svaly kraniokaudalnim sérem. (viz giloha 2)

2. Polohatla

Terapie SMS se provadi ve ¥iapeném stoji. Prvnimidvodem je fisobeni
vektor gravitace. MUDr. SmiSekcl Ze cilem terapie je stabilita ve stoji & ghuzi
a musime v mozku obnovit vzorce relevanémitb situacim. Ve stojigsobi gravitace
a vaha vninich orgadfi rovnongérnym tlakem na cely obvodéla. Nag. vieze
pii provadni cviku ,leh-sed” fisobi vektory graviténi sily spiSe na zadwdast €la.
Navic se p takovém cvieni €lo newi vzprimovani, ale flexi trupu. Proto aktivace
svali vleze na zadech prov&dm cvika ,lehy-sedy” neni pro terapii stoje aide
dle MUDr. SmiSka adekvatni. Druhyniivdem je vyuziti plného rozsahu svalovych
fetzal — aZz k chodidlm. Tretim divodem je vyuZiti propriocepce pro stimulaci CNS
z chodidel. Cuieni vsed je ochuzeno o plnou stimulaci propriocepci i ogpbapojeni
svalovych fettzci, stejré jako jakékoliv cvéeni vleZe. Pro vyraznou stimulaci
propriocepce chodidel SmiSek dokonce pouziva stgedné noze a labilni podlozku.
Vyjimkou, pii které pacienti nestoji, jsou gateeni faze cwvkeni, kdy pacient neni
schopen zkoordinovat cely pohyb, nebo také vyaholestivy stoj pacienta.
V takovych gipadech MUDr. SmiSek voli sed na terapeutické ZAliéz ogradla
pro volny pohyb kodetin).

3. VyuZiti prace s dechem
Pri terapii SMS je dlezita prace s dechem. Ve fazi aktivace spiralnich
svalovychiettzch (zatazeni za gumu) vyZadujeme aktivni vydech.yEZkgziologicky
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probiha vydech pasi¥n MUDr. SmiSek jej zde v aktivni verzi vyuziva gezilitaci

btiSniho svalstva.

4. Charakteristiky pohybuipcviceni
Pohyb pi cviceni ma byt pomaly ki moznosti opravdu kvalitniho
provedeni a dostatkdasu pro zptnovazebnou korekci. Kazdé ¢eni obsahuje
posilovaci a protahovaci fazi. Proto je nutno jepvadit v maximalnim aktuakh

mozném nebolestivém rozsahu.

5. Cvicebni sestava

Terapie zaina 12 hlavnimi cviky, které Ize modifikovat &izptisobovat
aktualnimu stavu pacienta, nez terapii dosdhnemgeliplrozsah. Je MUDr. SmiSkem
navrzena tak, aby harmonicky protahovala a podidocalé ¢lo. Z patatku terapie
volime cviky symetrické. C¥ime olgma hornima kofetinama sotasré. Po postupu
a zlepSeni pacienta volime asymetrické cviky jedhorni kortetinou (dale HK)¢i
jednou dolni kowtetinou (dale DK), které umaaji rotaci patée a \tSi rozsahy
pohyhi. Dilezité je stidani aktivié vyrovnaného a nd@pneného drZzenila s pasiva
relaxovanym chabym drzeniréla po celou dobu c¥eni. Pro nasi studii bylo pouzito

prvnich sedm cvik zakladni sestavy. (vizioha 1)

6. Postup rehabilitniho planu @ terapii
Terapii z&ina pacient vzdy pasi¥n— nekkymi technikami u svého
terapeuta. Potéfigtupuji k nacviku autoterapie. Zakladem terapaujprvni 4 cviky
sestavy. Teprve po jejich dokonalém zvladnuti pacmostupuje k dalSim cwvikn
sestavy. Idealem dle MUDr. Smiska je jedna n@&asttydré u terapeuta a denni
autoterapie pacienta v domacim predf. Pokud jsou v okoli dostupnéremé lekce
SMS, doportiuje je nav&tvovat ,s radosti“ a vnimat je jako zabavnou aktivit

7. Pouziti metody SMS
Metoda SMS ma za cil obnovit fyziologickou funlgpiralnich svalovych
fettzca. MUDr. SmiSek vyvinul teorii vzniku degenerativhicproceé patde,
kycelnich kloulii, ramennich kloulp dysfunkci panevniho dna a mnoha dalSich
diagndz na podkladdysfunkce d¢chtotretézci. Tato teorie nenifednmetem diplomové
prace, je vSak nutné se o ni zminit. MUDr. Smi&# uzivd metodu na obrovské

mnozstvi diagndz patologie pohybové soustavy, agdkazdé, kdyZz jako moznou
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pricinu stanovi dysfunkci spiralnich svalovyi#iczci. Jedna se zejména o lumbalgie,
skolidzy, coxartrozy, gonartrozy, omartrozy, hypehitity kloubi, bolesti hlavy,

plocha chodidla atd.

8. Kontraindikace

Klasickymi kontraindikacemi jsou stavy bréindviceni pacienta — hotaaté
stavy, stavy vyerpani apod. Terapie by se daletlanadekvatd prizptisobovat
aktualnimu stavu pacienta a jeho realnym pohybomyminostem. Pokud se aplikuje
po zékrocich na pdtiekloubech nebo jinych operacich, dodrzujem#zsmi operatéra
a vyhybame se kontraindikovanym polighba rozsahm. Nespravny efekt a moznost
poSkozeni rmize nastat, c¥i-li se narazo¥ negiméienou silou, rychle, trha&na
nekoordinovaa.

(Cerpano Smisek, 2005, 2009; www.smsystem.cz)

2.6.5 Kilinické p fednosti SMS

SMS diky své propracované metodologii nabizi tarape velice jednoduchou a
efektivni cestu, jak s pacientem pracovat r&olika Urovnich najednou. deme
zcela fyziologicky a zaminé vyuZivat svalova iettzeni €la a neurofyziologickou
vzajemnou aktivizaci sval Béhem jednoho c¥eni mizeme pracovat na vadném
drZzeni keni patée spojeném s hypoaktivitodisniho svalstva a plochonozim zartive
MUDr. SmiSek uchopil problematiku pohybového aparéelostd a je schopen
vyswtlit vzgjemnou souvislost mezi jednotlivymi patolequi. V tom je jeho metoda
hodnotna steg jako ostatni metody, které se zabyvaji pohybovypard@em

komplexré (nag. metoda JarmilyCapové, Ludmily MojziSové, fyzioterapie funkce

Clary-Marii Heleny Lewitové apod.).
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RTG snimky porovnavajici pozici obratbii relaxovaném stoji (viz obk. 15a)
a [ terapii SM systémem (viz obt. 15b). Snimky poskytl MUDr. Smisek.
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2.7 Kineziologicka p Fistrojova vySet reni

2.7.1 Povrchova elektromyografie

Elektromyografie je ozr#ni pro vySdéeni perifernino nervového systému
a kosterniho svalstva na zalklaelektrofyziologickych vlastnosti struktur (Dufek,
1995). Elektromyografie je zaloZzend na snimani guwé nebo intramuskularni
svalové aktivity. Zaznamenava #nu elektrického potencialu, ke které dochéazi
pii svalové aktivaci. Motorickd jednotka (dale MU) jéunkéni jednotkou
nervosvalového aparatu. MU je tema alfa motoneurony afiplusnymi svalovymi
vlakny. Kontrakce MU je spouSta aknim potencialem (dale AP) jdoucim &tat
motoneuronu po axonech az ke k&émgnm tvim nervového vlakna (Dufek, 1995;
Staudenmann, 2010). AP je na vlakni@mesen zhruba v polovindélky a pak se
rozbiha opéanymi snery, Sii se podél svaloveho vldkna (Krobot & Kmaa, 2011;
Staudenmann, 2010). Depolarizaceisqbi transmembranovy elektricky tok, ktery
vyvol4 v extracelularni tekutthzmeny, které jsou zaznamenany intramuskularnimi

nebo povrchovymi elektrodami.

AP svalu je sniman povrchovymi nebo jehlovymi eletatmi. Povrchova
elektromyografie (dale pEMG) snim& z povrchtiZz& vice navrstvenych &kich
potenciali z nkolika motorickych jednotek #fteného svalu (Krobot & Kotéva,
2011).

PEMG se v rehabilitaci vyuziva k vysemi svalové funkce, koordinace pohybu,
efektu terapie atd. Pro snimani svalové aktivity\a&ivaji samoadhezivni povrchove
elektrody, které jsou lepeny paralglse svalovymi vliakny na svalovéigko, kde je
svalova aktivita nejintenziwsi. Elektrody klademe blizko vedle sebe, pokud maoz
na stale stejna mista. Dnes se pouzivaji Ag neb€@l Aglové kulaté elektrody
s polomérem 10mm. Zemnici (referémi) elektroda se klade na misto s minimalni

svalovou, elektrickou aktivitou (Krobot & Kaldva, 2011; Staudenmann, 2010).

Pred zahajenim #teni je nutné eliminovat artefakty, které by mohfstedny
zadznam zkreslovat. Jedna segevsim o pohybové vlivy. Fixace zesildtrana €lo
probanda pomoci leukoplasti rusivym v predchazi. Dale by se o pii méieni

eliminovat elektromagnetické \ni externich zdrdj (Kolérova, 2012).
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2.7.2 Dynamicka po €ita€ova posturografie

Dynamicka peitacova posturografie kvantitatignhodnoti aspekty posturalni
kontroly simulaci realnych situaci ¢émého Zivota. Posturografické testy jsou
stylizovany tak, aby izolovaly jednotlivé sloZky ditejici se na zachovani stability.
Posturograf na Rehabilitaim oddleni FN Olomouc vyuziva dva moduly tést

Smart Equitest System a Balance Master System.

Smart Equitest System (dale SETS) hodnoti postusébilizaci ve vzfimeném
stoji za gedem definovanych podminek. U jednotlivych deg hodnocena nap
schopnost adaptace na alterované senzorické vstefektivita automatickych
posturalnich reakci nebo schopnost volni kontraybu £ziS predem ugenym
smérem. Modul SETS probih& v posturografické ka&hma pohyblivé silové plosi)
kterd obsahuje 5 silovych sen@oSenzory snimaji vertikélni slozku reak sily. Ri
testovani dochazi k translaci ploSiny nebo pohyhbirky. Jednoltivé testy se liSi
testovanymi podminkami. Do modulu SET&@lime Sensory Organization test, Motor
Control Test, Adaptation Test, Weight Bearing Squtilateral Stance, Limits of
stability, Rhytmic Weight Schift (Koldva, 2012).

Balance Master System (dale BMS) kvantifikuje &spgoosturalni kontroly
béhem volnich pohyiy, nag. chize, chize vtandemu, fiechod pes schod, vypad
vpied atd. B testovani kazdé DK zvl&S ve vysledném reportu se zobrazi
procentualni porovnani mezi PDK a LDK. Hlavni kompotami BMS je take
tenzometricka ploSina (1,5m x 0,5m) uniigt ve deveném ramu. Do BMSadime
testy Sit To Stand, Walk Across, Tandem Walk, Spejck Turn, Step Up/Over a
Forward Lunge(Koléova, 2012).

Podrobné vysitleni jednotlivych test je nad ramec této prace. Posturografické

testy pouzité pro vypracovani DP jsou popsany v &ap2. Pitbéh meéteni.

Vystupni parametry test jsou pd@itacoveé zpracovany, vyhodnocuje se
piedevsim amplituda, rychlost a &mexkurzi center of pressure {pnér vSech tlak
pusobicich na podlozku; dale COP), trajektorie pahy®OP, velikost silovych
impulzi nebo rychlost automatickych i volnich reakci. \égsié hodnoty jsou
vyjadieny relativeé vzhledem k pacient@év vySce, ¥ku ahmotnosti a jsou

porovnavany normativnimi hodnotami zdravych jedimgislusné ¥kové kategorii.
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Vysledek kazdého #iieni je graficky znazogm v protokolu generovaném gtacem.
Pro klinickou interpretaci jsou vysledky zobrazesmpoukazuji, zdali jsou v mezich

normy nebo pod normu (Kdidva, 2012).
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3 CILE AHYPOTEZY

3.1 Cile prace

Cilem prace je pomoci snimani svalové aktivity pbavou elektromyografii
a posturografickych testzhodnotit vliv terapie metodou SM systém. ddili cily
prace bylo porovnat klasifikaci bolesti probandpritbéhu terapie a klinické nalezy

pied a po terapii.

3.2 Védecké otazky a hypotézy

3.2.1 Védecka otazka ¢.1

Jak se zmni parametry posturografickych tésprechod pes schod a vypad
vpied ged a po terapii SM systémem?

3.2.1.1 Hypotézy k v édecké otazce €. 1
Hol

Neni statisticky vyznamny rozdil mezi parametry tposgrafického testu

piechodu pes schod.

Ho2
Neni statisticky vyznamny rozdil mezi parametrytposgrafického testu vypad

vpied.

3.2.2 Védecka otazka €. 2

Ma terapie SM systém vliv na 2mu svalové aktivity p posturografickych
testech stoj na jedné DKigrhod pes schod a vypad igd?
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3.2.2.1 Hypotézy k v édecké otazce €. 2

Ho3

Neni statisticky vyznamny rozdil mezi vzajemnouiatdu mm. erectores
spinae Lp a mm. erectores spinae Th/Lp - m. reetodominis a m. obliquus
abdominis externusippiechodu pes schod f&d a po terapii.

Hod

Neni statisticky vyznamny rozdil mezi vzajemnouiatdu mm. erectores
spinae Lp a mm. erectores spinae Th/Lp - m. reefadominis a m. obliquus

abdominis externusipvypadu vied ed a po terapii.
Ho5

Neni statisticky vyznamny rozdil ve velikosti aktyvmm. erectores spinae Lp
amm. erectores spinae Th/Lp a m. gluteus mediusstpji na dominantni DK
pied a po terapii.
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4 METODY VYZKUMU

4.1 Charakteristika souboru

Experimentalni soubor osob s funk nestabilitou L pate tvailo 10 proband
(vék @ 44 let, hmotnost 69 + 10 kg, vySka 168 + 10.cw® skupir proband bylo
9 Zen a 1 muz. Zastreni probandi nili degenerativni zény v oblasti Lp. U vSech
proband se objevovala chronicka bolest v oblasti Lp $&lavou intenzitou. Z toho
3 n¢li radikularni giznaky a 1 klaudikéni bolesti. VSechny vySatvané osoby byly
piedem seznameny stihem ngieni, terapie a souhlasily s pouzitim ziskanych dat

pro ely vyzkumu.
4.2 VySetrovaci metody

Kazdy proband podepsal informovany souhlas o prewedtudie a vyS&ni
v kineziologické laborati® Rehabilit&niho oddleni FN Olomouc. (viz ploha 3)
U kazdého probanda byl proveden kineziologicky ovztdle mustru. (viz floha 4)
Kineziologické vySeeni bylo provedenoipd z&atkem terapie a po jedn@siknim
absolvovani terapie. Pomoci povrchové elektromyiegra dynamické peitacove
posturografie byla provedenadmeieni. Prvni miieni prokthlo pred z&atkem terapie

a druhé po rsicnim absolvovani terapie.

Dale byl u kazdého pobanda proveden test dominBcePro vyp@et indexu

lateraity jsme pouzili Cufiv vzorec (Drnkova & Syllabova, 1991).

. P-L
LI “p+1™*"

Pismeno P je get ukori, které proband vykonal PDK, L zfiapocet Ukori
vykonanych LDK. Podle tohoto vzorce s€uje stupé pravactvi a levactvi (Drnkova
& Syllabova, 1991):

- pravactvi odpovida kladnym hodnotam 0 — 100

- levéctvi odpovida zdpornym hodnotam 0 — 100
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Pri navseve terapeuta ohodnotil kazdy proband svou bolestyidleal anolgue
scale (dale VASYiselnou hodnotou od 0 — 10, kdy 10 znamena ne}tsi bolest
ac. 0 znamena stav bez bolesti. (vilgha 5)

4.3 Postup m éreni

Mefeni se uskutmilo v kineziologické laborat® Rehabiliténiho oddleni
FN Olomouc. Za saiasného snimani svalové aktivity vybrannych s\ajlly vyuzity
posturografické testy. Kazdy proband absolvoval dwieni. Prvni ped z&atkem
terapie a druhé po jedn@sini terapii. Testovani probihalo be#eptavky a proband

mél moznost, si jednotlivé testygdem vyzkouSet.

4.3.1 Cisténi kaze a lepeni elektrod

Na vypalpovana aipdem @iSttnd a odmagha mista nad svalovymirigky

byly, t€sné vedle sebe, ilfepeny samoadhezivni elektrody. Elektrody byly siimy
v prab¢hu svalovych vliaken. Na¢@teni mist byla pouZita abrazivni pasta, po jejimz
sefteni byla mista WiSténa a utena do sucha. Na spinu iliacu anterior superioa byl
umisena referenni elektroda.

Svaly byly snimané bilateralna pouzili jsme 16-ti kanalovy povrchovy
elektromyograf firmy MyoResearch XP Master Editidn07.01 s programovym
systémem MyoVideo. Vybrali jsme tyto svaly:

* m. obliquus abdominis externus
* m. rectus abdominis doliés

* m. rectus abdominis hortas

* m. gluteus medius

e mm. erectores spinae Lp

e mm. erectores spinae Th/Lp

4.3.2 Prubéh méreni

Pred mefenim byl proband obeznamen s jehailgghem. Meteni probihalo

ve spodnim pradle a naboso. Pro snimani klidovdéow¥aaktivity stal proband
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v kabirg posturografu ve vzfmeném klidném stoji, plosky nohoué¢humistné na
vyznaenych mistech ploSiny kabiny posturografu rowrod vedle sebe. Poté byl
instruovan, aby klidé stal s HKK vol spusénymi podél &la a dival se fed sebe,
aby bylo zaji&no standardni postaveni hlavy.

Dale byla snimana aktivita vybranych svah €chto situaci:

» stoj nalevé DK (déle LDK) a poté na pravé DK (daeK)

e prechod pes schod se zafifenim na stojnou fazi testované DK,
od inicialniho kontaktu paty testované DK az peiélni kontakt Spiky
druhé DK

* vypad vged, kde jsme se zatilli na inicialni kontakt palce nebo paty
testované DK a odraz paty testované DK. Jednoitfii@alni kontakty
se liSily u kazdého probanda.cleri meéli inicialni kontakt Spikou
nohy, rékteri patou testované DK.

Pomoci posturografu firmy Neurocom® byly testovgngdminky z modulu
Smart Equitest System stoj na jedné DK - unilatstahce (dale US) a z modulu
Balance Master Systemigqzhod pes schod - Step Up Over (dale SUO) a vypad
vpied - Forward Lunge (dale FL).

1) Modul Smart Equitest System

Hodnoti efektivitu posturéini stabilizace ve ¥Yapeném bipedalnim stoji

za gedem definovanych podminek. Z tohoto modulu bylraply jediny test.

Unilateral stance (US) test

Hodnoti posturalni stabilitu¢éhem stoje na 1 DK. Nejive byl testovan stoj
na levé DK (dale LDK) p otewenych @ich a nasledhbyl testovan stoj na pravé DK
(dale PDK). Kazdy pokus byl proveden 3x a trvalséBund. Proband byl instruovan,
aby se postavil na jednu DK tak, aby druhd DK hy&0°flexi v ky¢elnim i kolennim
kloubu.

U testu jsme hodnotili:
- Sway velocity primérna rychlost posturalnich vychyleki dilcich pokus

kazdé testované situace uvedena ve stupnich zadekus)
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2) Modul Balance Master System

Kvantifikuje aspekty posturalni kontrolyéem volnich funknich pohyli
vyzZadujicich pohyb v prostoru (e, chlize v tandemu, fiechod pes schod, vypad
vpied a dalSi). Pokud jsou testy prosag pro kazdou DK zvI&§ software provede
procentualni porovnani mezi LDK a PDK. Modul seasld z tenzometrické ploSiny

o velikosti 1,5 x 0,5m, umi&té v devéném ramu.

Z modulu BMS byly pouzity testy:
a) Step up over (SUO) test

Vyhodnocuje pohybové dovednostitem rechodu pes schod. U probanda je
potteba adekvatni sila, balance a koordinace. Testr®egi 3x pro kazdou DK
a z&ina se LDK. Vy3Ska schodu pro test byla zvolena &0 a schod byl umi&h
doprosted tenzometrické ploSiny podle zeai ploSiny. Kazdy proband byl
instruovan, aby na povel vySel LDK na schod doiimpné pozice a PDK schod

piekrctil, levou @inozil a Zistal stéat.

U testu jsme hodnotili:

- Lift up index- procentudlni vyjéieni pameérné maximalni sily (relativni
vzhledem k&lesné hmotnosti) DK v momentystupu na schod

- Movement Time celkova doba, v sekundach (gghodu pes schod

- Impact Index- procentudlni vyjaiéni sily (relativni vzhledem Klesné

hmotnosti) produkované DK v momeérdosSlapu ze schodu na podlozku

b) Forward lunge (FL) test

Kvantifikuje aspekty pohybové kontrolyéhem vypadu vied. Stejg jako
u SUO je zapdebi k provedeni testu adekvatni sila, balance,diwoace a pdebny
rozsah pohybu. Test se opakuje 3x na kazdou Dkquési z&inalo LDK. Proband
byl instruovan, aby na povel vysgficiho udlal co mozna nejdelSi krok a co

nejrychleji se vratil do vychozi polohy.

U testu jsme hodnotili:
- Distance- procentuala vyjadrena ptimérna délka kroku (vzhledem klésné

vysce) ghem vypadu.
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- Impact index- procentualni vyjageni sily (relativni vzhledem Klesné
hmotnosti) produkované vypadovou DK (dale VDK) vmemg doSlapu
na podlozku.

- Contact Time- hodnoti pimérné dobu kontaktu VDK do doby odrazu
od podlozky, hodnota je uvéaa v s.

- Force Impulse— primérna sila VDK produkovana v momeéntodrazu
od podlozky zpt do vychozi polohy, hodnota je vyj&ha jako porér
procentuélniho vyjaeni sily vzhledem ktesné hmotnosti sasu (%.8).

Vysledné hodnoty bylyigneseny a dale zpracovavany v Microsoft Office Exce
Hodnoty jednotlivych tefit byly zprtimérovany a dale fedany ke statistickému
zpracovani. R posturografickych testech byla s@asré snimana svalova aktivita

vybranych sval.

4.3.3 Vyhodnoceni a zpracovani signalu

K vyhodnoceni a zpracovani sighabyl pouzit gistroj MyoResearch XP
Master Edition 1.07.01. Kazdy signal byl zrektiflkm (RMS 50) a vyhlazen.
Jednotlivé signaly byly vyhodnoceny reportem Averaf§jctivation a pevedeny
v ¢iselné podob do MS Excel. Z klidové hodnoty svalu jsme vypti smeErodatnou
odchylku (dale SMODCH) a akti¢ai hodnotu (dale AH).

AH = pramérna klidova svalova aktivita + (2*SMODCH)

Analyzovali jsme pimérné amplitudy signélu ditych fazi vybranych aktivit. Data
jsme dale zpracovavali v Microsoft Office Excel.ekgme pevedena datactli AH.

V této podobk byla predana ke statistickému zpracovani.

4.3.4 Terapie SM systémem

Po dobu dvou tydin - 3x tydrgé, absolvovali probandtizenou terapii. Kazda
cvicebni jednotka trvala 30 - 45 min. Poté nasledodaly tydny domaci autoterapie.
V prabéhu domaci autoterapie dochazeli probandi 1x &yda kontrolu a konzultaci,

v této navaivé probihalo opakovéani cvika oprava chybipjejich provadni.

Pét proband dochazelo na jednotlivé terapie do FN Olomouc eadRilitani
odcEleni. Tito byli pod vedenim fyzioterapeutky, autpgrace. Druh&ast dochazela
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na terapie do soukromé rehabilith ambulance. V obou ifpadech vedly terapii
certifikované terapeutky, které absolvovaly kurz Sygtém. Nagl a piibch terapie
byl u vSech probaridstejny a pedem dany, liSil se pouze v zavislosti na aktualnim
stavu probanil

Pred samotnym céenim byly oSéeny manualnimi technikami ¢kké tkarg.
Dle aktualniho stavu probamdbyly provedeny mobilizace lopatek, myofascialni
oSeteni hrudni a zadové fascie, mandatrakeni techniky paté&e a postizometricka
relaxace pelvitrochanterickych sual Nasledovala instruktaz novych cirjikv pripace
pokrctilé lekce opakovani cvik predeslych. Proband byl slo¥rveden, do nacviku
jednotlivych prvki terapeut vstupoval, opravoval chyby a dbal nawsyst provedené
cvikia. Kazdy proband zdnal cviky 1 a 2 (viz filoha 1). Po zvladnutiéthto cviki
nasledovaly cviky 3 a 4 (vizifpoha 1). V rkterych gipadech se set cvikrozsfil
o cviky 5, 6 a 7 (viz filoha 1).

4.4 Statistické zpracovani dat

Ke statistickému zpracovani byl pouzit statistickgftware SPSS verze 15.
VSechny testy byly provedeny na hladlisignifikance 0,05. Data byla popsana
ukazateli popisné statistiky (N — ¢@ namngfenych hodnot, Minimum — nejmensi
nantiena hodnota, Maximum — n€pgi namdfend hodnota, Median — hodnota
medianu, Mean — hodnota aritmetickéhairpéru, Std. Deviation — s#nodatna
odchylka). Data nagiena ,ged“ a ,po“ byla porovnana neparametrickym parovym
Wilcoxonovym testem. Tento test byl zvolen vzhled&mpontrné malému pétu

nantienych hodnot, ktery byl ve vSeckipmdech deset.

Vzajemna korelace rozdil aktivit vybranych svadl byla owiena vypdtem
Spearmanovych koralaich koeficieni. V korela&ni matici byly uvedeny hodnoty
korelatnich  koeficieni pro vSechny moZzné dvojice sledovanych dmel
Pod hodnotami koretaich koeficient byly uvedeny hodnoty statistické vyznamnosti
p < 0,05. Kladné hodnoty korelsich koeficien znamenaji pozitivni zavislost mezi

sledovanymi vetiinami.
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5 VYSLEDKY
5.1 Kineziologické vySet Ffeni

5.1.1 Subjektivni hodnoceni
Terapii hodnotilo vSech 10 zastrénych proband.

Neprodler cca 30 min po terapii subjekti¥mudavali zlepSeni dechovych funkci
a Upravu koordinace poh§pbnag. pii chazi, jist¢jSi a delsi krok. U dvou probaind
se zlepSila kvalita spankujau terapii se budili v noci bolesti v bedrech. 8niz
bolesti, které dosahli terapii SM systém, isxbilo takovy diskomfort jako ipd
terapii. VSichni probandi zkusili &p praktikovat odloZzené zajmove aktivity,
nag. jizdu na kole, turistické vylety, aerobic, pilate inline brusle aj.
| kdyz kvalitativre i kvantitativre ¢innosti neodpovidali dabpred atakou, byli schopni
se k nim vrétit. Jeden proband uved! vymizeni ostiesti v bedrech, ktera mu tém
ihned po z&atku jizdy dive znemo#ovala cyklistiku.

5.1.2 Kineziologicky rozbor

Kineziologicky rozbor byl vypracovan podle mustMe vysledcich uvadime
shrnuti poznatk pred a po terapii u vSech probd@ndlerapie mezi jednotlivymi
vySefenimi trvala 1 masic. Déle srovhavame 2my pied a po odcviené jednotce.

5.1.2.1 Porovnani p fed a po jednom ésiéni terapii.

VySefteni aspekci:

VySeteni stoje :

- ve WtSire pripadu doslo k nagmeni celé pate,

- zmenilo se postaveni hlavy a ramen ve smyslu retrakeagimeni keni
patee (dale Cp),

- abdominalni svaly ve srovnanigal terapii jevily ¥tSi aktivitu @i stoji,

- panev stéle v anteverznim postaveni,

- stale prominence paravertebralnich gyajrazrejSi Th/Lp a Lp,

- glutealni svaly ve srovnanfqd terapii jevili ¥tSi aktivitu,

- postaveni v k§elnim kloubu (dale KYK) beze zimy, u wtSiny proband

ve vnitni rotaci (dale VR),

60



koleni kloub (dale KOK) beze zmy, u WtSiny vardzni postaveni.

VySeteni chize:

chaze jist4, stabilgsi, rychlejsi,

u wtSiny proband doslo k vyrovnani délky krak u proband, kteri meli
propagaci bolesti do DK, se s Ustupem bolesti jmadla stojna faze; doslo
ke zlepSeni po inicialnim kontaktu paty stojné DM€, smyslu plynulejSiho
doSlapu a odvalu chodidla,

omezenda extenze KYK stéle trvala.

VySefeni palpaci:

mm. erectores Th/Lp a Lp — stale hypertonus, alpagoa nebyla bolestiva
nebo nefjemna,

m. piriformis — u ¥tSiny zmizely trigger pointy (dale TrP’s), zmizeadatra
palpani bolest,

m. biceps femoris — wt8iny zmizely TrP’s,

hlavicka fibuly — fred terapii byla palgaé¢ bolestiva jen u dvou probaid
po terapii bolestivost zmizela,

Sl skloubeni — fed terapii u vSech asymetrické, blok na straolesti

po terapii nalez pouze u dvou proband

VySeteni rozsali pohyhi:

KYK pfted terapii omezena vetgin¢ pripadu VR; po terapii omezeni jen
u dvou probandl ostatni pohyby volné, v plném rozsahu,

KOK bez omezeniijed i po terapii,

hlezeni kloub (dale HLK) bez omezeni.

Svalova sila:

na DKK bez propagace bolesti a u probigndz propagace neudavali, byla
sila flexof a extenzar KYK, KOK i HLK g 4 — 5 pged i po terapii,
probandi, kt& udavali propagaci bolesti do DK, é&nna zdravé DK silu
flexori a extenzar KYK, KOK i HLK @ 4, na bolestivé DK se sila
pohybovala od 3 — 4fpd i po terapii.
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Neurologické vySégni:

reflex patelarni — bilater&rnvybavny u vSech probatd

reflex Achillovy Slachy — bilaterathvybavny

interdigitalnitasy — u jednoho probanda bolestiva a v téagimezi Il a Il
prstcem

Lassédgv manévr — ped terapii pozitivni (20°- 30°) ditproband; po terapii
negativni u vSech

Mennehv priznak — ped i po terapii negativni

Pohyblivost patge:

Schoberova vzdalenost #qal terapii @ 11 cm; po terapii @ 12 cm

Stiborova vzdalenost <+¢d terapii @ 8 cm; po terapii g 10 cm

5.1.2.2 Porovnani hned po cvi €ebni jednotce

VySeteni aspekcifviz piiloha 6)

Zjevné nafimeni jedince

stale pevladala stranova asymetrie — &Smy proband bylo asymetrické
postaveni ramen jedno rameno vy$ ve srovnani sydhulv nékterych

piipadech ¥tSi prominence jedné lopatky ve srovnani s druldale se
vyskytovala ¥tSi jednostrana prominence paravertebralnichisValp/Lp

a Lp; u proband s bolestmi propagujicimi do DK byla asymetrie pgshi
DKK, bolestiva DK byla odletena a v nakroku

u jednoho probanda doSlo ke &mi chize pro Ustup bolesti

pi‘ed terapii:
- pro bolest LDK byl u probanda zmeény krokovy cyklus

ve srovnani s PDK byla stojna faze LDK kratSi

po inicialnim kontaktu paty LDK chyib plynuly doSlap a plynuly
odval chodidla

u LDK byla omezena extenzedetniho kloubu

u LDK byla asymetricka délka kroku ve srovnani KPD
po terapii:

- stojna faze tést symetricka ve srovnani s PDK
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- po inicidlnim kontaktu paty LDK jiz plynulejSi da@g i odval
chodidla

- extenze kyelniho kloubu se z%Sila

- délka kroku asymetricka, ale doSlo ke zlepSeni wrystu
prodlouZeni délky kroku LDK

5.2 Vysledky dil ¢ich cil & naSi prace

Dil¢im cilem bylo zjistit, zdali se z&nily hodnoty klasifikace bolesti dle VAS
pied a po terapii.

Tabulka 1: Vysledky podle subjektivhvnimané bolesti dle VAS.

Proband 1. trp| 2. trp| 3. trp| 4. trp| 5. trp| 6. trp| 7. trp| 8. trp
1 7 7 5 5 5 4 4 5
2 8 7 6 6 5 6 6 6
3 8 6 6 5 6 6 6 6
4 6 6 5 7 6 6 6 5
5 7 7 6 6 5 7 7 6
6 7 5 5 6 5 6 6 5
7 8 7 7 7 6 6 6 6
8 7 6 6 5 5 4 4 5
9 9 7 6 8 6 6 6 7
10 6 5 5 7 5 6 6 5
Pramér| 7,3 | 63| 57| 6,2 | 54 | 57| 57| 56

Legenda k tab.¢. 1: Trp — terapie; VAS — visual analogue scale (subjaktvnimana bolest).
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Graf 1: Pramérné hodnoty subjektivhvnimané bolesti dle VAS.
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Legenda ke grafué. 1: trp — terapie; VAS — visual analogue scale (subjaktvnimana bolest).

Tabulkac¢. 1 a grak. 1 ukazuji sniZeni hodnoty bolesti. U jednotlivyarioband
muzeme vidt, Ze nedochéazelo k plynulému sniZzovani bolesg, lddnoty kolisaly.
Snizeni hodnoty nenastalo po kazdé terapii.tdpmych hodnot vyplyva, Ze bolest
se [fed z&atkem terapie a po ni snizila o 2 stéiphpies kolisavy pibeh znmen Ize

pozorovat uitou linearni souvislost mezi dobou terapie a smitbebolesti.
5.3 Vysledky k v édecké otazce ¢.1

Védecka otazka¢. 1 zrela: ,Jak se zmini parametry posturografickych tést

pii pifechodu pes schod aipvypadu vged ged a po terapii?”

Védecka otazka. 1 bylateSena hypotézamidl a H2. Ve vysledcich byly
zpracovany posturografické parametry de§tep Up Over (fechod pes schod)
a Forward Lunge (vypad wpd). Jsou hodnoceny tpnérné hodnoty ifi pokugi.
U prechodu pes schod je hodnocen lift — up index, movement timgact index.
U vypadu vged je hodnocena distance, impact index, contaat @nforce impuls.
Vysledna data jsou zpracovavana madiné statistické vyznamnostip < 0,05
A jsou zpracovana dmabuleké. 2 a¢. 3 a graficky znazogma grafyc. 2 ac. 3.
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5.3.1 Vysledky k hypotéze H (1

Hypotéza Hy1 znéla: Neni statisticky vyznamny rozdil mezi parametry
posturografického testugchodu pes schod f&ed a po terapii.
Ziskana data byla hodnocena pro vSechinyokusy.

Tabulka 2: Statistické parametry SUGeqd a po terapii

SUO LDK LUI pied/po MT pied/po Il pred/po
mean 29,1 30,5 2,2 1,8 34,4 37,8
Std. Dev. 3,557 8,114 0,30 0,52 13,51 11,710
p 0,507 0,093 0,445
SUO PDK LUI pted/po MT pred/po Il pted/po
mean 34,1 35,1 1,8 1,6 46,5 42,9
Std. Dev. 5,01 6,54 0,30 0,34 16,83 10,0p
p 0,515 0,26 0,477

Legenda ktab.¢. 2: SUO — step up over fgchod pes schod); LUI — lift up index; MT — movement
time; 1l — impact index; mean — gmér udavany v % kdlesné hmotnosti; Std. Dev. — &madatna
odchylka; p — hladina statistické vyznamnosti.

Graf 2: Grafické znazorni statistickych vysledkSUO ged a po terapii
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Legenda ke grafué. 2 % Body Wt — procenta klesné hmotnosti; LDK — leva dolni kéetina; PDK —
pravéa dolni kodetina; LUI — lift up index; Il — impact index.

Z tabulky¢. 2 vyplyva, Ze prvni parametr @gezhodu pes schod, lift up index,
se po terapii u obou DKK miénzvysil. Doba pechodu pes schod se u obou DKK

snizila a sila produkovana v momedbSlapu se u LDK zvysila a u PDK sniZila, jak
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je patrné i z graf@. 2. Zadny z paramétmedosahl hladiny statistické vyznamnosti

p < 0,05.

Hypotézu Hyl nezamitame.

5.3.2 Vysledky k hypotéze H (2

Hypotéza H2 zréla: Neni statisticky vyznamny rozdil mezi parametry

posturografického testu vypadiegl.

Ziskana data byla hodnocena pro vSechinyokusy.

Tabulka 3: Statistické parametry FLied a po terapii

FL LDK D pred/po Il ptred/po CT pred/po Fl pred/po
mean 42,8 48,1 26,1 31y 2,1 b 2111 16JL,7
Std. Dev.] 8,4 4,5 11,1 12,3 0,9 0,9 79,( 50,B
P 0,059 0,059 0,005 0,005
FL PDK D pred/po Il ptred/po CT pred/po Fl pred/po
mean 44,2 48,6 22,9 34.p 1,7 i 180,2 15B,4
Std. Dev.] 9,1 54 9,1 9,9 0,5 0,6 60,3 57,9
P 0,262 0,007 0,74 0,203
Legenda k tab.¢. 2: FL — forward lunge (vypad ¥pd); D - distance; Il — impact index; CT — contact

time; FI — force impulse; mean —upnér; Std. Dev. — si#rodatna odchylka; p — hladina statistické

vyznamnosti.

Graf 3: Grafické znazoreni statistickych vysledkFL — FI gred a po terapii
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Legenda ke grafué. 2: %.s" - procentudlni vyjéaienisily vzhledem k hmotnosti gasu; LDK — leva
dolni kortetina; PDK — prava dolni késtina;
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Graf 4: Grafické znazorni statistickych vysledku Forward lunge — Impactdr ged a po terapii.

FL impactindex

30 -

20 -+

% Body Wt

0 T 1

pred
m DK mPDK

Legenda ke grafué. 4: % Body Wt — procenta Klesné hmotnosti; FL — vypad kgd (forvard lunge);
Il —impact index, LDK — leva dolni k@etina, PDK — prava dolni kéatina;

U vypadu vped mizeme pozorovat prodlouzeni délky kroku u obou DKK.
U LDK se sila odrazu 4Sila, zwtSeni neni statistiky vyznamnélypotézu Hy2
nezamitame.

Primérnd doba pdebna k odrazu LDK se snizila. Sila generovana LDK
pii odrazu se také snizila. Oba tyto parametry u LBd&Sahly hladiny statistické
vyznamnosti, kdy = 0,005 V téchto gipadechhypotézu Hi2 zamitame.

U PDK se sila  odrazu zvysila a dosahla hladiny statistické \armnosti
p = 0,007 V tomto gipact hypotézu H2 zamitame

Posledni dva parametry PDK nedosahly hladiny siEkés vyznamnosti

p < 0,05 i kdyzZ se hodnoty sniZily. \éthto gipadechhypotézu H,2 nezamitame.

5.4 Vysledky k v édecké otadzce ¢.2

Védecka otazka¢. 2 zrgla: ,Ma terapie SM systém vliv na zZmu svalové
aktivity pri posturografickych testech stoj na jedné Dkeghod pes schod a vypad
vpred?*

Védecka otazka. 2 bylaieSena hypotézamiB a H5. Sledovanym
parametrem byla hodnota svalové aktivity. Jsou bodny p&tmérné hodnoty if

pokusi. Vyslednd data jsou zpracovavana hkadiné statistické vyznamnosti
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p < 0,05 Vysledky jednotlivych réfeni ed a po terapii jsou zaznamenany
dotabulek¢. 4 - ¢. 11 a graficky znazosmy grafy¢. 4 - ¢. 8. Grafy uvedené v této
kapitole znazatuji nejsilrgjSi korel&ni vztahy sval, které nastaly ip testech SUO
aFL. Grafy¢. 10 - ¢. 17 znazatuji mére silné korelace sval a jsou uvedeny

v priloze. (viz giloha 7)

Interpretace hodnot korelaich koeficieni:
e hodnoty mezi 0,4 - 0,6 znamenajiesirt silnou korelaci sledovanych
veli¢in
* hodnoty mezi 0,7 - 0,8fpdstavuji silnou zavislost sledovanych #ieli

* hodnoty nad 0,9 charakterizuji velmi silnou korekledovanych vetin.

5.4.1 Vysledky k hypotéze H (3

Hypotéza H,3 zréla: Neni statisticky vyznamny rozdil mezi vzajemnou
aktivitou mm. erectores spinae Lp a mm. erectgpesgas Th/Lp - m. rectus abdominis
a m. obliquus abdominis externus$ prechodu pes schod fed a po terapii.

Tabulka 4: Korelace mezi m. rectus abdominis hatast a mm.erectores spinae Th/L aiflLgfechodu
pies schod.

Prechod pres LDK PDK
schod KK p KK D

LRAup - LELp 0,62 0,054 0,65 0,043

PRAup - LELp 0,94 0,000 0,81 0,005

LRAup - PELp 0,43 0,214 0,48 0,16

PRAup - PELp 0,69 0,029 0,58 0,08
LRAup - LETh/Lp 0,44 0,2 0,54 0,108
PRAup - LETh/Lp| 0,83 0,003 0,62 0,054
LRAup - PETh/Lp} 0,54 0,108 0,55 0,99B
PRAup - PETh/Lg 0,84 0,002 0,66 0,038

Legenda k tabulce 3:LDK - leva dolni koiietina; PDK — prava dolni késtina; KK — korelani
koeficient; p — hladina statistické vyznamnosti;Aup — m. rectus abdominis hor¥st vlevo; PRAup

— m. rectus abdominis horgést vpravo; LELp — m. erectores spinae Lp vlevolf’E m. erectores
spinae Lp vpravo; LETh/Lp — m. erectores spinad phv/ levo; PETh/Lp — m. erectores spinae Th/Lp
vprava
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Tabulka 5: Korelace mezi m. rectus abdominis dalast a mm.erectores spinae Th/L aflLgiechodu
ptes schod.

Prechod pres LDK PDK
schod koeficient p koeficient | p

LRAlo - LELp 0,75 0,013 0,79 0,006

PRAIo - LELp 0,76 0,011 0,75 0,013

LRAIlo - PELp 0,53 0,117 0,44 0,34

PRAIlo - PELp 0,43 0,214 0,21 0,26p
LRAIlo - LETh/Lp 0,62 0,054 0,65 0,043
PRAIo - LETh/Lp 0,79 0,006 0,70 0,025
LRAIlo - PETh/Lp 0,71 0,022 0,70 0,025
PRAIo - PETh/Lp 0,84 0,002 0,75 0,013

Legenda k tabulce 4:LDK — leva dolni kotetina; PDK — prava dolni késtina; KK — korelani
koeficient; p — hladina statistické vyznamnosti;Al&— m. rectus abdominis doltést vlievo; PRAIo —
m. rectus abdominis dolrast vpravo; LELp — m. erectores spinae Lp v levlBLP — m. erectores
spinae Lp v pravo; LETh/Lp — m. erectores spinad_flvlevo; PETh/Lp — m. erectores spinae Th/Lp
vpravo.

Graf 5: NejsilngjSi korelace fi prechodu pes schod.
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Legenda ke grafu 5:SUO — Step Up Over {pchod pes schod); LDK — leva dolni kéetina; LRAIlo —

m. rectus abdominis dolnfast vlevo; PRAIo — m. rectus abdominis dobidist vpravo; LELp —
m. erectores spinae Lp vievo; PELp — m. erectopésae Lp vpravo; LETh/Lp — m. erectores spinae
Thi/Lp vlevo; PETh/Lp — m. erectores spinae Th/Lpawe;, cerverg — silné a statisticky vyznamné
korelace.
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Graf 6: NejsilngjSi korelace fi vypadu vyed.
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Legenda ke grafu 6:FL — forward lunge — vypad ¥ed; PDK — prava doini kéetina; LRAlIo —
m. rectus abdominis dolnfast vlevo; PRAIo — m. rectus abdominis dotféist vpravo; LELp —
m. erectores spinae Lp vlevo; PELp — m. erectopésase Lp vpravo; LETh/Lp — m. erectores spinae

Th/Lp vlevo; PETh/Lp — m. erectores spinae Th/Lpawo; cerveré — silné a statisticky vyznamné
korelace.

Tabulka 6: Korelace mezi m. obliqguus abdominis externus aargotores spinae Th/L a lip
piechodu pes schod.

Prechod pres LDK PDK
schod koeficient p koeficient | p

LOAE - LELp 0,82 0,004 0,7 0,025

POAE - LELp 0,49 0,15( 0,58 0,640

LOAE - PELp 0,58 0,084 0,33 0,394

POAE - PELp 0,36 0,31¢ 0,44 0,206
LOAE - LETh/Lp 0,59 0,074| 0,48 0,192
POAE - LETh/Lp 0,59 0,074 0,6 0,097
LOAE - PETh/Lp 0,61 0,06( 0,49 0,130
POAE - PETh/Lp 0,62 0,054 0,55 0,098

Legenda k tabulce 6:LDK — leva dolni kotetina; PDK — prava dolni késtina; KK — korelani
koeficient; p — hladina statistické vyznamnosti;ABD— m. obliquus abdominis externus vlevo; POAE
— m. obliquus abdominis externus vpravo; LELp —emectores spinae Lp vlevo; PELp — m. erectores

spinae Lp vpravo; LETh/Lp — m. erectores spinad.phvlevo; PETh/Lp — m. erectores spinae Th/Lp
vpravo.
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Tabulkac. 4 —¢. 6 ukazuje vzajemné korelace mezi mm. erectoress h/Lp
a Lp a Wisnimi svaly, uékené dle korekniho koeficientu. Silné korelace jsou
zvyrazrény cervere. U Zadné dvojice neni korela koeficient zaporny. To znamena,
Ze zvySi-li se aktivita jednoho svalu, zvySi seidte i u svalu druhého. Nenastala
situace, Ze by zvySeni aktivityfiBni muskulatury souviselo se snizenim aktivity

erectofi patee.

Hypotézu Hy3 v nékterych p¥ipadech sledovanych dvojic svaél zamitame na
hladiné statické vyznamnosti p < 0,05.

5.4.2 Vysledky k hypotéze H 4

Hypotéza Hy4 zréla: Neni statisticky vyznamny rozdil mezi vzajemnou
aktivitou mm. erectores spinae Lp a mm. erectgpesgas Th/Lp - m. rectus abdominis
a m. obliquus abdominis externus$ yypadu vgied ged a po terapii.

Tabulka 7: Korelace mezi m. rectus abdominis hatast a mm. erectores spinea Th/L aflL.uypadu
vpred

Vypad vpied SRS IS
koeficient p koeficient p
LRAup - LELp 0,61 0,060 0,72 0,019
PRAup - LELp 0,76 0,011 0,87 0,002
LRAup - PELp 0,86 0,002 0,47 0,174
PRAup - PELp 0,87 0,001 0,86 0,005

LRAuUp - LETh/Lp 0,64 0,048 0,67 0,033
PRAup - LETh/Lp 0,73 0,016 0,77 0,009
LRAup - PETh/Lp 0,56 0,094 0,47 0,114
PRAup - PETh/Lp 0,59 0,07h 0,49 0,150

Legenda k tabulce 7:LDK — leva dolni kogetina; PDK — prava dolni kéetina; KK — korelani
koeficient; p — hladina statistické vyznamnosti;Alp — m. rectus abdominis hordast vlevo; PRAup

— m. rectus abdominis hortést vpravo; LELp — m. erectores spinae Lp v levBL?— m. erectores
spinae Lp vpravo; LETh/Lp — m. erectores spinad_pivlevo; PETh/Lp — m. erectores spinae Th/Lp
vprava
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Graf 7: Nejsilrgjsi korelace #i vypadu vied.
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Legenda ke grafu 7:FL — forvard lunge (vypad ¥pd); LDK — prava dolni kafetina; KK — korelani
koeficient; p — hladina statistické vyznamnosti;Alp — m. rectus abdominis horéast vievo; PRAup

— m. rectus abdominis hortést v pravo; LELp — m. erectores spinae Lp vieval [ — m. erectores
spinae Lp vpravo; LETh/Lp — m. erectores spinad_phlevo; PETh/Lp — m. erectores spinae Th/Lp
vpravo;céerverg — silné a statisticky vyznamné korelace.

Graf 8: NejsilrgjSi korelace fi vypadu vgged.
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Legenda ke grafu 8:FL — forward lunge (vypad ¥pd); PDK — prava dolni k@etina; KK — korelani
koeficient; p — hladina statistické vyznamnosti;Alp — m. rectus abdominis hordast vlevo; PRAup

— m. rectus abdominis hortiast vpravo; LELp — m. erectores spinae Lp vlevot [PE m. erectores
spinae Lp v pravo; LETh/Lp — m. erectores spinaé.fyivlevo; PETh/Lp — m. erectores spinae Th/Lp
vpravo;cerver — silné a statisticky vyznamné korelace
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Tabulka 8: Korelace mezi m. rectus abdominis dalast a mm. erectores spinae Th/L afLvyypadu
vpied.

Vypad vpied —DIS FIDIX
koeficient p koeficient p
LRAIlo - LELp 0,55 0,098 0,48 0,16p
PRAIlo - LELp 0,69 0,029 0,64 0,048
LRAlo - PELp 0,54 0,104 0,43 0,214
PRAIlo - PELp 0,46 0,18] 0,66 0,038
LRAlo - LETh/Lp 0,21 0,556 0,24 0,511
PRAIlo - LETh/Lp 0,21 0,556 0,52 0,148
LRAlo - PETh/Lp 0,27 0,444 0,26 0,447
PRAIlo - PETh/Lp 0,08 0,829 0,48 0,142

Legenda k tabulce 8:LDK — leva dolni kotetina; PDK — prava dolni kéntina; KK — korel&ni
koeficient; p — hladina statistické vyznamnosti;Al® — m. rectus abdominis doldést vlievo; PRAlo —
m. rectus abdominis dol@ast v pravo,LELp — m. erectores spinae Lp v levBL® — m. erectores

spinae Lp vpravo; LETh/Lp — m. erectores spinad_phlevo; PETh/Lp — m. erectores spinae Th/Lp
vpravo.

Tabulka 9: Korelace mezi m. obliquus abdominis externus a emectores spinae Th/L a kiyypadu
vpied.

Vypad vpied _DIX Z1BI
koeficient p koeficient p
LOAE - LELp 0,55 0,098] 0,82 0,004
POAE - LELp 0,36 0,31( 0,27 0,446
LOAE - PELp 0,71 0,022 0,66 0,038
POAE - PELp 0,62 0,054 0,38 0,216
LOAE - LETh/Lp 0,69 0,029 0,87 0,001
POAE - LETh/Lp 0,48 0,162 0,10 0,747
LOAE - PETh/Lp 0,56 0,090 0,55 0,098
POAE - PETh/Lp 0,44 0,200 0,27 0,446

Legenda k tabulce 9:LDK — leva dolni kotetina; PDK — prava dolni késtina; KK — korelani
koeficient; p — hladina statistické vyznamnosti;ABD— m. obliquus abdominis externus vlevo; POAE
— m. obliquus abdominis externus v pravo; LELp —enectores spinae Lp v levo; PELp — m. erectores

spinae Lp vpravo; LETh/Lp — m. erectores spinad_pivlevo; PETh/Lp — m. erectores spinae Th/Lp
vpravo.

Z tabuleke. 7 —¢. 9 je patrné Ze je vztah mezi vzajemnou aktivitowerectores
Th/Lp a Lp a m. OAE existuje silna korelace. VSectkorela&ni koeficienty jsou

v kladnych hodnotéach, tzn. Ze zvySeni aktivity j@om svalu s sebou nese zvySeni
aktivity svalu druhého.
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Hypotézu Hy4 v nékterych p¥ipadech sledovanych dvojic svél zamitame na

hladiné statické vyznamnosti p < 0,05.

5.4.3 Vysledky k hypotéze H 5

Hypotéza H5 zréla: Neni statisticky vyznamny rozdil ve velikosti afitty mm.
erectores spinae Lp a mm. erectores spinae Th/ftp gluteus mediusipstoji na
dominantni DK ped a po terapii.

Tabulka 10: Korelace mezi m. gluteus medius a mm. erectoremeprh/L a L pi stoji na dominantni
DK

Unilateral Stance - _DDK
koeficient p
DGM - DELp -0,32 0,365
NGM - DELp 0,32 0,365
DGM - NELp -0,26 0,467
NGM - NELp 0,26 0,467
DGM - DETh/Lp -0,21 0,556
NGM - DETh/Lp 0,33 0,346
DGM - NETh/Lp -0,08 0,828
NGM - NETh/Lp 0,62 0,053

Legenda k tabulce 10:DDK — dominantni dolni kafetina; KK — korelani koeficient; p — hladina
statistické vyznamnosti; DGM — m. gluteus mediusna@mntni dolni kodetiny; NGM — m. gluteus
medius nedominantni dolni kégtiny; DELp — m. erectores spinae Lp dominantrdrstr NELp — m.
erectores spinae Lp nedominantni strany; DETh/Lm.-erectores spinae Th/Lp dominantni strany;
NETh/Lp — m. erectores spinae Th/Lp nedominantaingt
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Graf 9: Korelace pi stoji na dominantni dolni kaeting.
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Legenda ke grafu 9: US -unilateral stance (stoj na jedné noze); DDK — d@mntni dolni kodetina;
DGM — m. gluteus medius dominantni dolni ketiny; NGM — m. gluteus medius nedominantni dolni
korcetiny; DELp — m. erectores spinae Lp dominantnarstr NELp — m. erectores spinae Lp
nedominantni strany; DETh/Lp — m. erectores spiftaép dominantni strany; NETh/Lp — m. erectores
spinae Th/Lp nedominantni strany.

Z tabulky ¢. 10 vyplyva, Zze dochazelo k vzajemnym kotaien vztatim mezi
jednotlivymi svaly. Mizeme pozorovat i zaporné kor&a koeficienty, coz znamena,
Ze zvySeni aktivity prvniho svalu s sebou nese esmiZaktivity svalu druhého.
V Zadném pipadt ale hodnoty koretmich koeficieni nedosahly hladiny statistické

vyznamnosti p < 0,05.

Hypotézu Hy5 nezamitame na hladid statistické vyznamnosti p < 0,05.
5.5 Shrnuti v édecky otazek

5.5.1 Védecka otazka €. 1

Hypotézu H1 zamitame.

Hypotézu H2 v nekterych gipadech sledovanych paranietamitame.
5.5.2 Védecka otazka €. 2

Hypotézu H3 v n¢kterych gipadech sledovanych dvojic skalamitame.
Hypotézu H4 v nekterych gipadech sledovanych dvojic sikalamitame.

Hypotézu H5 nezamitame.
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6 DISKUZE

Bolesti zad u paciefits nestabilitou Lp mohou vznikat vliivem mnoha fakto
at’ uz jsou to strukturalni nebo fu¥rk zmeny pohybové soustavy. Bolest zad omezuje
jedince jak v soukromém tak i v profesnim Zi&/oBolest pat&e je multifaktorialni
proces. V sotasné dob se mluvi o terminu LBP jako o multifaktoridlnimopesu.
Priciny bolesti jsou tzné a velmi obsahlé.dkody bolesti zahrnuji degenerativni
nebo zagtlivé procesy pate, metabolické poruchy kosti, psychogenni bolesigdh
po traumatu skeletu nebo vrozené vyvojové anomdiig @iciny nemusi mit jasny
patologicky podklad. V takovémftipad se ¢tSinou jednd o vadné drzendla
a dysfunkci posturalnich svalBolesti zad, nejen degenerativnintvpdu, gedstavu;ji
socio-ekonomicky problém pro postizeného jedincera spol€nost. Statem jsou
vydavany vysoké néklady nacliu a jen mirnd bolest uz dbe byt gicinou
k neschopnosti pracovniho vykonu. Coz jedindgenomezovat v jeho kazdodennich
aktivitach a ¥tSinou nasledkeméthto faktofi se z bolesti stdva problém psycho-

socialni.

Metoda SMS je jednou z moznosti terapie LBP jakédiblogie. Cilem metody
je stabilizovat pate v pribéhu pohybu. Akoliv je metoda MUDr. SmiSkem
rozpracovavana jiz 30 let, do padomi terapetit se dostava az v stasné dob. Je
to metoda zaloZend na zkuSenostech z klinické prabani podloZzena zadnymi
studiemi. Terapie je velice nama z hlediska zfiné vazby klienta a schopnostmi
koncentrace. Na terapeuta je kladen velky pedagpgiérok — musi ugt klientim
dohkie objasnit malé vyuziti silyip pohybu. \&tSina klienfi je @i cvi¢eni silow
zaneiena a pdebuje proto pochopit princip této metody. Poté jklenti schopni byt

motivovani.

NaSe studie byla zaffena na vliv metody SMS u paciérg funkni nestabilitou
Lp. Pro studii bylo pouZzito deset proband/Sichni probandi sedastnili jednongsicni
terapie, kdy prvni dva tydny dochazeli nacevii tikrat v tydnu a druhé dva tydny se
vénovali autoterapii. V tétaiasti dochazeli jednou tydnna konzultaci a kontrolu
provadnych cviki. Porovnavali jsme data ziskana ze dvatiemi, a to ped z&atkem
terapie a po jejim uka@eni. Deset probaiidie maly p@et pro statistické zpracovani.

TudiZz nenizeme statisticky vyznamné hodnoty brat jaké&Zejni. Kdyby se studie
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zWeastnilo vice proband nely by vysledky lepSi vypasdni hodnotu. Resto ale Ize

z vysledKi odvodit zav¥ry, trendy, které s sebou terapie SMS nese.

Prace byla zasti limitovana relativni homogenitou souboru. &at$ probandl
byly prostednictvim RTG zji&iny degenerativni procesy bederni patdJ rékterych
byla diagnostikovana hernie disku, morbus Scheunnarechanickd nestabilita byla
zjisténa u jednoho probanda. U vSech se vyskytovaly bdlpsa jen u tech kdenove
syndromy a u jednoho probanda i klaudikace. Dal&kalim byla doba terapie, ktera
se odvijela od ochoty spoluprace paadiestbolestmi pate. U kineziologickych
rozboi se jednotlivé nalezy énily. Co ukité miazeme tvrdit je fakt, Ze terapie SMS
ma vliv na nagimeni jedince. Jak je patrné z rozboru nepradfsnmcvieni a rozboru
po jednongsi¢ni terapii. Naznak apravy svalovych dysbalanciwmgsu hypertonus —
normotonus, zde je také mozno sledovaityirtrend. Po jednogsicni terapii doslo
ke sniZeni hypertonu v oblasti paravertebralnidciisa i pelvitrochanterickych sual
Tento poznatek je, pravda, sice subjektivni a zatez kazdém terapeutovi, jak jej
ohodnoti, ale za plus Ize povazovat i subjektivieitv pacienta, kteryip palpaci jiz
nevnimal bolest a ,takové torgskakovani®. DalSim pozitivnim poznatkem rozbor
byla znéna chize. Subjektiva ji probandi popisovali stabifjsi a jisgjSi. Jak je
ve vysledcich popsano, néjdzit¢jSim ¢asti bylo prodlouzeni kroku. Je mozné, Ze toto
je nasledkem terapie SMS, ktery ve svyeltzcich aktivuje ochablé glutealni svaly,
spravnou aktivaci a da moznost relaxaci m. iliops@wlest Lp se snizila, probandi,
ktefi uvadli propagaci i do DK, udavali po terapii snizenboeodezgni propagace
bolesti. Tento argument neni bran jako hlavinviadi, nebo snad jediny, ktery se podili
na upra¢ chize. Ale vzhledem ke skladbproband, jejich symptoni, které
provazely bolesti zad, iemetici, Ze tyto se v nasi studii na uptasteélky kroku

podilely.

Nutno také poznamenat, Ze na Upravy, které by fjglyné i béZnych dennich
aktivitach, je zapdebi delSicasovy Usek nez pouze jedewsit a ¥tSi rozestup mezi

jednotlivymi métenimi.

Zajimaveé bylo, Ze nedoslo k vyraznym&mm hodnot renych vzdalenostiip
vySeteni pohyblivosti pate, ale zminil se jeji rozsah pohybu v sagitalni ravi.ze
piedpokladat, Ze s ohledem na zmizeni reflexnichénzra Upravu dysbalanci,

kdy odez®ily piiznaky @i zkouSce Laséqua, doSlo k Upkavagti v ischiokruralnich

7



svalech a pohyb do flexe byl uma@nprostednictvim relativniho normotonu swalle
dobré mit na pati, Ze neiené vzdalenosti v podstatnemusi mit klinickou

vypovidajici hodnotu.

V nasi préaci byl testovan také stoj na PDK a LDKirdbého vyhodnoceni jsme
zjistili, Ze stabilita stoje na 1DK se zlepSil&kdyZ jen minimalg. Uvédomujeme si,
Ze na posturalni stabilitu stojé @z na 1 DK, nebo na obou DKK ma vliv vice faktor
nejen svalova aktivita a koordinace. Stabilita fpmto testu mize byt ovliviena
zbyvajicimi slozkami podilejicimi se na posturdtdbilité, zrak a vestibularni aparat.
DalSim vlivem n@ize byt vnitni nastaveni organismu, zda-li céi neciti jedinec
n¢jaky diskomfort, psychické rozpolozeni atd.

McPartland et al. (1997) porovnavali u zdravychnetl a jedingé s chronickymi
bolestmi keni patée (dale Cp) stoj na 1 DK po dobu 30s. Horsi balargkazovali
jedinci s bolestmi Cp. Tyto vysledky nebyly takyatsdticky vyznamné. Nejen
intersegmentalni vazy jsourtg&zovane, zkracené, dysfuitk. Proprioceptivni
informace, niZze byt zé&chto segmerit zménéna nebo zpomalena. | kdyz se
na stabili¢ stoje podili vice slozek nez jen svalovajzeme se domnivat, Ze vySe
uvedené tvody mohou ovlivnit stoj na 1 DK.

Popa et al. (2007) &thli studii stability stoje na obou DKK a stabilitpii
translaci ploSiny. Porovnavala zdravé jedince @anmals chronickymi LBP. Vysledky
stability stoje se mezi dwma skupinami neliSily. # translaci ploSiny, byly vysledky
také srovnatelné. Ale u jedibhs LBP byla delSi doba mezi stabilnimi pozicemiosv
praci porovnavali s pracemi Simoneua et. al. (206&ry zaznamenal u jediic
s idiopatickou skoliozou podobné vysledkyii §t0ji, kdy se jedna o statickou
zalezitost a pro jedince relat&nnenarénou, je stabilita v p@dku. Jakmile se
podminky zréni, a i kdyZ se jedna stale o statickou zaleZitwétoky na stabilitu jsou
vétsi, posturdlni reakce je zpomalena.

K dysfunkci posturalni stability u jediics LBP mize dojit na zaklad
zmenénych proprioceptivnich informaci z oblasti Lp a DKKDle vysledk
jmenovanych studii seimeme domnivat, Ze se stabilita po terapizezlepSit. Bylo
by zapotebi &tSi vzorek a delStasovy Usek, abychom mohli naSi damiu tvrdit

jisté.
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Diskuze k Wdecké otazce. 1

Posturograficky test SUO vychazi ze stabilnihoestog obou DKK. Na povel
ted’ proband vykreéil testovanou DK na schod, druhoieprctil schod a testovanou
DK piinoZil. Test kow®il opét stabilnim stojem na obou DKK#H-L proband na povel
JLed” provedl vypad vped a zpt do vychozi pozice. Byl instruovan, aby provedl

tak dlouhy a rychly krok, jak je to podle jeho masinich moznosti mozné.

Vysledky posturografickych testse liSily, statisticky vyznamné hodnoty se
zZjistily pouze u FL. U SUO vysledky nedosahly sttitké vyznamnosti. MZeme
piedpokladat, Ze rozmanitosichto vysledk vyplyva z naroenosti jednotlivych test
Prechod pes schod je mén dynamicka zalezZitost a je zapeli spiSe sily
a pohyblivosti DKK. Pokud jsou DKK dost&® silné, pohyb rmize byt vykonan
| presto, Ze dochazi k nahradam sterebtyyebo jejich chybnému provedeni. FL
je narény na dynamiku pohybu a je zafeii WtSi svalova spoluprace a koordinace
pii pohybu. Ve vysledcich nebyl hodnocen stoj na gedmwze, ale byl testovan.
Srovname-li postupgnziskané vysledky - stoj na 1 DK, SUO a Fljzeme pozorovat

spolu s rostouci dynamickou nénosti tesi i vyznammjSi zmeénu vysledk po terapii.

U testu SUO se zkréatila u obou DDK doba vykonasfugedale u obou DKK
vzrostl lift up index. Impact index se zvySil u LD&u PDK klesl. U testu FL doslo ke
zlepSeni u vSech parametr obou DKK. ZétSila se distance kroku vypadovou dolni
koncetinou a impact index. Dale doSlo ke sniZeni prammeontact time a force
impuls. Redpokladame, Ze dojde-li k posileni svalového Karteipu a postupnému
vyrovnavani svalovych dysbalanci, spolu s oden bolesti se zlepSi koordinace
pohybu. Jedinec tiZze |épe ovladat jednotlivéasti €la, protoZe neni kladeny odpor
ve smyslu bolesti v segmentu, omezeni pohybu atdadém fipact ziskava zt
kontrolu nad pohyby DKK # chazi. Myslime si, Ze nasledkem vySe uvedenychivliv
doSlo ke snizeni sily, kterou musi DK produkovatdoslapu u testu SUO i FL. Pro
doSlap u obou tesfe poteba koordinace a bré&di pred doSlapem. Probandi po terapii
dokézali vice hlidat doSlap a nepalidedabyle DK k podloZzce. Domnivame se, Ze je-
li propagace bolesti do DK nebo samotna bolestdrdmh je Ukon Spagnproveden.
Jedinec ve snaze aby zkratil dobu ,v nejiStoha jedné DK zpomali odraz,
nekoordinovad dopadne a stejntak se i life odrazi zgt, v pripact testu FL.

Je-li stabilgjSi stoj, je lepSi koordinovany pohyb a paramegérypazitivie meéni.
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Presto, Ze nedosahly tyto vysledky statistické vyzmasti, doslo ke zlepSeni
parametii. Opet se opakujeme, ip vySSim pdtu jedindi ve sledované skupin

by mozna vysledky dosahly hladiny statistické vymnasti.

Volpe et al. (2006) hodnotili stabilitu stoje u jech s chronickymi LBP (dale
chLBP) posturografickym testem Sensory organizatest (dale SOT). SOT testuje
stabilitu stoje v zavislosti na zZme senzorickych vjerin SOT je jeden z modulSmart
Equitest System a testuje se v posturografickénkaliest se provadi za Gzanych
podminek (otekené @i — stabilni ploSina i kabina; zgasné & — stabilni kabina i
ploSina; otetené @i — pohyb kabiny, stabilni ploSina; otemé @& — pohybuje se
ploSina, kabina je fixni; za&@né @i — pohybuje se ploSina; ot&né @i, pohyb ploSiny
i kabiny). Porovnavali jsme jedince s chLBP a jedirzdravé. U chLBP se prokazala
horSi stabilita stoje. i@dpokladali jsme, Ze bolest snizuje jak citlivogrifernich
segment, tak i flexibilitu prenosu informaci v CNS, nasledketehoz dochazi ke
zmené strategie posturalni kontroly. V porovnani s kfidn stojem uvadi, Ze jen

minimalni pohyb kabiny vyvolal u jedidcs chLBP posturalni nestabilitu.

Dynamickou podminkou vySe uvedené studie byla mgSlengna vrgjSiho
okoli vici stojicimu jedinci. RestoZze je naSe prace zgena na dynamiku pohybu
samotného, lze poznatky Volpe et al. vyuzit i vemag¥ipact. ZhorSenéa propriocepce
z periferie sed¢i o zhorSeni stability ve smyslu nejistoty, aleohgbu jako takového.
Proto lze pedpokladat, Ze ip zlepSeni vysledk tesi SUO a FL mohlo dojit
ke zlepSeni aferentace z periferie a pohyb byl agkostabilgji a ladrgji. Probandi
sami udavali, &ktefi urcitou dobu po odc¥eni jednotky, u jinych igvladal pocit
i do druhého dne, Ze se citi §ista Iépe chodi. | fes statisticky nevypovidajici
hodnotu a maly sledovany vzorek probandychom @ekavali pozitivni vliv
na zvyseni stabilityipstoji i chazi.

Diskuze k vwdecké otazce. 2

NaSe studie byla zaffena na zmnu svalové aktivity. @ekavali jsme,
Ze po terapii dojde ke zvySeni aktivity abdominéinsvah za sodasného snizeni
aktivity erectofi patge. Protoze cilem terapie SMS je potipaspiralni slozku

stabilizace fi pohybu, a tedy utlumit vertikalni, do nichZ jsewectory Th/Lp a Lp
zarazeny. | pi terapii palpujeme-li erectory Th/Lp a Lp, nenazimde hypertonus.
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Dale pozorujeme sniZzeni prominence paravertebtalaédi v mistech, kde byvaji
piettZzované. U paciefits nestabilitami bederni pételiSni muskulatura neplni svou
funkci posturalniho svalstva a aktivitiepira muskulatura zadova. Richardson et al.
(2004) uvadiji, Ze na stabilizaci trupu se podilefidmi svaly i svaly zadové. Ze studii
provadnych jehlovou EMG zjistili, Ze nef#Si podil na stabilizaci ma m. transversus
abdominis (dale m. TrA) a mm. multifidi (dale m. MMPovrchova EMG snimé spisSe
povrcho jdouci svaly, nerizeme tedy zjistit, zdali v naSentipact to tak bylo. Ale
Ize predpokladat, Ze se podileji svaly gasré. Ve &tSing naSich vysledk je Z'ejma
zavislost mezi aktivaciitnich sval a erectai patéee. Ri zvySeni aktivity m. RA
am. OAE se zvysSila aktivita erectofh/Lp a Lp. Ze surového zaznamu je patrné,
Ze @i me¢reni gred terapii, byla aktivita m. RA a m. OAE velmi ndzlzatimco aktivita
erectoti byla znatelna. # zhlédnuti zdznamu po terapii doslo ke zvySenivit

m. RA a m. OAE avka erectoit Th/Lp a Lp se jevila stejna nebo jen néimvySena.

U testu SUO u obou DKK nastaldifevySeni aktivity pravostranného m. RA
horni ¢ast i zvySeni aktivity erectdrTh/Lp i Lp bilaterald. ZvySeni aktivity dolni
¢asti m. RA nésledovalo zvySeni aktivityepdzé erectott Lp. Domnivame se, Ze
tento poznatek souvisi s tvrzenim Richardsonov@le(2004), Ze m. TrA a m. MM
spolu uzce spolupracuji. Ztoho tvrzentizeme vychazet i kdyz aktivita vznikla
m TrA nemiZze byt snimana povrchovou EMG. Podivame-li se uute&sUO
na vzajemnou aktivitu ereciorTh/Lp a Lp a m. OAE, nenachazime zadnou
vyznamnou korelaci. Coz ime byt nasledkem relatigrmérée dynamického pohybu.
Pii testovani LDK u SUO by mohl tento poznatek nagavisnizené funkci
levostranného m. RA, a tudiz drultast gevzala iniciativu. Také by to mohlo
napovidat, Ze i testovani PDK nedoslo k dostate aktivaci levostranného m. RA
(dale m. LRA) a musel byt ¢p aktivrejSi. Fi stoji na jedné DK je trup na stran
stojné DK relatived zajiS€n vici nestabilig. Proto je aktivijSi druhostranny. Stranovy
rozdil mezi jednotlivymi testovanymi situacemi — K PDK je velky. Lze usuzovat,
Ze @i tomto testu byl aktivni vice pravy m. RA (dale RRA). Je mozne, Ze situace
byla pro stoj na LDK namah&gi a nejista, byla vynaloZena velka aktivita, &K
mohla projit Svihovou féazi. DalSi z moznosti by heobyt, Ze levostranny m. GM
(dale m. LGM) byl pro ukoniflis slaby, a aby se PDK dostaltep schod, tak musel
zapracovat m. PRA.fPdoSlapu ze schodu by se mohlo jednat o brzdichar@smus,

aby nebyla LDK vola jen ,spu&na“, tudiz pohyb vedla prava polovindat U
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vétsSiny proband byl vystup na schod PDK jig8i a stabilgjSi. Od tohoto poznatku
muzeme odvodit $Si aktivitu pravostrannych swalFakt, Ze fi testu dochazelo spise
k pravostranné aktivit maze byt ovlivrien vétSim pa&tem probandu s dominanci PDK.
Domrénka, Ze se budou svaly aktivovat v zavislosti nstoleané DK, se nam

nepotvrdila.

U testu FL se vzajemna aktivita abdominalnich &\alerectak Th/Lp a Lp
liSila. P¥i testovani LDK niZzeme pozorovat Zkeny vzor. B zvySené aktivié horni
¢asti m. LRA s sebou neslo zvySeni pravostrannyelstefi Lp a naopak. M. PRA
nasledovala zvySena aktivita levostrammectot Lp. Aktivovaly—li se iSni svaly pi
doSlapu LDK, je mozné, Ze byl trup tazen antetipale zanozena PDK neumoznila
pohyb trupu, proto se aktivita ereaiona této strah zvySila. Nebo jiz dekavany
pohyb z@gt do vychozi pozice nazdaval tah erectdr Lp. Pokud bychom vzali
vzajemnou aktivitu komplex) nazn&ovalo by nam to, Ze zvySena aktivita celé horni
c¢ast m. RA souvisi s aktivitou ereclidcp patée bilaterald. SpiSe se domnivame, Ze
je aktivita spojena s brzdim trupu pi pohybu a naslednou spolupradi praceni se
zpet do vychozi pozice. P testovani PDK se vzajemna aktivita jevila jindkoslo
k aktivit¢ horni¢asti m. RA a levostragrerectoru Lp a zvySeni aktivity hor&sti m.
RA néasledovalo zvySeni aktivity erediofh/Lp. M. OAE dle vysledk nasSi prace je

aktivrejSi levostrans a koreloval s erectory Th/Lp bilateréln

Z vysledki naSi prace jerejmé, Ze dochazi k vzajemné akivitentrodorzalni
muskulatury, Ze svaly spolupracuji. Ukazalo se, wevSech pohylb dochéazelo
k vzajemné korelaci mezi m. RA a mm. erectores Ta/Lp. Vzdjemna vyznamna

aktivita m. OAE a mm. erectores Th/Lp a Lp se pnitgeaz u pohybu dynamicky

Vi 7

Richardson et al. (2004) popisuje vliv atemych kinematickychietzci
na zvySeni stability a pevnosti pée Udava, Ze pohyby mohou byt provag
v jakékoli pozici, mohou byt provazenyznymi pohyby DKK, do abdukce, addukce
nebo flexe s extenzi. Pokud chceme aplikovat teramistednictvim otetenych
kinematickychietzci, je zapotebi nejdive jedince natit, aby @i provadni cviki
byla zajiStna stabilizace lumbopelvické oblasti¢Mbychom si datas a do nacviku

pohybu jedinci vstupovat a opravovat chyby. Poksigtjeme, mohli bychom @&ekavat

82



pozitivni vliv terapie, protoZze dojde k dobrému agwtbnimu zakladu“ pro dalSi

vrstveni napravy svalovych dysbalanci.

Larsen et al. (2008) nezafil svou studii na jedince s LBP, ale zabyval se
stabilitou u starsich lidi a poruchou stability idd DKK pfi chizi, ale jeho domgnku
Ize uplatnit v podstati na bolesti ovlivéné jiné segmenty. Popisuje, Ze vySSi svalova
aktivita je @ chazi u starSich lidi fipisovana kompenzaimu mechanismu, ktery
podporuje stabilitu segmentu. Antagonistickd kdatea mize byt dilezita
pii rozloZeni sil zatzujicich kloubni plochy. Timto mechanismem dojdeskézeni
intraartikularniho tlaku a snizi se bolestivostlaibu, kterd naslegnumozni lepSi

pohyblivost.

Jak uz jsme se vySe zminili, Richardson et al. 4208opisuje vzajemnou
aktivitu m. TrA a m. MM. Aktivita intersegmentaldic vzgimovatu koreluje
s lrisnimi svaly zejména m. TrA. Na zaktatéchto poznatik miaZzemetici, ze doslo
k vzdjemnym kladnym korelacim mezi abdominalnimélgwva erectory Th/Lp a Lp.
Tento vztah hodnotime klagnprotoze pro stabilizaci trupu je vzajemna spaapr

erectofi patée a lfisnich sval dulezita.

Pti testech SUO a FL byly provedeny testy u PDK i LRWAZ. Pro tyto testy
jsme neutili dominanci DK. Gtekavali jsme, Ze se aktivita suddude liSit v zavislosti
na testované DK. To se ndm nepotvrdilo. Péaedobré zalezi na motorickém

stereotypu jednice, vysledky se mohéanit i dle preferované DK jedincem.

Konzervativni terapie u funkénich nestabilit Lp

Bolest je varovnym signalem, Ze v naSéta heni gco v pdadku. MEli bychom
ji vnimat a neopomijet ji. NeZ bolesti dosahnouefakdy nas omezuji v naSich
aktivitach, neli bychom se snazit ji ovlivnit. Ovlivnit dasnou terapii, jejimz
vysledkem by o byt odstratni, zmirreni nebo zabrami opakovanym recidivam
bolesti. Terapii v ranych stadiich rozvijeni bdlggz miZze byt znamkou postupného
navysovani degenerace segnient jsme schopni preventign zasahnout
do patologickych procésa zmirnit nebo zpomalit rozvojiignaki. Ne vzdy je
operativnireSeni dobra volba. Nechdme-li bolest a s ni degéwer proces rozvinout
do limitujicich staw, nemusi byt vZdy pozds terapii zé&it. Ale bolest byva uz takova,

Ze jedinci radji casto voli operativniteSeni. Vysledek nemusi znamenat jasné
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odstrarni bolesti, nize nastat i zhorSeni nebo prohloubeni patologigdiec niize

odchéazet zklaméan a dale psychicky deprimovan.

V ramci terapie by ®l jedinec s poruchou hybného systému (v naséipag
nestabilita Lp) dostat®é vnimat postaveni segménta sam na sa@b rozeznat
vzpiimené drzeni vlastnihéla. Teprve vnimani polohy a pohybu jednotlivychutid
vede k pochopeni jejich funkce (Véle, 2006). Jaiéni se vnimani pohybu i pohybu
samotného provazeno pozit&veamanim prozitkem, je dosazeni cile snazsi a nasledky
takto ziskanych vjemtrvalejsi. Zakladni pohybové programy jsou vrozéh@ribéhu
Zivota jsou do jisté miry dotvény, neénény a gizpusobuji se aktualnim stam
vnitiniho i vrejSiho prostedi. V procesu motorickéhoceni se vzory doplji
a obohacuji. Pétba uskuténit pohybovy zanir je u jedince silng, a pokud je to jen
trochu mozné, je pohyb vykonan. Pohyb se tak od&dhré&hradnim pohybovym
vzorem (Cépova, 2008). Bolest, jako faktor vimtho prostedi, do pohybovych vzér
zasahuje, fikladem je antalgické drzenéla pii bolesti svalové, neurologické nebo
interniho m@vodu. Vyvojow starSi, flexorovy mechanismus, kdyi géngi kazdé
bolesti mame tendenci se vracet do novorozeneakt#oLgené” pozice, jak popisuje
Lewit (1996), nam vytvd pro znamé pohyby jiné vychozi postaveni segtent
Nasledkem bolesti dochazi kznehybn zasazeného segmentu. Je-li bolest
dlouhodoba a dostatee intenzity, podili se na zmé pohybového vzoru i programu.
Dochazi-li Bhem relative kratké doby k odstrami bolesti, neznamena to, Ze stejn
rychle dojde i k naprayv programu, vzoru. Pokud ten se zafixoval. Je nadiem
terapii takto zabudované programy oslovit, pracosatimi, zn&nit a ovlivnit.

S dlouhodoBjSi bolesti se ifgpracovavaji a fixuji chybné stereotypy, trva deisbu,
nez se oft prenastavi. ,Nemocny se totiz musi t@awslabeny sval vnimat, poditou
dobu se & jedinec ovladat sval édonme, dokud se nestane spravna funkce
automatickou” (Lewit, 1996, str. 151). Padh se zdsahem deéidici Urovie CNS
zmenit nebo upravit zabudované pohybové programy pajirziskame trvaly Gsgph

a zabranime recidivam bolesti.

Zavérem k diskuzi

Jak bylo vySe v textu zméno, cilem naSi studie bylo porovnat aktivitu sval
pied a po terapii. V@béhu mefeni a zpracovavani studie jsme zjistili,

Ze objektivizace povrchovou elektromyografii nenptimalni. Vysledky pEMG
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neprokazaly vyznamneé zmy. Aby se hodnoty ziskané émenim projevily
at’ v pozitivnim, nebo negativnim s, bylo by zapdebi provadt meéieni s delSim
¢asovym odstupem, aby doslo k upfapatologickych pohybovych vzir Vime,

Ze pohybové vzory jsou vrozené. \ipghu vyvoje jsou kvantitativhi kvalitativrne

meénény a nahrazovany, a proto by zaznamy z pEMG bylamégosuzovat az v déb
kdy dosSlo k Upraw.

Zména ve vysledcich byla zaznamenana htaywosturografickymi testy.
Muzeme tento fakt povazovat za navrh na dalSi roppéad metody pomoci
rozStergjSi baterii test posturdlni stability. Dale jsme ze surového zaan@BMG
vypozorovali zndnu timingu vysatvanych sval. Nedochazelo k vyraznym zmam
aktivity po terapii nez f&d terapii. Zmina timingu vybranych svalmaze byt dalSim
navrhem na rozpracovani vlivu SMS u vertebrogenpéadient.

Nazor MUDr. SmiSka na regeneraci meziobratlovééploy ve smyslu trakce =
zvySeni meziobratlovych prostor = naséati tekutinyzaySeni vyZzivy je jeho
domreénkou, ktera ovSem nemusi byt zcela scestna. NejeidiM SmisSek (2009),
ale iCapova (2008) popisuje vliv rotability pééena nafimeni, a tedy prodlouzeni
patge. Pokud svalovy systém je schopny ifieni udrZzet, je moZnécekavat
i oddaleni jednotlivych obratl od sebe. Ferguson (2004yadi, Zeploténka jako
hydraulickd komponenta pdéetlumi narazy a vliv vertikalnich sil, které natg¥a
pusobi. Domniva se, Zefipvertikadlnim namahani ploténky, jako jetde, dochazi
Uprava a zafixovani pohybového stereotypuizehje dobrou lebnou pomickou

pro znovu obnoveni funkce pé&tea zlepSeni kvality a stability pohybu.

Deursen et al. (2001) zjistil, Ze axialni rotacgrsentu do 2° ma vliv na vyzivu
ploténky. Ri rotaci doSlo ke zvySeni disku a intradiskalnktke snizil. Na zaklad
poznatki predpokladd, Ze odl€bni ploténky umozni reabsorbci tekutiny, codZem
mit efekt na sniZzeni bolesti. DalSim efekteifingollehteni ploténky udava snizeni sily
vzajemré na sebe {sobicich facetovych klodb tim dojde k normalizaci tlaku
vyvijeného na disk. Lzetpdpokladat zvySeni avaskularni vyzivy, a tim i zpené

degenerace disku.
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Bylo by zajimavé studiemi tento poznatek podlozijiatit zda-li stejny efekt
muze mit na patepravidelné cwieni SMS. SMS by byl mozna volbou preventivni

terapie a ,hygieny“ osového organu.
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ZAVER

Bolesti patée, specifickych i nespecifickychipoda, je mozno v naSi pokédé
dok® povazovat za civilizeni problém. F¢in vzniku bolesti mMZe byt spousta,
od degenerace  muskuloskeletarnich  strukturiesp traumatickd  postizeni
az po psychosomatické obtize. Bolesti fgfsou multioborovou problematikou, na
jejimz feSeni by se #h podilet Iéka, fyzioterapeut i psycholog dohromady. Nejen u
mladych jedind lze gic¢inu vzniku bolesti hledat v hloubi mysli. Nézor, Ze
farmakologickd nebo opefai |&ba je jedinym moznynieSenim, je velkowasti
laické populace stalefiiman.

NaSe prace se zabyvala vlvem metody SMS na polylaparat jedink
s bolesti pate, zmsobené degeneraci kloubwazivovych struktur. Nebyla zatim
vypracovana zadna objektivnimi metodami doloZenalist Metoda je vysledkem
Klinickych zkuSenosti terapduta |ékd&i. Do powdomi odborné i laické wejnosti
se dostdva az v poslednich letech. Je to metodaa ktize pomoci v akutnich

i chronickych fazich bolesti zad nebo také jakospree bolesti a degenerace pate

V naSi praci jsme vyuZili posturografickych tiest sodasré snimali svalovou
aktivitu vybranych svdl pomoci povrchové elektromyografie. VyuZili jsmestie
s dynamickou aktivitou sipdpokladem, Ze se rozdil svalové aktivity vice ¢wdj
NaSe doménka se nepotvrdila. Ale pomoci pEMG byla zaznamaritySena aktivita
erectoti Th/Lp a Lp v zavislosti na zvySeni aktivity siradlbdominélnich. Spoluprace
téchto dvou svalovych skupin je pro stabilizaci patdilezita. A na zaklaglziskanych

dat se domnivame, Zze SMS se podili na zvySeniligtii funkce BiSnich svai

pii pohybu.

Z posturografickych test i kdyz vysledky nedosahly statistické vyznamnosti
bylo patrné, Ze doslo ke zlepSeni stability a kowce @i pohybu. | na zaklad
vyslednych hodnot posturografickych tegiredpokladame, Ze na zlepSenti@hu
pohybu gisobi SMS pozitiva.

Pfi subjektivnim hodnoceni probandy byl také zaznamemozitivni vliv.
Udavali zlepSeni pocituippohybu. Pomoci visual analogue scale (10-ti isbwp

Skaly bolesti) klasifikovali miru bolesti. Hodnotye postup& s terapii snizovaly.
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Tudiz i ze subjektivnich poditprobad Ize stanovit zar, Ze SMS je metoda majici

pozitvni vliv pii lécb¢ bolesti patie.

Souwasna doba vede populaci k omezeni pohybu, spoddézitosti nizeme
ieSit z pohodli domova. Dale na nas farmakologick@yf ze stran telekomunikace,
billboardi, novin acasopisi Utcti a nabadaji: ,Je vamioo? Vezndte si pilulku, nebo
pouzijte gel a budete bez bolesti, neteba ogt zdravi!* apod. Propagace pohybu

a zdravého zivotniho stylu je stale I1Zivou ideckiam grebijena.

M¢lo by byt v zamu Iékal, terapeut i celé spolénosti podporovat p@
o0 vlastni zdravi.
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SEZNAM ZKRATEK

AH
AP
AS
ASy
atd.
BMS
COP
Cp
DK
DKK
FL
GM
HKK
HLK
chLBP
KOK
KYK
L5
LBP
LDK
LGM
Lp
LPR
LRA

mm.
max
MM
MU
napr.
NP
NS

aktivacni hodnota
akeni potencial

axialni systém

aktivni subsystém

a tak dale

Balance Master System
center of pressure
kreéni pate

dolni korgetina

dolni korgetiny

forvard lunge

m. gluteus medius
horni korgetiny

hlezeni kloub
chronické low back pain
koleni kloub

kycelni kloub

paty bederni obratel
low back pain

leva dolni kodetina
levy m. gluteus medius
bederni pate
lumbopelvicky rytmus
levy m. rectus abdominis
musculus

musculi

maximalré

mm. multifidi
motoricka jednotka
nagiklad

neutralni pozice

nervovy subsystém
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NZ
OAE
PDK
PEMG
PRA
PS
RA
ROM
S1
SETS
SMODCH
SOT
SUO
Th/Lp
TrA
us
VDK

neutralni zona

m. obliqguus abdominis externus
pravé dolni kodetina

povrchova elektromyografie
pravy m. rectus abdominis
pasivni subsystém

m. rectus abdominis

range of movement — rozsah pohybu
prvni kiizovy obratel

Smart Equitest System
smerodatné odchylka

sensory organization test

step up over

piechod hrudni a bederni péde
m. tansversus abdominis
unilateral stance

vypadova dolni kotetina
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PRILOHY

Piiloha 1

Cviky, které byly nejvice vyuzivané v terapii pypracovani DP.

A) Cvik ¢. 1-tah oldma pazemi vzad s flektovanymeplloktim.

Spirdla: LD
Vychozi poloha:pasivni stojéelem k upevéni lana, paze jsou samoveélnazeny

gumou ved.

Pohyb: zatind od panve — zpevnime hyzddale zdvihame zahlavi, bradu suneme
dorzalrt a pohybujeme lopatkami mediokaudala dorzald, paze jsou uvokné,
nésleduje pohyb lopatek &gollokti supinuje. Patese vyrovnava a néipuje.

Pfi tomto cviku dochazi k protazeni m. pectoralis anat minor, m. subclavius a m.
deltoidem pars clavicularis. Daletiieme pozorovat snizeny tonus m. trapezius pars
ascendens. iP aktivaci fettzce LD dochazi k posileni swabtiSnich, hyd’ovych a
mezilopatkovych.
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B) Cvik ¢. 2—tah oldma pazemi vzad s rotaci v ramennich kloubech.

Spirdla: LD
Vychozi poloharelaxovany stoj, hlava je wedklonu a uvol#éna, paze zikzené ped

télem

Pohyb: zpevnime hyz# lopatkami pohybujeme meidokaudala dorzald, zdvihame
zahlavi a bradu suneme dorzflmpaze rotuji zewh a gedlokti supinuje. Patese
Vyrovnava a nafmuje.

Pti tomto cviku dochazi k protazeni a posileni stefngval jako u cviku¢. 1, navic

zde dochazi k protazeni m. subscapularis.
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C) Cuvik ¢&. 3— z aktivniho pedpazeni pomaly tah &ma pazemi vzad

Spirala: LD

Vychozi polohazpevreéné hyza, aktivni gedpazeni,

Pohyb: z predpazeni se paze pohybuji pomalwm dorzalnim, zdvihame zahlavi,
bradu suneme dorzd@nlopatky se pohybuji mediokauddlm dorzalg, na konci
pohyb je& zpomalime. U tohoto cviku dochézi k protazeni mctpralis major et
minor a m. subclavius.fPpohybu vyuzivame vSechny 8m svalovych vlakem m.
pectoralis.

D) Cuvik & 4— kruhy* obéma pazemi, fiblizeni hrudniku a panve
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Spirala: SA
Vychozi pozicerelaxovany stoj, paZze valrpodél tla, dlaré smefuji dopredu.

Pohyb: zpevnime hyz&l paze zdvihdme a co nejdéle se snazime udrzetkjopa
meidokaudala a dorzalg, stejré tak paze aigdlokti, paze vzpazime, klopime bradu
k hrudniku, hrudnik fitahujeme za saasného vydechu k panvi a paze zatirstavaji
ve vzpazeni. Ke konci pohybu hrudniku nasledujeypobazi do flexe az do
vychoziho postaveni.iPtomto pohybu se snaZzime pacienta navést k potafuaby
neflektoval trup, ale aby doslo k aktivad¢idmich svab.

E) Cvik ¢ 5— bani tah jednou paZzi

Spirala: LD
Vychozi pozicerelaxovany stoj, céime nap. PHK, leva stranaika sneiuje k dchytu

gum, HKK volré tazené gumami.

Pohyb: zpevnime hyz& zdvihAme zahlavi, bradou pohybujeme dorzalRHK
tdhneme stranou a vintu; dlaa sméfuje dogredu, lopatky se pohybuji mediokaudaln
Dochazi k napimeni patée. Pohyb lze vykonavat veeth Urovnich, jak je ukazano na

obrazku.
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F) Cvik ¢. 6:tah olgma pazemi vzad s rotaci v ramennich kloubech

Spirala: LD
Vychozi pozicezady k Uchytu gum, kééme na 1 DK, trup, hrudni a dai paté

v relaxované poloze, HKK volipiekiizené ped €lem.

Pohyb: zpevnime hyz#l rotujeme pazemi s flektovanymi lokty ze&ynzdvihame
zahlavi, bradu suneme dorz8lnlopatky se pohybuji mediokaud&jnpaté¢ se
nagimuje, posun panve v oseélda. Dale dochazi k protazeni mm. pectorales, m.
iliopsoas a m. rectus femoris. Podle pozitedpi DK Ize protazeni zaifit i na svaly
vnitini nebo zevni strany stehna. Pokud ,stojna“ DKeisne laterald, je protazeni

zantieno na adduktory, pokud medi&lmantiujeme se vice na abduktory stehna.
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G) Cuvik ¢. 7: modifikace cviku 6

Spirala: LD

Vychozi pozie: ¢celem k uchytu gum, kiéme na 1 DK, trup, hrudni a dai paté

v relaxované poloze, mirna flexe a lateroflexeérmm k natazené noze. HKK vé@ln
spuséné pged nebo podékla.

Pohyb: zpevnime hyz#l rotujeme pazemi s flektovanymi lokty ze&ynzdvihame
zahlavi, bradu suneme dorz8lnlopatky se pohybuji mediokaud&jnpaté¢ se
nagimuje, posun panve v oséd. Dochazi k protazeni mm. pectorales, m. iliopsaa
m. rectus femoris a addukfostehna. B vychozi pozici protahujeme dorzalni stranu

natazené DK a kontralaterélarectory pate.

Pri terapii terapeut palpaci a aspekci zinjich svall owtuje spravnost
provedeni. Pozoruje n#meni a vyrovnavani péa& sniZzeni prominence
paravertebralnich svglna DKK sleduje pohyby pately a aktivaci chodidla.

Obrazky pevzaty www.smsystem.cz
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Priloha 2
Priklady manuélnich technik SMS
Manualni technika — protaZeni patavertebralnichisva

Obrazky pevzaty www.smsystem.cz
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Piiloha 3

Informovany souhlas probanda:

Univerzita Palackého v Olomouci
Fakulta zdravotnickychéd
Tt. Svobody 8

Olomouc

Proband souhlasi s provedenim diagnostickych ka$iet pomoci povrchové
elektromyografie ~a  posturografickych  tiest v Kineziologické  laboratio
Rehabilit&niho od@leni FN Olomouc. Dale souhlasi se zpracovanimébanych dat
a s provedenim kineziologického vy&eti pro studijni &ely jako podklad diplomové
prace na téma VYSLEDKY VYBRANE METODIKY FYZIOTERAE U
NESTABILIT BEDERNI PATERE vypracované Bc. Janou LiSkovou.

Byl/a jsem srozumitetha podrobs seznamen/a sigschem a podminkami vy3ei.
Souhlasim s jeho provedenim, nahlédnuti do mé athhadokumentace a @zenim
do studie pro tuto diplomovou praci a s anonymniouzitim ziskanych Udaj

s respektovanim pravidel ochrany osobnich dat.
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Piiloha 4

KINEZIOLOGICKY ROZBOR:

VySeteni aspekci:
Stoj z boku
zepredu
zezadu
Trendelenbug
na vahach

Chaze

VysSeteni palpaci:
mm. erectores spinae
m. piriformis
m. biceps femoris
hlavicka fibuly
S| skloubeni

VySeteni rozsaki pohyh: DKK (SFTR):
KYK LDK /PDK
KOK LDK/PDK
HLK LDK/PDK

VySeteni zkracenych sval
m. iliopsoas
m. quadriceps femoris
m. biceps femoris
m. triceps surae

Svalova sila:
svali DKK
abdominalnich sval
glutedlnich svail

Neurologické vySégni:
reflex patelarni
reflex Achillovy Slachy
interdigitalnitrasy
Lasségv manévr
Mennetliv priznak

Pohyblivost patge:
Schoberova vzdalenost
Stiborova vzdalenost
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Piiloha 5

Visual analogue scale

0 1 2 3 4 5 b 7 8 q 10
—— — Ty o
010 o]0] ol 2]0) ) R

M pain Mild, annoying  Magging, Distressing, Intense, Worst possible,
pain uncomforable,  miserable dreadiul, unbearakle,
troublesome pain horrible pain excrutiating
pain pain
Piiloha 6

Fotodokumentace ke @ébni jednotce SMS. Vlevo fotkyrgd cvitenim, vpravo hned

po cvieni.

a) pohled z boku
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b) pohled zefedu

¢) pohled zezadu
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Piiloha 7

Grafy korel&nich vztalt zbylych dvojic sval u testu SUO a FL.

Graf 10: Korelace mezi musculus rectus abdiminis a mm. erestspinae Th/L
a Lp @i prechodu pes schod

~SUOLDKm. RA up

0,83 0,84

korel. koeficient

Graf 11: Korelace mezi musculus rectus abdiminis a mm. erestspinae Th/L
a Lp @i prechodu pes schod

SUOPDKm. RA up

=islslsl=lslsle]=]
CHREMNWRUIOIN00W

kor. koeficient

d
N

Lz
korelujicis‘ﬁy

Legenda ke grafu 10 a 11SUO — Step Up Over fpchod pes schod); LDK —
levd dolni kogetina; PDK — prava dolni keémtina; LRAup — m. rectus
abdominis horniéast vlevo; PRAup — m. rectus abdominis hatast vpravo;
LELp — m. erectores spinae Lp vlevo; PELp — m. tames Lp vpravo; LETh/Lp
— m. erectores Th/Lp v levo; PETh/Lp — m. erectorbi.p vpravq cerverg —
silné a statisticky vyznamné korelace.
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Graf 12: Korelace mezi musculus obliquus abdominis exteenosn.
erectores spinae Th/L a Lpi prechodu pes schod

SUO LDK m. OAE

OO0 00000o
O MNWRUOIOY~00W

korel.koeficient

korelujici svaly

Graf 13: Korelace mezi musculus obliquus abdominis exteenosn.
erectores spinae Th/L a Lpi prechodu pes schod

SUO PDK m. OAE

Legenda ke grafu 12 a 13FL — forvard lunge — vypad ¥pd; PDK — pravéa
dolni kortetina; LDK — leva dolni ka¥etina; LRAlo — m. rectus abdominis
dolni ¢ast vlevo; PRAIo — m. rectus abdominis dalast vpravo; LELp — m.
erectores spinae Lp vlevo; PELp — m. erectores ppawo; LETh/Lp —
m. erectores Th/Lp vlevo; PETh/Lp — m. erectored_phvpravo;cervert a
statisticky vyznamné korelace.
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Graf 14: Korelace mezi musculus rectus abdominis a mmi@nex spinae
Th/L a Lp @ vypadu vgged
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Graf 15: Korelace mezi musculus rectus abdominis a mm. eresspinae
Th/L a Lp @i vypadu vgied
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korelujici svaly

Legenda ke grafu 14 a 15FL — forvard lunge — vypad ved; PDK —
prava dolni kodetina; LDK — leva dolni kaofetina; LRAlo — m. rectus
abdominis dolni¢ast vlevo; PRAlo — m. rectus abdominis doltéist
vpravo; LELp — m. erectores spinae Lp vlevo; PELpn—erectores Lp
vpravo; LETh/Lp — m. erectores Th/Lp vlevo; PETh/Epm. erectores
Thi/Lp vpravo;¢erverg a statisticky vyznamné korelace.
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Graf 16: Korelace mezi musculus obliquus abdominisexterneieatory Th/L a
Lp pfi vypadu vied

FL LDK - m. OAE

korel. koeficient

korelujici svaly

Graf 17: Korelace mezi musculus obliquus abdominisexternereetory Th/L a
Lp pii vypadu vgged

FL PDK - m. OAE

82 0,87

korel-kaefigient
O E O W e

korelujici svaly

Legenda ke grafu 16 a 17LDK — leva dolni kotetina; PDK — prava dolni
korcetina; LOAE — m. obliquus abdominis externus vieveOAE —
m. obliquus abdominis externus vpravo; LELp — necesres spinae Lp vilevo;
PELp — m. erectores Lp vpravo; LETh/Lp — m. eres$oiTh/Lp vlevo;
PETh/Lp — m. erectores Th/Lp vprav@rveré — vyznamné korelace.
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