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Abstrakt

Teoretickd ¢ast diplomové prace je rozdélena do ti¥i kapitol. Prvni se zabyva
funk¢ni anatomii a kineziologii bederni patete, predevsim stabilizacnim systémem patefe,
druhéd kapitola je zaméfena na posturdlni stabilitu z biomechanického hlediska a treti
na samotné vertebrogenni onemocnéni. Soucasti této prace je vyzkumna cast, ktera je
zaméfena na vliv kofenového syndromu Ls na mediolateralni stabilitu pfi tandemovém
stoji. Méfeni bylo provedeno na 21 probandech v primémém véku 40 + 9 let, kdy 10
z nich mélo lékaisky potvrzeny kofenovy syndrom Ls (6 muzd, 4 Zeny) a 11 tvofilo
kontrolni skupinu (6 muzl, 5 Zen). Pfi vyzkumu byly nalezeny statisticky vyznamné
rozdily v parametrech charakterizujicich COP v mediolaterdlnim sméru mezi obéma
skupinami. U skupiny osob s kofenovym syndromem Ls byly hodnoty vyssi nez
u kontrolni skupiny. Pti srovnani postizené a nepostizené koncetiny v poloze vzadu
u skupiny probandii s kofenovym syndromem Ls nebyly rozdily statisticky vyznamné,

avSak vyssi hodnoty se nachéazely u postizené koncetiny vzadu.
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Abstract

The Theoretical part of this thesis is divided into 3 sections. Section 1 describes
lumbar spine functional anatomy and kinesiology; section 2 focuses on postural stability
from the biomechanical aspect; and section 3 deals with the vertebrogenic disease. The
Theoretical part is followed by a research part, focusing on the effect of the Ls nerve root
syndrome on mediolateral stability during tandem stand. Measurements were performed on
21 probands 40 + 9 years mean age, of whom 10 (6 males, 4 females) had a medically
confirmed Ls syndrome and 11 (6 males, 5 females) constituted a control group. Research
revealed statistically significant differences in the COP-characterizing parameters in the
mediolateral direction between the 2 groups: the values were higher in the Ls nerve root
syndrome group than in the control group. When comparing the affected and unaffected
limbs in the rear position in the Ls nerve root syndrome group, the differences were not
statistically significant, the affected limb in the rear position, however, exhibited higher

values.
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1 UVOD

Stoj je vedle chize jednou znejbéznéjSich dennich Ccinnosti, ktera je
charakteristické pro lidské pokoleni. A¢ se to na prvni pohled nezdé, podle mnoha autorii
je stoj aktivni Cinnosti, pii které se zapojuji témét vSechny svalové skupiny Vv téle. Nejde
tedy o Cisté statickou Cinnost, protoze kontrakcéni silu svalti neni mozné udrzet konstantni.
T¢lo je ve vzpiimeném drzeni nestabilnim systémem, u kterého vse zavisi na schopnosti

tidit a udrzet danou pozici.

V dnesni dobé, kdy mnozstvi pohybové aktivity v populaci klesa, je i stoj ¢im dal
tim vice nahrazovan pohodIngjsi variantou — sedem. Velkou roli hraje typ zamé&stnani, dnes
na vétsin¢ pracovnich mist stravi ¢lovek vétSinu pracovni doby sezenim u pocitace, coz
vede k celkové hypomobilité a rozvoji tzv. civilizaénich chorob. Tam se dnes mizou fadit
i bolesti patefe, predevsim dolni bederni ¢asti. Podle Bednaiika et al. (2010) jsou
vertebrogenni onemocnéni nejcastéjSi choroby po akutnich infekcich hornich cest

dychacich a podle Kolafe a Lewita (2005) 70 % dospélych nekdy zazilo bolesti zad.

Nejcastéjsi pricinou bolesti zad jsou podle Kasika (2002) degenerativni zmény
pohybového segmentu, predev§im meziobratlové ploténky, které mtizou vést k postizeni
nervovych struktur a vzniku kofenového syndromu. To vede nejen k dalSimu omezeni
pohybu, ale i ke zménam nervového fizeni a ko-aktivace posturalnich svall, které se

mohou projevit na poruchach stability.

Tato prace je zaméfena na vliv kofenového syndromu Ls na mediolateralni stabilitu
testovany pii tandemovém stoji, ktery je sam o sob& posturdlné narocnéjsi nez bézny stoj
amuize tak odhalit i mensi odchylky ve stabilité¢. Je zde pojednano o anatomickych
a kineziologickych vlastnostech bederni patete, kde je dliraz kladen na stabiliza¢ni systém
patefe, jeho funkce a funkc¢ni souvislosti, a dale o samotnych vertebrogennich obtizich.
V dne$ni dobé se problematika stabilizacniho systému, pfedev§im svalového, stava
dulezitou soucasti terapie u mnoha poruch pohybového systému a vénuje se jim i mnoho

autoru (Kolaf, Lewit, Skalka, Hodges, Sapsford, a dalsi).



2 TEORETICKE POZNATKY

2.1 ANATOMIE A KINEZIOLOGIE BEDERNI PATERE

Podle Kapandjiho (2008) patef, osa lidského téla, musi mit dvé protichiidné
mechanické vlastnosti: rigiditu a plasticitu. Miizeme ji pfirovnat k lodnimu stozaru, ktery
,0dpoc¢iva‘“ na panvi a roz§ifuje se smérem k hlavé, kde v Girovni dolni kréni patefe funguje
jako podpora pro transversalni ramenni pletenec. Plasticita je zajistovana mnoha
komponenty piekryvajici jeden druhy, které jsou propojeny s ligamenty a svaly, jejichz

struktura ale dovoluje zménit Svou funkci a udrzet tak i urcity stupen rigidity.

Patet Cloveéka jako celek se sklada z 33 az 34 obratld, které se rozdéluji na
7 krénich, 12 hrudnich, 5 bedernich, 5 ktizovych a 4 az 5 kostrénich, kdy ktizové splyvaji

v kost kiiZovou (0s sacrum) a kostréni sriistaji v kostré (0s coccygis) (Cihak, 2001).
Kazdy obratel ma tfi ¢asti, kazda z nich ma jinou funkei:

a) corpus vertebrae (t€lo obratle) - funguje jako nosna ¢ast, je ulozen v piedni ¢asti obratle

a je spojen s meziobratlovou ploténkou
b) arcus vertebrae (oblouk obratle) - je zezadu pfipojen k obratlovému télu a chrani michu

¢) processi (vybézky) - slouzi k pohyblivosti patefe a jsou pfipojeny k oblouku obratle.
Patii mezi né: processi articulares (kloubni vybézky) - slouzi ke spojeni
s dalsimi obratli; processi transversi odstupujici zevné a processi
spinosi odstupujici dozadu. Oba dva typy vybé&zku slouzi jako mista
svalovych tiponii (Cihak, 2001).

Vsechny obratle jsou vzajemné spojeny nckolikerym zptisobem - chrupavcitou
meziobratlovou ploténkou, ligamenty a meziobratlovymi klouby, jejichz popis a funkce

jsou uvedeny dale.



2.1.1 Stavba bederniho obratle

Bederni obratle jsou ze vSech nejvétsi. I kdyz je jich pouze 5, svou délkou jsou jen
o malo kratsi nez celd hrudni patef. V anteroposteriornim pohledu je bederni patet relativné
rovna a symetrickd vzhledem k interspin6zni linii. V mediolateralnim pohledu vytvafi
lumbalni lordézu. Horizontalni linie vychazejici z nejvyssiho bodu crista iliaca prochazi
mezi obratli La a Ls. Sitka obratlil a velikost obratlovych kloubti se pravidelné zvétsuje
descendentnim smérem. T¢lo obratle je vysoké, kranidln€ 1 kaudalné kon¢i téméf rovnymi
terminalnimi plochami - facies vertebralis, které maji ledvinovity tvar. Oblouk bedernich
obratlll je oproti vySe polozenym obratlim velky a obkruzuje trojuhelnikové foramen
vertebrale. Objevuji se zde processi costales, pivodné rudimentarni Zebra, coz jsou §tihlé a
dlouhé vybézky zastupujici processi transversi. Processi articulares smétuji vertikalné a
jejich kloubni plosky jsou z vétsi Casti orientované sagitalné, méné i frontalné. Ty zajist'uji
pfedevSim pohyblivost a stabilitu patefe. Tvar tohoto skloubeni umozZnuje vyraznou

anteflexi a retroflexi, omezuje rotaci (Cihak, 2001; Kapandji, 2008; Lewit, 2003).

Zvlastnosti tohoto useku je oblast pfechodu bederni patefe v kost kiiZovou. Télo
obratle Ls je vyssi anteriorné nez posteriorné (viz Obrazek 1), coz vytvari charakteristické
zalomeni zvané promontorium. Zaktiveni bederni patete je zavislé na sklonu panve, ktery
je vyrazem typu panve. Pdnev a patetf tvoii neoddélitelnou funkéni jednotku, jejichz
postaveni a funkce se navzajem ovliviiuji. Vliv funkce panve na statiku celého téla zavisi
na typu panve. Ktizova kost miize mit riznou délku a to ma za nasledek zménu postaveni

a sklonu této kosti a promontoria.

Obrazek 1. Asymetricky sklon obratle Ls (Cihak, 2001).
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Podle Lewita (2003) se rozliSuji tfi typy panve: asimila¢ni, primérna a pietézovana.
Ty svym odliSnym mechanismem meéni funkci a patofyziologii panve. Panev asimilacni se
vyznacuje dlouhou kiizovou kosti a vysoko ulozenym promontoriem, ma sklony
K hypermobilité. Panev primérna je ,,normalni“, avSak ma sklony k blokadam. Tteti typ,
panev pietézovand se vyznacuje nizko ulozenym promontoriem s velkym sklonem kiizové
kosti i celé panve (viz Obrazek 2 a Tabulka 1). Typ panve ma velmi dulezity vliv na
zaktiveni bederni patete, proto je tfeba pii rozboru hodnotit urcitou patologii u kazdého

typu jinak (Kapandji, 2008; Lewit, 2003).

Obrazek 2. Schémata znazorfiujici typy péanve: a) vysoka asimilacni, b) primérna,

C) ptretéZzovana (Lewit, 2003).
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Asimilacni panev

Normalni panev

PretéZovana panev

sklon kosti kiizové 50 -70° 35 -50° 15-35°
sklon kryci desticky S1 15- 30° 30-50° 50-70°
ulozeni ploténky L4 nad spojnici vrcholl | ve vysi hiebentl lopat pod spojnici lopat
htebenil lopat kosti kosti kycelnich kosti kycelnich
kycelnich
postaveni promontoria | excentricky dorzalné uprostied uprostted nebo
V panevnim pletenci ventralné
tvar obratle Ls obdélnikovity sekyrovity sekyrovity
tvar ploténky Ls obdélnikovity a Sirsi sekyrovity a uzsi nez sekyrovity a uz§i nez
nez L4 L4 L4
segment nejvetsi Ls-S1 La-Ls La-Ls
pohyblivosti
uloha iliolumbalniho nedostate¢na fixace dobra fixace obratle dobra fixace obratle
vazu obratle Ls Ls Lsals
hlavni nosna struktura kryci desti¢ka S1 kryci desti¢ka S1 lumbosakralni
a sakroiliakalni klouby
zakiiveni patefe ploché pramérné zvysené
rtg — statika osa kycelnich kloubt prumérna hlavova olovnice je
je pted promontoriem, pfed promontoriem,
hlavova olovnice které je pted pficnou
a olovnice nad os osou kyc¢elnich kloubi
naviculare se shoduji
a lezi za promontoriem
klinické nasledky hypermobilita, sklon blokady, postizeni blokady a artrozy
k degeneraci ploténky ploténky L5 lumbosakralni,
Ls, ligamentova bolest sakroiliakalni
a kycelni

Tabulka 1. Typy panve a jejich vlastnosti (Lewit, 2003).
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2.1.2 Meziobratlova ploténka

Meziobratlovd ploténka (discus intervertebralis) je chrupavcity Utvar spojujici
plochy sousedicich obratlovych tél a patii spolu s cévnim systémem mezi hydrodynamické
komponenty patefe (Dylevsky, 2009b). V celé pateti se jich nachazi 23, tj. o jednu mén¢,
nez je pohybovych segmenti patefe, a to proto, Ze mezi atlasem a axisem se ploténka
nenachazi. Vyznamné se podileji na délce celé patefe a tim i celého téla, tvoii az 25 %
délky presakralniho tiseku patefe. Kraniokaudalné dochézi k rtstu jejich vysky, tudiz prvni
Dylevsky, 2009a). Kapandji (2008) uvadi primérnou vysku ploténky v oblasti kréni patete

3 mm, hrudni 5 mm a bederni 9 mm, coz odpovida asi 1/3 vysky obratle.

Podle Dylevského (2009a, 125) to jsou ,,disky vazivové chrupavky obalené tuhym

3

kolagennim vazivem.“ Na plochich, kterymi desticka sousedi s obratlovym télem,
se nachazi vrstva sklovité, kloubni chrupavky. Ploténka se sklada ze tii stavebnich slozek:
bun¢k, vazivovych vlaken a amorfni zakladni hmoty. Chrupavku ploténky tvofi tii typy
bun¢k: fibroblasty, chondroblasty a buiky tzv. jadra ploténky (nucleus pulposus). Tyto
bunky tvofi 20 - 30 % objemu celé chrupavky. Kolagenni vldkna reprezentuji asi 45 %
suché hmotnosti diskd a jsou kondenzovana do lamel (vazivové prstence). Vnitini stavba
lamel pfipomind stavbu osteonti dlouhych kosti. Vazivova vldkna jsou v kazdé lamele
orientovana jinym smérem, vldkna sousedicich lamel se kifizi pod pravym uhlem a tim
vznika dilezita trojrozmérna struktura odolna vici zatizeni (viz Obrazek 3). Lamely jsou
koncentrovanéj$i na pfednim obvodu ploténky, v zadnim a bo¢nim je jich méné€. Okrajové
lamely jsou pfipojeny k periostu obratlovych tél a podélnym ligamentim patefe pomoci

svazku vazivovych vldken (Dylevsky, 2009a).

Obrazek 3. Stavba lamel v anulus fibrosus (Kapandji, 2008).
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Tyto lamely vytvaii periferni ¢ast meziobratlové ploténky, anulus fibrosus. Svou
stavbou chrani centralni ¢ast ploténky, nucleus pulposus. Nucleus pulposus je gelatindzni
substance, kterou tvoii z 88 % voda. Je siln€¢ hydrofilni a z chemického hlediska je tvofen
mukopolysacharidovou matrix obsahujici chondroitin sulfat, kyselinu hyaluronovou
a keratin sulfat. Neni cévné zasoben a nenachazi se zde ani zadna nervova zakonceni

(Kapandji, 2008).

Nucleus pulposus, uvéznén pod tlakem ve svém obalu mezi dvéma obratlovymi
tély, ma témet kulovity tvar. Chova se v podstaté jako balon umistény mezi dvé plochy.
V tomto typu kloubu jsou mozné tii pohyby: klopeni - v sagitalni roviné¢ umoziuje flexi
a extenzi, v roviné frontalni lateroflexi; rotaci - relativni rotaci jedné plochy vici druhé;
a skluz a smyk jedné plochy po druhé (viz Obrazek 4). Ma tedy Sest stupnd volnosti, avsak
vsechny tyto pohyby maji minimalni rozsah (Kapandji, 2008). Nucleus neni umistén
presné uprostied ploténky. V bederni pateti je blize zadnimu okraji obratle a stejné jako
v kréni pateti lezi pfesné¢ v 0se pohybu. V hrudni patefi je sice piiblizné¢ uprostied
obratlového téla, avSak lezi posteriorné od osy pohybu (Kapandji, 2008; White & Panjabi,
1990).

Obrazek 4. Pohyby nucleus pulposus v meziobratlové ploténce (Kapandji, 2008).
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Meziobratlové ploténky, téla obratlli, okolni vazivo a cévy patefe vytvaieji
osmoticky systém, ve kterém dochazi k velmi intenzivni vyméné vody a ve vodé
rozpustnych latek béhem zatizeni a odlehéeni patete. V samotné ploténce je podstatné
vyssi tlak nez v okoli a proto ma tekutina spontanni tendenci odtékat do cévniho systému
okolnich struktur. Pfedev§im béhem zatizeni se tendence odtoku kapaliny velmi zvysuje.
Diky mukopolysacharidiim obsazenym v ploténce, které maji schopnost vazat vysoké
mnozstvi vody, je vSak cely systém v dynamické rovnovaze. Presto dochazi béhem dne
ke snizovani vySky téla o 1 - 2 cm, ktera je zpusobena pravé ,,dehydrataci® ploténky.
K navratu tekutiny do jadra dochazi béhem noci, protoze v poloze vleze na ploténku
pusobi minimalni gravitani sila. Ploténka je tak vyzivovana a zvétSuje svij objem
(Dylevsky, 2009b; Kapandji, 2008). Podle Dylevského (2009b) bylo dokonce zjisténo, Ze
U kosmonautli pobyvajicich ve stavu mikrogravitace po dobu 80 dnl, dochazi

k ,,prodlouzeni* téla.

2.1.3 Zatizeni meziobratlové ploténky z biomechanického hlediska

Z biomechanického hlediska se rozliSuje statické a dynamické zatizeni ploténky.
Podle Dylevského (2009b) se pii statickém zatiZzeni chova ploténka jako desticka slozena
z pruznych prstenct, v jejichz stfedu je téméf nestlacitelny nucleus pulposus. Pfi tomto
zatizeni se prstence napinaji a ploténka se rovnhomérné oplostuje. Pfi dynamickém zatizeni
se obratle vzdy naklanéji a chrupavka je zatéZovana nerovnomérné, napiiklad smykem.
Dochazi pfitom k malym pohybiim nucleus pulposus, anulus fibrosus je na jedné strané
stlacovan a na druhé namahén v tahu. Nucleus se pfitom pfesouva na stranu tahu a je tak
zavisly na dokonalé soudrznosti anulus fibrosus. Ploténka je nejvice namdhana pfi
kombinaci axidlniho tlaku a rotace. Tim vznikaji stfizné sily, které pokud prevySuji
pevnostni parametry ploténky, zplsobi popraskdni lamel anulus fibrosus s naslednym

vyhfeznutim nucleu pod péteini ligamenta nebo aZ do patetniho kanalu.

Pii piisobeni axidlniho tlaku na ploténku dochazi k nerovnomérnému rozdéleni
kompresnich sil, pficemz na nucleus pulposus plisobi 75 % téchto sil a na anulus fibrosus
pouze 25 %. Nucleus vSak ¢ast téchto sil pfevadi na anulus. Zatizeni meziobratlovych
plotének roste se zmenSujici se vzdalenosti od kosti kifizové, z cehoz vyplyva, Ze

nejzatizenéj$im segmentem je segment Ls — S1. U primérného 80 kg vaziciho muze je
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v klidové pozici na jeho ploténku v useku Ls — St vyvijen tlak o velikosti 37 kg. Pokud se
K tomu pfida nevhodna asymetricka zaté¢z, mize tlak nékolikanasobné vzrst a dojde

Kk pietiZzeni a nevratnému poskozeni ploténky (Kapandji, 2008).

Pti zatizeni velmi zalezi na stavu ploténky. Pfi statickém zatizeni dochazi
k oplosténi nucleus pulposus a deformaci anulus fibrosus. Normalni, zdrava ploténka by
m¢éla pfii pasobeni tlaku o velikosti 100 kg poklesnout o zhruba 1,4 mm a rozsitit se. Pokud
se ale stejnou silou zatizi byt’ jen mirné poskozend ploténka, dojde k poklesu az o 2 mm
bez néavratu do své plivodni vysky po odstranéni zatéze. Toto postupné oplostovani
ploténky mé vyznamny vliv na intervertebralni klouby. Dochazi k lehkému posteriornimu
otevieni kloubniho prostoru, coz ma za nésledek asymetrické zatézovani kloubni

chrupavky, vedouci v budoucnu k osteoartroze (Kapandji, 2008).

Nachemson a Morris (1964) provedli studii, ve které byl méten tlak uvniti ploténky
mezi segmenty L3 - L4 v riznych pozicich téla u skupiny zdravych lidi. Méteni probihalo
pomoci jehly zavedené pifimo do nucleus pulposus, kterd byla napojena na ptistroj méfici
tlak. Zjistili, Ze béhem stoje s 20° flexi trupu je ploténka zatizena asi 200 % vlastni
hmotnosti, vsedé s 20° flexi trupu 250 %, a pfi piidani zavazi o vaze 20 kg do rukou pfi

normalnim stoji az 300 % hmotnosti vlastniho téla.

Také Wang, Parnianpour, Shirazi-Adl a Engin (2000) se zabyvali zatéZzovanim
meziobratlové ploténky. Ve své praci sledovali ploténku L2 - L3 béhem zatiZeni; pti
zvedani a pokladani bremen. Vyuzili pfitom specidlniho viskoelastického modelu
segmentu L2 - L3 zahrnujiciho dva obratle, anulus fibrosus, nucleus pulposus a ligamenta
patete. Pohyb do flexe byl simulovan kompresi a smykovym zatiZenim na vrcholu L2, L3
byl fixovan na podlozce. ZatiZzeni dosahovalo svého maxima pii hodnotach 2000 N pfi
axialni kompresi a 200 N pii anteriornim smyku ve flekéni pozici obratle 10°. Toto
zatiZeni bylo testovano ve tfech trvanich - 0,3 s, 1 s a 3 s, pro reprezentaci rychlych stiedné
rychlych a pomalych pohybt. Pro dosazeni fyziologické situace bylo 30 s pfed méfenim
aplikovano na dany model 600 N axidlnitho a 60 N anteriorniho smykového zatizeni.
Pozorovany pfitom byly tyto parametry: celkovy posun pohybového segmentu, sily

pusobici na facetové klouby a ligamenta, naméahani anulus fibrosus a tlak uvnitf ploténky.

Jiz pfi zminovaném ,piedzatizeni®, tj. 600 N axidlniho a 60 N anteriorniho

smykového zatiZzeni vykazoval horni obratel posun 1,16 mm anteriornim a 0,63 mm
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axialnim smérem s 2,06° flexe. Tento posun se nakonec snizil pfiblizné o 1,5 % na konci
zatizeni pro rychlé a pomalé pohyby. Tlak uvnitt ploténky vzrostl u stfedné rychlych
pohybti o 5,3 % a u rychlych o 12,4 % oproti pomalym pohybim. Facetové klouby
zménily polohu do 4° sagitalni flexe, ale nedoSlo ke zméné kontaktnich sil v nich
pusobicich. U ligament patefe dochazelo k postupnému nartistani odporu béhem flexe, kdy
pii stfedn¢ rychlych pohybech doslo k jeho zvysSeni o 8,2 % a pii rychlych pohybech
0 11,4 % ve srovnani s pohyby pomalymi. K nejvétsimu namahani doslo u ligamentum
longitudinale posterius (dale LLP) a to 015,4% vice pii rychlych pohybech nez pfi
pomalych. V anulus fibrosus je podle vysledki nejvice namahanym mistem v tahu
posteriorni lamela blizko zevniho okraje, kde doSlo k nariistu o 15,5 % pfii rychlych
pohybech. Pii smykovém zatizeni je to posteriolateralni lamela u vnitiniho okraje ve
stiedni vysce ploténky. K nejvétsimu kompresnimu zatizeni doslo v anteriorni ¢asti anulus

fibrosus se zvySenim o 6 % pfi rychlych pohybech (Wang et al., 2000).

Mechanické vlastnosti meziobratlové ploténky miize ovlivilovat také jeji vyska
aplocha. To potvrdila studie Natarajana a Anderssona (1999), ktera se timto
problémem zabyvala pii fyziologickém zatizeni. Pouzit byl specialni 3 - dimenzionalni
model pohybového segmentu L3 - L4. Byly pouzity tfi ploténky o ruznych vyskach - 5,5
mm, 8,5 mm a 10,5 mm a tfi o riznych plochach - 1060 mm2, 1512 mm2 a 1885 mm2.
Vliv geometrie ploténky na jeji mechanické vlastnosti byl studovan ve ¢tyfech momentech
zatizeni - flexi, extenzi, torzi a lateralnim ohybu, a ve tfech riznych smérech puisobeni sil -
kompresi, anteriornim a posteriornim smyku. ZatiZzeni bylo zvoleno 400 N, reprezentujici
fyziologické zatizeni na ploténku v bederni oblasti. Bylo prokézano, Ze s nartstajici
vysSkou ploténky roste 1 jeji flexibilita, kterda naopak klesa se zvétSujici se plochou
ploténky. NejveEtsi zatizeni pusobici na anulus fibrosus je u ploténky s nejvétsi vySkou
(10,5 mm) a zaroven s nejmensi plochou (1060 mm2). U vSech testovanych pohybi jsou
nejvice zatézovana vladkna u vnitiniho okraje posteriolateralni ¢asti anulus fibrosus.
Nejvetsi zatizeni pisobici na nucleus pulposus je u ploténky s nejmensi vyskou (5,5 mm)
a nejmensi plochou (1060 mm?2), béhem vSech pohybil kromé extenze. Z vysledkli métfeni
vyplyva, ze nejvétsi tendenci k instabilit¢ a pfipadnému poskozeni ma ploténka s malou

plochou ale velkou vyskou.
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2.1.4 Stabilizacni systém patere

Stabilita patefe je zajistovana tfemi komponenty. Prvnim jsou ligamenta patefe
a kostni struktury, které tvoii pasivni slozku stability a slouzi hlavné¢ k omezeni pohybu
na konci fyziologického rozsahu patefe. Béhem neutrdlni pozice vSak velkou podporu
stability nezajist'uji. Druhym komponentem je svalovy systém, ktery je aktivni slozkou,
poskytuje podporu na intervertebralni tirovni a zaji$t'uje jeji pfiméfenou tuhost. Pracuje
se silami piisobicimi na patef bdhem bé&znych &innosti. Cim vétsi tuhost se v kazdém
segmentu nachdzi, tim vice je zajiSténa stabilita celé patete. Tretim je centralni nervovy
systém (dale CNS) kontrolujici a koordinujici svalovou aktivitu béhem ocekavanych
I neoekavanych situaci pusobeni sil na celé télo. Tyto tfi komponenty jsou na sobé
navzjem zavislé a jeden systém miize kompenzovat deficit jiného. Instabilita pak vznika

kombinaci poruch vsech tii systému (Barr et al., 2005; White & Panjabi, 1990).
2.1.4.1 Ligamenta bederni patere

Ligamenta patetfe jsou velmi dulezité jednoosé struktury, jejichZ hlavni funkei je
nést zatizeni ve sméru prub¢hu jejich vlaken. Maji velké mnozstvi i Casto protikladnych
funkci. Predev§im musi byt schopny umoznit adekvatni fyziologicky pohyb a umét fixovat
pfesnou pozici mezi obratli v dané posturalni situaci s minimalnimi energetickymi naroky
na svaly. Musi umét dostatecné chrénit patef omezenim pohybd v ramci predem
stanovenych limitli a spole¢né se svaly poskytuji patefi stabilitu ve fyziologickém rozsahu
pohybu. Musi také patef chranit v pfipadnych traumatickych situacich, béhem kterych
dochdzi k velkému zatiZzeni pii vysoké rychlosti. V takovychto vysoce dynamickych
situacich dochazi i k uvolnéni velkého mnozstvi energie aplikované na patet, které musi

ligamenta umét absorbovat (White& Panjabi, 1990).

Ligamenta jsou povazovana spiSe za pasivni casti daného hybného segmentu,
piesto se ale vyznamné podileji na celkové stabilité patefe a slouZzi také jako akumulator
pohybové energie. Jejich funkéni vyznam vSak timto zdaleka nekonc¢i. Ligamenta jsou
bohaté inervovédna, a proto jsou vyznamnym zdrojem informaci signalizujicich napéti

(Dylevsky, 2009b).

Z anatomického hlediska rozlisSujeme dlouhd a kratka ligamenta (dale lig./ligg.),
pfiemz oba typy se stejnou mérou podileji na fixaci danych segmentt (viz Obrazek 5).

Mezi dlouhd ligamenta patii lig. longitudinale anterius (dale LLA) a lig. longitudinale
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posterius (dale LLP), jejichz funkci je zabranéni excesivni flexe a extenze patere. Tato
ligamenta tésné naléhaji na obratlové t€lo a meziobratlovou ploténku. LLA bézi od
predniho oblouku atlasu az na piedni plochu ktizové kosti. Je 20 - 25 mm Siroky a je vzdy
pevnéji fixovan k hornimu okraji obratlového téla nez k dolnimu. Pfi retroflexi dochazi
k jeho napinani, atak brani pfipadnému ventralnimu vysunuti meziobratlové ploténky.
LLP bézi po ptedni strané pateiniho kanalu od tylni kosti az na plochu kosti kiizové. Je
uzsi nez LLA aV bederni ¢asti je redukovan pouze na ne€kolik vazivovych prouzki. Mezi
jeho piedni plochou a meziobratlovymi ploténkami je maly prostor vyplnény zilnimi
pletenémi. K jeho napinani dochazi pii anteflexi a tak brani vysunuti ploténky dorsalnim
smérem, do pateiniho kanalu. Zabrana pohybu meziobratlové ploténky je timto
ligamentem zajiSténa nejhlife v bederni oblasti, také proto je, mimo jiné, 62 % vyhtezl

lokalizovéno pravé zde (Dylevsky, 2009a, 2009b; McGill, 2007).

K druhému typu ligament, kratkym, patii ligg. flava, ligg. interspinalia, lig.
supraspinale a ligg. intertransversalia. Lig. flava spojuji oblouky sousednich obratli,
uzaviraji pateini kanal a dopliiuji meziobratlové prostory. Jsou z elastického vaziva
a makroskopicky jsou zluté zbarvend, coz napovida sam nazev. Elastickych vlaken v jeho
obsahu kraniokaudalné pfibyva, proto jsou také tato ligamenta v bederni Casti patefe
nejsilngjsi. Jejich funkci je stabilizace patete pii anteflexi, kdy se napinaji a svou pruznosti
umoziuji navrat jednotlivych segmentli do pivodni polohy (Dylevsky, 2009b). Podle
White a Panjabi (1990) maji tato ligamenta z histologického hlediska nejvyssi procento
elastickych vldken ze vSech tkani v lidském téle. To umoznuje jejich velké protazeni bez
jakychkoliv permanentnich deformaci. Naptiklad v situacich, kdy dochazi k velmi
rychlému pohybu patete z plné flexe do plné extenze, minimalizuje jejich vysoka elasticita,

spolecné s vlastnim pfedpétim, jakékoliv Sance na poranéni michy.

Ligg. interspinalia spojuji pro zménu trnové vyb&zky obratli a paralelné s nimi
probihaji 1 interspindlni svaly. Jsou tvofeny pfevazné kolagennimi vlakny, jejichZ priibéh
atvar se prizpusobuji tvaru trnovych vybeézkii ve vSech Castech patere. V kréni a hrudni
patefi piesahuji trnové vybézky obratll a tak tvofi lig. supraspinale, které nasledné
pfechazi az na tylni kost jako lig. nuchae. Funkce téchto ligament je odliSna od lig. flava,
pfedev§im z diivodu obsahu velkého mnozstvi méné pruznych kolagennich vlaken. Proto
vyrazné¢ omezuji rozevirani trnovych vyb&zki a tim omezuji anteflexi patete. Lig. nuchae

slouzi jako iponové misto pro m. trapezius a napomaha fixaci hlavy ve vzpiimené poloze.
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Ma vSak tendence ke zkraceni a tim omezuje pfedklon (Dylevsky, 2009a). Podle
Dylevského (2009b, 79) jsou ligg. interspinalia ,,posturdlni vazy®, které svym napétim
napfimuji jednotlivé segmenty celé patete. Také McGill (2007) se zmifiuje o tom, Ze
obsahuji rozsahlou sit' volnych nervovych zakonéeni spoleéné¢ s Ruffiniho a Paciniho

télisky a maji dalezitou proprioceptivni funkei.

McGill (2007) uvadi urc¢ité anatomické neshody v prezentaci ligg. interspinalia.
Podle n¢j doSlo v minulych 100 letech k chybdm nékresu téchto ligament, na které
upozornil az Heylings (1978). Ty jsou podle n¢j spojeny s trnovymi vybezky, ale ne
paralelné k tlakové ose patefe. Jejich sklon méd pomérné velky uhel proto, aby branil
posteriornimu ,,smyku* horniho obratle. Tvrzeni, Ze jejich funkce je omezeni excesivni
anteflexe, povazuje za mylné a doplituje, Ze se tato ligamenta chovaji spiSe jako kolateralni
ligamenta v koleni, tedy Ze kontroluji rotaci obratli po celou dobu flexe. Toto zase pomaha

facetovym kloubtim zlstat v kontaktu béhem jejich skluzu s rotaci.

Ligg. intertransversalia se nachazi mezi pficnymi vybézky obratli soubézné se
stejnojmennymi kratkymi svaly. V krénim tseku patefe jsou to pomérné slabé svazky
vazivovych vldken, v hrudni ¢asti jsou naopak silné, a to ptredev§im diky svému spojeni se
svalovymi snopci (Dylevsky, 2009b). Podle Dylevského (2009b) a White a Panjabi (1990)
tvoii v bederni Gasti opét spise slabsi svazky bez vétsiho mechanického vyznamu, Cihak

(2001) vsak uvadi, ze praveé v bederni pateti jsou tato ligamenta nejsilngjsi.

Jejich funkce je podle Dylevského (2009b) hlavné omezovaci, kdy limituji rozsah
anteflexe a lateroflexe kontralateralné. V hrudni ¢asti jsou vyznamnou soucasti vaziva
hrudniku, které kumuluje energii vdechovych svall. Samotny vydech je totiz zavisly na

elasticité vaziva plic, mezihrudi a zminovanych vazivovych spojich patete.

nadmérné flexe jsou ligg. supraspinalia. Lig. longitudinale posterius, které je také dilezité
pro tuto funkci vSak dostateCné nezajiStuje nezbytnou stabilizaci danych spinalnich

segment.
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Ligamentum flavum

Supraspinous ligament

Interspinous ligament

(dorsal)
(middle)
(ventral)

Anterior longitudinal Posterior longitudinal
ligament ligament

Obrazek 5. Ligamenta patefe (McGill, 2007).

2.1.4.2 Svalovy systém patere

Podle Dylevského (2009b, 84) jsou svaly ,.kinematickou komponentou pohybovych
segmentii osového systému®. Radi se do funkéné i topograficky velmi rozdilnych skupin.
Vedle samotného pohybu je nejdilezitéjsi funkei stabilizace. Posturalni stabilizace je podle
Kolare (2006, 160) ,,aktivni drzeni segment téla proti plsobeni zevnich sil fizené
centralnim nervovym systémem®. Na ni se podili mnoho struktur, ¢asto i anatomicky
vzdalenych. Z hlediska celkové stabilizace patefe hraje podle Kolare a Lewita (2005)
zasadni roli souhra mezi hlubokymi a dlouhymi povrchovymi svaly. Jde ptedevS§im
o souhru musculus (dale m.) multifidus a snim zfetézenou branici, panevniho dna
s bfiSnimi svaly a v kréni a horni hrudni patefi o souhru hlubokych flexorii a extenzort
patete. K tomu se pfipojuje i nitrobfisni tlak, ktery je ¢astecné regulovan bfisnimi svaly.
Jeho zvySenim dochdzi podle Dvotaka a Vareky (2001) k pieneseni Casti tihy horni Casti
téla na panev, coz vede k menSimu zatizeni bederni patefe. Kolar a Lewit (2005) tento
systém zajistujici stabilizaci nazyvaji ,,Hluboky stabilizacni systém patefe” (dale HSSP).
Ten je podle n&j pii spravné funkci automaticky ucasten veskerych pohybu, i pfi
jakémkoliv statickém zatizeni - sed, stoj, atd. a doprovazi vSechny pohyby hornich
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a dolnich koncetin. Pokud je jeden z ¢lanki celého systému porusen, dochazi k naruSeni

funkce v ostatnich ¢astech.
Branice

Branice neboli diafragma je plochy sval oddélujici hrudni dutinu od bfisni, ktery
vytvari dvé kopulovité klenby, sahajici az k 4. mezizebii. Uprostied se nachézi §lasita ¢ast,
centrum tendineum, ke kterému se paprscité sbihaji svalové snopce ve tiech Castech - pars
sternalis, pars lumbalis a pars costalis. Je hlavnim nadechovym svalem (Cihak, 2001).
Branice je ale nejen nddechovy sval, dilezitou roli hraje ve funkci stabilizace patete. Podle
Lewita (2003, 46) je povazovana za ,respira¢ni sval s posturalni funkci“ a slouzi i jako
opérny bod pro patef. Pfi nddechu zveda dolni Zebra, pokud je centrum tendineum
fixovano zdola tlakem v bfisni duting - stahem bfi$niho lisu. Z toho vyplyva, Ze branice

abrisni svaly funguji v souhfe a nedostatecnou aktivitou bfiSniho svalstva dochazi ke

ztrat€ opory branice vici patefi. Tim dochdzi k ptetizeni poslednich bedernich plotének.

O spolupréci bréanice a btfisSnich svalll pojednava i1 Liebenson (2007). Podle né¢j musi
byt aktivita extenzorl patefe v rovnovaze se spontanni aktivitou bfisnich svalil a branice,
coz vede ke spravné centraci jednotlivych segmentti. Jejich anatomicky a funkcni vztah
zajiStuje vzpitimené drzeni téla pod kontrolou CNS. BfiSni svaly s brénici jsou
z ontogenetického hlediska do vyvoje postury zahrnuty ve stejné fazi jako hluboké
extenzory patefe. Pfi narozeni je branice v Sikmé pozici, panevni dno nevykazuje Zadnou
posturalni funkci a neexistuje ani synergie mezi zadovymi a bfiSnimi svaly. Pokud
extenzory patefe zacnou byt aktivni, patet se napfimuje a hrudnik zac¢ne byt stabilizovan
kaudalnim tahem bfiSnich svali. Toto napfimeni spolu se stabiliza¢ni funkci bfiSnich svali
zméni punktum fixum branice, coz vede k jejimu posunu do horizontalni pozice. Pfi
vzptimeni té€la dojde ke zvySeni nitrobfiSniho tlaku, sniZi se anteverze panve diky tahu

btiSnich a glutedlnich svall a to umoZzni panevnimu dnu konat svou posturalni funkci.

Kolat (2007) uvadi, ze béhem stabilizace patefe dochazi ke kontrakci branice bez
zéavislosti na dychani. Branice se oplostuje a tlaci na obsah bfisni dutiny, ¢imz se zvySuje
nitrobfiSni tlak a dochazi k rozSifeni spodni ¢asti hrudniku a bfiSni dutiny. Pro tuto
stabiliza¢ni funkci je dulezité postaveni osy mezi uponovym mistem pars sternalis
a kostofrenickym uhlem. Za normalni situace je tato osa témet horizontalni, ale pfi jejim

zeSikmeni se soucasnym Spatnym rozvojem dolni ¢asti hrudniku dochazi ke zvySeni
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aktivity extenzorti patefe. Mira oplosSténi branice je zavisla na velikosti zevnich sil. Pfi
zvyseném nitrobfiSnim tlaku spojenym s dychanim musi fungovat spoluprace mezi branici
a bfisnimi svaly, které jeji inspiracni kontrakci excentricky ustupuji. Pokud je tato souhra
narusena, zapojuji se do respirace horni fixatory hrudniku, coz vede ke Spatné piedni

stabilizaci patefe a pfetizeni extenzord.

Kolar et al. (2010) ve své studii hodnoti stabiliza¢ni funkci branice pomoci
dynamické magnetické rezonance (dale MRI) a spirometrie. Bylo méfeno 30 zdravych
probandd, kdy kazdému byla zaznamenana aktivita branice pomoci MRI v riznych
situacich: pfi normalnim dychani vleze na zadech suvolnénymi koncetinami; pfi
izometrické flexi hornich koncetin (dale HKK) a pii izometrické flexi dolnich koncetin
(dale DKK). Méfeny byly hodnoty exkurze branice a jeji pozice. Testovani izometrické
flexe probihalo proti odporu terapeutovych rukou po dobu 20s s vyvinutou silou
odpovidajici ¢tvrtému stupni svalového testu. Probandi byli instruovani k normalnimu
dychani. Vysledky ukazuji, Ze exkurze branice dosahuje vysSich hodnot pfi izometrické
flexi HKK 1 DKK ve srovnani s klidnym lehem na zddech. Nadechova pozice branice
se také signifikantné zmeénila pti srovnani klidného lehu s izometrickou flexi HKK i DKK
a byl nalezen 1 rozdil mezi izometrickou flexi hornich a dolnich koncetin. Pfi sledovani
vydechové pozice branice nebyly nalezeny Zadné signifikantni rozdily mezi klidnym lehem
a izometrickou kontrakci HKK. Ve srovnani klidného lehu s izometrickou kontrakei DKK
se naopak naSly rozdily vyraznéjsi. K nejvétSim zménam ptitom dochazelo na apexu

branice, ktery reprezentuje jeji medidlni cast.

K podobnym vysledkiim dospéli i Hodges a Gandevia (2000) o n¢kolik let dfive,
ktefi testovali aktivitu branice pii pohybech hornich koncetin pomoci EMG a ultrazvuku.
Testu se zcastnili Ctyfi zdravi muzi, ktefi v pfirozeném stoji provadéli opakovanou flexi
aextenzi v ramennim kloubu o rozsahu 15° do kazdého pohybu po dobu 10s jak
nejrychleji mohli. Hodnocen byl EMG signal branice ziskany aplikaci jehlové elektrody
zavedené do svalu, ktery byl vizualizovan pouzitim ultrazvukového transduktoru. Zjistili,
ze pti pohybech HKK pfi normélnim dychéani se aktivita branice zvysila o 88,2 % a pfi
provedeni pohybu s apnoickou pauzou (se zadrzenim dechu) se jeji aktivita zvysila

0 182 %, ackoliv byly nalezeny velké rozdily mezi jednotlivymi subjekty.
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Svaly panevniho dna

Mezi svaly panevniho dna tadime dvé skupiny svald, diaphragma pelvis
a diaphragma urogenitale. Svaly zafazené do téchto skupin se podle riiznych autora lisi.
Skalka (2002) uvadi, ze diaphragma pelvis ma nékolik vrstev a je tvofena svaly m. levator
ani, m. coccygeus a m. sfincter ani externus, na rozdil od Véleho (2006), ktery do této
skupiny svalt fadi m. levator ani, m. coccygeus a mm. sacrococcygeus ventralis et dorsalis.
Podle Cihaka (2001) zde patii pouze m. levator ani a m. coccygeus. Véle (2006) ptitazuje
ke svalim diaphragma pelvis i zevni rotatory kycelniho kloubu - mm. gemelli,
mm. obturatorii, m. quadratus femoris a m. piriformis, které spolu funk¢né souvisi, protoze
se podileji na vzptfimeném drzeni patefe a dalSich posturalnich funkcich. Diaphragma
urogenitale je funkéné odliSnou skupinou svald, ktera se neucastni pfimo na posturalni

funkci, ale ma velky vyznam pfi 1écb¢ inkontinence.

Podle Skalky (2002) maji svaly diaphragmy pelvis nékolik funkci. Tvofi pticné
pruhovany svéra¢ kolem konecniku a soucasné patii vyvojové k pfedni svaloviné ocasu.
Povrchova vrstva svali se ucastni sfinkterové funkce, jeji tah je anterioposteriorni
a posturdlnich funkci se ucastni nejméné, pouze pii kasli. Stiedni vrstva ma funkci
stabilizace kycCli, panevniho pletence a chodidel, jeji tah je laterolateralni. Udava tonus
dolnim koncetinam, a proto je zodpovédna za pruznost chize. Jeji dysfunkce zpisobuje
zhorseni chilize, kdy miiZze dojit az ke zborceni klenby nozni, vzniku ploché nohy a halluces
valgi. Vnitini svalova vrstva rozbihajici se od os pubis ke ky¢lim je povazovana za hlavni
soucast hlubokého stabiliza¢niho systému. Spolupracuje S hlub§imi bfisnimi svaly
a funkéné je zapojena k branici. Jeji posturdlni funkce je vSak nejmladsi a tudiz

nejzranitelné;si.

Jak jiz bylo uvedeno, svaly panevniho dna jsou funkéné propojeny s branici
a brisnimi svaly. Panevni dno a bfisni svaly béhem posturalniho vzoru musi pracovat proti
kontrakci bréanice, ¢imZ se podileji na vytvofeni nitrobfiSniho tlaku. DileZity je pfitom
aktivacni ,,timing®, kdy bfi$ni svaly se nesmi aktivovat diive nez branice. Nedoslo by totiz
ke spravnému oplosténi branice, coz by ve vysledku vedlo ke zvySené aktivaci

paravertebralnich svali (Kolat, 2006).

Prace Sapsford et al. (2001) a Sapsford (2004) se zabyvaly vzajemnou spolupraci

svali panevniho dna a bfiSnich svali pii stabilizaci trupu. Sapsford et al. (2001)
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monitorovali EMG aktivitu téchto svali béhem jejich volni aktivity. Bylo zji$téno, ze
beéhem maximalni volni aktivace svalii panevniho dna dochazelo i ke spontanni aktivité
vSech bfisnich svalti. Méfeni probihalo i pii pasiviné¢ zménénych polohéach téla. Pti flexi
Vv bederni patefi vykazovaly nejvétsi aktivitu mm. obliqui externi abdominis a pfi extenzi
bederni patefe to byl m. transversus abdominis. Tento sval se dominantné aktivoval pii

vSech pozicich téla, nejméné aktivni byl m. rectus abdominis.

Z tylogenetického hlediska proslo panevni dno velkou zménou pii ptrechodu ze ¢ty
koncetin na dvé. U vyvojove nizsich zivocicht, ktefi se pohybuji po ¢tyfech, vzhledem
K postaveni panve netvofi panevni dno zékladnu trupu a tak neplni zadnou posturalni
funkci. Nenese ani vnitini orgdny a proto je funkce svéraci téméf neovlivnéna. Pii
pfechodu na dvé koncetiny se svaly panevniho dna staly velmi aktivni v drZeni téla
a vytvorily tak oporu pro trup a panev. Zménilo se i postaveni branice, kterd se posunula

do horizontalni roviny a funkce chodidla, panevniho pletence a bfisni stény (Skalka, 2002).

Z ontogenetického hlediska je vyvoj funkce svéraci spjat s funkci posturalni.
Skalka (2002) uvadi, ze funkce svéract nemtze dozrat diive, dokud nedojde ke vzpiimené

chiizi a stabilizaci panevniho pletence.
M. transversus abdominis

M. transversus abdominis (dale Tr.A.) vytvafi tieti a nejhlubsi vrstvu bfisni stény.
Jde od pfi¢nych vybeézkl bederni patete a chrupavek spodnich Zeber a tahne se jako pii¢ny
pas kolem bfiSni dutiny k laterdlnimu okraji m. rectus abdominis, kde prechazi
do aponeurdzy a pokracuje do linea alba. Vlakna jeho aponeurdzy nejsou jen horizontalni,
tomu je tak pouze ve stiedni ¢asti. V horni ¢asti vlakna bézi lehce zeSikma superiorné
amedialng, naopak ve spodni ¢asti bézi zeSikma inferiorné a medialné (Cihak, 2001;

Kapandji, 2008).

Tento sval je dilezitou soucasti stabiliza¢niho systému, protoze ohranicuje celou
bfisni dutinu a aktivuje se dfive nez ostatni bfisni svaly. Je aktivni pfi flexi i extenzi trupu
a provazi dechové pohyby. Jeho aktivitou se zvySuje napéti v thoracolumbalni fascii, bfi$ni
sténa se jeho pomoci pfitlacuje k patefi a tim dojde k zabranéni jejiho ptiliSného vyklenuti.
Spolu s branici a panevnim dnem stabilizuji osovy organ (Véle, 2006). Podle Ledermana
(2008) ma ve vzpiimeném drzeni téla n¢kolik funkci, a to stabiliza¢ni v synergii s mnoha

dalSimi svaly, hraje roli pfi kontrole nitrobtiSniho tlaku pii mluvé, dychéani, vylu¢ovani,
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atd. a tvofi zadni sténu inguinalniho kanalu, kde zabranuje priniku visceralnich organt

do kanalu.

Podle studie Hodges a Richardson (1996) se pii pohybu horni koncetiny aktivoval
m. transversus abdominis jako prvni ze vSech svali, tudiz se tento sval podili jiz
na anticipaci pohybu. Jeho aktivita byla signifikantné sniZzend u testovanych probandi
s vertebrogennim algickym syndromem bederni patete, coz poukazuje na jeho zhorSenou
stabiliza¢ni funkci. Podobny nazor zaujima i Koléai (2006), ktery udava, ze za situace
porusené stabilizace se nadmérné aktivuje horni ¢ast m. rectus abdominis a m. obliquus
abdominis externus, naopak nedostate¢né se aktivuje m. transversus abdominis a dolni ¢ast

m. rectus abdominis.

Zajimavou studii uskute¢nili Dvofdk a Holibka (2006), kteti hodnotili
makroskopicky a mikroskopicky charakter inzercni oblasti branice na kadaverdznich
preparatech. Bylo zjiSténo, Ze snopce branice smétujici do interkostalniho prostoru plynule
pfechazeji do snopci m. transversus abdominis. Nebyla nalezena zadna ptechodova
vazivova oblast mezi obéma svaly a pfechod nebylo mozné makroskopicky ani
mikroskopicky odlisit. Tyto vysledky ukazuji Uzkou funkéni souhru mezi brénici
am. transversus abdominis, coz svéd¢i o jejich neoddélitelné spolupraci na respiracnich

a posturalnich funkcich.

Richardson et al. (2002) uvadi souvislost mezi m. transversus abdominis,
sakroiliakadlnim (dale SI) skloubenim a low back pain. Bylo testovano 13 zdravych
probandt, ktefi provadéli dva typy aktivace bfiSnich svall vleZe na bfiSe. Pfi prvnim §lo
pouze o samostatnou aktivaci m. transversus abdominis, pii druhém o celkovou aktivaci
lateralnich bfiSnich svald. Byla monitorovana pohyblivost v SI skloubeni. Vysledky
ukazuji, Ze samostatnd kontrakce m. transversus abdominis signifikantné sniZila
pohyblivost v ST skloubeni. Toto snizeni bylo mnohem vyraznéj$i, nez pii kontrakci
lateralnich bfisnich svall. Proto autofi doporucuji zahrnout cilenou aktivaci m. transversus
abdominis nezavisle na ostatnich bfiSnich svalech s dostate¢nou zpé&tnou kontrolou

do programu 1é¢eni low back pain.

Nazory na dilezitost hlubokého stabiliza¢niho systému a na ucast téchto svalu pii
stabilizaci se u jednotlivych autorti 1isi. Napfiklad Lederman (2008) namita, Ze

m. transversus abdominis neni zdaleka tak dilezity pro stabilizaci trupu, jak mnozi autofi
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uvadéji, a to z nékolika divodi. Jednim z nich je absence tohoto svalu nebo jeho spojeni
s m. obliquus abdominis internus u nékterych jedinct. Dal§im je naptiklad t€hotenstvi, pfi
kterém sice dochazi k natahovani bfisni stény a tim ke ztraté¢ schopnosti stabilizovat patet
apanev, ale nebylo dokazano, ze vznik low back pain (dale LBP) souvisi s lokalni
poruchou stability u t€hotnych. Stejné tak u obéznich lidi se piredpoklada oslabeni biisniho
svalstva a poruseni normalni mechaniky svalstva trupu, avSak studie provedené na toto
téma to nepotvrzuji. U lidi po operaci s porusenim biisnich svalli dochazi také ke zméné
biomechaniky trupu, studie ale opét nepotvrzuji vliv na vznik LBP. Fakt, ze se
m. transversus abdominis aktivuje pii pohybu dfive, nez vSechny ostatni svaly podle autora
spiSe jako ochrana pro bederni patef. Také z hlediska svalové sily je stabiliza¢ni funkce
tohoto a ostatnich bfiSnich svalii zpochybiiovana. Béhem stoje je stabilizace trupu
dosazeno aktivaci extenzorl a flexorl patefe pouze z 1 % maximalni volni kontrakce, a pii
zatézi 32 kg jen ze 3 %. Pti chizi se m. rectus abdominis aktivuje z 2 % a m. obliquus
abdominis internus z 5 %. Z téchto poznatkt vyplyva, ze oslabené nebo dysfunkéni biisni
svalstvo nevede ke vzniku bolesti v bederni patefi. Proto cvieni zaméfené na aktivaci

stabiliza¢niho systému neni efektivnéjsi nez jina cviceni.
Extenzory patere

Mezi hlavni extenzory patefe patii m. longissimus, m. iliocostalis a mm. multifidi,
kdy mm. multifidi hraji vyznamnou roli pii stabilizaci patete. Jejich funkce je trochu
odli$na od ostatnich zmiflovanych extenzorti. Jdou podél celé patete, od kosti kiizové az po
axis a jejich zacatek je na procc. mamillares bedernich obratld a procc. transversi hrudnich
a krénich obratld. Upinaji se na processus spinosus obratle o 2 aZz 4 segmenty vyse. Jejich
stied plisobeni je paralelni s kompresivni osou patete, v nékterych ptipadech miize byt
jejich pozice vice anteriorné a zeSikma. Jejich samostatna aktivita ovliviiuje pouze lokalni
oblasti patefe, kde ale zajist'uji jemné upravy z hlediska stabilizace a v postaveni segmenti
vuci sob€. Zajimavosti je, ze se zde vyskytuje mnohem méné svalovych vietének nez
Vv ostatnich extenzorech patefe. To mize byt z diivodu jejich medialniho umisténi na patefi

a mensiho rozsahu pti pohybu (McGill, 2007).

Podle Kolate (2007) se béhem stabilizace patefe vzdy zapojuji extenzory patete,
kdy se nejprve zapojuji hluboké extenzory a az pii vétSich silovych narocich teprve ty

povrchové. Jejich funkce je vyvazena flekéni synergii s hlubokymi flexory krku, branici,
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bfisnimi svaly a svaly panevniho dna. AvSak pii mén¢ stabilnich polohach, jako je
napftiklad flexe bederni patefe, dochazi podle studie Williamse et al. (2000) k pietizeni
extenzord trupu a ke vzniku spasmu v mm. multifidi, a to jiz po tfech minutach stravenych

Vv této poloze.

Suchomel (2004) upozornuje, ze atrofie mm. multifidi a m. transversus abdominis
je pri¢inou recidivujicich bolesti v bederni patefi. Hides et al. (1996) popisuje, Ze po prvni
atace LBP nedochazi ke spontanni Gpravé funkce mm. multifidi a i po deseti tydnech bez
terapeutického zésahu ziistdvaji funkce téchto svali omezeny. U pacientii absolvujicich

terapii cvi¢enim dochazi ke kompletnimu navratu funkce.

Souvislost mezi velikosti pficného priufezu mm. multifidi a bolesti zad sledovali
Barker et al. (2004). Bylo zkoumano 50 pacientl s jednostrannou bolesti zad, kterou trpéli
vice nez 12 tydni. Pomoci MRI porovnavali velikost pfi¢ného prifezu na zdravé a na
postizené stran¢é. Ukazalo se, ze atrofie objevujici se jednostranné v mm. multifidi
jednoznacéné koreluje s mistem vyskytu bolesti. Podobné, avSak ne tak zna¢né zmenSeni

velikosti prifezu téchto svall se naslo v oblasti tésné nad a pod mistem nejvétsi bolesti.

Nazory autordl na to, které dalSi svaly patii do hlubokého stabiliza¢niho systému
patete, se lisi. Suchomel (2006) zde zafazuje m. psoas major (pouze zadni ¢ast), hluboké
flexory kréni patefe (m. longus colli a m. longus capitis), m. serratus posterior inferior,
kostovertebralni a iliovertebralni vlakna m. quadratus lumborum. Skalka (2002) zde tadi

jesté mm. intertransversarii, mm. interspinosi a ¢astecné Sikmé btiSni svaly.

Barr et al. (2005) uvadi, ze m. quadratus lumborum je dtlezity lateralni stabilizator
patete. Je pfipojen od procc. transversi bedernich obratli k thoracolumbalni fascii a proto
zvySuje tuhost bederni patefe. Je klicovym svalem, na ktery je zaméfena pozornost pfi

terapii bederni stabilizace.

Z hlediska podobnych funkci by se mezi stabilizacni svaly obecné daly zatadit
i svaly na periferii a v kofenovych kloubech, jako drobné svaly plosky nohy, m. popliteus,

zevni rotatory ramene, m. subscapularis a dalsi (Suchomel, 2006).

28



2.1.4.3 Thoracolumbalni fascie

Jednim z dulezitych piliit stability je thoracolumbalni fascie (dale TLF). Je to
struktura, na niz se svalovy systém uplatituje a zaroven ji ovliviiuje (Suchomel, 2006). TLF
je tvofena dvéma listy, povrchovym - lamina superficialis, ktery je v podstaté aponeurdzou
m. latissimus dorsi, a hlubokym - lamina profunda, tuha vrstva nachazejici se mezi
m. quadratus lumborum a hlubokou ¢asti m. erector spinae. Oba listy splyvaji na lateralnim

okraji m. erector spinae a tvoii jeho vazivovy obal (Dylevsky, 2009b).

Z hlediska stabilizac¢nich funkci patefe je dilezitd vzajemna komunikace mezi
ligamenty, svaly a TLF. Napf. lig. sacrotuberale je piimo spojeno s lamina profunda TLF
aneptimo s lamina superficialis. Lamina superficialis TLF také komunikuje v posteriorni
Casti s m. latissimus dorsi, m. gluteus maximus, ¢aste¢né s m. obliquus abdominis externus
am. trapezius. Lateralné je spojena s m. transversus abdominis a m. obliquus abdominis

internus a vytvaii tzv. ,,lateralni Sev* (Suchomel, 2006).

McGill (2007) uvadi, ze aktivita svali vyvolana lateralnimi m. obliquus abdominis
internus a m. transversus abdominis je pfenasena na TLF pies jejich spojeni a vznika tak
vyznamna podpora pro pohyb do extenze. Podle autorovy studie vSak TLF nepatii mezi
aktivni extenzory patefe, ale funguje jako silny obal kolagenni tkan¢ a slouZi jako ,,zadovy

pas‘ stabilizujici patef. Jeji funkci je redukce zatizeni patete.
2.1.4.4 Funk¢éni vztahy posturalnich svala

Ve své funkci jsou svaly hlubokého stabilizaéniho systému uzce spjaty se
stabilizatory kycle, oblasti chodidla a horni hrudni aperturou se spodinou dutiny Ustni.
Panevni dno, branice a spodina Ustni dutiny tvofi tii jakési prepazky, které funguji jako pist
ve valci a musi fungovat ve vzajemném souladu. Pokud dojde Kk insuficienci jakékoliv ¢asti
systému, dochazi k utlumu brani¢niho dychani, inkoordinované funkci panevniho dna
a vzniku aktivity v povrchovych svalech. Dojde k pievzeti posturalni funkce povrchovymi
extenzory patete, aktivuje se m. iliopsoas, vzniknou SI blokddy a zméni se statika
ky€elniho kloubu a funkce nohy. Pfi dlouhém trvani dojde ke vzniku ploché nohy a hallux
vagus. Zablokovani klenby nozni vede ke zvySenému napéti v m. biceps femoris. Diky
tomu je porusena statika kycle s pfedsunutym drzenim t€la a neschopnosti relaxace
m. gluteus maximus ve stoji, které vede ke zméné funkce flexort kycle a to zase k poruse

funkce branice. Tim se bludny kruh uzavira (Skalka, 2002).
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Pti poruchach HSS pfebiraji dlouhé svaly, jejichz pavodni funkce je volni pohyb
danych segmentl, stabiliza¢ni funkce zvySenim vlastniho napéti, nejcastéji ve formé
spoustovych bodu (trigger points, dale jen TrPs), a tim omezuji pohyblivost. Nejveétsi
vyznam maji dlouhé svalové fetézce, které probihaji z kréni oblasti az k chodidlim.
Chodidlo je kliCovym mistem vzniku takovychto fetézct. Typickym fetézcem, ktery je
zpusoben funkénimi zménami chodidla ve smyslu TrPs a blokad je predsunuté drzeni téla.
Objevuje se zde blokada hlavicky fibuly a TrP v m. biceps femoris, zpisobujici
nedostate¢nou fixaci panve, ktera je kompenzovana vznikem TrP v m. rectus abdominis.
To vyvolava ptfedsunuté drzeni téla za vzniku TrP v extenzorech patefe a §ije. Tento
fetézec vSak nemusi byt vzdy kompletni. Miize se objevit napifiklad blokdda hlavicky
fibuly bez poruchy funkce chodidla. Ta je vyvolana TrP v m. biceps femoris, ktery vznika
nasledkem zménéné funkce HSS zptisobené TrP v panevnim dnu. Proto je dilezité
nevénovat se pii terapii pouze mistim v tésné blizkosti zdroje bolesti, ale i anatomicky
vzdalenym, presto klicovym oblastem, jakym je v prvé fadé chodidlo (Lewit & LepsSikova,

2008).
2.1.4.5 Centralni nervovy systém

Pro spravnou souhru b&éhem stabilizace patefe je tfeba piesnd prace nervového
systému. Jeho funkci je aktivace spravnych svalii ve spravny Cas tak, aby ochranil patet
proti zranénim a zaroven umoznil pozadované pohyby (Barr et al., 2005). Pokud je
porusena svalova souhra a dochéazi ke $patnému zapojeni svalii do stabiliza¢nich funkci,

objevuje se nebezpeci vzniku vertebrogennich problémil (Kolai & Lewit, 2005).
Micha a mi$ni koFeny

Micha probiha patefnim kanalem, ktery ma tvar rovnostranného trojuhelniku. Jeho
Sitka se 1isi podle etaze, vurovni C1 a C2 ma 16 mm, v bederni pateti 12 mm. Je
pokracovanim prodlouzené michy a kon¢i jako conus medullaris, kdy pfesné ukonceni
se lisi podle pohlavi. U Zen kon¢i micha v irovni téla obratle L2 a u muzi v urovni
meziobratlové ploténky L1 - L2. Pokra¢ovanim conu je filum terminale. Ve svém prib&hu
se micha dvakrat rozSifuje a vytvaii kréni a bederni intumescenci, se kterou se zaroven
roz§ifuje 1 pateini kanal. Z michy vystupuji nervova vldkna tvofici ventralni a dorzélni

koteny, které probihaji k meziobratlovym prostoriim a tam splyvaji v nervi spinales. Micha
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je cévné zasobena z aa. vertebrales, které vytvareji a. basilaris a ta dale formuje a. spinalis

anterior a aa. spinales posteriores (Kasik, 2002)

Dylevsky (20093, 92) udava, ze ,,asek michy, ze kterého se konstituuje jeden
nervovy koten, tvoii misni segment“. Podle Kasika (2002) existuji dva typy miSnich
kotentl, ventralni s motorickou funkci a dorzalni se senzitivni. Nékterymi prednimi kofeny
vychézi i pregangliova vlakna parasympatiku a sympatiku. T¢la bun¢k ventralnich kofent
se nachazi v prednich rozich Sedé hmoty a jejich axony vychazeji z michy. Axony
dorzélnich kofent jdou do michy a kon¢i na synapsich v zadnich rozich misnich. Oba typy
kofenti se pobliz intervertebralniho foramina sbihaji do tzv. kofenovych pochev, coz jsou
rozsifené Casti durdlniho vaku. Tim se oba kofeny spojuji a vytvéieji misni nerv, ktery
obsahuje vlakna senzitivni, motorickd a autonomni, tzn. nerv smiSeny. DuleZitou soucasti
miSniho kofene je spindlni ganglion, které mize byt umisténo v pateinim kanalu,
ve foraminu, ale i zevné. Jeho velikost roste kaudalné, nejvétsi je v oblasti kotene Ls a S1

a poté se zase zmensuje. Je bohaté vaskularizované a velmi citlivé na kompresi.

Protoze micha kon¢i ve vysi druhého bederniho obratle, miSni kofeny maji Sikmy
pribéh a tvoii tzv. cauda equina (viz Obrazek 6). Odtud teprve kofeny vystupuji ven
Z patefniho kanalu a to pod dolnim okrajem obratle. Pti vyhtezu ploténky L4 - Ls nebyva
koten L4 postizen, protoZze prochdzi patefnim kandlem velmi lateralng. Nejcastéji je zde
narusen kotfen Ls. Pfi vyhiezu ploténky Ls - Si1 dochazi ke kompresi kotene Si. Pri
medialnim a paramedialnim vyhfezu mtze byt dokonce utlaceno vice kofenti najednou (Ls,

S1- S4), (Kolaf et al., 2006; Pfeiffer, 2007).
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Obrazek 6. Pribéh misnich kotent v patefi (Kas et al., 1993).

Misni kofeny reaguji na pohyb téla a koncetin. Flexe celé patefe vyvold pohyby
hornich bedernich kofentl, zato napinaci manévry koncetin (Laségue, Bragard, Menell,
atd.) pouze pohyb kotfent L4, Lsa S1. Rozsah pohybu kofene je ovlivnén jeho fixaci. MiSni
kofeny jsou fixovany k okolnimu skeletu a ligamentdéznimu apardtu a proto kotfeny
S pevnymi vazbami s ligamenty jsou nachylné;jsi ke kompresi nebo natazeni (Kasik, 2002;

Opavsky, 2003).
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2.2 POSTURALNI STABILITA

Z biomechanického hlediska je lidské télo ve vzpfimeném drZzeni na dolnich
koncetinadch nestabilni systém. Udrzeni rovnovazného stavu je tedy zakladnim ukolem
posturalniho systému. Systém vzpiimeného drZzeni téla ma tii slozky - senzorickou,
do které patii propriocepce, zrak a vestibularni aparat, fidici slozku, kterou zajistuje CNS
a vykonnou, kterou je pohybovy systém. Tyto slozky zajistuji tzv. posturalni stabilitu,
neboli schopnost zajistit vzptimené drzeni téla a reagovat na zmény zevnich a vnitinich sil
tak, aby nedoslo k nezamyslenému nebo nefizenému padu (Vateka, 2002a). Udrzeni
nastavené vychozi polohy, neboli postury, probihd dynamicky, ptestoZze se zevné jevi jako
staticka ¢innost. Dochazi k balancovani a vyvazovani zaujaté polohy, kterymi se zajistuje
pohotovost k ptechodu z klidu do pohybu a naopak. Proto je posturalni systém tzce spjat
S lokomo¢nim. Lokomoc¢ni systém tlumi posturalni funkci a tim facilituje pohyb.
Posturdlni systém pohyb ptfibrzd’uje, umoziiuje zastaveni a stabilizuje konec¢nou polohu.
Spatné posturalni zajisténi vede k nepfesnému a neefektivnimu pohybu, k pretizeni

podptrného aparatu a poruse jeho struktury (Véle, 2006).

Variabilita pohybové funkce je déna riznymi typy pouzivanych svali. Tonické
svaly, které vyvijeji mensi usili, ale po del§i dobu, jsou vice zaclenény do posturdlni
motoriky. Fazické svaly, které dokézou rychle vyvinout velkou silu, se vyuZivaji pfi
lokomoci a jemné motorice. Pokud vSak nastane situace, kdy tonické svaly nejsou schopny
udrzet danou polohu (pfi nahlé zméné situace), je nutny zasah fazickych svall, aby

se zabranilo destabilizaci a ptipadnému padu (Véle, 2006).

2.2.1 Posturalni stabilita ve stoji

Stoj byl casto chapan jako statickd Cinnost, pii které nedochdzi k zadné aktivni
¢innosti. Vareka (2002a) tuto teorii vyvraci a hovoii o stoji jako o ,,kvazistatické ¢innosti*,
protoze zadna aktivné drZzend poloha neni dokonale nehybna. UdrZeni jakékoli polohy proti
vlivu zevni sily vyzaduje soucasnou izometrickou aktivitu agonistli a antagonistii, aby
nedoslo k fazickému pohybu. Tuto kontrakéni silu svali neni mozné udrzet konstantni,
proto se méni momenty sil plsobicich na pakach pohybovych segmentii a dochézi

k mensim ¢i vét§im pohybtim téchto segmentt (Véle, 2006).
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Bipedni stoj je nestabilni i podle studie Peterka (2002). Sta¢i mala odchylka
ze vzptimené pozice, kdy dojde k pisobeni gravitace a télo je vystaveno destabilizatnim
silam, které musi byt korigovany silami opacného charakteru. Tyto korektivni sily jsou

zaktivovany kontrolnim systémem zpétné vazby.

Z biomechanického hlediska se pfi stoji popisuje nékolik pojmi, které jsou

A%

a center of pressure.

Opérna plocha (area of support, AS) je plocha kontaktu (area of contact, AC)
podlozky s povrchem téla, kterd je aktudlné vyuzita k vytvofeni opérné baze a slouzi
k aktivni opofe a kontrole posturalni stability. Ve vzpfimeném stoji je tvofena ploskami

nohou (Vareka, 2002a).

Opérna baze (base of support, BS) je plocha ohrani¢ena nejvzdalenéj$imi hranicemi
AS. Pfi stoji na jedné dolni konceting a pii stoji spojném odpovida BS piiblizné¢ AS. Pfi
stoji rozkro¢ném se BS zvétSuje, zatimco AS ziistdva stejnd (viz Obrazek 9). Zmény
opérmé baze maji vliv na fizeni posturdlni stability prostfednictvim propriocepce

a exterocepce (Vareka, 2002a).

Obrazek 7. Vztah kontaktni plochy, opérné plochy a opérné baze (Vareka, 2002a).

2%

Tézisteé (center of mass, COM) je podle Janury (2003, 14) ,,ptsobisté tihové sily,
ktera piisobi na hmotné téleso®. Je to imaginarni misto, do kterého je soustfedéna hmotnost

celého tela v globalnim vztazném systému. Z biomechanického hlediska je mozné stanovit
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a ma vyznam pouze Ve vztahu s BS. Ve statické poloze se nachazi vzdy uvnitf opérné baze

(Vareka, 2002a).

Center of pressure (COP) je pisobisté vektoru reakeni sily podlozky a jeho polohu
lze vypocitat z hodnot reakéni sily namétenych v rozich silové ploSiny nebo vypocitat
pomoci tlaki snimanych senzory piimo z opérné plochy. COP miiZze byt shodné s COG
v piipad¢ dokonale tuhého télesa, coz v lidském téle nefunguje. Objevuji se pouze asociace
i svalovou aktivitou (Masani et al., 2007; Vaieka, 2002a). Mientjes a Frank (1999) ve své
studii uvadégji, ze u pacientd s bolesti dolni casti zad (LBP) se COP nachazi vice
posteriorné nez u zdravych lidi. To je zdivodnéno zvySenou lordotizaci patete, které

zpusobuje sniZeni bolesti.

se poloha COP a COG. Zmény polohy COP v klidném stoji jsou povazovany za projev
neustalé fidici ¢innosti CNS. COP i COG se ale musi neustale nachézet v BS (Vareka,
2002a). Ridici systém se snazi udrZet posturalni stabilitu v ramci nezménéné plochy
kontaktu pomoci rovnovaznych reakci (pomoci statické strategie). Pokud je v labilnich
polohach hranice udrzeni COG a COP v BS piekro¢ena, musi dojit k obnoveni posturalni
stability pomoci dynamické strategie, coZ je naptiklad ukrok, chyceni pevné opory, atd.
Pokud neni tato reakce dostate¢na, systém se vzda snahy o udrZeni posturdlni stability

a prechazi k fizenému padu (Vareka, 2002b).

Stabilita je tedy pifimo umérna velikosti plochy opérné baze a hmotnosti, a nepiimo

vvvvvvvv

a stfedem opérné baze a sklonu opérné plochy k horizontalni roviné (Kolat, 2009)

Studie Masani et al. (2007) se zamétila na otazku, jak mizou vékem prichazejici

zmény nervového a muskuloskeletalniho systému ovlivnit funkce kontrolnich mechanismu
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stability Clovéka a zda dochazi ke zhorSeni posturdlni stability. Byly méfeny zmény
pohybu COP a COM béhem klidného stoje u skupiny 15 zdravych seniorti (nad 70 let)
a u skupiny zdravych mladych lidi (pod 30 let). Méfeni probihalo jak s otevienyma, tak se
zavienyma oc¢ima. Vysledky ukézaly, Zze je vyrazny, statisticky vyznamny rozdil mezi
obéma skupinami. U skupiny seniorti byly vychylky COP vétsi nez u skupiny mladych

probandii, predevsim pfi stoji se zavienyma ocima.

2.2.2 Strategie zajiSténi posturalni stability

Statické strategie udrzeni posturdlni stability vyuZzivaji ,hlezenniho* a ,.kycelniho*
mechanismu. Hlezenni mechanismus (strategie) je vyuzivan ke stabilizaci
V anteroposteriornim  sméru a kycéelni mechanismus ve sméru mediolateralnim.
V ptedozadnim sméru je stabilita udrzovana hlavné aktivitou plantarnich a céaste¢né
dorzalnich flexorti hlezennich kloubli. Ve sméru mediolaterdlnim je svalova aktivita
pfenaSena od hyzdovych svali a svalii trupu smérem distdlnim. Mechanismem kontroly
COP do stran je ptfenaseni hmotnosti z jedné koncetiny na druhou, na kterém se vyznamné
podileji svaly kycelniho kloubu, proto je tento mechanismus oznacovan jako ,.kycelni*. Je
vyuzivan pii vétSich zevnich silach, kdyz uz k zajisténi posturdlni stability nestaci

mechanismus hlezenni (Mok et al., 2004; Runge et al., 1999; Vaieka, 2002b).

Stranova stabilita stoje je vyrazné lepSi neZ stabilita ptfedozadni, coz je déno
volnosti pohybu dolnich koncetin z anatomického hlediska. Do stran je volnost pohybu
mnohem vice omezend nez ve sméru predozadnim. Také ucinnost svalt hlezna je pii kratsi

pace daleko mensi neZ ucinnost svall kycle (Vareka, 2002b).

Pti hors$i stabilité¢ se objevuje tzv. ,hra Slach®, ktera je zplsobena zvySenou
aktivitou bércovych a lytkovych svalt. V horSim ptipadé se zapojuji svaly stehenni
a trupové. Zapojeni vétsiho mnozstvi svalovych skupin viak nemusi byt patologické. Cim
je poloha mén¢ stabilni, tim je potieba vétsi sily k udrzeni stability, a proto za fyziologické

situace dochazi k zapojeni velkého mnozstvi svala (Véle, 2006).

Strategie dynamické vyuzivaji, jak jiz bylo uvedeno, ukroku, chyceni se opory atd.
Dochazi tedy k pfemisténi plochy kontaktu jinam a postura je piizplisobena jinak

nezvladnutelnému plisobeni zevnich sil (Vareka, 2002b).
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2.2.3 Vliv senzorické slozky na rizeni posturalni stability

Pro zajisténi dostateCné posturdlni stability jsou dilezité tfi senzorické slozky:
zrakova, vestibuldrni a proprioceptivni. VSechny tii1 slozky jsou velmi dualezité¢ a vytrazeni
kazdé z nich by vedlo ke stejn¢ velkému dopadu na stabilitu. Tyto slozky detekuji chybu,
ktera poukazuje na odchylku v télesné orientaci. Vestibularni slozka sleduje odchylky
hlavy vuc¢i gravitaci, zrakova slozka detekuje postaveni hlavy vic¢i okolnimu svétu
a proprioceptivni slozka sleduje polohu nohou viéi opérné plose (Peterka, 2002; Vaieka,
2002a).

Casto dochazi k situacim, kdy vsechny slozky senzorického systému nejsou
dostupné nebo piesné, napft. pii zavienych ocich. V tuto chvili musi byt posturdlni systém
schopen upravit zpétnou vazbu, kterou doted’ vyuzival tak, aby nedoSlo ke ztraté

rovnovahy a naslednému padu (Peterka, 2002).
2.2.3.1 Zrak

Zrak informuje o prostoru zevniho prostifedi a vyrazné ovliviiuje stabilizaéni
proces. Diky zrakovym informacim je mozné si uvédomit postaveni vlastni osoby
V prostoru a postaveni ve vztahu k okoli. Umoziiuji také kontrolovat polohu a postaveni
hlavy a plni zasadni Glohu pfi anticipaci zmén plsobeni zevnich sil. Posturdlni systém je
zavisly na vizuélnich informacich, proto pii vyfazeni zraku (zavienim o¢i) v klidném stoji
dochdzi ke zvyseni rychlosti zmén polohy COP, zvétsuji se vychylky a zvétSuje se plocha

konfidenci elipsy (Vateka, 2002b; Véle 2006).
2.2.3.2 Vestibularni aparat

Vestibularni systém informuje o sméru gravitace v klidu a pfi pohybu. Je tvofen
otolity a canales semicirculares ve vnitinim uchu (Kasik, 2002). Uplatiiuje se pfedevsim
pfi rotac¢nich pohybech a jinych rychlych zménach polohy hlavy. Ziskané informace jsou
porovnany se zrakovymi i1 proprioceptivnimi, predevS§im z kréni patete, plosek nohou
a klicovych kloubii. Pokud se informace zrGznych receptorti 1i8i, stdvaji se zdrojem
nejistoty az zavrate, kterd je Casto prisuzovana praveé vestibularnimu aparatu, 1 kdyz je jeho

funkce intaktni (Vaieka, 2002b; Véle, 2006).

Podle Kasika (2002) jsou prokazané vzajemné vztahy mezi motorickou inervaci

kréniho svalstva, vestibulokochledrnim aparatem a motorickou inervaci ocnich svali.
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Naptiklad kazdd ampule labyrintového kanalku je spojend s homolateralnim
a kontralateralnim okohybnym svalem pomoci ascendentnich drah. Tyto vztahy zajistuji
vzptimenou posturu a koordinaci pohybt hlavy a krku s pohyby o¢i. Vysvétluje se tim

I vznik nekterych ptiznaki pii onemocnéni kréni patete.
2.2.3.3 Propriocepce a exterocepce

Hluboké proprioceptivni organy se nachazeji ve svalech, Slachach, kloubech
a ligamentech. Jejich informace maji zpétnovazebny charakter a jsou podkladem jak pro
fizeni pohybu, tak pro stabilizaci polohy. Propriocepce ma rozhodujici podil pfi udrzeni
posturalni stability v klidném stoji. Nejdulezit€jsSimi jsou svalova vieténka a Golgiho
Slachova téliska, jejichz informace si Clovék uvédomi pouze céasteéné. Vieténka jsou
nejvice aktivni pti protahovani svalu, Golgiho téliska naopak pfi svalové kontrakci. Velmi
dualezité jsou informace ptichazejici z chodidel. Ve stoje kolisd rozlozeni celkové zatéze
chodidla v zavislosti na vnitinich a zevnich faktorech. Mezi vnitini faktory patii tvar nozni
klenby, smér osy téla vici sméru gravitace, COP a dalsi, mezi zevni patfi vlastnosti

podlozky a obuvi (Pfeiffer, 2007; Véle, 20006).

Kolat (2009) uvadi, Ze svalova vieténka jsou inervovdna autonomnim nervovym
systétmem. ZvySeny tonus sympatiku méa tedy vliv na kvalitu kinestezie a motorické
kontroly. Zmény proprioceptivni informace vyvolané zvySenim eferentni aktivity by mohly

zpusobit motorickou a proprioceptivni dysfunkci.

Podle Riemanna a Lepharta (2002a; 2002b) je proprioceptivni systém velmi
dilezitou komponentou kloubni stability, ktery slouzi k optimalizaci fizeni pohybu.
Funkéni stabilita kloubu je komplexnim a komplikovanym fyziologickym procesem, pfi
kterém jakékoli mensi naruSeni vede k omezeni funkce. Dulezitou soucasti jsou kloubni
receptory, které byvaji casto poskozeny béhem poranéni kloubu. Autofi také upozornuji
na reflexné zvySenou lokalni tuhost svalil, kterd ma ochrannou funkci a objevuje vzdy pfi

poranéni daného kloubu.

Vyznamny a casto piehlizeny je 1 podil exterocepce na stabilizacni funkci.
Informace z Ruffiniho a Maissnerovych télisek, nachazejici se v ligamentéznich
a kapsularnich tkédnich, slouzi také k identifikaci mist s riznym zatizenim, tzn. i polohy
COP. Jsou dilezité i pro kontrolu tfeni, které je vyznamnou soucasti posturalni stability

(Riemann & Lephart, 2002; Vateka, 2002a).
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2.2.4 Posturalni stabilita u osob s vertebrogennimi potizemi

Systém kontrolujici rovnovazné reakce je fylogeneticky stary a funguje relativné
nezavisle cestou miSnich a kmenovych reflexii. To vSak neni jediny mechanismus, pomoci
kterého dochazi k tizeni rovnovahy. Podileji se na ném i vySe uloZené nervové struktury,
které nepracuji reflexni cestou. Proto fizeni postury a rovnovahy je sjednoceno s fizenim
samotného pohybu vice, nez se piedpokladalo. Informace o pozici a pohybu téla v prostoru
je konstantné¢ piehodnocovéana tak, aby byly vytvofeny odpovidajici sily kontrolujici
a udrzujici rovnovahu v béznych situacich. Na tom se samoziejmé podili i tfi zminiované

senzorické slozky (Volpe et al., 2005).

Lidé, u kterych je posturalni stabilita ovlivnéna z hlediska postizeni osového organu
- LBP syndrom, vyhiez ploténky, strukturalni onemocnéni, atd. maji narusenou souhru
trupového svalstva a jeho neurdlni fizeni, které mize omezovat jak pohyby trupu, tak
kycelnich kloubt béhem posturalnich situaci. Proto se studie Mok et al. (2004) se zabyvala
otazkou, zda je u pacientli s LBP omezend kycelni strategie. Byl testovan stoj na dvou
koncetinach a jedné konceting, s otevienyma i zavienyma oc¢ima. M¢éfeni se zucastnilo
24 pacientil s LBP a 24 zdravych lidi. Byl métfen bilateralni stoj o Gzké bazi po dobu
70 s a unilateralni stoj po dobu 30 s. Hodnocen byl pocet splnénych ukoll, horizontalni
stfizna sila a pohyb COP. Vysledky ukazaly, Zze kycelni strategie byla u LBP omezena
nejvice pii bilaterdlnim stoji se zavienyma oc¢ima, kdy vysledky byly Ctyfikrat horsi nez
U zdravé skupiny. Také analyza pohybu COP ukazala, ze lidé s LBP nejsou schopni
aktivovat a kontrolovat kycelni strategii. Pfi stoji na jedné koncetiné¢ nebyly nalezeny

signifikantni rozdily.

Podobnym vyzkumem se zabyvali Mientjes a Frank (1999), ktefi zkoumali rozdily
v rovnovaznych odpovédich béhem rtznych typl stoji mezi pacienty s LBP syndromem
se zdravymi lidmi. Studie se zucastnilo 8 pacienti S chronickym LBP syndromem
a 8 zdravych lidi, ktefi béhem poslednich 6 mésict neméli zadnou zkuSenost s bolestmi
zad. U kazdého probanda bylo provedeno nékolik méfeni stoje bipedniho stoje, kazdé
zamétené na jinou senzorickou slozku. Zaméfeni na vizualni slozku- stoj s otevienyma
versus se zavienyma o¢ima, na vestibularni slozku- stoj s hlavou v normalni pozici versus
se zaklonénou hlavou, na proprioceptivni slozku- stoj na tvrdém podkladé versus stoj
na pénové podlozce a stoj vzpitimeny versus stoj s ndklonem dopredu. Vysledky ukézaly

statisticky signifikantni rozdil mezi kontrolni skupinou a LBP skupinou u pohybu COP
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v mediolateralnim sméru pii stoji s otevienyma i zavienyma ocima, zaklonénou hlavou
i s naklonem téla dopiedu. Pouze pii stoji na pénové podlozce nebyl nalezen signifikantni
rozdil. To ukazuje, Ze mediolateralni stabilita u osob s LBP syndromem je vyrazné

ovlivnéna.

Volpe et al. (2005) se ve své studii zabyvali vlivem snizené propriocepce z dolnich
koncetin na zhorSeni kontroly rovnovahy u pacienti s LBP. Uvad¢ji, ze béhem béznych
posturalnich situaci byva vyuzivana hlezenni strategie, pii které je silové centrum
udrzovano v opérné bazi. Svaly Ucastnici se tohoto mechanismu jsou povazovany za hlavni
svaly podilejici se na fizeni stability ve stoji. Autofi diskutuji nad problémem zmeén
Vv posturalni kontrole u pacienti s LBP, které nejsou zplsobeny az tak vyskytujici
se bolesti, ale zménami posturdlni strategie zptisobenymi dysfunkci periferni propriocepce
nebo poruchou centralniho zpracovani proprioceptivni informace. Vysledky studie opét
ukazuji, ze pacienti s LBP syndromem maji ve stoji zhorSenou schopnost posturalni

stability, kterd je nejpatrnéjsi pii redukci vizualnich podnétt (zaviené oci).
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2.3 VERTEBROGENNI ONEMOCNENT{

Nejcastéjsi pri¢inou bolesti pateie jsou podle Kasika (2002) povazovany
mechanické poruchy a degenerativni zmény pohybového segmentu. K mechanickym
porucham vede pfetézovani patete, svall, ligament a dalSich segmenti. Bolesti patete jsou
velmi Casto také vysledkem degenerativnich zmén disku, facetovych kloubt, spondylolyzy,
spondylolistézy a spinalni sten6zy, a byvaji doprovazené neurologickymi piiznaky z utlaku

misSniho kofene.

Vertebrogenni onemocnéni jsou velmi ¢asta a maji vyrazny socialni a ekonomicky
dopad. Jsou to nejcastéjsi choroby po akutnich infekcich hornich cest dychacich (Bednaiik
et al., 2010). Kasik (2002) uvadi, k pfetéZovani patete zac¢ina dochazet jiz béhem 13. az 19.
roku s vyvrcholenim kolem 40. roku zivota. Ktomu dochazi ptfedev$im Spatnym
stereotypem zvedani tézkych bfemen a ohybani, nekoordinovanymi pohyby a nezvyklymi
polohami. Proto jsou tato onemocnéni v populaci tak Casta. Podle Kolafe a Lewita (2005)
je nejvetsi incidence téchto obtizi mezi 30 az 55 lety a je asi 70 % dospélych, kteti nékdy
trpéli bolesti zad. Palecek a Lipina (2004) udavaji, ze s bolesti dolni ¢asti zad se v prubehu
zivota setkd 60% populace a u vétSiny stavll (90 %) odezni do né€kolika dnti. U 70 az 80 %
pripadiil vSak nelze stanovit pfesnou diagnozu. Baldwin (2002) uvadi, ze 60 - 80 % bézné
populace se alespoii jednou za zivot setkalo s bolestmi zad. Muto et al. (2008) ve své studii
uvadi, ze s bolestmi zad se setkalo dokonce 80 % populace a u 55 % z nich byla pfitomna
kofenova bolest. Podle Stétkafové (2007) lze prokazat cervikalni spondylézu
a spondylartrozu u 70 % 0sob v patém deceniu a mezi 60 az 65 lety az 95 % jedincd. To

vSak neznamenad, Ze vSichni tito lidé maji klinické obtize.

Degenerativni onemocnéni patefe zahrnuje jeji anatomické zmény, které jsou
vysledkem procesu starnuti, ale jsou vSak urychlovany zvySenou mechanickou zatéZzi,
opotfebenim a naslednymi repara¢nimi d&ji. DileZitou roli ale pravdépodobné hraji
I genetické faktory. Mezi tyto poruchy se fadi zmény obratlovych tél, neboli spondyldza,
zmény intervertebralnich kloubt, neboli spondylartréza a zmény meziobratlové ploténky,
oznacovany jako diskopatie (Bednatik et al., 2010). Degenerativni zmény na patefi spolu
se spinalni stendzou, tumory a zanétlivymi onemocnénimi tvoii ale pouze 15 % vSech

ptipadi bolesti zad, zbylych 85 % patii k nespecifickym bolestem zad (Vrba, 2010).
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2.3.1 Degenerativni zmény meziobratlové ploténky

Pii degenerativnich procesech ploténky dochazi ke zméné architektury s typickou
ztratou gelatindzni struktury nucleus pulposus a fibrézou ploténky. Degenerace je v ramci
starnuti ptirozené spojena se strukturdlnimi a biochemickymi zménami, které ovliviuji
vlastnosti a tim i funkci ploténky. Pfedevsim jde o ztratu funkce absorbovat kompresivni

zatéz (Ambler, 2006; Kasik, 2002).

Cely fetézec degenerativnich zmén zacind na ploténce praveé proto, ze je od doby
kostni zralosti avaskularnim utvarem a vyziva probihd pouze pomoci difiize z kryci
desticky. Proto nastava porucha vyzivy, kterd se stava insuficientni jiz kolem 18. az 20.
roku zivota. Dochazi pfitom ke vzniku biochemickych a mechanickych zmén. Jde
pfedevsim o Ubytek vody v ploténce, zmény struktury kolagenu a elastinu, zmény aktivity
fibroblasti a chondroblastii a vznikaji fibrozy, kalcifikace, pfipadné tzv. Schmorlovy uzly
(intervertebralni herniace ploténky, které vznikaji mikrofrakturami v krycich listach)
a fraktury. Vysledkem je nejen porucha transportu zivin, ale i odpadnich produkta
metabolismu. Dochazi k akumulaci metabolitli a ke snizeni tkanové hodnoty pH. To vse
vede ke snizeni odolnosti ploténky vi¢i mechanickym a ostatnim vlivim (Bednatik et al.,

2010; Kasik, 2002).

Podil na sniZeni vyZivy ploténky a periferni cirkulace maji s pfibyvajicim vékem
| faktory jako koufeni a vibrace. Dochazi také ke vzniku aterosklerotickych zmén

V lumbadlnich artériich, coz se Casto poji s degeneraci ploténky (Kasik, 2002).

Podle Helcla (2008) patii mezi prvni pfiznaky degenerativniho procesu ploténky
lokalni bolest ve stfedni ¢afe. Z morfologického hlediska se nejprve objevuji malé trhlinky
vV obvodové ¢asti anulus fibrosus, které se postupné zvétSuji, az mize dojit k vyklenuti
nucleus pulposus. Kasik (2002) a Kolaf (2009) naopak uvadi, Ze prvnim projevem
degenerace je tvorba trhlin v nucleus pulposus, které se postupné zvétSuji a pokracuji

do anulus fibrosus. Tim vznika dutina uvnitf ploténky a jeji vySka se snizuje.

Anulérni trhliny miZou byt periferni, koncentrické nebo radidlni. Periferni vznikaji
vétSinou jako nasledek traumatu, zato koncentrické a radialni jsou spojeny s dalSimi
zménami degenerativniho charakteru. Témito trhlinami mize vyhfeznout nucleus pulposus
a mohou jimi prorustat cévy a nervova vldkna. Degenerativni zmény disku a jeho

vyklenovani zplisobuje sniZzeni meziobratlového prostoru, proto je anulus fibrosus
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vytlatovan do patefniho kanalu a dochazi k rozvoji hypermobility. To vede k vytvareni
osteofytii a fibrokartilagindznich hmot, a tim mutze dojit ke vzniku rotacni a translacni
deformity (degenerativni skoliézy a degenerativni spondylolistézy). Postizeny segment je
stabilizovan, ale prebyte¢na tkan zuzuje patefni a kofenovy kanal a dochazi k rozvoji
stenozy (Bednaiik et al., 2010; Kasik, 2002). Podle Bednaiika et al. (2010, 1069) je
,podkladem nejcastéjSiho ziskaného degenerativniho zuZzeni komplex zmén piedstavovany
degeneraci intervertebralniho disku a jeho protruzi az herniaci, tvorbou osteofytii na
okrajich obratlovych tél a ptetizeni facetovych kloubli se vznikem hypertrofickych zmén
na processus articularis superior a inferior a ztluSténi ligamentum flavum®. Dilezitym
faktorem, ktery hraje roli v klinické manifestaci je vrozena Sife patetniho kanalu. Vrozena

vvvvvv

klinickych ptiznakt. Zizeni pateiniho kanalu a nasledna mechanicka komprese nervovych

struktur je povazovana za nejdalezitéjSi etiopatogeneticky mechanismus vzniku

neurologickych vertebrogennich syndromd.
Palecek a Lipina (2008) popisuji n¢kolik stadii degenerace meziobratlové ploténky:

1. stadium dysfunkce - dochazi ke ztraté vody v nucleus pulposus a pozdéji i v anulus
fibrosus, kterd je zpusobena biochemickymi zménami v ploténce. Nucleus pulposus
ztraci schopnost piendSet axidlni zatéZ symetricky na anulus fibrosus, ktery je tim
poskozovan. K jeho poskozeni mize dojit také zevné, opakovanym plisobenim
rota¢niho napéti, kdy dochazi ke vzniku obvodovych trhlin a pozdé€ji i ptisobenim
kompresniho napéti, kvili kterému vznikaji radialni trhliny s prolabovanim nucleus

pulposus K lateralni stran¢ anulus fibrosus

2. stadium instability - ploténka ztraci svou vysku, vyklenuje se po obvodu, tim drazdi
nervova zakonc¢eni nachéazejici se v lig. longitudinale posterius a dochdzi k ptetézovani
zadniho intervertebralniho skloubeni. Vznikaji typické klinické projevy jako je
pozatézova bolest v zaddech nartistajici béhem dne. Objevuje se propagace bolesti do

hyzdi, tfisel a zadni strany stehen, ktera nema radikularni charakter.

3. v dalsich stadiich dochézi k drazdéni a kompresi nervovych struktur a klinické projevy

pfevazuji nad bolestmi zad. Projevy jiZ nejsou charakteristické pro LBP

Nekula a Krobot (2001) vsak treti stadium popisuji odlisn€. Nazyvaji jej stadium

restabilizace - dochazi k tvorbé osteofytl nejprve na prednim a poté zadnim okraji

43



obratlovych tél a artrotickym zménam na facetach. Bolest miize zcela vymizet diky

zvysené fixaci obratle zastfeSujicim osteofytem.

Paajanen et al. (1989) provedli vyzkum, ktery zjistoval, vjakém méfitku se
U ,.zdravych® muzi (bez jakychkoliv klinickych projevll) objevuji degenerativni zmény
ploténky. Pomoci MRI zjistil, Ze u 35 % téchto dobrovolnikli se objevuji signifikantni
degenerativni zmény na ploténce. Vyzkum Millera et al. (1988) se zaméfil na rozsah
degenerativnich zmén patete u osob ve véku 50 let. Ukazalo se, ze z 600 probandii mélo
90 % znamky degenerace ploténky v bederni oblasti. I Kolaf et al. (2009) popisuje, ze
vyhtez ploténky lze prokazat pomoci CT nebo MRI u 20 - 30 % zdravych lidi. Takovéto
vyhiezy jsou neurologicky aklinicky asymptomatické, avSak funkéné nejsou
asymptomatické nikdy. Jsou spojeny s funkénimi zménami ve svalech a mekkych
strukturach. Pfesto v diisledku kompenzacnich moznosti organismu nemusi byt vyhfez

ploténky zdrojem Zadnych obtizi.
2.3.1.1 Klasifikace vyhi‘ezii meziobratlové ploténky

Vyhiezy meziobratlovych plotének se posuzuji pfedev§sim podle rozsahu jejich

poruchy a z hlediska topografie.
Klasifikace dle rozsahu poruchy
Cleni se do &ty kategorii:

1. Bulging (vyklenovani ploténky) - jde o symetrické vyklenuti ploténky za hranici
obratlového téla, kdy nucleus pulposus ziistava uvnitt anulus fibrosus (viz Obrazek
8). Podle mista vyhfezu muze a nemusi dojit k drazdéni nervovych kofent (Kolaf,

2009; White & Panjabi, 1990).

2. Herniace (protruze, prolaps ploténky) - dochazi k pronikani hmoty nucleus pulposus
do narusené ¢asti v anulus fibrosus a dochazi k vyklenuti ploténky pies obvod obratle
(Kolat, 2009). Posuzuje se jako nejvetsi primeér plochy vyhifezlého materialu,
mefeny v jakémkoliv sméru, mensi nez vzdalenost obou hran vyhfezu tam, kde

vyhtez piestupuje prostor ploténky (Bednafik et al., 2010).

3. Extruze ploténky - nucleus pulposus penetruje zevni vrstvou anulus fibrosus, ale stale

zustava ve spojeni se zbyvajici hmotou jadra. Vyhiezla ¢ast mize perforovat lig.
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longitudinale posterius (Kolaf, 2009; White & Panjabi, 1990). Posuzuje se jako
nejvetsi prameér plochy vyhiezlého materialu, méfeny v jakémkoli sméru, vétsi nez

vzdélenost obou hran vyhfezu (Bednatik et al., 2010).
4. Extruze ploténky se sekvestraci - sekvestr mize byt umistén:

a) uvnitf anulus fibrosus (subligamentézni sekvestr) - sekvestr se muze castecné

pohybovat podle sméru sil plisobicich na ploténku a mize iritovat lig. longitudinale

posterius.

b) mimo anulus fibrosus (epiduralni sekvestr) — sekvestr perforuje lig. longitudinale
posterius a migruje do epidurdlniho prostoru, kde miize drazdit misni kofeny (Kolaf,

2009; White & Panjabi, 1990).

Obrazek 8. Schéma typl protruze a vyhiezu meziobratlové ploténky (Bednaiik et al,
2010).
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Klasifikace dle topografie vyhrezu

4

tvrdé pleny a zptisobovat syndrom kaudy. Medialni vyhiez ploténky L4 - Ls miize
napiiklad zpiisobit kompresi kofent Ls - S4 (Bednatik et al., 2010; Pfeiffer, 2007)

2. Paramedialni vyhiez - Kk vyhfezu dochazi mezi sttedem a pediklem, ¢asto dochazi
ke kompresi dvou kofenu, pficemz je vice drazdén kofen, ktery v misté vyhiezu

vystupuje z vaku tvrdé pleny (Pfeiffer, 2007).

3. Posterolateralni vyhfez — byva nejcastéjsi, tla¢i pouze na jeden kofen v misté odstupu
Z duralniho vaku nebo v intervertebralnim kanalku. Nejcastéji se objevuji ve vysi

Ls-Lsa Ls- S1 (Bednatik et al, 2010; Kapandji, 2008).

4. Foraminalni vyhfez - je vzacné&jsi, tvoii asi 5 % vSech hernii a zasahuje do foramen
intervertebrale. Nachazi se nejcastéji ve vysi plotének L2 - L3 a L3 - L4 (Bednaftik et

al, 2010).

2.3.2 Mechanismus vyhiezu meziobratlové ploténky

Podle Kapandjiho (2008) je prolaps meziobratlové ploténky vétSinou spojen se

zvedanim bfemene s flektovanym trupem a dochazi k nému v priibéhu tii fazi:

1. faze - pfi flexi trupu se anteriorni ¢ast ploténky oplosti a meziobratlovy prostor
se posteriorné rozsitfi. Nucleus pulposus se pfesune také posteriorné diky jiz predem

existujicim trhlinam v anulus fibrosus.

2. faze - okamzité po zvednuti biemena dochdzi ke zvétSeni axialni komprese, ploténka
je nasilné asymetricky stlacena, nucleus pulposus se dostava jesté vice posteriorné

a nardzi na lig. longitudinale posterius.

3. faze - pfi narovnani trupu dochdzi k uskfinuti vyhiezlé hmoty mezi obratli, kterd zde
zustava prichycena pod lig. longitudinale posterius. To zplisobi ostrou akutni

bolest, neboli lumbago.
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Akutné¢ vzniklé lumbago mize spontanné odeznit. Nasledkem opakovanych
traumat se ale miize vyhtez zvétSovat a vice prolabovat do pateiniho kanalu, kde dojde ke

kontaktu s misnim kofenem (Kapandji, 2008).

2.3.3 Klinické projevy

Pti vylou€eni zavaznych onemocnéni je degenerativni proces ploténky nejcastéjsi
pti¢inou dysfunkce kotenového systému. Strukturdlni zmény v pohybovém segmentu
vedou Kk deformaci kofene a zanétlivé reakci, a tim dochazi ke vzniku kofenového
syndromu (Kasik, 2002). Vétsina kofenovych syndromi je zptsobena diskogenni
kompresi, méné Casto kompresi komplexem osteo- a fibroplastickych zmén zuzujici
kotenovy kandl (Bednaiik et al, 2010). Pfiznaky protruze disku mohou byt zanikové nebo
iritacni. Mezi zénikové priznaky se fadi hypotonie, parézy a hypestezie na dolnich
koncetinach, kiritatnim zase kofenové bolesti, hyperestezie, dysestezie a parestezie
(Opavsky, 2003). Iritacni ptiznaky vznikaji ptfedev§im pii mensi kompresi, zanikové spise
pii kompresich vétsiho rozsahu. Nejéastéji dochazi ke kombinaci obou typt (Bednaiik et

al., 2010).

Mezi typické subjektivni pfiznaky patii bolest, kterd z piivodné lokalni bolesti
v zaddech prechdzi do bolesti, kterd vyzafuje do dolnich koncetin, tzv. lumboischialgie
(Helcl, 2008). Nejprve dochazi ke drazdéni zevni ¢asti anulus fibrosus, lig. longitudinale
posterius, duralniho vaku a kofenovych pochev, které obsahuji nociceptivni receptory
a zpusobuji tak zminovanou lokalni bolest. Pti rozSifeni vyhfezu ploténky dojde ke
kompresi nervového kotfene a ke vzniku lumboischialgie (Kasik, 2002; Kapandji, 2008).
Vznika tzv. kofenova bolest, ktera je podle Kasika (2002) charakterizovana jako bolest

s projekci podél dermatomu, ktery je inervovan z urovné poskozeného misniho kotene.
2.2.3.1 KorFenové syndromy

Z hlediska etiopatogeneze se vyhtezy meziobratlovych plotének vyskytuji nejéastéji
V lumbosakralni oblasti patete, kde je diskogenniho ptivodu az 90 % radikulopatii.
Na rozdil od kréni patete je zde incidence hernii 20 az 40 krat vyssi. Segmentalné piipada

45 - 50 % vyhiezi na usek Ls - S1, na Gsek L4 - Ls 40 - 45 % a asi 5 % na tsek L3 - La.

47



V ostatnich segmentech bederni patete jsou vyhfezy vzacné (Bednaiik et al, 2010; Kasik,

2002).

Vyskyt kofenovych syndromt L1, L2, L3 je vzacny, pokud se objevi, tak bolesti
vyzafuji na piedni stranu stehna (viz Obrazek 8). Této distribuci odpovida i senzitivni
deficit. Motoricka porucha se testuje aktivitou m. iliopsoas (L1 - L2) pfi flexi v kyCelnim

kloubu a m. quadriceps femoris (L2 - L4) pii extenzi kolene (Cihak, 2001; Kasik, 2002).

Pii postizeni kotfene L4 vyzafuje bolest na pfedni stranu stehna, ke kolenu,
na vnitini stranu bérce a kotniku, vnitini stranu planty az k I. metatarzophalangeélnimu
Kloubu (viz Obrazek 8). Senzitivni deficit je totozny. Objevuje se porucha motorické
inervace m. tibialis anterior a ¢aste¢né¢ m. quadriceps femoris. Je snizen patelarni reflex

a oslabena flexe v ky¢li a extenze v koleni (Kasik, 2002; Ml¢och, 2008).

Pti kofenovém syndromu Ls se bolest §ifi po zevni stran¢ stehna a lytka az
na dorzalni stranu nohy k palci (tzv. lampasovitého charakteru), stejné¢ jako senzitivni
deficit (viz Obrazek 8). Porucha motorické inervace je dominantni u m. extensor hallucis
longus a oslabené jsou i ostatni extenzory nohy. Pacient neni schopen se postavit na patu.

Objevuje se oslabeni abduktorti ky¢elniho kloubu (Kasik, 2002; Ml¢och, 2008).

Syndrom kotene S1 je charakterizovan bolesti po zadni stran¢ hyzd¢, stehna, Iytka,
paty a na fibularni okraj planty a maliku (viz Obrazek 8). Porucha senzitivni inervace
odpovida Sifeni bolesti. Motoricka porucha se objevuje u m. triceps surrae a mm. fibulares,
obcas 1 u m. gluteus maximus. Je oslaben reflex Achillovy §lachy a medioplantarni reflex.
Pohyby do plantarni flexe a pronace jsou oslabené, pacient se nepostavi na Spicku (Kasik,

2002; Mloch, 2008).
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Obrazek 9. Dermatomy lidského téla (Netter, 2005).

V piipadé¢ medialniho vyhiezu ploténky pod urovni obratle L1 mlZe vzniknout tzv.
syndrom caudy equiny. Cauda equina je pokra¢ovani michy, které vznika seskupenim
nervovych kofeni v durdlnim vaku. Tento syndrom se muze rozvinout akutné bez
predchazejicich symptomi. Pfiznaky jsou vétSinou oboustranné, ale mohou byt
i asymetrické. Vznika nahla kotfenova bolest vyzatujici do dolnich koncetin nebo
v distribuci jednoho ¢i vice kotentl, hypestézie az anestézie v podobné distribuci, poruchy
perianogenitalniho ¢iti, zhorSujici se slabost kosterniho svalstva, ztrata kontroly sfinktera

a porucha sexuélnich funkci (Bednatik et al, 2010; Stétkafova, 2007).

2.3.4 Dalsi mozZnosti vzniku vertebrogenniho onemocnéni

MozZnosti vzniku vertebrogennich syndromii je mnoho, zdvaznymi strukturalnimi
onemocnénimi pocinaje a funkénimi poruchami zptisobené hypertonem svali konce. Mezi
strukturalni organickd onemocnéni patefe patii predev§im infek¢ni a neinfekéni zanéty,
nadory, osteopordza, traumata a vyvojové anomalie (Bednafik et al., 2010). V této kapitole
je vénovana pozornost pouze funkénim porucham svalového ptivodu, nebot’ jejich vyskyt

je mnohonésobné Castéj$i a mnohdy nejsou dobie objektivné zhodnotitelna.
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2.3.4.1 Dysfunkce hlubokého stabiliza¢niho systému

Pokud je funkce HSSP oslabena, je jeho aktivita kompenzovéna tzv. globalnimi
svaly, coz jsou svaly ucastnici se na fazickém pohybu, tj. silovém, rychlém a méné
pfesném. Jsou to svaly vicekloubové, primarné¢ plnici funkci spiSe pohybovou nez
posturdlni. Patfi zde napf. m. latissimus dorsi, m. trapezius, m. erector spinae,
m. sternocleidomastoideus atd. Tyto svaly piebiraji stabiliza¢ni funkci lokalnich
stabilizatorti zkracenim a zvySenim svého napéti. Dojde ke vzniku TrPs v téchto svalech
aomezeni pohyblivosti v pohybovém segmentu. Tyto svaly nejsou schopny zajistit
spravnou centraci kloubu, coz pii dlouhodobé&jsim plsobeni muze vést k dekompenzaci
kloubni stability. Diky pievaze globalnich stabilizatoru a atrofii lokalnich se zvySuji vnitini
sily plsobici na segmenty patete, zvétSuje se instabilita téchto segmentl a tim se rozvijeji

degenerativni zmény patefe (Stranecky, 2009; Suchomel, 2006).

Kolar a Lewit (2005) uvadéji, Ze ,,hluboky stabilizacni systém patete je jednim
z nejvyznamnéjsich funkénich etiopatogenetickych faktort zptisobujicich bolesti v zadech
véetné kofenovych syndromi. Zaroven vSak plni zasadni roli kompenzacni®. Podle
Dvoréka a Vareky (2001) byva casto slabym ¢lankem systému panevni dno, které mulize
byt oslabené ve své funkci vékem, porody, operacemi, celkovou hypokinezi, atd. Tim neni
optimaln¢ fizen nitrobfisni tlak a nedostate¢né zpevnéna bfisni dutina nemtze plnit svou
ochrannou funkci vzhledem k patefi. Kolai (2007) upozoriiuje na dilezitost spravného
timingu mezi kontrakei branice a bfiSnich svald. Aktivita bfiSnich svalll zajistuje branici
punctum fixum a zaroven plsobi proti obsahu bfi$ni dutiny stlatovaného branici. Tato
aktivita se d¢je v navaznosti na oplosténi branice. Pti patologické situaci predbihd aktivitu
branice koncentricka aktivita horni ¢asti m. rectus abdominis a m. obliquus externus
abdominis, kterou timto nahrazuje. Funkce m. obliquus internus abdominis, m. transversus
abdominis a dolni ¢ast m. rectus abdominis je naopak nedostatecna. Témito patologickymi
mechanismy je omezeno zpevnéni a napiimeni osového organu, zvysuji se biomechanické

naroky na patet a miZe dojit ke vzniku degenerativnich zmén patefte.

Jak jiz bylo uvedeno v kapitole ,,Extenzory pateie*, dochazi po akutni atace LBP
k atrofii mm. multifidi, ktera je zptisobena reflexni inhibici stabilizacnich svalti ptisobenim
pfetrvavajici bolesti. Pfi¢inou atrofie je spasmus svalu, ktery funguje jako ochranny
mechanismus proti dalSimu poskozeni. Pii spasmu dochazi ke sniZeni cirkulace a zésobeni,

sval je ischemizovan a to zplsobi vznik atrofie. Tim dojde k ovlivnéni ostatnich svali
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podilejicich se na stabilizaci patefe, coz mize vést k dysfunkci celého systému a nasledné

ke vzniku degenerativnich zmén patete (Suchomel, 2006).
2.3.4.2 Svalové dysbalance

Piestoze svalové dysbalance byvaji velmi Casto spojeny s dysfunkci HSSP, budou

uvedeny ve zvlastni kapitole.

Prvnim kdo popsal, ze kazda skupina svali se chova jinym zptisobem, byl profesor
Janda, ktery je rozdé€lil na skupinu svald s tendenci k hyperaktivité, hyperonu az zkraceni
a na skupinu s tendenci k utlumu, hypotonii az k oslabeni. Tyto svalové skupiny se také
oznacuji jako ,, tonické™ a ,,fazické“. Svaly téchto skupin v8ak maji i funkci posturalni.
Pokud vznikne svalova dysbalance mezi agonistou a antagonistou (napf. mezi bfiSnimi
svaly jako flexory trupu a extenzory trupu), nejsou tyto svaly schopny vzdjemné
spoluprace ve své funkci spravné centrace kloubd (Suchomel, 2006). Kolar (2009)
upozoriiuje na dulezitost rizného ¢asového tazeni svalovych systému do jejich posturdlni
funkce vramci ontogeneze, podle kterého lze rozdélit tyto svalové skupiny
na ontogeneticky mladsi (,,fazicky systém®) a ontogeneticky star$i (,,tonicky systém®).

Z tohoto rozdéleni vyplyvaji rozdilné vlastnosti kazdé skupiny svala.

Svaly stendenci k utlumu jsou svaly ontogeneticky mladsi (,,fazické™) a svaly
s tendenci k hyperaktivité¢ jsou ontogeneticky starSi (,,tonické*). Nasledkem rozdilného
fungovani obou skupin svalll vznikaji typické dysbalance, které jsou tak charakteristickeé,
ze vytvareji klinické syndromy. U nékterych nemocnych pievazuje chabost spojend
s hypermobilitou, u jinych se objevuje zvySené napéti spojené s tuhosti. Svaly se sklonem
k utlumu byvaji klinicky oslabené a chabé a svaly s tendenci k hyperaktivité se stavaji
»spastickymi jako u centrdlnich paréz. Syndromy, které touto dysbalanci vznikaji, poprvé
popsal profesor Janda a rozdélil je na dobfe znamy dolni a horni zkiizeny syndrom

a vrstvovy syndrom (Lewit, 2003).

2.3.5 Diferencialni diagnostika

Diferencialni diagnostika je obzvlast dilezitou soucasti komplexniho vysetieni a je
tteba ji provést jiz v akutnim stddiu nemoci. Zasadni je nejprve vyloucit onemocnéni

vzniklé na patomorfologickém zékladu, jako napi. maligni tumory, infekéni onemocnéni,
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zlomeniny, osteopordza, ankylozujici spondylitida, revmatoidni artritida, ale i1 rtizna
onemocnéni viscerdlnich organti, napi. ledvin, mocovych cest nebo gynekologické
problémy a dalsi. Kazdéa patologickd zména se totiz vétSinou projevuje poruchou funkce

(Lewit, 2003).

Vertebrogenni onemocnéni se obvykle v pocatecnich stadiich projevuji bolesti zad.
Lokalizovana bolest ve stiedni Cafe etiologicky ukazuje na onemocnéni osového organu
jako degenerace meziobratlové ploténky, zdnéty obratlli, zlomeniny ¢i tumory. Bolest zad
lokalizovana lateraln¢ od stfedni ¢ary mize znamenat onemocnéni stejnostranné ledviny.
U kotenové bolesti muze jit o vyhfez meziobratlové ploténky, benigni ¢i maligni tumor

patefe, foraminostendza, stenoza patefniho kanalu nebo pseudoradikularni syndrom (Helcl,

2008).

Zdrojem pseudoradikularnich bolesti byvaji Casto funkcéni poruchy pohybového
systtmu, a to ve svalech, periartikularnich tkanich, uwponech S$lach, periostu
a intervertebralnich kloubech. K podrdzdéni kotene muze dojit i akutnim spasmem
paravertebralnich svali v misté, kudy kotfen prochdzi a vznika tak pseudoradikularni
symptomatologie. Tento syndrom se na rozdil od radikularniho projevuje vyzafovanim
bolesti v segmentu, ktera ale dosahuje vétsinou pouze ke kolenu. Neurologicky nalez
na dolnich konc¢etinach je normalni, Laséguetiv manévr mize byt lehce pozitivni (Ambler,
2006; Lewit, 2003). Mecit (2006) uvadi, ze pseudoradikularni bolest nebyva piesné
lokalizovéna tak jako radikularni a postihuje i vice dermatomi najednou, které se miZou
ménit. Cim je radikularni bolest chroni¢t&jsi, tim vétsi mize mit podil pseudoradikularni

sloZky a intenzita se s¢ita.

Pseudoradikularni syndrom L4 byva nejcastéji nasledkem blokady pohybového
segmentu L3 - L4 nebo onemocnéni kycelniho kloubu, pedevsim koxartrozy. Pro odliSeni
kotenového syndromu od postizeni kycelniho kloubu je tfeba vySetfit pasivni pohyblivost
kyc¢elnich kloubi, piedev§im do rotaci. Objevuje se spasmus adduktor, a proto byva
pozitivni Patrickovo znameni. U blokady segmentu se mize objevit pozitivita napinaciho

manévru (Ambler, 2006, Lewit, 2003).

Pseudoradikularni syndrom Ls vznika postizenim pohybového segmentu L4 - Ls, pfi
kterém vznikd spazmus m. piriformis. Z néj mize byt drdzdéna a blokovana hlavicka

fibuly cestou m. biceps femoris. Tento spasmus c¢asto pietrvava, i kdyz se funkce

52



pohybového segmentu upravila. Tim se stava piic¢inou pietrvavajiciho pseudoradikularniho
syndromu. Jindy miZze syndrom zpisobit bolestivou kostr¢ a fixaci SI kloubu (Lewit,

2003; Mecit, 20006).

Syndrom Si muize byt zptisoben blokadou segmentu Ls - S1, blokadou SI kloubu,
koxartrézou nebo bolestivym tuberem ossis ischii. Objevuje se zde také bolest hlavicky
fibuly, ktera je zde pfenesena z bolestivého tuberu pfes ischiokruralni svaly obsahujici

spoustové body (Lewit, 2003; Mecit, 2006).

Mistem, které muze komplikovat vSechny tyto pseudoradikuldrni syndromy je
kostr¢. Pokud je zablokovana nebo jakkoli jinak narusena (nejcastéji padem na hyzde),
muze vyvoldvat spasmus m. piriformis, m. iliacus, m. gluteus maximus a syndrom
hypertonu panevniho dna. Tento syndrom mize byt vyvoldn i gynekologickymi zanéty
a srasty po operacich v malé panvi. Dochazi k imitaci vSech kofenovych drazdéni do dolni
koncetiny, tiisla a podbfisku. Byva soucasti chronickych radikulopatii a mize zhorSovat

uc¢innost 1é¢by, je- 1i opomenut (Lewit, 2003; Mecit, 2006).

Studie Sipko et al. (2006) se zaméfila na vyskyt funkénich poruch u pacientl
S postizenim meziobratlové ploténky. Piedpoklada se, Ze toto postizeni vyvolava
radikularni a pseudoradikularni bolest bederni patete. Ve studii bylo testovano 19 pacient
s prokdzanym vyhiezem bederni ploténky. Cilem bylo zjistit, v jaké mife se u vyhiezu
objevuje pseudoradikularni a radikularni bolest. Vysledky ukazaly, Ze pseudoradikularni
bolest se objevila u vétSiny testovanych (60 %). Testovano bylo i lokalni drazdéni kaze
Vv oblasti pfislusného dermatomu, kdy se bolest objevila u 60 - 80 % testovanych v oblasti
L3 - S1 a bolest v dermatomech Ths - Thz u 30 - 35 % testovanych.
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3 CILE PRACE A VYZKUMNE OTAZKY

3.1 Cile

Hlavnim cilem této prace bylo pomoci dostupnych metod posoudit vliv kofenového

syndromu Ls na mediolateralni stabilitu v tandemovém stoji.
Dil¢i cile

- posoudit rozdily v mediolateralni stabilit¢ u tandemového stoje mezi skupinou osob

s kotfenovym syndromem Ls a kontrolni skupinou

- U o0sob skofenovym syndromem Ls posoudit rozdily v mediolateralni stabilité

u tandemového stoje s postizenou koncetinou vzadu a s nepostizenou koncetinou vzadu
Vyzkumné otazky

Lisi se parametry charakterizujici posturalni vychylky pohybu COP (Sway X, Sway
Y, Area) pfi srovnani tandemového stoje s postizenou koncetinou vzadu a nepostizenou

koncetinou vzadu u pacientl s kofenovym syndromem Ls?

Lisi se parametry charakterizujici posturalni vychylky pohybu COP pfi srovnani

tandemového stoje u pacientl s kofenovym syndromem Ls a kontrolni skupinou?

LiS8i se parametry charakterizujici rychlost pohybu COP (Vx, Vy, V) pfi srovnani
tandemového stoje S postizenou koncetinou vzadu a nepostizenou koncetinou vzadu

U pacientt s kofenovym syndromem Ls?

Lisi se parametry charakterizujici rychlost pohybu COP pfi srovnani tandemového

stoje u pacientl s kofenovym syndromem Ls a kontrolni skupinou?

Vyzkumné otazky budou potvrzeny v pfipad€, Ze bude nalezen statisticky

vyznamny rozdil v alespon jednom z parametrt.
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4 METODIKA VYZKUMU

4.1 Charakteristika souboru

Studie byla provedena na souboru 21 probandd. 10 probandi piedstavovali pacienti
s vyhfezem meziobratlové ploténky zpusobujici kotenovy syndrom Ls (6 muzi a 4 Zeny)
vV primérném véku 41 + 8 let, o primérné hmotnosti 79 + 15 kg a primérné vysce 177 = 6
cm. Kontrolni soubor tvofilo 11 probandl (6 muzti a 5 Zzen) v prumérném veéku 40 £+ 9 let,
0 prumérné hmotnosti 73 £+ 12 kg a primérné vysce 174 + 9 cm. Ze studie byli vylouceni
probandi, u nichz byla zaznamenana jina neurologickd porucha, zrakova ¢i vestibularni

meéfeni.

Vsechny vySetiované osoby byly prfedem seznameny s prubéhem méteni
a souhlasily s pouzitim ziskanych dat pro Gcely vyzkumu. Kontrolni soubor byl povazovan
za vzorek zdravé populace. Ve skupiné pacientii preferoval jeden proband levou dolni

koncetinu, v kontrolni skupiné byla u vSech probandi dominantni prava dolni koncetina.

4.2 Metoda

K analyze stoje byly pouzity silové plosiny typu Kistler (typ 9286AA, Kistler
Instrumente AG, Winterthur, Switzerland), které detekuji reakéni silu podlozky. Vystupem
méfeni je tfidimenziondlni popis vektoru reakcnich sil (vertikalni, anteroposteriorni

a mediolateralni). Plsobiste reakéni sily se nazyvad COP (center of pressure).

4.3 Priprava a vlastni méreni

Zamérem analyzy tandemového stoje bylo méfeni pravé a levé koncetiny vzadu,
respektive u pacientii méteni postizené a nepostizené koncetiny vzadu. Etickd komise FTK
UP neshledala Zadné rozpory s platnymi zdsadami, ptedpisy a mezindrodni smérnici pro

vyzkum zahrnujici lidské ucastniky.

Kazdy ucastnik studie byl pfed zahajenim vySetieni obezndmen s celym priabéhem

méfeni. Prvni C¢ast vySetfeni tvofilo odebrani anamnézy. Anamnestick¢ udaje byly
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zaznamenany do pracovniho dotazniku, pomoci kterého byla zjisténa minulost probanda
s ohledem na trazy, mozné afekce nosnych kloubt a patete, zavraté, vyznamné o¢ni vady,
soucasn¢ zdravotni potize a jejich ptipadnou 1écbu. Soucésti jsou také udaje o subjektivni
stranové dominanci a o korektufe zraku dioptrickymi brylemi. Tabulka s anamnestickymi
udaji obou skupin je soucasti piilohy (Ptiloha 1 a Pfiloha 2). Poté se probandi svlékli do

spodniho pradla a nasledovalo hodnoceni aspekci a kineziologicky rozbor.

VysSetteni probanda spocivalo v aspekénim zhodnoceni drzeni téla ve stoje. Bylo
hodnoceno postaveni panve, konfigurace patefe a volnost SI skloubeni. Byly také
provedeny funkCni testy patetfe, testy na funkci hlubokého stabilizaéniho systému
a vySetfeni laterality, vSe podle Kolare (2009). U pacientli s vyhfezem ploténky jsme
zjistovali kofenovou symptomatiku vysetfenim Laségueovy a Bragardovy zkousky
(Opavsky, 2003). Dale jsme vysetiovali Dejerine- Fraziériv piiznak, ¢iti na DKK, atrofie

lytkového a stehenniho svalstva a svalovou silu ohrozenych svalti dolnich koncetin.

Byly zméfeny antropometrické hodnoty: télesnd vySka, hmotnost, Sitka kotnik,
Sitka kolen, funkéni délka DKK (vzdéalenost mezi pupkem a vnitinim kotnikem), jejichz

hodnoty slouZi pro vypocet stiedu kloubti.
Poté bylo provedeno vlastni méteni posturdlni stability ve stoji. Méfeno bylo pét
typi stoji:
1. stoj s otevienyma o¢ima, nohy rozkro¢ené na §itku panve (tato vzdalenost byla ur¢ena
pelvimetrem)
2. stoj o uzké bazi, chodidla tésné vedle sebe
3. stoj se zavienyma o¢ima, nohy rozkrocené na §ifku panve
4. tandemovy stoj s levou koncetinou vzadu
5. tandemovy stoj s pravou koncetinou vzadu
Me¢fteni kazdého stoje trvalo 30 sekund, pofadi stoji bylo ndhodné. V této praci

byly hodnoceny a zpracovany pouze data z dvou typu stoje, tandemového stoje s levou

koncetinou vzadu a s pravou koncetinou vzadu.
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Pti méfeni tandemového stoje u pacientl s vyhiezem ploténky bylo posuzovano,
zda je vzadu postizena €1 nepostizena koncetina. U kontrolni skupiny bylo posuzovano, zda
je vzadu koncetina dominantni ¢i nedominantni (v tomto pfipad¢ pravd- dominantni, leva-

nedominantni).

4.4 Sledované parametry
Byly hodnoceny nasledujici parametry:

Sw_AX - smérodatnd odchylka pohybu COP v mediolateralnim sméru
Sw_Ay - smérodatna odchylka pohybu COP v anteroposteriornim sméru
A 95 - plocha 95 % konfiden¢ni elipsy

V_AXx - rychlost pohybu COP v mediolateralnim sméru

V_Ay - rychlost pohybu COP v anteroposteriornim sméru

V_A - celkova rychlost pohybu COP

% vzadu - procentualni zatizeni zadni koncetiny

4.5 Statistické zpracovani dat

Ziskana data byla statisticky zpracovana pomoci programu Statistica (verze 8.0).
U hodnocenych typt stoju a jejich sledovanych parametrii byly uréeny zakladni statistické
charakteristiky, aritmeticky primér a smérodatna odchylka. Byla pouzita analyza rozptylu
a Post - hoc test. Vysledky byly ureny na hlading statistické vyznamnosti p<0,05 piipadné
p<0,01.
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5 VYSLEDKY

Pro lepsi ptehlednost bude skupina pacientd s vyhfezem ploténky oznacena jako
,»LBP*“ a kontrolni skupina (zdravd) jako ,,Z*. Uvedend koncetina (postizend/ nepostizena;

dominantni/ nedominantni) bude znamenat jeji polohu vzadu.

5.1 Parametry charakterizujici posturalni vychylky

M¢étené parametry byly Sw_Ax, Sw_Ay a A_95 a jsou hodnoceny ve dvou ¢astech.
Prvni ¢ast je zaméfena na rozdil v téchto parametrech u postizené koncetiny vzadu
ve srovndni s nepostizenou koncetinou vzadu u pacientii s kofenovym syndromem Ls
(LBP). Ve druhé casti je hodnocen rozdil skupiny pacientii ve srovnani s kontrolni

skupinou (2).

5.1.1 Srovnani postiZené a nepostiZené koncetiny vzadu

Tabulka 2. Zakladni statistické charakteristiky u skupiny LBP s postiZzenou a nepostizenou

koncetinou vzadu.

Skupina LBP

Koncetina PostiZzena Nepostizena

Parametry N Primér Sm. odch. N Primér Sm. odch.
Sw_Ax 10 8,8395 4,0035 10 10,4456 5,5743
Sw_Ay 10 4,0838 1,038 10 4,2000 1,2112
A_95 10 444,119 237,82 10 434,1873 | 2145362

Legenda: LBP - pacienti s kofenovym syndromem Ls, N - pocet, SW_AX - smérodatna

odchylka pohybu COP v mediolateralnim sméru, Sw_Ay - smérodatna odchylka pohybu

COP v anteroposteriornim sméru, A_95 - plocha 95 % konfiden¢ni elipsy
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Pfi srovnani hodnot parametrii charakterizujici posturalni vychylky postizené
a nepostizené koncetiny vzadu (LBP) nebyl nalezen zadny statisticky vyznamny rozdil.
Nejvétsi  rozdil (p=0,34) se nachazel u smérodatné odchylky pohybu COP

v mediolateralnim sméru (Sw_Ax) (viz Graf 1).

Graf 1. Srovnani smérodatnych odchylek pohybu COP v mediolateralnim sméru (Sw_Ax)

u postizené a nepostizené koncetiny vzadu

LBP v/

14
13 -
12
11

Z 9 :
& 8 - \‘\\

7 e, ]

; P B

5 ke

y o P

3 : ; ) A

nepostizena postizena dominantni nedommnantni
vzadu

Legenda: Cervené je oznacen rozdil mezi postizenou a nepostizenou koncetinou vzadu,
LBP - pacienti s kofenovym syndromem Ls, Z - kontrolni skupina, Sw_Ax - smérodatna

odchylka pohybu COP v mediolateralnim sméru
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5.1.2 Srovnani skupiny LBP a kontrolni skupiny

Tabulka 3. Zakladni statistické charakteristiky pii srovnani LBP skupiny a kontrolni

skupiny.
Skupina LBP Z
Parametry N Primeér Sm. odch. N Primér Sm. odch.
Sw_Ax 20 9,6426 4,7948 22 6,9678 2,206
Sw_Ay 20 4,1419 1,0994 22 4,3145 1,0901
A_95 20 439,1532 | 220,4959 22 431,9307 | 163,5574

Legenda: LBP - pacienti s kofenovym syndromem Ls, Z - kontrolni skupina, N - pocet,

Sw_Ax - smérodatnd odchylka pohybu COP Vv mediolaterdlnim sméru, Sw_ Ay -

smérodatnad odchylka pohybu COP v anteroposteriornim sméru, A 95 - plocha 95 %

konfiden¢ni elipsy

Pti srovnani hodnot parametra charakterizujici posturalni vychylky u skupiny LBP

a kontrolni skupiny byl nalezen rozdil na hladiné statistické vyznamnosti (p<0,05)

u parametru Sw_Ax (smérodatna odchylka pohybu COP v mediolateralnim sméru) (viz

Tabulka 4). Tento statisticky vyznamny rozdil byl nalezen pfi srovnani postizené koncetiny

s dominantni koncetinou a postizené koncetiny s nedominantni koncetinou (viz Graf 2).

U pacientli s kofenovym syndromem Ls je smérodatna odchylka pohybu COP vétsi nez

U kontrolni skupiny a to pfedev§im u postizené koncetiny vzadu. U parametri Sw_Ay

a A_95 nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil.
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Tabulka 4. Hodnoty statistické vyznamnosti U parametru Sw_Ax

Sw_Ax

LBP z
Vzadu nepostizena postizena dominantni nedominantni
nepostizena 0,340236 0,303221 0,215225
postizena 0,340236 0,049161 0,030395
dominantni 0,303221 0,049161 0,825492
nedominantni 0,215225 0,030395 0,825492

Legenda: Sw_AX - smérodatna odchylka pohybu COP v mediolateralnim sméru, LBP -

pacienti s kofenovym syndromem Ls, Z - kontrolni skupina

Graf 2. Srovnani smérodatnych odchylek pohybu COP v mediolateralnim sméru (Sw_Ax)

u skupiny pacientd s kofenovym syndromem Ls S kontrolni skupinou
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Legenda: Sw_Ax - smérodatna odchylka pohybu COP v mediolateralnim sméru, LBP -

pacienti s kofenovym syndromem Ls, Z - kontrolni skupina
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5.2 Parametry charakterizujici rychlost pohybu COP

Métené parametry rychlosti pohybu COP (V_Ax, V_Ay, V_A) jsou rozd¢leny
do dvou c¢asti. Prvni se zabyva rozdilem téchto parametrti u postizené koncetiny vzadu
ve srovnani s nepostizenou koncetinou vzadu u skupiny LBP, druhé srovnanim parametrt

skupiny LBP a kontrolni skupiny.

5.2.1 Srovnani postiZené a nepostiZené koncetiny vzadu

Vise zmineny o . v s % vzadu®, { udava
K vySe zminénym parametrum je piidana hodnota ,,% adu®“, ktera udava

procentudlni zatizeni zadni koncetiny.

Tabulka 5. Zakladni statistické charakteristiky u skupiny LBP s postizenou a nepostizenou

koncetinou vzadu

Skupina LBP
Koncetina PostiZzena Nepostizena
Parametry N Primér Sm. odch. N Primér Sm. odch.
V_AX 10 0,1224 0,0334 10 0,1427 0,0573
V_Ay 10 0,0822 0,0129 10 0,0838 0,0186
V_A 10 0,1614 0,0336 10 0,1801 0,0532
% vzadu 10 59,8939 5,6466 10 58,0706 9,5462

Legenda: LBP - pacienti s kofenovym syndromem Ls, N - pocet, V_AX - rychlost pohybu
COP v mediolateralnim sméru, V_Ay - rychlost pohybu COP v anteroposteriornim sméru,

V_A - celkova rychlost pohybu COP, % vzadu - procentualni zatizeni zadni koncetiny

Pti srovnani postiZené a nepostiZzené koncetiny vzadu byl nalezen nejvétsi, 1 kdyz
statisticky nevyznamny rozdil u parametru V_Ax (p=0,24) (viz Graf 3). U postizené
koncetiny vzadu se objevuje vétsi rychlost pohybu COP neZz u nepostizené koncetiny

vzadu.
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Pfi srovnani ostatnich parametri sledujici rychlost pohybu COP (V_Ay a V_A)
a procentualni zatizeni vzadu (% vzadu) u postizené a nepostizené koncetiny, nebyl
nalezen statisticky vyznamny rozdil. Procentudlni zatiZzeni koncetiny vzadu pfi srovnani
postizené/nepostizené a dominantni/nedominantni je nejmensi, pokud je vzadu postizena
koncetina (LBP) a nejvétsi, pokud je vzadu dominantni konéetina (Z). Rozdil v8ak neni

statisticky vyznamny (p=0,41).

Graf 3. Srovnani rychlosti pohybu COP v mediolateralnim sméru (V_AX) u postizené

a nepostizené koncetiny vzadu
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Legenda: Cervené je oznacen rozdil mezi postizenou a nepostizenou koncetinou vzadu,
LBP - pacienti s kofenovym syndromem Ls, Z - kontrolni skupina, V_AX - rychlost pohybu

COP v mediolateralnim sméru
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5.2.2 Srovnani skupiny LBP a kontrolni skupiny

Tabulka 6. Zakladni statistické charakteristiky pii srovnani LBP skupiny a kontrolni

skupiny.
Skupina LBP Z
Parametry N Primeér Sm. odch. N Primér Sm. odch.
V_AX 20 0,1326 0,0468 22 0,1284 0,0269
V_Ay 20 0,083 0,0156 22 0,1262 0,0442
V_A 20 0,1707 0,0444 22 0,2009 0,0359

Legenda: LBP - pacienti s kofenovym syndromem Ls, Z - kontrolni skupina, N - pocet,
V_AXx - rychlost pohybu COP v mediolateralnim sméru, V_Ay - rychlost pohybu COP

V anteroposteriornim sméru, V_A - celkova rychlost pohybu COP

Statisticky vyznamny rozdil pii srovnani pacientli s kofenovym syndromem Ls
a kontrolni skupinou byl nalezen u parametrti rychlosti pohybu COP v anteroposteriornim

sméru (V_Ay) (viz Tabulka 7) a u celkové rychlosti pohybu COP (V_A) (viz Tabulka 8).

Rychlost pohybu COP v anteroposteriornim sméru (V_Ay) je u kontrolni skupiny
vyS$8i nez u skupiny pacientii s kofenovym syndromem Ls (viz Graf 4). Stejné tak celkova

rychlost pohybu (V_A) je u této skupiny vyssi (viz Graf 5).

Statisticky vyznamny rozdil u parametru V_Ay byl nalezen pfi srovnani jak
nepostizené koncetiny s dominantni i nedominantni koncetinou, tak postizené koncetiny
S dominantni 1 nedominantni koncetinou. U parametru V_A byl statisticky vyznamny
rozdil (p<0,05) nalezen pii srovnani nepostizené koncetiny (LBP) s dominantni (Z) a pfi
srovnani nepostizené koncetiny (LBP) s nedominantni (Z) se rozdil blizil hladiné

statistické vyznamnosti (p=0,058).
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Tabulka 7. Hodnoty statistické vyznamnosti u parametru V. Ay

V_Ay

LBP z
Vzadu nepostizena postizena dominantni nedominantni
nepostizena 0,920630 0,005324 0,006998
postizena 0,920630 0,006957 0,009101
dominantni 0,005324 0,006957 0,914913
nedominantni 0,006998 0,009101 0,914913

Graf 4. Srovnani rychlosti pohybu COP v anteroposteriornim sméru u skupiny pacientt

s kotfenovym syndromem Ls S kontrolni skupinou

V_Ay
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Legenda: LBP - pacienti s kofenovym syndromem Ls, Z - kontrolni skupina, V_Ay -

rychlost pohybu COP v anteroposteriornim sméru
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Tabulka 8. Hodnoty statistické vyznamnosti u parametru V. A

V_A

LBP
Vzadu nepostizena postizena dominantni nedominantni
nepostizena 0,306719 0,015916 0,058586
postizena 0,306719 0,151636 0,379319
dominantni 0,015916 0,151636 0,560114
nedominantni 0,058586 0,379319 0,560114

Graf 5. Srovnani celkové rychlosti pohybu COP u skupiny pacientli s kofenovym

syndromem Ls s kontrolni skupinou
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Legenda: LBP - pacienti s kofenovym syndromem Ls, Z - kontrolni skupina, V_A -

celkova rychlost pohybu COP
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6 DISKUZE

Bipedni stoj byl Casto chapan jako staticka Cinnost, pifi které nedochdzi k zadné
aktivni ¢innosti. Tuto teorii vyvraci né€kolik autort (Peterka, 2002; Vaieka, 2002a; Véle,
2006). Peterka (2002) udava, Ze sta¢i mald odchylka ze vzpfimené pozice plisobenim
gravitace a télo je vystaveno destabilizaCnim silam, které musi byt korigovany silami
opacného charakteru. Véle (2006) popisuje stoj jako aktivni Cinnost, pfi které dochazi
k aktivaci vSech svalt trupu, panevniho pletence a dolnich koncetin. Tim se méni
konfigurace osového organu i dolnich koncetin. Ta se mize projevit vadnym drzenim téla,
které neni v poloze vleze nebo vsedé patrné. Stabilizace vzptimeného drZeni zavisi na
schopnosti dynamického udrzovani stoje po delsi dobu bez napadnych odchylek. Stabilni
stoj by nemél byt vyraznéji ovlivnén vyrazenim zrakové kontroly. V bézném stoji je
stabilita ve sméru anteroposteriornim niz$i nez stranova, coz je dano zptisobem bipedni

lokomoce ve vertikale. Pfi tandemovém stoji je naopak nizsi stabilita mediolateralni.

Lidé trpici vertebrogennimi nemocemi maji naruSenou souhru trupového svalstva
a jeho neuralni fizeni, které mize omezovat jak pohyby trupu, tak dolnich koncetin béhem
posturalnich situaci (Mok et al., 2004). Proto se ptedpoklada, ze je jejich stoj i chiize méné
stabilni nez u zdravych jedinct. Stabilitou stoje a chiize u lidi s bolestmi zad se zabyvala
fada odbornych studii. Vysledky u vétSiny z nich prokazaly naruseni stability ve stoji a pfi
chiizi z divodu existence vertebrogennich problémi. Tato prace je zaméfena na vliv
kofenového syndromu Ls na posturalni stabilitu v tandemovém stoji, coZz je balanéné
také skuteCnost, Ze pfi kofenovém syndromu Ls dochdzi k vyzatovani bolesti po zevni
stran¢ stehen a je oslabena svalova sila abduktorti kycelniho kloubu. Tyto svaly maji
funkci lateralni stabilizace kycCelnich kloubi, ktera je v tomto ptipadé omezena. To se

muZe projevovat zhorSenou mediolateralni stabilitou pravé pii tandemovém stoji.

M¢étenim tandemového stoje se zabyvalo ne€kolik praci. PfedevSim §lo o testovani
rozdili stability mezi mladSimi jedinci a seniory, u kterych je stabilita obecné horsi.
Takovéto méfeni vede k posouzeni situace dané¢ho jedince, u kterého je pak moznost
preventivné zasahnout pfedevsim z hlediska rizik padi. Vysledky studii zabyvajici se touto
problematikou (Butler et al., 2009; Hicks et al., 2005; Spears et al., 1998) jednoznacné
ukazuji, Ze rozdily mezi mladymi lidmi a seniory jsou statisticky vyznamné (p<0,001), a to

jak v tandemovém stoji s otevienyma ocima, tak pfedevsim s ofima zavienyma, kdy 48 %
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seniortl nebylo schopno tento stoj zrealizovat. Hicks et al. (2005) ve své rozsahlé studii
zahrnujici 3075 probandi ve véku 70 — 79 let sledovali souvislosti mezi svalovym
oslabenim (ztencenim svalu) a zhorSenou stabilitou pomoci magnetické rezonance. Méfeny
byly svaly — extenzory bederni patefe, lateralni bfisni svaly a m. rectus abdominis a testy
hodnotici stabilitu — sed na zidli, semi- tandemovy stoj, tandemovy stoj a stoj na jedné
noze. Vysledky ukazaly, ze zten¢eni méfenych svali ma vliv na snizeni stability u seniort.
Autori vSak také upozornuji na pozitivni korelaci mezi snizenou stabilitou a LBP (low
back pain) syndromem. Probandi trpici timto syndromem vykazovali statisticky vyznamny
rozdil ve zhorSeni stability pfi méfenych testech a ve ztenceni svalii oproti zdravym
seniorim. Naskytuje se vSak otazka, zda oslabeni trupového svalstva miize vést ke vzniku
LBP syndromu, nebo zda tento syndrom zplsobi sniZzeni pohybové aktivity, ktera vede

k oslabeni trupovych svalu.

Tato diplomova prace se zabyva vyzkumem parametri charakterizujicich posturalni
stabilitu pti tandemovém stoji u osob s kofenovym syndromem Ls. Pro porovnani hodnot
byla meétfena kontrolni skupina osob bez afekci na muskuloskeletalnim systému
¢i neurologického deficitu. Pro méfeni byly vyuzity silové ploSiny Kistler, detekujici
reak¢ni silu podlozky. Byla zaznamenana rychlost a trajektorie pohybu COP. Pro kazdou
koncetinu byla ur¢ena jedna silovd ploSina, takze byly ziskdny vysledky pro kazdou
koncetinu zvlast' i celkové a mohla byt porovnana celkovd posturdlni kontrola stoje

I jednotlivych konc¢etin mezi sebou.
Parametry charakterizujici posturalni vychylky

Bylo zjisténo, Ze existuji rozdily mezi parametry charakterizujicimi posturalni
vychylky (smérodatna odchylka pohybu COP v mediolaterdlnim a anteroposteriornim
sméru a plocha konfiden¢ni elipsy) u pacientii s kofenovym syndromem Ls a kontrolni
skupinou. Statisticky vyznamny rozdil byl nalezen u smérodatné odchylky pohybu COP
v mediolaterdlnim sméru (Sw_Ax), u ostatnich parametri byly rozdily statisticky
nevyznamné. To by mohlo vypovidat o zmiflované zhorSené lateralni stabilizaci abduktory
ky€elnich kloubli, které byvaji u kofenového syndromu Ls postizeny. Statistickd
nevyznamnost anteroposteriorni vychylky poukazuje na to, ze pfi tandemovém stoji, je
anteroposteriorni stabilita zajiSténa pozici dolnich koncetin za sebou, coZz chybi

u normalniho stoje, kde je tato stabilita horsi.
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Studie Brumange et al. (2007) hodnotila zmény pohybu COP u lidi s LBP
a kontrolni skupiny. Testovan byl bipedni stoj s otevienyma a zavienyma o¢ima. Vychylky
pohybu COP nebyly statisticky vyznamné pti srovnani obou skupin pfi otevienych ocich.
Vyznamné rozdily mezi skupinami byly nalezeny pouze pfi stoji se zavienyma oc¢ima.
Autofi také uvadéji, ze u skupiny LBP bylo COP posunuto vice anteriorné nez u skupiny
zdravych, coz nekoresponduje se studii Mientjes a Frank (1999), ktera tvrdi, Ze u LBP
probandi bylo oproti zdravym COP posunuto posteriorn€. Tento rozdil v méfeni miize byt
zpusoben rozdilnou velikosti skupin a vékem ucastnikd v obou studiich. V praci Brumange
et al. (2007) bylo zméteno 56 probandl trpici LBP v primémém véku 22,7 £1,1 a 33
zdravych probandil o primérném véku 23,2 + 1,2, kdezto Mientjes a Frank (1999) vyuzili
8 probandtl s LBP a 8 zdravych v primérném véku 38,4 + 12,5. Také Casovy rozdil osmi
let mezi provedenim obou studii, béhem kterého doslo ke zdokonaleni techniky, mtize hrat
dilezitou roli. Mann et al. (2010) se ve své studii také zabyvali vychylkami pohybu COP
pfi stoji, a to u mladych Zen s LBP. Vysledky ukdzali, Ze v porovnani s kontrolni skupinou
maji Zeny s LBP vyrazné vétsi odchylky v pohybu COP (p<0,01) jak v anteroposteriornim,

tak v mediolateralnim sméru, a to pfi méfeni s otevienyma i zavienyma o¢ima.

V této praci byl také srovnan rozdil parametrli posturalni vychylky pii tandemovém
stoji mezi postizenou a nepostizenou koncetinou Vv poloze vzadu. U vSech parametri
nebyly rozdily statisticky vyznamné. Nejblize hlading statistické vyznamnosti (p=0,34)
byla smérodatna odchylka pohybu COP v mediolateralnim sméru (Sw_Ax), kdy
U postizené koncetiny byly nalezeny vy$$i hodnoty. To muize byt zplsobeno tim, Ze
Vv moment¢ méfeni méla vétSina probandl trpici kofenovych syndromem Ls vice ¢i méné
stabilizovany stav a Zadny z nich se nenachazel v akutnim stadiu. Proto jiZ mohlo dojit
ke kompenzaci rozdili mezi postizenou a nepostizenou koncetinou z hlediska stability.
V diplomové praci podobného charakteru, ve které se métil bézny stoj a stoj o tizké bazi
U pacientll s kofenovym syndromem Ls (Filipiova, 2011), byl také nalezen pouze
statisticky nevyznamny rozdil u parametrti charakterizujicich posturalni vychylky mezi
postizenou a nepostizenou koncetinou, kdy u postizené koncetiny byly nalezeny vyssi

hodnoty.
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Parametry charakterizujici rychlost pohybu COP

Métenim bylo dokéazano, ze existuji urCité rozdily u parametrti charakterizujicich
rychlost pohybu COP (rychlost pohybu COP v mediolateralnim a anteroposteriornim
sméru, celkova rychlost pohybu COP) u pacienti s kofenovym syndromem Ls (LBP)
a kontrolni skupinou. Statisticky vyznamny rozdil (p<0,01) byl nalezen u rychlosti pohybu
COP v anteroposteriornim sméru (V_Ay), a to ve srovnani postizené koncetiny (LBP)
vzadu s dominantni i nedominantni kon¢etinou (Z) a nepostizené koncetiny (LBP) vzadu
s dominantni i nedominantni koncetinou (Z). Rychlost pohybu COP v anteroposteriornim
sméru byla vysSi u kontrolni skupiny. Cilem prace nebylo hodnotit parametry
V anteroposteriornim sméru, piesto se vSak nabizi otdzka, pro¢ je u kontrolni skupiny

rychlost COP v tomto sméru vyssi.

Vétsi rychlost pohybu COP zna¢i mensi stabilitu v daném sméru. Runge et al.
(1999) a Vareka (2002b) ve svych pracich uvadéji, Zze za mediolaterdlni stabilitu je
zodpovédna z velké cCasti kycelni strategie a za anteroposteriorni strategie kotnikova.
Pokud je u skupiny LBP zhorSena mediolateralni stabilita a tim omezena Kycelni strategie,
muze byt kompenzovana vétSim vyuzitim a tim zlepSenim anteroposteriorni stability pies
kotnikovou strategii. Ta se pak ve vysledcich z hlediska rychlosti pohybu COP jevi lepsi
u skupiny LBP nez u kontrolni skupiny. Podobné vysledky se nachazeji ve studii Lafond
et al. (2009), ktera sledovala zmény v posturalni stabilité pii dlouhodobém stoji u pacienti
s LBP syndromem. Podle nich je rychlost pohybu COP v anteroposteriornim sméru vyssi
u skupiny zdravych probandli nez u pacienti s LBP. To se vSak tyka dlouhodobého

normalniho stoje (30 minut), tandemovy stoj méfen nebyl.

Podle studie Kuo a Zajac (1993) pouzivaji zdravi lidé kycelni strategii mnohem
vice nez kotnikovou a z praci Brumange et al. (2007) a Mok et al. (2004) vyplyva, Ze
osoby s LBP syndromem pouzivaji kycelni strategii k zlepSeni stability mnohem méné nez
zdravi lidé. Ktomu se pfiklangji 1 rozdily v méfeni rychlosti pohybu COP
v mediolateralnim sméru (V_AX) v této diplomové praci, které sice nejsou na hladiné
statistické vyznamnosti, ale ukazuji, ze tato rychlost pohybu COP je u kontrolni skupiny

niz8i nez u skupiny LBP.

Na druhou stranu mensi rychlost pohybu COP v anteroposteriornim sméru mize

byt vysledkem vétsi rigidity pfi stoji u probandi ze skupiny LBP, kterd je kompenzaci
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nefunkéni svalové stabiliza¢ni slozky danych segmentt. Nevyhodou je neschopnost rychle
reagovat na zménu polohy COP. To by mohl potvrdit vyzkum Henry et al. (2006),
ve kterém byla méfena posturdlni stabilita ve stoji ve ztizenych posturalnich situacich-
na pohyblivych platformach, u skupiny LBP a zdravych jedinct. Pfi pohybech
provadénych ve frontdlni roviné€, ovliviiujici anteroposteriorni stabilitu, byla u skupiny

LBP naméiena snizena a zpomalena odezva pohybu COP.

Pii srovnani rozdila rychlosti pohybu COP pii tandemovém stoji mezi postizenou
a nepostizenou koncetinou v poloze vzadu u skupiny LBP nebyly nalezeny statisticky
vyznamné rozdily. Nejblize hladiné statistické vyznamnosti (p=0,24) se nachazel rozdil
rychlosti pohybu COP v mediolateralnim sméru (V_Ax), kdy u postiZzené koncetiny byly
naméfeny vys$i hodnoty neZ u koncetiny nepostizené. To odpovida teorii o zhorSené
mediolateralni stabilit¢ z diivodu nedostatecné stabiliza¢ni funkce svalii ky¢elniho kloubu

na postizené strang.

Z vysledki vyplyva, ze vyhiez meziobratlové ploténky a k nému pfidruzeny
kotenovy syndrom Ls ovliviiuje posturalni stabilitu osob jim postizenych. V této praci byl
vyuZit tandemovy stoj, na jednu stranu poloha specificka, ukazujici i drobné vychylky
Vv posturalnim zajisténi, na druhou stranu stale vice ¢i mén¢ statickd poloha, kterd mohla
byt pro probandy relativné jednoduchéd. Ke zvySeni statistické vyznamnosti a reliability
podminkach, naptiklad jako studie Henry et al. (2006), ve které bylo provedeno méfeni na
pohyblivych platformach, jak bylo uvedeno vySe. Dale by méfeni mohlo byt doplnéno
0 analyzu chiize, ktera je z posturalniho hlediska dulezitym aspektem. Existuje fada studii
zabyvajicich se zménami chiize u osob s LBP syndromem, napiiklad Arent- Nielsen et al.
(1995), Huang et al. (2011) a dalsi.

Vysledky méteni jsou zavislé na fadé faktort. V této praci by mohl méteni ovlivnit
aktualni stav probandi LBP skupiny, ktefi nebyli v akutnim stadiu postiZeni, netrpéli
akutni bolesti a vétSina z nich podstoupila rehabilita¢ni péci. VysSetieni pacientil v akutni
naméfené hodnoty. Vysledky vyzkumu mohly byt také ovlivnény tim, Ze vétSina probanda
prodélala v minulosti uraz na muskuloskeletalnim systému. Tyto Urazy vSak byly star§iho
data a menSiho rozsahu bez nasledkli do sou€asnosti, proto nebyl diivod k jejich vylou€eni

ze studie.
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Podle naméfenych vysledkii by se mél z fyzioterapeutického hlediska v terapii
pacientl s kofenovym syndromem Ls klast diraz na ovlivnéni stability celého téla nejen
segmentl patefe. Dulezité je predevSim ovlivnéni mediolateralni slozky stability, nebot’ ta
se ve stoji jevi jako sniZzena. Samoziejmé pokud je stabilita hor$i ve stoji, bude se
predpokladat, Ze 1 v ostatnich polohach a pfi chlizi bude ovlivnéna. Terapie by proto méla
byt mimo jiné zaméfena na zlepSeni stabiliza¢ni funkce svalli kycelniho kloubu a jejich

spravnou souhru.

Celkova analyza stoje a chiize by mohla byt do budoucna souc¢éasti komplexniho
vySetfeni osob, u kterych se vyskytuje porucha posturalni stability z riznych diivodd, coz
by piispé€lo nejen k ziskani lepSich a podrobnéjsich vysledku, ale i ke zkvalitnéni nasledné
péce u konkrétniho pacienta. VySetfeni je vSak finanén¢ a Casové velmi ndrocné, pro
uskute¢néni méfeni je zapotiebi modernich piistroju a laboratote s velkymi prostory. Proto

je nemozné toto méteni aplikovat v bézné denni praxi.
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7 ZAVER

Cilem diplomové prace bylo zjistit, zda se li$i posturalni stabilita v tandemovém
stoji u osob s kotfenovym syndromem Ls ve srovnani se zdravou populaci. Byly srovnany
vysledky naméfené na silovych ploSinach Kistler. Porovndvany byly rozdily mezi
skupinou osob s kofenovym syndromem Ls a kontrolni skupinou a rozdily mezi postizenou
a nepostizenou koncetinou v poloze vzadu u skupiny s kofenovym syndromem Ls. Byly
sledovany velikosti posturdlnich vychylek COP v anteroposteriornim a mediolateralnim
sméru a rychlost pohybu COP. Hodnoty byly naméfeny pro kazdou koncetinu zvlast' i pro

obé koncetiny spolecné.

Vysledky ukézaly, Ze existuji rozdily pifi srovnani skupiny s kofenovym
syndromem Ls (LBP) skontrolni skupinou, i pii srovnani postizené a nepostizené
koncetiny v poloze vzadu. Rozdily mezi LBP skupinou a kontrolni skupinou byly zejména
Vv posturalnich vychylkdch COP v mediolateralnim sméru, kdy u skupiny LBP byly
hodnoty vyznamné vys$i. Vysledky zjisténé pro parametry tykajici se rychlosti pohybu
COP nebyly jednoznaéné.

Rozdily mezi postizenou a nepostizenou koncetinou vzadu byly nalezeny
v posturalnich vychylkach COP v mediolateralnim sméru a u rychlosti pohybu COP
v mediolateradlnim sméru, kdy hodnoty pro postizenou koncetinu vzadu byly vyssi, avSak

nebyly statisticky vyznamné.

Vysledky ukazuji, ze vyhtez ploténky zpasobujici kofenovy syndrom Ls ovlivituje
posturalni stabilitu, predevSim jeji mediolateralni sloZku pfi tandemovém stoji. Z vysledkt
také vyplyvd, Ze kompenza¢ni schopnosti organismu muizou hrat dileZitou roli pfi

zajiStovani stability.
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8 SOUHRN

V ramci diplomové prace byly méfeny parametry charakterizujici posturalni
stabilitu u skupiny osob s kofenovym syndromem Ls (LBP) a u kontrolni skupiny zdravych
lidi.

Teoreticka Cast pojednava o funkéni anatomii a kineziologii bederni pétete,
zam¢eiené na stabilizaéni systém, o posturalni stabilit¢ z biomechanického hlediska
a 0 vertebrogennim onemocnéni zaméfeném na vyhfezy meziobratlové ploténky a jejich

projevy.

Ve vyzkumné ¢asti diplomové prace byla provedena analyza stoje pomoci silovych
plosin Kistler, kde byl sledovan tandemovy stoj a jeho vliv na posturalni stabilitu,
pfedev§im jeho mediolaterdlni slozka. Zkoumany soubor tvofila skupina 10 pacientd
s kofenovym syndromem Ls (6 muzl, 4 Zeny) vV pruimérmém veku 41 + 8 let a kontrolni
skupina zdravych lidi (6 muzi, 5 Zen) v primérném véku 40 + 9 let. Méfeni, zpracovani
a vyhodnoceni ziskanych dat probihalo na Katedie ptirodnich véd v kinantropologii

Fakulty télesné kultury Univerzity Palackého v Olomouci.

Cilem prace bylo posoudit rozdily v posturalni stabilit¢ u osob s kofenovym
syndromem Ls oproti zdravé populaci a rozdily mezi postizenou a nepostizenou
koncetinou u skupiny pacienti. Vysledky méfeni ukazuji, Ze n&které parametry
charakterizujici COP dosahuji u pacientii jinych hodnot nez u kontrolni skupiny. Parametry
charakterizujici posturalni vychylky pohybu COP v mediolateralnim sméru byly u skupiny
LBP vyznamné vys$si nez u kontrolni skupiny. Parametry sledujici rychlost pohybu COP
Vv mediolateralnim sméru byly naopak vyznamné vysSi u kontrolni skupiny ve srovnani
se skupinou LBP. Pfi srovnani postizené a nepostizené koncetiny v poloze vzadu u skupiny
LBP nebyly nalezeny vyrazné rozdily v posturdlnich vychylkdch pohybu COP ani
v rychlosti pohybu COP.

Pacienti s kofenovym syndromem Ls, ktefi se studie zcastnili, dosahovali pfi
méteni dobrych vysledkl; nedochazelo ke ztraté posturalni stability. Piesto, Ze rozdily
mezi skupinami nebyly velké, lze z vysledkti usuzovat, Ze posturalni stabilita je pfi

vyhiezu ploténky zpusobujici kofenovy syndrom Ls ovlivnéna.
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9 SUMMARY

Parameters characterizing postural stability were measured in a group of patients
with the Ls nerve root syndrome (LBP) and in a control group of healthy volunteers.

The Theoretical part describes lumbar spine functional anatomy and kinesiology
with focus on the stabilization system, postural stability from the biomechanical aspect,
and the vertebrogenic disease with focus on intervertebral disc prolapse and its

manifestations.

The Research part of this Thesis describes stand analysis performed by means
of Kistler force platforms, examining the tandem stand and its effect on postural stability,
particularly its mediolateral component. The test group comprised 10 patients (6 males,
4 females, mean age 41 + 8) with the Ls nerve root syndrome. The results were compared
to those in a control group of 11 healthy individuals (6 males, 5 females, mean age 40 + 9).
The measurements, data processing and evaluation were performed at the Center for

Kinanthropology Research, Faculty of Physical Culture, Palacky University in Olomouc.

The objective of this work was to assess differences in postural stability between
patients with the Ls nerve root syndrome and healthy individuals and differences between
the affected and unaffected limbs in the patient group. The results of measurement revealed
differences in some parameters describing the COP between the patient group and the
control group. The parameters describing postural deflection of COP motion in the
mediolateral direction were significantly higher in the LBP group than in the control group.
On the contrary, the parameters describing the COP motion velocity in the mediolateral
direction were lower in the LBP group than in the control group. No appreciable
differences in the COP motion deflections or in the COP motion velocity were found
between the affected and unaffected limbs in the rear position in the LBP group.

The patients with the Ls, nerve root syndrome in the group examined attained good
results during the measurements. No postural stability loss took place. Although the
differences between the 2 groups were not substantial, it can be concluded that postural

stability is affected in people with disc prolapse causing the Ls nerve root syndrome.
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11 PRILOHY

Priloha 1. Skupina pacientt Ls, vysetfeni, 1. ¢ast.

Tabulky v této piiloze jsou pievzaty z diplomové prace (Filipiova, 2011).

Onemocnéni ,
Praband Lateralita | Vyhiez | Vék pohybového Potygha Osmbe',“ Fascikulace
Cislo , Citi svalové
aparatu
1 prava vlevo 52 | gonartroza bilat. ne ne ne
2 prava vpravo 36 uraz Lp 2004 ne ne ne
3 prava bilat. 50 ne parestez[e : ne ano, bilat.
dysestezie
v puberté
, distorze .
4 prava vpravo 36 hlezennich hypestezie ne ne
kloubu bilat.
5 prava | vlevo | 43 traz Th p. ne DF vlevo |16, bilat.
oslab.
v détstvi
distorze kotnikd,
DF
6 rava vpravo 55 fraktura_ porucha' vpravo ne
p v oblasti grafestezie
oslab.
ramene-Desault,
davno
2006 distorze DE
7 prava vpravo 42 hlezenniho ne ' ne
extenze
kloubu
distorze L
8 prava vlevo 28 hlezenniho ne E)\fl E\?(Lce ne
kloubu na ZS
vloni
9 leva vlevo 42 distenze LCM parestezie, ne loni
50%
grafestezie
distorze P dysestezie,
10 prava leva 34 hlezenniho kl. | grafestezie ne ne
pred 10 lety vlevo
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Skupina pacientl Ls, vySetieni, 2. ¢ast.

Proband | Vyzafovani | Bragardo- | Dejeraine- Hmotnost | Vvika Postaveni Si
¢. bolesti va zkouska | Frazieriv y panve kloub
1 stehno pozit. negat. 68 165 norma volné

pravy SI blok
2 Kloub negat. negat. 76 185 norma vlevo
3 Stehgﬁ’atlytko pozit. pozit. 76 175 norma volné
4 nyni ne pozit. pozit. 68 174 anteverze | volné
stehno, Iytko, pozit. negat. 83 170 norma volné
noha

) ) nelze,
6 stehno pozit. pozit. 92 anteverze bolest
7 ne negat. negat. 86 179 norma volné
8 stehno, 1ytko pozit. negat. 112 184 norma volné
9 stehno negat. negat. 178 anteverze volné
10 stehno, lytko negat. negat. 60 173 R vpvravo blok
vpired vlevo

Skupina pacientil Ls, vySetfeni, 3. ¢ast.

Proband Konfigurace Test Brani¢ni
< 9Y Schober | Stibor | Thomayer | Lateroflexe | flexe
C. patere 9 test

kycle
1 hyperlordoza Lp 5 7 15 P16,L 14 negat. pozit.
2 aplanace kiivek 13 7 nevys. P19,L19 pozit. negat.
3 norma 4 8 nevys. P17,L 17 negat. negat.
4 aplanace kiivek 2 55 33 P15, L 18 negat. negat.
. P23,L22
5 hyperlordoza Lp 5 8 4 negat. negat.
hyperlord6za ozit
6 Lp, hyperkyfoza | 2 4 53 P9,L15 | pozit. pozit.
vlevo
Thp
7 aplanace kiivek 5 11 1 P23,L24 pozit negat.
vpravo
8 aplanace kiivek 8 8 nevys. P24,L 30 negat. negat.
9 aplanace Thp 4 8 11 P16,L 14 pozit negat.
vlevo
10 aplanace kiivek 4 6 20 P17,L 18 negat. negat.
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Priloha 2. Kontrolni skupina, vySetfeni, 1. ¢ast.

Tabulky v této piiloze jsou ¢aste¢né prevzaty z diplomové prace (Filipiova, 2011).

Proband . . Onemocn’enl ,y Postaveni Sl
- Lateralita | Vék pohybového Hmotnost | Vyska .
¢ . panve kloub
aparatu
1 prava 51 | P kotnik 2004 62 166 | ZeSikmeni || o1
vpravo niz
2 prava 5o | Marazena paFefr po 55 161 norma volné
padu, skolioza
3 prava 45 - 69 165 norma volné
4 pravé 30 | Pol K}gglpred 7 71 181 norma | volné
5 pravé 30 | Z-Pclaviculy, 75 169 norma | volné
drive
6 prava 46 | kotnik pfed 5 lety 66 170 norma volné
rotace
7 prava | 48 . 56 168 | vpravo | Do
y vpravo
vpied
8 prava 26 - 87 183 norma volné
, distorze kotniku, .
9 prava 37 pied 10 lety 85 179 norma volné
bolest zad
10 pravé 28 svaloveho 92 187 norma | volné
puvodu, pied 2
lety
11 prava 37 - 92 186 norma volné
Kontrolni skupina, vySetfeni, 2. ¢ast.
Proband Konfigurace . Test Brani¢ni
- o Schober | Stibor | Thomayer | Lateroflexe | flexe
patere « test
kycle
1 norma 4 10 -5 P22, L 22 negat. negat.
2 hyperlordoza Lp 6 9 -10 P14,L 15 pozit. negat.
3 aplanace Thp 6 16 0 P22,L23 pozit negat.
vpravo
4 hyperkyf6za Th 5 8,5 +9 P21,L24 pozit. negat.
5 norma negat. negat.
6 norma 5 8 0 P21,L21 negat. negat.
7 hyperlordéza Lp 6 6 -2 P20,L19 | negat. negat.
8 hyperlordéza Lp 5 12 0 P28,L28 | negat. negat.
9 hyperlordéza Lp 5 8 +13 P21,L20 negat. negat.
10 norma 6 10 -1 P22, L 22 negat. negat.
hyperlordéza Lp,
11 hyperkyfoza Thp 6 9 +16 P15, L 16 negat. negat.
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