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UVOD

Pohybova soustava je jednim z nejcastéjSich zdroja bolesti v lidském téle.
V mnoha pfipadech neni nalezen strukturadlni podklad zdroje bolesti, ale naruSeni
funkce pohybové soustavy projevujici se zmeénou svalového napéti ¢i snizenim kloubni
mobility. Tyto funkéni poruchy pohybového aparatu nemaji patologicky nalez, ktery
by byl mozny objektivizovat pristorojovym méfenim, piesto vedou k vyznamnému
patogenetickému fetézci funkénich zmén a k rozvoji tzv. nespecifické bolesti (Kolaf,
2009, s. 27).

Bolest neni pouze nepfijemnou senzorickou a emociondlni zkuSenosti,
ale je spojena se skute¢nym nebo potencialnim poskozenim tkané (Liebenson, 2007,
p. 73). Udava se, Ze vlivem svalové bolesti dochazi k naruseni strategie fizeni pohybu
a zmén¢ stereotypu, ktery vede k udrzovani patologie (Lewit, 2003, s. 36, s. 52;
Mense & Gerwin, 2010, p. 264). Zména kontroly pohybu piedstavuje dle nekterych
autorti pravdépodobny mechanismus vedouci k rozvoji ¢i pfetrvani chronické,
recidivujici bolesti dolni ¢asti zad — low back pain (LBP) (Sahrmann, 2002 in Jesse
etal., 2010, p.431; Adams, 2004, pp.178-188; Langevin & Sherman, 2007,
pp. 74-80).

Pokud je funkce urcité ¢asti pohybového systému oslabena nebo zcela vypadne,
voli fidici systém postup tak, aby byl ptvodni cil dosazen (Vareka & Dvorak, 2001,
p. 34). Adaptacni zmény se pak klinicky projevuji zménou aktivity vedouci k rozvoji
svalové dysbalance (Mense & Gerwin, 2010, pp. 251-252), jez ma negativni dtsledky
pro cely pohybovy aparat (Janda, 1982, s. 16-18).

Autofi se shoduji, Ze obnova rovnovazné aktivity svalovych systémi je jednou
Z podminek trvalé Upravy pomérll v postizené oblasti pacienta, nebot vzajemna
kooperace svalovych skupin (hlubokych a povrchovych) v soucinnosti ostatnich
komponent vede k optimalnimu funkénimu postaveni, jez je kliCem k harmonicky
a ekonomicky vykonavanému pohybu (Janda, 1982, s. 119; Kolai & Lewit, 2005 s. 27;
Kolar et al., 2009, s. 343; Lewit, 2003, s. 23). Udrzeni rovnovahy je pak piedpoklad
uspésné prevence (Janda, 1982, s. 119).

Dle Jandy (1982, s. 121), ktery vychazi z Sherringtonovych poznatkt

0 recipro¢ni inhibici (inhibi¢ni pisobeni hypertonického svalu na svého antagonistu),
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by méla byt terapeutickd snaha jako prvni cilena na svalové struktury v hypertonu,
nebot’ ty jesté vice tlumi aktivitu jiz oslabenych struktur. ProtaZzeni hypertonického
nebo az zkraceného svalu, ktery pasivnim natazenim nedovoli dosdahnout plného
rozsahu pohybu, tak mize vést ke spontannimu zotaveni utlumeného svalu nebo jeho
zapojeni do pohybového fetézce, a tim automaticky ke zlepSeni pohybového
stereotypu (Janda, 1982, s. 122). CNS bézné neiidi vuli jednotlivé svaly, ale cilené
pohyby, proto je v terapii dulezity celkovy navrat Gcelové fizené motorické funkce,
kterou Ize obnovit v ptipad€ neporuseného strukturalniho podkladu.

Cilem préce bylo zjistit, jaky vliv ma dvoutydenni terapie formou dynamického
streCinku a post-izometrické relaxace na svalovou aktivitu béhem béhu u pacient
s chronickou bolesti dolni ¢asti zad a zda se terapie projevi také zménou rozsahu
pohybu. Post-izometricka relaxace umoznujici relaxaci hypertonickych vlaken spolu
S kontrolovanymi prvky dynamického streCinku, ktery zahrnuje soucinnost vice
segmentil a svalovych skupin, byla testovana u 12 pacientd s LBP nespecifického
chronického charakteru. Tito jedinci absolvovali pétiminutovy béh jak pred terapii,
tak po ni. Tato dynamicka aktivita byla vybrana za ucéelem zvyraznéni mozné

pohybové patologie a svalové dysbalance, kterd je u pacientti s LBP ptfedpokladana.
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1 TEORETICKE POZNATKY

1.1 Low back pain

1.1.1 Incidence

Low back pain (LBP) neboli bolest dolni ¢asti zad je definovana jako bolest
lokalizovdna mezi 12. Zebrem a inferiorni glutedlni ryhou, s vyfazovanim nebo
bez vytazovani bolesti do dolnich konéetin. Celozivotni prevalence LBP se uvadi
v rozmezi 60 — 85 % (Krismer & Tulder, 2007; pp. 77-91, Norris, 2000, p. 3).

Podle délky trvani lze bolest rozdé€lit na akutni (do 6 tydnd), subakutni
(do 12 tydnt) a chronickou (vice nez 12 tydnt). Mezi akutni patii nejéastéji bolesti
trvajici nékolik hodin nebo dnd, pro které vétSinou nemocny nevyhledd lékaiské
oSetfeni Ci analgetickou medikaci. Mezi akutni bolesti zad se mohou také zaradit
rekurentni LBP, pokud je mezi atakami obdobi del§i nez 3 mésice. Po zjisténi
a odstranéni etiologie obtizi maji akutni bolesti vyrazné&ji lepsi prognézu nez subakutni
¢i chronické bolesti zad (Ciferska, 2010, s. 10).

Bolesti zad se stavaji celosvétovym problémem s vyraznou ekonomickou zatézi
spolecnosti (Vacek, 2001, s. 169). Ze statistik vyplyva, ze bolesti zad jsou jednim
z nejcastéjSich divodi navstévy lékafe, jsou také jednou z nejcastéjSich pficin
pracovni neschopnosti, nebot” postihuji pfevazné osoby v produktivnim veéku. Nejvyssi
incidence téchto obtizi se vyskytuje v obdobi mezi 30 a 55 lety Zivota. Roc¢ni
prevalence u populace v produktivnim véku ¢ini piiblizné 30 — 40 %, z toho 5 — 10 %
osob skon¢i pracovni neschopnosti (Kolat, 2009, s. 450). Piestoze chronické bolesti
zad predstavuji pouhych 5 % veskerych vertebrogennich onemocnéni, spotfebovavaji
az 50 % veskerych finan¢nich nakladii vynalozenych na tato onemocnéni, coz je dano
jak vysokymi nepfimymi nakady (pracovni neschopnost), tak pfimymi naklady
nalécbu (Bednaiik & Kadanka, 2006, pp.485-507; Krismer & Tulder, 2007,
pp. 77-91).

Udava se, Ze zhruba 70 % dospélych né€kdy trpélo vertebrogennimi obtizemi,

Bonetti et al. (in Kola#, 2009, s. 450) dokonce uvadi, ze az 80 % populace je alespon
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jedenkrat za zivot postizena bud’to samotnou bolesti dolni Casti zad nebo bolesti

se soucasnou ischialgickou propagaci.

1.1.2 Funkéni hledisko

1.1.2.1 Segment bederni patere

Z hlediska biomechaniky je za zakladni funkéni jednotku patefe povazovan
pohybovy segment patefe. Za funkéné nejvyznamnéjsi, klicové segmenty, Se povazuji
piechodové oblasti, mezi néz se fadi lumbosakroiliakalni spojeni. To tvofi bazi patefe
s rozhodujicim vlivem na statiku a soucasné ptenasi pohyb z dolnich koncetin na patef
a pasobi jako tlumié¢ narazt (Lewit, 2003, s. 35).

Lumbosakralni pfechod je povazovan za lucos minoris resistentiae pateie
(zranitelnou oblast). Na malé sty¢né plose segmentu L5/S1 se koncentruje zatizeni
dané mj. hmotnosti celé horni poloviny téla. Horni kontaktni plocha kosti kiiZové
(téla S1) je lehce sklonéna doptedu. Telo L5 (respektive meziobratlova ploténka
L5/S1) je fixovana pouze vazy, a ma proto znacnou tendenci sklouznout doptedu
a doli. Smykové namahani lumbosakralniho pfechodu vede K trvalému napéti vaziva
a k lokalnimu pfetizeni svalovych skupin. Pokud nedojde ke zhrouceni systému

(spondylolistézy), jsou pietizené struktury zdrojem bolesti (Dylevsky, 2009, s. 71-72).

1.1.2.2 Sektor bederni pateie

Pohybové moznosti bederni patefe 1épe vystihuji jeho sektory. Z funkéniho
hlediska se rozliSuje horni sektor (thorakolumbdélni) a dolni bederni sektor patefe
(Dylevsky, 2009, s. 89).

Horni bederni sektor je anatomicky vymezen piechodem hrudni a bederni patefe
(TH12 — L3). Souvisi s funkci dolniho hrudniho segmentu (realizujici btisni dychani)
a zarovein se do n&j promitaji poruchy dolnich bfisnich organtli a organti z hornich etazi
panve. Prechodovym segmentem je L3, ktery piedstavuje funk¢ni predél mezi t€inkem
svalli upinajicich se na skelet hrudniku a svali jdoucich k panvi (Dylevsky, 2009,
s. 90).
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Dolni bederni sektor je piechodovou oblasti mezi L4 a S1, realizuje se zde
pienos sil z axidlniho skeletu do struktur panevniho kruhu. Zaroven je prisecikem
aktivit vychazejici z kycelnich kloubi, z oblasti organti malé panve a panevniho dna
a aktivity pelvifemoralnich a ischiokruralnich svala (Dylevsky, 2009, s. 90).

Horni i dolni bederni sektor ma z hlediska inervace a cirkulace vyrazny vztah
k dolnim koncetinam. Proto maji inerva¢ni poruchy tendenci Kk iradiaci bolesti
do dolnich koncetin s naslednymi poruchami svalového systému — bézny je predevsim
tzv. lumboischiadicky syndrom (Dylevsky, 2009, s. 90).

Je ziejmé, ze patet pracuje jako reflexné fizena funkéni jednotka sloZzena
z mnoha segmentt. Dojde-li ke zmén¢ postaveni nebo funkce na jednom konci patete,

projevi se zména i na konci druhém (Lewit, 1996, s. 18).

1.1.2.3 Porucha funkce

Patet zajistuje 3 zékladni funkce: ochranu nervovych struktur a podparnou
funkci, pohybovou osu téla a ucast na udrzeni rovnovahy téla.

K poruse funkce patete mize dojit jak ze strukturdlniho, tak i1 funk¢éniho piivodu.
Za funkéni poruchu je mozné zjednodusené oznacit poruchu funkce, u které neni
mozn¢ jako pfi¢inu ur€it strukturalni poruchu pohybového systému (Vaieka & Dvotak,
2001, s. 33). Tento ptistup se shoduje s Jandovou definici funk¢ni patologie pohybové
soustavy (Janda, 1999, s. 6-8).

Lewit (in Vaieka & Dvotak, 2001, s. 33) uvadi, ze funkéni poruchy maji zcela
jina patofyziologicka pravidla. Zanejdulezitéjsi kritéria povazuje reverzibilnost
a nepritomnost strukturdlnich zmén, za nejdilezitéjsi vlastnost zietézeni. VétSina
autort se shoduje v nazoru, ze i (teoreticky) Cist¢ funkcni porucha mize ¢asem piejit
do poruchy strukturalni (Vareka & Dvorak, 2001, s. 34). Poruchy strukturalni maji
pak opét nejcastéjsi klinicky projev poruchami funkce (Lewit, 2000, s. 99-101).

Porucha funkce je pak povaZovana za nejCast€jsi pfi¢inu vedouci k rozvoji
bolesti (Lewit, 2003, s. 52). Zména mechanické pohybové funkce sama o sob¢
nepusobi klinické projevy ve formé bolesti. Predstavuje ale nociceptivni podrazdeni,
které vyvolava reflexni zmeény v segmentu. Prah bolesti je regulovan CNS, podrazdéni

musi byt dostate¢né intenzivni, aby doSlo k vyvolani antalgické reakce Bolest
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pak mize vést ke zméné stereotypti a k udrzovani funkéni patologie (Lewit, 2003,
s. 36, 52).

1.1.3 Bolest

Bolest v pateti mize vzniknout jak Vv dusledku reverzibilni funkéni poruchy
bez zjisténych morfologickych zmén (funkéni blokady konkrétniho pateiniho
segmentu nebo fetézeni blokad, pretizeni svalstva a vazii, onemocnéni vnitinich
organtl), tak v disledku organického postiZeni patefe, které predstavuje jiz zietelnou
materialni zménu ve struktufe patefe (obratli, meziobratlovych plotének, vazl).
Konkrétni pfi¢ina bolesti je vSak identifikovana pouze v 10 % piipadi (MI¢och, 2008,
S. 437; Krismer & Tulder 2007, pp. 77-91).

Ani pfitomné degenerativni zmény se nemusi klinicky projevit, patet se vSak
stiva méné odolnou (Lewit, 1996, s. 22). Napi. Allat (1994, pp. 55-57) uvadi,
ze asi ve 20 — 30 % pripadu byl pfi vySetieni zjistén vyhiez meziobratlové ploténky
u jinak zdravych jedinci nepocit'ujicich zadné potize (Kolai & Lewit, 2005, s. 270).
Na druhé¢ strané€, zhruba u 50 % pacienti, ktefi trpi bolesti zad, nejsou zjiStény zadné
morfologické zmény, pfestoze mohou byt az z 80 % jejich pfi¢inou. Ani negativni
nalez s vyuzitim zobrazovacich metody tak nemusi patologii ve tkanich vylucovat
(Nekula & Krobot, 2001, s. 51-56).

Bolesti vznikajici v disledku funk¢nich poruch statiky a dynamiky patefe
bez ptitomnosti morfologickych zmén se oznacuji jako nespecifické (idiopatické).
Velmi Casto souviseji se svalovou dysbalanci a poruchou neuromuskularni regulace
(Kolat & Lewit, 2005, s. 270; Krismer & Tulder, 2007, pp. 77-91; Novotny, 2003).

Bolest neni jen wvysledkem strukturdlniho poskozeni nebo patologie,
ale je neptijemnou senzorickou a emocionalni zkusenosti spojenou se skutecnym nebo
potencialnim poSkozenim tkan¢ (Liebenson, 2007, p. 73).

Udava se, ze vlivem svalové bolesti dochazi k naruseni strategie tizeni pohybu
(Mense & Gerwin, 2010, p. 264). Zména kontroly pohybu predstavuje dle nékterych
autor pravdépodobny mechanismus vedouci k rozvoji ¢i pretrvani chronické,
recidivujici LBP (Sahrmann, 2002 in Jesse et al.,, 2010, p. 431; Adams, 2004,
pp. 178-188; Langevin & Sherman, 2007, pp. 74-80).
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S ohledem na pozménénou nervovou regulaci je pak predpokladan
kineziopatologicky model cerebrokortikalniho zpracovani smyslovych vjemu. Bylo
prokazano, ze pacienti s LBP vykazuji zménénou amplitudu a prostorovou topografii
cerebrokortikalnich somatosensori-evokovanych potenciali na bolestivé podnéty.
Typak také vedou ke zménéné aktivaci svall u pacienti s LBP. Diky tomu
je ptedpokladana zména v nervovych interakcich vnimani bolesti a motorického
projevu v souvislosti s LBP (Knost et al., 1999, pp. 755-764).

Tento piedpoklad v souvisloti s LBP pak podporuje zjisténé zpozdéni anticipace
centralné vytvafenych posturalni reakci (Jacobs, Henry, Nagle, 2009, pp. 455-458),
a dale zmény v lumbopelvické koordinaci, které vedou ke zvySeni patetnich posuntl.
Ty pak pravdépodobné urychli kumulaci tkanového stresu a podpofi vznik
opakovanych mikrotraumat (Langevin & Sherman, 2007, pp. 74-80).

Reorganizace systému fizeni spolu s adaptaénimi funk¢énimi zménami svalové
koordinace a strategie pohybu v dasledku adaptace na bolest je povazovana za klicovy
faktor v problematice bolesti pohybového systému. V souvislosti s adaptaci na bolest
byla dale v nékterych piipadech zaznamnendna zvySend svalova aktivita, zména
koordinace béhem dynamickych cviceni a také sniZeni vytrvalosti svalil pfi kontrakci
submaximalni intenzitou (Mense & Gerwin, 2010, p. 264).

Adaptacni zmény V dusledku piisobeni bolesti se pak se pak klinicky projevuji
zménou aktivity vedouci k rozvoji svalové nerovnovédhy (Mense & Gerwin, 2010,

pp. 251-252).

1.1.4 Nervova regulace ve vztahu k rozvoji svalové dysbalance

Nervova regulace prostiednictvim senzori-motorické komunikace je zédkladnim
pfedpokladem  fyziologického  pohybového  projevu.  Aktivita perifernich
mechanoreceptorti, vizualniho, akustického a vestibularniho receptoru zajistuje
kontinualni senzorickou negativni zpétnou vazbu (feedback). Informace jsou nejprve
filtrovany a analyzovany dle dulezitosti CNS, pak pfevedeny na eferentni organy
a preménény na motorické odpovédi (Mlika, 2007).

Vzpiimené drzeni téla (tzv. posturalni funkce téla) a bipedalni lokomoce jsou

zasadnimi ulohami CNS. Kdyby veskera ¢innost patefe nebyla koordinovéna svaly
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fizenymi nervovou soustavou, patef by se nikdy nemohla projevit jako funkcni
jednotka (Mlika, 2007, Lewit, 2003, s. 36).

Adaptace  organismu na  vertikalizaci (za ucasti  morfologickych
a fylogenetickych, fyziologickych a hlavné funkénich faktort), vedla k rozvoji
dysbalan¢ni predispozice ve smyslu posturalni inklinace nékterych svalt k atlumovym
projevim (ve smyslu hypotonie, oslabeni, hypoaktivace charakteristické pro fazicky
systtm) a jinych kprojevim opaénym (ve smyslu hypertonie, zkraceni
az kontrakturam charakteristické pro posturalni tonicky systém) (Janda, 1982, s. 51,
Kolat, 2009, s. 65). Z hlediska morfologickych funkénich odlisnosti je 1épe hovofit
0 motorickych jednotkach fazickdch a motorickych jednotkach tonickych, protoze
vlastnosti svalovych vladken urcuji pfislusné motoneurony. Tonické motoneurony
(malé alfa-motoneurony) inervuji ¢ervena svalova vldkna, maji delsi trvani zaSkubu
i dekontrakce, fazické motoneurony (velké alfa-motoneurony) inervuji bila svalova
vldkna a vyznacuji se opacnymi vlastnostmi (krat$i trvani zaSkubu i1 dekontrakce).
U ¢lovéka jsou v kazdém svalu zastoupeny motorické jednotky obou dvou typt
vV rizném pomeru, proto jsou svaly nazyvany jako svaly smiSené. Podle pievahy
zastoupeni motorickych jednotek jsou rozliSovany svaly tonické (posturdlni) a fazické
(kinetické) (Kolat, 2001. s. 154).

Dle Jandy (2004, s. 279) je rozhodujici vlastnosti svali jejich antigravita¢ni
funkce a za zakladni polohu, z niz lze vlastni antigravita¢ni funkci odvodit, povazuje
stoj na jedné konceting. Je-li chtize spolu s uchopem zakladnim motorickym projevem
¢lovéka, pak je stoj na jedné koncetiné viibec nejcastéjSi posturdlni situaci ve které
se ¢loveék nachazi, nebot’ tvoii 85 % elementarni jednotky lidské chiize — krokového
cyklu (Dvorak, 2007, s. 90). Svaly, které se podileji na udrzeni vzpiimeného stoje
Vv pritbéhu stojné faze krokového cyklu, pak povazuje za svaly posturdlni v pravém
slova smyslu (Kolat, 2001, s. 154).

Pravé Janda (in Kolat, 2001, s. 153) (1965) jako prvni provedl systematické
uspotadani dysbalan¢ni predispozice, kterd je natolik charakteristicka, Zze hovoii
0 syndromech (horni, dolni a vrstvovy syndrom). Pii zjiSténi nedostate¢ného
zapojovani ¢i naopak pretézovani urcitych svalti a svalovych skupin ucastnicich
se drZeni trupu 1ze pomyslet na dysbalanci (Janda in Dvotak, Vateka, 2000, s. 5).

U pacientii s vertebrogennimi poruchami byla v disledku svalové dysbalance

zjisténa typicka funkéni porucha pii extenzi v ky¢elnim kloubu ve smyslu opozdéného
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a nedostatecného zapojovani m. gluteus maximus. Extenze v kycCelmim kloubu
pak mize byt vykonavana pouze pomoci ischiokruralniho svalstva a lumbalnich
mm. erector spinae. Sila extenze v kycelnim kloubu muze zustat diky této kompenzaci
zachovana, kvalita pohybu je vyznamné zménéna S nésledky pro hybnou funkci

(Lewit, 2003, s. 42). Chybny pohybovy streotyp je zaznamenan na obrazku 1.

Obriazek 1 EMG aktivita béhem extenze pravé kycle (Lewit, 2003, s. 42)

_
XA -

S mren_e_ﬁ::ﬂ N . l

Pozn.: m. gluteus maximus 1. dx. se aktivuje pozd¢ nebo malo, naproti tomu je zvySena
aktivita ischiokruralnich svalii vpravo a vzpfimovact trupu na obou stranach trupu

Legenda: obliquus abd. dx. — pravostranny m. obliquus abdominis, Semi. dX. — pravostranné
ischiokruralni svalstvo, biceps fem. dx. — pravostranny m. biceps femoris, erect. tr. dx.
— pravostranny m. erector spinae, erect. tr. sin — levostranny m. erector spinae

Svalové dysbalance mohou vznikat jak v disledku vlivu CNS (napf. jako
neurologicka odpovéd na nociceptivni informaci pohybového systému), tak v mensi
mife v disledku poruchy v samotném hybném systému. V téchto ptipadech nejde

0 morfologické postizeni hybného systému, ale o reverzibilni zmény ,,reakce* hybného
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systétmu, ke kterym dochazi napodkladé jeho adaptace (reflexni kompenzace)
nazmeény zevniho nebo vnitintho prostiedi scilem zachovani homeostazy
(Anonymous, 1995, s. 61; Panjabi, 1992a, pp.383-389). Svalovy systém,
a tedy i neuromuskularni porucha, je tak v podstaté odrazem stavu senzomotorického
systému (Panjabi, 1992a, pp. 383-389; Véle, 2006, s. 30).

Pozménéna aktivace svali vede k ovlivnéni nejenom statiky, ale i ke zméné
postaveni jednotlivych kloubt a jejich pohybovych schopnosti. Jednotlivé pohybové
segmenty pak nejsou zatézovany ve fyziologickych smérech, ale zpusobem
neodpovidajicim optimalnimu rozlozeni tlakii podle kostnich lamel. Zména funkéni
charakteristiky kloubu bude zpétné ovliviiovat okolni svalstvo, v kone¢ném dusledku
mize dojit az k ireverzibilni degenerativni odezvé v kloubech (Janda, 1982, s. 16-18).
Z tohoto pohledu jsou dle Lewita (2003, s. 22) degenerativni zmény jiz pouhym
nasledkem, adaptacni zménou kompenzujici diivéjsi dysfunkei.

Z hlediska vzniku svalovych dysbalanci, jez vychazeji =z existence dvou
svalovych systémtii, mélo smysl se zde zabyvat diferenciaci na fazicky a tonicky
systém. Na zachovani stability pohybového systému se vSak svalovy systém podili
jako celek (Kolaf, 2001, s. 152; Suchomel, 2006, p. 118). Kolat (2001, s. 156) uvadi,
Ze oba systémy (star$i tonicky 1 mladsi fazicky) reaguji celkové jako funkéni jednotky
a jako funk¢ni jednotky jsou reflexné propojeny.

Je dulezité si uvédomit, ze svaly obou systémt maji vzdy i funkci posturalni,
ktera ptesahuje ramec lokélniho stavu svalu (pfipadnou hyperaktivitu az zkraceni nebo
oslabeni). Kvalita zaji§téni postury ve smyslu aktivniho drZeni je pak dana tim, nakolik
(neboli s jakou kvalitou) jsou jednotlivé svaly ¢i celé svalové skupiny (jak s pfevahou
fazickych, tak tonickych vlaken) v¢lenény do posturdlni funkce. Tedy jakym
zpusobem jsou jednotlivé svalové skupiny schopny koaktivace v kontextu celého
télesného schématu, nejen na Grovni ,,agonista — antagonista“. Toto posturalni chovani
muZe dosahovat rGznych kvalit v zavislosti na vnéjSich a wvnitinich podminkéch.
K naruseni kvality maze dojit kdykoliv (napf. zménou aferentace) a jeho zména neni
tedy omezena pouze na obdobi lidské ontogeneze do prvniho roku zivota (Suchomel,

2006, p. 118).
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1.1.5 Stabilita bederni patere

Stabilita patefe je tvofena tfemi subsystémy: pasivnim (kosténé a chrupavdité
struktury, ligamenta), aktivnim (svaly ucCastnici se piimé stabilizace) a neuralnim
subsystémem, ktery ovliviuje stabilitu prostiednictvim aference z receptori
a nasledného ftizeni aktivni slozky. Pfi dysfunkci slozky jednoho ze systému tak mtize
dojit budto k okamzité kompenzaéni reakci — normalizaci funkce vlivem
autoreparacnich schopnosti organismu, nebo k dlouhodobému adaptacnimu procesu
jednoho nebo vice systému (Suchomel, 2006, p. 114).

Pouziti ndhradniho programu vSak nese riziko pietizeni, dekompenzace
apourtité dobé selhani funkce (Mlika, 2007). Vycerpani kompenzaénich
mechanismu, jez by substituovaly funkci organismu a zajistovaly uréitou kvalitu
pohybového projevu, muze vést k rozvoji celkové dysfunkce jiz s pfimymi disledky
pro pacienta (napf. pravé srozvojem LBP) (Panjabi, 1992a, pp. 383-390; Panjabi,
1992b, 390-396; Mlika, 2007).

Véle (2006, s. 102) z hlediska udrzeni stabilni vychozi polohy zduraziuje
proménlivost tvaru téla a jeho ,,nestabilitu®. Je-li tato ,,nestabilita* trvale korigovana,
umoziuje znacnou flexibilni mobilitu organismu fizenou CNS, ktera dokéaze polohu
téla Gcelové ménit a zménu polohy stabilizovat. Zdlraziiuje tak vliv Cinnosti svalll
fizenych z CNS vedouci K aktivni stabilizaci polohy téla na podloZzce.

TaktéZz Norris povazuje za zékladni rys stability schopnost téla kontrolovat celou
Skéalu pohybu kloubu ve fyziologickém rozsahu, v tomto pfipadé ve vztahu k bederni
pateti (Norris, 2000, p. 8). Individualni uroven stability je pak relativni vzhledem
k arovni flexibity. V souvisloti s LBP je zmifiovan jak abnormalni rozsah pohybu
ve smyslu hypomobility, tak i hypermobility. Instabilita je pfitomna tehdy, dojde-li
ke ztrat€¢ ochranné svalové kontroly po piekroceni konecného rozsahu pohybu (ROM)
(Norris, 2000, p. 8, 107).

Panjabi povazuje za jeden z pilift stability patefe vazivové-fasciovou a kosténou
slozku pohybového systému. Ta pfedstavuje strukturu, na niZ se svalovy systém
uplatituje a zaroven tuto strukturu ovliviiuje. Jedna se modeloveé o pfimou komunikaci
mezi sacrobuteralnim vazem a tiponem dlouhé hlavy m. biceps femoris nebo o piimé
spojeni tohoto ligamenta slamina profunda a nepiimo slamina superfiacialis

thorakolumbalni fascie. Déle je popsano také piimé spojeni mezi ligamentem
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sacroiliacale s aponeurosou m. erector spinae a s m. multifidus v pfislusné oblasti.
Déle je zfejma komunikace mezi lamina superficialis zadniho listu thorakolumbalni
fascie s m. latissimus dorsi, m. gluteus maximus, ¢aste¢né¢ s m. obliquus abdominis
externus, stejné jako spojeni m. transversus abdominis a m. obliquus abdominis
internus s thorakolumbalni fascii v misté tzv. ,lateralniho Svu® (Vleeming, 1995,
pp. 753-758).

Prostiednictvim tohoto propojeni dochazi k vzajemnému ovlivnéni povrchoveéji
a hluboce ulozenych svald. Tato skutecnost je popisovana i z hlediska reflexni
lokomoce dle autorti Vojta & Peters (1995 in Suchomel, 2006, s. 121) na piikladu
vztahu m. lastissimus dorsi Kk autochtonni muskulatufe pii reflexnim otaceni.
Ovlivnénim m. latissimus dorsi dojde k osloveni autochtonni muskulatury torakalni
a lumbalni oblasti se snahou o pfebrani zodpovédnosti za nejmensi thlové pohyby
jednotlivych segmenti patete.

Odlisny princip na stabilizaci patete povrchovéji a hloubé&ji ulozenych svall

je uveden v nasledujici kapitole.

1.1.6 Stabilizace bederni patere

Bergmarkova (1989, pp. 1-54) prukopnicka studie matematického modelu
spinalni stability pfinesla déleni svalového systému z hlediska anatomickych
a biomechanickych vlastnosti. Na zaklad¢é jeho poznatkli se ncktefi autofi zminuji
o0tzv. lokdlnich (hluboce uloZzenych) a globdlnich (povrchovéji ulozenych)
stabilizatorech, které se 1isi zptisobem, kterym se podileji na stabilizaci segment.
Do ur¢it¢ miry je také nutné funkci svalli téchto skupin chapat ve vzijemné
provazanosti, nékteré svaly jsou, 1 kdyZ prostfednictvim odlisnych ¢asti, zastoupeny
Vv obou skupinach (viz ptiloha 1, s. 131) (Suchomel, 2006, p. 119). Navic ani jeden
systém nedokaze potiebnou stabilitu urcité oblasti v pozadované kvalité docilit sam o
sobé (Kolar & Lewit, 2005, s. 273; Lewit, 2001, s. 130-151).

Lokélni stabilizatory jsou hluboce ulozené svaly transverzospinalniho
a interspinalniho systému spojujici sousedni segmenty patefe. Uzce tak souvisi
se segmentalni stabilitou patefe. Pti jejich aktivité dochazi k minimalni zméné jejich
délky, ktera souvisi také s kratkym ramenem sily, a tedy s malou vzdalenosti uponu

od bodu otaceni. Tato vlakna jsou nepostradatelna v procesu centrace, nebot’ jsou spise
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zodpovédna za nastaveni jednoho segmentu vici druhému. Optimalni participace
lokalnich stabilizatorti na segmentalnim pohybu chrani piislusny segment pied vlivem
sil sumujicich se v Case. Zaroven snizuji axialni zatizeni meziobratlovych diski
(Suchomel, 2006, p. 121; Gibbons & Comerford, 2001a, pp. 21-27; Dylevsky, 2009,
s. 84).

Jejich vyznam spociva krom¢ intersegmentalniho pribéhu, hlubokého ulozeni
a histochemickych vlastnosti v podstatné proprioceptivni aferentaci (Bastide et al.,
1989 in Norris, 2006, p. 94). Uvadi se, ze maji asi sedmkrat vice svalovych vietének
nez svaly globalni (Bastide et al., 1989 in Norris, 2000, p. 50). Diky citlivym
receptorim ziskavaji informace o piipravovanych nebo jiz pocinajicich odchylkach
od stfedni polohy obratll, nez dojde k destabilizaci (Véle, 2006, s. 110). Lokalnim
stabilizatorim se tak pfiklada schopnost anticipace pohybu (Hogdes, 1999, pp. 74—86;
Hodges & Gandevia, 2000, pp. 967-976).

Jako lokalni stabilizatory bederni oblasti patefe jsou pak nejvice diskutovany
m. transversus abdominis (ackoliv m. transversus abdominis intersegmentalni prub¢h
ptili$ nespliiuje), zadni vldkna m. psoas major a m. multifidus (Gibbons & Comerford,
2001a, pp. 21-27; Stanford, 2002, pp. 40-46; Richardson et al. 1999).

Dle Panjabiho konceptu dochazi v pfipad€ nedostatecného zapojeni hlubokych
svalll ke zméné tzv. neutralni zony, nebot’ ta podléha jejich ptimé kontrole (Panjabi,
1992a, pp. 383-389; Panjabi, 1992b, pp. 390-396; Cholewicki, Panjabi a Khachatryan,
1997, pp. 2207-2212; Stanford, 2002, pp. 40-46). Pozice neutralni zony je oznaceni
pro nastaveni dvou sousednich obratli (pohybového segmentu pateie), kdy vektorovy
souCet sil pusobici na segment je roven nule. Nestabilita v segmentu
je pak charakteristicka rozSifenim zony, které vede ke zvySenému zatizeni vSech
komponent kloubli se vSemi disledky (postupné strukturalizace funkéni poruchy).
Zaroven dochazi k prevaze globalniho svalového systému, ktery se ze své podstaty
ucastni vice na pohybu silovém, rychlém a méné presném (Kolar, 2009, s. 129;
Suchomel, 2006, p. 117-122).

Na vnitini segmentovou stabilizaci fizenou kratkymi hlubokymi stabiliza¢nimi
svaly navazuje vnéjsi sektorova (celkovd) stabilizace, probihajici v jednotlivych
sektorech patefe, v rozsahu pfesahujicim oblast neutrdlni zény. Tato stabilizace
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organu, tj. spinokostalni a spinohumeralni systém, vcetné m. erector spinae (Véle,
2006, s. 110-111). Tyto svaly jsou oznaCovany jako globalni stabilizatory
a jsou piedurceny k likvidaci zna¢né nestability axialnich struktur (Dylevsky, 2009,
s. 86). Jejich aktivita je pii bézné poloze téla (napi. ve stoji) pomérné mald, nartsta
az pti vétSich vychylkach (napt. v predklonu), kdy teprve nastupuje jejich hlavni
funkce — integralni stabilizace celého osového systému (Dylevsky, 2009, s. 86).
Funkce globalnich svali na stabilizaénim procesu je tak odliSna a stabilizace
s ptevahou aktivity povrchovéji ulozenych svall je zaroveit méné vyhodné (Suchomel,
2006, p. 120).

Ptevaha funkce globalnich stabilizator muze vést k neidedlni centraci segment,
a tedy nedostatecné kontrole neutrdlni zony. Hypertonie globalniho systému
v nékterych situacich maze byt identifikatorem dysfunkce hluboko ulozenych struktur.
Suchomel (2006, pp. 122) pak uvadi, Ze zmény ve smyslu hyperaktivity povazuje
za kompenzacni mechanismus zajisténi stability v pozadovanych mezich. Bolest,
pro kterou pacienti vyhledavaji odbornou pomoc, je pak zndmkou vycerpani nebo
vyCerpavani kompenzac¢nich mechanismti.

Adaptacni pfevaha globalniho svalového systému navic piispivd k vypojeni
lokalnich stabilizatorti z pohybovych schémat. Stanford (2002, pp. 40-46) popisuje
Vv souvislosti s LBP moznou ptfestavbu m. multifidus po prod€lané atace ze svalovych
vldken typu I, jejichz ptfevaha je typicka pravé u hluboce uloZzenych svalt (Norris,
2000 in Suchomel, 2006, p.120; Gibbons & Comerford, 200la, pp. 21-27;
Gibbons & Comerford, 2001b, pp. 28-33), na typ Il. Norris (2000 in Suchomel, 20086,
p. 122) pak zminuje, ze po atace LBP dochazi k vyrazné atrofii m. multifidus, ktera je
vysvétlovana vznikem spazmu jako ochranného mechanismu, vedouci ke snizeni
cirkulace a zdsobeni. Naslednd atrofie se v literatufe popisuje jako pficina
recidivujicich bolesti bederni oblasti typu LBP (Hides, Richardson a Jull, 1996,
pp. 2763-2769). Pretrvavajici bolest pak dle Stanforda (2002, pp.40-46) pfispiva

k reflexni inhibici lokalnich stabilizatoru, ¢imz se patologie nadale prohlubuje.
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1.1.7 Variabilita pohybu

Stabilita, ktera se odkazuje na dynamické schopnosti kompenzovat externi
odchylku, neni jedinym nezbytnym faktorem, ktery urcuje miru schopnost obstat
V riznorodém a proménlivém prostiedi. Tou je variabilita, ktera se vztahuje
na schopnost pohybového systému kvalitntho projevu ve variabilinim prostredi
a pii rizné trovni zatéze (Granata & England, 2007, pp. 329-330). Zaroven dava
prostor pro efektivni adaptaci na zménu podminek (Handford et al., 1997,
pp. 621-640).

Zdravy posturdlni systém fizeni, diky cetnym propojenim mezi svymi
komponentami, je schopen pfizpusobit se Siroké Skale kol a pozadavkim okoli
(Stergiou & Decker 2011, pp. 15). Pokud systém pracuje s minimalnim omezenim,
pohybovy projev je relativné nahodny, ¢imz pravdépodobné odrazi pfipravenost
systému na rychlou reakci pfi mozné zmén¢ podminek. Pokud je vSak systém narusen
nebo poskozen, propojeni mezi komponentami je ohroZzeno. Omezenim interakci mezi
komponentami fidictho systému, naptf. vlivem senzorického vypadku, dojde
k pfedvidatelnym vykyvim ve vystupnim systému se soufasnym snizenim
pohyblivosti. Toto sniZeni variability pohybového projevu pak vede ke sniZeni
schopnosti adaptace systému na riiznorodost a zménu podminek (Stregiou & Decker,
2011, p. 15; Cavanaugh et al., 2005, pp. 805-811; Cavanaugh, Guskiewicz a Stergiou,
2005, pp. 935-950).

1.1.8 Lumbopelvicky komplex

1.1.8.1 Mobilita bederni patere

Rozsah pohyblivosti (mobility) bederni patefe je dan sou¢tem drobnych posunt
(tzv. sumacniho pohybu) kloubnich ploch a je pfimo umérny relativni vysce
meziobratlovych plotének, jeZ je vztazena k jejich ploSe. JelikoZ jsou meziobratlové

-----

kraniokaudalnim smérem od L1 az po L4, coz ukazuje, ze maximum pohyblivosti

je v.segmentu L4/L5 (Lewit, 1996, s. 50; Dylevsky, 2009, s. 81).
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Pohyby péatete ve vSech rovinach maji specifickou vlastnost — kineticky fenomén
(spinal coupling), pii kterém dochazi k asociaci pohybu ve vice rovinach. Je vyvolan
rozdilnym sklonem kloubnich ploSek meziobratlovych kloubt, zakfivenim patefe
a diferencovanou ucasti jednotlivych svali jednotlivych svalli generujicich pohyb
(Dylevsky, 2009, s. 81).

Zaklon dosahuje az 90 stupni za ucasti hlavné m. erector spinae a pomocné
funkce m. gluteus maximus a ischiokruralnich svali, jez preklapéji panev nad osou
kyc€elniho kloubu. Udava se, ze v zéklonu jsou oba sektory bederni patefe spolu
susekem C6 — TH3 nejzranitelnéjSimi oblastmi. Pfedklon je nepomérné mensi,
dosahuje piiblizn€ 30 stupiili a je zavisly na schopnosti protazeni extenzord trupu.
Uklony v bederni patefi jsou udavany v rozmezi 25 — 35 stupiii na kazdou stranu.
Rotace bederni patefe jsou vzhledem k nestejnému zaktiveni kloubnich plosek pravé
a levé strany minimdlni (5 — 10 stupnil), bederni patef tedy prakticky nerotuje. Rotace
trni bedernich obratl, kterou miiZzeme pozorovat pii uklonech, neni vysledkem
pohybu v meziobratlovych kloubech, ale je dusledkem nestejné vychylky zadni
apfedni Casti téla obratle. Trn bederniho obratle se pak vzdy vychyluje na stranu

uklonu (Cihék, 2008, s. 115; Dylevsky, 2009, s. 81-82, s. 87).

1.1.8.2 Panev

Panev jako kone¢ny segment osového organu tvoii po funkéni strance prevodnik
zatéZe mezi osovym organem a dolnimi koncetinami. ZajisStuje pevnou a stabilni,
ale mirné pruzici bazi pro flexibilni patef. Pfi funkénich poruchéach dolnich koncetin,
pfi zméndch postaveni panve je vzdy zhorSena mobilita bederni (a samoziejmé
I hrudni) patete (Véle, 2006, s. 223). Je tak ziejmé, ze pro fyziologickou vyvazenost
drzeni bederni patete a jeji funkci ma zésadni vliv postaveni panve a vzajemna funkéni
souhra segmentt panevni oblasti (Kolaf, 2009, s. 44; McGill, p. 67, 2002).

Odchylky postaveni panve mohou byt v roviné sagitalni (anteverze, retroverze),
frontalni (zeSikmeni panve), horizontalni (lateralni posun) nebo muze dojit k torzi
panve za soucasné protismerné rotace obou panevnich kosti (Véle, 2006, s. 224; Kolaf,
2009, s. 44).

Postaveni panve v pfedozadnim sméru ve smyslu anteverze a retroverze se fadi

Kk nejcastéjSim porucham. Za fyziologické situace je posterioanteriorni thel mezi zadni
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spinou a ramus pubicus 30 stupna (Kolat, 2009, s. 44). Fyziologicky sklon panve
urcuje predevsim pelvic tilt (PT). Jedna se o thel pfimky vedené ze stfedu kranialni
desky SI do stiedu hlavice obou femurt s vertikdlou. Za normu je povazovano
12 + 6 stupiit (Kolaf, 2009, s. 44, 133).

Sklon panve vyrazné ovliviiuje zakiiveni patefe, predevSim velikost bederni
lordozy a hrudni kyfozy (Dylevsky, 2009, s. 132). Je-li panevni sklon vétsi, snizuje
sedle Véleho (2006, s. 222) zat¢z meziobratlovych plotének, nicméné
z biomechanického hlediska je podstatny narist stfiznych sil v dolnich segmentech
bederni patefe (Kolaf, 2009, s. 44). Srostoucim uhlem sklonu ploténky se zvysuje
velikost te¢né slozky reakéni sily, normdlova slozka se naopak zmenSuje.
To je dulezité pro zatéZzovani axidlniho systému, protoze odolnost meziobratlové
ploténky proti namdhani ve smyku je mensi nez proti jejimu stlatovani. ZvétSena
bederni lordéza vedouci ke zvétSeni sklonu meziobratlové ploténky tak povede
ke zmenseni odolnosti meziobratlové ploténky proti pisobeni vnéj$i zatéze. Vnéjsi
zatéz, jiz je ploténka vystavena, nardsta pii dynamickych ¢innostech (dopadech)
(Janura, 2003, s. 76). Karas et al. (1990 in Janura, 2003, s. 76) uvadi, ze pti tvrdém
dopadu na zem je velikost smykovych sil asi 10x vétsi nez pii klidném stoji. Postaveni
panve v pfedozadnim sméru je zavislé na vyvaZenosti paravertebralnich extenzort
asvald, které ovliviiuji intraabdominalni tlak (bfisni svaly, svaly panevniho
dna a branice). Znaény vyznam ma vyvazenost svali s vlivem na dolni koncetiny
upinajicich se na panev — ischiokruralnich svalti neboli hemstringti (m. biceps femoris,
m. semimembranosus, m. semitendinosus) a flexort kycelniho kloubu (m. iliapsoas,
m. rectus femoris, m. sartorius, m. tensor fasciae latae) (Kolat, 2009, s. 44).

Anteverze panve je spojena se zvétSenou lordozou a vyklenuti bfiSni krajiny
jevramci svalovych dysbalanci vysledkem poruchy rovnovahy mezi oslabenymi
hyzdovymi svaly a hyperaktivnimi flexory kycelniho kloubu, mezi oslabenymi
bfiSnimi svaly a hyperaktivnimi vzpfimovaci trupu, dale mezi oslabenymi abduktory
a pretizenymi adduktory (Lewit, 2003, s. 44). Pfi poruseném sklonu panve, predev§im
prave pii anteverzi, nejsou schopny svaly panevniho dna dostatecné reakce na zvySeny
nitrobfiSni tlak vyvolany kontrakci branice pii nadechu a posturdlni stabilizaci.
Dusledkem je zvySena aktivita paravertebralnich svalli plsobici zvySenou zatéz

bederni oblasti (Kolat, 2009, s. 44; Lewit, 2003, s. 44).
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V chiizi se porucha rovnovahy mezi oslabenymi a pfetizenymi svaly zvyraziuje,
pro utlum m. gluteus maximus nedochazi kextenzi vky¢li, ale nasledkem
hyperaktivity vzptimovach k bederni hyperlordoze s opétovnym pietézovanim bederni
patefe nasledkem hypermobility v sagitalni roviné (Lewit, 2003, s. 44).

Anteriorni sklopeni panve spojeno s hyperlordézou muze byt zptsobeno dvéma
mechanismy. Ptikré postaveni panve (PI — pelvicka incidence), ptedstavujici thel mezi
hlavicemi femurii a kolmici vedenou stfedem sakralni liSty, v rozsahu nad 63 stupiti
zpusobuje kompenzaéni bederni hyperlordézu. Pii zkracenych flexorech kycelniho
kloubu je hyperlord6za sekunddrni a v tomto ptipadé je lordéza pomérné hluboka
aomezend jen na segmenty bederni patefe. Je-li pfi¢inou poruseni funkce ptedni
stabilizace bederni patefe, kterou =zajiStuje synergie bfiSnich svaldi, branice
a panevniho dna, je anteverze panve pak spiSe sekundarnim nasledkem pii bederni
hyperlordoze. V tomto piipadé ma protahly charakter a zasahuje az do stfedni hrudni
pateie (Kolat, 2009, s. 44).

Retroverze, pfi niz je pelvickd incidence mensi nez 43 stupiili, je dosazeno
aktivitou pifimych a Sikmych bfiSnich svald (Véle, 2006, s. 222). Dylevsky (2009,
s.136) zminuje vliv. m. biceps femoris (caput longum), m. semitendinosus
et semimembranosus, m. gluteus maximus a ¢ast m. gluteus medius. Posteriorni
sklopeni je také nestabilni situaci, ktera vyvoldva oplosténi lordozy s néaslednym
zvySenim zatéze bedernich diskli zejména pfi zvedani bifemen (Kolatr, 2009, s. 44;
Véle, 2006, s. 222).

Snizend schopnost anteriorniho sklopeni vedouci ke sniZeni Sok-absorpéni
kapacity bedernich segmentt a ke zvySeni tlakové sily na bederni patef je v literatuie
shodné€ popisovana, nicméné pti¢ina tohoto postaveni je stale diskutovana.

Schopnost anteriorniho sklopeni panve je dale zminovana v souvislosti

S lumbosakralnim rytmem.

1.1.8.3 Lumbopelvicky rytmus

Kombinovany pohyb bederni a panevni slozky neboli lumbopelvicky rytmus
umoziuje plny rozsah pohybu piedklonu (dotyk daktylionu podlahy). Je-li vylouéen
pohyb v bederni patefi a kolenni klouby jsou extendovany, lze panev naklonit

anteriornim smérem vuc¢i femuru zhruba do 90 stupiti flexe v ky¢elnim kloubu (dalsi
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pohyb je limitovan napétim svalstva dorzalni strany dolnich koncetin). Dalsi pohyb
smérem do flexe je spojen s flexi bederni patete. Je-li naopak vylouc¢en pohyb panve,
dosahuje bederni flexe 30 — 40 stupiitli, pficemz se vétSina pohybu odehrava v nizsich
bedernich segmentech (Norris, 2000, p. 34).

Dle Norrise (2000, p. 34) miuze byt pfi flexi do stiedni polohy béhem béznych
dennich aktivit vyrazné¢ redukovana flexe bederni patefe s vyuzitim anteriorniho
klopeni panve. Norris uvadi, ze je-li vSak tato schopnost sklopeni panve snizena,
dochazi pak ke zvySeni ohybu v bederni oblasti, ¢imz se otevird moznost vzniku

bolesti vlivem repetetivniho zatizeni lumbalnich tkani.

1.1.8.4 Pelvifemoralni komplex

Ve vztahu kbederni patefi nelze opominout ani pelvifemordlni komplex.
Prstenec kosti je velmi rigidni, rozhodujici pohyb pelvifemoralniho komplexu se proto
odehrava az v kycelnich kloubech, odkud je poté piendSen na bederni patef.
Proto se pii pohybu v kycelnich kloubech aktivuji cetné skupiny zadovych svald.
Stejné tak se do osového systému promita pohyb kycelnich kloubli (Dylevsky, 2009,
s. 88).
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1.2 Strecink

1.2.1 Flexibilita a strecink

Mira normalniho pohybu neboli schopnost pohybovat svaly a klouby v celém
rozsahu pohybu se oznacuje terminem flexibilita (Alter, 1997, p. 1). Flexibilita
ma slozku statickou a dynamickou. Staticka flexibilita vyjadfuje rozsah mozného
pohybu kolem kloubu a jeho obklopujicich svalli v pasivnim pohybu, vnitini aktivita
svalu je tak vyfazena a streCink je provadén pomoci pusobici vnéjsi sily. Dynamicka
flexibilita je dosazena aktivni svalovou ¢innosti a vyjadiuje dosazeny rozsah pohybu
v prubéhu aktivnich pohybu (Baechle & Earle, 2008, p. 297).

Vétsi mira flexibility odpovidda vétSimu rozsahu pohybu. Je ji dosazeno
protazenim mékkych tkani primarné v oblasti kloubu s cilem zvySeni délky
Slacho-svalové jednotky (Taylor et al., 1990, pp. 300-309; Morse et al., 2007,
pp. 97-106) a mlize pomoci sportovctim zlepsit jejich celkovy vykon. Néktefi autofi
povazuji flexibilitu za vysledek strecinku (Gajdosik, 2001, pp. 87-101; Harvey,
Herbert a Crosbie, 2002, pp. 1-13; Shellock, Prentice, 1985, pp. 267-278), nicméné
strecink nebyl dosud dobte definovan. Z hlediska biomechaniky je strecink popisovan
V navaznosti na Slacho-svalovou jednotku, jeZz je zodpovédna za viskoelastickou
odpovéd’ v prub¢hu protazeni. (Magnusson et al., 1996b, pp. 373-378 ). Ve studii
Weerapong, Hume a Kolt (2005, pp. 189-206) byl strec¢ink definovan jako pohyb
pouzivajici externi nebo interni sily za ucelem zvyseni svalové flexibility nebo rozsahu
pohybu v kloubech.

Vlastnost svalti umoziujici protazeni je definovana jako extenzibilita (Mareib,
2001 in Ackland, Elliott, Bloomfield, 2009, p. 191). Extenzibilita mékkych tkani
se vztahuje k odporu, ktery protahovana tkan klade. Schopnost svalového prodlouzeni
lze také posuzovat =z hlediska jeho tuhosti (Magnusson, 1998, pp. 65-77),
jez je definovana jako pomér zmén sily ke zméné délky tkané (McNair & Stanley,
1996, pp. 313-318).

Strecink se tedy obecné zaméfuje na zvysSeni délky Slacho-svalové jednotky,
pficemz dochazi k soufasné zméné napéti (vétSinou nepiimo umeérng). Dale

je ovliviiovana pruznost svali a funkéni rozsah kloubti se snahou dosazeni optimalni
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kloubni pohyblivosti (Page, 2012, p. 109-119; Muchova & Tomanova, 2010
in Cacek & Michalek, 2011).

1.2.2 Svaly

V soucasné dobé je funkce svali ve smyslu kontrakce popisovana Huxleyho
hypotézou posuvné teorie filament (Huxley & Hanson, 1954, pp. 973-976). Vyzkum
prokézal, ze strecink jako prvni ptsobi na vldkna aktinu a myosinu, ¢imz rusi efekt
vzajemného propojeni, jeZ nastava béhem kontrakce. Pokracuje-li strecink dale, titin
(jez je zodpovédny za protazitelnost sarcomer) udava resistenci vici stre¢inku (klidové
napéti). Pokracujici streCink pies odpor tkané muze vést k poruseni integrity sarcomer
(Alter, 1997, p. 4). Ty lze v8ak protahnout az na 150 % své klidové délky (Wang,
1991, pp. 7101-7105).

1.2.2.1 Svalové napéti

Na napéti kontraktilnich svalovych vlaken (myofibril), slozenych z filament
aktinu a myosinu, se podili pasivni a aktivni slozka. Pasivni slozka svalového napéti
zavisi na strukturalnich vlastnostech svalu a okolni vazivové tkané (viskoelastickych
vlastnostech). Aktivni slozka napéti je dana schopnosti dynamické svalové kontrakce
pod vlivem nervového fizeni, konkrétné cestou inervace perifernim motorickym
neuronem (alfa-motoneuronem) a reflexni aktivaci gamma-motoneuronem udrzujici
klidové napéti pfednastavenim prahu drazdivosti svalovych vietének (Page, 2012,

pp. 109-119; Latash, 2008, p. 73; Trojan, 2005, s. 36).

1.2.2.2 Aktivni slozka

P11 protaZeni omezuji pohyb 3 neurologické mechanismy prostfednictvim vldken
ze specializovanych receptori svalového vieténka a Slachového téliska
(Hamill & Knutzen, 2009, pp. 116; Cihak, 2008, s. 327).

Primarni zakonceni svalového vieténka (typ la) jsou senzitivni na svalovou

délku i rychlost zmén. Pii protazeni dochazi k vyraznému nartstu frekvence
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potenciali. Podnét z primarniho zakonceni je ptreveden reflexnim misnim obloukem
na alfa-motonerony, ¢im dojde ke svalovému stahu — iniciaci napinaciho reflexu. Tato
reakce je zavisla na rychlosti protazeni a neumoznuje relaxaci svalu
(Hamill & Knutzen, 2009, pp. 116)

Sekundarni zakonceni svalového vieténka (typ II) postradaji dynamickou
senzitivitu a ke zvyseni frekvence ak¢nich potencialti dochazi jen béhem zmény délky
svalu (Hamill & Knutzen, 2009, pp. 116; Trojan, 2005, s. 35).

Slachova t&liska reaguji na pasivni protaZeni, nejvice se ale aktivuji prevazné
pfi napnuti Slachy béhem svalové kontrakce, uplatiuji se tak hlavné pti dynamickych
aktivnich forméch streinku. Maji pfevdzné ochranou funkci, informace z télisek
pusobi utlum alfa-motoneuronti daného svalu (Hamill & Knutzen, 2009, pp. 116;
Trojan, 2005, s. 37).

1.2.2.3 Pasivni slozka

Je-li sval uvolnén, lze predpokladat, ze limitujicim faktorem flexibility nejsou
kontraktilni elementy (vlakna) ze sarcomer. Alter (1997, p. 5) povazuje
se vyskytujici tkan obklopuje svalové struktury na riznych turovnich organizace.
Svalovy odpor viici stre¢inku pochdzi ze sitoviny téchto pojivovych tkéani. Prevazujici
obsahova slozka (kolagenni ¢i elasticka) pak vyrazné ovliviiuje rozsah pohybu. Alter
(1997, p. 5) uvadi, ze Castena modifikace pojivové tkané vlivem rehabilitace
¢i streCinku je caste€né mozna. Pfirozené elastické vlastnosti zdroven umoZiluji
po protazeni navrat mékkych tkani do své pavodni délky (Ackland, Elliott
a Bloomfield, 2009, p. 192).

1.2.3 Vazivové struktury

Motorickou funkci ovlinuje vazivova tkan rozlozena v mékkych tkéanich
jak ve form¢ samostatnych utvari (kloubni pouzdra a ligamenta), tak ve formé vaziva
pritomného ve svalu, kde tvori endomysium, perimysium, epimysium. Tyto vazivové

pochvy postupné piechazi ve fascialni obal a dale tsti do $lasitého tponu, ktery konci
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na periostu kosténych segmentli nebo v jinych tkanich (napt. thorakodorzalni fascie)
(Véle, 2006, s. 37).

Udava se, ze kloubni pouzdro a ligamenta se podileji na kloubni tuhosti
nejvetsim podilem (ze 47 %), dale jsou nasledovany svalovymi fasciemi (41 %),
Slachami (10 %) a kuzi (2 %) (John & Wright, 1962, pp. 824-828).

Ligamenta bud’to zpeviuji kloubni pouzdra a jsou pak jejich soucasti, nebo
probihaji mimo pouzdra, a jako izolované vazivové pruhy spojuji sousedici kosti. Jsou
tak zpevnujici a fixa¢ni zafizeni pohybového systému (Anonymous, 2004). Eventualni
ligamentozni 1éze vede také k naruSeni mechanoreceptivni funkce, jez je podkladem
pro nasledné motorické fizeni tuhosti (stability) kloubu. Vypadek dulezité soucasti
propriocepce povede k ¢astecné deaferentaci kloubu, muze vést k inhibici normalni
neuromuskularni kontroly a destabilizaci kloubu se zvy$enym rizikem zranéni (Mlika,
2007). Slachy z biomechanického hlediska tvofi systém sekundarnich mechanickych
efektortl, tj. pfedstavuji pasivni pohyblivy a nosny systém (Anonymous, 2004). Slachy
I ligamneta mohou samoziejmé pohyb limitovat, ale vzhledem k jejich opérné funkci
je nezadouci rozvijet jejich pfilisnou protazlivost S rizikem oslabeni integrity kloubu
(Alter, 1997, p. 8-9). Pro spravnou funkci $lachy je dilezita vysoka kluznost vlaken
Slachy, ktera je déana pfitomnosti fidkého vaziva obklopujici jednotlivd vldkna
(peritendineum internum) 1 povrch Slahy (peritendineum externum). Systém
peritendinei predstavuje ,tekutou fazi Slachy s vysokou hysterezi®, diky které ma
Slacha schopnost uklddat a nasledné uvoliiovat deformacni energii, s naslednym
prenosem sily na skelet (Anonymous, 2004).

Snaha o zvySeni flexibility prostfednictvim streCinku by méla byt zaméfena
na svalové fascie. A to ztoho divodu, Ze svaly a jejich fascie jsou pruznéjsi
a z hlediska sniZeni resistence k protazeni jsou snadnéji modifikovatelné (Alter, 1997,
p. 8).

Vazivo ve svalu predstavuje diky svoji pruznosti sekundarni zdroj energie,
zarovenn pomahd k vyhlazeni razi zaskubu k docileni hladkého prabéhu pohybu.
Vazivo zpeviuje sval a souc¢asn¢ vymezuje rozsah jeho pohyblivosti. Zkraceni vaziva
(napf. vlivem imobility) omezuje silu svalu snizenim pohybové moZznosti vldken
pii kontrakei, extrémni zkraceni vaziva svalové fascie plsobi silnym tlakem také

na cévy a nervova vlakna (Véle, 2006, s. 38).
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Véle (2006, s. 38) udava, Ze pro zachovani pruznosti vaziva je pak nezbytné
rytmické protahovani.

Rozsah pohybu je stanoven samoziejmé také tvarem kostnich struktur a obrysem
dotykovych ploch, které¢ pohyb determinuji. OdliSna anatomicka stavba muzii a Zen tak
jiz sama o sob¢ predurcuje rozdilnost rozsahu pohybu, coz je dobie viditelné na panvi,
nebot’ ta dobfe ilustruje vztah kostnich a kloubnich struktur v navaznosti na rozsah
pohybu. Zenskd panev umoziuje diky jinym konstrukénim charakteristikim vétsi

rozsah pohybu (Alter, 1997, p. 8-9).

1.2.4 Typy strefinku

V zavisloti na zptisobu provedeni je streCink fazen do nékolika zakladnich
kategorii (Alter, 1997, p. 1). Z tohoto hlediska jsou Vv literatufe popisovany 3 techniky
protazeni: staticky strecink, dynamicky streCink a typy proprioceptivnich strecinkd,
pod které lze zatfadit také post-izometrickou relaxaci (Alter , 1997, pp. 11-16; Page,
2012, pp. 109-119; Luttgens & Hamilton, 1997, pp. 462-464; Hamill & Knutzen,
2009, pp. 116-117; McGinnis, 2005, pp. 309-310).

1.2.4.1 Staticky strefink

Tradi¢ni a nejbéZznéjsi provadény typ strecinku je staticky stre€ink stimulujici
rozvoj flexibility. Technika vyuZiva vydrZz po stanovenou dobu v dosaZzeném bodé
pocitu lehkého tahu svalu. Vydrz v literatufe je doporu¢ovana v délce 30 sekund
(Buzkova, 2006, s. 15; Baechle & Earle, 2008, p. 300; Blanke, 1982, pp. 261-263).
ProtoZe statické protaZzeni zacina se svalem uvolnénym (nekontrahovanym) a zaujeti
zadouci polohy je pomalé, neaktivuje se napinaci reflex (Nelson & Kokkonen, 2009,
p. 7). Béhem pomalého pohybu se snizuje odpovéd’ primarnich nervovych zakonceni
svalového vieténka (typu Ia), jez jsou senzitivni na svalovou délku i rychlost zmén.
Na konci drzené pozice protazeni dochazi celkové k vyrazné redukci la senzorického
inputu (Hamill & Knutzen, 2009, pp. 116). Pravdépodobnost zranéni je tudiz mensi,
nez napt. v ptipad¢ balistického streCinku. Ke zranéni svali nebo pojivové tkané mize

ale dojit ptilisnou intenzitou provedeni (Baechle & Earle, 2008, p. 300).
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Velkou nevyhodou toho streCinku je nedostatek jeho specificity. Pohyb
je ve své podstaté dynamicky proces, staticky streCink vSak nenabizi optimalni

specificitu v oblasti tréninku a necili na koordinaci pohybu (Alter, 1997, p. 12).

1.2.4.2 Dynamicky a balisticky strecink

Dynamicky stre¢ink je formou aktivné provadéného streCinku, ktery
se vyznacuje kontrolovanymi pomalymi nebo rychlymi pohyby kloubu v dusledku
antagonistické svalové kontrakce v celém rozsahu pohybu (Shellock & Prentice, 1985,
pp. 267-278). Jedna se 0 funk¢ni streCink zahrnujici soucinnost vice segmentd,
dochazi tak k zapojeni vice svalovych skupin, kloubti a kombinaci rovin, ve kterych je
pohyb provadén. Proto je pro aktivni pohyb (nebo sportovni ¢innost) vice specificky
nez napft. strecink staticky (Kovacs, p. 12, 2010).

Zacharewski (1990, p. 228), jez vypracoval dynamicky stre¢inkovy program,
doporucuje pro vétsi efektivitu postupné zvySovani rychlosti a rozvoje pohyblivosti
po pifedchozim rozcviceni.. Alter uvadi (1997, p. 12), ze dynamicky stre¢ink vede
K rozvoji optimalni pohyblivosti — dynamické flexibility, jez je nezbytné pro vSechny
druhy sporti. Dle autort Behm & Chaouachi (2011, pp. 2633-2651) dochazi diky
dynamickému streCinku k vétsi produkci svalové sily vlivem zvySené aktivace
motorickych jednotek (Alter, p. 12, 1997). Dale zlepSuje koordinaci a vede k Gpraveé
svalovych dysbalanci (Kovacs, p. 9, 2010). Dynamicky stre¢ink pfipravuje svalovy
aparat na zatéz, zvySuje celkovou teplotu téla, svalovou teplotu, zvySuje prokrveni
svali a vede Kjejich protazeni, stimuluje nervovy systém apomaha snizit
pravdépodobnost zranéni (Kovacs, 2010, p. 9; Baechle & Earle, 2008, p. 300;
Frederick, 2011, pp. 21-30). Svym provedenim navic napodobuje pohybové
pozadavky sportovnich aktivit a v disledku toho je dynamicky strecink hojné vyuZzivan
ve sportovnim odvétvi jako priprava pred vykonem (Nelson & Kokkonen, 2009, s. 7).
Pokud je provadén spravné, vede k pozitivni tréninkové adaptaci S naslednym
zlepsenim vykonu (Kovacs, p. 13, 2010).

Dynamicky a balisticky strecink se jevi jako vzdjemné si podobné techniky.
Diky §vihovym pohybtim, na kterych je balisticky strec¢ink zalozen, dosahuji segmenty
kone¢ného rozsahu pohybu. Nicmén¢ balistické streink se nedoporucuje pro zlepSeni

flexibility vzhledem ke stimulaci primarnich aferentnich sensorickych neuronu (la),
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kter¢ vedou kiniciaci napinaciho reflexu a zvySeni odporu ve svalu
(Hamill & Knutzen, 2009, pp. 116). Dynamicky stre¢ink se tomuto negativnimu efektu
vyhyba, nepouziva Svihové pohyby a dosazeny kontrolovany rozsah pohybu
je mensiho rozsahu nez v piipadé balistického stre¢inku (Baechle & Earle, 2008,
p. 300).

1.2.4.3 Post-izometricka relaxace

Cilem post-izometrické relaxace (PIR) je uvolnéni hypertonickych vlaken
ve svalu. Metoda pracuje se svalovou facilitaci a postfacilitatné indukovanou inhibici
hypertonickych vldken. Vyuziva facilitaci izometrickou kontrakci s minimalnim
odporem tak, aby doslo k aktivaci a naslednému postfacilitatnimu Gtlumu — selektivni
inhibici vlaken s nejvétsi reaktivitou (Dvoiak, 2007, s. 58-59).

Dle Lewita (1999 in Chaitow, 2006, p. 14) pak tato metoda demonstruje tzkou
souvislost mezi napétim a bolesti, a mezi relaxaci a analgezii. Lewit (2003, s. 173,
230) vysvétluje vynikajici Géinek aktivaci malého poctu vlaken (s nejniz§im prahem
drazdivosti), zatimco vétSina zGstava tlumena, a dislednym vyhybanim se vzniku
napinaciho reflexu, nebot prodlouZzeni svalu béhem relaxacni faze je dosaZeno
dekontrakei (nikoliv pasivnim protazenim) (Lewit, 2003, s. 173; Dobes, 1997, s. 31).

Doba kontrakce ja pak udavana nejcastéji v rozmezi 5 — 10 sekund v zavislosti
na autorech. Lewit (2003, s. 173) a Dobe§ & Michkova (1997, s. 31) udavaji pfiblizné
10 sekund, Greenman (1989 in Chaitow, 2006, p. 10) a Goodridge & Kuchera (1997
in Chaitow, 2006, p. 10) 3 — 5 sekund. Délka relaxacni faze je zcela individualni, trva
tak dlouho, dokud se sval prodluzuje a terapeut vnima prohlubovani relaxace.

Utinek 1éeni se neprojevuje pouze na svalech, kde je PIR aplikovéna,
ale reflexni cestou i v dalsich svalovych strukturdch (Lewit, 2003, p. 230). Zadna
zména v pohybovém systému totiZ neni omezena pouze na lokalni bolest (zde LBP),
ve které se nachazi, ale ma vzdy svij projev v pohybovém systému jako celku
aVtomto smyslu jej také ovliviiuje (Kolaf, 2003 in Suchomel, 2006, p. 117). Stejné
tak PIR provedend na jedné koncetiné, zméni svalové napéti na koncetiné
kontralateralni, kterd je mj. hodnocena zménou rozsahu v daném pohybu

(Vodickova & Dvordak, 1997 in Suchomel, 2006, p. 117).
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Hodnota této metody je pak jesté zvySena moznosti jejiho vyuziti

ve formé autoterapie.

1.2.5 Benefit strec¢inku

Vyzkum v oblasti neurofyziologie prokdzal adaptacni plasticitu v centralné
nervovém systému, diky které lze docilit vétsi svalové relaxace. Prostfednictvim
tréninku se mize totiz hranice, pii které¢ je vyvoldn napinaci reflex, snizit, zvysit
nebo modifikovat (Wolpaw & Carp, 1990, pp. 137-142). Wolpaw & Carp (1990,
pp. 137-142) potvrdili hypotézu, Ze pozménéna reflexni c¢innost pak nakonec
modifikuje plasticitu patetnich okruhti michy.

Dale se predpokladé, ze vlivem streCinku dochdzi ke zvyseni poctu sarcomer
v sérii. Tyto nové sarcomery jsou piidavany na konec jiz existujicich myofibril.
Vyzkumem bylo doloZeno, ze nové pfidané sarcomery jsou zodpovédné za zvyseni
svalové délky (Golspink, 1968, pp. 538-548; Williams & Goldspink, 1971,
pp. 751-767). Nicméné je stale nejasné, ktery typ strecinku je z hlediska nartistu poctu
sarcomer nejvyhodngjsi (Alter, 1997, p. 10).

Stre¢ink vede k doCasnym zménam délky fascialnich pochev, které svaly
obklopuji (epimysium, endomysium, perimysium). Déle byly zji§tény adaptacni zmény
na Slachach, vazech, fasciich a jizvach (Alter, 1997, p. 10).

Vlivem strec¢inku se zvySuje pasivni rozsah pohybu a extenzibilita hemstringg.
Vyzkum vSak ukazal, Ze streink nevede ke zmenSeni tuhosti, zvySena extenzibilita
je ptipisovana vys§i toleranci vué¢i stre¢inku (Halbertsma & Goéken, 1994,
pp. 976-981; Halbertsma, Van Bolhuis a Goéken 1996, pp. 688-692). Ke stejnému
zavéru dospéla také studie Roberta et al. (2009, pp. 1016-1026), jez se zabyva vlivem
tfitydenniho strecinkového programu u pacientli s muskuloskeletalni bolesti. Vyzkum
také naznacuje, Ze svalové bunky mohou kontrolovat a opravovat tuhost a mez
pruznosti selektivni expresi specifickych izoforem titinu (Wang et al.,, 1991,
napéti. Meze pruznosti a tendence K iniciaci napéti dosahuji az pii delSich délkach
sarcomer. Tato modulace mize byt ovlivnéna tréninkem (Alter, 1997, p. 10).

Predpoklada se, ze streCink stimuluje produkci a zachovani substanci

glykosaminoglykanti (GAGs). GAGs spolu svodou a kyselinou hyaluronovou
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promazavaji vlakna pojivovych tkani, udrzuji mezi nimi kritickou vzdalenost, ¢imz
zabranuji vzajemnému dotyku vldken a jejich slepeni. Nedochazi tak k tvorbé
nadmérného mnozstvi vazeb (Akeson, Amiel a Woo, 1980, pp. 95-110).

Nedavné vyzkumy naznacuji, ze mechanickd stimulace (protazeni nebo
odporovy trénink) svalu a pojivové tkan¢ muze ovlivnit genovou expresi s naslednou
modulaci tkani k ovlivnéni extenzibility svald a pojivové tkané (Simpson et al., 1994,
69-94, Sutcliffe & Davidson, 1990, pp. 148-153).
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1.3 Béh

Béhu je ve fyzioterapii vyuzivano spise jako testu nez samotného terapeutického
prostiedku (Véle, 2006, s. 355). Bézecka aktivita klade daleko vétsi dliraz na spravnou
funkci pohybového aparatu, je naro¢nou aktivitou nejenom z hlediska fyzické
trénovanosti, ale i z hlediska koordinace pohybu. Vziajemné funkéni vazby jsou
Vv pohybu zfeteln¢jsi, diky tomu se i malé odchylky vV jakékoliv struktuie
nebo mechanice mohou v pribéhu této dynamické aktivity velmi rychle soustiedit
do hlavniho problému, nebo se mohou zdlraznit. Tyto potuchy motoriky, a¢ mohou
byt stale klinicky podprahové, mohou byt méfeny (Craik & Oatis, 1995, pp. 397;
Krobot & Kolafova, 2011, s. 5).

1.3.1 Biomechanické hledisko

Chtize 1 bé¢h jsou nejcastéjsi formou lidského pohybu vibec. Prestoze sdileji
nékteré zaklady kinetiky a kinematiky, jsou si oba reZimy vzjemné vyrazné rozdilné
(Nilsson, Thorstensson a Halbertsma, 1985, pp. 457-475).

OdliSnym parametrem je nejenom nepfitomnost dvouoporové faze v béhu,
ale také rozdilny pomér stojné a Svihova faze, jez se v navaznosti na rezimu a rychlosti
pohybu méni. Pfechod chiize do béhu je doprovazen nahlym poklesem doby kontaktu
se zemi (0 35 %) (Nilsson, Thorstensson a Halbertsma, 1985, pp. 457-475). Dle Enoky
(2002, pp. 179-180) stojna faze krokového cyklu u chiize ptredstavuje 60 %, u zavodni
chiize se snizuje na 50 %, v béhu dosahuje hodnoty 30 %, ve sprintu pouze 20 %.
Pti pfechodu do béhu naopak dochazi k vyraznému navyseni reakéni sily (aZ o 50 %)
(Nilsson, Thorstensson a Halbertsma, 1985, pp. 457-475).

V chiizi je kinetickd energie prvni poloviny stojné faze chlize pifeménéna
na gravitaéni potencialni energii, jez je ¢astecné obnovena béhem dopfedného padu
téla ve druhé poloviné stojné faze. V béhu se pii dopadu nohy nazem kineticka
a gravitacni potencialni energie docasné uklada ve formé elastické deformacni energie
do svalt, Slach, vazl a nasledné je téméft cela opét vyuzita v propulzni druhé poloviné

stojné faze (Full & Koditschek, 1999, pp. 3325-3332; Bishop et al., 20086,

2
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gravitaci, pfiCemz je nezbytné pickonat silou vahu téla az 0 20 % vV zavislosti
na rychlosti propulzniho impulzu (Véle, 2006, s. 355).

Ke zménam dochazi také v zavislosti na zvySujici se rychlosti (at’ uz chize
nebo béhu), zahrnujici zvyseni délky kroku a trvani cyklu a snizeni oporové faze
(Nilsson, Thorstensson a Halbertsma, 1985, pp. 457-475). Mnoho odlisnosti, které
byly popsany v souvislosti pfechodu z chtize do béhu je spojeno se zvysenim intenzity
svalové aktivity (Ivanenko Poppele a Lacquaniti, 2006, pp. 602-618; Prilutsky
& Gregor, 2001, pp. 2277-2287; Winter & Yack, 1987, pp. 402-411).

V pfiloze 2 je zndzornéna svalova aktivity v chlizi a béhu riznou rychlosti.
V béhu je oproti chizi patrny nariast EMG aktivity vSech zobrazenych svali
(viz ptiloha 2, s. 132).

1.3.2 Svalova aktivita v béhu

1.3.2.1 Stojna faze

Nektefi autoti uvadéji nejvetsi aktivitu svali béhem béhu po dobu kontaktu nohy
se zemi, nebot pii dopadu dochazi k né&kolikanasobnému télesnému zatizeni
nez je vlastni hmotnost téla, napi. Craik & Oatis (1995, pp. 397) uvadéji trojnasobné
zatizeni. Primérna frekvence kroku se pohybuje mezi 50 a 70 kroky za minutu
(McGinnis, 2005, p. 350), bézec tak muze udefit patou o zem az 5000% Vv priabéhu
bézného tréninkového béhu (Craik & Oatis, 1995, pp. 397). Pti opakovanych dopadech
Vv pritbéhu béhu dochazi k repetetivnimu zatiZzeni za ucasti plisobeni relativné vysokych
sil. Béhem dopadu dochazi u bézct knejvétsimu mnozstvi trazd, dopad
je tak nejrizikovéjsi fazi z hlediska mozného poranéni (Craik & Oatis, 1995, pp. 397).

Pro kontrolu postaveni panve je nezbytné funkéni zapojeni stabilizatori
kycelniho kloubu. Udava se, ze m. tensor fascie latae a m. gluteus medius je aktivni
jiz pted samotnym dopadem a brzdénim pohybu. Sila plsobici na kycelni kloub
pfi pocatecnim kontaktu odpovida az Ctyinasobku vahy téla v disledku absorbovéni
narazl a aktivity abduktorti, béhem faze toe-off (odrazu palce) nartistd v disledku
aktivity abduktori az na sedmindsobek. Udava se, ze SirSi anatomicka stavba Zenské

panve vede k efektivnéjsi praci abduktord, jejich sila tak dosahuje mensich hodnot.
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Pro absorpci narazi pii dopadu je také vyznamna uloha hemstringi a m. gluteus
maximus (Luttgens & Hamilton, 1997, p. 536). Vyznam aktivity m. gluteus maximus
v béhu vyrazné nartsta (Kapandji, 1987, p. 43), ve fazi toe-off plsobi zevni rotaci,
ale se zvysujici se rychlosti béhu jeho podil na extenzi klesa (Hamill & Knutzen, 2009,
p. 219-220; Luttgens & Hamilton, 1997, p. 536), naopak nartsta aktivita hemstringg.
Dilezitost hemstringli pak vzrista ve fazi odrazu pro dosazeni extenze v kycelnim
Kloubu.

Véle (2006, s. 355) ve vztahu ke stabilizaci panve v oporné fazi uvadi kromé
flexori kolene také m. quadriceps femoris, jez se vyrazné aktivuje jesté pred inicialnim

kontaktem (Puleo, Milroy a Gibas, 2010, s. 21).

1.3.2.2 Svihova faze

Svihové fize je delsi nez faze stojnd. P¥i pomalém b&hu se noha dotyka vétsi
plochou oporné baze, pfi rychlém béhu se kontakt omezuje na btiska metatarzl
a ¢lanky prsta (Véle, 2006, s. 355).

Po odlepeni palce pfechazi pocatecni hyperextenze v kycelnim kloubu ve flexi
a opétovnou extenzi za ucasti m. iliopsoas, m. rectus femoris, hemstringti. Na odrazu
se vyrazné podileji také svaly lytka (m. gastrocnemius a m. soleus) (Puleo, Milroy
a Gibas, 2010, s. 21). M. iliopsoas se spolu s m. rectus femoris podileji na brzdéni
hyperextenze. M. iliopsoas, jez je aktivni 50 % doby Svihové faze, je svalem
zodpovédnym za propulzi té€la dopfednym smérem. Souhra abduktorti s adduktory
kontroluje postaveni panve. V kone¢ném useku faze nariistd aktivita m. gluteus
a hemstringti, ktera brzdi nartstajici flexi v kyCelnim kloubu (Hamill & Knutzen,
2009, p. 218-220; Luttgens & Hamilton, 1997, p. 535). Nejvyznamngj$i tloha
hemstringli, kromé stabilizacni funkce, kterou poskytuji kycelnimu a kolennimu
kloubu v posturalnich situacich, spociva pravé ve schopnosti brzdéni pohybu
excentrickou kontrakci (McGill, Milroy a Gibas, 2007, p. 68). V této fazi aktivita
m. gluteus vzrasta v zavislosti na zvysujici se rychlosti pohybu. Zaroven se zvySuje
aktivita hemstringli ve funkci extenzort (Hamill & Knutzen, 2009, pp. 218-220;
Luttgens & Hamilton, 1997, p. 535).
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1.3.3 Vliv chtize a béhu na osovy organ

Hlavni pohyb dolnich koncCetin se pfenaSi pies panev 1 na osovy organ,
kde nabyva torzniho alternujiciho charakteru, protoze se panev pifi chizi otaci
protismérné vzhledem kramennimu pletenci. Vedle toho dochédzi i k mirnym
stranovym a svislym deviacim osového organu (Véle, 2006, s. 351).

Pti dopadu paty dochdzi k naklonu extendované¢ho trupu smérem k oporné
koncetiné. Tato vychylka trupu je pak maximalni na konci dvojoporové faze.
Po ptechodu do jednooporové faze dochazi ktorznimu pohybu patete, trup
se pohybuje vpted se zachovanim tklonu smérem ke stojné koncetin¢ (Thorstensson,
1984, pp. 9-22; Véle, 2006, s. 351). Se zvysujici se rychlosti narsta bederni rozsah
pohybu s vyssi irovni aktivace svalt (Callaghan, 1999, pp. 203-216).

Néklon trupu charakteristicky pro chtizi je zachovan i v béhu, avsak oproti chiizi,
kdy je trup pii kontaktu paty se zemi extendovan, muze byt pii vyssich rychlostech
dopad koncetiny doprovazen ventralni flexi trupu (Thorstensson, 1982, pp. 13-20).

Pfi béhu i chizi dochazi pifi kontaktu chodidla se zemi k narustu aktivity
m. longissimus a m. multifidus. Aktivita nartsta jiz pfed kontaktem, obvykle prvotné
ipsilateralnimi svaly pro kontrolu lateralniho tklonu trupu. Ty jsou poté nasledovany
kontrakci kontralateralnich erektori patefe, dochazi tak k jejich oboustrannému
zapojeni (Thorstensson, 1982, pp. 13—-20).

Svihové faze je opét spojena se nariistem ativity m. longissimus a m. multifidus,
S tim rozdilem, Ze tentokrat vyrazngjsi aktivitu vykazuji kontralateralni svaly. Aktivita
erektord se shoduje s extencni aktivitou svalti ky¢elniho a kolenniho kloubu a kotniku.
Aktivita svalti bederni oblasti patefe slouzi k omezeni nadmérného pohybu kontrolou

bocni flexe a ventralni flexe trupu (Thorstensson, 1982, pp. 13-20).
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2 CILE AHYPOTEZY PRACE

2.1 Cile prace

Hlavni cilem prace bylo zhodnoceni svalové aktivity v béhu po dvoutydenni
terapii formou dynamického strecinku a post-izometrické relaxace u netrénovanych
jedinct s nespecifickymi epizodami low back pain.

Diléim cilem prace bylo zhodnoceni rozsahu pohybu po dvoutydenni terapii
formou dynamického streinku a post-izometrické relaxace u netrénovanych jedinct

s nespecifickymi epizodami low back pain.

2.2 Védecké otazky a hypotézy

2.2.1 Védecka otazka 1

Existuyje  rozdil mezi svalovou aktivitou v pétiminutovém  bc¢hu
pfed a po dvoutydenni terapii formou dynamického strecinku a post-izometrické

relaxace?

Hol: Neexistuje rozdil mezi svalovou aktivitou na zacatku pétiminutového b&hu
pted a po dvoutydenni terapii formou dynamického stredinku a post-izometrické
relaxace, konkrétné u:

a) m. biceps femoris I. sin.,
b) m. biceps femoris I. dx.,
c) m. erector spinae . sin.,

d) m. erector spinae I. dx.

Ho2: Neexistuje rozdil mezi svalovou aktivitou na konci pétiminutového béhu
pied a po dvoutydenni terapii formou dynamického stre¢inku a post-izometrické
relaxace, konkrétné u:
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a) m. biceps femoris . sin.,
b) m. biceps femoris I. dx.,
c) m. erector spinae . sin.,
d) m. erector spinae |. dx.

2.2.2 Védecka otazka 2

Existuje rozdil mezi svalovou aktivitou na zac¢atku a na konci pétiminutového

bchu v ramci jednoho méfeni?

Ho3: Neexistuje rozdil mezi svalovou aktivitou na zacatku a na konci
petiminutového béhu pred dvoutydenni terapii formou dynamického strec¢inku
a post-izometrické relaxace, konkrétné u:

a) m. biceps femoris 1. sin.,
b) m. biceps femoris I. dx.,
c) m. erector spinae . sin.,

d) m. erector spinae I. dx.

Ho4: Neexistuje rozdil mezi svalovou aktivitou na zacCatku a na konci
pétiminutového béhu po dvoutydenni terapii formou dynamického strecinku
a post-izometrické relaxace, konkrétné u:

a) m. biceps femoris . sin.,

b) m. biceps femoris I. dx.,
c) m. erector spinae . sin.,
d) m. erector spinae I. dx.

2.2.3 Védecka otazka 3

Existuje rozdil mezi vztahem svalové aktivity homolaterdlnich svall
Vv pétiminutovém béhu pred a po dvoutydenni terapii formou dynamického strecinku

a post-izometrické relaxace?
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Ho5: Neexistuje rozdil mezi vztahem svalové aktivity homolaterdlnich svala
pied a po dvoutydenni terapii formou dynamického streCinku a post-izometrické
relaxace na zacatku pétiminutového béhu, konkrétné mezi:

a) m. biceps femoris I. sin. a m. erector spinae I. sin,

b) m. biceps femoris I. dx. a m. erector spinae I. dx.

Ho6: Neexistuje rozdil mezi vztahem svalové aktivity homolateralnich svala
pfed a po dvoutydenni terapii formou dynamického strecinku a post-izometrické
relaxace na konci pétiminutového béhu, konkrétné mezi:

a) m. biceps femoris I. sin. a m. erector spinae I. sin,

b) m. biceps femoris I. dx. a m. erector spinae I. dx.

2.2.4 Védecka otazka 4

Existuje rozdil mezi vztahem svalové aktivity kontralateralnich svali v béhu
pfed a po dvoutydenni terapii formou dynamického streinku a post-izometrické

relaxace?

Ho7: Neexistuje rozdil mezi vztahem svalové aktivity kontralateralnich svall
pfed a po dvoutydenni terapii formou dynamického streinku a post-izometrické
relaxace na zacatku pétiminutového béhu, konkrétné mezi:

a) m. biceps femoris I. sin. a m. erector spinae I. dx,

b) m. biceps femoris I. dx. a m. erector spinae |. sin.

Ho8: Neexistuje rozdil mezi vztahem svalové aktivity kontralateralnich svalt
pfed a po dvoutydenni terapii formou dynamického streCinku a post-izometrické
relaxace na konci pétiminutového béhu, konkrétné mezi:

a) m. biceps femoris I. sin. a m. erector spinae I. dx,

b) m. biceps femoris I. dx. a m. erector spinae I. sin.
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2.2.5 Védecka otazka 5

Existuje rozdil mezi rozsahem pohybu na zaklad¢ vybranych klinickych testi

po dvoutydenni terapii formou dynamického stre¢inku a post-izometrické relaxace?

Ho9: Neexistuje rozdil v rozsahu pohybu dle Thomayerovy zkousky piedklonu
pied a po dvoutydenni terapii formou dynamického streCinku a post-izometrické

relaxace.

Hol0: Neexistuje rozdil v rozsahu pohybu dle Jandova testu flexe v ky¢elnim
Kloubu pifed a po dvoutydenni terapii formou dynamického streCinku
a post-izometrické relaxace, konkrétné u:

a) levé dolni koncetiny,

b) pravé dolni koncetiny.
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2.3 Metodika prace

V souladu se zamérem diplomové prace bylo provedeno kineziologické vysetieni
hodnotici rozsah pohybu a dale méfeni pomoci pfistrojovych vysetfovacich metod
k objektivnimu hodnoceni realizace pohybu za soucasné¢ho snimani
elektromyografického signalu ¢étyt svalt pfed a po dvoutydenni terapii formou

dynamického strecinku a post-izometrické relaxace.

2.4 Charakteristika souboru

Experiment zahrnoval 12 pacientd (3 muzi, 9 Zen) ve véku 23 az 26 let
(v priméru 24,5 + 1,04 let). Podminkou pro zafazeni do experimentu byly nespecifické
epizody low back pain s chronickym charakterem obtizi. Doba trvani subjektivné
pocitovanych chronickych bolesti bederni patefe odpovidala minimalni délce
tii mésict, popt. se charakter obtizi vyznacoval epizodami bolesti, které se opakované
objevily do dvou let od ptedeslé epizody.

Do experimentu byli zatazeni pouze jedinci vigilni, orientovani v Case i prostoru,
se schopnosti spoluprace. Skupina métenych pacientt byla bez diagnostikovaného
neurologického a senzorického deficitu, dale bez znamek infektu ¢i jinych obtizi, které
by mohly zkreslit vysledky méfeni. Z hlediska sportovni anamnézy a vykonnostniho
hlediska se jednalo o rekrea¢né sportujici skupinu jedinct, Zadny z probandu se v dobé
realizace studie nevénoval vrcholovému sportu kteréhokoliv odvétvi a nikdy
se neveénoval pravidelnym bézeckym aktivitam.

Vyluc€ujicimi kritérii pro zafazeni do studie bylo nedodrzeni dvoutydenni terapie

formou dynamického stre¢inku a post-izometrické relaxace.

2.5 Priibeh terapie

Pacienti byli vySetieni pied zahajenim a po ukonceni dvoutydenniho programu,

ktery  zahrnoval kazdodenni autoterapii formou dynamického  stredinku
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a post-izometrickou relaxaci. Po vstupnim vySetfeni byl kazdy proband nazorné
a slovné instruovan k provadéni série cviku formou autoterapie po dobu dvou tydna
s Cetnosti 1x denné. Kazdy proband obdrzel ilustraéni brozuru S popisem a nakresem

danych cviku (viz pfiloha 3, s. 133).

2.6 Postup pri ziskavani dat

2.6.1 Priprava pacientii

Sledovana skupina probandi byla na uvod sezndmena s cilem méfeni
a souhlasila s u¢asti na experimentu. Probandi byli po vstupu do laboratote ve Fakultni
nemocnici v Olomouci (FNO) o postupu experimentu instruovani, zucastnili
se jej dobrovolné na zakladé podepsaného informovaného souhlasu a souhlasili
sanonymnim zpracovanim dat ziskanych pfi experimentdlnim méfeni a jejich
naslednym vyuzitim s cilem vypracovani diplomové prace (viz pfiloha 4, s. 143).
Kazdy jedinec byl informovan o nutnosti absolvovani celkem dvou
méteni — pfed zahdjenim stanovené dvoutydenni terapie formou dynamického
streCinku a post-izometrické relaxace a po jejim ukonceni. Kazdému jedinci byla
odebrana zékladni anamnestickd data zahrnujici vék a osobni anamnézu. Dale bylo
zjistovano subjektivni hodnoceni bolesti dle vizualni analogové Skély bolesti (VAS)
(viz pfiloha 5, s. 144) adélka trvani obtizi LBP, na zaklad¢ kterych byly budto
zatazeni, nebo naopak vylouceni z vyzkumu.

Mg¢éfeni obsahovalo ptistrojové vySetieni pomoci snimani elektromyografickych
potenciald ¢tyf svali béhem béhu na chodicim pasu ForceLink (C-mill).
Pted samotnym méfenim byla vzdy provedena kineziologickd analyza zaméfena

na dynamiku pohybu pro sledovani vlivu terapie na rozsah pohybu.

2.6.2 Kineziologick4 analyza

Jedinci byli vySetfovani v pribéhu celého meéfeni ve spodnim pradle.

Kineziologicka analyza zahrnovala aspek¢éni hodnoceni jednotlivych segmenti téla,
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poté nasledovaly jednotlivé kineziologické testy (Thomayerova zkouska piedklonu,

vysetieni zkraceni flexort kolenniho kloubu).

2.6.2.1 Thomayerova zkouska piedklonu

U kazdého probanda byla zhodnocena dynamika pohybu patefe Thomayerovou
zkouskou predklonu pfi pln¢ extendovanych kolennich kloubech.

Vychozi poloha: Klidny stoj, horni koncetiny voln¢ podél téla.

Provedeni: Z vychozi polohy se vySetfovany plynule piedklani k podlozce
s cilem maximalniho mozného ptedklonu bez pokrceni v kolennich kloubech.

Hodnoceni: Pfi normalnim rozsahu pohyblivosti patefe a nezkracenych
flexorech kolen se vySetfovany dotkne Spickami prstd podlahy. Sledovanym kritériem
byla dosazena vzdalenost daktylionu od podlozky (pozitivni Thomayerova zkouska)
¢ijeho piesah pii rizné Grovni hypermobility, kdy mulze vySetfovany dosahnout
na podlahu celymi prsty nebo dokonce celou dlani. Hodnoty v tomto ptipadé nabyvaji
zapornych hodnot) (Janda, 2004, s. 317).

2.6.2.2 VySetieni zkraceni flexort kolenniho kloubu

Pro oziejmeni stavu kolennich flexort byl vyuzit Jandiv Svalovy test spocivajici
V hodnoceni rozsahu flexe kycelniho kloubu zlehu na zaddech za plné extenze
Vv kolennim kloubu testované dolni koncetiny. U probandl byly hodnoceny vzdy obé
dolni koncetiny.

Vychozi poloha: Vychozi polohou vySetfovaného byl leh na zddech s hornimi
koncetinami volné leZicimi podél téla. Netestovand dolni koncetina byla flektovana
V kyc€elnim 1 kolennim kloubu s chodidlem opfenym o podlozku. Testovana dolni
koncetina spocivala na podlozce v nulovém postaveni.

Provedeni: Panev na testované strané¢ byla béhem celého provedeni fixovéana
terapeutem, aby nedochdzelo k jejimu klopeni. Testovand koncetina s extendovanym
postavenim v Koleni byla uchopena terapeutem tak, aby pata vySetfovaného spocivala
Vv loketnim ohbi terapeuta pro zabranéni rotace dolni koncetiny. Tlak, jenz byl vyvijen

dlani terapeuta na ventralni stranu bérce vySetfovaného, zajiStoval stalou extenzi
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V kolennim kloubu. Takto uchopend koncetina byla terapeutem pasivné flektovana
v kyCli. Vysetfeni bylo ukonceno v okamziku tendence flexe v kolennim kloubu
testované koncetiny nebo pii klopeni panve posteriorné, popt. pii subjektivné vnimané
bolesti svalstva dorzalni strany stehna.

Hodnoceni: Stav flexorti kolenniho kloubu byl hodnocen na zaklad¢ dosazeného
stupné¢ flexe v kyCelnim kloubu testované koncetiny pomoci meéfeni goniometrem
Vv zavislosti na téchto kritériich:

e dosahuje-li flexe v kloubu ky¢elnim 90 stupni a vice, nejde o zkraceni,

e je-li flexe v kloubu ky¢elnim v rozsahu 80 — 90 stupnd, jedna se o malé
zkracenti,

e je-li flexe vkloubu kycelnim mensi nez 80 stupnt, jedna se o velké

zkraceni (Janda, 2004, s. 288-289).

2.6.3 Pristrojové vysetieni

Piistrojové méfeni se uskutetnilo v Kineziologické laboratoii Ustavu
fyzioterapie Fakulty zdravotnickych véd a FNO s vyuzitim chodiciho pasu ForceLink
(C-mill). Prostiednictvim metody povrchové elektromyografie byl ziskdvan obraz

0 aktivité jednotlivych svala.

2.6.3.1 Povrchova elektromyografie

Experimentalni metoda povrchové elektromyografie byla pouzita pro zhodnoceni
svalové aktivity vV béhu na C-millu. Pro snimani bioelektrickych signalt svald, které
podavaji  informace o neuromuskuldrni Cinnosti, byl vyuzit 16 kanalovy
polyelektromyograf firmy Noraxon typ TeleMyo T G2. Povrchova svalova aktivita
byla snimana bipolarn¢ pomoci jednorazovych samoadhezivnich elektrod ovalného
tvaru typu Kendall H92SG o velikosti 48x34 mm umisténych paralelné s prub&éhem
svalovych vlaken na povrchu stfedu svalového biiska testovaného svalu. Referencni
elektroda typu H1247G 0 @ 24 mm byla pfipevnéna na kostény vybézek (capitulum
fibulae nebo patela).
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Ptiprava probanda k méfeni spocivala v o€isténi kozniho krytu v predpokladané
oblasti aplikace snimacich senzorii pro optimalizaci vysledného signalu. Kize byla
dikladné ociSténa abrazivni pastou, poté ociSténa vlhkym a nasledné¢ suchym
runikem. Na stfed svalového bfiska testovaného svalu, v ndvaznosti na piedchazejici
palpac¢ni verifikaci béhem svalové kontrakce, byly nasledné nalepeny dvé elektrody
se vzajemnou vzdalenosti 1 cm. Nakosténé vybeézky byla piipevnéna referencni
elektroda. Nasledné byly samolepici elektrody propojeny s elektromyografem pomoci
ptislusnych svoda. Elektromyograf byl v béhu ptipevnén k ramu ForceLink chodniku
nebo drzen vySetfujicim terapeutem, aby neovliviioval pohybovy stereotyp béhu
jedince. Bioelektrické signaly byly snimany po celou dobu méfeni bilateralné u téchto
svalt:

e m. biceps femoris (BF),
e m. erector spinae (ES), lumbalni oblast.

Selektivni  aktivaci  jednotlivych  testovanych  svali na  surovém
elektromyografickém zaznamu byla ovéfena spravnost nalepeni elektrod, poté¢ byly
predzesilovace dikladné ptipevnény lepici paskou ke kuzi, aby doslo k eliminaci
vzniku artefaktl.

Elektromyograf byl sesynchronizovén s videozdznamem.

2.6.3.2 ForceLink (C-mill)

Bioelektrické signaly svalové aktivity byly sniméany v prubéhu dynamické
¢innosti — V souvislém pétiminutovém béhu rychlosti 8 km/h. Béh byl vyuZit jako
prostiedek ke zvyraznéni mozné pohybové patologie a svalové dysbalance.

Pro standardizaci podminek byl vyuzit chodici pés s integrovanou silovou ploSinou
ForceLink (C-mill) délky 3,6 m.

Kazdy proband se zacastnil vySe popsaného méteni celkem 2x. Po absolvovani
prvnitho méfeni byla probandovi pteddna metodika cvikli zahrnujici dynamicky
stre¢ink a prvky post-izometrické relaxace. Proband dle navodu cvi¢il 1x denné
po dobu dvou tydnii formou autoterapie. Nasledné probchlo druhé méieni podle

stejného postupu a za shodnych vnéjSich podminek.
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2.7 Zpracovani namérenych dat

2.7.1 Zpracovani kineziologickych dat

Hodnoty Thomayerovy zkousky piedklonu dosazené pied dvoutydenni terapii
formou dynamického stre¢inku a post-izometrické relaxace a po jejim ukoceni byly
zaznamenany do tabulky v programu Microsoft Office Excel, kde byly vypocitany

prumérné hodnoty. Data byla nasledné dale zpracovavana statisticky.

2.7.2 Zpracovani elektromyografického signalu

Vysledny surovy elektromyograficky signal ziskany z programu MyoResearch
XP Master Edition 1,07, kde byl signal rektifikovan a poté vyhlazen stifedni
kvadratickou hodnotou RMS (parametr Root Mean Square) o hodnoté 250 ms. Tento
signal byl dale zpracovavan v protokolu Standart Report Average Activition.

Klidovda EMG hodnota byla ziskdna na zacatku kazdého méfeni
z 20 sekundového useku vzpiimeného stoje, v programu Microsoft Office Excel byla
vypocitana primérnd elektromyografickd hodnota parametr Mean a smeérodatna
odchylka SD.

EMG aktivita v ramci béhu na C-mill chodniku byla zpracovavana v prub&éhu
10 krokovych cyklli, vzdy na zacatku a na konci pétiminutového béhu rychlosti
8 km/h. Upraveny zaznam elektromyografického signalu danych usekti v protokolu
Standart Report Average Activition byl nejprve hodnocen aspekci z hlediska svalové
koordinace, protoze za fyziologickych okolnosti by mélo béhem dynamické ¢innosti
dochazet k plynulému narastu a poklesu amplitudy signalu (Krobot & kolafova, 2011,
S. 44).

Dalsi upravy probihaly opét v programu Microsoft Office Excel pro ziskani
hodnot o aktivit¢ jednotlivych svali. Od pramémé hodnoty svalové aktivity

samostatné hodnocenych usekti 10 krokovych cykli byla odectena konkrétni primérna
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hodnota klidného 20 sekundového stoje ze zacatku daného méfeni. Hodnoty byly dale

zpracovavany statisticky.

2.8 Statistické zpracovani

Statistické vyhodnoceni bylo realizovano v programu Statgraphics. Vzhledem
k ovéfené normalité, na zakladé Sikmosti a Spicatosti dat v programu Statgraphics, byly
vyuZity jednovybérové parové t testy zaloZené na Studentovém trozdéleni, hladina
vyznamnosti byla volena jako 0,05.

Grafické znazornéni statistickych vysledkd védeckych otazek 1, 2 a 5 bylo
provedeno v programu Microsoft Office Excel.

Pro grafické zndzornéni statistickych vysledkl védeckych otazek 3 a 4 byl vyuzit
program TriloByte Statistical Software Modul QCExpert. Pro grafické zpracovani
dat bylo vyuzito parové porovnani, které analyzuje jeden a tyz soubor méfeny za dvou
riznych podminek. Cilem bylo zjistit, zda tyto podminky (v tomto piipadé terapie
formou dynamického streCinku a pos-tizometrické relaxace) ovlifiuji méfenou

hodnotu.
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3 VYSLEDKY

Tabulka 1 zobrazuje primér a smérodatnou odchylku hodnot svalové aktivity

m. biceps femoris I. sin. et I. dx. a m. erector spinae I. sin. et |. dx. v béhu.

Tabulka 1 Zakladni veli¢iny popisné statistiky svalové aktivity vybranych svala
béhem béhu

Pred terapii [uV] Po terapii [1V]
Z_béh K_béh Z_béh K_béh
X SD X | sp X SD X | sp
BF I. sin. 77,68 19,92 71,45 22,32 60,57 18,60 58,18 18,00
BF I. dx. 79,03 18,23 78,18 21,09 56,99 18,30 60,56 21,18
ESl.sin. | 66,11 19,15 | 71,76 24,69 | 47,17 1466 | 57,36 1883
ES I. dx. 58,89 15,56 72,18 22,68 47,43 13,43 59,36 17,90

Pozn.: primérné hodnoty svalové aktivity v uVpo odectu primerné hodnoty klidového stoje
(Mean parametr), ze kterych byly nasledné vypocitany smérodatné odchylky SD

Legenda: pV — mikrovolt, Z béh — zafatek béhu, K _béh — konec béhu, X — primér,
SD - smérodatna odchylka, BF |. sin. — levostranny m. biceps femoris, BF [. dx. —
pravostranny m. biceps femoris, ES . sin. — levostranny m. erector spinae , ES I. dx. —
pravostranny m. erector spinae

Tabulka 2 zobrazuje primér a smérodatnou odchylku hodnot jednotlivych

kineziologickych testa.

Tabulka 2 Zakladni veli¢iny popisné statistiky kineziologickych testi

Pied terapii Po terapii

X SD X SD
Jandlv test LDK [ ve stupnich] 74,58 6,28 77,08 8,03
Jandliv Test PDK [ve stupnich] 77,08 8,03 86,25 8,69
Thomayer_Zk [cm] 5,58 6,55 -1,67 3,73

Pozn.: primérné hodnoty Jandova testu flexe v ky¢elnim kloubu levé a pravé dolni koncetiny
jsou uvedeny ve stupnich dosazeného rozsahu pohybu, nasledn¢ znich byly vypocitany
smerodatné odchylky SD; Thomayerova zkouska predklonu je uvedena cm, ktera udavaji
odchylku od normy, tj. dotyk daktylionu podlozky, z hodnot byly nasledné vypocitany SD
Legenda: LDK — leva dolni koncetina, PDK — prava dolni koncetina, Thomayer_ZK
— Thomayerova zkouska ptredklonu, X — primeér, SD — smérodatna odchylka
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3.1 Vysledky k védecké otazce 1

Védecka otdzka 1, ve znéni ,, Existuje rozdil mezi svalovou aktivitou béhem
pétiminutového béhu pred a po dvoutydenni terapii formou dynamického strecinku a
post-izometrické relaxace? , byla feSena ve dvou hypotézach (Hol a Ho2). Cilem bylo
zjistit, jaka je svalova aktivita jednotlivych svalli béhem b&éhu po dvoutydenni terapii

formou dynamického stre¢inku a post-izometricka relaxace.

3.1.1 Vyjadreni k hypotézam Hyl a Ho2

Hypotézu Hol, ve znéni ,, Neexistuje rozdil mezi svalovou aktivitou na zacatku
pétiminutového béhu pred a po dvoutydenni terapii formou dynamického strecinku
a post-izometrické relaxace, konkrétné u:

a) m. biceps femoris l. sin. . zamitame.
b) m. biceps femoris I. dx. “: zamitame.
c) m. erector spinae l. sin.“: zamitame.

d) m. erector spinae I. dx. “: zamitame.

Hypotézu Ho2, ve znéni: ,, Neexistuje rozdil mezi svalovou aktivitou na konci
pétiminutového béhu pred a po dvoutydenni terapii formou dynamického strecinku
a post-izometricke relaxace, konkrétne u:

a) m. biceps femoris l. sin. . zamitame.
b) m. biceps femoris I. dx. “; zamitame.
c) m. erector spinae l. sin.: zamitame.

d) m. erector spinae I. dx. “: zamitame.

Vysledky pro ovéfeni hypotézy Hpl a Ho2 jsou uvedeny v ptiloze 8 (s. 147)
a znazornény v grafu 1 a 2 (s. 56).

V grafu 1 (s. 56) jsou graficky znazornény pruméry svalové aktivity deseti
krokovych cykld m. biceps femoris bilaterdlné na zacatku a na konci pétiminutového
behu pted a po dvoutydenni terapii formou dynamického stre¢inku a post-izometrické

relaxace.
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V grafu 2 (s. 56) jsou graficky znazornény pruméry svalové aktivity deseti
krokovych cykli m. erector spinae bilateralné na zacatku a na konci pétiminutového
béhu pred a po dvoutydenni terapii formou dynamického strecinku a post-izometrické

relaxace.
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3.2 Vysledky k védecké otazce 2

Védecka otazka 2, ve znéni ,, EXistuje rozdil mezi svalovou aktivitou na zacatku
ana konci petiminutového béhu Vv ramci jednoho méreni?“, byla feSena ve dvou
hypotézach (Ho3 a Ho4). Cilem bylo zjistit, jaka je svalova aktivita konkrétniho svalu

na zacatku a na konci béhu, a soucasné€ srovnat aktivitu vzajemné.

3.2.1 Vyjadreni k hypotézam Hy3 a Hod

Hypotézu Ho3, ve znéni ,, Neexistuje rozdil mezi svalovou aktivitou na zacatku
ana konci péetiminutového béhu pred dvoutydenni terapii formou dynamického
strecinku a post-izometrické relaxace, konkrétné u:

a) m. biceps femoris [. sin. ‘. zamitame.
b) m. biceps femoris I. dx. “: neni moZné zamitnout.
C) m. erector spinae l. sin.“:zamitame.

d) m. erector spinae I. dx. “: zamitame.

Hypotézu He4, ve znéni ,,Neexistuje rozdil mezi svalovou aktivitou na zacatku
a na konci petiminutového béhu po dvoutydenni terapii, konkrétné u:

a) m. biceps femoris l. sin. . zamitame.

b) m. biceps femoris I. dx. . zamitame.
C) m. erector spinae l. sin.*". zamitame.
d) m. erector spinae I. dx. ‘. zamitame.

Vysledky pro ovéteni hypotéz Ho3 a Hed jsou uvedeny v piiloze 8 (s. 147)
a znazornény v grafech 1 a 2 (s. 56).

V grafech 1 a 2 (s. 56) jsou graficky znazornény prumeéry svalové aktivity deseti
krokovych cykli sledovanych svalll na zac¢atku a na konci béhu pied a po dvoutydenni

terapii formou dynamického stre¢inku a post-izometrické relaxace.
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Graf 1 Svalova aktivita m. biceps femoris bilateraln¢ na zac¢atku a na konci
petiminutového béhu pied a po dvoutydenni terapii formou dynamického strecinku

a post-izometrické relaxace

Svalova aktivita m. biceps femoris
. \ v béhu .
o0 r Ii . = ,
80 - |_| |_|
70 -
60 -
50 -

WVl 40 - mZ_béh
38 : B K_béh
10 -

0 -
Pred Po Pred Po
BF I. sin. BF I. dx.

Legenda: pV — mikrovolt, BF 1. sin. — levostranny m. biceps femoris , BF . dx.
— pravostranny m. biceps femoris, Z_béh — zacatek béhu, K_béh — konec béhu, * — p < 0,05

Graf 2 Svalova aktivita m. erector spinae bilateralné na zacatku a na konci
pétiminutového béhu pted a po dvoutydenni terapii formou dynamického strecinku

a post-izometrické relaxace

Svalova aktivita m. erector spinae
. v béhu .

* * *
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EK_béh

Pred Po Pred Po

ES I. sin. ESI. dx.

Legenda: pV — mikrovolt, ES I. sin. — levostranny m. erector spinae, ES I. dx. — pravostranny
erector spinae, Z_béh — zacatek béhu, K_béh — konec béhu, * —p < 0,05
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3.3 Vysledky k védecké otazce 3

Védecka otazka 3, ve znéni ,, Existuje rozdil mezi vzajemnym vztahem svalové
aktivity homolateralnich svalii béhem pétiminutového béhu pred a po dvoutydenni
terapii formou dynamického strecinku a post-izometrické relaxace? “, byla feSena

ve dvou hypotézach (Hp5 a Ho6).

Cilem bylo zjistit jaka je svalova aktivita homolaterdlnich svall
pted a po dvoutydenni terapii formou dynamického streCinku a post-izometrické

relaxace a posoudit zménu jejich vzajemného vztahu pied apo terapii.

3.3.1 Vyjadreni k hypotézam Hp5 a Hy6

Hypotézu Ho5, ve znéni ,, Neexistuje rozdil mezi vztahem svalové aktivity
homolateralnich svali pred a po dvoutydenni terapii formou dynamického strecinku
a post-izometrické relaxace na zacatku pétiminutového behu, konkrétné mezi:

3

a) m. biceps femoris |. sin. a m. erector spinae [. sin.”: neni mozZné
zamitnout.

b) m. biceps femoris I. dx. a m. erector spinae I. dx. “: zamitame.

Hypotézu Hgb, ve znéni: ,,Neexistuje rozdil mezi vztahem svalové aktivity
homolateralnich svalii pred a po dvoutydenni terapii formou dynamického strecinku
a post-izometrickeé relaxace na konci pétiminutového behu, konkrétné mezi:

a) m. biceps femoris |. sin. a m. erector spinae l. sin.”. neni mozZné
Zzamitnout.

b) m. biceps femoris I. dx. a m. erector spinae I. dx. “: zamitame.

Vysledky pro ovéfeni hypotézy Hg5 a Hob6 jsou uvedeny v priloze 8 (s. 147)
a znazornény v grafech 3 — 10 (s. 59-62).

V grafech 3 a 5 (s. 59-60) je grafické vyjadieni homolateralnich svalti béhem
10 krokovych cyklti na zacatku pétiminutového béhu pired a po terapii formou

dynamického strecinku a post-izometrické relaxace.
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V grafech 4 a 6 (s. 59-60) je grafické vyjadieni zavislosti vztahu
homolateralnich svalii na zaGatku pétiminutového béhu pied a po terapii formou
dynamického strecinku a post-izometrické relaxace.

V grafech 7 a 9 (s. 61-62) je grafické vyjadieni zapojeni homolateralnich svalt
béhem 10 krokovych cykli na konci pétiminutového béhu pied a po terapii formou
dynamického strecinku a post-izometrické relaxace.

Vgrafech 8 a 10 (s. 61-62) je grafické vyjadfeni zavislosti vztahu
homolateralnich sval na konci pétiminutového béhu pied a po terapii formou

dynamického strec¢inku a post-izometrické relaxace.
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Graf 3 Prumérna aktivita upraveného EMG signalu m. biceps femoris I. sin
am.erector l.sin. na zacatku béhu pied apo dvoutydenni terapii formou

dynamického strec¢inku a post-izometrickou relaxaci

Zacatek béhu - pred terapii Zacatek béhu - po terapii
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e BF |, SiN, === ES [, sin. e BF |, SiN,  ==—=ES |, sin.

Legenda: BF 1. sin. — levostranny m. biceps femoris, ES I. dx. — levostranny m. erector
spinae, pV — mikrovolt

Graf 4 Zavislost vztahu m. biceps femoris I. sin a m. erector spinae I. sin.
na za¢atku béhu pied apo dvoutydenni terapii formou dynamického strecinku

a post-izometrické relaxace
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Zména podminek, jez nastala v disledku terapie, neovlivnila vzajemny vztah svald
homolateralnich levostrannych svalii na zac¢atku béhu (p = 0,12028)

Pozn.:¢ervena kiivka odpovida nevyznamnému rozdilu (A = B), ¢ernd kiivka reprezentuje
skute¢nou zavislost mezi hodnotami A a B

Legenda: Z_béh — zacatek béhu, BF I. sin. — levostranny m. biceps femoris, ES I. sin.
— levostranny m. erector spinae, A — pied terapii, B — po terapii

59



Graf 5 Pramérna aktivita upraveného EMG signalu m. biceps femoris . dx.
am. erector spinae |. dx. na zaéatku béhu pied a po dvoutydenni terapii formou

dynamického strecinku a post-izometrické relaxace

Zacatek béhu - pred terapii Zacatek béhu - po terapii
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e=——PBF|. dx. =—ESI.dx. e BF |, dX., == ES |. dX.

Legenda: BF I. dx. — pravostranny m. biceps femoris, ES |. dx. — levostranny m. erector
spinae, pV — mikrovolt

Graf 6 Zavislost vztahu m. biceps femoris I. dx. a m. erector spinae I. dx.
na za¢atku béhu pied apo dvoutydenni terapii formou dynamického strecinku

a post-izometrické relaxace
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Zmeéna podminek, jez nastala v dusledku terapie, ovlivnila vzajemny vztah svald
homolateralnich pravostrannych svalii na zac¢atku béhu (p = 1,57341E-7)

Pozn.: Cervena kiivka odpovida nevyznamnému rozdilu (A = B), ¢erna kiivka reprezentuje
skute¢nou zavislost mezi hodnotami A a B

Legenda: Z_béh — zacatek béhu, BF |. dx. — pravostranny m. biceps femoris, ES I. dx.
— pravostranny m. erector spinae, A — pied terapii, B — po terapii
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Graf 7 Pramérna aktivita upraveného EMG signalu m. biceps femoris I. sin.
a m. erector spinae I. sin. na konci béhu pied a po terapii dvoutydenni terapii formou

dynamického strecinku a post-izometrické relaxace

Konec béhu - pred terapii Konec béhu - po terapii
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=== BF |. sin. ====ES]|. sin. e BF |, 5in. e====ES|. sin.

Legenda: BF I. sin. — levostranny m. biceps femoris, ES I. sin. — levostranny m. erector
spinae, pV — mikrovolt

Graf 8 Zavislost vztahu m. biceps femoris I. sin. a m. erector spinae I. sin.
na konci béhu pifed apo dvoutydenni terapii formou dynamického streCinku

a post-izometrické relaxace
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Zména podminek, jez nastala v disledku terapie, neovlivnila vzajemny vztah svald
homolateralnich levostrannych svalti na konci béhu (p = 0,26717)

Pozn.: Cervena kiivka odpovida nevyznamnému rozdilu (A = B), ¢erna kiivka reprezentuje
skute¢nou zavislost mezi hodnotami A a B

Legenda: K_béh — konec béhu, BF I. sin. — levostranny m. biceps femoris, ES I. sin.
— levostranny m. erector spinae, A — pied terapii, B — po terapii
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Graf 9 Pramérna aktivita upraveného EMG signalu m. biceps femoris I. dx.
am. erector spinae |. dx. na Kkonci béhu pieda po dvoutydenni terapii formou

dynamického strecinku a post-izometrické relaxace

Konec béhu - pred terapii Konec béhu - po terapii
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MV —BFl.dx. =ESI.dx. WV ——BFl.dx.. =——ES.l.dx.

Legenda: BF I. dx. — pravostranny m. biceps femoris, ES I|. dx. — pravostranny m. erector
spinae, pV — mikrovolt

Graf 10 Zavislost vztahu m. biceps femoris I. dx. a m. erector spinae . dx.
na konci béhu pifed apo dvoutydenni terapii formou dynamického streCinku

a post-izometrické relaxace
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Zmeéna podminek, jez nastala v dusledku terapie, ovlivnila vzajemny vztah svald
homolateralnich pravostrannych svali na konci béhu (p = 0,00022)

Pozn.: cervena kiivka odpovida nevyznamnému rozdilu (A = B), ¢erna kiivka reprezentuje
skutecnou zavislost mezi hodnotami A a B

Legenda: K béh — konec béhu, BF |. dx. — pravostranny m. biceps femoris, ES . dx.
— pravostranny m. erector spinae, A — pied terapii, B — po terapii
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3.4 Vysledky k védecké otazce 4

Védeckd otazka 4, ve znéni ,, Existuje rozdil mezi vztahem svalové aktivity
kontralateralnich svali behem pétiminutového behu pred a po dvoutydenni terapii
formou dynamického strecinku a post-izometrické relaxace? “, byla feSena ve dvou

hypotézach (Ho7 a Hg8).

Cilem bylo jistit jaka je svalovd aktivita kontralaterdlnich svali
pted a po dvoutydenni terapii formou dynamického stre¢inku a post-izometrické

relaxace a posoudit zménu jejich vzajemného vztahu pied apo terapii.

3.4.1 Vyjadreni k hypotézam Hy7 a Hy8

Hypotézu Ho7, ve znéni ,, Neexistuje rozdil mezi vztahem svalové aktivity
kontralaterdlnich svalii pred a po dvoutydenni terapii formou dynamického strecinku
a post-izometrické relaxace na zacatku pétiminutového behu, konkrétné mezi:

c) m. biceps femoris |. sin. a m. erector spinae l. dx. “: zamitame.

d) m. biceps femoris I. dx. a m. erector spinae I. sin. “: zamitame.

Hypotézu H8, ve znéni: ,,Neexistuje rozdil mezi vztahem svalové aktivity
kontralateralnich svalu pred a po dvoutydenni terapii formou dynamického strecinku
a post-izometrické relaxace na konci pétiminutového béhu, konkrétné mezi:

c) m. biceps femoris I. sin. a m. erector spinae |. dx.“: neni mozZné
Zzamitnout.

d) m. biceps femoris I. dx. a m. erector spinae I. sin. “: zamitame.

Vysledky pro ovéfeni hypotéz Ho7 a He8 jsou uvedeny v piiloze 8 (s. 147)
a znazornény v grafech 11 — 18 (s. 65-68)

V grafech 11 a 13 (s. 65-66) je grafické vyjadieni zapojeni kontralateralnich
svali béhem 10 krokovych cyklii na zacatku pétiminutového béhu pied a po terapii

formou dynamického strecinku a post-izometrické relaxace.
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V grafech 12 a 14 (s. 65-66) je grafické vyjadieni zavislosti vztahu
kontralateralnich svalii na zacatku pétiminutového béhu pfed a po terapii formou
dynamického strecinku a post-izometrické relaxace.

V grafech 15 a 17 (s. 67-68) je grafické vyjadieni zapojeni kontralateralnich
svali béhem 10 krokovych cykli na konci pétiminutového béhu pied a po terapii
formou dynamického streinku a post-izometrické relaxace.

V grafech 16 a 18 (s. 67-68) je grafické vyjadieni zavislosti vztahu
kontralateralnich svald na konci pétiminutového béhu pied a po terapii formou

dynamického strec¢inku a post-izometrické relaxace.
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Graf 11 Praimérna aktivita upraveného EMG signalu m. biceps femoris I. sin
am. erector spiane |. dX. na zaéatku béhu pied a po dvoutydenni terapii formou

dynamického strec¢inku a post-izometrické relaxace
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Legenda: BF I. sin. — levostranny m. biceps femoris, ES |. dX. — pravostranny m. erector
spinae, pV — mikrovolt

Graf 12 Zavislost vztahu m. biceps femoris I. sin a m. erector spinae I. dx.
na za¢atku béhu pied apo dvoutydenni terapii formou dynamického strecinku

a post-izometrické relaxace
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Zmeéna podminek, jez nastala v dusledku terapie, ovlivnila vzajemny vztah svald
kontralateralnich svalii na za¢atku béhu (p = 0,00002)

Pozn.: Cervena kiivka odpovida nevyznamnému rozdilu (A = B), ¢ernad kiivka reprezentuje
skute¢nou zavislost mezi hodnotami A a B

Legenda: Z béh — zacatek b&hu, BF I. sin. — levostranny m. biceps femoris, ES I. dx.
— pravostranny m. erector spinae, A — pied terapii, B — po terapii
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Graf 13 Pramérna aktivita upraveného EMG signalu m. biceps femoris I. dx.
am. erector spinae I. sin. na zacatku béhu pied a po dvoutydenni terapii formou

dynamického strec¢inku a post-izometrické relaxace

Zacatek béhu - pred terapii Zacatek béhu - po terapii
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kv e BF |, dX. =====ES |, sin. v e BF |, dX. == ES|. sin.

Legenda: BF |. dx. — pravostranny m. biceps femoris, ES I. sin. — levostranny m. erector
spinae, pV — mikrovolt

Graf 14 Zavislost vztahu m. biceps femoris |. dx. a m. erector spinae I. sin.
na za¢atku béhu pied apo dvoutydenni terapii formou dynamického strecinku

a post-izometrické relaxace
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Zména podminek, jez nastala v disledku terapie, ovlivnila vzajemny vztah svali
kontralateralnich svalii na za¢atku béhu (p = 0,02280)

Pozn.: Cervena kiivka odpovida nevyznamnému rozdilu (A = B), ¢erna kiivka reprezentuje
skute¢nou zavislost mezi hodnotami A a B

Legenda: Z_béh — zacatek béhu, BF |. dx. — pravostranny m. biceps femoris, ES I. sin.
— levostranny m. erector spinae, A — pred terapii, B — po terapii
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Graf 15 Pramérna aktivita upraveného EMG signalu m. biceps femoris I. sin.
am. erector spinae |. dx. na konci béhu pied apo dvoutydenni terapii formou

dynamického strec¢inku a post-izometrické relaxace
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Legenda: BF I. sin. — levostranny m. biceps femoris, ES |. dX. — pravostranny m. erector
spinae, pV — mikrovolt

Graf 16 Zavislost vztahu m. biceps femoris I. sin a m. erector spinae I. dx.
na konci béhu pifed apo dvoutydenni terapii formou dynamického streCinku

a post-izometrické relaxace
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Zména podminek, jez nastala v disledku terapie, neovlivnila vzajemny vztah svalt
kontralateralnich svalti na konci béhu (p = 0,21334)

Pozn.: Cervena kiivka odpovida nevyznamnému rozdilu (A = B), Cerna kiivka reprezentuje
skute¢nou zavislost mezi hodnotami A a B

Legenda: K _béh — konec béhu, BF I. sin. — levostranny m. biceps femoris, ES I. dx.
— pravostranny m. erector spinae, A — pted terapii, B — po terapii
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Graf 17 Praimérna aktivita upraveného EMG signalu m. biceps femoris I. dx.
am. erector spinae |. sin na konci béhu pfed a po dvoutydenni terapii formou

dynamického strec¢inku a post-izometrické relaxace

Konec béhu - pred terapii Konec béhu - po terapii
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Legenda: BF |. dx. — pravostranny m. biceps femoris, ES I. sin. — levostranny m. erector
spinae, pV — mikrovolt

Graf 20 Zavislost vztahu m. biceps femoris |. dx. a m. erector spinae l. sin.
na konci béhu pied apo dvoutydenni terapii formou dynamického strecinku

a post-izometrické relaxace
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201

40
30
20

Zmeéna podminek, jez nastala v dusledku terapie, ovlivnila vzajemny vztah svald
kontralateralnich svalti na konci béhu (p = 0,01060)

Pozn.: Cervena kiivka odpovida nevyznamnému rozdilu (A = B), ¢erna kiivka reprezentuje
skute¢nou zavislost mezi hodnotami A a B

Legenda: K béh — konec béhu, BF |. dx. — pravostranny m. biceps femoris, ES |. dx.
— levostranny m. erector spinae, A — pied terapii, B — po terapii
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3.5 Vysledky k védecké otazce 5

Védecka otazka 5, ve znéni ,, Existuje rozdil mezi rozsahem pohybu na zaklade
vybranych klinickych testii po dvoutydenni terapii formou dynamickeho strecinku
a post-izometrické relaxace? “, byla feSena ve dvou hypotézach (Ho9 a Ho10).

Cilem bylo zjistit, jaky je rozsah pohybu na zdklad¢ klinickych vysetieni
pfed a po dvoutydenni terapii formou dynamického strecinku a post-izometrické

relaxace.

3.5.1 Vyjadreni k hypotézam H,9 a Hy10

Hypotézu Ho9, ve znéni ,, Neexistuje rozdil v rozsahu pohybu dle Thomayerovy
zkousky predklonu pred a po dvoutydenni terapii formou dynamického strecinku

a post-izometrické relaxace , zamitame.

Hypotézu Hol0, ve znéni: ,, Neexistuje rozdil v rozsahu pohybu dle Jandova testu
flexe v kycelnim kloubu pred a po dvoutydenni terapii formou dynamického strecinku
a post-izometrické relaxace, konkrétné u:

a) levé dolni koncetiny ““: zamitame.

b) pravé dolni koncetiny “: zamitame.

Vysledky pro ovéteni hypotéz Hp9 a HplO jsou uvedeny v piiloze 6 (s. 145)
a7 (s. 146) a znazornény v grafech 19 a 20 (s. 70).

Na grafu 19 (s. 70) jsou znazornény prumérné hodnoty daktylionu od podlozky
ptred a po dvoutydenni terapii formou dynamického streCinku a post-izometrické
relaxace. Konkrétni hodnoty dosazeného rozsahu a hodnoceni dle kritérii Jandy jsou
uvedeny v piiloze 6 (s. 145).

V grafu 20 (s. 70) jsou graficky znazornény prumérné hodnoty flexe v kycelnim
kloubu pied pred a po dvoutydenni terapii formou dynamického strecinku
a post-izometrické relaxace. Konkrétni hodnoty dosazeného rozsahu pohybu flexe
V ky€elnim kloubu vSech probadni a stupen jejich zkraceni dle kritérii Jandy jsou

znazornény v priloze 7 (S. 146).
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Graf 19 Primérna hodnota rozsahu pohybu pfedklonu pied a po dvoutydenni terapii

formou dynamického stre¢inku a post-izometrické relaxace
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Graf 20 Primérna hodnota dosazené flexe v kycelnim kloubu pied a po dvoutydenni

terapii formou dynamického strecinku a post-izometrické relaxace
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4 DISKUZE

4.1 TIschiokruralni svalstvo v souvisloti s LBP

Testovani pacienti vykazovali praimérmné znamky velkého zkraceni dle Jandova
hodnoceni na obou dolnich koncetinach. V terapii doslo ke zlepseni u LDK
010,33 stupnit a U PDK 0 9, 17 stupiiti, diky tomu doslo k posunu do pasma malého
zkradceni dle Jandova hodnoceni. Rozdil zmén byl u obou dolnich koncetin
signifikantni, nicméné vztah zkraceni ischiokuralnich svali a LBP neni stile zcela
jasny.

Vzhledem k tomu, Ze ischiokruralni svaly komunikuji se sedaci kosti panve,
musi mit zvySené napé&ti hemstringii vliv na drZena téla (Congdon et al., 2005,
pp. 947-951). Predozadni poloha panve, jez je povazovdna za zéklad pro patet,
ma vliv na sagitalni kiivky patefe (Delisle, Gagnon a Sicard, 1997, pp. 360-366).
Sagitalni zakfiveni je geometrickym parametrem, ktery ma vliv na mechanické
vlastnosti pfi tlakovém zatizeni (Keller et al., 2005, pp. 297-300) a rozsah pohybu
(Lopez-Minarro, 2012, pp. 69-78). Naruseni ve smyslu jeho zvySeni i sniZeni je pak
predispozi¢ni faktor pro rozvoj poruch aonemocnéni patete (Smith, O’sullivan
a Strake, 2008, pp. 2101-2107; Wilke et al, 2001, pp. 111-126; Polga et al, 2004,
pp. 1320-1324). Z tohoto duvodu n¢ktefi autofi povazuji pruznost hemstringi
za dulezity faktor, protoze predpokladaji, Ze ovliviiuje panevni a spinalni postaveni
(Lopez-Minarro, 2012, pp. 69-78).

Snizenou protazlivost pak autoii Hartig & Herderson (1999, pp. 173-176)
povazuji za predisponujici faktor pro zranéni. Dle Esoly et al. (1996, pp. 71-78)
sniZzend protazlivost vede ke zménam v lumbopelvickém rytmu. Autofi Jones et al.
(2005, pp. 137-140) udavaji, ze vede ptimo k rozvoji nespecifické bolest dolni ¢asti
zad.

Autofi uvadéji teoreticky model vlivu zkracenych extenzori kycelnich kloubii
na snizeni bederni flexe s rozvojem tenze okolnich struktur (zvySeni napéti okolnich
vazli a svalstva) u pacientli s chronickymi bolestmi bederni ¢asti zad. Uvadi se,

ze vlivem zkracenych extenzorti dochézi k posteriornimu sklopeni panve s naslednym
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snizenim lordotické ktivky (Ashmed et al., 1996 in Alter, 2004, p. 8; Norris, 2000,
p. 34). Dle tohoto modelu dojde ke snizeni Sok-absorb¢ni kapacity bedernich obratli
a zvyseni pusobici tlakové sily (Ashmed et al., 1996 in Alter, 2004, p. 8).

Na zéklad¢ tohoto modelu je pak zkoumdna souvislost zkraceni hemstringli
a panevniho sklonu, postaveni patefe, mobilita bederni patete a souvislost s bolestmi
zad. Vysledky studii jsou nicméné nejednotné.

Autoii Gajdosik, Alber a Mitman (1994, pp. 2013-219) vV navaznosti
na postaveni hrudniku, beder a panve dochéazi k ndzoru, Ze protazlivost hemstringii
nema vliv na postaveni téchto segmentt. Toppenberg & Bullock (1986 in Alter, 2004,
p. 8), Lopez-Minarro & Alacid (2010, pp. 188-193), Li, McClure a Pratt (1996,
pp. 836-849) toto zjisténi potvrzuji, ve svych studiich nezjistili vyraznou souvislost
délky hemstringti a panevniho sklonu ve stoji.

Nicméné né&ktefi z nich pak uvedli, ze protazlivost hemstringi mize mit vliv
na rozsah pohybu. U jedinci s vétsi extenzibilitou hemstringti byla zjisténa schopnost
vétsiho panevniho naklonu do anteverze a vétsi rozsah pohybu v dolnich hrudnich
segmentech pii pfedklonu s extendovanymi koleny (Gajdosik, Albert a Mitman, 1994,
pp. 2013-219; Lopez-Mifiarro, Alacid a Rodriguez, 2010, pp. 301-312; Lopez-
Midarro & Alacid, 2010, pp. 188-193). McGill (2002 in Lopez-Mifarro, 2012,
pp. 69-78) a Peharec et al. (2007, pp. 1039-1042) také udavaji, ze panev je schopna
se Klopit anteriornim smérem v navaznosti na nap&ti hemstringt.

Zda se tak, Ze napéti hemstringli neovliviluje postaveni vySSich segmentd, ale
muzZe limitovat rozsah pohybu. Tomuto ale neodpovidaji studie Lopez-Minarro, Alacid
a Muyor (2009, pp. 379-392), Lopez-Minarro & Alacid (2010, pp.188-193),
Lopez-Minarro, Alacid a Rodriguez (2010, pp. 301-312), které zkoumali souvislost
mezi snizenou protazlivosti hemstringli a postavenim panve a hrudniku u sportovci.
Jejich studie zaznamenala vz4djemnou souvislost mezi stavem hemstringli a postavenim
segmentti, nicméné autofi Ashmed et al. (1996, pp. 275-286) poznamenavaji,
ze mnoho vykonnostnich atleti (bézcti nebo skokanil) disponuje celkoveé vétsi tuhosti
hemstringti, coz mohlo mit na vysledky vliv.

Borman, Trudelle-Jackson a Smith (2011, pp. 146-154) nezjistili zadnou zménu
v rozsahu pohybu bederni patefe do flexe v névaznosti na stav hemstringd,
ani nezaznamenali rozdil v zakiiveni bederni patefe, piestoze po 4 tydnech streCinku

byla protazlivost hemstringli znatelné vétsi.
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Dalsi autofi se pak zabyvali souvislosti stavu hemstringti a bolesti. Ashmed
(1996, pp. 275-286) pak udava, ze snizeni rozsahu flexe v ky¢elnim kloubu v dusledku
zkraceni ischiokrukdlnich svali nemusi byt spojeno s bolesti zad. Nicméné
za vyznamny faktor k rozvoji bolesti povazuje stranou asymetrii. Autoti Fowles, Sale
a MacDougall (2000, pp. 1179-1188), Avela et al. (2003, pp. 2325-2332) nezjistili
konkrétni souvislost mezi délkou hemstringll a bolestmi zad, coz se shoduje
se zjisténymi vysledky vyzkumu.

Hodnoceni pacienti nevykazovali dle VAS (vizualni analogold Skéla bolesti)
zaddnou zmeénu V navaznosti na dvoutydenni terapii. Bolest zad nabyvala stejného
charakteru ptfed terapii, kdy pacienti vykazovali znaky zkridceni a hypomobility,
tak i po terapii, kdy doslo k upravé deficiti. Nicméné na zacatku terapie pocit'ovali
pacienti diskomfort plynouci z protazeni mékkych tkani, coz se v prubéhu dvoutydenni

terapie upravilo. Lze tak usuzovat na zvySeni tolerance k protazeni.

4.2 Rozsah pohybu

V ptredchozi kapitole byl posuzovan vliv hemstringii na postaveni panve, patete,
mobilitu a bolest. Prestoze nékteré studie udavaji v ndvaznosti na zvySené napéti
nebo zkraceni svalovych struktur snizeni rozsahu pohybu, ze studii jednoznaéné
nevyplyva, jestli rozsah pohybu s problematikou low back pain skute¢né souvisi.

Ztrata rozsahu pohybu je nicméné s low back pain stale spojovana. Mnoho
tradi¢nich piistupt klade diraz na zlepseni sily a také pravé na bezprostiedni obnovu
nebo zvySeni rozsahu pohybu, uspéch terapie je také v mnoha ptipadech posuzovan
dle obnoveni pohybu (McGill, 1998, pp. 754-765). Nicmén¢ néekteti autoii poukazuji
na to, ze tyto faktory maji pouze slaby vztah ke snizeni bolesti zad. Napt. Parks (20009,
pp. 380-384) udava, ze rozsah pohybu nepodava dostate¢nou vypoveédni hodnotu
ve vztahu k funkénim schopnostem jedince.

Tomu odporuje mnoho autort, ktefi vzajemnou provazanost celkového poklesu
¢i deficitu spinalni mobility a bolesti zad uvad¢ji (Burton et al.,, 1991, Marras
& Wongsam, 1986, Mellin, 1987, Waddell et al., 1992 in Alter, 2004, p. 8; Mayer
etal., 1994, pp. 389-394), coz se shoduje také s naméfenymi hodnotami testovanych

pacientd ve vyzkumu. Pacienti vykazovali pted terapii znaky hypomobility, primérna
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vzdalenost daktylionu od podlozky méla hodnotu 5,58 cm, po terapii pak doslo
k signifikantnimu navySeni rozsahu pohybu v priméru o 7,25 cm. Testovani jedinci se
tak dostali lehce az nad hranici normy ve smyslu hypermobility. Nicméné, jak jiz bylo
popsano, pacienti neudavali zménu subjektivné pocitované bolesti dle VAS. Nelze
proto tvrdit, ze zména rozsahu pohybu vede ke zlepSeni jejich stavu. Nicméné
Ize usuzovat na to, Ze signifikantni zména rozsahu pohybu pii piedklonu souvisi
S protazenim zkracenych hemstringii, protoze doSlo zaroven k signifikantni upraveé
stavu zkraceni ischiokrurdlnich svalt.

OvSem ptehled literatury, zabyvajici se vzdjemnou souvislosti spinalniho
rozsahu pohybu a svalovymi dysbalancemi Vv navaznosti na LBP je zna¢né
nejednoznacny. Protichidné vysledky autorti pln€ neobjasiiuji souvislost snizené
mobility a problematiky low back pain.

Studie Farfana (1978 in Alter, 2004, p. 8) zabyvajici se rozsahem pohybu dosla
k zavéru, optimalni pohyblivost bederni patefe poskytuje mechanickou vyhodu
pro spravnou funkci a efektivitu pohybu. Dolan & Adam (1993 in Alter, 2004, p. 8)
dospéli k nazoru, ze ,,chuda“ mobilita bederni patefe akycelnich kloubt zvysuje
ohybové momenty béhem predklonu, coZ zvySuje riziko poranéni meziobratlovych
plotének a vazl. Také studie Lundberg & Gerdle (2000 in Alter, 2004, p. 8) uvadi,
ze bederni sagitalni hypomobilita je spojena s vyS$S§im zdravotnim postizenim.

Howes & Isdal (1971 in Alter, 2004, p. 8) naproti tomu uvedli souvislost
zvySené spinalni pohyblivosti v souvislosti s problematikou zad. K opaénému nazoru
se piiklani Li, McClure a Pratt (1996, pp. 836-849) spolu s Nadler et al. (in Alter,
2004, p. 8). Esola et al. (1996 in Alter, 2004, p. 8) zkoumali rozsah pohybu bederni
oblasti a ky¢elniho kloubu, nezaznamenali ale zadné rozdily mezi zdravymi probandy
a pacienty s LBP.

Z hlediska rozvoje bolesti pak autofi Battie et al. (1987 in Alter, 2004, p. 8),
Battie et al. (1990 in Alter, 2004, p. 8), Elnagger et al. (1991 in Alter, 2004, p. 8)
a McGill (1990 in Alter, 2004, p. 8) povazuji udrzeni nebo zvySeni rozsahu pohybu
za ochranné opatieni proti rozvoji bolesti zad, nicmén¢ Battie et al. (1990 in Alter,
2004, p. 8) zdiraziuji, ze je nepravdépodobné, aby zvySeni pohyblivosti samostatné
v sagitalni a frontalni roviné snizilo bolesti zad. Dlouhodoba studie mladych muzi
po dobu jejich vojenské sluzby také neodhalily zadnou souvislost mezi bolestmi

zad a omezeni flexe bederni patefe (Hellsing, 1988, pp. 262-272).
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Biering-Sorensen (1984, pp. 106-119) a Takala & Vikari-Juntura (2000,
pp. 2126-2132) pak wuvadi odlisSné parametry vedouci krozvoji bolesti zad
V ndvaznosti na pohlavi. Za rizikovy faktor u zen povazuji zvySeny rozsah pohybu,

U muzt naopak rozsah snizeny.

4.3 Streéink

Z hlediska zvySeni rozsahu pohybu by se dle poznatkii mnoha autori jevilo jako
samoziejmé vyuziti statického strecinku, nebot’ ten je povazovan za efektivni metodu,
ktery pfimo na tento deficit cili. Nekteré studie zkoumali jeho vliv piimo
na inschiokruralnich svalech a dle Davis, Ashby a McCale et al. (2005, pp. 27-32)
se staticky streCink jevi jako nejucinngjsi metoda K jejich protazeni. Studie
Roberts & Wilson (1999 pp. 259-263) zjistili signifikantni zvySeni rozsahu pohybu
pasivni flexe v kycelnim kloubu po 5 tydnech statického strecinku.

Nicmén¢, skute¢ny vliv na prodlouzeni a vysledky nékterych studii jsou
mnohymi autory zpochybniovany. Dle Magnusson, Simonsen a Aagaard (1996,
pp. 291-298) je vysledek zvétseného rozsahu pohybu dan zvySenim tolerance
na protazeni. Autofi Ylinen et al. (2009, pp. 80-84), Ben & Harvey (2010,
pp. 136-144), Halbertsma & Goeken (1994, pp. 976-981), Law et al. (2009, pp. 1016—
1026) pak také dosli k ndzoru, Ze zvySeni rozsahu pohybu v disledku statického
stre¢inku neni ve skute€nosti dano zvySenim svalové extenzibility, ale pouze zvySenim
tolerance k protazeni (neboli schopnost vydrzet vétsi silu strecinku).

Staticky stre¢ink je pak z hlediska vykonu a okamzitého vlivu na silu podle
studii neefektivni a jeho zafazeni pied pohybovou aktivitou neni doporucovano.
Snizeni sily dokazuje cela fada autord (Herda, 2008, pp. 809-817; Nelson et al., 2001,
pp. 241-246; Nelson, Kokkonen a Arnal, 2005, pp. 338-343; Power et al., 2004,
1389-1396; McHugh & Nesse, 2008, pp. 566-573; Brandenburg, 2006, pp. 526-534;
Siatras, 2008, pp. 40-46; Babault, Kouassi a Debrosses, 2010, pp. 247-252; Manoel
et al., 2008, pp. 1528-1534; Fowles, Sale a MacDougall, 2000, pp. 1179-1188; Sekir
et al., 2008, pp. 268-281).

Dale je mnoha autory uvadén negativni vliv statického streCinku na vykon

v b¢hu a skoku (Behm & Kibele, 2007, pp. 587-594; Hough, Ross a Howatson, 2009,
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pp. 507-512; Ce et al. 2008, pp. 794-800; Young, Elias a Power, 2006, pp. 403-411;
Fletcher & Anness, 2007, pp. 784-787; Kistler et al., 2010, pp. 2280-2284; Wilson,
Hornbuckle a Kim, 2010, pp. 2274-2279; Robbins & Scheuermann, 2008,
pp. 781-786; Taylor, Sheppard, Plummer, 2009, pp. 657-661; Sayers et al., 2008,
pp. 1416-1421).

Pfi¢ina a mechanismus tohoto vlivu v8ak stale nejsou objasnény, piedpokladaji
se jak faktory neurologické (Hough, Ross, Howatson, 2009, pp. 507-512; Behm,
Button a Butt, 2001, pp. 262-272), tak mechanické (Herda et al., 2008, pp. 809-817,
McHugh & Nesse, 2008, pp. 566-573). Avela, Kyrolainen a Komi (1999,
pp. 1283-1291) uvadi napt. snizeni tuhosti Slacho-svalovych jednotek, jini autofi
udavaji snizeni aktivace motorickych jednotek v disledku statického protazeni (Hayes
& Walker, 2007, pp. 1227-1232; Power et al. 2004, pp. 1289-1396).

Z hlediska parametri zkraceni a snizeni rozsahu pohybu, které byly
U testovanych pacientli zjistény, by se staticky streCink dal povazovat za vhodnou
metodu, prestoze je nejasné, jakym zplisobem k navyseni rozsahu pohybu dochazi.
Nicméné testovani pacienti s nespecifickym chronickym charakterem low back pain
se vyznacuji 1 jinymi charakteristikami — chronickou bolesti a sniZenou koordinaci.
Z tohoto diivodu se vyuziti statického strecinku jevi jako nedostatecné.

Vzhledem Kk poznatkim autori Lewit & Simons (1984) je idealni volbou
post-isometricka relaxace. Tito dva autofi Se Ve své studii zamétili na bolestivé a tuhé
svalové struktury, jez jsou spojovany s muskuloskeletdlni bolesti. Systematicky
testovali metodu PIR na 351 svalech u 244 pacientech. Zjistili, Ze po pouziti PIR dojde
k okamzitému snizeni bolesti v 94 %, z dlouhodobého hlediska pak v 63 %. Vysledky
pak dle autorii potvrzuji, Ze obnoveni plné délky svalu zmirnuje zvySené napéti danych
svalt, vyslednou bolest a dysfunkci (Lewit & Simons, 1984, pp. 452—-456).

Mnozi autofi pak zaznamenali lep$i vliv na rozsah pohybu ve srovnani
se statickym streCikem. Autofi Moore & Hutton (1980, pp. 322-329), Wallin et al.
(1985, pp. 263-268), Tanigawa (1972, pp. 725-735), Sady, Wortman a Blanke (1982,
pp. 261-263), Osternig et al. (1990, pp. 106-111), Worrell, Smith a Winergardner
(1994, pp. 154-159), Cornelius et al. (1992, pp. 311-314) dosli jiz diive k nazoru,
ze staticky streCink vede K mensimu rozvoji rozsahu pohybu oproti technikam, které
vyuzivaji kontrakci pfed samotnou relaxaci, k nimz je fazena také post-izometricka

relaxace.
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Ke stejnym zavérim pak dospéli dalsi autofi 1 v novéjSich studiich (Ferber,
Gravelle a Osternig, 2002, pp. 132-142; Funk et al. 2003, pp. 489-492; Weng, Lee
a Chen, 2009, pp. 306-315; Fasen et al. 2009, pp. 660-667).

Metody zalozené na relaxaci, jimz pfedchazi kontrakce, jsou pak vysvétlovany
na zakladé neuroreflexnich mechanismu (Markos, 1979, pp. 1366-1373). Je zajimavé,
ze eclektromyografické studie ukazaly, ze svalova aktivita pii vyuziti téchto metod
zustava stejna (Magnusson, Simonsen a Aagaard, 1996, pp. 291-298; Cornelius, 1983,
pp. 106-109), nebo dochazi dokonce k jejimu zvyseni (Condon & Hutton, 1987,
pp. 24-30; Mitchell et al., 2009, pp. 343-357; Youdas et al., 2010, pp. 240-250;
Moore & Hutton, 1980, pp. 322-329; Osternig et al., 1987, pp. 298-307; Osternig
etal., 1990, pp. 106-111).

Nekteti autofi se pak priklangji k nazoru, ze zvySeni rozsahu pohybu je opét
spojeno s vyssi trovni tolerance (Mahieu et al., 2009, pp. 553-560; Mitchell et al.,
2007, pp. 85-92). Jini autofi naopak tvrdi, Ze v ramci téchto metod dochazi ke snizeni
Hoffman reflexu (H-reflex) (Condon & Hutton, 1987, pp. 24-30; Moore & Kukulka,
1991, pp. 321-329), ktery ptedstavuje troven drazdivosti svalu. Je mozné, Ze snizené
urovné drazdivosti na zdklad€ sniZzeni Hoffmanova reflexu umozni lepsi relaxaci svalu
prostfednictvim gama systému motorického neuronu, a to i pies zvySenou aktivaci alfa
systému (Page, 2012, pp. 109-119).

7Zda se, ze post-izometricka relaxace mize pacientim s low back pain ptinést
vétsi uzitek, nez samotny strecink staticky, protoze ovliviluje nejen rozsah pohybu
(a to ve vétsi mife nez staticky streéink), ale také muskuloskeletalni bolest.

Nicméné z hlediska bolesti dle analogové Skaly bolesti nedoSlo u pacientt
k Zadné upravé. Je mozné, Ze hodnoceni pfed a po ¢étrnactidenni terapii formou
dynamického strecinku a post-izometrické relaxace je z hlediska velmi kratké doby
neobjektivni, hodnoceni subjektivné pocitované bolesti s vétsim odstupem nebo
po delsi dob¢ terapie by mohlo pifinést objektivnéjsi vysledky. Zajimavym poznatkem
byl pocitovany diskomfort v protahovanych tkanich na pocatku dvoutydenni terapie,
ktery se v pribéhu terapie postupné upravil do normy. Jednou z pficin mohla byt prave
zvSena tolerance vici protazeni.

Kromé post-izometrické relaxace byl v experimentu vyuzit také dynamicky
strecink, ktery je postaven na kontrolovanych pohybech (Murphy, 1994, pp. 59-66).

Studie totiz zaznamenavaji u pacienti s low back pain snizenou koordinaci (Lamoth
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etal., 2006, pp. 23-40). Dle autord Mense & Gerwin (2010, pp. 251-252) je pravé
funk¢éni uprava svalové koordinace a strategie pohybu v dusledku reorganizace
systému fizeni klicovym faktorem pii bolestech pohybového aparatu. Z toho divodu
se pak také jevi staticky streCink jako malo specificky, nebot’ dle Alter (1997, p. 12)
vede pouze k malému rozvoji koordinace. Gambetta (2007, p. 141) dokonce uvadi
bezprostiedni snizeni koordinace po aplikaci statickém stre¢inku. Naopak dynamicky
streCink je dle monografii vhodnym prostiedkem pro jeji zlepseni (Kovacs, p. 18,
Perry 2008, p. 124; Gray, 2012, p. 20). Nicméné vliv dynamického strecinku
z dlouhodobého hlediska ajeho vyuzitelnost vjiné nez sportovni oblasti zatim
zkouman podrobné nebyl. Existuje mnoho studii zabyvajici se porovnanim vlivu
dynamického strecinku a statického stre¢inku z hlediska okamzitého vlivu na rozsah
pohybu. Nékteti autoti uvadéji shodny vliv na rozsah pohybu, jini pak mensi efektivitu
oproti statickému stre¢inku (Chan, Hong a Robinson, 2001, pp. 81-86; Davis, Ashby
a McCale, 2005, pp. 27-32; Bandy, Irion, Briggler, 1998, pp. 295-300; DeWeijer,
Gorniak a Shamus, 2003, pp. 727—733; DePino, Webright a Arnold, 2000, pp. 56-59).

Dynamicky stre¢ink je pak ve studiich posuzovan pievazné z hlediska
okamzitého vykonu. Dlkazy o tom, ze dynamicky strecink zlepSuje vykonnostni
parametry, jako je hbitost, rychlost a silu, zatimco staticky streéink muze
ve skuteCnosti vykon snizit, podava mnoho autord (Shrier, 2004, pp. 267-273;
McMillian et al., 2006, pp. 492-499; Little & Wiliams, 2006, pp. 203-207; Fletcher
& Annes, 2007, pp. 784-787; Herda et al., 2008, pp. 809-817; Herman & Smith, 2008,
pp. 1286-1297; Fletcher & Jones, 2004, pp. 885-888).

Benefit dynamického stre¢inku lze pak pfisuzovat dosazeni optimalni
koordinace, nebot’ dle autort Wakeling et al. (2011, pp. 1554-1564) je optimalni
svalova koordinace nezbytna pro dosazeni vysokého vykonu a determinuje efektivitu
mechaniky celé koncetiny. Za klicovy prvek optimalniho svalového vykonu
je pak vzor naboru pomalych a rychlych vlaken. Nacasovani a uroven aktivace jsou
pod nervovou kontrolou. Koordinaéni vzor se pak odviji od mechanickych pozadavka
kazdého pohybu, odpovidajiciho timingu a urovné aktivace kazdého svalu samoziejmé
V navaznosti na pozadovanou rychlost (Wakeling, 2011, pp. 1554-1564).

Efekt terapie formou dynamického strecinku a PIR byl u pacientii prokazatelny
také na elektromyografickém zaznamu svalové aktivity. Primérna hodnota aktivity

m. biceps femoris a m. erector spinae byla po dvoutydenni terapii signifikantné mensi,
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coz lze pravé vysvétlit také optimalizaci svalové koordinace. Vzhledem k tomu,
ze svalova aktivita béhem pétiminutového béhu byla méiena za stejnych podminek
a pfi béhu stejnou rychlosti v obou dvou métenich, tedy pied i po terapii, Ize uvazovat
relaxace a dynamického streCinku lze vysvétlit pomoci adaptace svalt na zatéz, ktera
souvisi s motorickym ucenim. Kontrolované prvky dynamického stre¢inku spolu
s post-izometrickou relaxaci byly opakované provadény po urcity ¢asovy tsek béhem
dvou tydnti. Udava se, ze opakovani vede k efektivnéjSimu provedeni v dusledku
zlepSeni koordinace, a na provedeni ¢innosti je pak zapotfebi mensiho usili (Krobot
& Kolarova, 2011, s. 40). Metodika zahrnovala mimo jiné také prvky bézecké abecedy
pfipravujici jedince na bézeckou aktivitu. Nasledné¢ hodnoceny beh tak mohl
byt ovlivnén pravé zkusenosti, kterou jedinci béhem ¢tvrnacti dnil terapie ziskali, coz
by pak vySe uvedenému odpovidalo. Na adaptabilitu by mohlo ukazovat také snizeni
svalové aktivity vSech testovanych svaltl.

Dal$im moznym vysvétlenim je zména pohybového stereotypu. Po dvoutydenni
terapii doSlo ke zméné poméru zapojeni svald, prace extenzor m. biceps femoris
a m. erector spinae mohla byt zastoupena teoreticky aktivitou jiného svalu — m. gluteus
maximus. Ncktefi autofi dokladaji jeho nedostatecnou funkci u pacientl
s vertebrogennimi obtizemi (Lewit, 2003, s. 42) nebo jeho zvySenou tunavnost
u pacientit s LBP (Liebenson, 2007, p. 805). Po terapii mohlo dojit vlivem tupravy
dysbalanci a oSetfeni hypertonickych vldken pomoci post-izometrické relaxace
K naslednému lepSimu zapojeni m. gluteus maximus ve prospéch snizeni aktivity
m. biceps femoris a m. erector spinae. Zména stereotypu pak dle Abernethy (2005,
p. 107) muize také ukazovat na neuromuskuldrni adaptaci na zat¢z, diky které mohlo

dojit ke zméné zptisobu, jakym je sval koordinovéan v priitbéhu pohybového tikolu.

4.4 Chuze a béh

Crosbie, Vachalathiti a Smith (1997b, pp. 6-12) dokladaji, ze pohyby patefnich
segmentll dopliiuji pohyby panve (tj. maximalni flexe bederni patefe se vyskytuje
Vv prvnim kontaktu nohy s panvi v posteriornim naklonu). Pfi stojné fazi dochazi

k extenzi v bederni patefi spolu s anteriornim naklonem panve, coz znamena, ze
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se segmenty pateie pohybuji v zavislosti na pohybu dolnich koncetin. Lze
tak predpokladat, Ze zvySena délka kroku vlivem vétsiho rozsahu pohybu (napi. diky
vys$$i rychlosti) bude bederni oblast ovliviiovat ve vétsi mife. Crosbie, Vachalathiti
a Smith (1997a, pp. 13-20) pak tuto domnénku dokladaji zjisténim, ze ke zvyseni
rozsahu flexe a extenze bederni oblasti dochazi s nardstajici rychlosti. Crosbie,
Vachalathiti a Smith (1997b, pp. 6-12) pak konstatovali, ze kompenzacni funkce
bederni a dolni hrudni patefe predchazi rozvoji abnormalni chlize ve smyslu zajisténi
neutralniho postaveni trupu vzhledem k zemi.

Dalo by se pfedpokladat, ze v béhu je oproti chlizi kompenzacni pohyb miSnich
segmentl vetsi vzhledem k vétsi délce kroku a zvySeni rychlosti. Nicméné, Novacheck
(1998, pp. 77-95) doklada pouze malé zvétseni pohybu panve v sagitalni roviné
s rychlejsi rychlosti.

Naproti tomu Alexander (1985, pp. 1-20) a Guten (1981, pp. 155-159) popisuji,
ze pravé bézecka aktivita mize vést k projevim low back pain, a to v navaznosti
na zvyseni rozsahu pohybu, ke které dochézi v béhu. Nadméra extenze v bederni
oblasti navazuje na extenzi kycle, jejiz parametry jsou ovlivnény délkou kroku. Kratsi
bézci pak mohou byt dle autorti vystaveni vy$S§imu riziku zranéni, protoze inklinuji
K relativné del§im krokam.

Guten (1981, pp. 155-159) pficita schopnost silného zpétného tahu do extenze
dolni koncetiny silnym bedernim svalim, které podporuji klopeni panve.
Pfi maximalnim anteriornim naklonu pak dochdzi k maximalnu lordotickému
zakiiveni bederni patefe (Liemohn, 1990, pp. 945-970; Levine & Whittle, 1996,
pp. 130-135).

Ptestoze je udavano, ze zvySena bederni mobilita je v pohybu vyhodna
a flexibilita bederni patefe zvySuje jeji schopnost absorbovat ndrazy (Guten, 1981,
pp. 155-159; Deusinger, 1989, pp. 703-715; Jackson, 1989, pp. 83-96), nadmérné
nebo nedostatecné zakiiveni v bederni pateti je potencialni rizikovy faktor vedouci
k poranéni. Vlivem naruseni homeostazy tkani muze pak dojit k rozvoji bolesti.

Prestoze bylo uvedeno, Ze pacienti s low back pain vykazuji odchylky od zdravé
populace Vv chizi, ve vyzkumu byli probandi testovani pravé béhem béchu,
a to zvhledem k predpokladu vétsiho projevu patologii. Beéhem béhu dochazi oproti
chuzi k signifikantnimu zvyseni rozsahu pohybu bederni patete, ktery je pfisuzovan

anteriornimu klopeni panve (Liemohn, 1990, pp. 945-970; Mann, Baxter a Lutter,
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1981, pp. 190-224). Dale byly brany v tvahu také dalsi aspekty. Cappozzo (1983,
pp. 14-22) uvadi, ze celkové axialni zatizeni bederni patefe béhem behu odpovida vice
nez trojnadsobku véhy horni poloviny téla nad patym bedernim obratlem s néjvétSim
zatizenim lubosakralniho piechodu (Alexander, 1985, pp. 1-20). Lze tak usuzovat,
7e vzhledem k dysfunkci patefe pacient s low back pain a velkym narokum béhu
z hlediska koordinace, bude dysbalance patrna také v prub&éhu snimani EMG aktivity
béhem béhu.

4.5 Ischiokruralni svalstvo a pohyb

Nazory na ischiokruralni svalstvo a jejich vliv na postaveni segmentli a rozsah
pohybu bederni patete se rlizni, coz bylo popsdno vysSe. V radmci pohybového projevu
vV dynamické cinnosti jsou studie jiz jednotnéj$i a funkénimu stavu hemstringiim
pak pfisuzuji uréity vyznam.

Uvadi se, ze zvySena tuhost svalu ovlinuje kvalitu a kvantitu rozsahu pohybu
nezbytného pro funkéni pohybové ukoly a milZe ovlivnit kinematicky fetézec
koordinovanych c¢innosti, jako je napf. béh. Tuhost hemstringt v duasledku
kompenzace, kterou vykazuji pacienti s low back pain, vede ke sniZeni schopnosti
absorbce energic béhem svalového prodlouzeni (Ferreira P. H., Ferreira M. L.
a Hodges, 2004, pp. 2560-2566) a také ke snizeni produkce sily béhem svalového
zkraceni (Hauggaard & Persson, 2007, pp. 233-248; Ferreira P. H., Ferreira M. L.
a Hodges, 2004, pp. 2560-2566).

Dle dal$ich autor mize mit omezena flexibilita hemstringti vliv na dynamicky
rozsah pohybu, celkovou biomechaniku (Gleim & McHugh, 1997, pp. 289-299;
Gajdosik, 1995, pp. 238-239; Nelson et al. 2005, pp. 449-454; Belli & Bosco, 1992,
pp. 401-408; Magnusson et al., 1996a, pp. 622—628), riziko zranéni pii béhu (Hartig
& Henderson, 1999, pp. 171-176) a vykon (Nelson et al. 2005, pp. 449-454; Bradley,
Olsen a Portas, 2007, pp. 223-226; Kokkonen, Nelson a Cornwell, 1998, pp. 411-415;
Nelson & Kokkonen, 2001, pp. 415-419; Power et al., 2004, pp. 1386-1396; Unick
et al., 2005, pp. 206-212).

Zjisténa omezena flexibilita ischiokruralnich svalii u testovanych pacientl

anasledna signifikantni Giprava na obou dolnich koncetinach po dvoutydenni terapii
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mohla souviset se schopnosti produkce sily béhem pétiminutového béhu. Po terapii
formou dynamického streé¢inku a post-izometrické relaxace doslo pii béhu za stejnych
parametrt (rychlost, doba béhu) k signifikantnimu snizeni primérné aktivity m. biceps
femoris bilateraln¢. Lze tak usuzovat na to, Ze terapii oSetfeny sval potieboval
ke stejnému vykonu produkovat méné sily. Obecné lze fici, Ze s rostouci EMG
aktivitou se zvySuje také svalova sila (Krobot & Kolafova, 2011, s. 33), v tomto
pfipadé mohla vys$i hodnota EMG aktivity m. biceps femoris bilateralné odrazet
svalovou slabost v disledku zkraceni snimanych svalt. Slabost pak pravdépodobné
vedla k nutnosti zapojeni vét§iho mnozstvi motorickych jednotek, coz se projevilo
vyssi hodnotou EMG aktivity. Snizeni hodnoty svalové aktivity po terapii pak mohla
poukazovat na schopnost produkce pozadované sily k dosazeni stejného vykonu
se zapojenim niz§iho naboru motorickych jednotek.

ProdlouZeni vlaken hemstringli v kombinaci s rezistenci vici zadni rotaci panve
diky flexorim kycle a bedernim extenzorim piispivd k celkovému prodlouzeni
svalovych vlaken podkolennich svali b&hem S$vihové faze. Schopnost tohoto
prodlouzeni béhem excentrické kontrakce hemstringli je pak nezbytna pro kontrolu
extenze v koleni (Hsieh, Walker a Gillis, 1983, pp. 1429-1433) a pienos energie
ze svihové koncetiny na panev (Cooney et al., 2006, pp. 59-66; Whitehead et al. 2007,
pp. 90-96). Faulkner (2003, pp. 455-459) pak udava, ze sniZzena flexibilita hemstringt
vede k omezeni extenze v koleni béhem Svihové faze, diky tomu se pak zmensi délka
kroku (Cooney et al., 2006, pp. 59-66).

ProtaZzeni hemstringii, zvlasté lateralné probihajiciho m. biceps femoris, ktery
se aktivuje v nejvetsi mife v porovnani s medialnimi hemstringy m. semimembranosus
am. semitendinosus (Knutzen & Hamill, 2003, p. 180), se tak zda piinosné nejen
z hlediska zvétseni rozsahu pohybu, ale také z hlediska pohybového projevu. Nicméné
novéjsi studie autord Hammonds et al. z roku 2012 tento pfedpoklad neprokézali, vliv
protazeni hemstringll na kinematiku béhu zjistén nebyl (Hammonds et al., 2012,
pp. 5-14).

Kinematika b&hu nebyla u testovanych pacientll zjiStovana, pro objasnéni
moznych zmén vlivem terapie dynamického stre¢inku a post-izometrické relaxace
by bylo zajimavé posuzovat i tento parametr, napi. sledovat primérnou frekvenci
a délku kroku béhem béhu na ForceLink chodniku pied terapii a po ni. Zména rozsahu

pohybu a protazlivosti hemstringli, ktera byla u pacientli po terapii zaznamendna,
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se mohla promitnout do pohybového projevu také jinak, nez jen zjiSt€nou zménou

svalové¢ aktivity.

4.6 Svalova aktivita a anava m. erector spinae

4.6.1 Svalova aktivita m. erector spinae

Jednim z nejvyznamnéjSich aspektd vztahujici se k problematice LBP
je dysfunkce erektori patefe, coz dokazuje i fada praci, jez se touto problematikou
zabyva (Crisco, J. & Panjabi, M., 1991, pp.793-799; Alston & Carlson, 1966,
pp. 1041-1047; Kirkaldy-Willis, 1988, pp 49-75; Addison & Schultz, 1980, p. 539;
Hansen & Bendix, 1993, pp. 98-108; Lisinski, 2000, pp. 559-562).

V ptipadé LBP Rainoldi et al. (2004, pp. 403-425) uvadi kontinudlné zvysSenou
aktivitu m. erector spinae ve srovnani se zdravou populaci, ktera ma pravdépodobné
souvislost s opozdénou kontrakci m. transversus abdominis Vramci anticipa¢niho
posturalniho nastaveni ve srovnani s asymptomatickymi jedinci (Marras et al., 2010
in Krobot & Kolafova, 2011, str. 38). Naproti tomu Arena & Sherman (1990,
pp. 31-37) nenalezli signifikantni rozdil mezi skupinou pacientd s chronickou LBP
a skupinou slozenou ze zdravych jedinca.

Svalova aktivita byla porovnavana v riznych situacich. Kravitz (1981,
pp. 172-176) a Obrda & Berankova (1958 in Vacek, 2001, s. 169) nenalezli v klidu
vleze na bfiSe rozdil v paravertebralni aktivité mezi skupinou s LBP a skupinou
zdravych jedinci. Po 10 minutach klidného stoje zaznamenal Hoyt (1981,
pp. 728-730) vysoce signifikantné zvysSenou oboustrannou paraspinalni EMG aktivitu
ve skupiné 40 pacientii s chronickou bolesti dolni ¢asti zad ve srovnani se zdravou
kontrolni skupinou. Pfi zatéZové izometrické extenzi trupu u pacientit s chronickymi
bolestmi v lumbosakralni oblasti bylo zjisténo vuéi zdravé populaci jak zvySeni
povrchové EMG aktivity paravertebralnich svala (Soderberg & Barr, 1983, pp. 79-85),
tak jejich snizeni (Wolf & Basmajian, 1977, pp. 319-324). Ahern (1988, pp. 25-32)
a Nouwen & Van Akkerveeken (1987, pp. 777-782) pak nezaznamenali Zadné zmény

oproti zdravé kontrolni skupiné populaci.
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V praci bylo testovano 12 pacientd s LBP v b¢hu, nebyli vSak porovnavani
s kontrolni zdravou skupinou. Lze vSak usuzovat na jejich zvySenou aktivitu erektort
pted terapii formou dynamického streCinku a post-izometrické relaxace. V duasledku
dvoutydenni terapie, kterd byla zaméfena na ovlivnéni zkracenych a pfetizenych
struktur doSlo ke snizeni svalové aktivity m. erector spinae bilateralné, zaroven bylo
patrné navyseni aktivity erektorti se zvysujici se dobou b&hu, coz mohlo poukazovat
na nedostatecnou vytrvalost.

Luoto et al. (1995, pp. 323-324) a Biering-Sorensen (1984, pp. 106-119) pak
udava, ze Spatna izometricka vytrvalost zadovych svalt je prediktivni k rozvoji epizod
low back pain. To je vSak zpochybinovano dvojici Takala & Vikari-Juntura
(Takala & Vikari-Juntura, 2000, pp. 2126-2312).

Nektera diiveéjsi pozorovani popisuji signifikantni rozdily pfi srovnani bilateralni
aktivity obou stran paravertebralnich sval pfi extenzi trupu u pacientd s LBP. Autofi
uvadéji, ze timto vySetfenim pii pouziti povrchovych elektrod lze odlisit jedince
s anamnézou chronické bolesti zad od zdravého jedince (Cram & Steger, 1983,
pp. 229-241; Hoyt, 1981, pp. 728-730; Stary et al. 1963, pp. 81-87). Nov¢;jsi studie
De Luca (1993, pp.210-216) dosla ke stejnym zavéram. Tento autor navic
dokumentuje malou vypovédni hodnotu prostého dynamometrického vySetieni sily
extenze trupu jako klinického ukazatele postiZzeni dolni lumbalni patete.

V kontrastu k témto poznatkiim se Nouwen & Van Akkerveeken (1987), Peach
(1993, pp. 1117-1123) a Miller (1985, pp. 1347-1354) shoduji, Ze pii srovnani vzorku
pacienti s tzv. nespecifickou bolesti dolni ¢asti zad (tzn. bez spojitosti s radikulopatii,
revmatickym onemocnénim ¢i Urazem) nenaSli signifikantné vyznamny rozdil
Vv bilateralni paraspinalni aktivaci oproti vzorku bez obtiZi nespecifického charakteru
LBP. Ahern (1988, pp. 25-32) také nenalezl signifikantni rozdil aktivity ve stranovém
porovnani.

Tato zjisténi se shoduji snaméfenymi hodnotami ve vyzkumné praci.
U testovanych pacientd s nespecifickymi bolestmi dolni ¢asti zad nebyl béhem béhu,
ato jak na zacatku, tak i na konci, zjistén vyznamngj$i rozdil bilateralni aktivity
pted a ani po terapii. Mirny rozdil ve stranovém porovnani byl patrny na zac¢atku béhu
pfed terapii, nicméné nebyl signifikantné vyznamny. Rozdil aktivity bilateralnich
erektori ve zbyvajicich usecich méteni (na konci béhu pied terapii, a pak na zacatku

a na konci béhu po terapii) byl minimalni.
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Pro srovnani aktivity paravertebralnich erektorti je vyuzivana také flexe trupu.
To z toho diivodu, ze na konci rozsahu pohybu flexe trupu aktivita paravertebralnich
svalli vyhasind, nebot’ je stabilita bederni patefe zajiSt€éna maximalnim rozpétim
zadnich vazi (ligg. supraspinalia et interspinalia, povrchova ¢ast lumbodorzélni fascie
atd.). VétSina autor popisuje, Ze u pacienti s chronickou LBP paraspinalni aktivita
na konci piedklonu pietrvava a nemizi (Ahern & Follick, 1988, pp. 153-160; Leach,
1993, pp. 140-149; Neblett, 2003, pp. 1435-1446; Geisser, 2005, pp. 711-726). Autofi
hovoii o tzv. ztraté fenoménu ,,flexion-relaxation* (Floyd & Silver, 1955, pp. 184-20;,
Shirado, 1995, pp. 139-144; Triano & Schultz, 1987, pp. 561-565).

Studie autorti Vogt, Pfeifer a Banzer (2003) udéva diivéjsi nastup lumbalnich
erektort v chtizi u pacientt s low back pain ve srovnani se zdravou populaci (Vogt
Pfeifer a Banzer, 2003, pp. 21-28). Timing svali nicméné ve vyzkumu nebyl
jednotlivych svalii by bylo ptfinosné, zvlast’ k ptfedpokladanym chybnym stereotypim
jedincu s vertebrogennimi obtizemi.

Udava se, ze jedinci s akutni bolesti i chronickou low back pain vykazuji
zvySenou uroven aktivity bedernich extenzort v prubéhu Svihové faze chiize oproti
zdravé populaci (Arendt-Nielsen et al. 1996, pp. 231-240). Graven-Nielsen, Svensson
a Arend-Nielsen (1997) pak uptesiiuje, Ze dochazi ke zvySené aktivité svalti zad béhem
Svihové faze chiize ipsilaterdlné a sniZeni svalové aktivity béhem stojné faze ve dvoji
opofe u pacientd s chronickou LBP (Graven-Nielsen, Svensson a Arendt-Nielsen,
1997, pp. 156-164).

Tomuto zjisténi pak odpovida také charakter zapojeni homolateralnich svalt
U testované skupiny pacientd ve vyzkumu béhem behu, coZ je patrné na grafech
prumé&rné aktivity upraveného EMG signalu vykreslujici vzdjemnou aktivitu m. biceps
femoris a m. erector spinae 10 krokovych cykld. Pred terapii dosahoval m. erector
spinae maxima pii dopadu paty, z aspekéniho hodnoceni grafii se zda, Ze vlivem
terapie doSlo k mirnému pozdéjsimu nastupu m. erector spinae a také k posunu
maxima jeho aktivity do pozdéjsi faze. Hodnoceni timingu by pfineslo objektivnéjsi
hodnoceni vlivu terapie na vzéjemné zapojeni svald.

Nékteti autofi (Van Dieen, Cholewicki a Radebold, 2003) upozorfiuji na to,
ze zvyseni svalové aktivity zadovych svali mize byt pouze kompenzacni tpravou,

ne samotnou pfi¢inou LBP (Van Dieen, Cholewicki a Radebold, 2003, pp. 834-841).
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Po terapii se aktivita m. erector spinae signifikantné snizila, coz muze reflektovat
zlepSeni stavu pacientd slow back pain, v disledku kterého jiz neni potieba
kompenzace jejich nadmérné zvySenou aktivitou.

Autoti Kirkaldy-Willis (1988, pp 49-75) a Klein & Roy (1991, pp. 445-454)
spatfuji vyznam m. erector spinae Vv jeho ochranné funkci. Udavaji, Ze jsou vyznamné
z hlediska ochrany proti vnéjsi zatézi pusobici na patef ve statickém i dynamickém
stavu. V souvislosti s chronickymi bolestmi zad pak Kirkaldy-Willis (1988, pp. 49-75)
za pric¢inu bolesti povazuje pravé dlouhodoby stav pretizeni, pod kterym je m. erector
spinae povinen fungovat izometricky, coz vede k jeho nasledné atrofii
(Kirkaldy-Willis, 1988, pp. 49-75).

Jiny autofi popisuji atrofii m. multifidus v disledku jejich dysfunkce.
Predpoklada se, ze pretrvavajici bolest zptisobuje reflexni inhibici stabilizacnich svala
(Stanford, 2002, pp. 40-46). Atrofie m. multifidus, ke které dochazi pravdépodobné
v disledku ischemie svalu, je pak popisovéna jako pficina recidivujicich bolesti
bederni patefe (Hides, Richardson a Jull, 1996, pp. 2763-2769). Za pfticinu atrofie
je povazovana ischemie vznikajici jako nasledek spazmu svalu. Spazmus ma
dle autorti ochrannou funkci, znehybnéni ma zabranit jejich dalSimu poskozeni,
nicméné vede ke sniZzeni cirkulace a zasobeni svalu, a tim pravdépodobné vyvolava
atrofii (Noris, 2003 in Suchomel, 2006, p. 122). Stre¢ink pak mize podpofit prokrveni
pretizené tkané. Svalova aktivita v disledku aktivné provadéného strecinku vede
ke zvyseni teploty organismu. Ta pak muze zvysit disociaci kysliku z hemoglobinu
a myoglobinu, podpofit metabolické reakce a usnadnit svalové prokrveni (Farina,
Arendt-Nielsen a Graven-Nielsen, 2005, pp. 197-203). Dale muze zmirnit akumulaci
laktatu (Gray, Devito a Nimmo, 2002, pp. 2091-2096). Vliv na prokrveni je piipisovan
prevazné dynamickému strec¢inku (Kovacs, 2010, p. 9; Baechle & Earle, 2008, p. 300;
Frederick, 2011, pp. 21-30), z toho divodu se jeho vyuziti jevi jako vyhodné také
u pacientti s LBP.

Autoii Floyd & Silver (1955, pp. 184-203), Shirado & Kaneda (1995,
pp. 139-144 (1995), Triano & Schultz (1987, pp. 561-565) chapou tenzni reakci
erektortt nebo hyperaktivitu az jako nasledek v disledku mozného zranéni nebo
pfetiZeni.

Autofi pak nezjitili pouze dysfunkci m. erector spinae, ale vyjadiuji se k celkové

zméné pohybového vzoru (Hodges & Richardson, 1996, pp. 2640-2650).
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Testovani pacienti vykazovali vyssi miru akvity m. erector spinae pied terapii.
Bylo ziejmé, ze ovlivnéni hypertonickych zkracenych svalovych struktur vedlo nejen
ke zvétSeni rozsahu pohybu, ale také ke snizeni pramérnych hodnot svalové aktivity
(@to u vsech testovanych svali) béhem béhu, jak na zacatku, tak taky na konci

petiminutové aktivity.

4.6.2 Unava m. erector spinae

Aktivita m. erector spinae u testovanych pacientll se po terapii signifikantné
sniZila na zacatku 1 na konci béhu, nicméné charakter aktivity se v pribéhu bézecké
aktivity meénil. Svalova aktivita m. erector spinae b&hem pétiminutového béhu
postupné naristala, coz bylo patrné v obou dvou méfenich, pied i po terapii. Toto
zjisténi mize ukazovat na nastupujici inavu, nebot ta je hodnocena v EMG zdznamu
jako zvySeni amplitudy a snizeni frekvencéniho spektra (Winter, 2009, p. 277).
Vzhledem k tomu, Ze frekvenéni spektrum nebylo hodnoceno, nelze svalovou tinavu
v nasi studii prokdzat. Lze ale pfedpokladat, ze pravé faktor tinavy vedl ke zvySujici
se aktivité m. erector spinae. Tento pfedpoklad je vSak ve shodé s mnoha studiemi,
které poukazuji na snizeni vytrvalosti zadovych svalii u pacientd s low back pain
ve srovnani se zdravou populaci (Ege et al., 2011, pp. 2152-2159; Biering-Sorensen,
1984, pp. 106-119; Mannion et al., 1997, pp. 427-439; Latimer et al, 1999,
pp. 2085-2089; McGill, 1998, pp. 754-765; Klein & Roy, 1991, pp. 445-454; Lee,
Kim a Sung, 2011, pp. 362-368).

Slaba vytrvalost svald, které maji zajiStovat podporu lumbopelvického
komplexu a panve, potvrdili také autofi Crosbie, Vachalathi a Smith (1997a,
pp. 13-20), ktefi zaroven povazuji zhorSenou paraspinalni vytrvalost jako rizikovy
faktor rozvoje LBP. K tomuto nazoru se ptiklani také dalsi autofi (Biering-Sorensen,
1984, pp. 106-119; Biering-Sorensen, Thomsen a Hilden, 1989, pp. 151-157,;
Kankaanpaa et al., 1998, pp. 412-417). ZvySena unavnost byla prokazana jak u spravé
probihajich epizod LBP (Latimer, 1994, pp. 2085-2090), tak také u pacientd, jez se s
bolesti dolni ¢asti zad potykali (Simmonds et al., 1998, pp. 2412-2421).

Na zakladé snizeni EMG aktivity m. erector spinae u testovanych pacientl

je mozné usuzovat, ze terapie vedla ke zvySeni odolnosti viici unave.
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Unava lumbalnich erektord vede k vét§imu flekénimu postaveni a ke zhor$eni
posturalni kontroly v klidném stoji (Madigan, Davidson a Nussbaum, 2006,
pp. 788-799). Izolovana Unava paraspinalnich svali vedouci k naruSeni strategie
posturalni kontroly je pak zodpovédna za balan¢ni odchylky (Wilson et al., 2006,
pp. 348-354). Granata, Slota a Wilson (2004) pak uvadi, Ze s tnavou souvisejici
svalova tuhost mize snizit stabiliza¢ni kapacitu paravertebralnich svala (Granata, Slota
a Wilson, 2004, pp. 81-91).

Studie Joseph et al. (2009, pp. 475-481)) se zabyvala vlivem paraspinalni tnavy
na kinematiku béhu u pacienti s low back pain. Udav4, Ze reakce zdravé populace
na unavu paraspinalnich svalt je flekéni naklon drzeni trupu a mensi lordoticka kiivka
béhem béhu se soucasnou zvySenou aktivitou m. rectus abdominis. U pacienti s low
back pain dle studie dochazi k jinym posturalnim zménam nastaveni v souvislosti
S izolovanou paraspindlni Unavou. Zména kinematiky béhu v disledku adaptace
na svalovou Ginavu paraspinalnich svali tak mize vykazovat u pacienti s LBP jinou
charakteristiku v navaznosti na dysbalan¢ni predispozice. Zkracené kolenné flexory
s nedostate¢nou extenc¢ni silou podporuji ptedni naklon trupu (Slocum & Bowerman,
1962, pp. 39-45), vzptimené drzeni trupu je pak ale zajisténo bederni lordézou
spojenou s nadmérnou aktivitou m. erector spinae (Swanson & Caldwell, 2000,
pp. 1146-1155) Kinematika béhu testovanych jedincG v ramci prace hodnocena
nebyla, bylo by ale zajimavé sledovat také tato data.

Neoptimélni nastaveni trupu a bederni patefe béhem béhu mulze zménit
kompresivni zatizeni meziobratlovych facetovych kloubli a zvysit tlakové zatiZeni
na meziobratlové ploténky a tlak v nucleus pulposus (Adams & Hutton, 1985,
pp. 625-629). To mize vést k abnormalni kompresi nebo tahovému napéti na piedni
azadni aspekty meziobratlové ploténky, respektive k potencidlné zvySené
pravdépodobnosti LBP (Adams & Hutton, 1985, pp. 625-629; Adams & Hutton, 1980,
pp. 358-362). Dopiedny naklon trupu pak také vede k vé&tSim ztratam tekutin
meziobratlové ploténky (Adams & Hutton, 1983, pp. 665-671).

Kankaampaa et al. (1998, pp.412-417) srovnavali  unavitelnost
paravertebralnich svalli a m. gluteus maximus pfi maximalni volni izometrické extenzi
trupu vsedé. U m. gluteus maximus doslo k nastupu inavy mnohem dfive u pacientli
s chronickou LBP nez uzdravych jedinci. Rozdily v povrchové EMG aktivité

paravertebralnich svali byly mnohem mensi, statisticky nevyznamné. Vzhledem
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k tomuto poznatku a pifedpokladiim nedostate¢ného zapojeni m. gluteus maximus by

bylo dobré snimani EMG aktivity také tohoto svalu.

4.7 Koordinace pohybu

Spoustu autori se vyjadfuje ke koordinaci a variabilité, nebot’
ta je z hlediska kinematickych, kinetickych a elektromyografickych slozek pohybu
ptedpokladem pro zachovani efektivniho pohybového projevu za ruznych podminek.
Autofi se shoduji na poruchu fizeni motorické kontroly u pacienti s low back pain
(Hodges et al., 2009, pp. 61-66) a zaroven zaznamenavaji snizenou variablitu (Jacobs,
Henry a Nagle, 2009, pp. 455-458). Diky tomu se da ptedpokladat, ze lidé
s chronickou LBP jsou méné schopni Se piizpisobit zménam podminek pro zajisténi
posturalni stability pfi pohybu (Jacobs, Henry a Nagle, 2009, pp. 455-458).

Autori Seay, Emmerik a Hamill (2011, pp. 572-578) a Mosely & Hodges (2006,
pp. 474-476) dale prokazali, ze zménu v koordinaci a snizeni variability v porovnani
se zdravou populaci vykazuji i jedinci, jeZ jsou bez bolesti, ale v minulosti se s bolesti
zad potykali. Tito pacienti stale vykazovali sniZeni relativniho vzorce pohybu mezi
panvi a trupem. Rozdil mezi témito pacienty (jez byli jiz bez bolesti) a pacienty
snizkou urovni bolesti zad byl nevyznamny. Pocetna skupina pacientl, jez
v anamnéze prodélala LBP (az 80 %), je tak dle autort stdle vystavena zvySenému
riziku opétovného zranéni (Seay, Emmerik a Hamill, 2011, pp. 572-578).

Jedinci s bolesti dolni ¢asti zad vykazuji v zavislosti na zméné nervosvalové
kontroly zménu pohybovych vzorG jak pti volnich (Coghlin & Mcfadyen, 1994,
pp. 85-92; Gioftsos & Grieve, 1996, pp. 275-280; Hubley-Kozey a Vezina, 2002,
pp. 621-629; Lamoth, et al, 2006, pp. 23-40), tak automatickych pohybem (Henry
etal, 2006, pp. 881-892; Radebold, et al, 2000, pp. 947-954). Studie zaznamenaly
odchylky pacientt s low back pain v pohybovém projevu v chiizi, sedu nebo ptedklonu
(Dankaerts et al., 2006b, pp. 698-704; Dankaerts et al., 2006a, pp. 2017-2023).
Dale bylo prokazano, ze stav bederni oblasti ma vliv na panevni a trupovou koordinaci
a variabilitu pfi chtizi a béhu (Seay, Emmerik a Hamill, 2011, pp. 572-578).

Studie zabyvajici se problematikou low back pain z hlediska zmén koordinace

pohybu béhem chiize ukazaly, Ze jedinci s low back pain jsou schopni chodit rychleji,
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nez je komfortni standard, nicméné nardzi pravé na nedostatecnou koordinaci hrudniku
a panve (Lamoth et al., 2002, pp. 92-99). Dale bylo zjisténo, Ze pacienti s LBP
vykazuji v chtzi horS$i motorické fizeni a snizenou propriocepci (Della Volpe et al.,
2006, pp. 349-355; Brumagne, Codro a Verschueren, 2004, pp. 63-66). Veskeré
zmény v koordinaci snizuji schopnost pfizpusobit svoji chiizi ménicim se podminkam
avyporadat se s neoCekavanymi udalostmi, z toho duavodu jsou povazovany
za maladaptivni. Vysledkem je pak zamérné piijeti pomalejsi a méné flexibilni chuize,
a to pod vlivem chudsiho motorického fizeni (Lamoth et al., 2006, pp. 23—40).
ZlepSeni koordinace v dasledku dvoutydenni terapie formou dynamického
stre¢inku a post-izometrickou relaxace se mohlo projevit zlepSenou koaktivaci
m. erector spinae a m. biceps femoris. Doslo k signifikantnimu snizeni vSech
testovanych svall, na zacatku i na konci béhu. Z aspekéniho hodnoceni zaznamu lze
usuzovat na pozdéjsi zaznam narustu aktivity m. erector spinae, zaroven také doslo
ke zméné vzajemného vztahu homolateralnich pravostrannych svali, dale ke zméné
vztahu kontralateralnich svalti s vyjimkou m. erector spinae a m. biceps femoris

na konci béhu.

4.8 Prinos pro praxi

Jiz bylo zminéno, ze svalova aktita je zakladnim pfedpokladem stability kloubu
(Cholewicki J., McGill, 1996, pp. 1-15; Cholewicki, Panjabi, Khachatryan, 1997,
pp. 2207-2212). Tolerance na vné&jsi zatizeni napi. v dusledku hroziciho nebezpeci
je pak dana pravé aktivni spolupraci zajiStujici zvySeni stability. Pokud by tento
mechanismus nebyl pfitomen, patet by nemohla byt stabilni (Gardner-Morse & Stokes,
1998, pp. 86-92).

Spatné motorické Fizeni spojeno se synergistickou substituci (Arendt-Nielsen,
1995, pp. 231-240; Edgerton et al. 1996, pp. 744-751; Grabiner, Koh a Glazawi,
1992, pp. 1219-1223), pomalym reakénim ¢asem nastupu aktivity svalt (Cholewicki,
Simons a Radebold, 2000, pp. 1377-1385; Radebold, 2001, pp. 724-730; Wilder,
1996, pp. 2628-2639) nebo nedostateCnou agonisticko-antagonistickou aktivaci
(Cholewicki J., McGill, 1996, pp. 1-15; Cholewicki, Panjabi, Khachatryan, 1997,
pp. 2207-2212) jde ruku v ruce se snizenou stabilitou (Liebenson, 2007, p. 46).
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Mannion et al. (2001, pp. 920-929) naznacuji, Ze tato porucha motorické kontroly je
s nejvetsi pravdépodobnosti zdrojem piiblizné z 50 % LBP.

Studium biomechaniky a neurofyziologie patete stability demonstruji,
ze rehabilitaéni pfistup by mél byt zaméfen na rozvoj koordinace mezi agonisty
a antagonisty, rychlou kontrakci stabilizatori, aerobni kondici a svalovou vytrvalost.
Zlepseni funkce ve smyslu vzdjemné spoluprace svalovych skupin pak muze
také snizit nocicepci (Liebenson, 2007, s. 46).

Z hlediska udrzeni stability je spravné nastaveni motorického fizeni nezbytné
nejen pro bézné aktivity denniho Zivota, ale je rozhodujici zvlast’ pti neocekavanych
udalostech (Cholewicki, Simons a Radebold, 2000, pp. 1377-1385). Dosazeni
efektivniho tizeni pohybu je pak dle téchto pfedpokladli nutné trénovat v riznych
statickych a dynamickych situacich tak, aby organismus mohl adekvatné reagovat
na otekavané a neocekavané podnéty ve stabilnich a nestabilnich podminkach
(Liebenson, 2007, p. 102).

Z tohoto divodu se PIR a dynamicky streCink jevi jako vhodny prostiedek
k ovlivnéni funkénich poruch pohybového systému. Pravdépodobné zlepSeni
koordinace spolu supravou hypertonickych vldken u testovanych pacienti
s nespecifickymi  bolestmi low back pain vedla k signifikantnim zménam

Vv parametrech rozsahu pohybu, zkraceni ischiokruralnich svali a ve svalové aktivite.

4.9 Limity prace

Do oblasti zad se manifestuje cela fada pii¢in, coz je také dtvod vysoké
incidence (Kolat, 2009, s. 450). Low back pain zahrnuje Siroké spektrum pacientl
s odliSnymi klinickymi nélezy, proto byl vyzkum specifikovan na pacienty
s chronickymi bolestmi dolni ¢asti zad nespecifického charakteru. Je nutné vzit
vV uvahu, Ze | Vtomto ptipadé mohla byt bolest pacientd ovlivnéna riznymi faktory.
Ptestoze u zadného pacienta nebylo zjiSt€no morfologické postizené, zaroven vSichni
splnili zadana kritéria pro zafazeni do vyzkumu a vékoveé odpovidali malému rozptylu,
nemuseli v konecném duasledku vytvaret pIn¢ homogenni skupinu.

Snaha objektivizovat tuto Sirokou problematiku low back pain na zakladé

signifikantnich zmén od zdravé populace vedla k fadé vyzkumt, které se zabyvaly
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zménami v naboru paravertebralnich erektort (Vacek, 2001, s. 169-172) a zménou
kinematickych vlastnosti pohybu. Studie se svymi vysledky rozchazeji, coz piispiva
k neptehlednosti.

Z hlediska hodnoceni svalové aktivity by bylo vhodné doplnit snimani EMG
aktivity o m. gluteus maximus, u néhoz se ptredpoklada oslabeni a zvySend unava
(Kankaampaa et al., 1998, pp. 412-417; Lewit, 2003, s. 42; Liebenson, 2007, p. 805).
Dale by bylo mozné hodnotit svalovou aktivity nejen z hlediska primérné hodnoty
svalové aktivity, ale také frekven¢niho spektra (Krobot & Kolafova, 2011, s. 23;
De Luca, 1993, pp. 210-216). To by umoznilo zhodnotit svalovou unavu, nebot’ ta je
kromé ndrhGstu primérmné hodnoty aktivity paravertebralnich svali pfedpokladanou
odchylkou od zdravé populace (Kankaanpaa et al., 1998, pp. 412-417; Kramer et al.,
2004, pp. 31-36; Latimer et al., 1999, pp. 2085-2089).

Samotné méfeni mohlo byt ovlivnéno béhem na chodicim pasu firmy ForceLink.
Béh tak mohl vykazovat odliSené parametry, nez by vykazoval v pfirozeném
prostiedi. Dle studie Schache et al. (2001, pp. 667—680) totiz béh na pasu vykazuje
odliSnou charakteristiku lumbopelvického komplexu. Nicméné pacienti absolvovali
béh na ForceLink chodniku v obou dvou métenich, pfedi po terapii, vZdy stejnou
rychlosti a po stejnou dobu trvani, tudiz lze hodnoty z méfeni vii¢i sobé porovnat.

Pohybovy projev mohl byt dale ovlivnén také kabelovym systémem pienosu
signalu (Soderberg & Knutson, 2000, pp. 485-498). Pro eliminaci vlivu méficiho
zafizeni béhem pohybu nebyl elektromyograf pfipeviiovan k télu pacienta, ale byl
pfipevnén budto kraml ForceLink chodniku nebo drZzen terapeutem. Zaznam
pak mohl byt samoziejmé ovlivnén piipravou pacienta a zplisobem lepeni elektrod.

Zajimavé by pak bylo sledovat svalovou aktivitu u pacienti béhem béehu
v Casov€ delSim Casovém useku, protoZe na konci pétiminutového béhu vykazovala
svalova aktivita m. erector spinae odliSnou charakteristiku, nez na zacatku.
Pti déletrvajici zatézi by mohla byt zména jesté zvyraznéna. Stejné tak by bylo mozné
sledovat pacienty ve vy$$i rychlosti. ForceLink by pak bylo vhodné vyuzit
I pro hodnoceni kinematickych parametri béhu, napt. délky kroku a frekvence, které

se po terapii mohly zménit.
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ZAVER

Prace byla zaméfena na zhodnoceni zmén svalové aktivity m. biceps femoris
bilateralné a m. erector spinae bilateralné béhem pétiminutového b&hu pomoci
povrchové elektromyografie v navaznosti na dvoutydenni terapii formou dynamického
streCinku a post-izometrické relaxace. Elektromyografickd aktivita byla snimana
u 12 pacientt s nespecifickymi bolestmi dolni ¢ésti zad chronického charakteru. Déle
byla sledovana zména rozsahu pohybu Thomayerovou zkouskou piedklonu a pasivni
flexe v kyc¢elnich kloubech.

Po dvoutydenni terapii formou dynamického stre¢inku a post-izometrické
relaxace dosSlo k signifikantnimu snizeni svalové aktivity vSech testovanych svalli
V obou dvou usecich — na zacatku i na konci béhu. To mlze ukazovat na zlepseni
koordinace. Zhlediska uvadéné trvale zvySené aktivity m. erector spinae u pacientd
s low back pain je snizeni aktivity extenzord patefe zadouci. Snizena svalova aktivita
muze ukazovat na menSi pocet zapojenych motorickych jednotek v dusledku
ekonomicCtéjsi prace svalu a také na zvySenou resistenci vuci zatézi. Terapie ovlivnila
také vzajemné zapojeni m. biceps femoris a m. erector spinae. Byla zaznamenéna
zména vzajemného zapojeni homolateralnich pravostrannych svald a kontralateralnich
svalti na zacatku i konci béhu, s vyjimkou m. biceps femoris I. sin. a m. erector I. dx.
na konci béhu.

Terapie formou dynamického streinku a post-izometrické relaxace se odrazila
také ve vysledcich kineziologickych testil, a to jak v signifikantnim navySeni rozsahu
pohybu Thomayerovou zkouskou piedklonu, tak v signifikantnim navySeni rozsahu
flexe v kycelnim kloubu.

Kombinace post-izometrické relaxace a dynamického strecinku neni bézné
vyuzivana kjinym nez sportovnim UcCelim. Dvoutydenni terapie formou
post-izometrické relaxace, cilici na hypertonicka vlakna, a dynamického stre¢inku,
rozvijeji koordinaci a flexibilitu, byla u 12 pacientli s nespecifickymi bolestmi dolni
casti zad efektivni jak z hlediska optimalizace svalové aktivity, tak parametrt
kineziologickych testi. Potvrzeni dlouhodobého a lécebného efektu by mohlo vést
k vyuziti u $ir§tho spektra jedinci a k terapeutickym tcelim za Gcelem ovlivnéni
funcnich poruch svalového aparatu.
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PRILOHY

Priloha 1 Déleni stabiliza¢niho systému lumbalni oblasti patere

(Suchomel, 2006, p. 118)

Lokalni stabilizatory
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Piiloha 2 Narist svalové aktivity v béhu (McGinnis, 2005, p. 148)
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praimérna EMG activita 32 svali béhem chlize a béhu rdznou rychlosti. kazdy

r/\/\/‘”

jednotlivy tsek za¢ina stojnou fazi a konci fazi §vihovou.
Legenda: STER — m. sternocleidomastoideus, SPLE — m. splenius, BIC — m. biceps brachii,
TRIC — m. triceps brachii, DELTA — m. deltoideus anterior, DELTP — m. deltoideus

posterior, TRAPS — m. trapezius superior, TRAPI

—m. trapezius inferior, LD — m. latissimus

dorsi, RAS — m. rectus abdominis, OE — m. obliquus externus abdominis, Ol - m. obliquus
internus abdominis, EST1 — m. erector spinae oblasti Thl, EST9 - m. erector spinae oblasti
Th9, ESL2 — m. erector spinae oblasti L2, GM — m. gluteus maximus, Gmed — m. gluteus

medius, ILIO — m. iliopsoas, TFL — m.

tensor fascia latae, ADD — m. adduktor longus,

SART — m. sartorius, BF — m. biceps femoris, ST — m. semitendinosus, RF — m. rectus
femoris, Vmed — m. vastus medialis, Vlat — m. vastus lateralis, MG — m. gastrocnemius

medialni hlava,ML — m. gastrocnemius lateralni hlava,

PERL - m. peroneus longus,

SOL —m. soleus, FDB — m. flexor digitorum brevis, TA —m. tibialis anterior
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Priloha 3 Ilustra¢ni brozura

METODIKA CVIKU

PredloZzena metodika cvikli obsahuje prvky dynamického streinku a post-izometrické
relaxace. Oba soubory cvikil se doporucuje zaradit pred zaCatkem pohybové cinnosti
po predeslém kratkém rozehtati, proto za¢néte sviznou chlzi nebo lehkym rozklusanim
po dobu 5 min. Pak zafad’te jednotlivé prvky dle navodu a obrazkovych schémat.

DYNAMICKY STRECINK

Dynamicka streink provadéjte ve sportovni obuvi po dobu dvou tydnti 1x denné
s diirazem na kvalitu provedeni jednotlivych prvka a koordinaci pohybu. Vhodnym vybérem
terénu pro samotné provedeni streCinku je pfiblizné 30 metrti dlouha rovinata cesta bez
nerovnosti (kameny, koteny). Kazdy cvik, neni-li jeho provedeni popsédno poctem opakovani,
provadéjte ve stanovené délce tseku, a to tam i zpét (celkem tedy piiblizn€ v délce 60 metra).

1. Protazeni lytkovych svali
Z vychozi pozice (stfecha) proband stlacuje patu smérem k podlozce do mirného tahu
(viz Obrazek 1). Stfidavym pohybem v hlezennich kloubech protahujte lytkové svalstvo obou
dolnich koncetin (viz Obrazek 2, 3). Dilezita je plynulost provedeni pohybu. Provadéjte
stiidavé, celkem 10 opakovani kazdou dolni koncetinou.

=%
-

Obréze 2: Vychozi ola - stfech —

vy x
il o

P L A

Obrazek 2: Protazeni pravé dolni konéetiny ~ Obraz

i

ek 3: ProtaZeni levé dolni koncetiny
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2. Lifting

Lifting provadéjte na misté nebo s minimalnim pohybem vpied. Hlava je drZzena zpifima
v prodlouzeni patefe, trupové svalstvo zlistava v aktivaci. Horni koncetiny jsou drzeny zhruba
v 90° flexi v loktech, pohybuji se rytmicky v kontralateralnim vzoru. Dtrazu pohybu je kladen
na praci kotnikll. Predni c¢ast chodidel je prakticky v neustdlém kontaktu se zemi, paty
se zvedaji co nejvySe. Cilem je kvalitni provedeni v nejvyssi frekvenci, kterou zvladnete.
Viz Obrazek 4, 5, 6.

Obrazek 4: Lifting Obrazek 5: Lifting Obrazek 6: Lifting

3. Skipping

Po uspésném zvladnuti techniky liftingu ptejdéte ke skippingu. Z polovysokého
skippingu (zvednuti dolnich koncetin pfiblizné¢ 10 cm nad podlozku, viz Obrazek 7)
navazte vysokym skippingem (maximalni moznd vySe zvednuti kolen, viz Obrazek 8, 9)
s automatickym souhybem pazi. Hlava je opét drzena zptima, trup je napfimen. Cilem je
kvalitni provedeni v nejvyssi frekvenci, kterou zvladnete.

Lifting a ob¢ formy skippingu Ize spojit do jedné plynulé série.

Obrazek 7: Polovysoky skipping  Obrazek 8: Vysoky skipping Obrazek 9: Vysoky skipping
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4. Zakopavani

S diirazem na trupovou stabilitu (pozor na nevhodné prohnuti v bederni oblasti!) jsou
paty stiidavé zakopavany smérem k hyzdim. Hlezna zistava volné, chodidlo nepropinejte.
Viz Obrazek 10.

5. Vypady
a vpred (viz Obrazek 11, 12). Moznou variantou je i vypad smérem do stran. Provadéjte
stiidave, celkem 10 opakovani kazdou dolni koncetinou.

= RIS k2 i e O
Obrazek 11: Vypad pravou dolni koncetinou

DL 0

Obrazek 12: Vypad levou dolni koncetinou
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6. Vyskoky

Proband provadi dynamicky odraz s maximalnim vySvihnutim kolena a soucasnym
vytaZzenim kontralateralni horni koncetiny smérem do vysSe (viz Obrazek 16, 17). Provadéjte
stiidave, celkem 10 opakovani kazdou dolni koncetinou.

Obrazek 16: Vychozi poloha Obrazek 17: Vyskok

7. KrouZeni trupem
Proband provadi plynuly koordinovany krouzivy pohyb trupem (viz Obrazek 18, 19,
20). Provadéjte 5 opakovani na kazdou stranu.

Obrazek 18: Krouzeni trupem Obrazek 19:Krouzeni trupem Obrazek 20: Krouzeni trupem
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POSTIZOMETRICKA RELAXACE (PIR)

Principem PIR je relaxace, ktera nasleduje po zhruba 10-ti sekundové lehké izometrické
kontrakci svalu, ktery uvoliiujeme.

Kazdy cvik je zahajen dosazenim lehkého predpéti (pocit mirného napéti) v konkrétnim
svalu. Nasleduje izometricky stah stejného svalu proti minimalni kladené sile nebo gravitaci
(AGR) trvajici minimalné 10 sekund. Protoze vétsina svalll se kontrahuje pfi vdechu a relaxuje
pri vydechu, odpor a tim i kontrakci svalu povolujeme pii vydechu. V relaxaci opét dosahnéte
mirného tahu a v této pozici setrvejte minimalné 20 sekund. Svalového uvolnéni dosahujte
postupné, rozsah dosazeny pfi predpéti nasilné nezvysujte.

Pti opakovani cyklu vychazejte z dosazené relaxované polohy, neopoustéjte ziskany
terén. PIR kazdé svalové oblasti, neni-li uvedeno jinak, opakujte 3x.

1. Protazeni m. kvadriceps femoris

Vychozi poloha:
Jednou rukou se pridrzujte opory, druha ruka uchopi nart pokréené dolni
koncetiny. Neprohybejte se v zadech.

Provedeni:
S vydechem pritahujte chodidlo smérem k hyzdim do pocitu mirného napéti (viz
Obrazek 21). Z této polohy pak proved'te izometrickou kontrakci — zatlacte
nartem proti minimalnimu odporu ruky smérem dopiedu a dold (viz Obrazek
22). Vydrz by m¢la trvat minimélné 10 s, v pribéhu nezadrzujte dech. Poté
pomalu nadechnéte, s vydechem uvolnéte a pomalu pfitahujte chodidlo smérem
k hyzdim (viz Obrazek 23). Tuto relaxacni fazi drze minimalné 20 s. Z takto
dosazené pozice cvik opakujte.

5

on;etrické kontrakce Obrazek 23: Rel

i

Obrazek 21: Vychozi poloha Obrazek 22: 1z axacni faze
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2. ProtaZeni extenzori patere (dolni hrudni a bederni oblast)

Vychozi poloha:
Leh na zadech, pokréena kolena obejméte pomoci hornich koncetin.

Provedeni:
S vydechem pftitahnéte kolena pomoci hornich koncetin co nejvice k hrudi, ¢imz
dojde k nadzvednuti kostrce a odlepeni hyzdi od podlozky (viz Obrazek 24).
V této poloze lehce zatlacte koleny smérem od téla proti minimalnimu odporu
rukou. Nezadrzujete dech. Vydrz by méla trvat minimalné 10 s (viz Obrazek 25)
Poté pomalu nadechnéte, s vydechem uvolnéte a pritahnéte pomoci pazi dolni
koncetiny opét k télu. Tuto relaxacni fazi drze minimalné€ 20 s. Z takto dosazené
pozice cvik opakujte. (viz Obrazek 26)

Obrazek 26: Faze relaxace
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3. ProtaZeni m. latissimus dorsi (AGR)

Vychozi poloha:
Leh na boku, horni koncetina vzpazena a ohnuta v lokti, takze ptedlokti visi
za hlavou kolmo dolti a vahou dosahuje piedpéti (viz Obrazek 27).

Provedeni:
Z vychozi pozice (dosazeného piedpéti) pazi mirné nadzvednéte a v této
aktivaci vydrzte minimalné 20 sekund (viz Obrazek 28). Nezadrzujte dech.
Na konci pomalu nadechujte, s vydechem nechte pazi i piedlokti poklesnout,
v relaxaci vydrzte minimalné 20 sekund (viz Obrazek 29).

Obrazek 29: Faze relaxace
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4. Protazeni kolennich flexoru

Vychozi poloha:
Détsky sed (extendované dolni koncetiny, naptimena patet).

Provedeni:
S vydechem proved'te mirny ptedklon trupu do pocitu mirného napéti
Vv oblasti zadni strany svall dolnich koncetin (viz Obrazek 30).
Z této polohy pak zatlacte patami lehce do podlozky (viz Obrazek 31).
Nezadrzujte dech. Vydrz (v izometrii) by méla trvat minimalné 10 s.
Poté pomalu nadechnéte, s naslednym vydechem uvolnéte a prohlubujte
piedklon opét do pocitu mirného napéti. Tuto relaxacni fazi drze
minimalné 20 s. Z takto dosazené pozice cvik opakujte (viz Obrazek 32).

Obrazek 32: Faze relaxace
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5. ProtaZeni m. biceps femoris

Vychozi poloha:
Piekazkovy sed.

Provedeni:
Protahovanou dolni koncetinu nechte extendovanou v koleni a ptidejte
vnitini rotaci (vytocte smérem za palcem). S vydechem proved'te mirny
ptedklon trupu do pocitu mirného napéti v oblasti zadni strany svall
dolnich koncetin (viz Obrazek 33).
Z této polohy pak proved’te izometrickou kontrakci ve sméru zevni rotace
(smérem za malickem). Nezadrzujte dech. Vydrz v pozici (izometrii)
by méla trvat minimaln¢ 10 s. (viz Obrazek 34)
Poté pomalu nadechnéte, s naslednym vydechem uvolnéte a proved'te
opét vnitini rotaci dolni koncetiny do pocitu mirného napéti. Tuto
relaxacni fazi drze minimalné 20 s. Z takto dosazené pozice cvik opakujte
(viz Obrazek 35).

Obrazek 35: Faze relaxace
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Ptiloha 4 Pouceni a informovany souhlas pacienta

UNIVERZITA PALACKEHO V OLOMOUCI
FAKULTA ZDRAVOTNICKYCH VED

USTAV FYZIOTERAPIE

POUCENI A INFORMOVANY SOUHLAS PACIENTA

Pacient(ka)  ....ocoiiiii souhlasi s kineziologickym
vySetfenim a experimentalnim méfenim v kineziologické laboratofi Ustavu
fyzioterapie Fakulty zdravotnickych véd a FNO pomoci povrchové elektromyografie,
posturografie a chodiciho pasu C-mill. Dale souhlasi s naslednym vyuZzitim ziskanych
dat pro potiebu zhotoveni diplomové prace.

Téma diplomové prace:

Vliv dynamického stre¢inku a post-izometrické relaxace na funkéni aktivitu svalt
Vv pribéhu béhu u pacienti s low back pain.

Autofti diplomové préce:

Bc. Ivona Krejcitikova

Byl(a) jsem srozumitelné seznamen(a) s prubéhem kineziologického vysetfeni
a experimentalniho méfeni. Souhlasim s anonymnim vyuzitim ziskanych naméfenych

udaji a poskytnutim zdravotnické dokumentace s vyuzitim nezbytné nutnych udaj
pro tvorbu diplomové prace, s respektovanim pravidel ochrany osobnich dat.

V OlomOUCT ANE. ..ot

Podpis pacienta.........ccooviiiiiiiiiii e



Priloha 5 Vizualni analogova Skala bolesti (Dolezal, 2004, s. 90)

bez bolesti nejhorsi bolest, jakou si
umite predstavit

| 1 | I 1 | 1 | 1 I

O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Pozn.: subjektivni hodnoceni bolesti pacinetem podle ¢iselné skaly, kde 0 = zadna bolest
a 10 = nejhorsi bolest, kterou si dokaze predstavit
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Ptiloha 6 Thomayerova zkouska predklonu

Parametry hodnoceni PoCet probandi
Pred Po
[Pozitivni Thomayer | & 3
Hypermobilita 3 5
Norma 0 4

Pozn.: Thomayerova zkouska ptedklonu pted terapii a po terapii formou dynamického stre¢inku a post-
izometrické relaxace dle parametrit hodnoceni Jandy (Janda, 2004, s. 317)

Thomayerova zkouska [cm]

Proband

O 0O NO UL B~ WN B

12
Pramér
Pozn.: zména rozsahu pohybu v cm pied terapii a po terapii formou dynamického streCinku a post-
izometrické relaxace je uvedena v absolutnich hodnotach, Cervené je vyznaena zména ve smyslu

zhorseni rozsahu pohybu
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Piiloha 7 Janduv test u méienych probandi

Pocet probandi
Parametry hodnoceni LDK PDK
Pred Po | Pred | Po
Malé zkraceni 2 6 4 8
Neni zkraceni 0 3 1 3

Pozn.: hodnoceni stavu ischiokruralniho svalstva na zaklad¢ flexe v kycelnim kloubu pfed terapii
formou dynamického stre¢inku a post-izometrické relaxace dle parametrti Jandy (Janda, 2004, s. 289)
Legenda: LDK - leva dolni konéetina, PDK — prava dolni kon¢etina

Dosazena flexe v ky¢elnim kloubu [ve stupnich]
LDK PDK
Proband Po Rozdil Pied Po rozdil
1 80 5 85 10
2 90 20 85 15
3 5 80 10
4 15 80 10
5 10 80 10
6 20 105 25
7 10 85 5
8 10 85 5
9 10 100 5
0 5
5 80 5
95 20 95 5
85,4167 10,8333 86,25 | 9,16667

Pozn.: hodnoty byly méfeny goniometrm a jsou udavany ve stupnich dosazeného rozsahu pohybu
Legenda: LDK — leva dolni konéetina, PDK — prava dolni kon¢etina
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Ptiloha 8 Vyhodnoceni statistické vyznamnosti u mérenych svalu

pro jednotlivé testované situace

. Pred Po
BF I. sin.
Z_béh K_béh Z_béh K_bé&h
. Z_béh X 0,0000 0,0000 X
Pred
K_béh 0,0000 X X 0,0000
. Z_béh 0,0000 X X 0,0005
K_béh X 0,0000 0,0005 X
BF I. dx. Pred Fo
Z béh K_béh Z _béh K_bé&h
’ Z_béh X 0,1718 0,0000 X
Pred =
K_béh 0,1718 X X 0,0000
- Z_béh 0,0000 X X 0,0000
K_béh X 0,0000 0,0000 X
ES 1. sin. Pred Fo
Z béh K_béh Z_béh K_béh
y Z_béh X 0,0000 0,0000 X
Pred
K_béh 0,0000 X X 0,0000
b0 Z_béh 0,0000 X X 0,0000
K_béh X 0,0000 0,0000 X
ES I. dx. ied Fo
Z_béh K_béh Z_béh K_béh
y Z_béh X 0,0000 0,0000 X
Pred
K_béh 0,0000 X X 0,0000
= Z_béh 0,0000 X X 0,0000
K_béh X 0,0000 0,0000 X
BF I. sin. X ES I. sin. aled Po
Z_béh K_bé&h Z_béh K_béh
. Z_béh X 0,0000 0,1203 X
Pred -
K_béh 0,0000 X X 0,2672
- Z béh 0,1203 X X 0,0000
K_béh X 0,2672 0,0000 X
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. Pred Po
BF I. sin. x ES [. dx.
Z béh |k beh |z béh K_bé&h
. |z_ben X 0,0000  0,0000 X
Pred
K_b&h 0,0000 X X 0,2133
bo  |ZbEh 0,0000 X X 0,0000
K_béh X 0,2133  0,0000 X
BF I. dx. X ES I. dx. Pred Fo
Z_bsh |Kbeh [z.bsh |k beh
Z_ béh X 0,0000  0,0000 X
Pred =
K_béh 0,0000 X X 0,0002
5 Z_béh 0,0000 X X 0,0000
(o]
K_béh X 0,0002  0,0000 X
. Pred Po
BF I. dx. x ES I. sin.
Z_bsh |Kbeh [zbsh  |K beh
pred Z_béh X 0,0000 0,0228 X
re
K_béh 0,0000 X X 0,0106
5 Z_béh 0,0228 X X 0,0000
(o]
K_b&h X 0,0106  0,0000 X

Pozn.: Cervené jsou zvyraznény hodnoty na hlading statistické vyznamnosti p < 0.05

Legenda: BF I. sin. — levostranny m. biceps femoris , BF I. dx. — pravostranny m. biceps femoris,
ES I. sin. — levostranny m. erector spinae, ES I. dx. — pravostranny erector spinae, Z_béh — zaCatek
béhu, K_béh — konec béhu

. o Janduv test
Kineziologické testy Thomayer_Zk
LDK PDK
. LDK 0,0001 X X
Jandlv test
PDK X 0,0001 X
Thomayer_Zk X X 0,0001

Pozn.: Cervené jsou zvyraznény hodnoty na hlading statistické vyznamnosti p < 0.05
Legenda: Thomayer_Zk — Thomayerova zkouska piedklonu, LDK — leva dolni koncetina,

PDK — prava dolni koncetina
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