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UvVOD

I pies pokrok ve vySetfovacich postupech doposud nelze u vysokého procenta pacient
s bolestmi zad urcit ptesnou diagndzu. Pravé panevni dno a jeho dysfunkce miize hrat velkou
roli v rozvoji tohoto symptomu, jelikoZ je neodmyslitelnou souc¢asti svalového systému, ktery
zajistuje dostatecnou stabilizaci patefe, spravnou posturu a pienos zatizeni. I pfes to, ze je
panevni dno jednou z nejvyznamnéjSich oblasti lidského téla, se mu v rehabilitaci jesté
donedavna vénovala pomérné¢ mala pozornost a jen malo studii ho spojovalo i s jinou
problematikou, nez je inkontinence a porodni obdobi. Asi nejvétsi podil na dosavadnich
znalostech, tykajicich se problematiky panevniho dna u jedincl s chronickymi bolestmi zad
patii australské Skole profesora Hodgese, ktera uvedla panevni dno do povédomi odborné
spole¢nosti ve spojitosti s jeho posturalni a respiracni funkei.

Cilem této prace je predstavit problematiku dysfunkce svali panevniho dna u jedinct
S low back pain a zdlraznit vyznam této svalové skupiny mezi ostatnimi svaly hlubokého
stabilizacniho systému trupu.

Tato prace nejprve uvadi low back pain jako jeden z nejcastéjSich zdravotnich
problémi v dne$ni spolecnosti, zabyvd se zde vysokou prevalenci vyskytu, chronicitou
a problematickou definici tohoto symptomu. Dale uvadi mozné rizikové faktory, vcetné
dysfunkce stabilizacniho systému patefe, jehoz soucasti je onen zmifovany hluboky
stabilizacni systém s panevnim dnem. Nakonec udava ptehled moznosti konzervativni
a chirurgické 1écby.

P11 psani této bakalarské prace jsem vyuzivala pfedevSim zahrani¢ni literaturu a studie,
které jsem vyhledavala pomoci internetovych databazi Google Scholar, PubMed, EBSCO
a elektronické a informac¢ni zdroje UP. Studie vztahujici se k tématu mély vétSinou
experimentalni povahu a nejcastéji vyuzivaly metody elektromyografického snimani aktivity
panevniho dna a ostatnich svali hlubokého stabiliza¢niho systému. Zavéry ze svych méteni
vétsinou ziskavali porovnadvanim naméfenych vysledkl u pacientd s LBP a zdravych jedinct.
Jako klicové pojmy byly vyhledavany: Low back pain, Pelvic floor, The stabilizing system of
the spine, Deep stabilizing muscles, Motor control. Celkem bylo pouzito 71 odbornych ¢lanka

a 11 knih vétSinou v anglickém jazyce.



1 DEFINICE LBP

Low back pain je v soucasné dobé jednim z nejrozsifenéjSich zdravotnich problému,
jimz ¢eli vyspélé zemé. Ovliviiuje velkou ¢ast populace a predstavuje velkou zatéz pro
zdravotnictvi a socidlni systémy vramci diagnostiky, 1écby, pracovni neschopnosti
a pfedcasného odchodu do duchodu (Furtado, 2014, p. 372). Je také nemoci z povolani
a ziejme nejcastéjSim pracovnim postizenim celosvétove. Uvadeéna celozivotni prevalence je
84% a zadna vekova skupina neni usetfena, dokonce ani déti. V USA je bolest zad nejcastéjsi
pti¢inou omezeni aktivit u lidi mladsich 45 let, zaujima druhé misto mezi dtvody, pro které
lidé navstivi 1ékafe a je tfetim nejcastéj$im divodem chirurgického zakroku (Andersson,
1999, p. 581). Tento zdravotni problém vykazuje rostouci trend ve vSech rozvinutych zemich
(Andersson, 1999, p. 584). Ackoliv neni letalni, byla low back pain v roce 2010 odhadnuta na
tietim mist€é mezi vSemi nemocemi v mife zivotniho omezeni, hned po ischemické chorobé
srdeéni a chronické obstrukéni plicni nemoci (Violante, 2015, p. 397).

Violante (Violante, 2015, p. 397) ji definuje jako bolest, svalové napéti nebo ztuhlost,
lokalizovanou v oblasti pod Zebernimi oblouky a nad dolnimi glutealnimi ryhami,
za piitomnosti pienesené bolesti nohou & bez ni. Zadna jednotnd definice viak neexistuje.
V soucasné dob¢€ vyzyvaji klinické smérnice k rozliSovani dvou hlavnich kategorii. Prvni je
nespecificka bolest, ktera je definovdna jako stav, ktery nelze pfisoudit Zadné znamé
konkrétni patologii (zahrnujici LBP, kterd je mechanického plivodu) a v soucasné dobé
predstavuje naprostou vétSinu (85%) téchto stavii. Druhou je specifickd bolest, kterd je
definovand jako stav, ktery lze pfisoudit znamé patologii (tj. infekci, nddoru, fraktufe,
zanétlivym procestm, radikularnimu syndromu) (Violante, 2015, p. 397).

VétSina jedinch se uzdravi spontanné za par tydnt. Nicméné, v nékterych piipadech
ma bolest a omezeni dlouhého trvani. Z tohoto divodu je klasifikovana s ohledem na dobu
trvani symptomul jako akutni, subakutni a chronicka. Akutni je definovdna jako epizoda
bolesti trvajici méné nez 6 tydnd. Subakutni s dobou trvani mezi 6 a 12 tydny a chronicka vic
jak 12 tydni (Violante, 2015, p. 397). Jini autofi definuji chronickou low back pain jako
bolest, ktera trva déle, nez je predpokladana doba 1écby s tim, Ze nemusi mit dobfe definované
patologické pti¢iny. Také jako Casto se navracejici bolest, kterd intermitentné postihuje
jedince po dlouhou dobu (Andersson, 1999, p. 581). RozliSovani mezi
nespecifickou/specifickou a akutni/subakutni ¢i chronickou LBP je uzitené nejen pro
epidemiologické studie, ale hlavné pro zvoleni vhodné strategie diagnostiky a 1écby (Violante,
2015, p. 397).



Mira recidiv je tak vysoka, Ze je povazovana za pfirozenou charakteristiku tohoto
symptomu (Andersson, 1999, p. 583). Vysledky studii ukazuji, ze az 87% jedinct, ktefi
prozivaji epizodu LBP, proziji recidivu bolesti do jednoho roku (Violante, 2015, p. 398).
Mezi faktory pfedpovidajici nasledna omezeni v disledku bolesti zad patii pracovni prostiedi
a doba trvani posledni epizody bolesti. Dale to, jak pacient vnima postizeni, jaky je jeho
vlastni piedpoklad budouci neschopnosti, finan¢ni pifijem a v neposledni fadé¢ i dosazené
vzdélani (Andersson, 1999, p. 583). Vétsina pacientii se zotavuje rychle a bez pretrvavajicich
funkénich ztrat. Celkové 60-70% pacientii se zotavi za 6 tydnl, 80-90 % do 12 tydni.
Zotaveni po 12 tydnech je vSak casto pomalé a neuplné. Méné nez polovina jedincii
s omezenim delSim Sesti mésica se vrati do prace. Po dvou letech absence v zaméstnani kvuli

pretrvavajici bolesti se mira navratnosti blizi nule (Andersson, 1999, p. 582).
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2 RIZIKOVE FAKTORY VZNIKU LBP

Mezi nejcastéjsi rizikové faktory patii vysoky veék, kouieni, Spatné pracovni
podminky, nedostatek pohybu, nevhodnéd strava, nedostatek vitaminu D, obezita, sedavy
zplisob zivota a predchéazejici zranéni zad (Huan, 2014, p. 372). Neni jisté, zdali je vek
rizikovym faktorem kviili snizené schopnosti se s postupujicim vékem zotavovat ze zranéni,
nebo socioekonomickymi a obecnymi faktory zdravi (Andersson, 1999, p. 583). Nizky body
mass index a osteopenie/osteopordza jsou vyznamné spojeny s rozvojem LBP u zen po
menopauze a u starSich jedinct (Huan, 2014, p. 372). K rizikovym faktorim, které vedou
k rozvoji nespecifickych bolesti zad u déti a dospivajicich patii biomechanické zmény na
pateti zpisobené mechanickym pietézovanim (napt. t€zké skolni tasky), nespravné drzeni téla
a nevhodné ergonomické vlastnosti Skolnich zidli a stolti. Rozvoj bolesti zad v dospé€lé
populaci mize byt vysledovan zpétné ve vykonavani nékterych sportd béhem détstvi nebo
adolescence. Na jejim rozvoji se nemalou mérou podileji psychosocidlni faktory jako je stres,
uzkost nebo deprese a profesni faktory jako jsou tézka fyzicka prace, ohybani, rota¢ni pohyby

a vibrace (Searle, 2015, p. 1156).
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3ETIOLOGIE LBP

Ve vice nez 85% vSech piipadli je mechanismus vzniku bolesti nejasny a je proto
klasifikovan jako nespecificky, tj. neznamého pavodu. Nicméné je ziejmé, Ze ma
multifaktoridlni etiologii, a ze k jejimu rozvoji ptispivaji vSechny rizikové faktory uvedené
vyse.

Vyznamna ¢ast problému je vSak mechanického plivodu, Casto oznacovana jako
klinicka nestabilita patete. White a Panjabi (Panjabi, 2003, p. 371) definovali Kklinickou
nestabilitu patefe jako ztratu schopnosti patefe udrzet svou konfiguraci za fyziologické zatéze
tak, aby nevznikl neurologicky deficit, velka deformita nebo bolest. Zakladni koncept spinalni
nestability je, Ze abnormalné velké meziobratlové pohyby zptsobuji bud’ kompresi a/nebo
natazeni nervové tkan¢, ¢i abnormalni deformaci ligament, kloubnich pouzder a koncovych
plotének t&l obratlt, které maji vysokou hustotou nociceptor. V obou situacich mohou pak

nadmérné meziobratlové pohyby zptsobovat bolest (Panjabi, 1992, p. 383).
3.1 Stabiliza¢ni systém pateie a jeho dysfunkce

Pater se sklada z fady kratkych kloubnich pak, mechanické usporadani tohoto typu je
pii zatézi nestabilni a ma tendenci se podlomit, jestlize neni pohyb v jednotlivych kloubech
fizen (Ebenbichler, 2001, p. 1890). Celkova mechanicka stabilita patefe, zejména
vV dynamickych podminkach a pfi vysokém zatiZeni, je zajiSténa stabilizacnim systémem
patete. Panjabi (Panjabi, 2003, p. 377, Panjabi 1992, p. 384) prvni popsal stabiliza¢ni systém
patete jako tzv. model spindlni stability, ktery se sklada ze tfi subsystému. Prvnim je samotna
patef, tzn. pasivni struktury (obratle, kloubni plochy, meziobratlové disky, pateini vazy
a kloubni pouzdra) poskytujici vnitini pasivni stabilitu. Tyto struktury poskytuji nejvétsi
stabilitu pasivnim odporem na konci rozsahu pohybu. Druhy je tzv. aktivni muskuloskeletalni
subsystém skladajici ze svalli a Slach obklopujicich patef. Piesn€é koordinované svaly
poskytuji aktivni dynamickou stabilitu pateti a jiz velmi mirna Groven svalové aktivity mtze
vytvofit dostateéné pevné a stabilni spojeni (Panjabi, 2003, p. 377). Tietim subsystémem
stabiliza¢niho systému patefe je neurdlni fidici jednotka vyhodnocujici a stanovujici
pozadavky pro udrZeni stability a koordinujici ¢innost svald. RGzné komponenty patefe
(meziobratlové ploténky, vazy a kloubni plochy) se v rizném stupni podileji na spinalni
stabilit¢ tim, Ze snimaji informace o mechanickém stavu patete, jako je pozice, zatiZeni

a pohyb kazdého obratle. Neuronalni fidici jednotka pak vyhodnocuje signaly z téchto
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mechanoreceptori a méni vzory svalové aktivace v zavislosti na pozici kloubu a zatizeni
patefe tak, aby zajistila dostate¢nou stabilitu (Panjabi, 2003, p. 377). Tento systém musi
aktivovat spravné svaly ve spravny Cas a ve spravné mife, aby ochranil patef proti zranéni a
umoznil pozadovany pohyb. Je tedy dilezité zminit, Ze u urcitého procenta pacientti s LBP je
pravé mén¢ efektivni neuromuskuldrni fidici systém pficinou snizené schopnosti poskytovat
pottebnou stabilitu pateti (Panjabi, 2003, p. 376). Za normdlnich podminek pracuji tyto tfi
subsystémy v harmonii a poskytuji patefi poticbnou mechanickou stabilitu. Panjabi vidél tyto
subsystémy jako na sobé& zavislé, kdy jeden systém miize kompenzovat deficity jiného
(Panjabi, 2003, p. 377).

Z toho, jak Panjabi popsal stabiliza¢ni systém patete se usuzuje, Ze nestabilita patete je
vysledkem bud’ poskozeni pateinich struktur, svalové dysfunkce nebo sniZzené neurondlni
kontroly, a Ze jako takova je dilezitym aspektem vzniku LBP, protoze vede k nadmérnému
namahani tkani a tim k bolesti (Dieén, 2003, p. 835). Panjabi definoval nestabilitu pateie jako
vyznamny pokles schopnosti stabiliza¢niho systému patefe udrzet meziobratlovou neutralni
zonu ve fyziologickych rozmezich. Neutralni zona byla popsana jako oblast fyziologického
meziobratlového pohybu, vramci kterého je spindlni pohyb produkovdn s minimalnim
pasivnim odporem (O‘Sullivan, 2000, p. 3).

V nasledujicich kapitolach se prace zamétuje na problematiku dysfunkce svalil
stabiliza¢niho systému patefe u pacienti s chronickou LBP a to zejména na svaly panevniho
dna. Nedostatecnd funkce a Spatnd koordinace posturdlnich nebo stabilizacnich svall je
povazovana za dulezity etiologicky faktor poruch patefe spojenych s low back pain (Kolafr,

2012, p. 352).
3.1.1 Rozdéleni svalii stabiliza¢niho systému patere

Vyznam svall pro mechanickou stabilizaci patete je ziejmy jednak z toho, Ze celkova
plocha priifezu ¢etnymi svaly obklopujicich patet je mnohem vétsi nez plocha patete, ale také
Z toho, ze svaly maji podstatn¢ del$i ramena paky nez meziobratlové disky a vazy (Panjabi,
2003, p. 375). Patet obklopuje a piechazi cely valec svalii a vSechny do urcité miry piispivaji
ke kontrole jeji stability a fizeni pohybu. Bergmark jako prvni navrhl zakladni rozdéleni
stabiliza¢nich svalii patefe na lokalni a globalni stabilizatory (viz obr. 1), (Bergmark, 1989,
p. 27).

13



3.1.1.1 Lokalni stabilizatory

Do lokalniho svalového systému patii vSechny svaly, které maji zacatek nebo tipon na
obratlich, s vyjimkou m. iliopsoas. Tento systém slouzi ke kontrole lordotického zakiiveni
bederni patete a k ziskani sagitalni a lateralni stability. Jinymi slovy je jejich hlavni roli udrzet
segmentalni mechanickou stabilitu bederni patefe (Bergmark, 1989, p. 20). Do této skupiny
fadime mm. multifidi, mm. intertransversarii, mm. interspinales. Mimo tyto svaly se do
lokélnich stabilizatord tadi jeSt€é m. transversus abdominis, posteriorni vlakna m. obliquus
internus abdominis a medialni vlakna m. quadratus lumborum (O'Sullivan, 2000, p. 3).
Kokontrakce svali lokalniho systému ma stabiliza¢ni efekt na pohybové segmenty bederni
patete, zvlasté na zachovani neutralni zony, ¢imz poskytuje stabilni zdkladnu, na které mohou
bezpecné fungovat globalni svaly (O'Sullivan, 2000, p. 3, Panjabi, 1992, p. 384). Svaly, které
tvoii lokalni stabilizacni systém, jsou povazovany za trvale aktivni po celou dobu pohybu,
jejich aktivace neni zavisla na sméru pohybu a diky jejich tésné anatomické blizkosti ke

stfedu otaceni patefnich segmentti mohou mit také proprioceptivni roli (Gibbons, 2001, p. 23).

3.1.1.2 Globalni stabilizdtory

Globalnimi stabilizatory patefe jsou velké povrchové vicesegmentalni svaly trupu,
které vyrovnavaji vnéjsi zatizeni a minimalizuji tak vysledné sily ptsobici na patet
(Ebenbichler, 2001, p. 1890). Aktivita téchto svali je smérové zavisla a vzory svalové
aktivace jsou fazické (Gibbons, 2001, p. 23). Do globalniho systému fadime m. erector
spinae, m. obliquus internus abdominis, m. obliquus externus abdominis, m. rectus abdominis,
lateralni ¢ast m. quadratus lumborum a m. latissimus dorsi, ktery pfedevSim pfenasi zatéz
Zz humeru na panev. Kromé toho je sem piifazovan m. iliopsoas, m. gluteus maximus
am. biceps femoris (Bergmark, 1989, p. 21). Vzijemna koordinace mezi lokalnimi
a globalnimi stabilizatory zajiStuje mechanickou stabilitu patefe a vyvazeny svalovy tonus
(Bergmark, 1989, p. 22).
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Obr. 1 Svaly lumbo-panevni oblasti (a) lokalni svaly (b) globalni svaly
(Richardson, 2004, p. 17)

3.1.2 Hluboky stabiliza¢ni systém

Ohniskem mnoha konceptd bederni stabilizace je hluboky svalovy systém. Jako svaly
hlubokého stabilizaéniho systému jsou nejcastéji zmiflovany svaly bfiSni stény, predevSim
m. TrA, dale branice v jeji posturdlni funkci, panevni dno a autochtonni svaly patete,
predev$im hluboka vlakna m. multifidus lumborum. Pro horni hrudni a kréni patef to jsou
kromé autochtonnich svall patete také hluboké flexory krku. (Malatova, 2006, p. 90, Kolaf,
2009, p. 253).

Podle Kolate ptedstavuje HSSP svalovou souhru, ktera zabezpecuje stabilizaci patete
a eliminaci vnéjSich sil pisobicich na patefni segmenty. Jde o souhru mezi hlubokymi svaly
a svaly dlouhymi povrchovymi. Konkrétn¢ jde o kokontrakci mezi mono-segmentalnimi
svaly, v prvé fadé¢ m. multifidus a s timto svalem zfetézenou branici, panevnim dnem
a brisSnimi svaly, které jsou pfedni oporou biiSni dutiny a spolureguluji nitrobfiSni tlak.
V oblasti horni hrudni patefe a kréni patete jde o souhru mezi hlubokymi flexory a extenzory
patete. Svaly HSSP jsou aktivovany pfi jakémkoliv statickém zatizeni, tj. stoji, sedu apod.
Doprovazi kazdy cileny pohyb hornich resp. dolnich koncetin (Kolaft, 2005, p. 273).

Mnoho studii prokazuje, Ze u jedincli s low back pain jsou Casto piitomné lokalni
morfologické zmény ve svalech HSSP, a Ze pfi reakci na zevni podnéty je ndbor téchto
specifickych svali trupti porusen. Predpoklada se, Ze insuficience stabiliza¢ni funkce svall

vede K nepfiméfenému zatizeni kloubd a ligament patefe. Jednotlivé segmenty jsou pfi
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pohybu nedostatecné fixovany, resp. jsou fixovany v nevyhodném postaveni. To vede
K vyraznému chronickému pretézovani a k nedostatecné svalové ochrané jednotlivych
segmentii patefe béhem pohybu, pfi statickém zatizeni a pfi pasobeni vnéjSich sil. Neni to
vsak pouze insuficience svalovych stabilizatord, kterd zpusobuje pietizeni patetfe, ale
pfedevSim nadmérnd a jednostrannd aktivita svall, které tuto nedostatecnost kompenzuji.
Hluboky stabiliza¢ni systém patefe je proto jednim z nejvyznamnéjSich funkcénich

etiopatogenetickych faktorti zptisobujicich bolesti v zadech (Kolar, 2005, p. 273).

3.1.2.1 Svaly panevniho dna a jejich dysfunkce

Svaly panevniho dna jsou transverzalni skupinou svalt tvofici zakladnu bfi$ni dutiny,
které podpiraji bfisni a panevni organy (Barr, 2005, p. 476). Obecné se uvadi, Ze panevni dno
(diaphragma pelvis) zahrnuje skupinu svalii, kterd obsahuje m.pubococcygeus,
m. iliococcygeus a m. ischiococcygeus (viz obr. 2). M. iliococcygeus zadind na spina
ischiadica a zesileném tendinéznim pruhu panevni fascie a upind se na kostr¢ a lig.
anoccocygeum (Richardson, 2004, p. 37). M. pubococcygeus za¢ind ze zadni Casti os pubis a
predni Casti fascia obturatoria a sméfuje dozadu tak, Ze se pfevazna ¢ast svalu upina na kostr¢
a distalni segmenty os sacrum. Sval probihd vedle andlniho otvoru. Spojuje se snopci
druhostranného m. pubococccygeus a vytvaieji spolu smycku okolo rekta (m. puborectalis).
M. ischiococcygeus zacina na spina ischiadica a lig. sacrospinale a upind se na okraje os

coccygis a spodni ¢ast 0s sacrum (Richardson, 2004, p. 38).

Sacrum— — Piriformis

(!schio-) cocecygeus

Tendinous arch

lliococcygeus Obturator interior fascia

Puborectalis
Pubococcygeus

. Suture retracting rectum

Anterior free border

of levator ani
Levator prostatae

\ (anterior part of
_ Symphysis pubis pubo-coccygeus)

Urethra—/ \

Obr. 2 Rez panevnim dnem

(Richardson, 2004, p. 34)
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Témto svalim je pfifazovana dvoji funkce, stabilizace bedro-panevni oblasti
a ovladani kontinence mocového méchyie (Arab, 2010, p. 238). Podil na kontrole bederni
patefe a panve je témto svalim pfipisovan, jelikoz se podileji na vytvafreni, udrzovani
a zvySovani nitrobfiSniho tlaku pfi funkénich tkolech jako je napt. smich, kasel nebo pfi
Valsalvové manévru, a protoze zpeviuji sakroiliakalni skloubeni (Hodges, 2007, p. 362,
Arab, 2010, p. 238). Existuji dukazy o ko-aktivaci mezi svaly panevniho dna a hlubokymi
bfisnimi svaly pro rozvoj nitrobfiSniho tlaku a pfenos zatizeni (Arab, 2010, p. 238).
U zdravych jedincii vyvola silnd imyslna kontrakce bfisnich svalt aktivitu panevniho dna
0 stejné intenzité jako maximalni usili svalli panevniho dna (Barr, 2005, p. 476). V souladu
s tim, jsou svaly PD pfijimany jako soucast hlubokého stabilizaéniho systému trupu. Podil
téchto svall na stabilité trupu byl vysvétlen jejich dopiednou aktivaci v reakci na oéekavané
vychyleni trupu podobné jako u ostatnich slozek hlubokého stabilizacniho svalového systému
trupu (Arab, 2010, p. 238). Hodges ve své studii potvrdil teorii, ze se svaly PD podileji na
posturalni reakci spojené s pohybem koncetin. To znamena, Ze tyto svaly jsou aktivni jako
soucast predem naprogramovanych posturalnich uprav, které pfipravuji télo na piedvidatelné
vychylky (Hodges, 2007, p. 366). Aktivita téchto svali muze nepfimo piispivat k bedro-
panevni kontrole prostfednictvim vlivu na napéti v thorakolumbalni fascii. Prstencové napéti
fascie vyvolané kontrakci bfiSnich svali je totiz zavislé na nitrobfiSnim tlaku. Svaly
panevniho dna jsou tonicky aktivni vleZe, béhem stoje i sedu, coZ je ¢ini vhodné pro
antigravitacni podporu. ProtoZe bficho je tekutinou naplnénd dutina, je nitrobfi$ni tlak
distribuovan do vSech smérl a svaly panevniho dna, které tvofi dno bfisni dutiny, pfispivaji
k jeho ovladani. Béhem obdobi zvySeného nitrobfi$niho tlaku je aktivita svald PD zvysena,
aby zabranila nebo omezila rostralnimu posunuti dna, dale aby udrZela pozici hrdla moc¢ového
méchyie a aby pomohla udrZet kontinenci zvySenim tlaku v mo€ové trubici. (Hodges, 2007,
p. 362).

Trans-abdominalni sonografie byla ustanovena jako vhodna neinvazivni metoda pro
vizualizaci a méfeni funkce téchto svalli. MoCovy méchyt je podpiran svaly panevniho dna
ajejich fasciemi. Napindni fascii, které¢ je vysledkem kontrakce svall, zplisobuje zvedani
stény mocového méchyie. Pohyb baze mocového méchyife na ultrazvuku pak poskytuje
informace o funkénim stavu této svalové skupiny (Arab, 2010, p. 235). Vysledky studii
ukazuji, ze jedinci s LBP maji vyznamné niz$i funkci svali PD ve srovnani se zdravymi
jedinci. Dysfunkce a ztrata motorické kontroly téchto svald je proto spojovana s rozvojem
LBP. Predpoklada se také, ze dysfunkce svalit PD zpiisobuje deficit ve ,,force-closure*

mechanismu, coz ma za nasledek snizeny pienos zatizeni a opét bolest. Dal§im dasledkem
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dysfunkce u pacientii s LBP jsou urogenitalni dysfunkce, jako je inkontinence moci (Arab,
2010, p. 238).

Hodnoceni a testovani funkce svali panevniho dna je dulezité v klinickém posouzeni
jedinct s LBP. Dilikazy o ko-aktivaci mezi svaly PD a hlubokymi stabilizacnimi svaly trupu
pfispivaji k myslence vzdy zvazovat komplex téchto svalii pii predepisovani terapeutickych

cvieni pro tyto pacienty (Arab, 2010, p. 238).

3.1.2.2 M. transversus abdominis

M. transversus abdominis zacind =z thorakolumbdlni fascie mezi crista iliaca
a dvanactym Zebrem, konkrétn€ z vnitini strany spodnich Sesti zZebernich chrupavek, kde se
prolind s branici, dale z laterdlni tfetiny inguindlniho vazu a ptednich dvou tfetin crista iliaca
(Richardson, 2004, p. 31). M. TrA se pfes aponeurdzu upina do linea alba, dolni okraj srusta
S aponeur6zou m. obliquus internus abdominis a tvofi tak falx inguinalis (Richardson, 2004,
p. 32).

Horizontalni orientace svalovych vldken m. TrA zpasobuje pifi jeho oboustranné
kontrakci zmenseni bfisniho obvodu, zvyseni nitrobiiSniho tlaku, kompresi sakroiliakélniho
skloubeni a zvySeni napéti v thorakolumbalni fascii, skrz kterou je pfipevnén k obratliim,
¢imz vyztuzuje patet (Barr, 2005, p. 476). I piesto, Ze je mu pfipisovan hlavni podil na bedro-
panevni stabilité, bez doprovodné aktivity branice a svalli panevniho dna by kontrakce m. TrA
jednodusSe vytlacila bfiSni obsah s minimalnim vlivem na nitrobfi$ni tlak a napéti fascii
(Richardson, 2004, p. 34).

Na rozdil od globalnich svald, je nafasovani a amplituda aktivity tohoto svalu
nezavisla na sméru sil pasobicich na trup a sméru pohybli koncetinami (Richardson, 2004,
p. 49). U zdravych jedinct bez bolesti, je m. transversus abdominis prvni sval kontrahovany
béhem provadeéni rychlé flexe, abdukce a extenze v ramenim kloubu v reakci na visudlni
podnét bez ohledu na smér, kterym jedinec koncetinou pohyboval. Tato jeho funkce je
prospéesna, nebot’ zabranuje nezadoucim pohybim trupu (Barr, 2005, p. 476). Podobna studie,
kterda sledovala rychlé pohyby kycelniho kloubu Vreakci na vizualni stimul
u asymptomatickych jedincii, opét zjistila, ze m. transversus abdominis byl prvni sval
aktivovany bez ohledu na to, jakym smérem se dolni koncetina pohybovala (Barr, 2005,
p. 476).

U pacienti s LBP byla béhem tohoto testovani zjisténa opozdeéna aktivita m. TrA pii

pohybu HKK 1 DKK ve vSech smérech. Aktivita m. TrA chybéla ve fazi pted provedenim
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pohybu a m. TrA tak selhal v pripravé patete na vychylky zptisobené pohybem koncetin, coz
ma za nasledek ohrozeni kontroly meziobratlovych pohybii (Richardson, 2004, p. 143).
U pacientli se béhem tohoto testovani aktivovali agonisté (prime avers - hnaci svaly) jako je
m. deltoidem a m. iliopsoas pfed vyrazné¢ opozdénym m. transversus abdominis, coz
poukazuje na chudou stabilizaci bederni patete a panve u pacientii s LBP (Barr, 2005, p. 476).
Tyto rozsédhlé¢ zmény v fizeni m. TrA lze u jedincti s LBP souhrnné popsat jako zvyseni prahu
pro aktivaci (tzn., ze aktivita tohoto svalu neni zahajena, dokud nejsou pohyby pazi
provadény vétsi rychlosti, nez je potfeba u kontrolnich zdravych jedincii) a snizeni tonické

aktivity m. transversus abdominis (Richardson, 2004, p. 143).
3.1.2.3 Mm. multifidy

Nedavné pokroky v porozuméni biomechaniky LBP zdlraznily vyznam svalové
stabilizace v tzv. neutralni zoén¢. M. multifidus lumborum je dulezity stabilizator této
neutrdlni zony bederni patete a atrofie tohoto svalu snizuje schopnost ji kontrolovat a je silné
spojena s LBP (Freeman, 2010, p. 145). Wilke a jeho spolupracovnici zjistili, Ze
mm. multifidy vytvafeji svym plisobenim vice nez dv¢ tfetiny pevnosti patete v neutralni zoné
(Wilke, 1995, p. 192). V porovnani s ostatnimi bedernimi svaly, je m. multifidus lumborum
kratky a silny, s velkou plochou piicného priufezu a velkym mnozstvim kratkych svalovych
vlaken (Freeman, 2010, p. 142). Tato morfologie umoziuje tomuto svalu produkovat velmi
velké sily na malé ploSe a ¢ini m. multifidus lumborum idealnim pro poskytovani stability
bederni patefi. M. multifidus mé vysoky podil svalovych vldken typu I a je dobie prokrven,
coz znamena, ze se hodi K tonické funkci. EMG analyzy poskytly dikazy o tonické nebo
témet nepretrzité aktivaci m. multifidus lumborum, zejména hlubokych vlaken (Richardson,
2004, p. 72). Dalsimi klicovymi rysy m. multifidus lumborum pro bederni stabilizaci jsou
segmentalni uspotfadani a inervace svalovych snopct tohoto svalu, jeho rozmérnost v oblasti
lumbosakralniho spojeni a blizky vztah se zygapophysealnimi klouby (Richardson, 2004,
p. 71).

Funkéné je m. multifidus lumborum rozdélen na hlubokd a povrchova vlakna.
Hluboké vlakna pteklenuji dva obratlové segmenty a funguji tonicky, a povrchova vldkna
pfeklenuji tfi az pét Grovni a funguji fazicky. Toto uspofddani cini hlubokd vldkna
m. multifidus lumborum anatomicky a biomechanicky velmi vhodné pro stabilizaci (Freeman,
2010, p. 143). Studie se zdravymi jedinci bez LBP ukazuji, Ze hluboka vldkna mm. multifidi
spolu s m. transversus abdominis jsou prvni svaly, které se aktivuji pfi pohybu koncetiny

vreakci na vizudlni stimul a zapojuji se nezéavisle na sméru pohybu koncetiny, aby
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kontrolovaly meziobratlové pohyby. Bylo zjisténo, ze tato vlakna jsou aktivni i v klidném
stoji a jemnych posturdlnich ukolech jako je flexe krku. Povrchova vldkna jsou také
aktivovana diive nez svaly, které hybou koncetinou, ale nacasovani se zda byt zavislé na
sméru, kterym se koncetina pohybuje. Vzhledem k tomu, Ze vldkna, kterd nejvice ptispivaji ke
stabilizaci patete, jsou ta hluboka, jsou vyzkumné studie, ve kterych se vyuziva povrchova
elektromyografie pro méfeni aktivity Casto ztizeny neschopnosti plné zméfit aktivaci téchto
svall (Barr, 2005, p. 475). Hlubokéd vldkna m. multifidus lumborum jsou piipevnéna ke
kapsulam bedernich articulationes intervertebrales, které jsou bohaté na proprioceptivni
organy (Barr, 2005, p. 477). Diky jejich umisténi blizko centru rotace spinalniho pohybu se
jejich délka méni pii jakékoliv fyziologické postuie (Richardson, 2004, p. 73). Predpoklada se
tedy, ze ptevladajici funkci mm. multifidy je proprioceptivni a kinesteticky smysl. Tato
skute¢nost mé velky dopad na jedince s LBP, protoze dysfunkce mm. multifidi u nich vede
K horsi propriocepci patefe a tim padem k horsi posturalni stabilité (Barr, 2005, p. 477).
Pretrvavajici dysfunkce m. mutifidus lumborum byla u jedinct s LBP pomoci MR
identifikovana jako atrofické nahrazeni tohoto svalu tukem a fibrézni tkani (Freeman, 2010,
p. 142). Atrofie m. multifidus lumborum se zda byt béZznym nalezem u pacientt s LBP, je
pritomna u 80 % subjektti s LBP a nejcastéji se vyskytuje v urovni obratlti Ls- Ls a Ls- Sg
(Richardson, 2004, p. 153). Laasonen studoval pooperac¢ni pacienty s jednostrannou LBP
a zjistil, ze paravertebralni svaly byly o 10-30% menS$i na postizené strané¢ ve srovnani
s neposkozenou stranou (Laasonen, 1984, pp. 9-10). Ve studii s pouzitim ultrazvuku pro
porovnani velikosti mm. multifidy u pacientli s jednostrannou akutni nebo subakutni LBP
oproti kontrolni skupiné¢ bez LBP, byly stranové rozdily u zdravych jedinci 3 % a 4%,
a u pacienti s LBP 31% a 8%. Byla zjiSténa vyznamna korelace mezi stranou, kde byla atrofie
m. multifidus lumborum a distribuci low back pain, stejné jako mezi stupném atrofie a dobou
trvani pfiznakli (Freeman, 2010, p. 142). Biopsie mm. multifidy u pacienti s LBP také
ukézala abnormality, konkrétné atrofii svalovych vladken typu II a vnitini strukturdlni zmény

vlaken typu I. (Barr, 2005, p. 475).
3.1.2.4 Mm. intertransversarii, mm. interspinales

Mm. intertrasnversarii a mm. interspinales jsou kratké segmentalni svaly spojujici
pfi¢né a trnové vybézky dvou piilehlych bedernich obratlil. Jejich mald velikost a umisténi
blizko centra otdeni segmentu naznacuje, ze maji malou schopnost produkovat tocivy

moment. Maji vSak segmentalni nervové zasobeni a jsou bohatd na svalova vieténka. Uvadi
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se, ze plni pfevazné proprioceptivni roli. Diky tomu mohou ovlivnit kinesteticky smysl

Vv bederni patefi a tak piisobit na vzorce svalové aktivity (Richardson, 2004, p. 59).
3.1.2.5 Branice

Branice je tenky kopulovity sval, ktery oddéluje hrudnik od bfisni dutiny. Stfedni ¢ast
svalu je tendindzni (centrum tendineum) a je obklopena svalovymi vldkny, kterd se upinaji na
vnitini povrch hrudniho koSe a na obratlova téla. Vldkna odstupujici od predniho povrchu
hornich bedernich obratli obratlli tvofi pars lumbalis, jez se rozdéluje na branic¢ni pilife (crus
dextrum a crus sinistrum). Crus dextrum je vétsi a del$i nez to levé a upina se na anteriorni
povrch hornich tfi bedernich obratli a meziobratlovych diskid. Crus sinistrum se upind na
horni dva bederni obratle. Vldkna pars costalis zacinaji z vnitinitho povrchu Zebernich
chrupavek a pftilehlych oblasti spodnich Sesti zeber a proplétaji se s vlakny m. TrA. Vldkna,
jez odstupuji od zadni plochy processus xiphoideus tvofi pars sternalis (Richardson, 2004,
p. 36).

PfestoZze je brénice primarni inspiraéni sval, je zdroven hlavnim pfispévatelem
k vzniku nitrobfi$niho tlaku a tudiz se podili na posturalni kontrole trupu (Ebenbichler, 2001,
p. 1891). Diafragma jako klenba svalového valce, ktery obklopuje patet, ptispiva k vytvareni
nitro-bfisniho tlaku pfed zahajenim velkych pohybt koncetinami nezavisle na dechové fazi
a tudiZ 1 k bederni stabilité. Vldkna pars lumbalis branice se zfejmé piimo podileji na kontrole
horni bederni patefe skrz pon na bederni obratle (Richardson, 2004, p. 46). M. transversus
abdominis pottebuje aktivitu branice pro zvySeni napécti v thorakolumbalni fascii, ¢imz
zabranuji dislokaci bfiSnich organti (Barr, 2005, p. 476).

Kolat ve své studii uvadi, Ze pacienti s chronickou low back pain maji jednak
abnormalni pozici branice, ale také jeji strmé&jsi sklon, coz muze piispivat k etiologii tohoto
onemocnéni (viz obr. 3), (Kolaf, 2012, p. 352). Studie dokazuje, Ze exkurze branice jsou
u pacientli s LBP pii klidném dychani spojeném s posturalnim tkolem (izometricka flexe
proti odporu na HK i DK) snizené. Dale, Ze inspiracni a expira¢ni pozice branice béhem
posturdlnich ukolii je vice kranidlni, coz odrdzi abnormalni funkci branice. Kromé toho,
I zpisob zapojovani jednotlivych svalovych Casti branice béhem inspirace vykazuje zménéné
kontrakéni vzorce v porovnani se zdravymi jedinci, coZ poukazuje na jejich abnormalni
koordinaci (Kolat, 2012, p. 353). Bylo prok4zéano sniZeni pohybu brénice v pfedni a stiedni
Casti, zatimco zadni ¢ast (cruralni) se pohybovala stejnym zptisobem jako v kontrolni skupiné
zdravych jedinct. Tento vzor zapojovani vedl ke strm&jSimu uhlu v medio-posteriorni ¢asti

branice, coz muze zhorSovat symptomatologii chronické low back pain zvySenim anteriornich
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stithovych sil na ventralni ¢asti patefe (Kolar, 2012, p. 358). Kolat uvadi, ze abnormalni
pozice a Spatnd koordinace jednotlivych brani¢nich c¢asti u pacientl ma za nasledek
asymetrickou aktivaci branice béhem nadechu a sniZeni nitrobii$niho tlaku, coz pfispiva k low
back pain. Tato zji$téni jsou v souladu s hypotézou, Ze abnormalni posturalni aktivace branice
muze slouzit jako zdkladni mechanismus chronické low back pain (Kolaf, 2012, p. 359).
Nedostatek posturdlni brani¢ni aktivace je kompenzovan nadmérnou aktivaci povrchovych
bedernich paraspinalnich svalli, coz muze vést kjejich hypertrofii a casem k bederni
hyperlordoze a/nebo anteriornimu sklonu panve (Kolar, 2012, p. 359).

Napraveni zménéné funkce branice mize pfispet ke zmirnéni ptiznakt low back pain

zlepsenim spinalni stability (Kolat, 2012, p. 359).

Obr. 3 Postaveni branice
(a) svalova souhra, horizontalni postaveni branice a panevniho dna
(b) patologicka situace, strm¢&;jsi sklon branice a panevniho dna

(Kolat, 2005, p. 273)

3.1.3 Globalni svaly stabiliza¢niho systému pateie

Studie ukazuji, Ze povrchnéjsi svaly také ovliviiuji pevnost a stabilitu bederni patete,

zejména ve smérove specifickych pohybech a pii noSeni biemen. (Barr, 2005, p. 475).
3.1.3.1 M. rectus abdominis a mm.obliqui abdominis

M. obliquus internus abdominis tvofi stiedni vrstvu boc¢ni bfiSni stény. Zacini na
lateralnich dvou tfetinach inguindlniho vazu, anteroriornich dvou tfetindch crista iliaca
a lateralni hran¢ thorakolumbalni fascie. Upind se na posledni tii zebra, do linea alba a dolni

okraj srusta s aponeurosou m. transversus abdominis. M. obliquus externus abdominis je
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nejpovrchovéjsi z laterdlnich bfiSnich svalli. Zacina na vnéj§im povrchu spodnich osmi Zeber.
Svalova vlakna tohoto svalu sestupuji v riznych smérech. Nejvice inferiorni vlakna sestupuji
témet vertikalné dolli k uponu na labium externum cristae 1iliace. Stfedni a horni vlakna
sestupuji dolti a dopfedu do aponeurdzy proplétajici se s aponeurdézou protilehlého svalu
atvori linea alba. M. rectus abdominis se rozprostira od svého zacatku na spodni Casti
hrudniho kose (5.-7. Zebro a processus xiphoideus) k uponu na hiebeni stydké kosti a vazech
zpeviyjicich symphysis pubica. Pravy a levy sval je oddé€len linea alba. Sval je uzavien
V pochv¢€ vytvofené z aponeurdzy mm. obliqui a m. TrA (Richardson, 2004, p. 34).

Aktivace téchto svalll je zévisld na sméru pohybu a pulsobici zatézi a zabranuje
nezadoucim pohybtiim trupu zpisobenych pohybem koncetin a také pfimému pusobeni velké
zatéze na trup (Barr, 2005, p. 476). Ve studii, kde ucastnici provadéli rychlé pohyby
v ramennim kloubu v reakci na vizudlni stimul, se m. rectus abdominis aktivoval jesté pred
samotnou extenzi paze a m. obliquus internus se kontrahoval pfed m. deltoidem pfi abdukci
paze (Barr, 2005, p. 476). Obecné plati, ze aktivita globalnich bfiSnich svald nastupuje diive
a s vétsi amplitudou béhem extenze v rameni a ky¢li, coz je potfebné ke kontrole extenéniho
momentu, ktery vznikd na trupu (Richardson, 2004, p. 47). Zda se, Ze centrdlni nervovy
systém predpovida, jaky efekt bude mit pohyb na posturu a podle toho planuje svalovou
aktivitu (Barr, 2005, p. 476).

U pacientl s chronickou low back pain je aktivita globalnich svali ¢asto zvySena na
rozdil od poruSené aktivity lokalnich bfiSnich svalii. Nedavna zjiSténi u pacientii s LBP
prokazala opozdénou relaxaci povrchovych bifiSnich svall pfi neocekdvaném odlehceni trupu,
zejména m. obliquus externus abdominis (tj. jeho hyperaktivitu). Jedinci s low back pain maji
také vys$i urovenl aktivace a zvySenou vytrvalost (tzn. sniZenou uUnavnost) m. obliquus
externus abdominis béhem rotace trupu. Také hyperaktivita m. obliqus internus abdominis je
velkym problémem u low back pain. MoZnou pfi€inou této hyperaktivity je to, Ze je tak
kompenzovéana dysfunkce m. gluteus maximus a nasledna ztrata kontroly posteriorniho

pieklopeni panve (Richardson, 2004, p. 170).
3.1.3.2 Mm. erectores spinae

Podle Bergmarka (Bergmark, 1989, p. 23) je roli dlouhych, multisegmentalnich
zadovych svalll poskytovat celkovou stabilizaci trupu a vyrovnavat vnéjsi zat€z a tim pomahat
minimalizovat vysledné sily plsobici na patef. Komplex vzptimovach patefe lezi v draZce po
obou stranach patete zakryté v bederni a hrudni oblasti thorakulumbalni fascii. Tvoti velkou

muskulotendindsni masu, ktera se riizni co do velikosti a sloZeni na riznych trovnich patete.
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V sakralni oblasti je uzkd a ve tvaru U a ¢im vice se blizi svému uponu, tim je vice
tendindzni. V bederni krajin¢ expanduje za vzniku silné masit¢ hmoty. M. erector spinae
muze byt snadno rozdélen do tii sloupcti v horni bederni oblasti: lateralni (m. iliocostalis
lumborum) intermedidlni (m. longissimus) a medialni (m. spinalis).

Pii mechanickém testovani izometrick¢ vytrvalosti trupovych extenzort byly mezi
pacienty s LBP a asymptomatickymi jedinci zjistény rozdily. Zatimco v sile nebyly zjistény
rozdily, vytrvalost byla u pacientti podstatné niz$i (Richardson, 2004, p. 150).

3.1.3.3 M. quadratus lumborum

Lateralni ¢ast m. quadratus lumborum patii do globalniho svalového systému a je
primarné zapojena do lateroflexe trupu. Naopak, medidlni porce svalu, kterd se skrz
thorakolumbalni fascii upind na transverzalni vybézky bedernich obratli, je schopna
poskytovat segmentalni stabilitu a patii do lokdlniho systému. M. QL je proto diky svému
uponu povazovan za dulezity lateralni stabilizator patefe (Richardson, 2004, p. 47). Studie
prokazuji, ze aktivita tohoto svalu narista s narustajicim kompresnim zatizenim patete, coz je
ve shod¢ s hypotézou, Ze tento sval je spojen s kontrolou kompresnich sil plisobicich na patet
a zabranuje tak zborceni patefe axialnim zatizenim (Richardson, 2004, p. 54).

Casti tohoto svalu reaguji na bolest odligng, dlouha lateralni vlakna m. quadratus
lumborum zvySuji svoji aktivitu, zatimco funkce segmentéalni medidlni ¢asti svalu je naruSena
(Richardson, 2004, p. 147). U pacientii s LBP se ¢asto unilateradln¢ ¢i bilateralné vyskytuje
zvySené napéti m. quadratus lumborum a je obecné povazovany za hyperaktivni. Je
nejcastéjSim zdrojem trigger pointl u téchto jedinct. Je prokazano, ze relaxacni a manualni
techniky zamétfené na tento sval Casto zplsobuji znanou ulevu od bolesti v oblasti bederni

patete (Richardson, 2004, p. 169).
3.1.3.4 Thorakolumbdlni fascie

Thorakolumbalni fascie prekryva hluboké svaly zad a trupu. V bederni oblasti ma
torakolumbalni fascie tfi vrstvy. Zadni vrstva je pfipojena K trnovym vybézkiim bedernich
obratli, crista sacralis medialis kosti kiiZové a supraspinalnim ligamentim. Stfedni vrstva je
pfipojena medialné k hrotim piicnych vybézkt bedernich obratli a intertransversalnim
vaziim, pod crista iliaca (hfebenem kosti kycelni) a nad okraj dvanactého Zebra
a lumbokostalniho vazu. Pfedni vrstva pokryva m. quadratus lumborum a je pfipojena
medialné k anteriornim povrchiim pii¢nych vybézkl bedernich obratlli, probihajici dorzalné
od lateralni ¢asti m. psoas major. Zadni a stfedni vrstva se spojuji na laterdlnim okraji
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m. erector spinae a na laterdlnim okraji m. quadratus lumborum. Jsou spojeny s ptedni
vrstvou, aby vytvorily aponeuroticky zacatek pro m. transversus abdominis. Kontrakce
bfiSnich svalli (m. obliquus internus a m. transversus abdominis) stejné jako m. latisimus
dorsi, zvySuje napéti thoracolumbdlni fascie. To znamend, Ze se zvySuje tlak v rdmci
fascidlniho valce, coz ma za nasledek zvySeni pevnosti bederni patefe a tim pfispeni
ke zvyseni stability patefe a doplnéni paravertebralnich a bfisSnich mechanismt (Ebenbichler,

2001, p. 1891).
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4 LBP A POSTURA

Existuje blizky vztah mezi stabilizaci bederni patete, posturalni kontrolou, rovnovahou
a propriocepci. Nékolik studii pomoci posturografie identifikovalo u pacienti s LBP snizenou
posturalni kontrolu a zvySené kolisani tézisté oproti zdravym jedincim (Ebenbichler, 2001,
str. 189, Radebold, 2016, p. 724). Pacienti si vedli hiif nez zdravi jedinci pii rovnovazném
stoji na jedné noze a v jinych testech posturalni stability. Méli vice nez Ctytikrat vétsi Cetnost
selhani nez zdravi jedinci v ukolu, ktery zahrnoval bilateralni stoj o izké bazi se zavienyma
oCima, coZ naznacuje, Ze centralni a periferni rovnovazné fidici mechanismy jsou u pacienti
s chronickou LBP méné uéinné (Ebenbichler, 2001, p. 189).

Predpoklada se, ze hlavni pfic¢inou Spatné rovnovahy a opozdéné svalové reakce na
nahlé zatizeni u pacient s LBP jsou deficity v propriocepci. Tato hypotéza je dale podpoiena
pozorovanim, ze pacienti s LBP maji Spatny polohocit na bederni patefi a celkové pomalejsi
psychomotorické tempo (Radebold, 2016, p. 724). Ve studii, ve které byli ti¢astnici uvedeni
do neutralni pozice patefe a poté pozadani, aby zopakovali tuto pozici po obdobi plné
relaxované flexe bederni patefe, méla skupina s LBP mnohem vice polohovych chyb, nez
kontrolni skupina (Ebenbichler, 2001, p. 189). Fakt, Zze rozdily v posturalni kontrole byly
vyraznéj$i u pacientt s LBP pfi testovani se zavienyma ocima, znamend, ze nedostatek
vizualni zpétné vazby pretizil poSkozenou propriocepci pfi provadéni posturdlnich tkola
(Radebold, 2016, p. 724). Tato zjisténi mohou naznacovat naruSeni zpétnovazebné
neuromuskuldrni smycky na riznych uwrovnich aktivace CNS (miSni reflexy, reflexy
mozkového kmene a motoricka kura) (Ebenbichler, 2001, p. 189). Jak spinalni reflex, tak
reflexy mozkového kmene jsou totiz mechanismy zavislé na propriocepci, dalSich smyslovych
vstupech, zpracovani senzorickych informaci a odpovidajicim motorickém vystupu. Deficit
Vv jedné z téchto komponent bude mit za nasledek Spatnou posturdlni kontrolu a zpozdénou
reakci svallil na nahlé zatizeni (Radebold, 2016, p. 729).

Trupové svaly a vazy jsou hlavni dynamické stabilizatory bederni patete a u jedincti
s LBP mohou obsahovat poSkozené proprioceptory (Radebold, 2016, p. 729). Barr uvadi, ze
deficity v propriocepci a polohocitu patefe u pacienti s LBP jsou sekundarni k dysfunkci
m. multifidus lumborum, jelikoz mm. multifidy maji segmentalni nervové zasobeni a jsou
bohaté na svalova vieténka (Barr, 2005, p. 477) (viz kapitola Mm. multifidy). Dal$im
navrhovanym mechanismem sniZené motorické kontroly u pacientli s LBP je sniZena rychlost

nervového vedeni a reflexni inhibice zpiisobena bolesti (Radebold, 2016, p. 729).
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Deficity v motorické kontrole bederni patefe mohou vést ke zménam v postuie. Spatna
postura (vadné drzeni téla) zplsobuje opakované nadmérné namahani kloubli a oslabeni
mékkych tkani, jako jsou svaly a vazy, jejich nadmérnym protahovanim (Dankaerts, 2006,
p. 698, Tiziin, 1999, p. 308). V piipad¢ kloubli mize abnormdlni drzeni téla zpiisobovat
nadmérné opotiebovani kloubnich ploch zvySenim smykovych a kompresnich sil (Christie,
1995, p. 218). Naméhani ligament patefe (vCetné ligg. flava), jez jsou bohaté inervovana,
muze byt zdkladem pro vznik nebo pietrvavani bolesti. (Christie, 1995, p. 218). Mezi
posturalni zmény spojené s low back pain jsou primarn¢é fazeny zmény v bederni lordoze
a hrudni kyféze (Tiizlin, 1999, p. 308). Roncarati a McMullen dale zjistili zvySeny anteriorni
sklon panve a predsunuté drzeni hlavy (Roncarati, 1998, p. 158).

Onemocnéni bederni patefe je Casto doprovdzeno zménami v biomechanickém
chovani. Pacienti obvykle vykazuji limitace ve smyslu stupné flexe patete, které jsou schopni
dosahnout. Pohybuji se extrémné pomalu a kontrolované. Tyto limitace se mohou vztahovat
k dvéma biomechanickym konceptim. Zaprvé, rozsah flexe patefe mize byt omezeny diky
snaze jedince minimalizovat statické zatizeni pisobici na patet. Jakmile se totiz pfedklonime,
moment musi byt vyrovnan aktivitou zddovych svald, a tim se zvySuje zatéz pisobici na
patef. Zadruhé, omezeni pohybu mize byt také vysvétleno v biomechanickych pojmech.
V souladu s Newtonovymi zakony fyziky, je sila pusobici na patef vysledkem soucinu
hmotnosti trupu a zrychleni trupu. Pokud se tedy snizi rychlost pohybli u pacienti s LBP,
nastava redukce v akceleraci a vysledna redukce trupovych sil. Pacienti redukuji pohyb jako
ochranny mechanismus, aby nedochazelo k nadmémému zatéZovani a vysledné stimulaci

nociceptorll v paternich strukturach (Marras, 1986, p. 213).
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5 SOUVISEJICI DIAGNOZY

Kli¢ovou skutecnosti pro rehabilitaci svalovych funkci u jedincii s low back pain je, ze
mnoho svalil trupu, jez se zdaji byt dilezité pro kontrolu meziobratlového pohybu, je také
zahrnuto v homeostatickych funkcich, jako je respirace a kontinence (Richardson, 2004,
p. 54). Nedavné studie poskytuji ditkazy o vztahu mezi LBP a inkontinenci, respira¢nimi
potizemi a gastrointestinilnimi symptomy. Zeny sjiz existujici inkontinenci nebo GI
symptomy maji vétsi pravdépodobnost vzniku bolesti zad v priabehu 2-4 letého obdobi nez
zeny bez téchto problému. Stejné tak je pravdépodobné, ze naopak bolest zad mlze prispivat
k rozvoji poruch téchto systémt (Smith 2014, p. 162). Mechanismem rozvoje téchto
pridruzenych stavii u jedinct s LBP je zménéna funkce trupovych svali. Jelikoz trupové svaly
ovliviiyji stabilitu patete, kontroluji kontinenci (svaly panevniho dna), respira¢ni funkce
(branice, m. TrA) a gastrointestinalni funkce. I kdyz existuji znacné rozdily mezi jednotlivci
s LBP, nalez zvySené aktivity povrchovych svalii trupu je vSem spole¢ny a to mulze mit
negativni dusledky jak pro stav patefe, tak pro kontinenci a respiraéni funkce. Zaprvé,
zvySena aktivita trupovych svalll zvySuje zatiZzeni patefe a omezuje tlumeni a rozloZeni sil na
patet, coz muize urychlit degeneraci patefe a pfispiva ke vzniku bolesti zad nebo zranéni. Za
druhé, aktivita trupovych svali zvySuje intra-abdominalni tlak a tlak v mo¢ovém méchyii, coz
ohrozuje kontinenci. Za tfeti, aktivita bfisnich svalii miize omezovat pohyb hrudniku a branice
a zhorsit tak respiracni vykonnost. Za ¢tvrté, prodlouZzena a zvySena aktivita bfiSnich svald
brani gastrointestinalnim funkcim a vede krozvoji GI symptoml. Dal§$im moZnym
vysvétlenim souvislosti mezi bolesti zad a inkontinenci je zménéné sloZeni a fyziologie
kolagenu. Tato zména kolagenu miiZe narusovat pasivni podporu jak mocového méchyte, tak
mocové trubice, bederni patefe a panve, coz je potencial k rozvoji inkontinence a bolesti zad
(Smith, 2014, p. 165).

Z vySe uvedenych divodi vyZaduje pozornost také koordinace vicenasobnych funkci
hlubokych svali. Napiiklad, pokud pacient trpi inkontinenci, je potfeba vénovat pozornost
reedukaci fizeni svalli panevniho dna, jelikoZ koordinovana aktivita svalll panevniho dna je

nezbytna i pro stabilitu patete (Richardson, 2004, p. 148).
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6 KONZERVATIVNI LECBA

Nejcastéji vyuzivanymi konzervativnimi pfistupy v léCebné praxi jsou: pohybova
terapie, kloubni mobilizace/manipulace, trakce, vyuziti fyzikalnich metod, edukace pacienta
a kognitivné-behavioralni terapie (Spoto, 2012, p. 216). Pouze jeden typ konzervativni 1éCby
nema vétsinou velky 1é¢ebny ucinek, v praxi se proto vyuziva jejich kombinace (Spoto, 2012,
p. 215).

6.1 Pohybova terapie

Existuje mnoho druhii cviceni a cvi¢ebnich programt v 1écbé LBP. Priklady typua
cviceni jsou: posilovaci, cviCeni pro zvySeni flexibility, vytrvalostni (aerobni), cvifeni
zamétené na zlepSeni motorické kontroly (balancni, stabiliza¢ni), korekéni cviceni, cvi€eni
zameértujici se na obnovu postury a funkéni cviceni (Spoto, 2012, p. 218). Kromé specifickych
kategoriii cviceni, existuje n€kolik cvi¢ebnich programti nebo také myslenkovych smérd,
které jsou zaméfeny na lécbu low back pain (Spoto, 2012, p. 218). Napt. Skoly Jamese
Mennella, Cyriaxe a Kaltenborna, Williamsovo flekéni cviceni, McKenzieho normalizovany
zaklad klasifikace LBP s jeho flek¢ni a extencni 1é¢bou a Richardson a dalsi vyzkumnici, jez
jsou autory spinalni stabiliza¢ni teorie. Do konzervativni strategie 1éCby patii i obecnéjsi
programy, které jsou ur€eny pro Sirokou vetejnost, fadime sem napft. jogu a pilates. (Esther,
2012, p. 226). Richardsonovo cviceni pro segmentdlni stabilizaci patefe je rozebrano
v samostatné podkapitole s nazvem Bedro-panevni stabiliza¢ni program.

V idedlnim ptipadé by mélo byt cviceni pfedepsano a specificky zaméfeno na
konkrétni omezeni pacienta (Spoto, 2012, p. 218). Cviceni pro pacienty s chronickou LBP
muze byt predepsano s tfemi odliSnymi cily. Prvnim a nejziejmé&jSim cilem je zlepsit
flexibilitu trupu a silu trupovych svali a zvysit vykon pii vytrvalostnich aktivitach. Druhym
cilem cviceni je snizit intenzitu bolesti. Ttetim cilem cviceni je redukovat omezeni pacientli
spojené s jejich strachem z bolesti (Rainville, 20004, p. 106). Tato problematika je nastinéna

Vv podkapitole Kognitivné behavioralni terapie.
6.1.1 Cviceni s cilem zvysit flexibilitu trupu

Podle Radziszewskeho by mélo byt cvi¢eni podporujici flexibilitu trupu omezeno na
pohyby do flexe a extenze bez zatéze, protoze neni vhodné se pokouSet dosahnout extrémni

spindlni mobility (Radziszewski, 2012, p. 253). Naopak Rainville uvadi, ze protahovaci
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cviCeni by se méla zabyvat Sesti sméry bederniho pohybu: flexe, extenze, lateroflexe doprava
a doleva a rotace doprava a doleva (Rainville, 2004, p. 110).

Spravna postura zavisi na adekvatni flexibilité¢ Slach hamstringti, flexort a extenzort
kycle a extenzori a flexorti patefe, umoznujicich udrzovat spravné zakiiveni patete, coz je
dilezité pro jeji priméiené zatizeni a funkci (Radziszewski, 2012, p. 248). Z toho divodu je
¢asto nutné protahnout flexory kycelniho kloubu a bederni extenzory stejné jako posilit slabé
bfisSni a glutedlni svaly s cilem eliminovat nadmérny anteriorni sklon panve a zabranit
pretizeni bederniho segmentu stejné jako zajistit rovnomérné rozlozeni sil piisobicich na patet
(Radziszewski, 2012, p. 247). Pro udrZeni patef Setiici postury a ochranu patete pied
nadmérnymi pohyby béhem kazdodennich c¢innosti je rovnéz dulezitd normalni mobilitu
kolennich a kycelnich kloubt. (Radziszewski, 2012 p. 253).

Utinny zptisob, jak relaxovat zkricené svaly je pouziti post-izometrické svalové
relaxace. Cviceni spojenému s nekontrolovanym protazenim pasivnich obratlovych struktur
(vazy, kloubni pouzdra) by se pacienti méli vyhnout, protoze mize narusit spinalni stabilitu
(Radziszewski, 2012, p. 250). Techniky vyuzivajici proprioceptivni neuromuskuldrni
facilitaci byly rovnéz prokazany jako Uc¢inné, ale vyzaduji specidlné vySkolen¢ho terapeuta
a jsou neuskute¢nitelné pro doméci programy. Staticky strecink je u¢innym prostiedkem pro
zlepseni flexibility, vyzaduje pouze minimalni trénink a lze jej provadét bez terapeuta.
Statické protahovani musi trvat nejméné 30 sekund za ucelem vyvolat zmény ve flexibilité
a miZe byt provadéno az ve Ctyfech opakovanich. Strecink tfikrat tydné zlepSuje flexibilitu,

ale lepsi vysledky nastavaji pfi streCinku provadéném pétkrat tydné (Rainville, 2004, p. 109).
6.1.2 Cviceni s cilem posilit trupové svaly

Silné svaly bfisni stény jsou zéasadni, protoZe zabranuji hyperlordéze a nadmérnému
anteriornimu sklonu panve (Radziszewski, 2012, p. 248). ZvySeni sily a tonu bfi$nich svald
zvySuje ucinnost mechanismu pienosu sil a mechanické zatéZze z kostry na svalovy systém
prostfednictvim zvySovani nitrobfiSniho tlaku. Vysledkem je, Ze nckteré sily reprezentujici
z4téz na spodni meziobratlové disky jsou pfenaSeny na panevni dno a brénici. Navic, zvySena
sila bfiSnich svalli pomdhd lépe stabilizovat patet. Bfisni svaly je tfeba posilovat hlavné
izometrickymi kontrakcemi. Isotonické cviCeni by mélo byt provadéno pouze v supinacni
pozici. Cvic¢eni by mélo byt jednoduché na nauceni a provadéni. Intenzita by méla odpovidat
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postupny (Radziszewski, 2012, p. 250). Klasické sedy lehy, jez posiluji pfedev§im m. rectus
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abdominis s malou aktivitou m. psoas jsou pro pacienty nevhodné, stejn¢ jako zvedani
extendovaného trupu s dolnimi koncetinami extendovanymi nebo flektovanymi v kolenech.
Tyto cviky zvySuji aktivitu m. psoas a tlak na bederni patet. Naopak uziteCnym typem cviceni
je cviCeni v pozici na boku, nebot’ zahrnuje aktivitu Sikmych svalii a m. quadratus lumborum,
aniz by dochazelo k velkému zatizeni bederni oblasti. Cviceni by tedy mélo zahrnovat sedy
lehy v diagonale a izometrické cviceni v pozici na boku s oporou o kolena o flektovany loket
(Radziszewski, 2012, p. 254).

Vétsina cvikli pro extenzory patefe je spojena se znaCnou zatézi pateie pilisobenim
zevnich tlakovych a stiihovych sil. Cviceni v opofe o ruce S jednim kolenem extendovanym
a druhym kolenem jako oporou produkuje malé vné&jsi zatizeni patete, ale soucasné produkuje
extenéni moment, coZ vede ke zvySené aktivité¢ extenzorli patete. Je vhodna jednostranna
aktivita m. extenzor spinae, protoze pokud je aktivita kontralaterdlniho extenzoru nizka,
celkova zatéz patefe je nizsi. Stiidavého zapojeni extenzorG mizeme dosahnout stiidavou

extenzi dolnich koncetin (Radziszewski, 2012, p. 254).
6.1.3 Cviceni s cilem zvySit svalovou vytrvalost a aerobni kondici

Cetné studie prokazaly u jedincti trpicich chronickou LBP sniZzenou aerobni kapacitu
a svalovou vytrvalost (Radziszewski, 2012, p. 254). Svalova vytrvalost se tyka schopnosti
izolované svalové skupiny provadét opakované kontrakce. Kardiovaskularni vytrvalost je
schopnost vykonavat dynamicky vykon po dlouhou dobu (Esther, 2012, p. 232). N¢kolik
a lécby LBP (Radziszewski, 2012, p. 253). Vytrvalostni trénink trupovych svall, zahrnujici
zddové extenzory a bfiSni muskulaturu snizuje bolest a zlepSuje funkce jiz tfi tydny po
zahgjeni 1écby (Esther, 2012, p. 233). Rehabilitaci nelze omezit pouze na aerobni cviceni.
ZlepSovani aerobni kapacity by mélo byt kombinovéano s rehabilitacnim programem, jehoz
cilem je obnovit normalni pohyblivost lumbosakralni patete, posilit trupové svaly a obnovit
normdlni mechaniku téla (Radziszewski, 2012, p. 255).

Zvyseni aerobni kapacity mize zvySovat prokrveni a dodavku kysliku do vSech tkani,
véetné svalil, obratlli a patefnich vazli. Aerobni cviceni mize snizit vliv dusevnich faktort
low back pian zlepSenim nalady, snizenim deprese a zvySenim tolerance bolesti. Je teoreticky
mozné, ze zvySuje schopnost téla hojit zjizvenou tkan prostiednictvim piisobeni aktivatoru
tkadnového plasminogenu (Radziszewski, 2012, p. 255). Kardiovaskularni vytrvalost mize byt

zvySena riznymi zpusoby cviceni, které jsou provadeény delsi ¢asovy usek na submaximalni
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urovni, ale idedln¢ generuji mensi zatizeni. Patii mezi né pouziti béhacich past, rotopedi,
béh, tanec, jizda na kole, plavani a riizné druhy aerobiku. Tréninkova frekvence trikrat do
tydne po dobu alespont 15 minut pfi 75% maximalni srdec¢ni frekvence se prokdzala jako

ucinnna (Rainville, 2004, p. 110).
6.1.4 Cviceni zamérujici se na obnovu postury

Spravna postura hraje vyznamnou roli v ochran¢ bedernich meziobratlovych plotének
proti mechanickému pfeté¢Zovani. Intenzita sil piisobicich na patef zavisi totiz ¢astecné na
mobilité¢ patefe a Castetné na postufe. Udrzovani vhodné postury pii praci i v klidu hraje
dalezitou roli ve sniZovani pusobeni téchto sil (Radziszewski, 2012, p. 252). Casto
doporucovany posteriorni sklon panve pii cvi¢eni vede K flexi patefe a zatéZzuje anulus
fibrosus a posteriorni spindlni vazy, ¢imz potenciondlné zvySuje riziko poSkozeni
meziobratlového disku. Obecnym pravidlem pii cvi¢eni by méla byt snaha udrZet normalni
lumbo-sakralni spindlni zakfiveni (neutrdlni postaveni patefe, tzn. ani hyperlordéozu ani

hypolordézu) (Radziszewski, 2012, p. 253).
6.1.5 Cviceni s cilem snizit intenzitu bolesti

Ptesny mechanismus, kterym cviceni zmiriiuje bolest, neni zcela objasnén. Mize byt
spojen se zlepSenim stavu vyzivy disku. Cviceni a pohyb zpiisobuje stiidavou kompresi
arelaxaci kloubnich chrupavek, tim zlepSuje mechanismus osmdézy. Usnadnuje tak pohyb
synovialni tekutiny do kloubni chrupavky, jako oblasti tlakovych zmén. To umoziiuje dobrou
kondici a optimalni fungovani kloubni chrupavky. Také vede k posileni ligament, coz ¢ini
kostn¢ vazivovy komplex siln€jsim. Cviceni také snizuje riziko vzniku osteoartritidy (Esther,
2012, p. 232). Cviceni rozbiji bludny kruh bolesti, pomoci redukce reflexniho néarlstu napéti

paraspinalnich svalt (Radziszewski, 2012, p. 257).

6.2 Kloubni mobilizace/manipulace

Mobilizace a manipulace se v 1é¢bé low back pain pouziva ke zvySeni rozsahu
pohybu, zmirnéni bolesti a odstranéni funkcnich kloubnich blokad patefe (Spoto, 2012,
p. 216, Rychlikova, 2009, p. 200).

Kloubni mobilizace miize byt definovdna jako technika manudlni terapie, ktera
zahrnuje sled pasivnich pohybiti v kloubu, které¢ jsou aplikovany v rizné rychlosti a amplitudé

(Spoto, 2012, p. 216). Kloubni mobilizace znamena postupné zvétSovani pohybu v kloubu.
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Mobilizaci provadime jemnymi opakovanymi pohyby na hranici mozného pohybu, tedy tésné
pted dosazenim ptedpéti v kloubu (Rychlikova, 2009, p. 212). Klinickd pozorovani uvadéji,
ze hypo-algicky ucinek pii 1é¢bé LBP nastava bezprostfedné po kloubni mobilizaci (Spoto,
2012, p. 216).

Za manipulaci je naopak povazovan jednorazovy pohyb provadény v kloubu vysokou
rychlosti v malé amplitudé (Spoto, 2012, p. 216). Manipulaci provadime po dosazeni predpéti
jemnym rychlym néarazem, kterym se kloubni plosky oddaluji (distrakce) nebo posunuji proti
sob¢, piipadné se kombinuji. Manipulace odstrafiuje nejen funkcéni poruchu kloubu, ale
soucasné ovlivituje také reflexni zmény, které vznikly v jejim disledku. Po uspésné
manipulaci se tedy obnovuje pohyb v kloubu, mizi nebo se zmensuji svalové spasmy
a hyperalgické kozni zony (Rychlikova, 2009, p. 214). Nedavné dikazy prokazuji, ze
manipulacéni techniky maji mechanicky vliv na celou oblast patefe, nejen na konkrétni
segment (Spoto, 2012, p. 216). Dalsim vysledkem studii je, Ze mechanismus oddéleni
kloubnich ploch manipulaci uvolni kousek kloubni chrupavky chycené mezi kloubnimi
plochami zygoapophyseélnich kloubi, kterd blokuje pohyby, ¢imz se vrati facetovy kloub do
normalni pozice. Spinalni manipulace je bezpe¢na konzervativni varianta terapie LBP. Studie
ukazuji, ze manipulace patefe poskytuje mirnou az stfedné velkou ulevu od LBP alespoinl
kratkodobé (tj. do tfi mésici) a tyto ucinky mohou pokracovat po dobu az jednoho roku
(Esther, 2012, p. 236). Existuje nékolik kontraindikaci, jako je pfitomnost pokrocilé
osteopordzy, infekce a vyhfezld meziobratlova ploténka zplsobujici nebo zhorSujici
syndromu cauda equina (Spoto, 2012, p. 217). Nezadouci u¢inky mohou byt mirna bolest
Vv oSetfované oblasti, bolesti hlavy nebo unava (Esther, 2012, p. 236).

Dalsi konzervativni techniky manipula¢ni 1é€by vyuzivané v 1é¢bé LBP jsou masaze

a kloubni trakce (Esther, 2012, p. 236).

6.3 Fyzikalni metody

Role fyzikalniho puisobeni v 1é¢bé LBP je v prvni fadé v kontrole bolesti. V soucasné
praxi jsou fyzikalni metody pouzivany ve spojené s aktivni terapii (Spoto, 2012, p. 220).
Fyzikalni terapie zahrnuje kryoterapii, TENS (transkutanni elektrickou nervovou stimulaci),
biofeedback, terapii teplem, chladem, ultrazvuk, kratkovinnou diatermii a elektro-analgezii

(Esther, 2012 p. 231).
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6.4 Kognitivné behavioralni terapie

Kognitivni behavioralni terapie se jiz dlouho vyuziva k 1€cbé riznych psychickych
stavl, jako jsou uzkostné poruchy a deprese. Kognitivné¢ behavioralni strategie se pouzivaji
zejména pro populaci s chronickou bolesti, protoze presvédceni pacienta, mySlenkové procesy
a chovani hraje vyznamnou roli v jejich prozivani bolesti (Spoto, 2012, p. 220). Pro pacienty
s chronickou bolesti zad se tato strategie ukdzala jako UCinnd pifi snizovani bolesti
a zlepSovani funkce a to bud’ samostatné nebo v kombinaci s aktivnim cvi¢enim (Spoto, 2012,
p. 221). CviCeni samotné miize byt rovnéz vyuzito jako 1écba behaviordlnich a kognitivnich
komponent chronické bolesti zad. Mize byt pouzito jako nastroj, prostfednictvim které¢ho
jedinec Celi strachu z bolesti, zméni pfistup a chovani v reakci na bolest (Rainville, 2004,
p. 111).

6.5 Edukace pacienta

Dulezitou slozkou lécebného programu je pacientova edukace tykajici se optimalnich
pracovnich podminek v zaméstnani i doma (Radziszewski, 2012, p. 250). Edukace pacienta
s LBP by méla upozornit, kromé jiné¢ho, na dulezitost udrZzovani aktivniho Zivota a vyhybani
se klidu na lizku, na potfebu upravit kazdodenni €innosti a na prevenci (Spoto, 2012, p. 219).
Trvalé ptiznivé vysledky 1écby zavisi na pravidelném domécim cvi€eni pacienta. Lécba low
back pain je velmi obtiznd a dlouhodobd. Musime pacienta piesvédCit, Ze vytrvalost
Vv systematické kinezioterapii a udrZzovani zdravého Zivotniho stavu je nutnosti (Radziszewski,
2012, p. 250). Ktémto ucelim slouzi tzv. Skoly zad. Jsou to zdravotnické vzdélavaci
programy, které poskytuji pacientim informace o anatomii a funkci patete, jakoz i rady
ohledné aktivit, prevence a samolécby. Vyuka se provadi vétSinou v ramci skupinovych
sezeni pod vedenim fyzioterapeuta, ergoterapeuta, piipadné relaxacniho terapeuta (Esther,

2012, p. 236).
6.6 Bedro-panevni stabiliza¢ni program

Bedro-panevni stabilizaéni program je aktivni piistup k 1écbé chronické low back
pain, zaloZzeny na tréninku motorické kontroly. Hlavnim cilem tohoto programu je napravit
poskozeni nebo deficity v motorické kontrole ve vztahu k neutrdlni zon€ patetniho
pohybového segmentu, pomoci obnovy normalni funkce lokalnich stabilizacnich svalt

(Suaréz, 2012, p. 261)
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Richardson rozd¢lil stabilizacni program na tii etapy, kde je jedna etapa idealné
dokoncena pted zapocetim druhé (Richardson, 1999, p. 99, Suaréz, 2012, p. 277). Timto
zpusobem rehabilitace svalové systému postupuje od kontroly na segmentalni urovni ke
kontrole celé bedro-panevni oblasti a trupu béhem provadéni funkénich pohybu. Prvni etapa
je trénink motorické kontroly hlubokych svald, druha je zaclenéni této motorické dovednosti
do leh¢ich funkénich ukold, tfeti znamena postup k funkénim ukolim s velkym zatizenim
(Richardson, 1999, p. 99). Zjednodusené Ize uvést téi nasledujici stupné segmentalni kontroly

(viz ptiloha 1):

1. Segmentalni kontrola nad primarnimi stabilizatory (hlavné m. TrA, hluboka vlakna
m. multifidus, panevni dno a branice).
2. Cviceni v uzavieném fetézci, s nizkou rychlosti a nizkym zatizenim.

3. Cviceni v otevieném fetézci, s vysokou rychlosti a zatizenim.

Féze 1: Segmentalni kontrola nad primarnimi stabilizatory

Touto fazi se mysli znovunastoleni kokontrakce hlubokych svalli nezavisle na
globalnich svalech. Trénink lokalni segmentalni kontroly spociva v aktivaci a facilitaci
lokalniho svalového systému pii pouZziti riznych technik (napf. zpétné vazby) s cilem snizit
podil globdlnich svali (Suaréz, 2012, p. 277). Doporucuje se vést pacienta riznymi
instrukcemi, pouzit vizualni vjemy, vyzkouset rizné polohy a postoje, pouzit rizné formy
facilitace a zpétnovazebnych technik (véetné palpace, EMG a ultrazvuku) pro aktivaci
hlubokych svalli a naopak pro sniZeni hyperaktivity globalnich svalt (Richardson, 1999,
p. 99, Suarez, 2012, p. 277). Diiraz musi byt kladen i na schopnost udrzet tento motoricky
vzor, tato tonicka funkce hlubokych svalt je pro stabilizaci totiz zasadni (Richardson, 1999,
p. 100). Schopnost udrzet tento vzor rozvojem specifické svalové kontroly miize také slouzit
K obnoveni kinestetického podvédomi a bedro-panevniho pozi¢niho smyslu, ktery je
U pacientll s low back pian obvykle snizen (Suarez, 2012, p. 277). Spravné postaveni bedro-
panevni oblasti mtize byt samo o sob¢ facilitujici pro aktivaci lokdlnich svalt. Nedavné studie
ukazaly, Ze lepsi koaktivace m. TrA nastane, pokud je panevni dno kontrahovano s bederni
pateti ve vice neutralni pozici (Suarez, 2012, p. 277).

Ustiednim bodem této faze a celého rehabilitaéniho programu je obnova motorické
dovednosti stahnout spodni cast bfis$ni stény smérem k pateti sizometrickou kontrakci

m. multifidos lumborum. (Richardson, 1999, p. 99). Kontrakce svalii panevniho dna
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podporuje kontrakci m. TrA béhem provadéni tohoto manévru. Cilem byla optimalni
kontrakce m. TrA s minimalnim nebo zadnym ztluSténim m. obliquus internus abdominis
(Suarez, 2012, p. 278). Trénink se zaméfuje na co nejvice izolovanou kontrakci m. TrA od
ostatnich bfisnich svala s cilem obnovit normalni motorické piikazy pro tento sval. Klicovou
komponentou je rozvoj vnimani této dovednosti a zvySovani ptesnosti provedeni. Toho je
dosazeno presnym opakovanim této dovednosti k tomu, aby se stala automaticky soucasti
normalni funkce. Progrese tohoto tréninku je klinicky testovana v poloze na bfise, kdy je pod
pacientovo bficho vloZena tlakova zpétnovazebna jednotka (Richardson, 1999, p. 99).

Cilem aktivace m. multifudus lumborum je jeho funk¢ni diferenciace od ostatnich
extenzord trupu stejn¢ jako izolovana kontrakce na segmentédlni tGrovni jeho dysfunkce

(Richardson, 1999, p. 99).

Faze 2: CviCeni v uzavieném fetézci, s nizkou rychlosti a zatizenim/ Zapojeni kokontrakce

hlubokvch svalu do lehkvch funkénich ukolu

Tato faze se zaméfuje na rehabilitaci motorické kontroly hlubokych svald v jejich
spolupréci se stabilizacnimi synergisty, branici a panevnim dnem (Richardson, 1999, p. 100).
Utelem je zachovat synergistickou kontrakci lokalnich svalfl, pifi postupném nariistu zatizeni
celého tela pouzitim cviceni v uzavienych fetézcich (Suarez, 2012, p. 280). Tato tréninkova
faze zacind v neutrdlni bedro-panevni posturdlni pozici, kde je ke kontrole pozice patete
zapotfebi maximalni aktivace lokalnich svald. Postupné jsou pfidavany rtzné ukoly, které
jsou stale vice naro¢né pro hluboky svalovy systém. Je nutné zajistit, aby pacient udrzoval
aktivitu hlubokych svald v pribéhu celého cvi¢eni. Nepiimo lze posoudit kontrakci m. TrA
pozorovanim biisni stény, kterd by méla zlstat plocha bez vybouleni. Funkci m. multifidus
lze nepfimo posoudit pozorovanim pacientovy schopnosti udrzet normélni lumbosakralni
kiivku (Richardson, 1999, p. 100).

Chiize poskytuje vynikajici funkéni aktivitu pro trénink aktivy hlubokych svali.
Vyzaduje celkem slozité motorické planovani. Je to fazicka, opakujici se aktivita s nizkou
zatézi, kterd vyzaduje, aby pacient udrzel tonickou kontrolu lokélnich svali v prostiedi
vyzadujicim stfidavé zapojovani a relaxaci vétSich globalnich svalil. Pacient aktivuje hluboky
svalovy systém bud’ udrzovanim ,,vtazené* spodni Casti biisni st€ény smérem k patefi, nebo
aktivaci a drZenim kontrakce svali panevniho dna pfi normalnim klidném dychéani
(Richardson, 1999, p. 101). Trénink mize pokra¢ovat zvySenim doby, po kterou musi pacient

drzet kontrakci a zvySenim rychlosti chiize.
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Hluboka svalovéa kokontrakce se také trénuje v pozicich patete, které za normalnich
okolnosti zhorSuji pacientovu bolest. Pacienti mohou trénovat statické nepiijemné polohy,
jako je sezeni, chiize apod. nebo udrzeni kokontrakce pii pohybech trupu do smért, které

obvykle zhorsuji jejich bolest (Richardson, 1999, p. 101).

Faze 3: CviCeni v otevieném fetézci, vysokou rychlosti a s velkym zatizenim

Kazdodenni Cinnosti vyzaduji vypotradani se s aktivitami, jako je zvedani a noSeni
predmétd, stejné jako napt. sestupovani ze schodli nebo skdkani, kdy lokalni a globalni
systémy jak trupu, tak dolnich koncetin pracuji spolecné€, aby minimalizovali G¢inek zatizeni
na patet. Ke zvladnuti aktivit s vySsi zatézi je potieba zvladnout dva kroky. Prvnim je zajistit,
aby hluboké lokalni svaly zGstaly funk¢énimi stabilizatory bedro-panevni oblasti i pii téchto
aktivitach. Druhy krok se tyké posouzeni a 1éCby jakékoliv dysfunkce ve svalech globalniho
systému. Sila, vytrvalost a koordinace jsou potieba ve velkych svalech dolni konéetiny, panve
a trupu pro zvladnuti ucinku zatéze tkvici v kazdodennich aktivitdch (Richardson, 1999,
p. 100). Cilem této faze je tedy i1 nadale udrZzovat lokéalni segmentéalni kontrolu, zatimco je
pridavana zatéz prostiednictvim pohybl v otevieném kinematickém fetézci v ptilehlych
segmentech (Suarez, 2012, p. 282). V této fazi vyzaduji funkéni aktivity souc¢asnou kontrakci
vSech trupovych svali (lokalnich i globalnich) s cilem posilit a stabilizovat trup proti

vnéj§imu zatiZzeni (Richardson, 1999, p. 100).
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7 OPERACNI LECBA

Bézny pfistup k 1écbé chronické low back pain je nechirurgickd konzervativni 1écba
spojujici fyzioterapii a analgezii (Ibrahim, 2008, p. 108). Pfi jejim selhani je mozno vyuzit
semiinvazivni analgetické techniky (epiduralni injekce, katetry, intradiskalni elektrotermalni
terapii) (Palecek, 2004, p. 115). Nicmén¢ existuje menSina pacientll s pietrvavajicimi ¢i
zvySujicimi se bolestmi limitujicimi funkci, progresivnimi deformitami nebo neurologickymi
deficity, pro kterou pfichdzi v uvahu chirurgicky zakrok (Ibrahim, 2008, p. 108). Mira
operacnich feSeni low back pain je mezi jednotlivymi staty podstatné¢ rozdilna. Tyto rozdily
jsou ziejmé dany kulturnimi odliSnostmi, rozdily v 1ékatské praxi a dostupnosti poskytovatelt
zdravotni péce. Celkové vSak mira operacnich zakrokl pro bolesti zad za poslednich 15 let
rychle vzrostla, zatimco mira neoperativnich hospitalizaci se snizila (Andersson, 1999,
p. 584).

Chirurgicka 1écba low back pain stale zGstava kontroverzni kvili zmatkim v jeji
terminologii. V tomto piipadé by na ni mélo byt nahlizeno jako na symptom, ne jako na
onemocnéni ¢i diagnézu. Jakmile je totiz v této problematice povazovéana za diagnézu, neni
low back pian vyvolavaji. Z toho duvodu je nutné identifikovat zakladni patologicko-
anatomické pfiCiny, urCit zda jde o pfic¢inu strukturdlni ¢i nestrukturalni (Le, 2012, p. 238).
Existuje mnoho pfi¢in low back pain. Kromé specifickych etiologii (napf. infekce, malignita,
fraktury) mohou byt pfi¢iny low back pain rozdéleny na nestrukturdlni a strukturdlni.
Nestrukturalni pficiny, nékdy oznafované jako nespecifickd low back pain vznikaji
namahanim tkdni kolem patete, zatimco strukturalni pfi¢iny zahrnuji abnormality v rdmci
patete identifikované pomoci zobrazovacich technik. Vysledky studii ukazuji, Ze operaéni
lécba je vyhodngjsi pro strukturdlni abmormality jako je degenerativni onemocnéni disku
azejména vyhodna pro abnormality s vétsi nestabilitou, jako je spondylolistéza
a degenerativni skoli6za, na rozdil od nespecifickych nestrukturdlnich zmén, které jsou
predzvésti mensiho operacniho tspéchu (Le, 2012, p. 223).

Chirurgicka 1écba degenerativnich onemocnéni patefe reprezentujicich se bolesti
bederni patefe muze byt rozdélena do dvou Sirokych kategorii: fuzni procedury a pohyb-
zachovavajici techniky (Le, 2012, p. 234). V poslednich deseti letech jsou to ptedevSim
tzv. ,,non-fusion techniky s cilem rekonstrukce disku a pohybového segmentu. Pies velky

pokrok 1é¢ebnych metod vSak povazujeme stale za zasadni prevenci (Palecek, 2004, p. 115).

38



Kromé stabilizacnich fuznich technik a pohyb-zachovéavajicich technik je nutné uvést

nejbeznéjsi a méné invazivni diskektomie a dekompresni zakroky.
7.1 Fazni techniky bederni patere

Cilem chirurgické fuze (spondylodézy, chirurgického spojeni sousednich obratlll) je
eliminovat pohyb a zmirnit tak néslednou bolest vznikajici artikulaci dvou obratli
V pohybovém segmentu s degenerativnimi zménami (Le, 2012, p. 236). Indikaci pro fuzni
techniky jsou tedy strukturdlni degenerativni zmény na pateti (Ibrahim, 2008, p. 108).
K dosazeni bederni fize mohou byt pouzity rizné fuzni techniky, které mohou zahrnovat
pouziti riizného pfistrojového vybaveni (Srouby, haky, desticky nebo draty), odlisné umisténi
fuze (mezitélova, intertransverzalni, interspindzni atd.), rizné ptistupy (zadni, pfedni, bocni)

a odlisné druhy materialu na $tépy (Le, 2012, p. 236).
7.1.1 PLIF- zadni mezitélova lumbalni fuze

Existuji dvé beézné pouzivané metody pro mezit€élovou fuzi provadéné zadnim
ptistupem: PLIF (posterior lumbar interbody fusion - zadni bederni mezitélova fize), kdy je
operaéni piistup veden pi¥imo pres pateini kanal, nebo TLIF (transforaminal lumbar interbody
fusion- transforaminalni bederni mezitélova fuze), kdy je operaéni piistup veden pries
foramen, kudy opousti patefni kanal nervové kofeny (Sramek, 2015, p. 68).

Dalsi bé&znou fuzni technikou, bud’ v kombinaci sPLIF nebo samostatné, je
posterolateralni fuze, kdy se fuze provadi pomoci kostniho $t€pu mezi pti€nymi vybézky
prilehlych obratli nebo skrz facetové klouby. Tato technika je doplnéna instrumentaci,

pedikularnimi Srouby a ty¢emi ke stabilizaci segmenti (Baliga, 2015, p. 651).
7.1.2 ALIF- pfedni mezitélova lumbalni fuze

Predni mezitélova fuze (ALIF) vyuZiva pfistupu k patefi ptimo skz bficho bud’
prostiednictvim trans-peritonealniho nebo retro-peritonedlniho ptistupu. M. rectus abdominis
je odsunut lateraln€, coz €ini tento piistup Setrny pro svaly. Anteriorni fuze zlepSuje schopnost
obnovit normalni anatomii pfedniho sloupce patefe obnovenim normaélni vysky a zaktiveni
meziobratlového disku (Le, 2012, p. 236). Vyhodou oproti posteriornimu mezitélovému
ptistupu (tj. PLIF, TLIF) je snadnéjsi pfiprava disku pro fuzi, moznost umistit velky §tép pro
lepSi obnoveni normalni anatomické vysky disku a odstraiiuje potiebu retrahovat nervoveé

kofeny (Ibrahim, 2008, p. 108).
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7.1.3 Cirkumferencialni (360°) fuze

Pokud jsou za zdroj bolesti povazovany jak meziobratlova ploténka, tak facetové
klouby, nebo pokud chirurg usiluje o maximalni pocateCni stabilitu, je moznost vytvorit
(cirkumferencialni, obvodovou) 360° fuzi, tedy provést fuzi zepiedu i zezadu (Fritzell, 2002,

p. 1132).
7.1.4 XLIF- bo¢éni mezitélova fuze

V piipadé segmenti L,-4 lze jako alternativu k ALIF pouzit metodu XLIF (eXtralateral
Vv piistupu k pateti nestoji oproti metodé ALIF v cesté velké cévy - aorta a dolni duta zila
(Sramek, 2015, p. 71). Pacient pii tomto zakroku lezi v pozici na boku a s pouZitim
fluoroskopie a nervového monitoringu je vytvoien piistup k disku bezpecnou cestou Skrz
retroperitoneum a m. psoas. Nemize vSak byt pouzit pro piistup k disku Ls- S; (Le, 2012,
p. 236).

Tyto techniky mohou, ale nemusi byt doplnény vnitini fixaci, jejimz cilem je okamzita
stabilita, kterd pravdépodobné¢ zvySuje miru fize a Cini rehabilitaéni proces snazsi pacientovi.

Nicméné pouziti vnitini fixace zvySuje miru vyskytu komplikaci (Fritzell, 2002, p. 1132).
7.2 Pohyb zachovavajici techniky

V dne$ni dob& dochazi k zavadéni modernich operac¢nich metod, které by mély
snizovat riziko pfetiZzeni a urychlené degenerace okolnich segmentd, které hrozi pti fiznich
stabiliza¢nich vykonech. Jedna se totiz o systémy umoznujici zachovat Gplnou nebo ¢aste¢nou
hybnost. Tyto techniky se rozvijeji exponencialni rychlosti a zahrnuji Sirokou §kalu moZznosti,
jako napf. interspindzni rozp&rky, ndhrada disku, nahrada facet a posteriorni dynamicka
stabilizace. Zatimco nahrada disku je indikovéna ptedevSim pro diskogenni patologie,
nahrada facet je zamétfena na 1é€bu zadni degenerace a dynamicka stabilizace ma v imyslu
omezit, ale nikoliv zamezit pohyb nestabilni patete (Le, 2012, p. 236).

Uplné néhrady meziobratlovych plotének jsou implantovany jak pomoci PLIF, tak
TLIF. Ne na vSechna degenerativni postizeni je ale tyto implantaty moZzné pouzit, vhodné je
uziti pouze v jasné indikovanych ptipadech spliujicich pfesnd kritéria. Jednd se spiSe
0 ptipady v pocateni fazi degenerativniho postizeni bez kolapsu meziobratlové ploténky

(Sramek, 2015, p. 73).

40



8 DISKUZE

8.1 Vztah bolesti a motorické kontroly trupovych svala

V literatufe zabyvajici se low back pain existuje diilezitd debata zaméfujici se na
interpretaci zmén v aktivité trupovych svali (Dieén, 2003, p. 333). Zmény v motorické
kontrole a funkci trupovych svalti se pohybuji od zmén v jejich zapojovani ke snizené sile
a vytrvalosti. Literatura se zminiuje zejména o vzorech hyperaktivity a hypoaktivity (Hodges,
2003, p. 361). Cilem této casti diskuze je porovnat nazory odborné vetejnosti tykajici se
moznych mechanismti, kterymi bolest ovliviiuje vzorce svalové aktivity trupovych svali nebo
naopak, jak mizou deficity v motorické kontrole trupovych svali zptisobovat bolest.

Neni jasné, zda bolest zpuisobuje zmény v motorickém fizeni, nebo naopak zmény
v motorickém Fizeni vedou k bolesti, anebo zda jsou pravdivé obé varianty (Hodges, 2003,
p. 363). Farfan a Panjabi, krom¢ dalSich, predstavili modely, které navrhuji, Ze deficity
Vv motorickém fizeni vedou ke Spatné kontrole pohybu v kloubech, opakovanym
mikrotraumatim a tim k bolesti (Panjabi, 1992, p. 385, Farfan, 1973, p. 1167). V souladu
s timto modelem Janda tvrdi, ze lidé, ktefi trpi mirnymi neurologickymi pfiznaky (napf.
drobné problémy s koordinaci) maji vétsi pravdépodobnost vzniku low back pain (Janda,
1978, p. 27). Kromé toho, delsi reakéni Casy svali jsou spojeny s vy$$im rizikem zranéni
pohybového aparatu (Hodges, 2003, p. 363).

Nicméné je mozné, ze naopak bolest vede ke zménam v motorickém ftizeni (Hodges,
2003, p. 363). Mnoho studii, vyuzivajicich experimentalni model bolesti, poskytlo podporu
této hypotéze (Hodges, 2003, p. 363). Experimentalné vyvolana bolest totiz mliZze napodobit
nékteré ze zmén zjiSténych u lidi s LBP. I kdyZ tento fakt nevylucuje moznost, ze zmény
Vv fizeni trupovych svalii mohou vést k bolesti, potvrzuje to, Ze alespon v nékterych piipadech,
muze bolest zplsobit zmény v fizeni (Hodges, 2003, p. 361).

Byla vyvinuta fada hypotéz k vysvétleni u¢inku a mechanismu zmén v motorické
kontrole a funkci trupovych svali (Hodges, 2003, p. 361). VétSina dostupnych hypotéz je
v zasadé v souladu s dvéma hlavnimi teoriemi, které fikaji, Ze zmény ve svalové aktivité
zpusobuji bolest patefe (muscle-tension nebo pain-spasm-pain modely), nebo, ze zmény ve
svalové aktivité slouzi k omezeni pohybu patefe (pain-adaptation model) (Hodges, 2003,
p. 361). Travell a Roland jako ptedstavitelé pain-spasm-pain modelu piedpokladaji, Ze bolest
reflexné navodi zvySenou svalovou aktivitu, ktera zase zptusobuje bolest, ¢imz vznikéa bludny

kruh (Roland, 1986, p. 102, Travel, 1942, p. 417). Ackoli n¢které studie podporuji tento
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model namétenim vyssich elektromyografickych amplitud trupovych svalt u pacienti s LBP
nez u kontrolnich zdravych jedinct, dalsi studie ukazuji nejednoznacné vysledky nebo
dokonce snizeni EMG amplitud (Dieén, 2003, str. 834). Naopak Lund a jeho pain-adaptation
model ptedpoklada, ze bolest redukuje aktivitu svalii, pokud jsou aktivni jako agonisté
a zvysuje aktivitu svall, pokud jsou aktivni jako antagonisté. Jinymi slovy, ze aferentace
vyviji jak excitacni, tak inhibi¢ni vliv na alfa motoneuron skrz interneurony. Vliv téchto
interneuronti je modulovan centralnimi piikazy fidicimi pohyb, coz vysvétluje prepinani
Z inhibice na excitaci, kdyZ se zméni role svalu z agonisty na antagonistu. Témito zménami se
snizuje rychlost a rozsah pohybu, coz zabraniuje mechanické provokaci bolesti v poskozenych
tkanich a jejich dalsimu poskozeni (Lund, 1991, p. 683). Je zarazejici, ze zastanci obou
modelt nasli dikazy podporujici jejich vyklad v literatufe zabyvajici se elektromyograficky
zaznamenavanou svalovou aktivaci u pacientti s LBP (Dieén, 2003, p. 333).

Dieén ve své prehledové studii uvadi, ze po piezkoumani literatury se ukazuje, ze ani
jeden z modeld dostateéné neptfedpovida ucinky bolesti zad na aktivaci trupovych svald.
V nékterych ptipadech jsou nalezeny dikazy pro sniZzenou aktivaci v souladu s pain-
adaptation modelem a v rozporu s pain-spasm modelem. Tyto zmény se zdaji byt adaptivni
v ramci vyhybani se velké namaze bolestivych svalli a vysokému zrychleni, které uklada
riziko provokace bolesti (Dieén, 2003, p. 344). V souladu s tim Marras uvedl, Zze pacienti
s LBP provadéji pohyby pomémé pomalu (Marras, 1999, p. 2091). Nicméné v dalSich
ptipadech se vyskytovala aktivita zvySend, jez je v rozporu s pain-adaptation modelem
(Dieén, 2003, p.344). Navic, data od Grabinera ukazuji, ze bolest mize v nékterych
ptipadech vést k porucham motorického ftizeni, které nejsou adaptivni, jako je naptiklad
stranova asymetrie aktivace m. erector spinae a nepravidelny vzorec aktivace m. erector
spinae Vv case (Grabiner, 1992, p. 1219). Také opozdéné reakce na vychylky tézisté trupu
spadaji do této kategorie (Dieén, 2003, p. 344).

Asi nejpiesnéjSi vysvétleni dosavadnich klinickych pozorovani v této oblasti
predstavil Hodges ve své novéjsi praci, kde popisuje rozsifenou teorii motorické adaptace na
bolest. Tato teorie zaloZend na klinickych a experimentéalnich datech tvrdi, Ze svalova aktivita
je redistribuovana v ramci jednoho svalu nebo mezi svaly spiSe neZz to, Ze dochazii
k stereotypnim inhibicim nebo excitacim svall. Kromé redistribuce aktivity se zabyva
zménami v kortikélni reprezentaci a dalSimi jevy, které méni somatosezorickou kontrolu
a z toho vychazejici motoricky vystup jedinct s LBP (Hodges, 2011, p. 220).

Pokud jde o aktivitu hlubokych intrinsic svali trupu, nejkonzistentnéj$i zmény byly

zjistény u m. TrA (Hodges, 2003, p. 361). Hodges zaznamenal pomoci intramuskularnich
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EMG elektrod zpozdénou aktivitu m. TrA ve spojitosti s rychlymi pohyby koncetin (Hodges,
1998, p. 46). Hodges v tomto ohledu hovoii o nepfitomnosti tzv. dopfedné anticipacni
aktivace m. TrA na ocekavané vychylky trupu u pacienti s LBP (Dieén, 2003, p. 344).
Hodges a Moseley experimentdlné potvrdili zmény vm. TrA vyvolanim bolesti
intramuskularni injekci hypertonického solného roztoku do m. longissimus v urovni L4
(Hodges, 2001, 801).

Ackoliv tyto studie potvrdily zpozdéni v aktivaci m. TrA, je pravdépodobné, Ze zména
se neomezuje pouze na tento parametr. Creswell zjistil i omezenou tonickou aktivitu tohoto
svalu, ktera je normalné pozorovana béhem opakovanych pohybu trupu a koncetin (Creswell,
1992, p. 409). Hodges ve své studii zabyvajici se vlivem experimentalni bolesti na zmény
V posturalnim zapojovani trupovych svall zjistil stejné zmény jako Creswell (Hodges, 2001,
p. 801).

O’Sullivan ve své studii méfil EMG aktivitu m. rectus abdominis a EMG aktivitu
snimanou z elektrod misténych na inferolateralni casti bfisni stény (m. obliquus internus
abdominis) u jedinci s LBP a u kontrolnich zdravych jedinct pii provadéni motorického
ukolu, jehoz cilem bylo stazeni bfiSni stény smérem ,,dovniti k patefi. Pfrestoze uroven
aktivity m. internus obliquus a m. rectus abdominis se neliSila mezi pacienty a kontrolnimi
jedinci, pomér EMG aktivity téchto dvou svali byl odlisny svyss$i aktivaci m. rectus
abdominis oproti m. obliquus internus abdominis (O’Sullivan, 1998, p. 114).

V literatute existuji dikazy, Ze hluboké paraspinalni svaly vykazuji u jedincii s LBP
podobné zmény v aktivité jako hluboké biisni svaly. Lindgren a Sihvonen v nékolika svych
studiich zjistili snizenou miru aktivity m. multifidus béhem funkénich ukold (Lindgren, 1993,
p. 933, Sihvonen, 1997, p. 289). Byly zaznamenany i pozménéné svalové reakce téchto svall
béhem zatiZeni trupu. Leinonen s pouZitim povrchovych elektrod zjistil, ze u pacient s LBP
kdy zatéz neocekavaji (Leinonen, 2001, p. 367). Normalni reakci zdravych jedinct je diive)si
aktivita m. multifidus, pokud je zatizeni pfedvidané, oproti pokusum, kde zatéZz nemuze byt
predvidana (Hodges, 2003, p. 362). Opacného vysledku dosahl ve své studii Zedka, ktery pii
pouziti modelu neocekavaného zatiZzeni nezjistil Zddné¢ zmény v aktivité paraspinalnich sval
(Zedka, 1999, p. 591).

Uvéadéné zmény v aktivit¢ m. multifidus lumborum u jedincii s LBP jsou ve shod¢ se
zménami v jejich morfologii a unavitelnosti, ktera naopak muiize byt vysvétlena zménénym

pouzivanim svalu. Studie prokazuji, Ze zmény ve sloZzeni svalovych vlidken, zvySena

43



unavitelnost svalu a sniZzend plocha pficného fezu svalem jsou pfitomny jiz za pouhych
24 hodin po atace low back pain (Hides, 1994, p. 166).

Hodges ve své prehledové studii konstatuje, Ze diikazy naznacuji existenci zménéné
kontroly hlubokych intrinsic svali patefe, které se jednotné¢ projevuji jako hypoaktivita
(Hodges, 2003, p. 362). Jini autofi, jako je Holm a Somolov argumentuji, ze hluboké
paraspinalni svaly reaguji na bolest a zranéni naopak hyperaktivitou (Holm, 2002, p. 219,
Somolov, 2002, p. 81).

Vzhledem k snadné piistupnosti povrchovych trupovych svali pro povrchovou
elektromyografii, existuje velké mnozstvi literatury, zkoumajici zmény téchto povrchovych
svali u jedinci s LBP. Studie zabyvajici se aktivitou téchto svali dosly k rozdilnym
vysledkim (Hodges, 2003, p. 363). Arena a Wolf ve svych studiich prezentuji zvySenou
aktivitu (Arena, 1989, p. 57, Wolf, 1977, p. 319). Sihvonen naopak aktivitu snizenou
(Sihvonen, 1997, p. 289). Cram hovoti o asymetrické aktivité povrchovych svalt a Collins
nezjistil zmény v jejich aktivité (Cram, 1983, p. 229, Collins, 1982, p. 39).

Jediné zjisténi, které je pro pacienty s LBP spolecné, je trvald aktivita m. erector
spinae na konci rozsahu flexe patete, v bod¢, ve kterém je m. erector spinae normalné
inaktivni (tzv. flexion-relaxation reakce) (Shirado, 1995, p. 139). Toto zjisténi bylo
opakované potvrzeno studiemi, kde tuto reakci testovali experimentaln¢ vyvolanou bolesti.
Zedka testoval jedince pii pohybech trupu do flexe. Béhem provadéni flexe se aktivace
m. erector spinae po injekci hypertonického roztoku chloridu sodného nezmeénila. V plné flexi
byla zjiSténa zvySena aktivita na strané s vyvolanou bolesti a 1 na stran¢ bez bolesti, kterd byla
spojena se snizenym rozsahem pohybu (Zedka, 1999, p. 591). Hemborg a Moritz zjistili delsi
periodu aktivace m. erector spinar béhem zvedani a pokladani bfemen. Tento fakt miZze byt
rovnéz spojen s neptitomnosti flexion-relaxation reflexem u pacientii (Hemborg, 1985, p. 5).
K podobnému ucelu mohou slouzit i zmény v aktivité paraspinalnich svali béhem chize.
Arendt - Nielsen a spolupracovnici zkoumali G¢inky indukované bolesti v bedernim
vzptimovaci pii chiizi. Zjistili vyznamné zvySeni aktivace, které bylo nejvyrazngjsi béhem
ipsilateralni Svihové faze. B€hem faze dvoji opory se aktivita svalu snizila. Normalni perioda
inaktivity m. erector spinae mezi dvéma udery paty byla u pacienti s LBP redukovéana (Arent-
Nielsen, 1996, p. 231).

U dalSich testi spojenych s nahlym zatizenim nebo odlehcenim trupu byla jiz
u povrchovych svaltl trupu ve spojitosti s bolesti pozorovana variabilita v jejich aktivité. Ve
studii Radebolda, ve které byl trup neocekavané odlehcen, byl pozorovan narist aktivity

povrchovych svalil trupu (Radebold, 2000, p. 947). Experimentaln¢ vyvoland bolest vSak ve
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spojitosti s rychlymi pohyby koncetin vyvolavala proménlivé reakce téchto svali (Hodges,
2001, p. 801). Hodges zdiraziuje, ze ackoliv vysledky studii ukazuji variabilitu ve vzorcich
aktivity povrchovych trupovych svall, pfinejmensim jeden povrchovy sval byl v pribéhu
bolesti hyperaktivni u kazdého jedince s LBP (Dieén, 2003, p. 344).

Kromé zmén v zapojovani jednotlivych svall, bylo u jedinci s LBP identifikovano
I zhorSeni dalSich prvkd motorické kontroly, napf. zmény v fizeni rovnovahy, horsi polohocit

a delsi reak¢ni doba (Hodges, 2003, p. 363).
8.2 Vliv panevniho dna na pohybovy systém

Péanevni dno je v rehabilitaci stale ¢asto opomijeno. Ve fyzioterapii se s panevnim
dnem casto pracuje pouze ve spojitosti s inkontinenci a porodnim obdobim. Nicméné je
dualezité i1 pro aktivni napfimeni a stabilitu patete, jelikoz se podili na zpevnéni bfi$ni dutiny
a spole¢né s bfisnimi svaly spolureguluje nitrobfisni tlak. Panevni dno ma i respira¢ni funkci,
spolupracuje s branici a btisnimi svaly pfi dychani (Véle, 2006, p. 220). VéEtSina studii pracuje
jen s jednou z téchto oblasti a jen velmi malo studii dokazuje spojitost funkce panevniho dna
a respirace. Cilem této Casti diskuze je uvést a porovnat poznatky 0 vlivu panevniho dna na
pohybovy systém a uvést dusledky dysfunkce této svalové skupiny, jez jsou zminované
V literatuie.

,,Panevni dno diafragma pelvis je tvoreno svaly, které nejen panev uzaviraji a brani
prolapsu vnitinich organii, ale spolupracuji s branici a brisnimi svaly pri dychani. Funkce
svalu panevniho dna se promitd i do drzeni téla a ma proto podobnou posturalni funkci jako
branice.* (Véle, 20006, p. 220).

Hodges ve své studii méfil elektromyografickou aktivitu svali panevniho dna béhem
provadéni opakovanych pohybii hornimi koncetinami a b&hem jednotlivych fazi dechového
cyklu. Jeho cilem bylo dokézat podil téchto svalii na posturdlni kontrole bederni pateie
a panve a na respiracnich funkcich. Vysledky této studie potvrzuji, Ze se svaly PD podileji na
posturdlni reakci spojené s pohybem koncetin. To znamena, Ze tyto svaly jsou aktivni jako
soucast pfedem naprogramovanych posturdlnich Uprav/nastaveni, kterd ptipravuji télo na
pfedvidatelné vychylky. Aktivita panevniho dna byla modulovana i b&hem klidového
dychani. Vyrazngjsi aktivita byla zaznamenana béhem vydechu. (Hodges, 2007, p. 362).

Lewit v ramci této problematiky piSe, Ze panevni dno zastava posturalni funkci spolu
S bréanici, ale blize tuto problematiku nerozvadi (Lewit, 2003, p. 263). Také uvadi, ze mize

dochézet ke zfetézeni panevniho dna s branici a pfes ni s orofacidlnim systémem a fonaci, kdy
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po nasledném odstranéni trigger points v panevnim dnu, dochazi k okamzité upravé fonace
pacienta i motoriky jeho ust (Lewit, 2003, p. 328).

Sapsford piedlozil dikazy o koaktivaci mezi panevnim dnem a hlubokymi bifisnimi
svaly pro rozvoj nitrobfisniho tlaku a pienos zatizeni (viz obr. 4). Aktivita bfiSnich svali
naristala se zvySujici se aktivitou panevniho dna. Bylo zjisténo, Ze proces funguje i naopak — pfi
izometrické kontrakci bfi$niho svalstva za¢ne naristat aktivita m. pubococcygeus (Sapsford,
2001, p. 620). Hodges a jeho spolupracovnici potvrzuji, ze biisni svaly (zejména
m. transversus abdominis) ovliviiuji intenzitu kontrakce panevniho dna (Hodges, 2007,
p. 362). Neumann ve své studii zkoumal interakci mezi jednotlivymi svaly biisni stény
apanevnim dnem za pouziti povrchové a intramuskularni elektromyografie a vliv jejich
aktivity na nitrobfisni tlak. Vysledky ukazaly, ze m. TrA a m. obliquus internus byli aktivni
béhem kontrakce svali péanevniho dna. Pro tucastniky studie nebylo mozné efektivné
kontrahovat svaly panevniho dna a zéaroven udrzet relaxované hluboké biisni svaly.
Nitrobfisni tlak vzrostl s maximalni kontrakci svalii panevniho dna o 10mmHg (Neumann,

p. 2002, p. 125).

Obr. 4 Koaktivace btis$ni stény a svalii PD pro narist
nitrobfiSniho tlaku pfi kash

(Sapsford, 2004, p. 5)

Vétsina autord propojuje nedostate¢nou funkei svalti PD s nestabilitou trupu vedouci
k rozvoji LBP. Vleeming a Pool-Goudzwaard usuzuji, ze dysfunkce svalti panevniho dna
zpusobuje deficity ve force closure mechanismu, coz vede k poruse pienosu zatizeni a bolesti

v bedro-panevni oblasti (Vleeming., 1997, p. 53, Pool-Goudzwaard, 2004, p. 564).
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V literatufe existuje jen nékolik malo studii zaméfenych pifimo na hodnoceni funkce
svalii panevniho dna u pacientd s LBP. S vyuzitim riznych testovacich metod a skupin
jedinct byly zaznamenany sporné vysledky.

Arab a kolegové hodnotili funkci svalii panevniho dna u pacientek s LBP pouzitim
transabdominalni sonografie. Jako indikator funkce panevniho dna pouzili pohyb baze
mocového méchyfe na ultrazvuku zplsobeny jejich kontrakci. Vysledky prokazaly
vyznamnou dysfunkci téchto svali u jedincti s LBP (Arab, 2012, p. 235). Jeho vysledky byly
podobné vysledkiim O’Sullivana. Tito vyzkumnici pfisuzuji rozvoj LBP poskozeni motorické
kontroly svali panevniho dna (O’Sullivan, 2002, p. 1). Pool-Goudzwaard zaznamenal nizs$i
vytrvalost téchto svali v porovnani se zdravymi jedinci (Pool-Goudzwaard, 2005, p. 468).
Naopak Stuge a kolegové nezjistili zddny vyznamny rozdil v sile svald PD mezi Zenami
s bolesti a bez bolesti (Stuge, 2006, p. 287). Tento spor muze vyplyvat z pouzivani ruznych
piistupt a vzorku testovanych jedinct.

Australska Skola profesora Hodgese se rovnéz zabyva disfunkénim panevnim dnem.
U Zen se stresovou mocovou inkontinenci hodnotili posturdlni stabilitu a balan¢ni reakce.
V této studii zaznamendvali EMG aktivitu panevniho dna tésné pted a po vychyleni ze
stabilni postury. Zeny s inkontinenci prokazovali sniZenou aktivitu panevniho dna
Vv porovnani se zdravymi Zenami jak pted, tak béhem posturdlni reakce spojené
s neo¢ekavanym zatiZzenim a tim padem i celkova posturalni odpovéd’ byla v této skupiné
opozdéna. Hodges se snaZzi tuto problematiku propojovat s vysokou prevalenci low back pain
mezi zenami se stresovou mo¢ovou inkontinence (Hodges 2007, p. 377).

Moseley a Hodges piisuzuji snizenou schopnost volni kontrakce téchto svald vlivu
bolesti (pain - adaptation model) (Hodges, 2003, p. 363). Avsak Arab ve své studii uvadi, ze
bolest nebyla limitujicim faktorem pro volni kontrakci (Arab, 2012, p. 235).
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ZAVER

Cilem této prace bylo pfedstavit problematiku dysfunkce svalli panevniho dna
ujedinct s low back pain a zdiraznit vyznam této svalové skupiny mezi ostatnimi svaly
hlubokého stabilizacniho systému trupu. Aby bylo mozné pochopit spojitost mezi dysfunkci
svalll panevniho dna a low back pain bylo nutné znat mechanismus, kterym panevni dno
spolecné s ostatnimi svaly hlubokého stabilizacniho systému zajiStuje stabilitu patete
Z tohoto dlivodu je na zacCatku prace popsan stabilizacni systém patefe, se vSemi svymi
slozkami, vcetné t¢ aktivni svalové, do které se fadi jak povrchové, tak hluboké svaly trupu.
Je uveden mechanismus, kterym tyto svaly zvySuji nitrobfisni tlak a poskytuji segmentalni
kontrolu patefi. U kazdého svalu jsou nasledné uvedeny zmény, které autofi studii zjistili
ujedinct s LBP. Jedna se o zmény ve smyslu snizené sily a vytrvalosti, ale ptredevsim
0 zmény ve vzorcich zapojovani a koaktivace téchto svali mezi sebou. Souhrn téchto
poznatki ukazuje, ze u pacientd s LBP je vyrazné porusena aktivace téchto svald a tim padem
se snizuje jejich schopnost zabranit nadmérnym pohyblim pétefe, nepfiméfenému zatizeni
a vzniku bolesti.

Diskuze je ¢lenéna do dvou c¢asti. Prvni cast diskuze pfiblizuje debatu, tykajici se
interpretace zmén v aktivité trupovych svall u jedinct s low back pain. Prace se zde zabyva
dosavadnimi poznatky o tom, jakymi mechanismy muZou deficity v motorické kontrole
trupovych svali zplisobovat bolest nebo naopak, jak muize bolest ménit vzorce svalové
aktivity trupovych svalt. Druha ¢ast diskuze méla za cil zdlraznit panevni dno v jeho
posturalni a respiracni funkci a to za predlozeni vysledkil jednotlivych studii zabyvajicich se
touto problematikou.

Studii zabyvajicich se fenoménem low back pain existuje veliké mnozstvi, neznamena
to vSak, Ze by byly jiz objasnény vSechny mechanismy, jez vedou k vzniku chronické bolesti
u velkého procenta populace. Dulezitost panevniho dna zdiraznovali jiz indicti jogini, avSak
krom& metody Ludmily MojziSové je panevni dno vétSinou fyzioterapeutii dodnes spojovano
pouze s inkontinenci a jeho vliv na pohybovy systém jim unika. Z tohoto ditvodu by pii 1écbé

low back pain méla byt existence a dulezitost panevniho dna vzdy brana v potaz.
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