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1 UvoD

Zaktiveni patete vzniklo v pribéhu evoluce ¢lovéka jako dusledek jeho vzptimeni.
Optimalni tvar patefe ma vyznam pii kompenzaci vertikalnich zatézi, kterym je axidlni
systém Clovéka vystaven béhem ontogeneze. Kromé genetickych faktord,
které ovliviiuji morfologii a funkci patete je formovani tvaru a funkce patefe v pribéhu
ontogeneze ovlivnéné fadou vnéjsich zatézovych faktord. V poslednich letech, kdy
stale vice piibyva tzv. sedavych zaméstnani, se zménila struktura a objem zatéze
patefe. Snizila se pfirozend pohybova aktivita, ktera formovala zaklad motoriky
a ¢inosti Cloveka v priabehu evoluce a zvysila se jednostranna télesnd zatéz a Cas,
ktery Clovek travi v ergonomicky nevyhodnych polohach. Kombinace hypokinézy
a jednostranné télesné zatéze se podili na velkém vyskytu vertebrogennich poruch
v dospélosti (Kolisko, 2005, s. 5).

Bolesti zad postihnou 60-85% lidi aspon jednou za zivot (Krismer & Tulder, 2007,
S. 78). U 90% pacientu bolesti zad do dvou mésicu recidivuji. U 20-40% nemocnych
dochazi k opakujicim se akutnim epizodam v prabéhu 1 roku (Krismer & Tulder 2007,
S. 78). Nejcastéji byva postizena bederni patet. Bolesti vyskytujici se v bederni krajiné
se souborné nazyvaji low back pain. Low back pain jsou socioekonomickym
problémem ve vyspélych zemich, protoze dochazi ke spole¢enskému omezeni jedince
a jejich Iécba je vysoce ndkladna. LBP zplsobuji omezeni pohybu, ovlivituje chovani
jedince, bolest omezuje Clovéka pii béznych dennich aktivitach, ovliviiuje pracovni

schopnost a neziidka jsou jedinci odkazani na pomoc druhych.

Teoreticka Cast piedkladané diplomové prace shrnuje zakladni poznatky,
které se tykaji kineziologie a biomechaniky bederni patete, dale je popisovana
instabilita bederni patefe. Vyznamné pozornost je vénovana rozpracované metodice
MUDr. Richarda Smiska — SM systému, ktery je pfredmétem studie. Metoda byla

zvolena jako hlavni konzervativni terapie pii bolestech bederni patete.

Hlavnim cilem praktické ¢asti diplomové prace bylo zjistit, jaky vliv ma terapie
vy$e uvedenou metodou u pacienti s nestabilitami bederni patefe. K objektivizaci
terapie byly pouzity posturografické testy a polyelektromyografické zdznamy

vybranych svalil.



K vyhleddvani relevantnich zdroji jsem pouzila nasledujici klicova slova —
stabilita bederni patefe, instabilita bederni patete, biomechanika bederni patete, fizeni
pohybu, propriocepce, konzervativni terapie u nestabilit bederni patete, svalové
fetézce. Slova jsem zadavala v riznych kombinacich.

Vyhledavala jsem v databazich — ScienceDirect, SpringerLink, PubMed
aEBSCO. Vpraci bylo pouzito 43 c¢lankt, znichz vSechny byly dostupné
V plnohodnotnych verzich. Dale bylo ¢erpano predevsim z praci autorti Panjabi M. W.,
Hodges P., Vleeming A. et al., Cailliet R., Norris Ch. M., Smisek R., Véle F., Lewit K.
a Dylevsky 1.
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2 TEORETICKE POZNATKY
2.1 Axialni systém

Axialni systém (dale AS) cloveéka predstavuje slozity, CcClenity systém
S rozmanitymi materidlovymi, tvarovymi a vazebnimi charakteristikami. Zastava
nosnou, protektivni a hybnou funkci. AS je zakladnim prvkem vSech pohybi.
Jednotlivé pohyby organismu se promitaji do AS a kazdy pohyb AS ma dopad
na ostatni struktury organismu (Dylevsky, 2009, s. 125). AS je tvoifen patefi, panvi
a lebkou (Véle, 2006, s. 195). Nekteti autofi povazuji za osovy organ patef, panev
a kotenové, klouby.

Déle je AS tvofen kloubnimi 1 vazivovymi spoji na pateii, svaly kolem patefe,
kostrou hrudniku a dychacimi svaly. Kazd4d komponenta mé svou funkci, jedna
ovliviiuje druhou, jsou na sob¢ zavislé a spolupracuji a napomahaji posturalni stabilit¢.
AS nam prozradi rozpoloZeni vnitiniho prostfedi (z hlediska visceralnich, neurdlnich,
respiracnich komponent). Patef je dostatecné pevnou a zaroven pruznou a flexibilni
oporou pro manipulaci a lokomoci (Hamill & Knutzen, 2009, s. 234). Zajistuje
propojeni mezi hornim a dolni trupem. Nesmime také zapominat na fakt, ze spolu
S panvi vytvari patet jeden funkcni celek. Spravna funkce patefe je doprovazena

dokonalou souhrou struktur, které pohyb patete provazeji (Rychlikova, 1997, s. 27).

2.2 Kineziologie patere

2.2.1 Skladba patere

Z funk¢niho pohledu musi byt jednotlivé slozky AS popisovany samostatné.
Za zakladni slozku AS, jak uz bylo vySe zminéno, se povazuje patef. Osovy organ
dospélého ¢loveka ma typicka zaktiveni v roviné sagitdlni — lordoza, kyfoza. Déle
muizeme pozorovat i lehkd zakfiveni v roviné frontalni (Cihék, 2001, s. 112). Pii
analyze stavby patete je dobré vychazet z koncepce ,,pohybovy segment - functional
spinal unit“. Pohybovy segment je tvofen kaudalni ¢asti kranialniho a kranialni ¢asti

kaudalniho t€la obratli, paru meziobratlovych kloubii, meziobratlové desticky,
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fixa¢niho vaziva a svaly (Dylevsky, 2009, s. 126). Z hlediska funkce délime segment
na tfi funkéni ¢asti: nosnou, hydrodynamickou a kinetickou.

Za nosné, nebo také pasivné fixacni, komponenty povazujeme ligamenta
podporujici stabilitu patefe. Meziobratlova ploténky (obr. ¢. 1) je hydrodynamicka
funkéni ¢ast segmentu. Ploténka neni spojena s cévnim ani nervovym systémem.
Slouzi jako ,tlumic*“. Funkce ploténky jsou rozklad sily plsobici na patet, tlumi
narazy, které jsou ptes dolni koncetiny a panev, pfrenaseny na patet. Ploténka je velmi
odolna ve smyslu vertikdlniho zatizeni. Nejvice zranitelnd je pii torzni rotaci
jednotlivych segmentd (Dylevsky, 2009, s. 128). Kinematickou komponentu AS tvoii
svaly zadoveé, svaly biisni, svaly krku a nesmime opomenout branici, kterd také
ovliviiuje pohyb a stabilitu systému. Bergmark (1989) rozdélil trupové svaly
na globalni a lokalni svalovy systém zaloZen na architektonickych vlastnostech
(in Hodges, 2004, s. 17-18; in Kieffer, 1998, s. 472; Christophy et al, 2011, s. 20;
O’Sullivan, 2000, s. 3).

Obrazek 1: Meziobratlova ploténka a) usporadani nucleus pulposus a anulus fibrosus b) jednotlivé
lamely anulu (pfevzato Kapandji, 1993, s. 26)

2.2.2 Bederni pater

Piechod z kvadrupedalni na bipedalni lokomoci vedl k napiimeni Lp. Zakiiveni
bylo zpocatku ventrokonkavni. Postupnym vyvojem se zménilo na ventrokonvexni.
Pénev naptimeni patete zcela neptijala, zistala mirné naklonéna. Tento smér sklopeni
panve zpusobuje lordézu Lp. V deseti letech vyvoje jedince by méla byt zaktiveni
patefe zcela utvofena. Nespravné, nebo neuplné zakiiveni patefe piinasi fadu
problémut. Napi. bolesti patefe, vznikaji chybné stereotypy pohybu souvisejici

se svalovymi dysbalancemi. Casto byva i1 jiné zatiZeni koncetin a s nimi spojené
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potize, napf. bolesti nebo degenerace kloubii koncetin. Na jednotlivé tseky jsou
kladeny rizné naroky a miize dochazet k pretézovani urcitych segmentti. Pfechod mezi
patym bedernim obratlem (dale L5) a prvnim sakralnim (dale S1) je Achillovou patou
patefe. T¢lo L5 je fixovano pouze vazy, horni okraj obratle S1 je sklonén mirné
doptedu. Proto L5 ma vétsi tendenci ke sklouznuti. Kromé toho, Ze je tento segment
pod vlivem nejvétsi zatéze, jeho anatomické uspotadani jej vystavuje i zna¢nému
smykovému namahani. Pfi takové zatézi mize dochazet k pfetézovani ligament
I pfislusnych svali, pak je zde ¢asto vyvolavana bolest, nebo mize dojit k degeneraci

segmentu (Kolisko, 2005, s. 5).

Jak jiZ bylo popsano Lp nese z velké €asti vahu trupu, této funkci odpovidé tvar
tél a kloubt obrathi. Klouby probihaji vertikdlné a jejich vétsi ¢ast byva v sagitalni
roving, lumbosakralni skloubeni probihd vice ve frontdlni rovin€. Anomalie
a asymetrie obratlovych tél a kloubli bederni patefe byvaji Casté, konetny tvar
dostavaji az v priabéhu ontogeneze jedince a na jejich tvarovani se UcCastni zvySena
nebo jednostrannd zatéz, zat€z dynamickd nebo statickd. L5, nazyvany také jako
pirechodny obratel, ma mohutnéji vyvinuté pticné vybézky, na nichz se upinaji
iliolumbalni vazy, jimi je patet ,,ukotvena* k panvi. Charakteristickymi anatomickymi
vlastnostmi se L5 podili na tlumeni narazii a pienasSeni impulzii z dolnich koncetin
(dale DKK) a panve na trup a z trupu na panev a DKK (Lewit, 1996, s. 60; Vleeming
et al., 1999, s. 3). V této Casti patefe se také nejCastéji setkdvame s anomaliemi jako je
napf. sakralizace L5, lumbalizace S1 nebo hypoplazie meziobratlové ploténky (Lewit,
1996, s. 61).

Zaktiveni bederni patefe je urCeno orientaci jednotlivych obratlovych t¢l,
facetovych kloubii a dorzalnimi ligamenty. Déle je zaktiveni urceno riznym pribéhem
a délkou svalt, v mensi mite ma vliv lokalizace aponi svalti. V neposledni fadé
se na zaktiveni Lp podili i lumbodorsalni fascie, protoze prostiednictvim fascie
vSechny vys$e jmenované struktury vzajemné komunikuji (Vleeming et al., 1999, s. 60-
63). Velikost lordozy Lp zavisi také na sklonu sakra, podle niz je ur¢ena schopnost

zachovani pruZnosti celé patefe v sagitalni roviné.
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2.2.2.1 Lumbopelvicky rytmus

Pii plné flexi trupu dochazi k pohybu mezi bederni patefi a panvi. Panev
se sklapi anteriorné a trup flektuje pies panev. Kombinace pohybd mezi Lp a panvi
se nazyva lumbopelvicky rytmus (dale LPR) (Norris, 2000, s. 33; Vleeming et al.,
1999, s. 207-209; Cailliet, 1995, s. 54-55).

Pokud je Lp znehybnéna a kolenni klouby uzamceny, panev se sklapi pouze
do 90°, tento rozsah je ovlivnén tonem hamstringli. Dosahne-1i panev 90°flexe, je
uzamc¢ena k pohybu a dochazi k flexi v Lp, tento rozsah je 30°- 40°. Pti flexi trupu
ze vzpifimeného stoje se panev 1 patef pohybuji stejnym smérem. V otevieném
kinematickém ftetézci dochazi pii flexi bederni patefe k anteverznimu sklapéni panve.
V uzavienych kinematickych fetézcich, kdy chodidla a paZe jsou staticky drZeny,
dochazi naopak k extenzi v Lp pfi anteverznim sklapéni panve (Norris, 2000, s. 33-
35). Z pocatku dochazi pouze k pohybu v bederni patefi a panev zistava staticky
drzena izometrickou kontrakci m. gluteus maximus a svaly zadni strany stehna. Flexe
je ,brzdéna* erectory patefe. Pokud je patei pln¢ flektovana, aktivita svalt klesa
a dochazi k iplnému pasivnimu protazeni fascii a ligament (Norris, 2000, s. 33-35;
Cailliet 1995, s. 54-55).

Nelson et. al (1995, s. 199-204) popsal LPR u zdravych jedinci. Pohyb se
uskute¢nuje nejdiive v bederni patefi a je vykonan v rozmezi do 65% flexe. Dale
dochazi k pohybu v kyc¢elnich kloubech, kdy pfes hlavice femuru flektuje panev a
rozsah této faze se pohybuje kolem 28%. Gajdosik et al. (1990, s. 23-29) charakterizuji
LPR u jedincd s low back pain (dale LBP). V prvni fazi méli tendenci k drzeni az
prohloubeni Lp lordézy. Lp se podilela pouze z 55% a na kycelni klouby piipadal
pohyb z 37%, coz je mnohem vice nez u zdravych jedincu (in VIeeming et al., 1999, s.
209). Vleeming et al. (1999, s. 209) tento jev popisuji jako dusledek hypertonu
hamstringi. Hypertonus charakterizuji jako protektivni, ve snaze o udrzeni panve
v relativné neutralni pozici, aby se v ptipadé hypotonie nebo dysfunkce bfisnich svalu,

nezvétsovala lordoza Lp pti anteverznim klopeni panve.

2.2.3 Stabilita patere

Stabilita osového systému znaci schopnost fixovat konfiguraci patefe, jez je

déna tvarem obratlii a zakifivenim pétefe jako celku. Jedna-li se o udrzeni klidové
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konfigurace, hovotfime o stabilité statické. Jedna-li se o fixovani zmén nasledkem
pohybu, hovotime o stabilit¢ dynamické (Dylevsky, 2009, s. 91). O stabilni patefi
mluvime tehdy, je-1i dostateCné¢ pevna a pruzna za statickych (stoj, sed atd.)
i dynamickych podminek. Stabilni patef je provazena normotonii svald, které s pateti
koresponduji, a dale dostatecnou pevnosti a elasticitou vlastnich vazti patefe.

Pfi pohybu je schopna napfimeni s intersegmentalni rotaci (Noriis, 2000, s. 39-40).
2.2.3.1 T¥i subsystémy

Panjabi (1992) popsal stabilitu patefe pomoci tfech riznych, vzijemné se
ovliviigjicich subsystémi — aktivni (dale ASy), pasivni (dale PS) a nervovy subsystém

(dale NS) (in Alam, 2002, s. 49; in Panjabi, 2003, s. 372).

» Aktivni subsystém
Dle Kapandjiho (1993, s. 24) oznacovan také jako dynamicka stabilita patete.
ASy se podili na podpoie stability prostfednictvim svali intersegmentalnich i
povrchovych (Dylevsky, 2009, s. 84; Alam, 2002, s. 49). Krom¢ toho, ze zajistuji
stabilizaci hybnych segmentt, snizuji také vertikalni tlak na meziobratlové desticky a

tim se podileji na zabezpeceni vzajemnych poloh jednotlivych obratli.

» Pasivni subsystém

Kapandji (1993, s. 24) uvadi jako statickou stabilitu. Stabilita PS je zajisténa
obratlovymi tély, facetovymi klouby a jejich kloubnimi pouzdry a spinalnimi
ligamenty (Alam, 2002, s. 49; Dylevsky, 2009, s. 84). Komplex z husté uspofadanych
pojivovych tkéni je pro stabilitu kosténych struktur dtlezity, ackoliv v béznych
ucebnicich anatomie jsou tyto struktury popisovany oddélené. Mékkeé tkané a fibrozni
struktury tvoti souvisly ligamnetozni pas, Ktery zajistuje obratle a sacrum (Vleeming
et al., 1999, s. 19). Kapandji dale popisuje statickou stabilitu pomoci 3 sloupct —
pilifa. Kdy prvni pilif - pfedni, je tvofen obratlovymi tély, druhy a tieti je promitan do

oblasti intervertebralniho skloubeni (Kapandji, 1993, 18; Véle, 2006, s. 195).
» Nervovy subsystém
NS zajistuje zpétnovazebnou kontrolu pro stabilitu patefe (viz kapitola 2.4.1.).

NS propojuje pasivni a aktivni subsystém. Detekci pohybu neutralni zony, predava NS
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informace AS 0 sméru pohybu. NS zajistuje presnost pohybu a rychlost reakce na

podnét.

Spoluprace jednotlivych systémii musi byt v rovnovaze, protoze vétsi
nebo mensi aktivita ¢i puisobeni gravitace ma vliv na zatiZzeni patefe a vzniku bolesti.
U posturalnich poruch je snizena schopnost funkéni plasticity pfi zvySené statické
i dynamické zatézi, jejimz vyusténim je vznik chronického pietéZzovani,
které se projevi zrychlenym néastupem unavy svalii a vznikem zatézové a po zatézové
nocicepce. Pfi nevhodném lokdlnim ovlivnéni svalového tonu v jedné casti
posturalniho systému mutzeme zhorsit funkci i funkéni kvalitu v dalSich castech
posturalniho systému a tim nepfiznivé ovlivnit celé drzeni téla (Kolisko, 2005, s. 5).
Pracuji-1i tedy vSechny tfi subsystémy v harmonii, zajisti stabilitu a neutralni postaveni

patete.

2.2.4 Instabilita patere

Instabilita patete je vysledkem vypadku jednoho nebo dvou subsystémi, které
zajistuji jeji stabilitu. Instabilita patefe je obecny pojem a lze pod ni fadit téméf
vSechny degenerativni zmény patefe. Alam (2002, s. 49) uvadi napi. degenerativni
onemocnéni patefe, stavy po operacich nebo traumatech patete, rozvijejici se poruchy
jako napft. skolidza a dal$i vrozené spinalni 1éze, infekce a tumory. Instabilita vznika
v disledku dysfunkce jednoho ze tii systémi. Segmenty L4/L5 a L5/S1 jsou
nejcitlivéjsi partie pro vznik nestabilit, degeneraci, herniaci diski apod. Okolni mekké
tkdn¢ jsou pretézovany, bederni patet a panev neplni svou funkci ,reguldtoru®
a prenaSeCe zatéze. Patef ztraci svou pruznost. Objevuje se akutni bolest nejprve

pti pohybu a vyssi zatézi, pozd&ji mize prejit v chronickou a trvalou.

Definice instability patefe je téma do diskuze. Neexistuje jednotny nazor na jeji

piesnou formulaci.

White a Panjabi (1990, s. 349) povazuje za instabilitu patefe ztratu jeji
schopnosti odolavat fyziologické zatézi, kdy nejsou pFitomny neurologické potize,
vétsi deformity patefe nebo bolesti omezujici pohyblivost (in O’Sullivan, 2000, s. 3; in
Alam 2002, s. 49; in Panjabi, 2003, s. 371; in Demoulin et al., 2007, s. 678). McGill
(2007, s. 113) definuje instabilitu jako ztratu funkce kloubniho spojeni a vazivového

aparatu nasledkem poranéni, nebo mechanického opotitebeni vazivové kloubnich
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struktur. Dle Norrise (2000, s. 39) je nestabilita nadmérny rozsah pohybu bez kontroly
svalli se ztratou pevnosti okolnich tkani. Rezistence tkanovych struktur patete
umoziuje pohyb jiz proti malym silam (Norris, 2000, s. 25). Cook et al. (2006, s. 12) a
Demoulin et al. (2007, s. 678) ve svych pracech rozliSuji instabilitu patete patrnou na
RTG snimcich — instabilitu mechanickou/strukturalni a instabilitu funkéni. V prvnim
ptipadé¢ dochazi v sagitalni roviné k posunu jednoho obratle vii¢i druhému vice jak
0 3mm. V piipadé druhém nestabilita muze byt pfitomna a zptisobovat LBP, ackoli
nejsou anomalie na RTG ptitomny. Klinicky se projevuje zvySenym tonem svalt
ve snaze zpevnit nestabilni segment, necekanymi trhavymi pohyby, zaSkuby

projevujici se intersegmentalné atd. (Cook et al., 2006, s. 12).

(2007, s. 113).
2.3 Biomechanika patere

Zaktiveni bederni patefe ma za nasledek rizné rozkladani tlaku, ktery plsobi
na obratlova téla a tedy i1 rizné sméry sil, které na né¢ plsobi. Diky vertikalné
orientované postufe je lidska patet vystavena kompresnim a tahovym sildm béhem
stoje, chiize nebo béhu (viz obr. 2). Kazdy segment ma urCitou mezni hranici,
kterou na n¢j mize sila pasobit. Repetitivni prekracovani této hranice, dava vzniknout
nestabilit¢ daného segmentu. Spravné vyvazeni sil puasobicich na patef, ma vliv

na spravnou funkci pateie jako celku (Norris, 2000, s. 25).

Odolnost namahani ploténky ve smyku je menSi nez proti jejimu stlacovani.
Zvétsuje-li se Lp lorddza, zmenSuje se odolnost meziobratlové ploténky porti piisobeni

vnéjsi zatéz. Za dynamické situace zatéz roste (Janura, 2008, s. 75).

2.3.1 Neutralni zéna patere

Pojem neutralni zona patefe (dale NZ) se vztahuje na jednotlivé segmenty patete,
respektive jednotlivé obratle. NZ ptedstavuje maly rozsah pohybu jednoho obratle viici
druhému, pted dosazenim fyziologické bariéry. NZ (viz obr. 3) piedstavuje rozsah
pohybu bez omezeni kosténymi, vazivovymi a svalovymi strukturami souvisejici
se samotnym obratlem (O’Sullivan, 2000, s. 3; Panjabi, 2003, s. 373; Norris, 2000,

S. 9). Nestabilni segment ma vétsi NZ nez segment stabilni. O tomto pohybu
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se presvédcujeme palpa¢nim vySetfenim joint play. Vnimame bud’ odpor, nebo bolest
segmentu pii pohybu. Pasivni struktury redukuji pohyb v kone¢né fazi NZ. Terapii
se snazime zvySovat aktivitu svalll, ktera by zajistila stabilitu dfive, nez tuto funkci
pievezmou pasivni struktury. Rozdil mezi rozsahem pohybu (dale ROM) a NZ popsal
Panjabi (2003, s. 373) pii zevni fixaci C patefe, pokles pohybu v NZ 0 70% a pouze
040% v ROM. Pro lepsi pochopeni pfirovnal Panjabi NZ ke kulicce nachazejici
se v misce, ta znazorfuje ROM (viz obr. 4). Pohyb kulicky na dné misy znazornuje
pohyb v rozmezi NZ a stény misky rozsah pohybu ROM. Hlubsi a uz§i miska znamena
stabiln&js$i patet, Sir$§i a m¢l¢i miska znaci opak (Panjabi, 2003, s. 373). ZvétSuje-li

se NZ, dochazi k nestabilité jednotlivych segmentti a usek se stava vice zranitelnym.

Obrazek 2: ROM a NZ dle Norrise Obrazek 4: ROM a NZ dle Panjabiho
(2000, s. 9) (2003, s. 373)

Vertebra

in ROM

neutral
position

& »
bl L

anterior JL»\ posterior
movement | ——— 0) movement
< | ) ——————

End of ROM
Resistance
\
\
20uB)SIsay

Neutral
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2.3.2 Neutralni pozice

Neutralni pozice (dale NP) bederni patefe je pohyb patefe jako celku. NP je
nékde na rozhrani mezi plnou flexi a plnou extenzi, v zavislosti na piedozadnim
klopeni panve. Minimalizuje zaté€z struktur patefe (Norris, 2000, s. 9; Goertzen et al.,
2004, s. 257). Obvykle byva NP dobré vychozi nastaveni, z kterého je zajiSténa

spravna prace svalu.

2.4 Posturalni motorika

Pohybovy projev Clov€ka je velmi organizovand cCinnost, kterd zajiStuje

vzptimenou polohu téla a umoziuje pohyb. Kosterni svalstvo je ovladano somatickou
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slozkou nervové soustavy (mozek, micha a z nich vychédzejici mozkové a mi$ni nervy).

Na fizeni motoriky se podileji vSechny oddily centralni nervové soustavy (dale CNS).

Informace dulezité pro posouzeni okamzité polohy téla se integruji na Grovni
mozkového kmene, pfedevsim v jadrech retikularni formace. Z retikularni formace
vychazeji drahy, které fidi mimovolni pohyby nutné k zaujmuti vzpiimené polohy
a udrzeni svalového napéti, které jsou predpokladem pro iniciaci chténého pohybu.
Cinnost retikuldrni formace je koordinovdna mozekem a podiizena mozkové kiife.
Mozecek se uplatiluje pfi fizeni mimovolnych pohybt tak, ze z velkého mnozstvi
informaci, které pfichazeji do mozkového, vybira jen ty nejvyznamnéj$i a ostatni
potlaci. Micha zpétné dostava povely, které¢ v dané situaci vedou k nejoptimalnéjSimu
pohybu. Mozecek tak uptesiiuje a koordinuje mimovolné pohyby a vyznamné se podili

na udrzeni rovnovahy pii chizi a pohybu (Trojan et al., 1991, s. 170)

Na udrzeni postury se podili svalova aktivita, kterd je fizena nervovym
systémem (Vaieka, 2002, s. 119). ,,Posturalni a lokomo¢ni motorika zajistuje pohyb
tak, aby byl bezpecny, aby kloubni plochy byly zatézovany pii pohybu rovnomérné
po celé¢ plose a nedochdzelo k pietizeni a tim k predCasnému opotiebeni. Zaroven
zabezpecCuje i stabilitu polohy segmentt v Klidu i v pohybu a v potfebném rozsahu*
(Véle, 2006, s. 97).

Posturalni motorika stabilizuje nastavenou polohu segment téla stalym
vyvazovanim, stalou svalovou aktivitou, spolupraci agonistli a antagonisti. Udrzovani
polohy je naprogramovano, probihd podvédomé, ale dokéze se rychle ptizpiisobit dané
situaci a pii neocekdvané zméné vstupuje ithned do védomi. Pro udrzeni postury je

dulezita svalova koordinace, bez té by se naSe kostra zhroutila (Kolaf et al., 20009,

s. 39).

,Fakt, Ze ¢loveék v gravitatnim poli zemé udrzuje vzpiimenou posturu lze z jeho
strany povazovat za zazrak.“ (Latash., 1998, s. 163). Pii analyze pohybu a fizeni
K udrzeni vertikdlni polohy je c¢lovek piirovnan k obracenému kyvadlu. Neni
jednoduché jej udrzet vrovnovazné poloze predevsim, je-li vystaven vychylkam
azménam orientace V gravitaénim poli Zem¢. Aby bylo téleso v gravitanim poli

Zemg stabilni, musi dojit k promitnuti t€Zisté do opérné baze a ta u clovéka neni velka,
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jen asi kolem 30 cm? (Latash, 1998, s. 163). Udrzeni vzpiimeného stoje piedstavuje
slozitou pohybovou funkci. Reflexni mechanismy zpétnovazebné reguluji velikost
svalového tonu, tak aby se tézist¢ neustale promitalo do opérné baze. CNS piijima

informace predevSim z proprioceptivniho, vestibularntho a zrakového systému

(Kralicek, 2004, s. 138; Wilder et al., 2011, s. 162; Mientjes & Frank, 1999, s. 711).

Umyslny pohyb je zakladnim piedpokladem existence ¢lovéka. Nezbytnym
piredpokladem umysIného, cileného pohybu je zabezpeceni reflexnich mimovolnych
pohybll, kterymi je zajiSt€éna vzpiimend poloha, svalové napéti a rovnovadha téla.
Receptory vestibuldrniho aparatu informuji pfedevSim o poloze a pohybech hlavy.
Svalova vieténka a Slachova téliska vysilaji idaje o poloze koncetin, trupu, napéti
ve svalech a pohybech svalovych skupin. Informace o poloze trupu v prostoru

piichazeji z receptort paravertebralnich struktur - svall, kloubt a kize (Strimpakos,
2011, s. 118)

2.4.1 Propriocepce a posturalni kontrola

Propriocepce je klicovou komponentou senzorimotorického systému. Je
zodpovédna za zprostfedkovani aferentnich informaci CNS pro neuromuskularni fizeni
pii dynamické stabilité segmentt (Learman et al., 2009, s. 118, Chaitow & DeLany,
2002, s. 13-14). Propriocepce je povazovana Vramci muskuloskeletarniho systému
za ,,primarni stroj zivota“ (Chaitow & DeLany, 2002, s. 13-14). Propriocepce

odpovida za stabilitu segmentu a posturalni kontrolu (Learman et al., 2009, s. 118).

Zdrojem propriocepce jsou slachosvalové receptory (svalova vieténka a Golgiho
Slachova téliska), receptory nachazejici se ve fasciich svalu, v kizi (Vater-pacciniho
téliska, Rufiniho téliska) a kloubnich pouzdrech (Strimpakos, 2011, s. 118;
Chaitow & DeLany, 2002, s. 13-16, Richter & Hebgen, 2008, s. 8). Jednotlivé
receptory poskytuji staly zdroj zpétnovazebnych informaci o tonu svall, aktualnim
svalovém napéti ¢i 0 pohybu segmenti, které jsou vysilany do CNS. Receptory jsou
Jjakymisi pfevodniky zajiStujici pfem&nu mechanické energie deformace na elektrickou

energii akéniho potencialu nervu (Strimpakos, 2011, s. 118).

Je nutné si uvédomit, ze pfenos informaci probiha jak z periferie do centra, tak

Z centra na periferii. Zmény na periferii pfi béZnych dennich c¢inostech vedou
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ke spusténi adaptacniho mechanismu, ktery je spoustén z CNS (Chaitow & DeLany,
2002, s. 13-16). Vysledkem proprioceptivnich informaci jsou:

- uprava svalové aktivity a reflexni korekce pohybovych vzord, ke kterym
dochazi témét okamziteé v zavislosti na vnéjsich i vnitinich podminkéch,

- védomé vnimani pozice téla a jeho ¢asti v prostoru,

- zména naucenych procest Vzavislosti na zméné proprioceptivnich
informaci. Nové pohybové vzory se lze pteucit a ulozit v CNS a vyuzit pro jiné
¢innosti (Chaitow & DeLany, 2002, s. 13-16).

Porucha propriocepce zpusobuje rychlesi degeneraci kloubné vazivovych
struktur s naslednou atrofii okolnich svali. Pohybovy systém ztrati zpétnovazebné
informace o pfesném pohybu a poloze segmentu, coz je provazené zvySenymi naroky
svalové kloubniho aparatu. Mechanismy, které ovliviiuji propriocepci mohou byt
ischemického ¢i zanétlivého razu na strané receptord, dale to mohou byt piima
mechanicka poskozeni receptorit anebo svalové atrofie nasledkem poskozeni
eferetnich drah. Piimé trauma vede k denervaci receptorti, strukturdlni zmény
nasledkem ischemie nebo zanétu vedou k hyposenzitivit¢ az atrofii receptorti

(Chaitow & DelLany, 2002, s. 13-16).

Aby svaly mohly optimalné vzdorovat gravitaci, musi byt stile v mirném
protazeni a piedpéti. Pro vzpiimeny stoj je protazeni svali dualezité (Trojan et al.,
1991, s. 208). Slachova téliska nas informuji o pretizeni segmentu, maji vys$si prah
drazdivosti nez svalova vieténka. Protazenim svalu dostavame diilezity zdroj facilitace

(Trojan et al., 1991 s. 208; Krali¢ek, 1995, s. 131).

2.4.2 Propriocepce a funkcni nestabilita patere

Nejvyznaméj$im zdrojem propriocepce v oblasti Lp je torakoumbalni fascie.
Nachazi se vni hodné mechanoceptord, které se podileji prostfednictvim

senzomotoriky na fizeni Lp (Page et al., s. 36).

Pacienti s instabilitou Lp maji zhorSenou propriocepci z oblasti bederni patefe
a snizené psychomotorické tempo (Vacek et al., 2011, s. 111-112; Hodges & Moseley,
2003, s. 362). Nachazime u nich zvySené napéti trupového svalstva, s tim souvisi

zhorSend aferentace z dané oblasti a roli piebiraji vice proprioceptory ze svali lytka
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(Willigenburg et al. 2012, s. 1-2). To vede kopozdéné a programové zhorSené
posturalni reakci na nahlou destabilizaci postury v sedé i ve stoje a vyrazn¢ se tento
deficit zvySuje pii vyfazeni zraku. Za zhorSenim lze hledat vliv opakovanych
mikrotraumat, dysfunkci stabilizacnich svali a zménu citlivosti receptori ve svalech
vlivem chronického pretézovani. S deficitem posturdlni kontroly  vzrista
pravdépodobnost dalsi traumatizace struktur Lp (Vacek et al., 2011, s. 111-112).
Pii ne¢ekanych ukonech, které vyzaduji rychlou reakci a akci je odpovéd na vné&jsi

podnét u pacientii S LBP pomalejSi a mensi nez u zdravych jedinct.

Proprioceptivni vystupy ze svali DKK a trupu hraji dilezitou roli pfi udrzovani
posturalni stability. Brumagne (2004, s. 63-66) testoval posturalni stabilitu u lidi s LBP
a zdravych jedinci. Mechanicky drazdil svaly DKK a trupu. Zdravi jedinci
po ukonceni drazdéni ziskali zpét stabilitu rychleji neZ jedinci s LBP. Piedpoklada,
7ze zminéné zmény jsou ndsledkem sniZzené citlivosti svalovych vietének
paraspinalnich svalii, nebo zmény pii zpracovavani aferentnich informaci. Senzoricky
deficit muze byt vyvolan imobilizaci uréitého segmentu ze strachu z poranéni
nebo vyvolani bolesti. Zména propriocepce muze byt divod opakovanych remisi

bolesti (Brumagne, 2004, s. 63-66).

Senzorimotoricka klira ma prostfednictvim raznych receptorti rizné zastoupeni
v ktife. Dale jsou rozliSovany useky dle zastoupeni jednotlivych casti téla — mapy
zobrazujici ¢asti téla v kute - homunkuly. Homunkuly rozdélujeme dle motorické
a senzitivni inervace. Velikost jednotlivych oblasti se v zavislosti na zménéné
aferentaci muze ménit (Enoka 2002, s. 234-236; Lephart & Fu, 2000, s. xvii). Bederni
patet je homunkulem prezentovana mensi plochou, nez jak je tomu u napt. u DKK
(Oaklay, 2006, s. S61; Wand et al., 2011, s. 16). Schmidt-Wilcke et al. (2005, s. 89)
popisuji funkéni reorganizaci Sedé kiry mozkové na zakladé vnimani bolesti a to nejen
u pacientll s amputovanou c¢asti téla (uvadénych jako fantomové bolesti), ale také
u pacientd s chronickymi bolestmi patefe. Projekce patefe a trupu do kury se v ptipadé
bolesti rozsifuje na ukor projikované plochy nalezici dolnim koncetinam a chodidlim.
V disledku chronické bolesti patefe miZze dochazet v mistech jeji projekce
do somatosenzorické kury az kK atrofii bunék této oblasti (Apkarian et al., 2004,
s. 10410). Herta (2003, s. 67-68) udava, Ze vlivem chronické bolesti dochazi

K reorganizaci somatosenzorické kury, projekéni oblast se zvétSuje a zaroven se
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snizuje prah drazdivosti. I kdyz podnét nema atributy nociceptivniho drazdéni je diky

snizenému prahu vniman jako podnét nociceptivni.

Zmény v reprezentaci primarniho motorickeho kortexu byly take nalezeny
u chronické LBP. Primarni motoricka kira je organizovana v zavislosti na pohybech,
ne na jednotlivych svalech (Wand et al., 2011, s. 16). Lidé s chronickymi LBP také
vykazuji rozsifteni korové oblasti u pfipravy pohybu pazi a pokles specifickych
korovych odpovédi, ktery souvisi s vypozorovanym pomalej$im ndborem hlubokych
svalil bticha. Navic byl zaznamenan zvysSeny prah motorickych jednotek u svali Lp,

coz naznacuje snizeni kortikospinalni aktivace téchto svali (Wand et al., 2011, s. 16).

Vlivem dlouhodobé pouzivaného chybného pohybového stereotypu,
jednostranné zatéZe, nebo chronické bolesti dochdzi k nauceni a fixace chybného
pohybového programu, z kterého dale vznikd automatismus. Fixaci hybného
stereotypu vede K jejich snadn€j$imu vyvolani. K pfeuceni a napravé takového
programu dochézi vlivem terapie az po del§im ¢asovém useku. Ukolem terapeuta je od
pocatku terapie vypracovavat nejlepsi stereotypy V ramci moznosti jedince. K preucni
dochazi dlouhodobym tréninkem a ucenim Se za neustalé kontroly a oprav dané¢ho

stereotypu. (Janda, 1984, s. 15-28).

Neuromuskularni fizeni zavisi na propriocepci. Aby u pacientti s LBP dochéazelo

ke spravnému neuromuskularnimu fizeni, je téeba volit a spravné davkovat terapii

(Learman et al., 2008, s. 118).
2.5 Svalové retézce

Pohybovy fetézec je popisovan jako soucasné zapojeni vice kloubli
do komplexniho pohybu. (Steidler 1955 - in Krobot, 1997, s. 4; in Dvoiak, 2005,
S. 12). ,.Svalovy fetézec vznika vzajemnou fyzikalni i funkéni vazbou nékolika svali
nebo smycek propojenych mezi sebou fascidlnimi, Slachovymi i kostnimi strukturami
do fetézce tvoficitho samostatny slozity Utvar, jehoZ funkce je programové fizena

z CNS* (Véle, 2006, s. 314).

Svaly propojujici pohybovy segment se dvéma pevnymi strukturami tvofii

svalovou smycku. Svalova smycka zajistuje pohyb viic¢i dal$imu segmentu nebo fixaci,
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ktera umozni pohyb V jiném segmentu. Spojeni svali do jednoduchych smycek
nebo slozitéjsich fetézch integruje jejich funkci. Diky segmentalnimu uspofadani svalt
je oslovitelny kazdy segment patefe od hlavy az po panev (Balatka, 2002, s 12, 29;
Véle, 2006, s. 44-45). Svalové fetézce lze rozdélit dle jednotlivych typl na:

- synergie,

- svalové smycky,

- myofascialni fetézce (Page et al, 2010, s. 30).

Synergie

Synergisté jsou svaly spolupracujici s antagonisty Vv pribéhu pohybu
nebo zajisténi stabilizace segmentu (Page et al, 2010, s. 30; Véle, 2006, s. 44-45).
Napft. pfi zevni rotaci paze jsou aktivni svaly rotatorové manzety, mm. rhomboidei, m.
trapezius a m. serratus anterior pracuji jako stabilizatory lopatky, aby zajistili pevny
podklad pro zacatek svali rotatorové manzety. Synergisté také vzajemné spolupracuji

na izolovaném pohybu segmentu (Page et al, 2010, s. 30).

Svalové smycky

Oproti synergiim, které pracuji, na izolovaném pohybu segmentu, zajiStuji
svalové smycky (dale SS) pohyb a stabilizaci pfes vice segment. SS dale pracuji
piireciproc¢ni inhibici a zkiizenych pohybech jako napft. chiize. SS slouzi k usnadnéni
rotace trupu a pienosu sily z dolnich partii té€la na partie horni (Vleeming et al, 1999, s.
106). Svaly ve SS na sebe navazuji, tam kde se jeden sval upind, druhy za¢ina. Tyto
mista jsou fixacnim bodem a diky nim mohou svaly SS pracovat jako stabilizatory
segmentt. Myers (2009, s. 4) nazval smysky ,anatomickym vlaky*“ na zakladé
propojeni svalii prostfednictvim fascii. Svaly SS pracuji spoleéné a utvareji spiSe

funkéni pohyb nezli izolovanou kontrakci.

SS pro koncetiny jsou uspotadany tak, aby nedochéazelo k izolovanym pohybim
segmentl, ale k funkénimu pohybu celé koncetiny. RozliSujeme napt. flexorovou SS
DK- m. iliopsoas, hamstringy a m. tikalis anterior; extenzorovou SS DK - m. gluteus

maximus, m. rectus femoris a mm. gastrocnemii.
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SS trupu jsou dulezité pro facilitaci recipro¢nich pohybti dolni a horni ¢asti téla
stejné¢ jako pro stabilizaci trupu v prubéhu rotace. SS trupu zajist'uji stabilizaci
sakroiliakalniho skloubeni, zajist'uji stabilizaci trupu pii pohybu napt. chiize, béh.

Na trupu rozliSujeme:

- anteriorni SS — m. biceps humeri, m. pectorali major, m. obliquus abdominis

externus, kontralateralni abduktory ky¢le, m. sartotius (viz obr. 5);

- spiralni SS — propojuje anteriorni a posteriorni SS prostfednictvim
m. rhomboideus, m. stratus anterior, m. obliquus abdominis externus,
kontralateralni m. obliquus abdominis internus, kontralaterdlni adduktory
ky¢le (viz obr. 5) a

- posteriorni SS — M. latissimus dorsi, thorakolumbalni fascie, m. gluteus

maximus a hamstringy (viz obr. 6) (Page et al, 2010, s. 37).

Obrazek 5: Svalovd smycka trupu (Page et al.,2010, s. 33)

Obrazek 6: Svalovd smycka trupu (Page et al., 2010, s. 33)

SS trupu zajist'uji funkéni propojeni mezi koncetinami a trupem. Posteriorni SS

trupu tzce souvisi s DKK. Komunikuji spolu skrze ligamenta panve (viz obr. 7).
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Nejvyznaméjsim ligamentem v této spolupraci je ligamentum sacrotuberale (dale lig.
ST) . Smycky skrze lig. ST mohou pokracovat kontralateralné nebo ipsilateralné. Je-li
oslaben m. gluteus maximus lig. ST ¢astecné nahradi jeho funkci a spolu s erectory

patete kompenzuje funkéni nedostatecnost svalu (Page et al, 2010, s. 37).

Stabilizace osového organu svalovymi fetézci:

1) Pruznad vnitini segmentova stabilizace — stabilizace segmentll patefe
pfi zachovani dynamické flexibility.

2) Pruzna zevni celkova stabilizace téla — stabilizace celého osového organu
ptiudrzovani polohy i pti pohybu (Véle, 2006, s. 314, Page et al., 2010,
s. 37).

Obrazek7: Facilitace ipsilateralni nebo kontralateralni smycky prostrednictvim ligamntum
sacrotuberale (Page et al., 2010, s. 35)
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Myofascialni retézce

Fascie zajiStuji propojeni a komunikaci mezi jednotlivymi svaly. Spojuji svaly
pfi jejich aktivit¢ za ucelem pohybu a zajistuji funkéni propojeni svali mezi
jednotlivymi segmenty trupu a hornimi koncetinami (dale HKK) ¢i DKK. V tomto
smyslu nejvice hovofime o fascii thorakoumbalni a abdominalni. Fascialni linie
probihaji celym télem. Myer (in Richter & Hebge, 2008, s. 15) popisuje ,,myofascidlni

meridiany” majici stejny smér. Rozd¢lil je podle povrchovych svali a svali
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hlubokych. Pouziti ,,myofascidlnich meridiani* mize pomoci pti vysetieni celkového
drzeni téla a nasledné i1 pfi terapii, protoze fascie byvaji potencidlnim zdrojem

dysfunkci SS a svylovych dysbalanci (Page et al, 2010, s. 37).

,Existence funkénich smycek a fetézci umoziuje vznik vzdalené prenesené
motorické poruchy.“(Véle, 2006, s. 327). Napt. funkéni poruchy z hrudni oblasti
se mohou ptenaset do oblasti pletencti ramennich i panevnich a skrze n¢€ na dolni nebo
horni koncetiny - zkiizeny dlouhy fetézec trupu, ktery zacina uponem m. latissimus
dorsi na humeru ipsilaterdln¢ pies thorakolumbalni fascii, glutealni fascii, dale
pokracuje velkym glutedlnim svalem a prostifednictvim m. tensor fascie latae konci
na kontralateralnim koleni. Vliv fetézct se prekryva, nerovnovaha v jedné oblasti vede

k nerovnovaze v oblasti druhé (Véle, 2006, s. 318, Page et al, 2010, s. 37).

Nemusi pracovat vzdy jen jeden fetézec, svalovych fetézct pracuje vzdy nékolik
najednou. Spolupraci n€kolika fetézcli se zvySuje adaptabilita a flexibilita pohybové
soustavy. CNS umoziuje postupné zapojovani jednotlivych svali fetézce podle
piedem programovaného ¢asového rozvrhu, kterym se pohyb svalti koordinuje. Tim je

dosazeno ptesnosti pohybu (Véle, 2006, s. 318).
2.6 SM systém — metoda spiralni stabilizace

Konzervativni terapii u funk¢nich nestabilit bederni patete, kterd je predmétem
studie, je metoda spiralni stabilizace patefe - SM systém MUDr. Richarda Smiska
(dale SMS). Rostouci pocet pacienti s bolestmi zad jej vedl k rozvoji metody
zabyvajici se obnovenim fyziologické svalové aktivity k zajiSténi stabilni patefe
piipohybu. Pfi vyvoji se MUDr. SmiSek opiral o své vice jak 30-ti leté klinické
zkuSenosti. Metoda je nadale rozvijena a rozpracovavana nejen MUDr. Smiskem,
ale i fadou terapeutd, ktefi prosli skolenim a kombinuji metodu SM systém s prvky

jinych metod a koncepti (napf. proprioceptivni neuromuskularni facilitace).

Cilem terapie je obnova a fixace spravnych pohybovych programi. Takové
pohybové programy podle MUDr. Smiska umoziuji stabilitu patete pii jeji mobilni
zatézi. Dil¢imi cily jsou tleva od bolesti, Uprava svalovych dysbalanci, fixace

fyziologickych pohybovych vzorct.
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2.6.1 Teoreticka vychodiska metody SM systém

MUDr. SmisSek rozdé€luje stabilizaci patefe do 4 stupnt. Pfi terapii SMS
Si pfejeme zapusobit pravé na 3. stupenn — vertikalni zietézeni a 4. stupenn — spiralni

zfetézeni, a tim zajistit vyse zminéné cile.

Stupné stability dle MUDr. Smiska:

1. stupeii —,, Ohebna tyc¢*
Tento stupen zajiStuji vazy, klouby, kloubni pouzdra a vazivova sténa

meziobratlové ploténky.

2. stupen —,, Pevnd ty¢*

Je dana kratkymi hlubokymi svaly patefe, jakoby uzamykaji obratle k sobé.
Svaly urcuji postaveni obratli vici sob€. Jsou schopné patef zpevnit a utvofit
Z ni jeden pevny celek. Svaly stlacuji obratle k sobé, uzamykaji je. Tento stupen je

pasivni stabilizaci.

3. stupen —,, Kotevni lana stozdaru “

Tato stabilizace je realizovana dlouhymi vertikalnimi svalovymi zfetézenimi,
Ktera d€lime na pfedni, bo¢ni a zadni. Tato zfetézeni ,,ukotvuji patef ze stran k panvi
a stabilizuji ji pifi pfedklonu, zéklonu a uklonu. Stabilizace vertikalnimi fetézci
se uplatnuje prevazné pii klidném stoji. Na vertikdlni stabilizaci patefe se podileji
svaly, jejichz vlakna sméfuji vertikalné, napf. mm. erectores spinae, m. iliopsoas,

m. quadratus lumborum, m. rectus femoris aj.

4. stupen —,, Flexibilni stabilni valec “

Do tohoto stupné stability fadime spiralni svalové fetézce, které stabilizuji patet
pii pohybu a zajist'uji jeji spiralni stabilizaci. 4. Stupen je povazovan za jediny svalovy
systém, ktery chrani patet a podporuje jeji napfimeni. Je nazyvan aktivni stabilizaci
patefe. Spiralni fetézeni stabilizuje patet hlavné pii pohybu. ZjednoduSené si lze
spiralni zfetézeni predstavit jako pruZinu, kterd obihd kolem téla. Pfi aktivaci
svalovych fetézeli dochdzi k natahovani a tim 1 k zUZeni pruZiny (zmenSeni obvodu
téla), vyvine se sila sméfujici vzhlru, jejimz nasledkem dochézi k napifimeni patete.

Pti relaxaci se pruzina vraci zpét a nastdva opét jeji rozsiteni (zvétSeni obvodu téla).
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Tento stav Ize ptirovnat k chabému drzeni téla, kdy je na jednotlivé komponenty patere
vyvinuta vétsi sila, smétujici dold, a roste riziko degenerace a vzniku bolesti jednoho
¢i vice segmentll patefe. Spiralni stabilizace je zajisténa zvySenym tonem svalll, jejichz
vlakna probihaji Sikmo dold. Jednotlivé svaly jsou uspotadany do sestupnych spiral,
fadime sem napt. m. latissimus dorsi, mm. obliquui abdominis externi et interni,

m. glutes maximus, m. glutes medius aj. Jednotlivé fetézce budou popsany nize.

Obrazek 8: Vertikalni svalovy retézec (relaxovany stoj). Spiralni svalovy Fetézec (aktivni napiimeni).
(Smisek, 2009, s. 41).

iy

Svalovy fetézec (ddle SR) neni pevny, neménny anatomicky Wtvar,

ale momentalni pfechodné nastaveni anatomickych jednotek, které vznika za Gcelem
provést pohyb a stabilizovat té€lo pifi pohybu. Metoda vyuZzivd nckolik svalovych
zietézeni. MUDr. Smisek jednotlivd zietézeni (spirdly/vertikaly) pojmenoval podle
svalli, které povazuje v dané smyc€ce za nejvice aktivni a zaroven aktivujici dané
zietézeni. Pohyb byva asto provadén a stabilizovan nékolika SR zaroven. Tudiz pfi
cviceni vZzdy pracujeme nejenom na cileném svalovém fetézci, ale zapojujeme i

stabilizacni spirdlni svalové fetézce.
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Jednotlivé svaly jsou &lankem riiznych SR

Jednotlivé svaly se v ramci svalovych fetézct ovlivituji. Pokud jsou urcité svaly
malo aktivni, ovliviiuji smérem k niz$i aktivité také dalsi svaly daného fetézce.
Proto se nikdy nemizeme bavit pouze o dysfunkci jednoho svalu, ale vzdy o dysfunkci
celého tetézce. Poté lze uptesnit, v které jeho casti je nejvice vyjadiena. Na druhou
stranu, je tohoto principu mozno vyuzit pozitivné v terapii. Aktivita jednoho svalu
podporuje neurofyziologickou cestou aktivitu dalSich svali fetézce. Pokud se nam
napiiklad néjaky sval v fetézci nedafi optimalné zapojit, pomizeme si zvySenou
aktivitou ostatnich svali. V klinické praxi naptiklad zvySime zapojeni m. gluteus
maximus a tim podpofime funkci bfisni stény. Diky tomuto fenoménu dochazi zcela
spontanné k tomu, Ze pti praci na kréni pateti zaroven ovlivitujeme plochonozi, napéti

panevniho dna atd.

Pii aktivnim pohybu jedince by méla pievladat slozka spiralnich SR. Zejména
by se tak mélo dit pii chiizi. Vlivem st¥idavé stranové aktivity SR by mélo dochézet
k fyziologickému stiidani prodlouzeni a zkraceni patete. Pii kazdém kroku dojde
k aktivaci spiralniho SR - ke staZeni ,,pruziny* a to vyvola napiimeni. Nasledn& dojde

k relaxaci SR a systém se pii uvolnéni ,,pruziny* zkrati a roztahne do S$iiky.

Pokud nefunguji fyziologicky spiralni svalové fetézce, jejich funkci pfejimaji
vertikalni svalové fetézce. Tyto nejsou pro tuto zatéz uzpusobeny a trpi nadmérnou
aktivitou. V praxi jsou Casto bolestivé a zkracené. Jedna se o svaly, které jsou
v klinické praxi nejCastéji postizené bolestivym hypertonem ¢i zkracenim. Lécbou
téchto svalti neni jejich uvolnéni, ale aktivizace spiralnich svalovych fetézcta. Pokud
znovu pievezmou svou fyziologickou funkci, vertikdlni svalové fetézce automaticky

relaxuji.
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Obrazek 9: Aktivni a pasivni drZeni téla (Smisek, 2009, s. 11).
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2.6.2 Patologie pfi dysfunkcich spiralnich svalovych retézcu
1. Degenerace kloubi obratli
Degenerace kloubnich ploch obratlll je dle MUDr. SmiSka zplsobena zkracenim
patefe pfi chabém drzeni téla. Klouby nemaji fyziologické kloubni §térbiny, ale svymi
kloubnimi plochami dol¢haji na sebe. Neplni poté pouze fyziologickou funkci kloubu,

ale stavaji se nosnym systémem patefe, na coz nejsou uzpusobeny.

2. Degenerace meziobratlovych plotének
Degenerace meziobratlovych plotének je zplsobena tim, Ze pii nefunkénich
spiralnich SR nedochézi p¥i chiizi k fyziologickému napiimeni a zkraceni patefe. Proto
neni ploténka vystavena ,,zdimavému pohybu®, ktery je pfedpokladem k pumpovému
mechanismu jeji vyzivy. Namisto stfidani odlehéeni a tlaku je vystavena neustalé

zatéZi a je mechanicky pfetéZovana a s tim souvisi 1 zhorSena vyZiva ploténky.
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2.6.3 Svalova retézeni aktivovana SM systémem

e Spirdla latissimus dorsi (dale LD)

Tato spirala je aktivovana tahem paze vzad nebo bo¢nim tahem paze od osy téla.
M. latissimus dorsi ipsilateralni (dale IL) — mm. rotatores IL — mm. levatores
costarum IL — mm. intercostales externi IL — m. obliquus externus abdominis
kontralateralni (dale KL) — m. obliquus internus abdominis IL — svaly panevniho
dna — m. gluteus maximus IL, KL — m. tensor fascie latae KL — m. sartorius KL
— mm. abductores KL — m. soleus KL — m. tibialis anterior et posterior KL. (viz

ptiloha 1)

e Spirala serratus anterior (dale SA)

Na této spirale se podili i spirala LD. Retézec je aktivovan tahem rukou vpied
a ptitazenim hrudniku smérem k panvi nebo bo¢nim tahem ruky smérem k ose téla.
Spirala za¢ina u svali hlavy a to m. splenius capitis IL — mm. rhomboidei IL —
m. serratus anterior IL — m. transverzus thoracis — m. obliquus externus abdominis
IL — mm. intercostales interni KL — m. serratus posterior inferior KL — m. obliquus
internus abdominis KL — m transversus abdominis KL — m. gluteus maximus KL;
svaly panevniho dna — m. tensor fascie latae IL — mm. adductores IL — m. soleus

IL — m. tibialis anterior et posterior IL. (viz ptiloha 2)

e Spirala pectoralis major (dale PM)

Spirala se aktivuje bo¢nim tahem HK tésn¢ pied hrudnikem smérem k ose téla.
Na této spirale se podili m. pectoralis major IL — m. obliquus externus IL —
m. obliquus internus abdominis KL — mm. intercostales interni KL — m. serratus
posterior inferior KL — m. transversus abdominis IL — svaly panevniho dna;

m. gluteus maximus IL — mm. tibialis anterior et posterior IL. (viz ptiloha 3)
e Spirala trapezius
Spirala je aktivovana dolnimi snopci m. trapezius a dale ma stejné fetézeni jako

spirala LD. (viz pfiloha 4)

e Vertikala rectus abdominis
Do této vertikaly patii vzdy IL m. sternocleidomastoideus, m scalenus anterior,

m. pectoralis minor, mm. intercostales interni, m. sternalis, m. rectus abdominis,
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m. gracilis a m. flexor digitorum longus. Jak je vySe popsano, podili se spolu s dalSimi

vertikalami na klidném stoji. (viz pfiloha 5)

e Vertikala semispinales - scaleni

Zde se uplatiiuji IL m. rectus capitis posterior major, m. semispinalis cervicis,
m. scalenus medius, m. scalenus posterior, mm. levatores costarum, mm. intercostales
externi, m. quadratus lumborum m. obliquus externus abdominis, mm. multifidi,
m. psoas major, m. gluteus medius, mm. ischiocrurales, m. soleus, mm. fibulares. (viz
ptiloha 6)

e Vertikala erector spinae
Na této vertikale se ucastni IL mm. erectores spinae, prechazi pfes panev a os
sacrum na ligamentum sacrotuberale a pokracuje svaly m. biceps femoris,

m. semimembranosus a m. semitendinosus az k mm. fibulares. (viz ptiloha 7)

e Vertikala quadratus lumborum

Pocatek této vertikdly je m. trapesius pars descendens IL a ascendens IL
pokraCuje pifes mm. rotatores IL — mm. levatores costarum IL — m. quadratus
lumborum KL — m. psoas major KL — mm. multifidi KL — mm. ischiocrurales KL
— m. rectus femoris KL — m. vastus lateralis KL — m. soleus KL — mm. fibulares
KL. (viz pfiloha 8)

2.6.4 Prakticka ¢ast — popis cviceni

1. Piiprava na cviceni

Kazdy pacient podstoupi pied cvi¢enim terapii mékkymi technikami SMS.
Tyto mékké techniky praktikuje MUDr. SmiSek za ucelem uvolnéni a protazeni
nejvice postizenych svall vertikalnich svalovych fetézcl. Jednd se o manualni oSetfeni
svalu, které brani provedeni optimalniho pohybu pii cviceni. V oblasti pletence
ramenniho takto pracujeme pievdzné s prsnimi svaly a hornimi vldkny svalu
trapézového. V oblasti pletence panevniho oslovujeme zejména m. iliopsoas a m.
piriformis. Déle provadime techniky pfipominajici manudlni trakci. Pacient lezi na
boku, terapeut pfilozi plosné¢ dlané nad a pod misto, které chce oslovit a protdhne

paravertebralni svaly kraniokaudalnim smérem. (viz ptiloha 2)

2. Poloha téla
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Terapie SMS se provadi ve vzpiimeném stoji. Prvnim diivodem je ptsobeni
vektord gravitace. MUDr. Smisek uci, ze cilem terapie je stabilita ve stoji a pti chiizi
a musime v mozku obnovit vzorce relevantni t€émto situacim. Ve stoji ptisobi gravitace
a vaha vnitfnich organli rovnomérnym tlakem na cely obvod téla. Napi. vleze
piiprovadéni cviku ,,leh-sed” plsobi vektory gravitacni sily spiSe na zadni ¢ast téla.
Navic se pii takovém cviceni télo neuci vzpiimovani, ale flexi trupu. Proto aktivace
svali vleze na zadech provadénim cviki ,,lehy-sedy“ neni pro terapii stoje a chiize
dle MUDr. Smiska adekvatni. Druhym divodem je vyuziti plného rozsahu svalovych
fetézcli — az k chodidlim. Ttetim divodem je vyuziti propriocepce pro stimulaci CNS
z chodidel. Cviceni vsedé je ochuzeno o plnou stimulaci propriocepci 1 0 plné zapojeni
svalovych fetézcl, stejné jako jakékoliv cviCeni vleze. Pro vyraznou stimulaci
propriocepce chodidel Smisek dokonce pouZziva stoj na jedné noze a labilni podlozku.
Vyjimkou, pii které pacienti nestoji, jsou pocatecni faze cviceni, kdy pacient neni
schopen zkoordinovat cely pohyb, nebo také vyrazné bolestivy stoj pacienta.
V takovych ptipadech MUDr. SmiSek voli sed na terapeutické Zidli (bez opéradla
pro volny pohyb koncetin).

3. Vyuziti prace s dechem
Pii terapii SMS je dulezita prace s dechem. Ve fazi aktivace spiralnich
svalovych fetézcl (zataZzeni za gumu) vyzadujeme aktivni vydech. I kdyz fyziologicky
probiha vydech pasivné, MUDr. Smisek jej zde v aktivni verzi vyuziva pro facilitaci

brisniho svalstva.

4. Charakteristiky pohybu pfi cviceni
Pohyb pfi cviceni ma byt pomaly kvili moznosti opravdu kvalitniho
provedeni a dostatku casu pro zpétnovazebnou korekci. Kazdé cviceni obsahuje
posilovaci a protahovaci fazi. Proto je nutno jej provadét v maximdlnim, aktudlné

mozném, nebolestivém rozsahu.

5. Cvicebni sestava
Terapie zac¢ind 12 hlavnimi cviky, které lze modifikovat a ptizpisobovat
aktualnimu stavu pacienta, nez terapii dosdhneme plnych rozsahti. Je MUDr. Smiskem
navrzena tak, aby harmonicky protahovala a posilovala celé télo. Z pocatku terapie

volime cviky symetrické. Cvicime obéma hornima koncetinama soucasné. Po postupu
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a zlepSeni pacienta volime asymetrické cviky jednou horni koncetinou (dale HK) ¢i
jednou dolni koncetinou (dale DK), které umoziuji rotaci patete a vé&tsi rozsahy
pohybii. Dtlezité je stfidani aktivné vyrovnaného a napiimeného drzeni téla s pasivné
relaxovanym chabym drZenim téla po celou dobu cviceni. Pro nasi studii byly pouzit

prvnich sedm cvika zakladni sestavy. (viz piiloha 1)

6. Postup rehabilitacniho planu pfi terapii
Terapii zaCina pacient vzdy pasivné — mékkymi technikami u svého
terapeuta. Poté pfistupuji k nacviku autoterapie. Zakladem terapie jsou prvni 4 cviky
sestavy. Teprve po jejich dokonalém zvladnuti, pacient postupuje k dalSim cvikim
sestavy. Idedlem dle MUDr. Smiska je 1 navstéva tydné€ u terapeuta a denni autoterapie
pacienta v domacim prostiedi. Pokud jsou v okoli dostupné vetejné lekce SMS,

doporucuje je navstévovat ,,s radosti*“ a vnimat je jako zdbavnou aktivitu.

7. Pouziti metody SMS

Metoda SMS ma za cil obnovit fyziologickou funkci spiralnich svalovych
fetézci. MUDr. SmiSek vyvinul teorii vzniku degenerativnich procest patefe,
kyCelnich kloubti, ramennich kloubi, dysfunkci panevniho dna a mnoha dalSich
diagn6z na podkladé dysfunkce téchto fetézcii. Tato teorie neni pfedmétem diplomové
prace, je vSak nutné se o ni zminit. MUDr. SmiSek totiz uziva metodu na obrovské
mnozstvi diagnéz patologie pohybové soustavy a to pokazdé, kdyz jako moznou
pii¢inu stanovi dysfunkci spiralnich svalovych fetézci. Jedna se zejména o lumbalgie,
skoliozy, coxartrozy, gonartrdézy, omartroézy, hypermobility kloubt, bolesti hlavy,
plocha chodidla atd.

8. Kontraindikace

Klasickymi kontraindikacemi jsou stavy brdnici cvifeni pacienta —
horecnaté stavy, stavy vyCerpani apod. Terapie by se diale méla adekvatné
prizplisobovat aktuilnimu stavu pacienta a jeho redlnym pohybovym moznostem.
Pokud se aplikuje po zakrocich na patefi, kloubech nebo jinych operacich, dodrzujeme
nafizeni operatéra a vyhybame se kontraindikovanym pohybiim a rozsahiim.
Nespravny efekt a moZnost poSkozeni mize nastat, cvi€i-li se ndrazové neptimérenou
silou, rychle, trhané a nekoordinovang.

(Cerpano Smisek, 2005, 2009; www.smsystem.cz)
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2.6.5 Klinické prednosti SMS

SMS diky své propracované metodologii nabizi terapeutovi velice jednoduchou a
efektivni cestu, jak s pacientem pracovat na nékolika urovnich najednou. Muzeme
zcela fyziologicky a zdmérné vyuzivat svalova zrfetézeni téla a neurofyziologickou
vzajemnou aktivizaci svali. Béhem jednoho cvi¢eni mizeme pracovat na vadném
drzeni kréni patete spojeném s hypoaktivitou biiSniho svalstva a plochonozim zaroven.
MUDr. SmiSek uchopil problematiku pohybového aparatu celostné a je schopen
vysvétlit vzajemnou souvislost mezi jednotlivymi patologiemi. V tom je jeho metoda
hodnotnd stejné¢ jako ostatni metody, které se zabyvaji pohybovym aparatem
komplexné (napf. metoda Jarmily Capové, Ludmily Mojzisové, fyzioterapie funkce

Clary-Marii Heleny Lewitové apod.).

2.7 Kineziologicka pristrojova vySetreni

2.7.1 Povrchova elektromyografie

Elektromyografie je oznaCeni pro vySetieni periferniho nervového systému
a kosterniho svalstva na zaklad¢ elektrofyziologickych vlastnosti struktur (Dufek,
1995, s. 9). Elektromyografic je zalozena na snimani povrchové nebo intramuskularni
svalové aktivity. Zaznamenava zménu elektrického potencialu, ke které dochazi
piisvalové aktivaci. Motorickd jednotka (dale MU) je funkéni jednotkou
nervosvalového aparatu. MU je tvofena alfa motoneurony a prislusnymi svalovymi
vlakny. Kontrakce MU je spousténa akénim potencidlem (dale AP) jdoucim z téla
motoneuronu po axonech az ke kone¢nym vétvim nervového vlakna (Dufek, 1995, s.
28; Staudenmann, 2010, s. 376). AP je na vlakno pifenesen zhruba v poloviné délky a
pak se rozbihd opaénymi sméry, §ifi se podél svalového vlakna (Krobot & Kolafova,
2011, s. 12; Staudenmann, 2010, s. 376). Depolarizace zptsobi transmembranovy
elektricky tok, ktery vyvola v extracelularni tekutiné zmény, které jsou zaznamenany

intramuskularnimi nebo povrchovymi elektrodami.

AP svalu je sniman povrchovymi nebo jehlovymi elektrodami. Povrchova
elektromyografie (ddle pEMG) snima z povrchu kiize vice navrstvenych akénich

potenciali z n¢kolika motorickych jednotek méfeného svalu (Krobot & Kolatova,
2011, s. 18).
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PEMG se v rehabilitaci vyuziva k vySetteni svalové funkce, koordinace pohybu,
efektu terapie atd. Pro snimani svalové aktivity se vyuzivaji samoadhezivni povrchové
elektrody, které jsou lepeny paralelné se svalovymi vlakny na svalové biisko, kde je
svalova aktivita nejintenzivnéjsi. Elektrody klademe blizko vedle sebe, pokud mozno
na stale stejna mista. Dnes se pouzivaji Ag nebo AgCIl gelové kulaté elektrody
s polomérem 10mm. Zemnici (referenc¢ni) elektroda se klade na misto s minimalni
svalovou, elektrickou aktivitou (Krobot & Kolafova, 2011, s. 22; Staudenmann, 2010,
s. 378).

Ptfed zahdjenim méfeni je nutné eliminovat artefakty, ketré my mohly vysledny
zaznam zkreslovat. Jedna se predev$im o pohybové vlivy. Fixace zesilovaci na télo
probanda pomoci leukoplasti rusivym vlivim piedchazi. Dale by se mélo pti méfeni

eliminovat elektromagnetické vinéni externich zdroji (Kolarova, 2012, s. 15).

2.7.2 Dynamicka pocitacova posturografie

Dynamicka pocitacova posturografie kvantitativné hodnoti aspekty posturalni
kontroly simulaci redlnych situaci bézného Zivota. Posturografické testy jsou
stylizovany tak, aby izolovaly jednotlivé slozky podilejici se na zachovani stability.
Posturograf na Rehabilitacnim oddéleni FN Olomouc vyuziva dva moduly testi —

Smart Equitest System a Balance Master System.

Smart Equitest System (dale SETS) hodnoti posturalni stabilizaci ve vzpfimeném
stoji za pfedem definovanych podminek. U jednotlivych testli je hodnocena napf.
schopnost adaptace na alterované senzorické vstupy, efektivita automatickych
posturalnich reakci nebo schopnost volni kontroly pohybu tézisté¢ predem urenym
smérem. Modul SETS probiha v posturografické kabiné na pohyblivé silové plosing,
kterd obsahuje 5 silovych senzorl.. Senzory snimaji vertikaIni sloZku reakéni sily. Pii
testovani dochéazi k translaci ploSiny nebo pohybu kabiny. Jednoltivé testy se 1i8i
testovanymi podminkami. Do modulu SETS fadime Sensory Organization test, Motor
Control Test, Adaptation Test, Weight Bearing Squat, Unilateral Stance, Limits of
stability, Rhytmic Weight Schift (Kolafova, 2012, s. 7-8).

Balance Master System (dale BMS) kvantifikuje aspekty posturalni kontroly
b&hem volnich pohybi. Pfi testovani kazdé DK zvlast, ve vysledném reportu se

zobrazi procentudlni porovnani mezi PDK a LDK. Hlavni komponentami BMS je také
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tenzometrickd ploSina (1,5m x 0,5m) umisténa ve dfevéném ramu. Do BMS fadime
testy Sit to stand, Walk Across, Tandem Walk, Step/Quick Turn, Step Up/Over a
Forward Lunge (Kolatrova, 2012, s. 12).

Podrobné vyvétleni jednotlivych testll je nad ramec této prace. V kap. 4.3.2.

Pritbeh méreni jSou popsany posturografické testy pouzité pro vypracovani DP.

Vystupni parametry testl jsou pocitatov€é zpracovany, vyhodnocuje se
predevS§im amplituda, rychlost a smér exkurzi center of pressure (prumér vsech tlakt
pusobicich na podlozku; dale COP), trajektorie pohybi COP, velikost silovych
impulzti nebo rychlost automatickych 1 volnich reakci. Vysledné hodnoty jsou
vyjadieny relativné vzhledem k pacientové vySce, veéku ahmotnosti a jsou
porovnavany normativnimi hodnotami zdravych jedincii ptislusné veékové kategorii.
Vysledek kazdého méfeni je graficky zndzornén v protokolu generovaném pocitacem.
Pro klinickou interpretaci jsou vysledky zobrazeny a poukazuji, zdali jsou v mezich

normy nebo pod normu (Kolatrova, 2012, s. 7).
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3 CILE AHYPOTEZY

3.1 Cile prace

Cilem prace je pomoci snimani svalové aktivity povrchovou elektromyografii
a posturografickych testti zhodnotit vliv terapie metodou SM systém. A dale zjistit, jak
se zméni vzajemna svalova aktivita vybranych svali pied a po terapii metodou SM
systém. Dil¢imi cily prace bylo porovnat klasifikaci bolesti probandy v pribéhu terapie

a klinické nalezy pted a po terapii.

3.2 Védecké otazky a hypotézy

3.2.1 Védecka otazka ¢. 1

Jak se zméni parametry posturografickych testi stoj na jedné DK, piechod

pies schod a vypad vpted pied a po terapii SM systémem?
3.2.1.1 Hypotézy k védecké otazce €. 1

Hol

Neni statisticky vyznamny rozdil mezi parametry posturografického testu stoj

na jedné¢ DK pted a po terapii.
Ho2

Neni statisticky vyznamny rozdil mezi parametry posturografick¢ho testu

piechodu pies schod pied a po terapii.

Ho3

Neni statisticky vyznamny rozdil mezi parametry posturografického testu vypad

vpied pied a po terapii.

3.2.2 Védecka otazka ¢. 2

Ma terapie SM systém vliv na zménu svalové aktivity pfi posturografickych

testech stoj na jedné (dominantni) DK, piechod ptes schod a vypad vpied?
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3.2.2.1 Hypotézy k védecké otazce €. 2

Hod

Neni statisticky vyznamny rozdil mezi vzdjemnou aktivitou mm. erectores
spinae Lp a mm. erectores spinae Th/Lp - m. rectus abdominis a m. obliquus

abdominis externus pii pfechodu ptes schod pied a po terapii.
Ho5

Neni statisticky vyznamny rozdil mezi vzdjemnou aktivitou mm. erectores
spinae Lp a mm. erectores spinae Th/Lp - m. rectus abdominis a m. obliquus

abdominis externus pii vypadu vpied pied a po terapii.
Hob

Neni statisticky vyznamny rozdil ve velikosti vzajemné aktivity mm. erectores
spinae Lp a mm. erectores spinae Th/Lp - m. gluteus medius pfi stoji na dominantni

DK pied a po terapii.
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4 METODY VYZKUMU

4.1 Charakteristika souboru

Experimentalni soubor osob s funkéni nestabilitou L patefe tvotilo 10 probandi
(vék 2 44 let, hmotnost 69 + 10 kg, vyska 168 + 10 cm). Ve skupiné probandu bylo
9 zen a 1 muz. Zucastnéni probandi méli degenerativni zmény v oblasti Lp. U vsech
probandt se objevovala chronicka bolest v oblasti Lp se stfidavou intenzitou. Z toho
3 méli radikularni ptiznaky a 1 klaudikacni bolesti. VSechny vySetfované osoby byly
predem seznameny s prubéhem méteni, terapie a souhlasily s pouzitim ziskanych dat

pro ucely vyzkumu.
4.2 VysSetrovaci metody

Kazdy proband podepsal informovany souhlas o provedeni studie a vySetfeni
Vv kineziologické laboratofi Rehabilitaéniho oddéleni FN Olomouc. (viz pfiloha 11)
U kazdého probanda byl proveden kineziologicky rozbor dle mustru. (viz ptiloha 12)
Kineziologické vySetfeni bylo provedeno pifed zaCatkem terapie a po jednomési¢nim
absolvovani terapie. Pomoci povrchové elektromyografie a dynamické pocitacové
posturografie byla provedena dvé méfeni. Prvni méfeni probéhlo pted zacatkem terapie

a druhé po mésicnim absolvovani terapie.

Dale byl u kazdého pobanda proveden test dominance DK. Byla zvolena aktivita

- kopnuti do mi¢e. Pro vypocet indexu lateraity jsme pouzili Cuffiiv vzorec (Drnkova
& Syllabova, 1991, s. 13).

P—-L

Li =
TP rL

* 100

Pismeno P je pocet ukond, které proband vykonal PDK, L znaci pocet ukont
vykonanych LDK. Podle tohoto vzorce se urcuje stupen pravactvi a levactvi (Drnkova
& Syllabova, 1991, s. 13):

- pravactvi odpovida kladnym hodnotam 0 — 100

- levactvi odpovida zdpornym hodnotam 0 — 100

U 3 probandii byla dominantni LDK a 7 dominantni PDK.
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Pfi navstéve terapeuta ohodnotil kazdy proband svou bolest, dle visual anolgue
scale (dale VAS) ¢iselnou hodnotou od 0 — 10, kdy ¢. 10 znamena nejvétsi bolest

a ¢. 0 znamena stav bez bolesti. (viz pfiloha 13)
4.3 Postup méreni

Meéfteni se uskuteCnilo v kineziologické laboratofi Rehabilita¢niho oddéleni
FN Olomouc. Za souc¢asné¢ho snimani svalové aktivity vybrannych svali byly vyuzity
posturografické testy. Kazdy proband absolvoval dv€ méfeni. Prvni pfed zacatkem
terapie a druhé po jednomeési¢ni terapii. Testovani probihalo bez ptestavky a proband

mél moznost, si jednotlivé testy predem vyzkouset.

4.3.1 Cisténi ktize a lepeni elektrod

Na vypalpovana a pfedem ocisténd a odmasténa mista nad svalovymi biisSky
byly tésn€ vedle sebe, ptfilepeny samoadhezivni elektrody. Elektrody byly umistény
Vv pribéhu svalovych vldken. Na oc¢iSténi mist byla pouzita abrazivni pasta, po jejimz
setfeni byla mista vycCiSténa a utiena do sucha. Na spinu iliacu anterior superior byla
umisténa referencni elektroda.

Svaly byly snimané bilaterdlné a pouzili jsme 16-ti kanalovy povrchovy
elektromyograf firmy MyoResearch XP Master Edition 1.07.01 s programovym
systémem MyoVideo. Vybrali jsme tyto svaly:

m. obliquus abdominis externus

m. rectus abdominis dolni ¢as

m. rectus abdominis horni ¢as

m. gluteus medius

mm. erectores spinae Lp

mm. erectores spinae Th/Lp

4.3.2 Prubéh méreni

Pred méfenim byl proband obezndmen s jeho priibéhem. Méfeni probihalo

ve spodnim pradle a na boso. Pro snimani klidové svalové aktivity stal proband
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Vv kabin€ posturografu ve vzpifimeném klidném stoji, plosky nohou mél umisténé na
vyzna¢nych mistech plosiny kabiny posturografu rovnobézné vedle sebe. Poté byl
instruovan, aby klidné¢ stal s HKK volné spusténymi podél téla a dival se pred sebe,
aby bylo zajisténo standartni postaveni hlavy.

Dale byla sniména aktivita vybranych svall za téchto situaci:

e stoj na levé DK (dale LDK) a poté na pravé DK (dale PDK)

e piechod pfes schod se zaméfenim na stojnou fazi testované DK,
od inicialniho kontaktu paty testované DK az po inicialni kontak $picky
druh¢ DK

e vypad vpied, kde jsme se zamétili na inicialni kontakt palce nebo paty
testované DK a odraz paty testované DK. Jednotlivé inicialni kontakty
se liSily u kazdého probanda. Neékteti méli inicidlnikontakt Spickou

nohy, nékteti patou testované DK.

Pomoci posturografu firmy Neurocom® byly testovany podminky z modulu
Smart Equitest System stoj na jedné DK (dale SDK) a z modulu Balance Master
System piechod pies schod (dale PPS) a vypad vpied (dale VP).

1) Modul Smart Equitest System

Hodnoti efektivitu posturalni stabilizace ve vzpfimeném bipedalnim stoji

za ptredem definovanych podminek. Z tohoto moduku byl vybrany jediny test.

Stoj na jedné DK

Hodnoti posturalni stabilitu béhem stoje na jedné DK. Nejdiive byl testovan stoj
na levé DK (dale LDK) pii otevienych o€ich a nasledné byl testovan stoj na pravé DK
(dale PDK). Kazdy pokus byl proveden 3x a trval 10 sekund. Proband byl instruovan,
aby se postavil na jednu DK, tak aby druha DK byla v 90°flexi v ky¢elnim i kolennim
kloubu.

U testu jsme hodnotili:
- Sway velocity - primérna rychlost posturalnich vychylek tfi dil¢ich pokust

kazdé testované situace uvedena ve stupnich za sekundu (°/s)

43



2) Modul Balance Master System

Kvantifikuje aspekty posturdlni kontroly béhem volnich funkénich pohybt,
vyzadujicich pohyb v prostoru (chiize, chiize v tandemu, piechod ptes schod, vypad
vpied a dalsi). Pokud jsou testy provadény pro kazdou DK zvlast, software provede
procentualni porovnani mezi LDK a PDK. Modul se skldd4 z tenzometrické ploSiny

o velikosti 1,5 x 0,5m, umisténé v dievéném ramu.

Z modulu BMS byly pouzity testy:

a) Piechod pies schod

Vyhodnocuje pohybové dovednosti béhem prechodu pies schod. U probanda je
potieba adekvatni sila, balance a koordinace. Test se provadi 3x pro kazdou DK
a zacina se LDK. Vyska schodu pro test byla zvolena 20 cm a byl umistén doprostied
tenzometrické ploSiny podle znaCeni ploSiny. Kazdy proband byl instruovan, aby
na povel vySel LDK na schod do vzptimené pozice a PDK schod piekrocil, levou

pfinoZzil a zlstal stat.

U testu jsme hodnotili:

- Lift up index - procentudlni vyjadieni primérné maximalni sily (relativni
vzhledem k télesné hmotnosti) DK v momenté vystupu na schod

- Movement Time - celkova doba, v sekundach (s), pfechodu pies schod

- Impact Index - procentudlni vyjadieni sily (relativni vzhledem k télesné

hmotnosti) produkované DK v moment¢ doslapu ze schodu na podlozku

b) Vipad vpiedt

Kvantifikuje aspekty pohybové kontroly béhem vypadu vpted. Stejné jako u PPS
je zapotiebi k provedeni testu adekvatni sila, balance, koordinace a potifebny rozsah
pohybu. Test se opakuje 3x na kazdou DK, testovani zacinalo LDK. Proband byl
instruovan, aby na povel vySetiujiciho udélal co mozna nejdelsi krok a co nejrychleji

se vratil do vychozi polohy.

U testu jsme hodnotili:
- Distance - procentualné vyjadiena pramérna délka kroku (vzhledem k télesné

vySce) béhem vypadu.
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- Impact index - procentudlni vyjadfeni sily (relativni vzhledem k télesné
hmotnosti) produkované vypadovou DK (dale VDK) v momenté doslapu
na podlozku.

- Contact Time - hodonti primérné¢ dobu kontaku VDK do doby odrazu
od podlozky, hodnota je uvadéna v s.

- Force Impulse — primérna sila VDK produkovana v momenté odrazu
od podlozky zpét do vychozi polohy, hodnota je vyjadiena jako pomér

procentualniho vyjadieni sily vzhledem k t&lesné hmotnosti a Gasu (%.s™).

Vysledné hodnoty byly pfeneseny a dale zpracovavany v Microsoft Office Excel.
Hodnoty jednotlivych testi byly zprimérovany a dale predany ke statistickému
zpracovani. Pfi posturografickych testech byla soufasné sniména svalova aktivita

vybranych svali.

4.3.3 Vyhodnoceni a zpracovani signalu

K vyhodnoceni a zpracovani signali byl pouzit pfistroj MyoResearch XP
Master Edition 1.07.01. Kazdy signal byl zrektifikovan (RMS 50) a vyhlazen.
Jednotlivé signaly byly vyhodnoceny reportem Average Activation a pievedeny
v ¢iselné podobé do MS Excel. Z klidové hodnoty svalu jsme vypocetli smérodatnou
odchylku (ddle SMODCH) a aktiva¢ni hodnotu (dale AH).

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

Analyzovali jsme primérné amplitudy signalu urcitych fazi vybranych aktivit. Data
jsme dale zpracovavali v Microsoft Office Excel, kde jsme pievedena data délili AH.

V této podobé byla predana ke statistickému zpracovani.

4.3.4 Terapie SM systémem

Po dobu dvou tydnii - 3X tydn¢, absolvovali probadni fizenou terapii. Kazda
cvicebni jednotka trvala 30 - 45 min. Poté nasledovaly dva tydny doméaci autoterapie.
V pribéhu doméci autoterapie dochédzeli probandi 1x tydn€ na kontrolu a konzultaci,

V této navstéve probihlo opakovani cvikii a oprava chyb pfi jejich provadéni.

P&t probandi dochazelo na jednotlivé terapie do FN Olomouc na Rehabilita¢ni

oddéleni. Tito byly pod vedenim fyzioterapeutky, autorky prace. Druha ¢ast dochazela
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na terapie do soukromé rehabilitacni ambulance. V obou piipadech vedli terapii
certifikované terapeutky, které absolvovali kurz SM systém. Napln a prubéh terapie
byl u vSech probandl stejny a ptedem dany, liSil se pouze v zavislosti na aktudlnim

stavu probandt.

Pfed samotnym cvicenim byly oSetfeny manudlnimi technikami mékké tkang.
Dle aktualniho stavu probandi byly provedeny mobilizace lopatek, myofascialni
oSetfeni hrudni a zadové fascie, manualné trakéni techniky patefe a postizometricka
relaxace pelvitrochanterickych svalii. Nasledovala instruktaz novych cvikd, v ptipadé
pokrocilé lekce opakovani cvikd predeslych. Proband byl slovné veden, do nacviku
jednotlivych prvki terapeut vstupoval, opravoval chyby a dbal na spravnost provedené
cvikl. Kazdy proband za¢inal cviky 1 a 2 (viz ptiloha 9). Po zvladnuti téchto cvika
nasledovaly cviky 3 a 4 (viz ptiloha 9). V nékterych piipadech se set cvikd rozsitil

o cviky 5, 6 a 7 (viz priloha 9).
4.4 Statistické zpracovani dat

Ke statistickému zpracovani byl pouzit statisticky software SPSS verze 15.
Vsechny testy byly provedeny na hladiné signifikance 0,05. Data byla popséna
ukazateli popisné statistiky (N — pocet namefenych hodnot, Minimum — nejmensi
naméfena hodnota, Maximum — nejvét§i naméfena hodnota, Median — hodnota
medianu, Mean — hodnota aritmetického pruméru, Std. Deviation — smérodatna
odchylka). Data naméfena ,,pfed” a ,,po byla porovnana neparametrickym parovym
Wilcoxonovym testem. Tento test byl zvolen vzhledem k pomérné¢ malému poctu

namétenych hodnot, ktery byl ve vSech ptipadech deset.

Vzijemnd korelace rozdilli aktivit vybranych svalli byla ovéfena vypoctem
Spearmanovych korelaénich koeficienti. V korela¢ni matici byly uvedeny hodnoty
korelacnich koeficientii pro vSechny mozné dvojice sledovanych veli¢in.
Pod hodnotami korela¢nich koeficientli byly uvedeny hodnoty statistické vyznamnosti
p < 0,05. Kladné hodnoty korelacnich koeficientli znamenaji pozitivni zavislost mezi

sledovanymi veli¢inami.
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5 VYSLEDKY
5.1 Kineziologicke vysetreni

5.1.1 Subjektivni hodnoceni
Terapii hodnotilo v§ech 10 zicastnénych proband.

Neprodlené¢ cca 30 min po terapii subjektivné udavali zlepSeni dechovych funkci
a upravu koordinace pohybt, napt. pii chizi, jistéjsi a delsi krok. U dvou probandt
se zlepsila kvalita spanku, pied terapii se budili v noci bolesti v bedrech. Snizeni
bolesti, které¢ dosahli terapii SM systém, nepusobilo takovy diskomfort jako pted
terapii.  VSichni probandi zkusili opét praktikovat odlozené zdjmové aktivity,
napt. jizdu na kole, turistick¢é vylety, aerobic, pilates, inline brusle aj.
| kdyz kvalitativné i kvantitativné ¢innosti neodpovidali dobé pied atakou, byli schopni
se k nim vratit. Jeden proband uved|, vymizeni ostré bolesti v bedrech, ktera mu témeft

thned po zacatku jizdy diive znemoZnovala cyklistiku.

5.1.2 Kineziologicky rozbor

Kineziologicky rozbor byl vypracovan podle mustru. Ve vysledcich uvadime
shrnuti poznatki pred a po terapii u vSech probandi. Terapie mezi jednotlivymi

vySetienimi trvala 1 mésic. Dale srovnavame zmény pred a po odcvicené jednotce.

5.1.2.1 Porovnani klinickych naleztl pred a po terapii.

VySetreni aspekci:

Vysetteni stoje:

- ve vetsing pripadu doslo k napiimeni celé patete,

- zmeénilo se postaveni hlavy a ramen ve smyslu retrakce a naptfimeni kréni
patete (dale Cp),

- abdominalni svaly ve srovnani pied terapii jevily vEtsi aktivitu pii stoji,

- panev stale v anteverznim postaventi,

- stale prominence paravertebralnich svalii, vyraznéj$i Th/Lp a Lp,

- glutedlni svaly ve srovnani pied terapii jevili vétsi aktivitu,

- postaveni v ky¢lnim kloubu (dale KYK) beze zmény, u vétSiny probandi

ve vnitini rotaci (dale VR),
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koleni kloub (dale KOK) beze zmény, u vétsiny vardzni postaveni.

Vysetieni chiize:

chtiize jista, stabilnéjsi, rychlejsi,

u vétsiny probandl doslo k vyrovnani délky krokt; u probandi, ktefi méli
propagaci bolesti do DK, se s tstupem bolesti prodlouzila stojna faze; doslo
ke zlepSeni po inicialnim kontaktu paty stojné DK, ve smyslu plynulejsiho
doslapu a odvalu chodidla,

omezena extenze KYK stale trvala.

Vysetreni palpaci:

mm. erectores Th/Lp a Lp — tonus zvySen, ale palace nebyla bolestiva nebo
nepiijemna,

m. piriformis — u vétSiny zmizely trigger pointy (dale TrP’s), zmizela ostra
palpacni bolest,

m. biceps femoris — u vétSiny zmizely TrP’s,

hlavicka fibuly — pted terapii byla palpacné bolestiva jen u dvou probandii,
po terapii bolestivost zmizela,

SI skloubeni — pied terapii u vSech asymetrické, blok na strané bolesti

po terapii ndlez pouze u dvou probandd.

VySetreni rozsahu pohybiui:

KYK pfed terapii omezena ve vétSin€ piipadu VR; po terapii omezeni jen
U dvou probandii, ostatni pohyby volné, v plném rozsahu,
KOK bez omezeni pted i po terapii,

hlezeni kloub (dale HLK) bez omezeni.

Svalova sila:

na DKK bez propagace bolesti a u probandu, jez propagace neudavali, byla
sila flexorti a extenzorit KYK, KOK i HLK @ 4 — 5 pfed i po terapii,
probandi, ktefi udavali propagaci bolesti do DK, méli na zdravé DK silu
flexori a extenzori KYK, KOK i HLK @ 4, na bolestivé DK se sila
pohybovala od 3 — 4 pted i po terapii.

48



Neurologické vySetreni:

reflex patelarni — bilateraln¢ vybavny u vSech probandu

reflex Achillovy §lachy — bilaterdlng vybavny

interdigitalni fasy — u jednoho probanda bolestiva a v tenzi fasa mezi Il a I11
prstcem DK

Lasséquv manévr — pted terapii pozitivni (20°- 30°) u tii probandi; po terapii
negativni u vSech

Mennellv ptiznak — pfed 1 po terapii negativni

Pohyblivost patere.

Schoberova vzdalenost - pied terapii @ 11 cm; po terapii @ 12 cm

Stiborova vzdalenost — pied terapii @ 8 cm; po terapii @ 10 cm

5.1.2.2 Porovnani klinickych nalezt pred a po cvi¢ebni jednotce

Vysetieni aspekci: (viz ptiloha 14)

zjevné napiimeni jedince
stale pfevladala stranova asymetrie — u vétSiny probandi bylo asymetrické
postaveni ramen, jedno rameno vy$ ve srovnani s druhym; Vv nékterych
piipadech vétsi prominence jedné lopatky ve srovnani s druhou; dale se
vyskytovala vétsi jednostrana prominence paravertebralnich svali ThLp/Lp
a Lp; u probandu s bolestmi propagujicimi do DK byla asymetrie postaveni
DKK, bolestiva DK byla odleh¢ena a v nakroku
u jednoho probanda doslo ke zméné chlize pro tstup bolesti

pred terapii:

- pro bolest LDK byl u probanda zménény krokovy cyklus

- ve srovnani s PDK byla stojna faze LDK kratsi

- po inicidlnim kontaktu paty LDK chybél plynuly doslap a plynuly

odval chodidla

- U LDK byla omezena extenze kycelniho kloubu

- U LDK byla asymetricka délka kroku ve srovnani s PDK

po terapii:

- stojnd faze téméf symetrickd ve srovnani s PDK
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- po inicidlnim kontaktu paty LDK jiz plynulejsi doslap i odval

chodidla

- extenze kycelniho kloubu se zvétsila

- délka kroku asymetrickd, ale doSlo ke =zlepSeni ve smyslu

prodlouzeni délky kroku LDK

5.2 Vysledky dil¢ich cili nasi prace

Dil¢im cilem bylo zjistit, zdali se zmé&lnily hodnoty klasifikace bolesti dle VAS

pied a po terapii.

Tabulka 1: Vysledky podle subjektivné vnimané bolesti dle VAS.

Proband | 1. trp 2. trp|3.trp|4. trp |5. trp | 6. trp | 7. trp | 8. trp
1 7 7 5 5 5 4 4 5
2 8 7 6 6 5 6 6 6
3 8 6 6 5 6 6 6 6
4 6 6 5 7 6 6 6 5
5 7 7 6 6 5 7 7 6
6 7 5 5 6 5 6 6 5
7 8 7 7 7 6 6 6 6
8 7 6 6 5 5 4 4 5
9 9 7 6 8 6 6 6 7
10 6 5 5 7 5 6 6 5

Pramér| 7,3 | 63 | 57 | 6,2 | 54 | 57 | 57 | 56

Legendak tab. & 1: Trp — terapie; VAS — visual analogue scale (subjektivné vnimana bolest).

Graf 1: Pramérné hodnoty subjektivné vnimané bolesti dle VAS.

8,0

VAS

4,0 +—

2,0 —

0,0 T

l.trp  2.trp

3.trp

pramér

4.trp S5.trp 6.trp 7.trp  8.trp

= Linearni (pramér)

Legenda ke grafu ¢. 1: trp — terapie; VAS — visual analogue scale (subjektivné vnimana bolest).
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Tabulka ¢. 1 a graf ¢. 1 ukazuji snizeni hodnoty bolesti. U jednotlivych probandi
muzeme vidét, ze nedochazelo k plynulému snizovani bolesti, ale hodnoty kolisaly.
Snizeni hodnoty nenastalo po kazdé terapii. Z prumérnych hodnot vyplyva, Ze bolest
se pred zacatkem terapie a po ni snizila o 2 stupné. I pies kolisavy pribéh zmén 1ze

pozorovat urcitou linearni souvislost mezi dobou terapie a snizenim bolesti.
5.3 Vysledky k védecké otazce €. 1

Védecka otazka ¢. 1 znéla: ,Jak se zméni parametry posturografickych testl

stoj na jedné DK, ptechod pies schod a vypad vpted pied a po terapii?“

Védecka otazka €. 1 byla feSena hypotézami Hol - Ho3. Ve vysledcich byly
zpracovany posturografické parametry testi prechod ptes schod a vypad vpied. Jsou
hodnoceny prumérné hodnoty tii pokust. U ptechodu pies schod je hodnocen
lift up index, movement time, impact index. U vypadu vpied je hodnocena distance,
impact index, contact time a force impuls. Vysledna data jsou zpracovavana na
hladiné statistické vyznamnosti p < 0,05. A jsou zpracovana do tabulek ¢. 2 a ¢. 4

a graficky znazornéna grafy ¢. 2 a¢. 5.

5.3.1 Vysledky k hypotéze Hy1l

Hypotéza Hol znéla: ,Neni statisticky vyznamny rozdil mezi parametry
posturografického testu stoj na jedné DK pied a po terapii.*

Ziskana data jsou pramérem tfech po sob¢ nasledujicich méteni na kazdé DK.

Tabulka 2: Statistické znazornéni parametrti testu stoj na jedné DK.

SDK LDK sway velovity PDK sway velocity
pied/po pred/po
pramér 0,75 0,71 0,79 0,63
p 0,96 0,06

Legenda K tab. €. 2: SDK — stoj na jedné dolni konceting; LDK — leva dolni konéetina; PDK — prava
dolni koncetina; primér udavany v % k té€lesné hmotnosti; p — hladina statistické vyznamnosti.

51



Graf 2: Grafické znazornéni statistickych vysledki testu stoj na jedné DK.
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Legenda ke grafu 2: °/s — stupeii za sekundu; DK — dolni kon¢etina.
Z tabulky €. 2 vypliva, ze parametry testu stoj na jedné DK se po terapii snizili.
Hypotézu Hol nezamitame na hladiné statistické vyznamnosti p < 0,05.

5.3.2 Vysledky k hypotéze Hy2

Hypotéza Ho2 znéla: ,Neni statisticky vyznamny rozdil mezi parametry
posturografického testu prechodu ptes schod pted a po terapii.*

Ziskana data byla hodnocena pro vSechny tfi pokusy.

Tabulka 3: Statistické znazornéni parametru testu pitechod ptes schod pied a po terapii.

PPS LDK LUI pted/po MT pied/po II pted/po
priimer 291 | 305 22 | 18 344 | 378
p 0,507 0,093 0,445
PPS PDK LUI pted/po MT pied/po II pted/po
primér 341 | 351 18 | 16 465 | 42,9
p 0,515 0,26 0,477

Legenda k tab. €. 3: PPS - piechod pres schod; LUI — lift up index; MT — movement time; Il — impact

index; primér udavany v % k télesné hmotnosti; p — hladina statistické vyznamnosti.
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Graf 3: Grafické znazornéni statistickych vysledki testu pfechod pies schod pied a po terapii.
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Legenda ke grafu €. 3: PPS — ptechod pies schod; % Body Wt — procenta k té€lesné hmotnosti; LDK —
leva dolni konéetina; PDK — prava dolni koncetina; LUI — lift up index; Il — impact index.

Tabulka ¢. 3 ukazuje, ze se lift up index po terapii u obou DKK mirné zvysil.
Doba piechodu pies schod se u obou DKK snizila. Sila produkovana v moment¢

doslapu se u LDK zvysila a u PDK snizila, jak je patrné i z grafu ¢. 3.
Hypotézu Hyp2 nezamitame na hladiné statistické vyznamnosti p < 0,05.

5.3.3 Vysledky k hypotéze H,3

Hypotéza Hy3 znéla: ,Neni statisticky vyznamny rozdil mezi parametry
posturografického testu vypad vpired.*

Ziskana data byla hodnocena pro vSechny tfi pokusy.

Tabulka 4: Statistické znazornéni parametru testu vypad vpted pred a po terapii.

VP LDK D pted/po II pted/po CT pted/po FI pted/po
pramér | 428 | 481 | 261 [ 317 | 21 | 15 | 2111 [ 1617
p 0,059 0,059 0,005 0,005
VP PDK D pted/po IT pted/po CT pted/po FI pted/po
primér | 442 | 486 | 229 [ 342 ]| 17 | 14 | 180,2 | 1534
p 0,262 0,007 0,74 0,203
Legenda K tab. €. 4: VP- vypad vpied; D - distance; Il — impact index; CT — contact time; FI — force

impulse; p — hladina statistické vyznamnosti.
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Graf 4: Grafické znazornéni statistickych vysledku testu vypad vpied pted a po terapii.
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Legenda ke grafu & 4: VP — vypad vpied; %.s" - procentualni vyjadieni sily vzhledem k hmotnosti a
casu; LDK — leva dolni koncetina; PDK — prava dolni koncetina.

Graf 5: Grafické znazornéni statistickych vysledku testu vypad vpied — Impact Index pied a po terapii.
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Legenda ke grafu ¢&. 5: VP — vypad vpied; % Body Wt — procenta Kk télesné hmotnosti; FL — vypad
vpted (forvard lunge); IT — impact index, LDK — leva dolni konéetina, PDK — prava dolni konéetina.

Z tabulky ¢. 4 vypliva, Ze u vypadu vpted doslo ke zvétSeni délky kroku u obou
DKK. Sila odrazu se u LDK zvétsila, zveétSeni neni statistiky vyznamné.

Hypotézu Ho3 pro tyto parametry nezamitame.

Primérnd doba potiebna k odrazu LDK se snizila. Sila generovana LDK
pfiodrazu se také snizila. Oba tyto parametry u LDK dosahli hladiny statistické

vyznamnosti p < 0,05.
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Pro tyto parametry hypotézu Ho3 zamitame.

U PDK se sila pti odrazu zvysila a dosahla hladiny statistické vyznamnosti
p <0,05.
Pro tyto parametry hypotézu Ho3 zamitame.

Posledni dva parametry PDK nedosahly hladiny statistické vyznamnosti
p <0,05.
Pro tyto parametry Ho3 hypotézu nezamitame.

5.4 Vysledky k védeckeé otazce ¢. 2

Védecka otazka ¢. 2 znéla: ,Ma terapie SM systém vliv na zménu svalové
aktivity pi1 posturografickych testech stoj na jedné DK, piechod pies schod a vypad

vpred?

Védecka otazka ¢. 2 byla feSena hypotézami Ho4 - Hob6. Sledovanym
parametrem byla hodnota svalové aktivity, ktera je primérem vSech tii pokusi.
Vysledna data jsou zpracovavana na hladiné statistické vyznamneosti p < 0,05.
Vysledky jednotlivych méfeni pied a po terapii jsou zaznamenany do tabulek ¢. 5 - ¢.
11 a graficky znazornény grafy ¢. 6 - ¢. 10. Grafy uvedené v této kapitole znazormuji
nejsilngjsi korelacni vztahy svali, které nastali pfi testech SUO a FL. Grafy ¢. 11 - €.

18 znazornuji méné silné korelace svali a jsou uvedeny Vv piiloze (viz pfiloha 15).

Interpretace hodnot korela¢nich koeficientti:
o hodnoty mezi 0,4 - 0,6 znamenaji stiedné silnou korelaci sledovanych
velicin
o hodnoty mezi 0,7 - 0,8 piedstavuji silnou zavislost sledovanych veli¢in
. hodnoty nad 0,9 charakterizuji velmi silnou korelaci sledovanych

veli¢in.

5.4.1 Vysledky k hypotéze Hy4

Hypotéza Ho4 znéla: ,Neni statisticky vyznamny rozdil mezi vzijemnou
aktivitou mm. erectores spinae Lp a mm. erectores spinae Th/Lp - m. rectus abdominis

a m. obliquus abdominis externus pii ptechodu pies schod pted a po terapii.
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Tabulka 5: Korelace mezi m. rectus abdominis horni ¢ast a mm.erectores spinae Th/Lp a Lp pti
prechodu pies schod.

Prechod pres LDK PDK
schod korel. koef. p korel. koef. p

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

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

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

PRAup - PELp 0,69 0,029 0,58 0,08
LRAup - LETh/Lp 0,44 0,2 0,54 0,108
PRAup - LETh/Lp 0,83 0,003 0,62 0,054
LRAup - PETh/Lp 0,54 0,108 0,55 0,998
PRAup - PETh/Lp 0,84 0,002 0,66 0,038

Legenda k tabulce 5: LDK — leva dolni koncetina; PDK — prava dolni kondetina; korel. koef. —
korelacni koeficient; p — hladina statistické vyznamnosti; LRAup — m. rectus abdominis horni ¢ast v
levo; PRAUp — m. rectus abdominis horni ¢ast v pravo; LELp — m. erectores spinae Lp v levo; PELp —
m. erectores spinae Lp v pravo; LETh/Lp — m. erectores spinae Th/Lp v levo; PETh/Lp — m. erectores
spinae Th/Lp v pravo.

Tabulka 6: Korelace mezi m. rectus abdominis dolni ¢4st a mm.erectores spinae Th/Lp a Lp pfi
prechodu pres schod.

Piechod pies LDK PDK
schod korel. koef. p korel. koef. P

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

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

LRAlIo - PELp 0,53 0,117 0,44 0,39

PRAIo - PELp 0,43 0,214 0,21 0,266
LRAIo - LETh/Lp 0,62 0,054 0,65 0,043
PRAIo - LETh/Lp 0,79 0,006 0,70 0,025
LRAIo - PETh/Lp 0,71 0,022 0,70 0,025
PRAIo - PETh/Lp 0,84 0,002 0,75 0,013

Legenda k tabulce 6: LDK — leva dolni kondetina; PDK — prava dolni kond&etina; korel. koef. —
korelacni koeficient; p — hladina statistické vyznamnosti; LRAlo — m. rectus abdominis dolni ¢ast v
levo; PRAI0 — m. rectus abdominis dolni ¢ast v pravo; LELp — m. erectores spinae Lp v levo; PELp —
m. erectores spinae Lp v pravo; LETh/Lp — m. erectores spinae Th/Lp v levo; PETh/Lp — m. erectores
spinae Th/Lp v pravo.
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Graf 6: Nejsilngjsi korelace pii prechodu pies schod.
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Legenda ke grafu 6: PPS — piechod pies schod; LDK — leva dolni konéetina; LRAlo — m. rectus
abdominis dolni ¢ast v levo; PRAI0 — m. rectus abdominis dolni ¢ast v pravo; LELp — m. erectores
spinae Lp v levo; PELp — m. erectores spinae Lp v pravo; LETh/Lp — m. erectores spinae Th/Lp v levo;
PETh/Lp — m. erectores spinae Th/Lp v pravo; ¢ervené — silné a statisticky vyznamné korelace.

Graf 7: Nejsilngjsi korelace pii prechodu pies schod.
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Legenda ke grafu 7: PPS — piechod pies schod; PDK — prava dolni kon&etina; LRAlo — m. rectus
abdominis dolni ¢ast v levo; PRAI0 — m. rectus abdominis dolni ¢ast v pravo; LELp — m. erectores
spinae Lp v levo; PELp — m. erectores spinae Lp v pravo; LETh/Lp — m. erectores spinae Th/Lp v levo;
PETh/Lp — m. erectores spinae Th/Lp v pravo; Cervené — silné a statisticky vyznamné korelace.
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Tabulka 7: Korelace mezi m. obliquus abdominis externus a mm.erectores spinae Th/L a Lp pfi
prechodu pies schod.

Prechod pres LDK PDK
schod korel. koef. p korel. koef. p

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

POAE - LELp 0,49 0,150 0,58 0,620

LOAE - PELp 0,58 0,082 0,33 0,354

POAE - PELp 0,36 0,310 0,44 0,206
LOAE - LETh/Lp 0,59 0,074 0,48 0,162
POAE - LETh/Lp 0,59 0,074 0,6 0,067
LOAE - PETh/Lp 0,61 0,060 0,49 0,150
POAE - PETh/Lp 0,62 0,054 0,55 0,098

Legenda k tabulce 7: LDK — leva dolni kongetina; PDK — prava dolni kongetina; korel. koef. —
korela¢ni koeficient; p — hladina statistické vyznamnosti; LOAE — m. obliquus abdominis externus
v levo; POAE — m. obliquus abdominis externus v pravo; LELp — m. erectores spinae Lp v levo; PELp
—m. erectores spinae Lp v pravo; LETh/Lp —m. erectores spinae Th/Lp v levo; PETh/Lp — m. erectores
spinae Th/Lp v pravo.

Tabulka ¢. 5 — €. 7 ukazuje vzajemné korelace mezi mm. erectores spinae Th/Lp
a Lp a bfiSnimi svaly. Silné korelace jsou zvyraznény cervené. U zadné dvojice neni

korela¢ni koeficient zaporny.

Hypotézu Ho4 v nékterych pripadech sledovanych dvojic svali zamitame na

hladiné statické vyznamnosti p < 0,05.

5.4.2 Vysledky k hypotéze H,5

Hypotéza Ho5 znéla: ,Neni statisticky vyznamny rozdil mezi vzajemnou
aktivitou mm. erectores spinae Lp a mm. erectores spinae Th/Lp - m. rectus

abdominis a m. obliquus abdominis externus pii vypadu vpied pied a po terapii.
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Tabulka 8: Korelace mezi m. rectus abdominis horni ¢ast a mm. erectores spinea Th/Lp a Lp pti
vypadu vpted.

Vypad vpied LDK PDK
korel. koef. p korel. koef. P

LRAup - LELp 0,61 0,060 0,72 0,019

PRAup - LELp 0,76 0,011 0,87 0,002

LRAup - PELp 0,86 0,002 0,47 0,174

PRAup - PELp 0,87 0,001 0,86 0,005
LRAup - LETh/Lp 0,64 0,048 0,67 0,033
PRAup - LETh/Lp 0,73 0,016 0,77 0,009
LRAup - PETh/Lp 0,56 0,090 0,47 0,174
PRAup - PETh/Lp 0,59 0,074 0,49 0,150

Legenda k tabulce 8: LDK — leva dolni koncetina; PDK — prava dolni kondetina; korel. koef. —
korelacni koeficient; p — hladina statistické vyznamnosti; LRAup — m. rectus abdominis horni ¢ast v
levo; PRAUp — m. rectus abdominis horni ¢ast v pravo; LELp — m. erectores spinae Lp v levo; PELp —
m. erectores spinae Lp v pravo; LETh/Lp — m. erectores spinae Th/Lp v levo; PETh/Lp — m. erectores
spinae Th/Lp v pravo.

Graf 8: Nejsilngjsi korelace pti vypadu vpied.
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Legenda ke grafu 8: VP - vypad vpied; LDK — prava dolni koncetina; KK — korelaéni koeficient; p —
hladina statistické vyznamnosti; LRAup — m. rectus abdominis horni ¢ast v levo; PRAup — m. rectus
abdominis horni ¢ast v pravo; LELp — m. erectores spinae Lp v levo; PELp — m. erectores spinae Lp
v pravo; LETh/Lp — m. erectores spinae Th/Lp v levo; PETh/Lp — m. erectores spinae Th/Lp v pravo;
Cervené — silné a statisticky vyznamné korelace.
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Graf 9: Nejsilngjsi korelace pii vypadu vpied.
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Legenda ke grafu 9: VP - vypad vpied; PDK — prava dolni koncetina; KK — korelaéni koeficient; p —
hladina statistické vyznamnosti; LRAup — m. rectus abdominis horni ¢ast v levo; PRAuUp — m. rectus
abdominis horni ¢ast v pravo; LELp — m. erectores spinae Lp v levo; PELp — m. erectores spinae Lp
v pravo; LETh/Lp — m. erectores spinae Th/Lp v levo; PETh/Lp — m. erectores spinae Th/Lp v pravo;
Cervené — silné a statisticky vyznamné korelace.

Tabulka 9: Korelace mezi m. rectus abdominis dolni ¢ast a mm

. erectores spinae Th/L a L pii vypadu

vpred.
Vypad vpred LDK PDK
korel. koef. p korel. koef. p
LRAIo - LELp 0,55 0,098 0,48 0,162
PRAIo - LELp 0,69 0,029 0,64 0,048
LRAIo - PELp 0,54 0,108 0,43 0,214
PRAIo - PELp 0,46 0,187 0,66 0,038
LRAIo - LETh/Lp 0,21 0,556 0,24 0,511
PRAIlo - LETh/Lp 0,21 0,556 0,52 0,128
LRAIlo - PETh/Lp 0,27 0,446 0,26 0,467
PRAIlo - PETh/Lp 0,08 0,829 0,48 0,162

Legenda k tabulce 9: LDK - leva dolni kondetina;

spinae Th/Lp v pravo.
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PDK — prava dolni koncetina; korel. koef. —
korelacni koeficient; p — hladina statistické vyznamnosti; LRAlo — m. rectus abdominis dolni ¢ast v
levo; PRAIO — m. rectus abdominis dolni ¢ast v pravo;LELp — m. erectores spinae Lp v levo; PELp — m.
erectores spinae Lp v pravo; LETh/Lp — m. erectores spinae Th/Lp v levo; PETh/Lp — m. erectores



Tabulka 10: Korelace mezi m. obliquus abdominis externus a mm. erectores spinae Th/L a L pti
vypadu vpfted.

Vypad vpied LDK PDK
korel. koef. p korel. koef. p

LOAE - LELp 0,55 0,098 0,82 0,004

POAE - LELp 0,36 0,310 0,27 0,446

LOAE - PELp 0,71 0,022 0,66 0,038

POAE - PELp 0,62 0,054 0,38 0,276
LOAE - LETh/Lp 0,69 0,029 0,87 0,001
POAE - LETh/Lp 0,48 0,162 0,10 0,777
LOAE - PETh/Lp 0,56 0,090 0,55 0,098
POAE - PETh/Lp 0,44 0,200 0,27 0,446

Legenda k tabulce 10: LDK — leva dolni koncetina; PDK — prava dolni kongetina; korel. koef. —
korela¢ni koeficient; p — hladina statistické vyznamnosti; LOAE — m. obliquus abdominis externus
v levo; POAE — m. obliquus abdominis externus v pravo; LELp — m. erectores spinae Lp v levo; PELp
—m. erectores spinae Lp v pravo; LETh/Lp —m. erectores spinae Th/Lp v levo; PETh/Lp — m. erectores
spinae Th/Lp v pravo.

Z tabulek ¢. 8 — €. 10 je patrné, ze mezi vzajemnou aktivitou m. erectores Th/Lp
a Lp a m. OAE existuje silna korelace. Vsechny Korela¢ni koeficienty jsou v kladnych

hodnotach. Tzn., Ze zvySeni aktivity jednoho svalu s sebou nese zvysSeni aktivity svalu
druhého.

Hypotézu Hy5 v nékterych piipadech sledovanych dvojic svalii zamitame

na hladiné statické vyznamnosti p < 0,05 (viz tab ¢. 7 - 9).

5.4.3 Vysledky k hypotéze H,6

Hypotéza Ho6 znéla: ,Neni statisticky vyznamny rozdil ve velikosti vzajemné
aktivity mm. erectores spinae Lp a mm. erectores spinae Th/Lp a m. gluteus medius pti

stoji na dominantni DK pted a po terapii.*
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Tabulka 11: Korelace mezi m. gluteus medius a mm. erectores spinae Th/L a L pti stoji na dominantni
DK.

. dominantni DK
Stoj na DDK —
koeficient p
DGM - DELp -0,32 0,365
DGM - NELp -0,26 0,467
DGM - DETh/Lp -0,21 0,556
DGM - NETh/Lp -0,08 0,828

Legenda k tabulce 11: DDK — dominantni dolni koncetina; korel. koef. — korela¢ni koeficient; p —
hladina statistické vyznamnosti; DGM — m. gluteus medius dominantni dolni koncetiny; DELp —
m. erectores spinae Lp dominantni strany; NELp — m. erectores spinae Lp nedominantni strany;
DETh/Lp — m. erectores spinae Th/Lp dominantni strany; NETh/Lp — m. erectores spinae Th/Lp
nedominantni strany.

Graf 10: Korelace pfi stoji na dominanti dolni konéetiné.
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Legenda ke grafu 10: SDDK - stoj na dominantni dolni koncetina, DGM — m. gluteus medius
dominantni dolni koncetiny; DELp — m. erectores spinae Lp dominantni strany; NELp — m. erectores
spinae Lp nedominantni strany; DETh/Lp — m. erectores spinae Th/Lp dominantni strany; NETh/Lp —
m. erectores spinae Th/Lp nedominantni strany.

Z tabulky ¢. 10 vyplivd, ze mezi jmenovanymi svaly nastaly zaporné korelace.

Vysledky se statisticky nepotvrdily.

Hypotézu Ho6 nezamitame na hladiné statistické vyznamnosti p < 0,05.
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6 DISKUZE

Bolesti zad u pacientii s nestabilitou Lp mohou vznikat vlivem mnoha faktord,
at’ uz jsou to strukturalni nebo funkéni zmény pohybové soustavy. Bolest zad omezuje
jedince jak v soukromém tak i v profesnim zivoté. Bolest patefe je multifaktorialni
proces. V soucasné dobé se mluvi o terminu low back pain jako o multifaktorialnim
procesu. Pficiny bolesti jsou rizné a velmi obsahlé. Pavodem bolesti jsou
degenerativni nebo zanétlivé procesy patete, metabolické poruchy kosti, psychogenni
bolest, bolest po traumatu skeletu nebo vrozené vyvojové anomalie. Jiné pfiCiny
nemusi mit jasny patologicky podklad. V takovém piipadé se vétSinou jednd o vadné
drzeni téla a dysfunkci posturalnich svalt. Bolesti zad, nejen degenerativniho puvodu,
predstavuji socio-ekonomicky problém pro postizeného jedince 1 pro spoleCnost.
Kdy statem jsou vydavany vysoké naklady na 1éCbu, a jen mirna bolest muze byt
pti¢inou k neschopnosti pracovniho vykonu. Coz jedince mize omezovat V jeho
kazdodennich aktivitich a vétSinou nasledkem téchto faktord se z bolesti stava

problém psycho-socialni.

Metoda SMS je jednou z moznosti terapie LBP jakékoli etiologie. Cilem metody
je stabilizovat patef v pribéhu pohybu. Ackoliv je metoda MUDr. Smiskem
rozpracovavana jiz 30 let, do podvédomi terapeutt se dostava az v soucasné dob¢. Je
to metoda zalozena na zkuSenostech zklinické praxe. Neni podlozend Zzadnymi
studiemi. Terapie je velice naro¢na z hlediska zpétné vazby klienta a jeho koncentrace.
Je na terapeutovi, aby klientim objasnil davkovani sily v priabéhu tahu pruznym
lanem. VynaloZeni mensi sily tahu lana pfi pohybu je efektivnéjs$i a méné naro¢né

z hlediska kontroly pohybu.

Nase studie byla zaméfena na vliv metody SMS u pacientii s funk¢ni nestabilitou
Lp. Pro studii bylo pouzito deset probandl. VSichni probandi se Gcastnili jednomésicni
terapie, kdy prvni dva tydny dochazeli na cvi€eni tfikrat v tydnu a druhé dva tydny se
vénovali autoterapii. V této casti dochazeli jednou tydné na konzultaci a kontrolu
provadénych cvikil. Porovnavali jsme data ziskana ze dvou méfeni a to pred zacatkem
terapie a po jejim ukonceni. Deset probandli je maly pocet pro statistické zpracovani.

TudiZ nemizeme statisticky vyznamné hodnoty brat jako stézejni. Kdyby se studie
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zucastnilo vice probandli, mély by vysledky lepsi vypovédni hodnotu. Presto ale Ize

z vysledku odvodit zavéry, trendy, které s sebou terapie SMS nese.

Prace byla z ¢asti limitovana relativni homogenitou souboru. U vSech probandi
byly prostfednictvim RTG zjistény degenerativni procesy bederni patete. U nékterych
byla diagnostikovana hernie disku, morbus Scheurmann, mechanicka nestabilita byla
zjisténa u jednoho probanda. U vSech se vyskytovali bolesti Lp a jen u tfech kotfenové
syndromy a u jednoho probanda i klaudikace. Dalsim uskalim byla doba terapie, ktera

se odvijela od ochoty spoluprace pacientli s bolestmi patere.

Konzervativni terapie u funkénich nestabilit Lp

Bolest je varovnym signalem, Ze v nasem téle neni néco v poradku. M¢li bychom
Jji vnimat a neopomijet ji. Nez bolesti dosahnou faze, kdy nis omezuji v naSich
aktivitach, méli bychom se snazit ji ovlivnit. A to v€asnou terapii, jejimz vysledkem by
mélo byt odstranéni, zmirnéni nebo zabranéni opakovanym recidivam bolesti. Terapii
vranych stadiich rozvijeni bolesti, zna¢ici postupnou degeneraci segmentt, jsme
schopni preventivné zasahnout do patologickych procesti a zmirnit nebo zpomalit

rozvoj ptiznaka.

Po odeznéni akutni bolesti u jedinct s funkéni nestabilitou Lp, je volena
konzervativni terapie. Cilem terapie je upravit svalové dysbalance, ovlivnit reflexné
zménény tonus svalll a zabranit recidivam bolesti 1 pfi¢in jejich vzniku. VéEtSina terapii
pracuje na upravé svalovych koordinaci, svalovych dysbalanci, jsou zaméfeny
na posileni a funk¢éni zapojeni svalii podilejicich se na zajiSténi stability patete.
Piikladem jsou dynamicka neuromuskularni stabilizace dle Kolafe, terapie vyuzivajici
vyvojovou kineziologii jako napf. bazalni programy a podprogramy Jarmily Capové,
Vojtova reflexni lokomce atd. Profesor Janda (in Vacek et al, 2011, s.113)
poukazoval na to, ze izolované posilovani jednotlivych stabiliza¢nich svali nevede
ke zlepSeni funkce stabilizatniho systému. Proto je dulezité soustiedit se
na fyziologickou aktivaci celého stabilizacniho svalového systému pro zlepseni jeho
koordinace. A to terapii, kdy jsou jednotlivé svaly ve spravném potadi fyziologicky
aktivovany. (Vacek et al., 2011, s. 113).

V ramci terapie by mél jedinec s poruchou hybného systému (v naSem piipadé

nestabilita Lp) dostate¢né vnimat postaveni segmentl, aby sdm na sobé rozeznal
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vzpiimené drzeni vlastniho téla. Teprve vnimani polohy a pohybu jednotlivych kloubi
vede Kk pochopeni jejich funkce (Véle, 2006, s. 118). Je-li uceni se vnimani pohybu
a provadéni pohybu samotného provazeno pozitivné emoc¢nim prozitkem, je dosazeni
cile snazsi a nasledky takto ziskanych vjema trvalejsi.

Zakladni pohybové programy jsou vrozené. V prubéhu zivota jsou do jisté miry
dotvareny, ménény a prizpisobuji se aktudlnim staviim vnittniho i vnéj$iho prostiedi.
V procesu motorického uceni se pohybové vzory dopliuji a obohacuji. Potteba
uskute¢nit pohybovy zamér je u jedince silna, a pokud je to jen trochu mozné, je pohyb
vykonan. Pohyb se ale miize odehravat ndhradnim pohybovym vzorem (Capova, 2008,
s. 19).

Bolest, jako faktor wnitfnitho prostftedi, do pohybovych vzort zasahuje,
ptikladem je antalgické drzeni téla pii bolesti svalové, neurologické nebo bolesti
interniho plivodu. Pfi téméf kazdé bolesti mame tendenci se vracet do novorozenecké
»schoulené® pozice, jak popisuje Lewit (1996, s. 37). Vyvojové star§i, flexorovy
mechanismus vytvaii pro znamé pohyby jiné vychozi postaveni segmentl. Nasledkem
bolesti dochazi k imobilizaci postizeného segmentu. Je-li bolest dlouhodoba
a dostate¢né intenzity, podili se na zmé€né pohybového vzoru i programu. Dojde-li
k odstranéni bolesti, neznamena to, ze dojde i k napravé pohybového programu, ktery
se mohl zafixovat. Nasim cilem je tyto chybné pohybové programy terapii oslovit,
pracovat s nimi, zménit a ovlivnit. ,,Nemocny se totiz musi naucit oslabeny sval
vnimat, po urcitou dobu se uci jedinec ovladat sval védomé¢, dokud se nestane spravna
funkce automatickou (Lewit, 1996, s. 151). Podafi-li se zasahem do fidici arovné
CNS zménit nebo upravit zabudované pohybové programy jedince, ziskame trvaly
uspéch a zabranime recidivam bolesti.

Richardson et al. (2004, s. 223) popisuje vliv otevienych kinematickych fetézct
na zvyseni stability a pevnosti patefe. Udava, Ze pohyby mohou byt provadény
Vv jakékoli pozici, mohou byt provazeny rtiznymi pohyby DKK, do abdukce, addukce
nebo flexe sextenzi. Pokud chceme aplikovat terapii prostfednictvim otevienych
kinematickych fetézcil, je zapotiebi nejdiive jedince naucit, aby pii provadéni cviki
byla zajiSténa stabilizace lumbopelvické oblasti. M&li bychom si dat ¢as a do nacviku
pohybu jedinci vstupovat a opravovat chyby. Pokud uspé&jeme, mohli bychom ocekavat
pozitivni vliv terapie, protoZze dojde k dobrému ,stavebnimu zdkladu* pro dalsi

vrstveni népravy svalovych dysbalanci.
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Norris (1995, s. 138-146) ve své praci zaméril terapii na zlepSeni stabilizace Lp
pomoci senzomotorické stimulace, zaméfil se na zlepSeni propriocepce piesné
vedenymi a kontrolovanymi pohyby a dale vyuzil cviky na velkém baldénu. Pracoval
s jedinci s herniaci disku a s jedinci u nichz se vyskytly LBP nasledkem poranéni
patere. Vysledkem terapie bylo zlepSeni stability Lp a odeznéni bolesti.

Vacek et al. (2011, s. 111-119) vyuzil konzervativni terapii u jedincti s funkéni
i mechanickou instabilitou Lp. Jedinci byli podrobeni intenzivni tfitydenni terapii.
Vysledky ukézaly, ze doslo ke snizeni bolesti Lp, zvySeni hybnosti jedincti.

Neni pfedmétem tohoto textu vyjmenovat vSechny studie, které se zabyvaly
konzervativni terapii u nestabilit Lp, jsou jen ukazkou, Ze neinvazivni terapie mize mit
pozitivni vliv na vznik, vyvoj a prub¢h dysfunkce hybného systému. Cilem prace neni
vyzdvihnout SM systém jako terapii volby, ale poukazat na to, ze ji lze vyuzit jako

dalsi moznou volbu terapie nestabilit Lp.

Uceleny koncept 1é€by nestability Lp by mél ptinédset tllevu u 1é€by chronickych
1 akutnich bolesti patefe a konzervativni cestou vést k znovuziskani fyziologické

stability (Vacek et al., 2011, s. 111-112).
Diskuze k dil¢im cilim prace

U kineziologickych rozborii se jednotlivé nalezy ménily. Co urcité mizeme
tvrdit, je fakt, Ze terapie SMS ma vliv na napfimeni jedince. Jak je patrné z rozboru
neprodlené po cviceni a rozboru po jednomeésicni terapii.

Ve zménach svalovych dysbalanci ve smyslu upravy zvyseného tonu, je mozné
sledovat uréity trend. Po jednomési¢ni terapii doSlo ke snizeni tonu v oblasti
paravertebralnich svalt a i pelvitrochanterickych svali. Hodnoceni svalového tonu je
subjektivni, ale za pozitvni zménu lze povazovat zmirnéni palpacni bolestivosti
hypertonického svalu.

Dal$im pozitivnim poznatkem rozbora byla zména stereotypu chiize. Subjektivné
ji probandi popisovali stabiln€j$i a jistéj$i. Jak je ve vysledcich popséno,
nejdulezitéjSim faktorem bylo prodlouzeni délky kroku. Je mozné, ze toto je
nasledkem terapie SMS, ktery ve svych fetézcich aktivuje ochablé glutedlni svaly.

Spravna aktivace glutealnich svalti vede k reciproéni inhibici m. iliopsoas. Bolest Lp

se snizila, probandi, ktefi uvadéli propagaci bolesti do DK, udéavali po terapii jeji

66



snizeni anebo odeznéni. Nutno také poznamenat, ze K Gipravam hybného stereotypu
dochazi postupné, proto je zapotiebi delsi Casovy usek nez pouze jeden mésic.
Zajimavé bylo, Ze nedoSlo K vyraznému zvySeni rozsahu patete v jednotlivych
segmentech (Stiborova vzdalenost, Schoberova vzdalenost), ale doslo ke zvyseni
celkového rozsahu pohybu v sagitalni roviné do piedklonu (Thomayerova vzdalenost).
Ischiokruralni svaly jsou limitujicim faktorem pro vykonani ptedklonu.
Lze predpokladat, ze ovlivnénim reflexnich zmén Vv ischiokrurdlnich svalech mélo vliv
na zvétsni rozsahu pohybu pti predklonu. Z tohoto diivodu je dobré mit na paméti, ze

méfené vzdalenosti v podstaté nemusi mit klinickou vypovidajici hodnotu.
Diskuze k védecké otazce ¢. 1

Hypotéza Hpl

Na posturalni stabilitu stoje at’ uz na jedné¢ DK nebo na obou DKK ma vliv vice
faktorti, nejen svalova aktivita a koordinace svali. U jedinci s LBP byva deficit
posturalni stability a rovnovahy kompenzovan riiznymi balanénimi a posturalnimi
strategiemi a byvaji vyuzivany nahradni pohybové vzory (Ham et al., 2010, s. 1134).
Lidé s LBP maji rozdilnou proprioceptivni, vizudlni a vestibularni zpétnou vazbu pro
kontrolu statického nebo dynamického drzeni téla. U jedinci s funkEni nestabilitou
dochazi ve vétsing piipadi ke zméné prevazné proprioceptivnich vstupi, to mize byt
nasledkem degenerace nebo mikrotraumat struktur patete anebo jiného zranéni at’ uz
v oblasti patefe nebo DKK, odkud jsou proprioceptivni informace kvalitativnim
regulatorem stability pii stoji ¢i chuzi (Page et al., 2010, s. 15-16). Mnoho autori
popisovalo posturadlni destabilitu pii statické (stoj) ¢i dynamické (chlize) Cinnosti na
zakladé biomechanickych poznatkd. Profesor Janda (in Ham et al., 2010, s. 1134) jako
prvni poukézal na to, Ze posturalni destabilita stoje na jedné DK nebo obou DKK u
jedincti s LBP muize byt zpisobena svalovymi dysbalancemi.

Dukazem vlivu propriocepce na stoj na jedné DK i na stoj bipedalni dokazuje
fada studii.

Ham et al. (2010, s. 1134-38) porovnavali jedince s LBP a zdravé pfi stoji na
jedné DK. Stoj testovali i pfi vyfazeni zraku, aby bylo testovani vice zaméfené na
proproiceptivni vstupy. Zavérem bylo, Ze jedinci s LBP maji zhorSenou stabilitu, ktera

miliZze byt vlivem svalovych dysbalanci a dlouhotrvajici bolesti Lp.
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Podobnou situaci mizeme vidét i u jinych segmentl patefe. McPartland et al.
(1997, s. 24-29) porovnavali u zdravych jedinci a jedinct s chronickymi bolestmi
kréni patete (dale Cp) stoj na jedné DK. Horsi balanci vykazovali jedinci s bolestmi
Cp. Proprioceptivni informace muze byt z postizenych segmenti zménéna nebo
zpomalena.

Volpe et al. (2006, s. 349-355) porovnavali stabilitu stoje jedinci s chronickymi
LBP (dale chLBP) a zdravych jedinct pomoci posturografického testu zaméteného na
efekt stabilizace stoje v zavislosti na zméné senzorickych vjemi. U jedincti s chLBP
se prokazala horsi stabilita stoje. Piedpokladali, ze bolest snizuje jak citlivost
perifernich segmenti, tak i flexibilitu pfenosu informaci do CNS, néasledkem cehoz,

dochazi ke zméné strategie posturalni kontroly.

Za dynamickych podminek je situace jina. Popa et al. (2007, s. 411-417) zjistili,
ze schopnost stabilizace je u zdravych jedinct a u jedincti s LBP pfi translaci ploSiny
stejnd. Zarovent dochdzi k prodlouzeni doby pro znovuziskéani stability. Svou praci
porovnavali s pracemi Simoneua et. al. (2006, s. 576-582), ktery zaznamenal u jedincti
s idiopatickou skoliozou podobné vysledky. Pfistoji, kdy se jedna o statickou
zalezitost, pro jedince relativné nenarocnou, je stabilita v pofadku. Jakmile se

podminky zméni, naroky na stabilitu jsou vétsi a posturalni reakce je zpomalena.

V naSi praci byla testovana pouze staticka situace - stoj na PDK a LDK.
Testovany soubour probandii tvofili, kromé ptitomnych znamek funkcéni nestability
Lp, témét zdravi jedinci. U zadného probanda nebyl naruSen zrakovy ¢i vestibularni
aparat. I kdyz vysledky testu stoj na jedné DK nedosdhly statisticky vyznamych
hodnot, ze ziskanych dat muzeme usuzovat, Zze se stabilita stoje na LDK i PDK
zlepsila. Mzeme tedy tvrdit, Ze terapie zaméefend na Upravu svalovych dysbalanci ma
vliv na stabilitu stoje na jedné DK. ProtoZe stoj na jedné DK je ztizena podminka,

muizeme se domnivat, ze doslo ke zlepSeni i stoje bipedalniho.

Hypotéza Hy?2
Piechod pies schod je méné dynamicka zalezitost, pii které je zapotiebi sily
a pohyblivosti DKK. Pokud jsou DKK dostate¢né silné, pohyb mize byt vykonan

i piesto ze dochazi k nahradam stereotypti pohybu nebo jejich chybnému provedeni.
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U testu PPS se u obou DDK zkratila doba vykonani testu, dale u obou DKK
vzrostl lift up index. Coz vypovida o zlepSeni odrazu testované DK. Impact index se

zvysil u LDK a u PDK Klesl. Tuto rozdilnost vysledku pfipisujeme stranové asymetrii.

Predpokladame, Ze dojde-li k posileni svalového Kkorzetu a postupnému
vyrovnavani svalovych dysbalanci, spolu s odeznénim bolesti, mize dojit ke zlepSeni
provedeni pohybu. Jedinec mutze Iépe ovladat jednotlivé casti téla, protoze neni
kladena piekazka ve smyslu bolesti a s ni souvisejici omezeni pohybu atd. V nasem
ptipadé¢ ziskava zpét lepsi koordinaci pohybt DKK pii chlizi. Myslime si,
ze nasledkem vyse uvedenych vlivii doslo také ke snizeni parametru impact index
u PDK. Pro doslap je potieba excentrické kontroly pohybu. Snizeni sily produkované
pii1 doslapu je zptisobeno brzdénim testované DK pied doslapem. Probandi po terapii
dokazali vice hlidat doSlap a nepoustéli ,,ledabyle” PDK k podloZce. Domnivame Se,
ze pritomnost bolesti v Lp nebo propagace bolesti do DK ma vliv na provedeni

ptechodu pies schod.

Zhorsena propriocepce z periferie svéd¢i o zhorSeni stability ve smyslu nejistoty,
ale i pohybu jako takového. Lze ptedpokladat, Zze pii zlepSeni vysledku testu PPS
mohlo dojit ke zlepSeni aferentace z periferie a pohyb byl vykonan stabilnéji a ladnéji.
Probandi sami udévali, Ze se citi jistéji a 1épe chodi. I pfes statisticky nevypovidajici
hodnotu z divodu malého sledovaného souboru probandiu, bychom mohli o¢ekavat
pozitivni vliv na zvySeni stability pii chtizi. U testu PPS doslo ke zlepSeni jednotlivych
parametra (viz tab. €. 3). Vysledné rozdily parametrii nejsou znatelné, ale mizeme

sledovat jisty trend.
Hypotéza Hy3

U testu VP doslo ke zlepSeni vSech parametri u obou DKK (viz tab. ¢. 4).
Zvétsila se distance vypadové DK a impact index. Dale doslo ke zkraceni contact time
potiebného k odrazu zpét do vychozi pozice a snizila se hodnota parametru force
impuls.

Na zlepSeni jednotlivych parametrii testu VP mize mit vliv zmirnéni bolesti Lp
a ziskani véEtsi jistoty pii pohybu. Napft. u parametru force impuls ma-li jedinec bolesti
Vv Lp nebo propagaci bolesti do testované DK, nedochazi k adekvatnimu odrazu a force

impuls vypadové DK je niz§i. VP vpted je na dynamiku ndro¢ny pohyb a vyzaduje
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vétsi silu, svalovou i pohybovou koordinaci nez jak je tomu u ptedchozich dvou testi.
VP je pohyb, ktery neni upln¢ pfirozeny a jedinec si jej potiebuje nejdiive osvojit. Stoj

na jedné DK i ptechod pies schod jsou pohyby ¢loveéku blizsi a ¢astéji pouzivané.

Srovname- li postupné ziskané vysledky - stoj na jedné DK, PPS a VP, mizeme
pozorovat spolu se zvySovanim naro¢nosti dynamiky pohybu testl i znatelnéj$i zménu
vysledkd po terapii. Na zlepSeni vysledkti se mize podilet fakt, ze probandi uz testy
znali a podvédomé se vice soustiedili. Nelze opomijet, Ze po Ctyitydenni terapii doslo
k Castecné ipraveé postury a s tim mozna i ke zlep$ni propriocepce. Uvédomujeme si,
ze Ctyfi tydny neni dostate¢né dlouha doba, aby doSlo k Gipravam dybalanci a zlepSeni
proprioceptivni zpétné vazby. Je ale mozné, Ze proces upravy byl zapocat, a kdyby
probéhlo méteni po delSim Casovém useku, mély by vysledky vétsi vypovidajici

hodnotu.

Do dalsich studii by bylo vhodné pouzit vice probandi, hodnotit vice
posturografickych testl, napf. test posuzujici automatické posturalni reakce nebo test
posuzujici stabilitu bipedalniho stoje v zavislosti na senzorickych vjemech atd.,

které by ukazaly vliv SMS na zménu propriocepce u jedinct s funkéni nestabilitou Lp.
Diskuze k védecké otazce ¢. 2

Diskuze Kk hypotézam Ho4 a Hy5

Ptredpokladali jsme, Ze po terapii dojde ke zvySeni aktivity abdominalnich svali
za soucasného snizeni aktivity erectorti pateie. Cilem terapie SMS je podpofit spiralni
slozku stabilizace pii pohybu a tedy utlumit vertikalni, do nichZ jsou erectory Th/Lp a
Lp zafazeny. Palpujeme-li v prib&hu terapie erectory Th/Lp a Lp nachazime nizsi
tonus sval, na rozdil od klidové situace bez terapie. Dale pozorujeme snizeni
prominence paravertebrdlnich vali v mistech, kde byvaji pretézované. U pacientil
S nestabilitami bederni patefe biiSni muskulatura neplni svou funkci posturalniho

svalstva a aktivitu pfebird muskulatura zadova.

Richardson et al. (2004, s. 39-42) a Christophy et al. (2011, s. 21) uvadg&ji, Ze na
stabilizaci trupu se podileji bfiSni svaly 1 svaly zddové. Ze studii provadénych jehlovou
EMG zjistili, Ze nejveétsi podil na stabilizaci ma m. transversus abdominis (dale m.

TrA) a mm. multifidi (dale m. MM). PEMG snima povrchové jdouci svaly, nemizeme
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tedy zjistit, zdali v naSem ptipadé to tak bylo. Ve vétsin€ nasich vysledkd je ziejma
zavislost mezi aktivaci bfiSnich svalli a erectorti patefe. Pfi zvySeni aktivity m. RA
a m. OAE se zvysila aktivita erectord Th/Lp a Lp. Z pEMG kiivky bylo patrné, ze pii
méfeni pred terapii, byla aktivita m. RA a m. OAE velmi nizka, zatim co aktivita
erectortl byla vyssi. Pti zhlédnuti zdznamu po terapii doslo ke zvySeni aktivity m. RA a

m. OAE a kiivka erectord Th/Lp a Lp se jevila stejna nebo jen mirné zvysSena.

U testu PPS u obou DKK mizeme pozorovat vzajmné korelace abdominalnich
svalti s erektory patefe. Pti zvySeni aktivity horni ¢asti m. RA doSlo zaroven ke
zvyseni aktivity erectord Th/Lp a Lp. ZvySeni aktivity dolni ¢asti m. RA nasledovalo
zvySeni aktivity prevazné erectort Lp. Tato svalova spoluprice mulze souviset se
segmentovym uspofadanim svalt. K podobnému zavéru dosli i Richardson et. al.
(2004, s. 39-42), jejichz prace byla zméfena na hluboké svaly patefe a biicha.
Podivame — li se v8ak na vzajemnou aktivitu erectortt Th/Lp a Lp a m. OAE u testu
PPS, nenachazime zadnou vyznamnou korelaci.

V pritbéhu méteni jsme zjistili stranovou asymetrii, pravostranny m. RA vice
koreloval s erectory patefe nez jak tomu bylo u levostranného m. RA. Leva ¢ast m. RA
vykazovala nizsi aktivitu, tento poznatek by mohl napovidat jeho snizené funkci
a tudiz prava ¢ast m. RA pievzala iniciativu. Pfi stoji na DK pii PPS je trup na strané
stojné DK relativné zajistén viici nestabilité. Proto je aktivnéj$i druhostranny. Stranovy
rozdil mezi jednotlivymi testovanymi situacemi — LDK a PDK je velky. Aby LDK
mohla projit Svihovou fazi, musi byt vynalozena velkd aktivita pravé casti m. RA.
Dalsi z moznosti by mohlo byt, ze levostranny m. GM byl pro ukon piili§ slaby. Aby
se PDK dostala pies schod, tak musel byt iniciativnéjsi pravostranny m. RA.

ZvySena aktivita pravé €asti m. RA provazela pohyb i pfi sestupu ze schodu.
Mohlo by se jednat o brzdici mechanismus, aby nebyla LDK volné ,,spusténa“ a tudiz
pohyb vedla prava polovina téla.

U vétSiny probandl byl vystup na schod PDK jist&jsi a stabilnéjsi. Od tohoto
poznatku mizeme odvodit vétSi aktivitu pravostrannych svalt. Fakt, ze pfi testu
dochazelo spiSe k pravostranné aktivité, mize byt ovlivnén vét§im poctem probandh
s dominanci PDK. Stranova asymetrie miiZze byt vysledkem dominanci DK a nebo
propagaci bolesti do DK. Domnénka, ze se budou svaly aktivovat v zavislosti na

testované DK, se nam nepotvrdila.
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U testu VP se vzdjemnd aktivita abdomindlnich svalG a erectori Th/Lp a Lp
lisila. Pfi testovani LDK mizeme pozorovat zkiizeny vzor. Pii zvySené aktivité horni
Casti levostranného m. RA doslo soucasné ke zvySeni aktivity pravostrannych erectorti
Lp. Pravostranny m. RA nasledovala zvySend aktivita levostrannych erectord Lp.
Tento zktizeny vzor pravdépodobné vychazi z ontogenetického vyvoje. Pfi iniciaci
pohybu jednou koncetinou dochazi k aktivaci diagonalniho fetézce a tedy k iniciaci
pohybu kontralateralni koncetinou. Princip aktivace diagonalnich fetézcli mizeme
aplikovat i v nasi praci. Pti vypadu LDK doslo k aktivaci Sikmého btisniho fetézce tj.
levy m. OAE, ktery dopfedny pohyb téla brzdi. Dale se ptidala zvySend aktivita
pravého m. RA a aktivita se Sifila na kontralateralni stranu zadovych svali, tedy na
levostranné erectory. DalSim moznym vysvétlenim zkifizeného vzoru aktivity svald je
vysSi aktivita povrchovych erectori patefe pii destabilizaci. Erectory musi vyvinout
velkou silu, aby nedoslo k padu, jak uvadi Véle (2006, s. 217).

Pokud se podivame na vysledky komplexn¢, tedy na souvislost btiSnich a
zéddovych svall, zjistujeme, ze horni porce m. RA souvisi s aktivitou erectorti Lp.
Domnivame se, ze aktivita horni ¢asti m. RA je spojena s excentrickym brzdénim
trupu pii pohybu. A aktivita erectort Lp pravdépodobné spojena se vznikem
hyperlord6zy pro zvyseni rozsahu pohybu vypadové DK.

Tak jako u testu PPS tak i pii testu VP mizeme pozorovat stranové asymetrie.

Z vysledkl nasi prace je ziejmé, ze dochazi k vzajemné aktivité¢ ventrodorzalni
muskulatury. Ukézalo se, ze u vSech pohybt dochéazelo k vzajemné korelaci mezi m.
RA a mm. erectores Th/L a Lp. Vzajemna vyznamna aktivita m. OAE a mm. erectores
Th/Lp a Lp se projevila az u pohybu dynamicky naro¢né¢jsiho, myslime tim VP.

Jak uz jsme se vySe zminili Richardson et al. (2004, s. 39-42) popisuji
vzadjemnou aktivitu m. TrA a m. MM. Aktivita intersegmentdlnich vzpiimovaci
koreluje s biiSnimi svaly zejména m. TrA. Na zaklad¢ téchto poznatkid mizeme fFici, ze
doslo k vzdjemnym kladnym korelacim mezi abdominalnimi svaly a erectory Th/Lp a
Lp. Tento vztah hodnotime kladn&, protoZze pro stabilizaci trupu je vzdjemna

spoluprace erectord patefe a bfiSnich svali dilezita.

Pii testech PPS a VP byly provedeny testy u PDK i LDK zvlast. Pro tyto testy

jsme neurcili dominanci DK. Oc¢ekavali jsme, Ze se aktivita svalil bude liSit v zavislosti
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na testované¢ DK. To se nam nepotvrdilo. Pravdépodobné zilezi na motorickém

stereotypu jednice, vysledky se mohou riznit i dle preferované DK jedincem.

Nasim ptredpokladem bylo, ze dojde ke snizeni aktivity erectori patefe pti
zvyseni aktivity abdominalnich svalii. To se nam ale nepotvrdilo. Spolu s aktivitou
abdominalnich svall se zvySovala i aktivita ereCtord patefe. Larsen et al. (2008, s. 568-
580) pripisuje vyssi svalovou aktivitu kompenza¢nimu mechanismu, ktery podporuje
stabilitu segmentu. Antagonisticka kontrakce, mize byt dilezita pfirozlozeni sil
zat€zujici kloubni plochy. Timto mechanismem dojde ke sniZeni intraartikulkarniho

tlaku a snizi se bolestivost v kloubu, ktera nasledné umozni lepsi pohyblivost.

Navzdory k tomu, ze aktivita erectortt Th/Lp a Lp nartistala, mnohem vyssi byl
narust aktivity svali abdominalnich. Pretrvavajici aktivitu erectorti pfipisujeme

chronické bolesti Lp. K upravé by pravdépodobné mohlo dojit po delsi dobé¢ terapie.
Diskuze k hypotéze Hy6

Pfi testu stoj na jedné DK jsme preferovali stoj na dominantni DK. U tohoto
testu, ackoliv nebyly vysledky statisticky vyznamné, nastaly zaporné korelace. DoSlo
ke zvySeni aktivity m. GM na dominantni stran¢ a zdroven se snizovala aktivita
erectord patete.

Domnivame se, ze zaporné korelace nastaly v disledku zlepSeni stoje na dané
koncetiné. Nejsilnéjsi korelace miizeme pozorovat u dvojice svali m. GM dominantni
DK a mm. erectores spinae Lp. Cioni et al. (2010, s. 138-140) popisuji, ze pro stojnou
fazi chize/kroku je zasadni aktivita m. GM a mm. erectores spinac Lp. My jsme
netestovali chiizi, ale miZzeme z poznatkti Coini et al. usoudit, Ze se po terapii m. GM
do stoje na jedné DKvice zapojil.

Je-1i dysfunkce m. GM dochazi k uhybu panve do strany, vznikd nestabilita
segmentu lumbopelvického ptfechodu a je kladen vys$$i ndrok na okolni svaly
K zajisténi stability, pfevazné na mm. erectores spinae Lp (Lamoth et al., 2006, s. 230-
239). Zlepseni koordinace mezi m. GM dominatni DK a erctory Lp pravdépodobné
povede ke zvySeni stability Lp a lumbopelvického pfechodu, jak pti chiizi tak i pfi stoji
na jedné DK a nebude dochazet k prohlubovani degenerace a dal$imu pietézovani

segmentu.
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Zavérem K diskuzi

Cilem nasi studie bylo porovnat aktivitu svali pied a po terapii. V priabéhu
méfeni a zpracovavani studie jsme zjistili, Ze objektivizace povrchovou

elektromyografii neni optimalni, z divodu obtizného zpracovani.

Zména ve vysledcich byla zaznamenana hlavné posturografickymi testy.
Muzeme tento fakt povazovat za navrh na dal$i rozpracovani metody pomoci

rozsitenéjsi baterii testll posturalni stability.

Aby se hodnoty ziskané méfenim projevili at’ v pozitivnim nebo negativnim
sméru, bylo by za pottebi, provadét méfeni s del§im ¢asovym odstupem, aby doslo
k apravé patologickych pohybovych vzord. Vime, Ze pohybové vzory jsou vrozené.
V prubéhu vyvoje jsou kvantitativné i kvalitativné ménény a nahrazovany, a proto by

zaznamy z pPEMG bylo moZné posuzovat az v dobé, kdy doSlo k Gprave.

MUDr. SmiSek popisuje, zZe vlivem aktivace spirdlnich fetézcli dochazi
k vyvinuti sily smérem kranialnim a tudiz ke zvétSeni meziobratlového porstoru a tedy
Kk lepsi regeneraci meziobratlové ploténky. Tento nazor na regeneraci meziobratlové
ploténky ve smyslu trakce = zvySeni meziobratlovych prostor = nasati tekutiny a
zvyseni vyzivy je diskutabilni. Avsak nelze fici, ze je Spatny. Nejen MUDr. SmiSek
(2009, s. 3-4) ale i Capova (2008, s. 26) popisuje vliv rotability patefe na napiimeni a
tedy prodlouzeni patete. Pokud svalovy systém je schopny napiimeni udrzet je mozné
oc¢ekavat i oddaleni jednotlivych obratli od sebe. Fergusion (2004, s. 213-221) uvadi,
ze ploténka jako hydraulicka komponenta patefe tlumi narazy a vliv vertikdlnich sil,
které na patef ptisobi. Domniva se, Ze pfi vertikalnim namahani ploténky jako je chuize,
dochazi K repetitivni kompresi a dekompresi a tim Kk nasavani tekutiny a
zvyseni vyzivy. Uprava a zafixovani pohybového stereotypu chiize je dobrou lé¢ebnou
pomtickou pro znovu obnoveni funkce patefe a zlepSeni kvality a stability pohybu.

Deursen et al. (2001, s. 405-408) zjistil, ze axialni rotace segmentu do 2° ma
vliv na vyZivu ploténky. Pi1 rotaci doslo ke zvySeni disku a intradiskalni tlak se snizil.
Na zéklad¢ poznatkl predpoklada, Ze odlehceni ploténky umoZzni reabsorbci tekutiny,
coz muze mit efekt na sniZeni bolesti. Dalsim efektem pti odlehCeni ploténky udava

snizeni sily vzajemné na sebe pusobicich facetovych kloubt, tim dojde k normalizaci
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tlaku vyvijeného na disk. Lze predpokladat zvySeni avaskularni vyzivy a tim i

zpomaleni degenerace disku.

Bylo by zajimavé rozpracovat studie, které by tento poznatek potvrdili a zaroven
zjistili, zdali stejny efekt mize mit na patef pravidelné cviceni SMS. SMS by byl

mozna volbou preventivni terapie a ,,hygieny* osového organu.
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ZAVER

Bolesti patete, specifickych i nespecifickych piivodu, je mozno v nasi pokrocilé
dobé povazovat za civilizaéni problém. Pfi¢in vzniku bolesti lze najit celou tfadu
od degenerace  muskuloskeletarnich ~ struktur  pfes  traumatickd  postizeni
az po psychosomatické obtize. Bolesti patefe jsou multioborovou problematikou, na
jejimz feseni by se mél podilet 1ékafr, fyzioterapeut 1 psycholog dohromady. U jedinct
riznych vékovych kategorii lze pfic¢inu vzniku bolesti hledat nejen v degeneraci
struktur patete ale i v hloubi mysli. Néazor, ze farmakologicka nebo opera¢ni lécba je

jedinym moZnym feSenim, je velkou Casti laické populace stale pfijiman.

NaSe prace se zabyvala vlivem metody SMS na pohybovy aparat jedinctu
s bolesti patefe zptuisobené degeneraci kloubné vazivovych struktur. Nebyla zatim
vypracovana zadna, objektivnimi metodami dolozena, studie zabyvajici se vlivem
SMS v pribéhu terapie nestabilit Lp. Metoda je vysledkem Klinickych zkuSenosti
terapeutt a lékaru. Do povédomi odborné i laické vefejnosti se ale dostava az v
poslednich letech. SMS muZze pomoci v akutnich i chronickych fazich bolesti zad, ale

mize byt vyuzita i K prevenci bolesti a degenerace patefe.

V nasi praci jsme vyuzili posturografickych testd a soucasné snimali svalovou
aktivitu vybranych svali pomoci povrchové elektromyografie. Vyuzili jsme testy
naro¢néjsi na pohybovou koordinaci a na dynamiku pohybu. Volili jsme stoj na 1DK,
piechod ptes schod a vypad vpied.

Zaznamenali jsme zlepSeni vysledkt posturografickych testi. Pfi stoji na 1DK
doslo ke sniZzeni posturalnich vychylek. U testi pfechod pies schod a vypad vpied
doslo ke zlepSeni parametrti udavajici silu pti odrazu a dopadu DKK a snizila se doba
potfebna pro vykonani testll. Na zéklad¢ ziskanych dat mizeme tvrdit, ze SMS ma vliv
na zlepSeni pohybové koordinace a stability pii pohybu. Domnivame se, ze zlepSeni
pohybové koordinace bylo nésledkem zlepSeni vlivu propriocepce pii pohybu u
jedinct s funk¢ni nestabilitou Lp.

Nasim ptedpokladem bylo, ze se rozdil svalové aktivity za téchto podminek vice
projevi. Vzhledem ke kratké dobé terapie a tedy mensi moznosti uprav svalovych
dysbalanci a pohybovych programi se nase domnénka nepotvrdila. Na zakladé

korelacnich vztahii z vysledki pEMG muzeme popsat zlepSeni spoluprace erectorti
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patete a abdominalnich svali. Spoluprace téchto svalovych skupin je potifebna a pro
stabilizaci patefe dilezita. Po delSim Casovém useku by se moznd rozdil v aktivité
projevil vice a my bychom mohli jasnéji ur€it vliv SMS na zménu vzajemné aktivity
abdominalnich svald a erectortt Th/Lp a Lp patefe. To ze se nékteré korelacni vztahy
porojevily by mohlo byt disledkem pocinajici Gpravy svalovych dysbalanci.

Probandi hodnotili terapii pozitivné. Udavali zlepSeni pocitu pii pohybu.
Pomoci visual analogue scale (10-ti stupnové Skaly bolesti) Klasifikovali miru bolesti,
jejiz hodnoty se postupné s terapii snizovaly. Ze subjektivnich pociti probandi lze

stanovit zaver, ze SMS je metoda majici pozitvni vliv pii 1€€be bolesti patefte.

Soucasny zivotni styl pfispiva k omezeni pohybu populace, spoustu zalezitosti
muzeme fesit z pohodli domova. Dale na nds farmakologické firmy, prostfednictvim
reklam, billboardt, novin a Casopisi uto¢i a nabadaji: ,Je vam néco? Vezméte si
pilulku, nebo pouzijte gel a budete bez bolesti, nebo tieba opét zdravi atd.!* Propagace

pohybu a zdravého zivotniho stylu je stale 1Zzivou ideou reklam piebijena.

SM systém neni jedinou metodou a nemusi byt terapii volby pii 1é¢bé bolesti
patete. Predkladana diplomova prace je dikazem, ze mame k dispozici dal$i moznou
terapii, kterou mizeme klientiim a pacientiim nabidnout. Je tedy dal$i moznosti, ktera

miize poskytnout autoterapii, regeneraci a ulevu pii 16¢bé bolesti pateie.
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SEZNAM ZKRATEK

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

mm.
max
MM
MU
napr.

NP

aktivacni hodnota

akéni potencial

axialni systém

aktivni subsystém

a tak dale

Balance Master System
center of pressure

kréni patet

dolni koncetina

dolni koncetiny

m. gluteus mediu

horni koncetiny

hlezeni kloub

chronické low back pain
koleni kloub

kycelni kloub

paty bederni obratel

low back pain

levé dolni koncetina
levy m. gluteus medius
ligamentum sacrotuberale
bederni patet
lumbopelvicky rytmus
levy m. rectus abdominis
musculus

musculi

maximalné

mm. multifidi
motorickd jednotka
naptiklad

neutralni pozice
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NS nervovy subsystém

NZ neutralni zona

OAE m. obliquus abdominis externus
PEMG povrchova elektromyografie
PDK prava dolni koncetina

PPS prechod ptes schod

PRA pravy m. rectus abdominis

PS pasivni subsystém

RA m. rectus abdominis

ROM range of movement — rozsah pohybu
S1 prvni kfiZovy obratel

SETS Smart Equitest System
SMODCH smérodatna odchylka

SOT sensory organization test

SS svalova smycka

SUO step up over

Th/Lp piechod hrudni a bederni patete
TrA m. tansversus abdominis

usS unilateral stance

VDK vypadova dolni koncetina

VP vypad vpied

Viz
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PRILOHY

Priloha 1: Spirala latissimus dorsi (SmiSek, 2009, s. 42)
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Priloha 2: Spiradla serratus anterior (Smisek, 2009, s. 46)
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Priloha 3: Spirala pectoralis major (Smisek, 2009, s. 50)
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Priloha 4: Spirdla trapezius (Smisek, 2009, s. 52)

FHBHEH IR
:E gggg gegsggﬂggzggg gé,}g_ §§: § g
2 = 3 E o= 3

96



Priloha 5: Vertikala semispinales - scaleni (Smisek, 2009, s. 57)
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Priloha 6: Vertikdla erector spinae (Smisek, 2009, s. 54)
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Priloha 7: Vertikala rectus abdominis (Smisel, 2009, s. 55)
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Priloha 8: Vertikdla quadratus lumborum (Smisek, 2009, s. 56)
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Piiloha ¢. 9

Cviky, které byly nejvice vyuzivané v terapii pfi vypracovani DP.

A) Cvik €. 1 —tah obéma pazemi vzad s flektovanym ptedloktim.

Spirdla: LD

Vychozi poloha: pasivni stoj ¢elem k upevnéni lana, paze jsou samovolné tazeny

gumou vpied.

Pohyb: za¢ina od panve — zpevnime hyzd¢, dale zdvihame zahlavi, bradu suneme
dorzalné a pohybujeme lopatkami mediokaudalné a dorzalné, paZe jsou uvolnéné,
nasleduji pohyb lopatek a predlokti supinuje. Patef se vyrovnava a naptimuje.

Pti tomto cviku dochazi k protazeni m. pectoralis major et minor, m. subclavius a m.
deltoidem pars clavicularis. Dale miizeme pozorovat sniZzeny tonus m. trapezius pars
ascendens. Pii aktivaci fetézce LD dochazi k posileni svali btfisnich, hyzdovych a

mezilopatkovych.
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B) Cvik ¢. 2 —tah obéma pazemi vzad s rotaci v ramennich kloubech.

]

Spirala: LD

Vychozi poloha: relaxovany stoj, hlava je v ptfedklonu a uvolnéna, paze zktizené pred

télem

Pohyb: zpevnime hyzd¢, lopatkami pohybujeme meidokaudalné a dorzalng, zdvihame
zéhlavi a bradu suneme dorzalné, paze rotuji zevné a predlokti supinuje. Patef se
vyrovnava a napiimuje.

Pti tomto cviku dochazi k protaZeni a posileni stejnych svalil jako u cviku €. 1, navic

zde dochazi k protazeni m. subscapularis.

C) Cvik¢. 3 —z aktivniho ptedpazeni pomaly tah obéma pazemi vzad
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Spirala: LD

Vychozi poloha: zpevnéné hyzde, aktivni predpazeni,

Pohyb: z pfedpazeni se paze pohybuji pomalu smérem dorzalnim, zdvihame zahlavi,
bradu suneme dorzalné, lopatky se pohybuji mediokaudaln¢ a dorzaln€, na konci
pohyb jesté zpomalime.U tohoto cviku dochdzi k protazeni m. pectoralis major et
minor a m. subclavius. Pfi pohybu vyuzivame vSechny sméry svalovych vlakem m.

pectoralis.

D) Cvik¢. 4 —  kruhy* obéma pazemi, ptiblizeni hrudniku a panve

Spirala: SA

Vychozi pozice: relaxovany stoj, paze voné podél téla, dlan¢ smétuji dopiedu.

Pohyb: zpevnime hyzd€, paze zdvihame a co nejdéle se snazime udrzet lopatky
meidokaudalné a dorzalné, stejné tak paze a predlokti, paze vzpaZzime, klopime bradu
k hrudniku, hrudnik pfitahujeme za souc¢asného vydechu k panvi a paze zatim zGstavaji
ve vzpazeni. Ke konci pohybu hrudniku nésleduje pohyb pazi do flexe az do
vychoziho postaveni. Pfi tomto pohybu se snazime pacienta navést k pohybu, tak aby

neflektoval trup, ale aby doslo k aktivaci bfiSnich svalt.
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E) Cvik ¢ 5 —Dbocni tah jednou pazi

Spirala: LD

Vychozi pozice: relaxovany stoj, cvi¢ime napi. PHK, leva strana téla smétuje k uchytu

gum, HKK volné tazené gumami.

Pohyb: zpevnime hyzdé, zdvihame zahlavi, bradou pohybujeme dorzaln¢, PHK
tahneme stranou a vzhtru; dlan smétuje doptedu, lopatky se pohybuji mediokaudalné.
Dochazi k naptimeni patete. Pohyb lze vykonavat ve tfech trovnich, jak je ukdzano na

obrazku.

F) Cvik ¢. 6: tah obéma pazemi vzad s rotaci v ramennich kloubech
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Spirala: LD
Vychozi pozice: zady k uchytu gum, kle¢ime na 1 DK, trup, hrudni a kréni patef

Vv relaxované poloze, HKK voln¢ prektizené pred télem.

Pohyb: zpevnime hyzd¢, rotujeme pazemi s flektovanymi lokty zevng, zdvihame
zahlavi, bradu suneme dorzalné, lopatky se pohybuji mediokaudalné, patef se
napiimuje, posun panve v 0se téla. Dale dochdzi k protazeni mm. pectorales, m.
iliopsoas a m. rectus femoris. Podle pozice pfedni DK lze protazeni zaméfit i na svaly
vnitini nebo zevni strany stehna. Pokud ,,stojna* DK sméfuje laterdlné€, je protazeni

zaméfeno na adduktory, pokud medidln€ zamétujeme se vice na abduktory stehna.

G) Cvik & 7: modifikace cviku 6

Spirdla: LD

Vychozi pozice: Celem k Gchytu gum, kle¢ime na 1 DK, trup, hrudni a kréni patet
Vv relaxované poloze, mirna flexe a lateroflexe smérem k natazené noze. HKK volné
spusténé pied nebo podél téla.

Pohyb: zpevnime hyzd¢€, rotujeme pazemi s flektovanymi lokty zevné, zdvihame
zahlavi, bradu suneme dorzadlng, lopatky se pohybuji mediokauddlné, patet se
naptfimuje, posun panve v ose téla. Dochazi k protazeni mm. pectorales, m. iliopsoas a
m. rectus femoris a adduktort stehna. Pfi vychozi pozici protahujeme dorzalni stranu

natazené DK a kontralateraIn¢ erectory patete.
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Pii terapii terapeut palpaci a aspekci zminénych svalli ovéfuje spravnost
provedeni. Pozoruje napfimeni a vyrovnavani patefe, sniZzeni prominence
paravertebralnich svalii, na DKK sleduje pohyby pately a aktivaci chodidla.

Obrazky ptrevzaty www.smsystem.cz

Piiloha 10
Priklady manualnich technik SMS

Manuaélni technika — protazeni patavertebralnich svali.

Obrazky ptevzaty www.smsystem.cz
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Piiloha 11

Informovanvy souhlas probanda:

Univerzita Palackého v Olomouci
Fakulta zdravotnickych véd
Tt. Svobody 8

Olomouc

Proband souhlasi s provedenim diagnostickych vySetfeni pomoci povrchové
elektromyografie a posturografickych testi v Kineziologické laboratofi
Rehabilitacniho oddéleni FN Olomouc. Dale souhlasi se zpracovanim namétenych
dat a sprovedenim kineziologického vysetfeni pro studijni ucely jako podklad
diplomové prace na téma VYSLEDKY VYBRANE METODIKY
FYZIOTERAPIE U NESTABILIT BEDERNI PATERE vypracované Be. Janou

Liskovou.

Byl/a jsem srozumiteln¢ a podrobné seznamen/a s pribéhem a podminkami vySetieni.
Souhlasim s jeho provedenim, nahlédnuti do mé zdravotni dokumentace a zafazenim do
studie pro tuto diplomovou praci a sanonymnim pouzitim ziskanych tdaji

s respektovanim pravidel ochrany osobnich dat.
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Pitloha 12

KINEZIOLOGICKY ROZBOR:

Vysetreni aspekci:
Stoj z boku
ze predu
ze zadu
Trendelenbug
na vahach
Chuize

Vysetreni palpaci:
mm. erectores spinae
m. piriformis
m. biceps femoris
hlavicka fibuly
SI skloubeni

Vysetreni rozsahi pohybi DKK (SFTR):
KYK LDK /PDK
KOK LDK/PDK
HLK LDK/PDK

Vysetreni zkrdacenych svalii:
m. iliopsoas
m. quadriceps femoris
m. biceps femoris
m. triceps surae

Svalova sila:
svali DKK
abdominalnich svala
glutealnich svala

Neurologickeé vySetreni:
reflex patelarni
reflex Achillovy Slachy
interdigitalni fasy
Lasséqiiv manévr
Menneliv ptiznak

Pohyblivost patere:
Schoberova vzdalenost
Stiborova vzdalenost
Thomayerova vzdalenost
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Piiloha 13

Visual analogue scale

0 1 2 3 4 5 [ 7 8 q 10
—— — Ty b
olo o]0) olo O & Ay

Mo pain Mild, annoying ~ Magging, Distressing, Intense, Worst possible,

pain un{omiortable,  miserable dreadful, unbearable,
troublesome paim horrible pain excrutiating
paln p.'l.ln

Piiloha ¢ 14

Fotodokumentace ke cvic¢ebni jednotce SMS.
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Priloha ¢. 15
Grafy korela¢nich vztahti zbylych dvojic svali u testu PPS a VP.

Graf 11: Korelace mezi m. rectus abdiminis a mm. erectores spinae Th/Lp a Lp pii pfechodu pies
schod pied a po terapii.

’ PPS LDK m. RA up

0,83 0,84

0.9
7

korel. koeficient

Graf 12: Korelace mezi m. rectus abdominis a mm. erectores spinae Th/Lp a Lp pti pfechodu pies
schod pied a po terapii.

PPS PDK m. RA up

1 0,81

kor. koeficient

korelujici svaly

Legenda ke grafu 11 a 12: PPS - piechod pies schod; LDK — leva dolni konéetina; PDK — prava dolni
koncetina; LRAuUp — m. rectus abdominis horni ¢ast v levo; PRAuUp — m. rectus abdominis horni ¢ast
v pravo; LELp — m. erectores spinae Lp v levo; PELp — m. erectores spinae Lp v pravo; LETh/Lp —
m. erectores spinae Th/Lp v levo; PETh/Lp — m. erectores spinae Th/Lp v pravo; Cervené — silné a
statisticky vyznamné korelace.
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Graf 13: Korelace mezi m. obliquus abdominis externus a mm. erectores spinae Th/L a Lp pfi piechodu
pres schod pred a po terapii.
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korelujici svaly

Graf 14: Korelace mezi m. obliquus abdominis externus a mm. erectores spinae Th/L a Lp pfi pfechodu
pres schod pred a po terapii.

PPS PDK m. OAE

korel. koeficient

s

korelujici svaly

Legenda ke grafu 13 a 14: PPS - piechod ptes schod; LDK — leva dolni konéetina; PDK — prava dolni
kond&etina; LOAE — m. obliquus abdominis externus v levo; POAE — m. obliquus abdominis externus
v pravo; LELp — m. erectores spinae Lp v levo; PELp — m. erectores spinae Lp v pravo; LETh/Lp —
m. erectores spinae Th/Lp v levo; PETh/Lp — m. erectores spinae Th/Lp v pravo; ervené — silné a
statisticky vyznamné korelace.
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Graf 15: Korelace mezi m. rectus abdominis a mm. erectores Th/Lp a Lp pii vypadu vpted pied a po
terapii.

VP LDK - m. RAlo

korel. koeficient

korelujici svaly

Graf 16: Korelace mezi m. rectus abdominis a mm. erectores Th/Lp a Lp pii vypadu vpted pired a po
terapii.

VP LDK - m. RAlo
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korelujici svaly

Legenda ke grafu 15 a 16: VP — vypad vpied; PDK — prava dolni koncetina; LDK — leva dolni
koncetina; LRAIo — m. rectus abdominis dolni ¢ast v levo; PRAIo — m. rectus abdominis dolni ¢ast
v pravo; LELp — m. erectores spinae Lp v levo; PELp — m. erectores spinae Lp v pravo; LETh/Lp —
m. erectores spinae Th/Lp v levo; PETh/Lp — m. erectores spinae Th/Lp v pravo; ¢ervené - statisticky
vyznamné korelace.
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Graf 16: Korelace mezi m. obliquus abdominis externus a mm. erectores spinae Th/Lp a Lp pfi vypadu
vpted pted a po terapii.

VP LDK - m. OAE

korel. koeficient

korelujici svaly

Graf 17: Korelace mezi m. obliquus abdominis externus a mm. erectores spinae Th/Lp a Lp pfti vypadu
vpted pted a po terapii.

VP PDK - m. OAE

1 82 0,87

korel. koeficient

korelujici svaly

Legenda ke grafu 16 a 17: VP — vypad vpied; LDK — leva dolni kondetina; PDK — prava dolni
koncetina; LOAE — m. obliquus abdominis externus v levo; POAE — m. obliquus abdominis externus
v pravo; LELp — m. erectores spinae Lp v levo; PELp — m. erectores Lp v pravo; LETh/Lp —
m. erectores spinae Th/Lp v levo; PETh/Lp — m. erectores spinae Th/Lp v pravo; ¢ervené — vyznamné
korelace.
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