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Uvod

Termin ,,Hluboky stabilizacni systém* se v moderni fyzioterapii sklofiuje ve vsech
padech. Hluboky stabilizacni systém je velmi Casto chapan jako komplex tvoreny biiSnimi
svaly, branici, panevnim dnem a intraabdomindlnim tlakem. Doklady odborné literatury
odkazuji na fakt, Ze systém hlubok¢ stabilizace tvoti svaly celého pohybového aparatu. Vyvoj
hlubokého stabilizatniho systému probihda od Casné intrauterinni ontogeneze a meéni se
v prib¢hu Zivota. Spravné aktivovand hlubokéd stabilizace wvychazi z fyziologickych
pohybovych vzorci kazdého jedince. Aby doslo k funkénimu zapojeni hlubokého
stabiliza¢niho systému, musi v rdmci optimalnich biomechanickych postupti dojit k zaujmuti
idealni centrace v kloubech.

S patologickym stavem hluboké stabilizace se v dnesni dobé setkdvame ve spojitosti
se sedavym zpusobem zivota, kde velkou roli v insuficienci hluboké stabilizace hraje
nedostatek pohybu. Vysledkem kombinace nadmérné sedavého zpiisobu zivota s nedostakem
pohybu a dal$imi negativnimi faktory pusobici na pohybovy aparat je mimo jiné i rozvoj
bolesti zad. Lidsky organismus se s akutni ¢i chronickou bolesti zad pfirozené vyrovnava
zménou nocicepce a podvédomym zaujmutim antalgické polohy. Béhem kompenzacnich
mechanismi pohybového aparatu, pii chronické bolesti zad, dochazi postupné k rozvoji
nebezpenych posturdlnich a strukturdlnich zmén. Jednou ztéchto zmén je wvznik
patologickych pohybovych streotypi, které jsou zfejmé i po vymizeni primarni pfi¢iny vzniku
bolesti zad. Pokud dojde k vyvoji nespravnych motorickych stereotypli, mize nasledné vést
ke vzniku nové nocicepce. Timto mechanismem dochdzi k ,.circulus vitiosus®, jez muze
piechazet v dalsi poruchy pohybové soustavy. V ramci 1éCebné rehabilitace je terapie
hlubokého stabilizacniho systému metodou prvni volby témét u vsSech vertebrogennich
diagn6z vcetné¢ vadného drzeni téla. Analyza odborné literatury odkazuje na to, Ze cilena
aktivita hluboké stabilizace béhem terapie miiZze byt volena i u dalSich diagnoz.

Cile mé bakalarské prace je nahlédnout do problematiky systému hluboké stabilizace.
Pro kvalitni pochopeni tématu jsem do své bakalarské prace zakomponovala popis
stabiliza¢niho systému a jeho jednotlivych slozek. Za velmi dulezité informace v ramci
stabiliza¢niho systému povazuji zminky o stabilité, stabilizaci a centraci. Velmi zajimavé se
zdaji byt 1 informace o globalnim a lokdlnim svalovém systému, jez v predlozené praci
popisuji. Béhem zpracovéani bakalaifské prace jsem se snazila, o co nejpodrobnéjsi analyzu
odborné literatury zabyvajici se hlubokym stabilizacnim systémem. Hluboky stabiliza¢ni
systétm do jist¢ miry vychazi z odliSnych principli nez stabiliza¢ni systém. Rozdily mezi
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hlubokym stabilizacnim systémem a stabiliza¢nim systémem popisuji v ramci prvnich dvou
kapitol.

Dalsim mym cilem pfi zpracovani bakalaiské prace bylo popsat jednotlivé svalové
skupiny a jejich svaly z pohledu hlubokého stabiliza¢niho systému. Zamérem bylo poukazat
na zapojeni jednotlivych svali do hlubokého stabilizacniho sytému a vystihnout jejich
vzajemné propojeni se stabilizaénim systémem. Pro ucelenost jsem do bakalarské prace
zahrnula 1 popis motorické ontogeneze v prvnich dvouch trimenonech, kdy dochazi
k vyznamnému vyvoji hlubokého stabiliza¢niho systému. Prvnich Set mésict Zivota jedince,
je podle dostupnych ndzorii pro kvalitni vyvoj pohybovych stereotypi stézejni. Nedilnou
soucasti této bakalarské prace jsou i informace o axialnim systému a jeho névaznosti na
systém hluboké stabilizace. Jednotlivé segmenty osového organu ovliviiuji ¢innost hlubokého
stabilizaéniho systému a naopak. Pfi zpracovnani informaci z odborné domaci literatury jsem
narazila na zminky o nékterych kinezioterapeutickych konceptech, které se systému hluboké
stabilizace dotykaji, ackoli v praxi nejsou zvlasté vyuzivany.

Zavér své bakalarské prace jsem veénovala moznostem testovani hlubokého
stabilizacniho systému a moznostem terapeutického ovlivnéni hlubokého stabiliza¢niho
systému. Testovani hlubokého stabilizacniho systému vychazi bud’ z principid reflexni
lokomoce, nebo z principii motorické ontogeneze. Principy reflexni lokomoce a principy
motorické ontogeneze propaguji domadaci autofi. Dal§imi moZnostmi, jak si hluboky
stabiliza¢ni systém otestovat, je vyuziti piistupl ,,Australské Skoly*“. Terapeutické ovlivnéni
insuficientniho stabiliza¢niho systému vychazi z testovani hlubokého stabiliza¢niho systému.
V ramci bakalarské prace jsem vybrala zakladni testy a zdkladni polohy testovani a
terapeutického ovliviiovani hlubokého stabilizaéniho systému tak, jak je nabizi domaci i
zahrani¢ni odborna literatura. Cilem celé bakalaiské prace byla analyza odborné domaci i

zahrani¢ni literatury zabyvajici se hlubokym stabiliza¢nim systémem.



1 Stabilizacni systém

1.1 Uvod do problematiky stabilizaéniho systému

Stabiliza¢ni systém (dale jen SS) pronikl do povédomi terapeuti koncem roku 1990.
V této dobé se objevily studie zabyvajici se zménou aktivity svalstva trupu pii urazech
Vv oblasti bederni patefe a u pacientii s chronickymi bolestmi zad v této krajiné (dale jen CLBP
z angl. chronic low back pain). Vysledky studii prokézaly, ze existuje spojitost mezi
poranénim, bolesti a odliSnou aktivaci muskulatury trupu pii téchto obtizich. Takové
informace vsak byly znamé jiz pted 40 - ti lety. Nicmén¢ vzniklé domnénky, které se jesté

opiraly o tradi¢ni pohled na posilovani bfisniho svalstva jako ventralni opory zad, umoznily

vvvvvv

vvvvvv

transversus abdominis. Dal§im bodem uvazovani bylo, Ze bolest bederni patefe miize byt
zpusobena oslabenymi bfisnimi svaly. Tehdejsi pohled se opiral o fakt, ze je znama specificka
skupina svald, ktera plsobi na patet nezavisle na jinych svalech. Z dostupnych studii bylo
nasledné zjisténo, Zze posileni muskulatury patefe miize byt chapano jako prevence vzniku
poranéni osového organu a jeho komponent (Lederman, 2008).

Stabilita patete je zabezpecena ko - kontrakci trupového svalstva. Stabiliza¢ni systém
chape m. transversus abdominis jako hlavniho anteriorniho stabilizatora patete, ktery se do
stability patete zapojuje jak z pohledu anatomického tak i funkéniho. OvSem dnes je znamo,
Ze ke stabilizaci trupu je potieba vice svalovych skupin (Lederman, 2008).

O’Sullivan spole¢né¢ s Panjabim popisuji a rozdéluji stabilizani systém do tfi
subsystému, vzajemné se ovlivilgjicich. Pasivni subsystém je slozeny z obratli,
intervertebralnich diskd, synovidlnich kloubti a vazii. Ligamenta pasivniho subsystému slouzi
Kk zajisténi stability patefe a zabezpecuji vzajemnou hybnost téchto komplementt. Aktivni
subsystém je slozeny ze svalii a §lach pusobicich vyhradné na patet a jeji okoli. Hlavnim
fidicim subsystémem je neutrdlni subsystém. Neuralni subsystém je tvofeny nervy a podléha
vlivu CNS. Neutrdlni subsystém slouzi kfizeni a ovladadni aktivniho subsystému a
zabezpeduje stabilitu osového organu ( O’Sullivan, 2000, Palas¢akova - Springrové, 2010).

Propojenost jednotlivych slozek ukazuje obrazek 1



Obrazek 1. Subsystémy stabiliza¢éniho systému osového organu (Palaséakova — Springrova,

2010).

Hlavni nédplni SS je posilovani m. transversus abdomins. Cviky jsou zaméfené na
pomalé provedeni izolované kontrakce m. transversus abdominis V riznych polohach.
Zastanci stabilizaniho systému véfi, Ze cvieni izolované kontrakce m. transversus
abdominis umozni optimalizovat motorickou kontrolu a upravi $patnou aktivaci dysfunkénich
svall. AvSak nejsou provedeny studie, které¢ by dokazovaly, Ze cvi¢eni SS dokdze odstranit
tyto poruchy. Divodem, proc je terapie pomoci nacviku izolované kontrakce m. transversus
abdominis netG¢inna, je nesourodost v oblasti motorického uceni. A to jednak v oblasti
principu podobnosti, ale i Vv principu specificity. To znamena, Ze co se naucime v jedné
situaci, nemusime nutné pievést do situace dalsi. Pfedstavitelé SS se problém neefektivity
terapie snazi fesit tim, ze u¢i pozvolné kontrakce m. transversus abdominis. Pozvolny stah ma
eliminovat dysfunk¢ni aktivaci (Lederman, 2008)

Lederman uvadi: ,,To, o co se ale snazi, je vnutit abnormalni, ne - funkcni vzoreC
kontroly neuromuskuldrniho systému, porusit ochranny mechanismus, ktery je stary jako
lidstvo samo * (Lederman, 2008, ro¢. 15, ¢. 2, s. 63 - 73).

Ve starSich studiich o stabilizaénim systému, byla zjiSténa u pacientt s chronickou

bolesti zad opozdéna aktivace m. transverus abdominis pfi rychlém pohybu horni koncetinou.



Béhem pomalého pohybu horni koncetinou se opozdéna aktivace m. transversus abdominis
neprokazala. A ani pfi rotaci trupu nebyla prokdzana prace m. transversus abdominis po celou
dobu stejna. Béhem chiize a stoje jsou svaly trupu minimaln¢ zaktivovany. Hluboké extenzory
pateie se ve stoje prakticky nezapojuji. Ze studii je patrné, ze u nékterych osob neni
pfistrojové prokazatelnd elektrickd aktivita téchto svaltl. Stabilita v rdmci chlize je zajiSténa
velmi slabou ko - kontrakci extenzor a flexor trupu. Do chlize se m. rectus abdominis
zapojuje z 2%, m. obliquus externus abdominis z 5%. Zde se mizeme zamyslet, z jakého
divodu je indikovana terapie zaméiena na posileni téchto svalli, kdyz je zapottebi jen malé
sily ko - kontrakce k uskutecnéni pohybu. Tento nizky stav je jasnym ukazatelem toho, ze
pokud dojde ke ztraté svalové sily, neohrozi se stabilita osového organu. Jedinec by predtim,
neZ ztrati stabilitu patefe, musel pfijit o znaéné mnozstvi muskulatury. Stav nizké ko -
kontrakce trupovych svali ukazuje z klinického hlediska dulezity fakt a to, ze jedinci
nedokazi ovladat tak nizky stupen svalové prace, dokonce si ho neuvédomuji (Lederman,
2008).

Dalsi studie zpochybnuji vysledky cviceni SS v rdmci posileni stabilizacnich svali.
Prokéazalo se, Ze maximalni volni kontrakce stabilizacnich svalii béhem cvic¢eni SS je pod
chténou urovni. Tim padem nelze dosahnout posileni. Nejlépe to ukazuje vyzkum pacienti
s chronickou bolesti bederni patete, ktefi museli byt 4 tydny v terapii SS. Béhem terapie
nedoslo k vyraznému zvyseni svalové sily. Maximalni kontrakce svalii by musela byt kolem
70%, aby se svalova sila bfisnich svali zvysila. Takova sila kontrakce je z pohledu SS
nemozna. DalSi porovnani nabizi studie, které¢ srovnavaji SS a klasické kondi¢ni cviceni u
pacientt s bolestmi zad a CLBP. Vysledkem studii je, Ze oba koncepty jsou v ramci efektivity
u téchto pacientl stejné (Lederman, 2008). Srovnani vysledku studii ukazuje tabulka 1.

Béhem vyuzivani terapie pomoci SS se miiZeme setkat s jistym nebezpecim,
pfedevSim u pacientli s CLBP. Tito pacienti maji tendenci ke zvySené ko - kontrakci svali
Vv priibéhu pohybu. Déle velmi ¢asto a nefyziologicky zapojuji trupové svaly, coz jim zpiisobi
dalsi kompresi a poSkozeni v oblasti bederni patete. Pti zatazeni do terapie pomoci SS, kde
dochdzi kcilené ko — kontrakci m. transversus abdominis, se vyviji dalsi tlak na jiz
patologicky zménéné disky a intervertebralni klouby. B&hem terapie dochazi k zapinani
btisSnich svalii, a tim se zvySuje komprese bederni oblasti. Dalsim nebezpe¢nym faktorem je
zvyseny intraabdominalni tlak, ktery mize poskodit ligamenta v panevni oblasti. Pfi téchto

komplikacich je cviceni SS kontraindikaci (Lederman, 2008).



Lederman navic uvadi: ,,SS péce odvadi terapeuta od pravé priciny a udrzuje pacienta
Vjeho chronicite. Zjednodusuje situaci a neohlizi se na komplexnost problému.* Dadle
upresnuje: ,,Oslabené trupové ci brisni svalstvo a dysbalance mezi jednotlivymi svalovymi
skupinami nejsou patologické, ale jde o bézné odlisnosti mezi jedinci* (Lederman, 2008, roc.
15, ¢. 2, 5. 70).

Tabulka 1. Srovnani studii zabyvajicich se cvi¢enim SS a jinou terapii (Lederman, 2008).

Popis SS porovnany s Vysledky
, . CLBP
0 Su“i‘é%‘; a kol., (spondylolyza/spo | Péci obvodniho 1ékate SS lepsi
ndylolistéza)
Recidivita po
prvni episod¢ o , oy
Hides a kol. 2001 | bolesti zad (dale | ool obvodniho lékafe + 1 ooy o
. medikace
jen LBP z angl.
low back pain)
Niemisto a kol. SS + manipulaci + .,
2005 LBP Iékatskou péci Stejné
Kontrolni edukaci a SS> MT >
Goldby a kol. 2004 CLBP manualni terapii (dale jen kontrolni
MT) edukaci
Stuge a kol., 2004 | LBP v te€hotenstvi Fyzikalni terapii SS lepsi
Bastiaenen a kol., Kognitivni behaviouralni o
2006 LBP po porodu | = pif (ddle jen KBT) | KT leps
Nilsson-Wikmar a Lécebnou télesnou
LBP v t¢hotenstvi | vychovou (dale jen LTV) Stejné
kol., 2005 o
- kondi¢ni
Franke a kol., 2000 CLBP LTV kondi¢ni Stejné
Koumantakis a e, .,
kol., 2005 CLBP LTV kondi¢ni Stejné
Rasmussen-Barr a o, .,
kol.. 2003 CLBP LTV kondiéni Stejné
Ca'rg%%g Kol | Recidivity LBP Cvigenim + MT Stejné

Jalovcova a Pavlid uvadi, ze cviceni SS se v dnesni dobé pouziva k terapii bolesti
Vv oblasti dolni poloviny zad a trupové stabilizace je hojné vyuzivana k prevenci Sirokého
spektra bolestivych stavli. Dale upozoriiuji na nesourodost a zvysujici se poCet negativnich
hlast vztahujicich se k terapii SS. Je to dano tim, Ze v nasi republice neexistuje kvalifikovany

institut zabyvajici se touto problematikou (Jalovcova, Pavli, 2010).
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V terapii se stabilizatnimu systému cCasto a mylné davd synonymum hluboky
stabilizacni systém. Miizeme se také setkat s pfirovnanim k posturdlnimu systému nebo
k axialnimu systému. Stabiliza¢ni systém je dle Suchomela aktivni prostfedek centralni
nervovové soustavy (dale jen CNS), ktery zajist'uje stabilitu pohybového aparatu jako celku
(Suchomel, 2006).

1.2 Stabilita

Technicky pohled na stabilitu popisuje chovani pevnych téles na podlozce vici vlivim
zevni sily. Lidské télo nema detailn¢ popsané tvarové vlastnosti pevného télesa, jeho tvar je
nestaly a proménlivy. Pokud jedinec potiebuje své té€lo nastavit do stabilni, vychozi polohy, je
zapotiebi, aby stabilita polohy byla zabezpecena aktivni ¢innosti svali pod fizenim CNS
(Véle, 20006).

, Proto se u zZivého lidského téla nedd mluvit o tvarové stabilité, ale o aktivni
stabilizaci polohy téla na pevné podlozce, event. o stabilizaci postury, tj. o udrzeni dané
konfigurace pohyblivych casti* (Véle, 2006, s. 102).

Stabilitu chapeme jako usili, jeZ je zapotiebi ke zmén& polohy télesa z kterékoli
vychozi klidové polohy. Ve fyzioterapii se s timto terminem setkdvame tehdy, kdyz pacient
udava stabilitu jako pocit jistoty ve chvili, kdy se snazi udrzovat polohu téla nebo segmenty
téla. Pocit jistoty jako stability, automaticky, i kdyZz ne zcela adekvatné, popisuje pacient i pti
pohybu (Véle, Cumelik, Pavl{, 2001).

Zaujmutim stalé polohy nedochéazi ke vzniku statického stavu, nybrz vznikd proces,
ktery puisobi proti télu ptirozené labilit¢ pohybového aparatu. Pochod, ktery je namifen vaci
nestabilit€¢ pohybového orgénu, je pro pohyb nezbytnym piedpokladem. Stabilita je spojena
S neustalym zaujiméanim stalé polohy. Stabilitou oznacujeme schopnost zajistujici drzeni téla,

které zabranuje nechténému, netfizenému padu (Kolat, 2009).

1.2.1 Druhy stability

Stabilitu dle Véleho a Panjabiho délime na dva typy. Panjabi rozpoznal stabilitu
sttedni zony pohybového rozmezi v pribéhu vertikaly a stabilitu za stfedni zénou. Timto
rozlisil stabilitu vnitini (pfedstavuje ji osovy organ) a stabilitu vnéjsi (celkova stabilita).
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PtiCemz stabilita vnitini je pilitem stability vnéjsi. Stabilita osového aparatu predstavuje
zékladni kdmen pro priibéh Géelové mysleného pohybu (Véle, 2006, Véle, Cumpelik, Pavla,
2001).

Vnitini stabilita je predstavitelem segmentové, pruzné a proménlivé stabilizace. Jeji
ovladani je zprostfedkovano pomoci hlubokych, kratkych stabiliza¢nich svali. Do spoluucasti
se zapojuji kratké intersegmentalni svaly a svaly ulozené podél patete v hlubokych zadovych
vrstvach, které preskakuji vice segmentd. Jsou to svaly tvofici hluboky stabiliza¢ni systém
neboli autochtonni muskulatura. Receptory téchto svala registruji informace o chystanych
nebo jiz probihajicich zménéach v medialni poloze obratld, tak aby vzniklé deviace mohly byt
opraveny, nez dojde k poruse stability. Nejcitlivéjsi receptory jsou ulozeny v oblasti kréni
patete. Korekce vzniklych odchylek je zajiSténa vestibulocerebellem spojenym pomoci
spinocerebelarni drahy s proprioceptory a pies nucleus vestibularis s motorickymi neurony
v pateini miSe. Tento ¢len posturdlniho systému ovliviluje polohu celé patefe i jejich
segmentd proti gravitacni sile. DalSimi spole¢niky jsou branice a m. transversus abdominis.
Z této souvislosti vyplyva spojitost mezi posturdlni a respiraéni biomechanikou. Béhem
Receptory uloZené v autochtonni muskulatufe reaguji 1 na zmény polohy patefe béhem
dychaciho cyklu. Vznikla reakce se uplatituje pti adaptaci polohy téla na prostredi, ve kterém
se aktualné nachazi. To znamend, ze béhem vzruseni, stresu nebo sportovni aktivity budou
dychaci pohyby rychlejsi, hrudnik a abdominélni oblast bude sviij tvar ménit rychleji a Casto,
ménit se bude i ¢innost hlubokych zadovych svali (Véle, 2006, Véle, Cumpelik, Pavli, 2001).

Vnéj$i stabilita je popisovdna jako sektorova, celkova stabilizace, projevujici se
v riznych sektorech osového organu. Rozsah vngjsi stability pfesahuje centralni oblast se
segmentova. Je to dano tim, ze stabilita vné&js$i musi zasdhnout vétsi useky i cely osovy aparat.
Na funkci celkové stability se podili aktivita delSich a silnéjSich sval zabezpecujici vzdjemné
propojeni jednotlivych sektorit osového organu. DalSi schopnosti téchto svalii je spojit
koncetiny a jejich pletence s patefi. Hlavnim tkolem aktivity svall je zajistit na kratkou dobu
usili, které je zapotiebi, aby se pfedeslo nezamyslenému padu a zabranilo se poruse stability.
Maximalni aktivity svaly dosahuji v okamziku, kdy poloha téla neni ve stfedni zoné
vyrovnand. Tento moment si miizeme piedstavit na modelu, kdy trup kona stale vétsi flexi a
snizuje se prace zadové muskulatury. Zadové svaly jsou nasledné zastoupeny cCinnosti

ligament a svall se vztahem k dolnim koncetindm a panvi. Vlivem pifedklonu a aktivity svala
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2%

stiedni oblasti opérné baze a tim dochézelo ke spravné stabilizaci (Véle, 20006).

Stabilita je tedy stav, ve kterém dochazi k co nejmensi zatézi kloubniho pouzdra a
periartikularni muskulatura je aktivovana v co nejvyhodnéjsi strategii. Koaktivace svall vede
ke stabilizaci polohy. Stabilita zajistuje ekonomicky a energicky nenaro¢ny pohyb Vv kloubni
struktuie (Suchomel, 2006).

1.3 Stabilizace

Stabilizace je néstrojem stability. Cilem stabilizace je aktivni svalové drzeni segmentti
téla vici vliviim zevniho prostfedi s maximalnim fizenim CNS. Vynalozena svalova prace je
potfebnd ke zpevnéni segmenttll, tak aby nedoSlo k jejich destabilizaci ¢i dysfunkci. Pro
zpevnéni daného skloubeni je dilezita koordinovana souhra agonisticko - antagonistickych
svalovych skupin. Pravé agonisticko — antagonisticka souhra umozZni v zaujaté poloze
odolavat gravitaci. Pokud dojde k plnohodnotnému zpevnéni, dochazi k naptfimenému drzeni
téla a lokomoci, kdy se celé télo pohybuje jako celek. Stabilizace je pfitomna ve vSech
pohybech. Vzdoruje gravitaci i pfi nejmensich pohybech hornich a dolnich koncetin.
Stabilizaci miizeme oznacit 1 jako zpevnéni osového orgdnu, které se vyskytuje béhem
jakéhokoli pohybu. VSe je zajiSténo spravnou a automatickou c¢innosti svalii hlubokého
stabilizaéniho systému (dale jen HSS) a hlubokého stabiliza¢niho systému patefe (dale jen
HSSP). Aktivita muskulatury obou systému je zprostiedkovana v kterékoli statické poloze.
Stabilizace provazi kazdy pohyb hornich i dolnich koncetin. Na funkci stabilizace se vzdy
podili cely svalovy fetézec jako celek, nikdy nejde jen o souhru jednoho svalu (Palas¢akova -
Springrova, 2010, Kolat, 2009).

Pro termin stabilizace SmiSek udava, ze pokud chceme stabilizovat vdhu segmentu,
musime aktivovat stabilizacni svaly na kontralateralni stran¢ téla. Svaly na kontralateralni
stran€ téla maji ,,vertikalni uspotfddani“. Vldkna svalil sméfuji proximo - distalng. Pokud
danym segmentem chceme pohybovat, nase télo aktivuje svaly uspotfddané do spiral a pisobi
proti rotacni sile. Pii rota¢ni stabilizaci dochazi na zacatku pohybu ke zrychleni a na konci
pohybu ke zpomaleni. Zména rychlosti pohybu ma na stabilizaci vyss§i naroky nez plynuly
pohyb. Stabilizace vnéjsich sil je nejjednodussi, pokud je télesnd hmota rozlozena ve vSech

smérech kolem osy téla. Osa té€la musi sméfovat kolmo k zemi (Smisek, 2005).
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1.4 Centrace

Pod pojmem centrace si predstavujeme takové postaveni v kloubu, které umozni
v daném kloubu optimalni rozlozeni sil a optimalni statické zatizeni. Dle Kolafe je centrace
funk¢ni stav, kdy v urcité poloze kloubu nachazime Uplné rozlozeni tlaku sméfujiciho na
kloubni plochy. Takto rozlozeny tlak chrani sty¢né plochy pied jejich poskozenim. Pokud
dojde k poruse drzeni téla, dochazi k nerovnomérnému rozloZeni tlaku a statickych sil.
Vzniklou nerovnost automaticky napravuji svaly, aby zabranily dal$im Skoddm. Timto
mechanismem vznikaji svalové dysbalance a nerovnovahy (Kolat, 2002).

Dulezité je si uvédomit, Ze rovnomérné statické zatizeni kloubnich ploch by mélo
opisovat anatomickou stavbu kloubii, coz zajisti fyziologické zatiZzeni kloubu bez vzniku
poruch a svalovych dysbalanci. Suchomel k této problematice dodava, Ze je podstatné
nechdpat centrované postaveni jako ,statickou pozici segmentu”, ale ze centrace je
zprostfedkovana vyvazenou svalovou aktivitou. Svalova aktivita vedouci k centraci kloubu se
objevuje béhem pohybu i diky excentrické a izometrické kontrakci. Veskeré déje potiebné
k centraci jsou pod vlivem CNS (Suchomel, 2006).

K definici centrace se vyjadtili i Pool - Goudzwaard. Pool - Goudzward ve své studii
popisuje ,uzamcéeni tvarem* (form closure) a ,uzamceni silou” (forse closure) u
sacroilikalniho skloubeni (Pool - Goudzwaard, 1998).

Dle Suchomela se vSak tyto studie mohou transformovat na jakoukoli oblast
pohybového aparatu. Uzamceni tvarem je umoznéno prostfednictvim vzajemné kongruence
chrupavek a kosti sousedicich kloubnich ,,spoluhract. Tah ligament a jejich silové momenty
vedou k uzam¢eni silou. Pisobenim pfimo na vazy nelze napéti ligament piimo ovlivnit, proto
je uzamceni silou zptusobeno piedev§im aktivni ¢innosti svalti. VySe popsané mechanismy
spolecné tvofi komplexni mechanismus zvany ,self-locking mechanism*. Pokud je tento
mechanismus oslaben, napf. vysokou laxicitou vaziva ¢i slabou muskulaturou kolem kloubu,
dochazi ke vzniku nestability v oblasti kloubu, rozvoji zmén a bolesti v daném okoli

(Suchomel, 2006). Vztah ,,self-locking mechanism® znazoriuje obrazek 2.
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Obrazek 2. Self-locking mechanism (Pool - Goudzwaard, Vleeming, 1998).

a. uzamceni tvarem (form closure), b. uzamceni silou (forse closure), c. self-locking

mechanism

Centrace kloubu se vyviji béhem motorické ontogeneze kazdého jedince. U 3, 5
mésicniho ditéte miizeme v poloze na bfise vidét centraci ramenniho kloubu. V tomto obdobi
se dit¢ dokaze opfit o medidlni epikondyly kosti pazni spravnou koaktivaci svalti ramenniho
pletence. U 3,5 mési¢niho ditéte dochazi ke kaudalnimu posunuti lopatek spole¢né se zevni
rotaci a abdukeci v kofenovych kloubech. V neposledni fadé se objevuje napiimeni
jednotlivych segmentl osového organu v podélné ose. TotéZ je ziejmé i v poloze na zadech

(Suchomel, 2006).

1.4.1 Neutralni zona

Neutrdlni zona popisuje intersegmentalni pohyb jednoho obratle vic¢i druhému
obratli. Pohyb je pfimo podfizen aktivité¢ svalli hlubokého stabiliza¢niho systému. Rozsah
pohybu mezi obratli je velmi maly a je limitovan minimdlnim odporem anatomickych,
vazivovych a svalovych struktur. Jednd se o prostor, ktery si miZeme palpacné vySetfit
pomoci vySetfeni ,,joint play“. Neutrdlni zéna je dosazitelnd pied fyziologickou bariérou.
Jestlize dojde k instabilit¢ v segmentu osového organu, neutrdlni zona se rozsifi. Zanikla
fyziologick4 bariéra spolu S nastupem anatomické bariéry vytvari situaci, kdy segment ztraci
pasivni podporu. Stabilita segmentu, pfi ztraté pasivni podpory, je zajisténa svalovou

aktivitou. Pokud je i svalova aktivita nedostacujici, dochazi k rozvoji mikrotraumat
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s poskozenim dalSich komponenti osového organu. Pokud chceme neutrdlni zo6nu
terapeuticky ovlivnit, musime zmensit jeji velikost. Pfi zmenSeni neutralni zony nesmime
snizovat rozsah intersegmentalniho pohybu (Suchomel, Lisicky, 2004).

Cholewicke a McGill uvadi, ze bederni patef je zranitelnéjsi pii instabilité¢ neutralni
zOny a pfi snizené sile svalil pusobici na neutralni zonu, to znamend pii dysfunkci HSS

(O’Sullivan, 2000).

1.4.2 Neutralni poloha

Neutralni poloha ptfedstavuje stav, kdy je patet nastavena jako celek, pfi¢emz dochézi
K postupnému nastaveni panve, hrudniku a hlavy. Z biomechanického pohledu ptedstavuje
nejvyhodnéjsi polohu, kterd umozni optimalni rozlozeni a ptenos sil pisobicich bezprostfedné
na skelet. Tim padem dochdzi k minimalni zatézi chrupavek, intervertebralnich diskd,
mékkych tkani a intervertebralnich kloubti. V odborné literatuie se Casto setkdvame s terminy
,»heutralni poloha panve* a ,,neutralni poloha bederni patete*. Definice neutralni polohy panve
1 neutrdlni polohy bederni patete (dale jen Lp) neni zcela jasna, je jim pifidélen jeden vyznam.
Neutréalni poloha Lp je definovana jako stabilini a bezbolestna pozice. Za neutralni polohu
panve povazujeme takové nastaveni panve, kdy spina iliaca anterior superior a spina iliaca
posterior superior jsou vzajemné vyrovnané a nachazi se v jedné linii. Nastaveni panve zrcadli
sttedni vzdalenost mezi nejvétsi moznou anteverzi a retroverzi panve. Neutrdlni poloha
bederni patefe vychazi zneutrdlniho nastaveni panve, kdy stfedni vzdélenost mezi
maximalnim a aktivnim naklopenim péanve vpied a vzad se nedotyka nastaveni jednotlivych
slozek viici sobé. Neutralni poloha Lp je intra - individudlni a souvisi s nastavenim celého
téla. Rozsah neutralni polohy Lp je ovlivnitelny i zménami v mékkych tkanich a ko - aktivaci
muskulatury. Pro spravné uvédoméni a udrZzeni neutralni polohy Lp je nutna spravna aktivace
svali panevniho dna, m. transversus abdomins a musculi (dale jen mm.) multifidi
(Palasc¢akova - gpringrové, 2010, Suchomel, Lisicky, 2004).

K povédomi o neutralni poloze Lp vede cviceni, kde se pacient uci aktivovat mm.
multifidi @ musculus transversus abdominis. Vyuziva se naklapéni a preklapéni panve nebo
vtahovani spodni ¢asti bfiSnich svalil €1 vtahovani pupku smérem k pateti. Vnimani neutralni

polohy Lp a funkéniho rozsahu je u kazdého pacienta jiné (Liebenson, 1997).
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1.5 Principy stabiliza¢niho systému

Hlavnim principem SS je izolovana kontrakce musculus transversus abdominis. Mezi
dal$i principy patii schopnost zapojit stabiliza¢ni svaly samostatné bez ovlivnéni nebo
soucasného zapojeni ostatnich svalii. Anatomicky pohled popisuje urcité skupiny svalt, které
jsou oznacovany jako ,stabiliza¢ni* muskulatura trupu. Tyto svaly se zapojuji do béznych
dennich cinnosti nebo sportovnich aktivit nezavisle na ostatnich svalech, ale z funkcniho
hlediska nemaji souvislost se stabilitou. Aby jedinec cilené ovladal stabiliza¢ni svaly, musel
by porusit svoje ptirozené pohybové vzorce. Uvedeny stav by obnasel jista rizika nebezpeci,
nemluvé o jeho neprakti¢nosti pro jedince.

Lederman popisuje: ,,Jedinci vystaveni vnéjsi zatézi si prirozené vybiraji ten pohybovy vzor,
ktery je vhodny k udrzeni stability patere. Védomy zdsah do prirozeného zapojovani svalii
miize event. vést ke snizeni stability a bezpecnosti“ (Lederman, 2008, ro€. 15, €. 2, s. 66).

svalovych skupin. Aktivovat sval pomoci jiného svalu je nemozné. Aktivace jedno svalu je
podiizena spinalnim motorickym centrim a je vzdalena védomé kontrole. Je prokazano, ze pti
poklepu na §lachu m. rectus abdominis, m. obliquus externus abdominis a m.obliquus internus
abdominis se vyvola napinaci reflex, ktery postupuje pfes stejnostrannou i druhostrannou ¢ast
bfisni krajiny. Takto mohou byt demonstrovany spojitosti mezi senzitivni odezvou a reflexni
kontrolou svalti bfiSni oblasti. Z vyse uvedeného vyplyva nemoznost oddélit aktivaci
jednotlivych svalil od aktivace svalil ostatnich. Pfi objasiiovani principt SS, je vhodné znat
dal$i nejasné oblasti, které se pfi aplikaci terapie mohou objevit. Odptirci stabiliza¢niho
systému uvadi, ze se cvifeni pomoci SS rozchazi s nékolika principy tréninku. V principu
podobnosti, dale jsou rozpory v oblasti vnitfnich a vnéjSich slozek tréninku, a v neposledni
fad¢é v ekonomice pohybu. Pokud chce jedinec trénovat izolovanou kontrakci m. transversus
abdominis nebo jiného btisniho svalu vleze na zadech, neni samoziejmé, ze takto nacvi¢enou
kontrakci bude schopen pievést do stoje ¢i jinych pozic. To znamend, Ze schopnost kontroly
aktivace trupu se objevuje jen v naucenych polohach nebo pozicich a je vzdy vyuzita jen
V natrénované ¢innosti. Behem nacvi¢ovani jakékoli ¢innosti, ve vSech polohach, je pfitomna
aktivita trupové muskulatury. Dolozené vyzkumy ale ukazuji, Ze cilené aktivace trupového
svalstva muze snizit posturalni kontrolu. Za zéklad tréninku je povazovana rychlost pohybu,
rovnovaha a koordinace. Dalsi slozky jsou vazané na techniku provedeni (vnitini hledisko) a
na vysledny pohyb (vné&jsi hledisko). V tom negativni hlasy na cviceni stabiliza¢niho systému
vidi problém, jelikoZ takto vedeny trénink je pro pacienta ndrocny na pochopeni a provedeni.
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Pacient nevi, na co se ma soustiedit. Béhem provadéni terapie SS je snaha o to, aby dochazelo
K pribézné ko - kontrakci zadovych a bfiSnich svali. Tato metoda podle odpiirct mize
zpusobit snizeni kvality béznych dennich i1 sportovnich aktivit, jelikoz pfi uceni nového
pohybu je uziti ko - kontrakce velmi naro¢né na energetickou zasobu a pii aplikaci u znamého

pohybu je neefektivni (Lederman, 2008).

1.6 Globalni a lokalni stabilizatory

V odborné literatuie se nejcastéji uvadi déleni dorzalni muskulatury na globalni a
lokalni systém. Nékdy jsou navic popisovany globalni mobilizatory. Dé€leni svalového
systému na globalni a lokalni systém vychazi z rozdilt v anatomii, histologii a fyziologii.
Déleni globalniho a lokdlniho svalového systému se opird o rozdilné, ale vzdjemné
komunikujici funkce svalii. Idealni svalovy tonus je odrazem spravné souhry obou systémd.
Globalni svalovy systém ma vliv na vngjii stabilitu. Ugastni se silovych, rychlych a méné
cilenych pohybt. Svaly globalniho systému ptesahuji vice kloubii a maji tendenci k pfevaze
Vv ramci svalového systému (Suchomel, 2006).

Funkce globalniho systému spociva v pfevodu sil a zatizeni z oblasti hornich i dolnich
koncetin, horni ¢asti trupu a panve. Dle Suchomela a Lisického do skupiny globalnich
stabilizatorti fadime zejména m. latissimus dorsi, m. gluteus maximus, m. erector spinae, m.
biceps femoris, m. obliquus abdominis internus, m. obliquus abdomins externus a m. rectus
abdominis. Spole¢na souhra uvedenych svali vede k vytvofeni funk¢énich svalovych smycek,
popripade fetézcli. Mezi né patii posteriorni Sikmy fetézec a anteriorni Sikmy fetézec. Svalové
skupiny spolu vzdjemné komunikuji vazbou na jednotlivé Casti thoracolumbalni fascie, ktera
je nezbytnd pro stabilizaci lumbalni patefe a sacroiliakalniho skloubeni (Suchomel, Lisicky,
2004).

Podle O’Sullivan je globalni svalovy systém tvofen svaly, které ucelné€ vyviji rotacni
sily bez pfimého pusobeni na jednotlivé segmenty patefe a trupu. O’ Sullivan do globélniho
svalového systému fadi m. rectus abdominis, m. obliquus abdominis externus a hrudni ¢ast m.
iliocostalis lumborum. Udava, ze svaly se podili na stabilizaci patefe (O’Sullivan, 2000).

Lokalni svalovy systém piimo souvisi s intersegmentalni stabilitou. Pfi ¢innosti svall
lokalniho svalového systému dochdzi k minimdlni zméné jejich délky. Minimalni zména
délky svalll lokalniho svalového systému tzce souvisi s kratkym ramenem paky, to znamena

s malou vzdélenosti uponu svalu od mista otaCeni. Intersegmentalni svaly maji sedmkrat vice
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svalovych vietének nez svaly velké. S timto je spojena vyznamna proprioceptivni aferentace.
Velmi citlivé receptory intersegmentalnich svalii zpracovavaji informace o zamyslenych nebo
jiz pocinajicich odchylkach od stfedni zony obratli. Tim je umoznéna rychla naprava a
korekce pfi rozvoji instability v segmentu. Svalova vlakna téchto svali zabezpecuji pohyby
jednoho segmentu vii¢i druhému. Cinnost lokalni svalového systému je diileZita pro spravnou
centraci kloubu. Lokalni svalovy systém se Gcastni kontroly neutralni zony. V histologické
stavbé lokalnich stabilizatorii se vyskytuje vice pomalych, tonickych svalovych vlédken, nez
rychlych a fazickych vlaken. V odborné literature jsou tato vlakna oznacCovéna jako ,,slow
oxidate” nebo ,,slow twitch fibres®. Kontrakce svalovych vldken je pomalejsi, ale vydrz
v kontrakei je o to delsi (Palag¢akova - Springrova, 2010, Suchomel, 2006). Charakteristiku

lokalnich a globalnich svalti ukazuje tabulka 2.

Tabulka 2. Charakteristika globalnich a lokalnich stabilizatord (Suchomel, 2006).

Hledisko Globalni stabilizatory Lokalni stabilizatory

Anatomie ¢asto multiartikularni prib¢h intersegmentalni pribéh

Histologie »fazické“motorické jednotky ,.tonické“motorické jednotky
g (svalova vlakna typu II) (svalovéa vlakna typu I)

malo mitochondrii, glykolyticky
Metabolismus metabolismus, vyssi
unavitelnost

vice mitochondrii, oxidativni
metabolismus, nizsi unavitelnost

V&3 stabilita, ,,silovy anticipace, propriocepce, lokalni,

Funkee pohyb®, vyrazny odpor kladeny segmentalni, dynamicka
pohybu, pievod sil a zatizeni centrace, piima kontrola
mezi koncetinami a trupem neutralni zony
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Lokalni svalovy systém dle O’Sullivan tvofi m. psoas major, mm. multifidi (lumbalni
vlakna), m. quadratus lumborum, m. iliocostalis lumborum, m. longissimus pars lumbalis, m.
transverus abdominis, branice a zadni vldkna m. obliquus abdominis internus (O’Sullivan,
2000). Suchomel piidava je$té mm. intertransversarii, mm. rotatores a mm. interspinales
(Suchomel, 2006).

Cinnost m. transversus abdominis, mm. multifidi a m. psoas major je mezi autory
hojn¢ diskutovana. Odbornd literatura uvadi, Ze m. transversus abdominis nema
intersegmentalni prib¢h s vyjimkou Zebernich vybézkl, lumbalnich obratli a hluboké Casti
thoracolumbdlni fascie. Timto nespliluje zafazeni mezi svaly lokalniho systému. Jako sval
lokélniho systému se mize prezentovat pii pohybu horni koncetinou v ramennim kloubu, kdy
se aktivuje pfed primarnimi svaly ramenniho kloubu, nebo pii kontrakci svalt trupu, kdy se
m. transversus abdominis kontrahuje primarné (Suchomel, 2006).

Stejny ,,timming“ se odehrava pii dychani, kdy m. transversus abdominis vytvari
punctum fixum pro branici na dolnich Zebrech a stahuje tak centrum tendineum kaudalné

(Suchomel, 2006). Déleni svalti globalniho a lokalniho svalového systému ukazuje tabulka 3.

Tabulka 3. Dé¢leni svali globalniho a lokalniho svalového systému (Suchomel, 2006).

Globalni stabilizatory Lokalni stabilizatory
m. obliquus abdominis internus et externus m.transversus abdominis
m. iliopsoas mm. multifidi et rotatores
m. quadratus lumborum pars iliocostalis mm. intertransversarii
m. rectus abdominis mm. interspinales
m. erector spinae m. longissimus pars lumbalis
m. longissimus pars thoracica m. iliocostalis lumborum pars lumborum

m. quadratus lumborum pars iliolumbalis

m. iliocostalis lumborum pars thoracica .
et pars costovertebralis

m. obliquus abdominis internus (¢ast k

m. latissimus dorsi o ..
thoracolumbalni fascii)

m. gluteus maximus, m. biceps femoris m. psoas major (zadni vlakna)
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1.7 Fascia thoracolumbalis

Fascia thoracolumbalis byla diive anatomickou nomenklaturou oznacovana jako
lumbodorzalni fascie. V odborné literatuie je obyc¢ejné délena na dvé nebo tii vrstvy. Vrstvy
thoracolumbdlni fascie mezi sebou zepiedu dozadu uzaviraji v lumbdalni oblasti hluboké
zadové svaly. Klasické déleni Cleni fascii na lamina superficialis a lamina profunda. Lamina
superficialis je povrchovy list thoracolumbalni fascie, soucasné tvofi aponeuroticky zacatek
m. latissimus dorsi od trni lumbalnich obratlli, od dorsalni plochy sacra a od zadni ¢asti crista
iliaca. Lamina profunda neboli aponeurosis lumbalis je hluboky list thoracolumbalni fascie.
Hluboky list vytvaii aponeurdzu, kterd se nachazi frontadln¢ pied komplexem hluboké zddové
muskulatury. Mezi zadovou muskulaturou a m. quadratus lumborum je lamina profunda
ptipojena k poslednim Zebrim na processi costarii lumbdlnich obratli a na zadni okraj crista
iliaca (Cihak, 2001).

V poslednich letech je preferovano déleni thoracolumbalni fascie z pohledu
klinického, funk¢niho a biomechanického. Klinické déleni rozd€luje thoracolumbalni fascii na
predni (hlubokou) vrstvu, stiedni vrstvu a zadni (povrchovou) vrstvu. Piedni (hlubokd) vrstva
je tenkd, odstupuje od fascie m. quadratus lumborum a jeji konec je na ptrednich ploSkach
lumbélnich transverzalnich vybézkia. Vytvaii lateralni prodlouzeni intertransverzalnich vazu.
Stfedni vrstva leZi pfimo na m. quadratus lumborum a medidlnim smérem se upina na pficné
lumbalni vyb&zky. Jeji pribéh vytvati pfimé pokradovani intertrasverzalnich vazi (Cihak,
2001).

Zadni (povrchova) vrstva prekryva zadové svalstvo. Zafind na trnech hrudnich a
bedernich obratlii, rozpina se od lumbosakralni oblasti az do oblasti horni hrudni patefe. Svym
pribéhem saha az k m. splenius, tj. do vyse patého hrudniho obratle. V bederni oblasti jde od
vzpiimovacu trupu, od dvanactého Zebra az po crista iliaca. Sakralni oblasti prostupuje skrze
sttedni Caru, ke spina iliaca posterior superior cristae iliacae. Zadni (povrchova) vrstva
a nejdiskutovanéjsi vrstvou. Funkéni déleni popisuje aktivni a pasivni ¢ast thoracolumbalni
fascie. Aktivni slozka je napojena zejména na biiSni svaly. Pasivni ¢ast se rozpind mezi kosti
ky€elni a ctvrtym az patym bedernim obratlem. Pasivni ¢ast zabezpecuje stabilizaci
V lumbopelvické oblasti. Velmi dualezitd je 1 histologickd stavba thoracolumbalni fascie.
Z vyzkumu je ziejmé, ze pribéh povrchngjsich vldken je kaudo - medialné a smér hlubSich
vlaken je kaudo - lateralng. Priibéh thoracolumbalni fascie vytvaii miiZzovitou strukturu tvotici

korzet, ktery zabranuje naklopeni dolnich bedernich obratli a umoziiuje zapojeni lumbalnich
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obratlt do jejich stabilizace. Pribéhem vlaken je vysvétlena i zna¢na pruznost fascie, ale
naopak i jeji tendence ke zkraceni (Jandova, 1996).

Pool-Goudzwaard et al popisuji zaCatek thoracolumbalni fascie v oblasti sacra a
ky&elni kosti. Upon popisuji az do vyse linea nuchae. Z jejich studie je patrné déleni fascie na
povrchovou a hlubokou vrstvu. Do povrchové vrstvy se podle autord upinaji nékteré svaly
horni koncetiny a hrudniku, m. latissimus dorsi, m. gluteus maximus a m. trapezius.V hluboké
vrstvé fascie ma dle autori upon m. transversus abdominis, m. obliquus internus a
ligamentum sacrotuberous. Déle poukazuji na dtlezitou roli fascie pii pienosu sil mezi patefi,
panvi a dolnimi koncetinami. Zejména pii rotaci trupu, kdy fascie zabezpecuje stabilizaci
dolni bederni patefe a sacroiliakalniho skloubeni (Pool - Goudzwaard, 1998).

V cCeské i zahrani¢ni literatufe se objevuje spojitost thoracolumbdlni fascie s hornimi a
dolnimi koncetinami, panvi a patefi. VétSina autort uvadi, Ze zvySené napéti thoracolumbdalni
fascie mize byt vyvolano dvéma zptisoby. Prvni mechanismus vzniku zvySené¢ho napéti je
vysvétlovan zvySenym tonusem svalii upinajicich se do thoracolumbalni fascie. Druhy zptisob
vzniku zvySené¢ho napéti mé vysvétleni ve zvySeném napéti m. erector spinae, zejména mm.
multifidi. Jandova uvadi, Ze hluboky 1 povrchovy list fascie tvoii ,,retinaculum* pro zadové
svaly. Vytvaii jim aponeuroticky obal. Jandovéa dale popisuje piimé ovlivnéni povrchového
listu fascie svalovymi vlakny m. latissimus dorsi a m. transversus abdominis. Piimy bfisni
sval timto mechanismem ovlivituje biomechaniku lumbalni patete (Pool - Goudzwaard, 1998,
Jandova, 1996).

Thoracolumbalni fascie je pfedstavitelem nepostradatelného spoluhrace pro dorsalni
muskulaturu trupu, pfedevSim pii piedklonu a napfimeni. V téchto mechanismech se
uplatiiuje biomechanicky pohled na smysl thoracolumbélni fascie. Biomechanicky pfistup
pojednavd o dvou teoriich. Prvni je teorie intraabdomindlniho tlaku, tzv. balénovy
mechanismus. Pfistup poukazuje na vyznam zapojeni svalii biicha a bfisniho lisu do spole¢né
kontrakce. Tlak vznikly pfi ko - kontrakei plisobi na brénici jako balon a pfispiva ke zdviZeni
hrudniku. Tlak vytvafi synergismus s dorsalnimi svaly. Tato teorie byla velmi kritizovana.
Teorie hydraulického zesilovace, tzv. hydraulic amplifier mechanism je zastupcem druhé
teorie. 'V myslence, kterou vyslovil Gracowetsky, se mluvi o povrchové vrstveé
thoracolumbalni fascie. Povrchova cast thoracolumbalni fasice se pii zvedani bfemene, tedy
zadovych svalt pfi aktivité, ale i1 jejich zpétné zvySeni napéti. Svaly tak pisobi jako
ligament6zni aparat. Povrchova vrstva vytvaii pro zddové svaly obal. Hydraulicky zesilovaci

mechanismus a zapojeni m. transversus abdominis spole¢n¢ zabezpecuji dlouhodoby tah a
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napéti fascie béhem zvedani bfemene. Spolecnd souhra se uplatiiuje i v situaci, kdy jsou
oslabené vazy a svaly. OvSem jen za predpokladu mirné flexe patete (Jandova, 1996)

Thoracolumbalni fascie umoziiuje vzajemné propojeni i kontralateralnich svalu.
Mnoho pojednani mluvi o propojeni m. gluteus maximus a kontralateralniho m. latissimus
dorsi. Pfi elektromyografickych (dale jen EMG) studiich se prokdzalo, ze oba svaly se
zapojuji do rotace trupu prostfednictvim thoracolumbalni fascie (Pool - Goudzwaard, 1998).

Pro klinickou praxi je dilezit¢ znat jeji anatomické, funk¢éni i biomechanické
vlastnosti, jak bylo vySe uvedeno. Donedavna byla tato oblast povazovana za strukturu, ktera
tvofi insertio pro m. transversus abdominis, m. latissimus dorsi a zfejmé i pro m. obliquus
abdominis internus, coz je nedostate¢né pojeti (Jandova, 1996).

Thoracolumbalni fascie ptfedstavuje slozity vazivovy systém, tzv. zadni vazivovy
systém, ktery podporuje statiku celého osového organu. V dnesni dobé je thoracolumbalni
fascii vénovan stale vétsi zajem. Thoracolumbalni fascie tvofi rozsahlou vazivovou oblast,
kterd zasadn€ ovlivituje Cinnost bfisni a zddové muskulatury. Vlivem na biiSni svaly
umoziuje stabilizovat trup. Ventrdlni muskulatura je synergistou zadovym svalim.
Elasti¢nost thoracolumbélni fascie je nezbytnd pro spravnou cinnost dorsalni a ventralni

muskulatury (Jandova, 1996).
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2 Hluboky stabilizacni systém

2.1 Uvod do problematiky hlubokého stabilizaéniho systému

Hluboky stabiliza¢ni systém je v odborné zahrani¢ni literatuie popisovan jako systém
tvofeny svaly, jeZ se zapojuji do hluboké stabilizace. Tyto svaly se oznacuji terminem
,hluboké¢ stabilizacni svaly*. Za hlavni svalové zastupce HSS jsou povazovany m. transversus
abdominis, mm. multifidi, m. psoas major (zadni vlakna) a v nov¢jsich studiich je do skupiny
hlubokych stabiliza¢nich svali fazena diaphragma spole¢né s vlivem intraabdominalniho
tlaku. Dalsi studie odkazuji na spojitost mezi hlubokymi flexory krku a hlubokou stabilizaci
celého osového organu. V doméci literatufe chybi jasnd a pifesnd definice HSS. V této
problematice se setkdvame s mylnym oznacenim hlubokého stabilizacniho systému. HSS je
¢asto spojovan se stabilizacnim systémem nebo je za n¢j zaménén. I pies vSechny nejasnosti
je termin ,hluboky stabiliza¢ni systém* béZzné¢ pouzivan. Popisovany systém je tvofen
lokalnimi stabilizatory. Funkce tohoto komplexniho systému vyplyvaji z jeho charakteristik a
vlastnosti (Suchomel, 2006).

Za velmi dulezitou schopnost HSS je povazovana piima participace segmentalniho
pohybu. Postupné ovliviiovani jednotlivych segmenti chrani dany usek pred sumaci vnéjsich i
vnitinich sil a zamezi postupnému pietizeni Useku. Lokalni stabilizatory vytvari pro globalni
stabilizatory punctum fixum, a tak se 1 globalni stabilizatory do jisté miry zapojuji do €innosti
HSS. Pro aktivitu HSS je vyhodna energickd a ekonomickd prace pohybu globalnich
stabilizatorti. Hluboky stabiliza¢ni systém tvofi lokalni svaly osového organu. Dalsi oddil
hlubokého stabiliza¢niho systému je zabezpecen stabilizacni svalovou jednotkou, kterou
pfedstavuji m. transversus abdominis, svaly panevniho dna, mm. multifidi, diaphragma,
kostovertebralni a iliovertebralni ¢ast m. quadratus lumborum a m. serratus posterior inferior.
Do cinnosti HSS se zapojuji svaly kofenovych kloubil, svaly na periferii a muskulatura
orofacialni oblasti. Do komplexu HSS fadime i m. popliteus, mm. interossei dorsales,
pelvitrochanterické svaly, m. supinator, m. anconeus, m. infraspinatus, m. teres minor, m.

subscapularis (Suchomel, 2006).
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2.2 Princip hlubokého stabilizacniho systému

Princip systému hluboké stabilizace vychéazi se svalové souhry, ktera zajistuje
funkénim faktorem drzeni téla je hluboky stabilizacni systém. Néktefi autofi hovoii jen o
hlubokém stabiliza¢nim systému patete, to je ale podle dostupnych informaci nedostacujici.
Pro aktivaci HSS je nutné plisobit komplexné, to znamena od plosek nohou az po orofacialni
oblast. Pro chapani principu hlubokého stabilizacniho systému je zcela zasadni uvédomit si
jeho propojenost v ramci celého pohybového aparatu. Provedené vyzkumy ukazuji, Ze svaly
HSSP se aktivuji pii kazdém pohybu hornich i1 dolnich koncetin. Timto principem se osovy
organ chrani pfed poranénim. K zajiSténi stabilizace patefe slouzi celé svalové ftetézce
(Palas¢akova - Springrové, 2010, Varga, 2008).

Pilifem hlubokého stabiliza¢niho systému je vzijemné vyvazena souhra mezi
globalnimi a lokdlnimi stabilizatory. V okamziku, kdy je spolecnd spoluprdce narusena
naptiklad pifi atace LBP, dochazi k pfevaze globédlniho svalového systému. Muskulatura
lokélniho svalového systému je dysfunkcni. Obecné je popisovéana atrofie mm. multifidi pii
recidivé LBP, kdy vlivem bolesti dochazi k utlumu aktivity hlubokych stabilizacnich svalu.
Stabilita téla je zajiStovana kompenzacnim zplisobem a vznikéd pro télo neekonomicky stav.
Dtsledkem je neadekvatni centrace kloubt s nedostate¢nou kontrolou neutralni zony. Prevaha
globalnich stabilizatori je z hlediska HSS nevyhodna a jejich funkce jsou méné efektivni.
Vlivem propukajiciho pfetizeni svalové komponenty dochazi k fet€ézeni poruchy na
ligamentézni a kosténou strukturu. Nasledkem pieneseni dysbalance vznikaji chyby
v pohybovych stereotypech, zvySuje se riziko urazu a mize propuknout i obraz kofenového
drazdéni. Vyssi aktivita globalniho svalového systému vede k vyfazeni lokalniho svalového
systému. Insuficience hlubokého stabilizacniho systému je patrnd u vétSiny poruch
pohybového aparatu. Insuficientni hluboka stabilizace se objevuje zejména u dlouhotrvajiciho
sedavého zpusobu Zivota, kdy je lokéalni svalovy systém inhibovan. Zmény v HSS mizeme
pozorovat u jedinct s hornim typem dychani, kde vznika nerovnovdha mezi svaly funkéni
oblasti bederni patefe, m. transversus abdominis a branici. Poruchy stereotypu flexe trupu a
abdukce v rameni jsou také provazeny nedostateCnou aktivitou svalt hluboké stabilizace.
Insuficientni hluboké stabilizace je patrna i u zdravych jedinct, kteti subjektivné neudavaji
poruchy pohybového aparatu. Z uvedenych piikladd je patrnd provdzanost HSS a celého
pohybového aparatu. Princip hluboké stabilizace se opird o znalosti globalnich a lokalnich

stabilizatorti, kosténé a vazové komponenty a o jednotlivé pohybové stereotypy. Vyznam a
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funkce hlubokého stabilizacniho systému jsou mnohem komplexnéjsi nez u stabilizaéniho
systému, kde je kladen diiraz pouze na izolovanou kontrakci m. transversus abdominis
(Suchomel, 2006).

Pokud chceme ovlivnit hlubokou stabiliza¢ni funkci svalii, je potfeba brat v tivahu, zZe
nestaci uplatiiovat pouze cviCeni, ale je dobré klast diraz i na edukacni komponentu.
Zapojené svaly nelze ovliviiovat podle jejich anatomického zacatku a uponu, ale ovlivnéni by
mélo vychazet zfunkce svali. Pii aktivaci HSS se snazime o zapojeni hlubokych
stabiliza¢nich svali v koaktivaci s ostatnimi svaly. Principem aktivace je postupny nabor
muskulatury béhem pohybu. V pribéhu pohybu se vytvaii vzajemna, pevna vazba mezi svaly,
ktera v konecné fazi tvoii ucelenou funkcni jednotku mezi vSemi zucastnénymi svaly.
Vysledkem je svalovd pamét, kterd je nezbytnd pro kazdy pohyb. Nespravny ndbor svalil
bcéhem stabilizace predstavuje fixovanou funkci, kterd se aktivuje samovolné a neuvédomeéle
do kazdého cviceni. Cilem terapie HSS je zaktivovat svalovou stabilizaci tak, jak je to patrné
u fyziologicky se vyvijejiciho ditéte. Vysledkem spravné zaktivované svalové stabilizace je
identickd souhra muskulatury, kterou mizeme mimovolné¢ vyvolat i reflexni lokomoci.
V odborné literatufe je nejcastéji popisovan princip HSSP. Pii zpevnéni neboli stabilizaci
patefe dochazi plsobenim zevnich 1 vnitfnich sil k postupnému ndboru svalové slozky.
Zpeviyjici souhra svalll je stejnd ve stoji, vsed¢ 1 vleze a vaze se na vSechny polohy. Za
fyziologické situace se béhem stabilizace patete zapojuji vZdy extenzory patete. Nejdiive se
souhry Gcastni hluboké extenzory patefe a az pozdéji, kdy jsou na patet kladeny vyssi silové
naroky, se aktivuji povrchové skupiny svalil patefe. Vzajemna synergie je tvoiena flekéni
slozkou, hlubokymi flexory krku, branici, bfiSnimi svaly a muskulaturou panevniho dna
(Kolat, 2007).

Aby mohl hluboky stabilizacni systém fungovat, je dileZita rovnovaha vnitinich sil.
V oblasti kréni a hrudni patete je zdsadni rovnovédha mezi m. semispinalis capitis et cervicis,
m. splenius capitis et cervicis, m. longissimus capitis et cervicis a m. longus colli et capitis
z ventralni strany. Svalova souhra v krajin¢ bederni je umoznéna koaktivaci mezi extenzory
bederni a dolni hrudni patefe a flexory zastoupenymi branici, abdominalni muskulaturou a
panevnim dnem. Flekéni synergie umoznuje stabilizaci patete =z ventrdlni strany
prostiednictvim intraabdominalniho tlaku. Spole¢na spoluprace mezi hlubokymi extenzory
patefe a hlubokymi flexory krku spolu se synergii branice, bfiSnich svalli a panevnim dnem je
zajistovana motorickou funkci mozku. Schopnost svali zapojit se do vzdjemné koaktivace
uzrava béhem posturalniho vyvoje a vychazi ze spino — pelvi - femoralnich vztaht spole¢né

s biomechanickou slozkou pohybu. Z patologie HSSP je nejcastéji diskutovéana insuficience
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ventralni stabilizace osového organu s pfevahou extencni dorsalni povrchové muskulatury

(Kolat, 2006). Patologii hlubokého stabilizacniho systému znazoriiuje obrazek 3.

Obrazek 3. Patologie hlubokého stabilizaéniho systému (Monro, 1997).

2.3 Soucasny stav

V soucasnosti je hluboky stabilizacni systém chépan jako aktivni vzdjemna spoluprace
globélnich a lokalnich stabilizatort. Hlavnim zdmérem terapie HSS je ovlivnéni lokalnich
hlubokych svali. Cilend aktivita lokalnich stabilizatord je umoznéna bud snahou o
izolovanou védomou kontrakci lokalnich stabilizatorti, nebo v koaktivaci s ostatnimi svaly.
Jestlize do zapojeni vstupuje vice svali nebo svalovych skupin, dochazi k idealni centraci a

pohyb se stava ekonomickym. Pro spravnou aktivaci HSS je stézejni vychazet z individuality
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kazdého pacienta. Pti aktivaci HSS se vyuzivd piima segmentdlni stabilizace, prace
s lokélnimi stabilizatory a cviceni vedouci ke zvyseni propriocepce. Dalsim klicovym prvkem
je terapie Vv centrovanych polohach se soucasnym udrzenim centrace pii pohybu. Cilem
terapie hlubokého stabilizacniho systému je v soucCasné dobé postupna progrese 1éCby s
ovlivilovanim samotného stabiliza¢niho systému. Pfed zahdjenim terapie je nutné najit pro
pacienta co nejvyhodnéjsi aferentni vstup. To plati i pfi edukaci pacienta. Vyznamnym
momentem pii aktivaci HSS je reakce pohybového aparatu na vyzadovanou aktivitu. Za
idedlni reakci je povazovano jiz zminéné centrované postaveni. Spravna centrace predstavuje
pro pohybovy systém ekonomickou a energeticky vyhodou situaci. Jiz pii prvotni aktivaci
HSS dochézi k ovlivnéni celého pohybového systému. Objevuje se zlepsSena stabilizace a
propriocepce vychazejici z podstaty hlubokych stabilizaénich svali (Suchomel, 2006).

Jednou z modernich metod dnesni doby, kterd nacvik HSS vyuziva, je metoda dle
Pilates. Zastanci metody uvadi, ze pii cvi¢eni pilates dokazi spravné vybudovat funkéni a
kvalitni hluboky stabiliza¢ni systém. V terminologii pilates metody se objevuje termin
»powerhouse* jako synonymum hlubokého stabilizaéniho systému. Hlavnim principem
metody je cilené posileni a aktivace hlubokého stabilizaéniho systému neboli spravné
nastaveni ¢innosti ,,powerhouse”. Timto zplsobem, pomoci metody Pilates, se laicka
vetejnost setkava s aktivaci HSS (Kazimir, Klenkova, 2006).

Dalsi metodou, ktera se velmi Casto v terapeutickych praxich vyuziva, je Briigger
koncept, ze kterého vychazi Skola zad. Ackoli cilend aktivace HSS neni v metod¢ stézejnim
prvkem, béhem vyuziti konceptu dochazi k ovlivnéni patete a postupné aferentaci od plosek
nohou az k hlavé. Vychozim bodem metody je Briiggertiv sed. Idedln¢ nastaveny sed se
transformuje jako zaklad pracovni polohy vleZe, vsed¢ i ve stoji. Zakladem udrZeni spravné
polohy je udrzeni sterno - symfyzalniho uhlu. Odpurci konceptu uvadi, ze zakladni nastavena
poloha nerespektuje polohu hrudniku pfi tvorbé a kontrole intraabdominalniho tlaku. Poloha
hrudniku neumoziuje z biomechanického pohledu spravnou aktivitu branice a snizuje
koordinovanou c¢innost lateralni skupiny bfiSnich svalli. Dochazi k insuficienci ventralni
stabilizace patefe. Podobné je tomu i pfi nastaveni panve, kterd je pii Briiggerové sedu v
nadmérné anteverzi. Pfi terapii pomoci Briigger konceptu se vyuzivd moédni cviceni na
gymnaballu a cviceni v izometrické kontrakci (Kolafr, 2007). Srovnani Briigger konceptu a

konceptu HSS ukazuje obrazek 4.
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Obrazek 4. Srovnani Briigger konceptu a konceptu HSS (Kolat, 2007).

da

4b

4a: Briigger koncept. Béhem napifimeni patefe se vyzaduje udrZeni sterno - symphyzalniho
uhlu. Doporucuje se zvednuti hrudniho koSe. Panev se preklapi do anteflexe.
4b: Koncept HSS. Cilem je ovlivnéni schopnosti napfimeni hrudni patefe se soucasnou

maximalni kaudalizaci hrudniku. Panev neni vyrazné pieklapéna do anteflexe.

2.4 Svaly klenby nozni z pohledu hlubokého stabiliza¢niho systému

Klenba noZni je vyznamnym prvkem hluboké stabilizace. Védomi o zapojeni svalil
klenby noZzni do stabilizace téla je patrné téméf ve vSech publikacich. Klenba nohy se obecné
déli na pfi€nou a podélnou klenbu, pficemZz ob¢ jsou zajisténé kostni architektonikou,
vazivovym a svalovym apardtem. Podélna klenba tvoii dva oblouky, medidlni a lateralni.
Medialni oblouk je tvofen medialnim okrajem tuber calcanei, os naviculare, ossa cuneiformia
a prvnim az tfetim metatarsem. Lateralni oblouk je umistén niZe nez medidlni. Tvofi ho
lateralni okraj tuber calcanei, os cuboideum a Ctvrty a paty metatars. Pficné klenba je tvofena

ossa cuneiformia a metatarsy. Nejvyssi bod nozni klenby je zastoupen talokalkanarnim
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spojenim (Nanka, Eliskova, 2009, Dungl, 1989). Schéma opory nohy prostfednictvim tfi bodl

znéazornuje obrazek 5.

Obrazek 5. Opora nohy tzv. ,tfinozka* (Eliska, EliSkova, 2009).

Noha pfedstavuje pevny, pfitom pruzny nastroj, ktery umoznuje kontakt s vnéj$Sim
prostfedim. Pomoci nozni klenby lze vykonavat ,juchop* podobné jako u ruky. Kostény,
kineticky i kinematicky mechanismus nohy vytvafi pottebnou oporu, projevujici se hlavné pti
stoji a chizi. Hluboké svaly nohy jsou vybaveny velkym mnoZzstvim proprioceptivnich
receptord. Proprioreceptory plosky nohy maji vyznamnou schopnost taktilniho ¢iti. Vyuziti
opory o plosku nohy je dilezitym prvkem pii aktivaci HSS, jelikoZ signaly vyslané
z proprioceptort nohy aktivuji hluboké svaly dal§ich segmentt. Taktilnim drazdénim plosky
dochazi k nastaveni opory. Hluboké svaly zajistujici stabilitu téla se zapojuji do své €innosti.
Jako dukaz vlivu plosky nohy na aktivaci HSS slouzi fakt, Zze noSeni bot snizuje adaptacni
funkci nohy. Noha dostava méné taktilnich vjem a celkové se snizuje jeji aktivita ve
stabilizaci. Jako prevence vzniku plochych nohou, ale i insuficience HSS se doporucuje

ob¢asna chiize bez bot pro lepsi aferentaci hlubokych svalii nohy (Véle, 2006, Sifta, 2007).
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2.4.1 Musculus peroneus longus et brevis

vvvvvv

peroneélni svaly jako mm. fibulares. Musculus peroneus longus je ulozen povrchnéji, kryje
musculus peroneus brevis. Musculus peroneus longus jde od hlavicky a téla fibuly, lateralniho
kondylu tibie a ptilehlého mezisvalového septa kaudaln€ za zevni kotnik. Jeho pribeh jde
pies laterdlni okraj nartu k os cuboideum a os cuneiforme mediale. Janda uvadi jeho ipon 1 na
baze prvniho a druhého metatarsu z plantarni strany. Musculus peroneus brevis lezi kaudalnéji
a hloub&ji nez musculus peroneus longus. M. peroneus brevis zacina na distalni, lateralni
poloving fibuly a upind se na tuberositas metatarzi quinti. Svaly jsou spoleéné za zevnim
kotnikem fixovany pomoci retinacul. Vytvaii medialni a laterdlni oblouk noZzni klenby.
Musculus proneus longus je hlavnim svalem tvoficim pfi¢nou klenbu. Oba svaly jsou

pronatory chodidla a podili se na everzi nohy (Janda, 2004, Eliska, Eliskova, 2009).

2.4.2 Musculus tibialis posterior

Sval se nachazi mezi m. flexor digitorum longus a m. hallucis longus. Tvoti dorzalni
hlubokou skupinu svaltl lytka. Zac¢atek m. tibialis posterior se nachazi pii zadni plose tibie,
fibuly a pfilehlého mezisvalového septa. Pribéh svalu pokracuje kaudalné mezi m. flexor
digitorum longus a m. hallucis longus. Nad vnitinim kotnikem podbiha Slachu m. flexor
digitorum longus. Sval se upina na tuberositas ossis navicularis a na vétSinu tarzalnich a
metatarzalnich kosti z plantarni strany chodidla. Sikmym pribéhem svalu v planté a
mnohocetnymi Gpony, pisobi sval jako tfmen. Provadi elevaci podélné i pti¢né klenby nohy
pii chlzi, v klidném stoji se do elevace zapojuje mén¢. Uplatituje se pii plantarni flexi,

supinaci a addukci nohy (Janda, 2004, Eliska, Eliskova, 2009).

2.4.3 Musculus flexor hallucis longus

Tvoii hlubokou skupinu svalii bérce. Spojuje fibulu s palcem nohy. Uplatiiuje se pii

odvijeni nohy pfi chlizi, kdy se jako posledni odviji palec nohy. Zabezpecuje podélnou klenbu
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nohy a brani valgozité¢ palce. Lezi lateralnéji, zac¢ina na zevni plose fibuly. Béhem jeho
pribéhu ma velmi dobfe vytvoiené svalové biisko. Kon¢i na bazi distdlniho ¢lanku palce.

Ugastni se flexe palce, plantarni flexe a supinace nohy (Véle, 2006, Eliska, Eliskova, 2009).

2.4.4 Musculus flexor digiti minimi

Musculus flexor digiti minimi je protahly stihly sval jdouci od baze patého metatarsu a
0s cuboideum K proximalnimu ¢lanku patého prstu. Od néj se v prubéhu uponu nékdy
odstépuje musculus oponens digiti minimi. Jeho hlavni funkci je flexe maliku a vytvareni
lateralniho oblouku klenby nohy. Svaly maliku tvofi malou, funkéné nepfili§ vyznamnou

skupinu svald patého prstu. Svaly maliku vétSinou srustaji v jeden komplex (Dylevsky, 2009).

2.5 Svaly panevniho dna z pohledu hlubokého stabiliza¢niho systému

Panevni dno ptedstavuje nedilnou soucast hlubokého stabilizatniho systému. Spolu
s bfiSnimi svaly se zapojuje do stabilizacniho vzoru a plisobi proti kontrakci brénice.
Vysledkem spoluprace panevniho dna, bfisnim svalii a branice je vznik intraabdominalni
tlaku. Svaly panevniho dna jsou v anatomickych publikacich vétSinou oznacovany za svérace.
Velmi malo studii pojednava o téchto svalech jako o svalech kosternich tvoficich pohybovy
aparat. Pfitom funk¢ni zména svalli panevniho dna, zejména jejich zkraceni, vede k fetézeni
poruch. Klinicky je zfejma ptrevaha napéti svald, a to v 95% k pravé strané s postupnou nutaci
panve. Dal$i zdroje uvadi spojitost s bolestivym panevnim dnem a spoustovym bodem na
branici. ,,Trigger point™ se ¢asto vyskytuje za a pod dolnimi oblouky Zeber, téméf vzdy na
jedné strané (Lewit, 1999, Tichy, Tupa, 1999, Kolaf, 2006).

V zahrani¢ni literatufe upozoriuji na fakt, ze pohled na panevni dno se béhem
poslednich 10 let zménil. Dfive se neobjevovala spojitost mezi panevnim dnem a napftiklad
chronickou bolesti zad ¢i poruchou sakroiliakalniho skloubeni. Tehdej$i nazor nepovazoval
propojeni jednotlivych struktur za dtlezité. Dne$ni minéni vychdzi z nazoru, ze panevni dno
predstavuje c¢ast mechanismu trupové stability. Spolecnd aktivace panevniho dna,

intraabdominalniho tlaku s trupovou stabilitou ptfedchazi pohybtim koncetin.

31



Svaly panevni dna velmi zietelné reaguji na zmény v oblasti lokdlnich stabilizatord,
pticného biisniho svalu, branice a hlubokych vlaken lumbalnich musculi multifidi (Sapsford,
2004).

Byla popsana souvislost panevniho dna resp. m. coccygeus s ,,S reflexem, kdy
ptebrnknuti spoustového bodu ve svalu vyvolalo typickou odezvu ,,S“ reflexu. Pro trvalé
odstranéni spoustového bodu byla pacientim doporucena cilend relaxace panevniho dna
(Lewit, Horacek, 2003).

V odbornych studiich se objevuje termin ,,syndrom panevniho dna®. Jde o zménu tonu
svali panevniho dna kombinovanou s nociceptivnim drazdénim z oblasti organi malé panve.
Dal$im mechanismem vzniku poruchy je dysbalance bfisnich svalli spolu s autochtonni
zaddovou muskulaturou, kdy se ob¢ skupiny svall neefektivné zapojuji do hluboké stabilizace.

Syndrom panevniho dna se vice vyskytuje u Zen (Kraémarova, 2001).

2.5.1 Musculus levator ani

Sval se sklada z predni ¢asti, pars pubica. Dalsi ¢asti pars iliaca, ktera leZi pod pars
pubica. Pars pubica, oznacovéana jako m. pubococcygeus, zacina od dorzalni plochy os pubis.
Nachézi se asi jeden centimetr laterdlné od symphyzy. Dorzélni priibéh pars pubica spolecné
se snopci druhostranného svalu obklopuji hiatus urogenitale. U obou pohlavi maji snopce
svalu vyznamnou uzaviraci funkci a fixuji rektum. Ne&které snopce se ventralné od rekta
prekiizi. Ostatni prabéh snopcti pokracuje dorzalné k tponu na kost kiiZovou. Sval se upina
na kost pomoci ligamentum sacrococcygeum ventrale. Pars iliaca neboli m. iliococcygeus
zacina od zesileného vazivového pruhu ve fascii m. obturatorius internus. Pomoci ligamentum
anococcygeum se upina na ventralni okraj kosti kiizové a kostrée (Palas¢akova - Springrova,

2010, Narka, Eliskova, 2009).

2.5.2 Musculus coccygeus

Ptedstavuje slabsi sval, doplnujici z dorzalni strany panevni dno. Zac¢ina na spina ossis

ischii a jeho upon kon¢i na kostrci. Kaudaln€, zevné od néj, se nachazi ligamentum
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sacrospinale, snimz je cast svalovych snopcii propojena. Sval z men$i ¢asti komunikuje
zadnim smérem s m. gluteus maximus. Musculus coccygeus tahne kostr¢ dopiedu a lateralné
doprava nebo doleva. Spole¢né s nim a s m. gluteus maximus se na dorzélni stranu kostrce
upind 1 m. levator ani a ligamentum sacrotuberale. Na vrchol kostrée 1 m. sphincter ani.
Vzéijemnym anatomickym uspotfaddanim svalt vzniké klinicky vyznamna oblast. Pti lokalnich
spasmech jednoho ze svall dochazi k pfeneseni spasmu na dalsi struktury (Eliska, Eliskova,
2009).

Zkraceny m.coccygeus stahuje kost kiizovou kaudalné vici kycelnim kostem. Timto
zpusobem dochazi k eliminaci ,,joint play* mezi kostmi. Sval je v drtivé vétSiné zkracen na

pravé stran& (Tichy, Tupa, 1999).

2.5.3 Diaphragma pelvis

Diaphragma pelvis pfedstavuje komplex tvofeny jednotlivymi svaly. Do sestavy svalil
se zapojuje mohutny musculus levator ani a slabsi musculus coccygeus. Vepiedu je svalové
péanevni dno doplnéno svaly hraze, musculi perinei. Diaphragma pelvis ma nélevkovity tvar,
upina se ke stén¢ malé panve a sméfuje k rektu. Jeji dilleZitou funkci je podpora orgénit malé
panve. N¢ekteré zdroje uvadi, ze predstavuje ,,zrcadlo® branici. Dalsi slozkou diaphragma
pelvis je diaphragma urogenitale. Stavba diaphragma urogenitale je u obou pohlavi odlisna. U
Zen je diaphragma urogenitale tvofena jen vazivovou ploténkou s pfimési hladké svaloviny.
Jeji zadni okraj je u Zen lemovan tenkym m. transversus perinei superficialis. U muZe je
diaphragma pelvis tvofend ze slabého m. transversus perinei profundus a m. transversus
perinei superficialis. Diaphragma urogenitale piedstavuje trojihelnikovou vazivovou
membranu s piimési svaloviny. Rozpina se od symphyzy az k tuber ischiadica. Zespodu
nasedd na diaphragma pelvis. Z klinického hlediska je nutna znalost vSech vrstev panevniho

dna (Narnka, Eliskova, 2009, Eliska, Eliskova, 2009). Svaly panevniho dna viz obrazek 6.

33



Obrizek 6. Svaly panevniho dna (Cihak, 2001).

1. musculus coccygeus

2 - 4. musculus levator ani

2. musculus iliococcygeus

3. arcus tendineus musculi levatoris ani
4. musculus pubococcygeus

5. hiatus urogenitalis

6. otvor pro rectum

2.6 BriSni svaly z pohledu hlubokého stabiliza¢niho systému

Bfisni svaly ptedstavuji spolu s bréanici, panevnim dnem a nitrobfiSnim tlakem
ventralni stabilizaci bederni patete. Pro tuto spolupraci je dilezitd vzajemna souhra vSech
¢lenti piedni stabilizace. Diky ipontim hlubokych bfisnich svalii do thoracolumbélni fascie se
zatazuji do skupiny lokalnich stabilizatorti. Koordinovana ¢innost bfi$ni dutiny ve spolupraci
S bfiSnimi svaly, panevnim dnem a intraabdominalnim tlakem vyrovnava aktivitu hlubokych

extenzort dolniho tiseku patefe, zejména musculi multifidi. Intraabdominalni tlak je vyvijen i
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za rezimu dychdni, kdy vznika stabiliza¢ni dechovy stereotyp. Pfi insuficienci hlubokého
stabilizacniho systému muizeme na pacientech spatfit ochablé bfisni svaly a zvySeny tonus
zaddovych svall. Je to znamka nekvalitné zaktivovaného hlubokého stabiliza¢niho systému,
kdy jsou lokalni stabilizatory nahrazeny funkci globalnich stabilizatort. Naopak nepiiméefeny
tonus v bfisnich svalech snizuje stabilitu lumbalni patete a zhorSuje Cinnost celého komplexu
bfisni muskulatury. Zastdnci konceptu hluboké stabilizace hovoii hlavné o musculus
transversus abdominis, branici a musculus obliquus internus abdominis. Uvedené svaly jsou
spolu s panevnim dnem, branici a muskulaturou hrtanu z biomechanického hlediska
zaClenény do uzavienych kinematickych fetézci. Svou aktivitou ovliviiuji nastaveni a

vzajemnou ,compliance” segmentll patefe, hrudniku i panevni oblasti (Palas¢édkova -

Springrové, 2010, Kolaf, 2006, Dvoiak, Holibka, 2006).

2.6.1 Musculus transversus abdominis

Musculus transverusus abdominis piedtavuje tfeti nejhlubsi vrstvu lateralni skupiny
bfisni muskulatury. Sval zadind na vnitfnich plochach chrupavek 7. - 12. Zzebra, okraji
hlubokého listu thoracolumbdlni fascie, ventralni ploSe cristae iliacae a labium internum
cristae iliacae, dale pokracuje K lateralnimu okraji ligamentum inguinale. V oblasti vnitinich
ploch chrupavek 7. - 12. zebra se stiidavé spojuje s branici a defacto s ni splyva. Svalové
snopce probihaji pficnég, jako Siroky pruh obkruZzujici bfiSni dutinu aZ k lateralnimu okraji
musculus rectus abdominis, kde ptechazi do aponeurosis musculi transversi. Kranialni ¢ast
svalu se upind prostfednictvim aponeurosy po zadni stran¢ pochvy musculus rectus abdominis
do linea alba. Kaudalni ¢ast svalu se spojuje saponeurosou musculus obliquus internus
abdominis prostrednictvim falx inguinalis a upind se na pecten ossis pubis a crista iliaca.
Z kaudalni casti aponeurosy, asi uprostfed délky ligamentum inguinale, odstupuje mald Cast
vaziva ligamentum interfoveolare, soucéast tiiselného kanalu. Aponeurosis musculi transversi
V kranialni ¢asti jde dorsaln¢ za m. rectus abdominis a je ve stejné vySi jako aponeurosa
musculus obliquus internus abdominis. Kaudalni ¢ast aponeurosy jde ventraln¢ pied musculus
rectus abdominis. Funkce m. transversus abdominis zabezpeCuje udrzovani
intraabdominalniho tlaku, ucastni se dychacich pohybii a rotaci trupu. Kaudalni snopce se

uplatiiuji pii kontrole napéti v oblasti tiiselného kanalu, zejména p¥i namaze (Cihak, 2001).
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Anatomicky popis zacatku a Giponu je pro pochopeni vztahu mezi branici a musculus
transversus abdominis nedostacujici. Svalova vlakna lze podle jejich orientace rozdélit na
horni, stfedni a dolni. Horni ¢ast vlaken upinajici se na kaudalni zebra ma stabilizac¢ni funkci a
ovlivituje pohyb hrudniku pti dychani. Stiedni vlakna s insertiem do thoracolumbalni fascie se
napinanim fascie zapojuji do stabilizacni funkce patefe a ovliviiuji intraabdomindlni tlak.
Dolni vlékna, jejichz upon je na panvi, zptusobuji kompresi panevni oblasti. Sval jako celek
chrani a podpira organy dutiny bfi$ni a zvySuje nitrobfisni tlak (Jalovcova, Pavld, 2010).

Dalsi zdroje informuji o propojeni branice a musculus transversus abdominis. Zacatek
branice udavaji na aponeurdze piicného bfisniho svalu. Jako klinicky zajimavy fakt popisuji
ptitomnost piilezitostnych spojeni mezi branici a musculus transversus abdominis pomoci
spojovaci Slachy. To znamenda, Ze mezi uvedenymi svaly vznikd jemné propojeni, které
anatomicky popis neudava (Dvotak, Holibka, 2006).

Odborna literatura odkazuje na informaci o dopfedné aktivaci musculus transversus
abdominis vic¢i musculus deltoideus pii pohybu horni konéetinou. Doptfedna aktivace ptimého
bfiSniho svalu je chapana jako zdklad mnoha stabilizacnich cvieni. Pfi v€asném
oboustranném zapojeni musculus transversus abdominis dochédzi k zajiSténi segmentélni
stabilizace patete. Pfi pohybu obou hornich koncetin do vzpazeni se manifestuje aktivita
musculus deltoideus pfed pfi¢nym biiSnim svalem. Provedené studie odkazuji na opozdénou
aktivitu pfiéného btisniho svalu pfi rychlém pohybu horni konéetinou u pacientd s bolestmi
zad. Musculus transversus abdominis pfedstavuje punctum fixum pro Sikmé bfisni svaly. Jeho
dysfunkce vede mimo jiné k diastdze musculus rectus abdominis. Sval izce spolupracuje S
thoracolumbalni fascii a S musculus serratus posterior inferior, se kterym fixuje dolni zebra
(Suchomel, 2006, Jalovcova, Pavla, 2010).

Zahrani¢ni studie popisuji m. transverusus abdominis spolec¢né¢ s mm. multifidi jako
hlavni svaly aktivované béhem pohybu trupu. Studie dokazuji, ze pii rychlych zménach
polohy reaguje pficny btisni sval na tuto zménu jako prvni. Zaroven uvadéji primarni aktivitu
musclus transversus abdominis pii pohybu horni koncetinou, stejné jako domaci literatura.
Zahrani¢ni odborna literatura uvadi, ze v dnesni dob¢ se zvySuje zajem o pochopeni funkce
pficného bfisniho svalu, coz dokladaji provedené EMG studie. Musculus trasversus
abdominis je nejhloubéji ulozeny bfisni sval, ktery odpovida za ventro - laterdlni stabilizaci
bfisni stény. Je mu pfipisovana specificka role ve stabilizaci patete (Liebenson, 1997,

Bjerkeros, Ekblom, Josefsson, Thorstensson, 2010, Hodges, 1999).
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2.6.2 Musculus obliquus internus abdominis

Musculus obliquus internus abdominis tvoii laterani skupinu bii$nich svali. Je ulozen
hloubé&ji nez musculus obliquus externus abdominis. Anatomicky popis udava zacatek
kaudalné od zevni strany ligamentum inguinale, od crista iliaca a za¢lenéni z dorzalni strany
do thoracolumbalni fascie. Pribéh svalu je Sikmy a medio - Kranidlnim smérem se upina na
10. - 12. Zebro. Medialn¢ se upina do linea alba. Pribéh svalovych vlaken je opacny nez u
musculus obliquus externus abdominis. Pfi jednostranné kontrakci sval provadi lateroflexi
trupu na stejnou stranu. B€hem oboustranné kontrakce vede patet do flexe. Spoluti¢astni se na
vytvareni bfiSniho lisu. Stejné jako musculus transversus abdominis zajistuje ochranu bfisnim
organim a moduluje nitrobfisni tlak. Poméaha pii stabilizaci patefe jako ventrdlni opora
(Natika, Eliskova, 2009, Palag¢akova - Springrova, 2010).

V odbornych studiich se ¢asto uvadi vyznamna spojitost hlubokych bfisnich svald, a to
zejména m. transversus abdominis, m. obliquus internus abdominis a m. obliquus externus
abdominis. Popisuje se jejich spole¢né funkéni propojeni v oblasti pifedni horni spiny. Horni,
stiedni i dolni vlakna musclus obliquus internus abdominis a musclus transversus abdominis
maji spolecny Uipon v oblasti 11. Zebra a jejich zacatek je z funkéniho hlediska popisovan pro
musculus transversus abdominis 2 centimetry pod pfedni horni spinou a pro musclus obliquus
internus abdominis mezi pfedni horni spinou a symphyzou. Nazory na popsané zacatky a
upony se lisi. Shoda nazoru se objevuje v dilezitosti zapojeni m. obliquus internus abdominis
do hluboké stabilizace, piicemz z hlediska HSS se 1épe kontroluje aktivita m. transversus
abdominis. Vzijemné ovlivnéni bfisnich svald, které vede k idealni stabilizaci, chybi u
pacientt s LBP (Urquhart, Barker, Hodges, Story, Briggs, 2005, Standford, 2002).

Stabiliza¢ni funkce lateralni skupiny bfisnich svald viz obrazek 7.
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Obrizek 7. Schéma stabiliza¢ni funkce lateralni skupiny bii$nich svalt (Cihdk, 2001).
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a. musculus obliquus externus abdominis b. muscuus obliquus internus abdominis

2.6.3 Diaphragma

Branice je plochy sval, ktery od sebe oddé€luje bfisni a hrudni dutinu. Svym konvexem
je branice vyklopena do hrudni dutiny. Ve svém stfedu je tvofena aponeurotickou oblasti,
centrum tendineum. V pravé casti aponeurotického trojlistku je otvor pro vena cava inferior.
Dle zacatki svalovych vldken rozeznavame na branici pars lumbalis, pars costalis a pars
sternalis. Pars lumbalis za¢ind na ventralni strané¢ bedernich obratlii, v zadni ¢asti dutiny
bfisni. Pars costalis za¢ina od medialnich ploch chrupavek 7. — 12. Zebra a plynule ptechazi
do centrum tendineum. Pars sternalis ma nejkratsi svalova vlakna odstupujici od zadni plochy
sterna, a kon¢i na prednim obvodu centrum tendineum. Diaphragmou prostupuji dalsi dva
otvory. Na zadni stran¢ je uloZeny hiatus aorticus, kudy prochazi aorta a lymfaticky ductus
thoracicus. Vptedu lezi hiatus oesophageus a tvofi prichod jicnu a nervi vagi. Laterdlni

snopce bederni casti branice pokryvaji musculus psoas major a musculus quadratus
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lumborum. Brénice je hlavnim inspiraénim svalem. Ugastni se tvorby biidniho lisu (Natika,
Eliskové, 2009)

Funkce branice méa zasadni vyznam pro ventralni stabilizaci patefe a pro tvorbu
intraabdominalniho tlaku. Nékdy byva jeji funkce vzhledem k jeji neviditelnosti zaménovana
za funkci bfisnich svall. Panuji domnénky, Ze za stabilizaci jsou odpovédné jen bfisni svaly
Vv koordinaci se zadovymi svaly. Posturdlni aktivita branice je podminkou kazdého pohybu.
Intenzita ¢innosti branice rozhoduje o tom, zda si jeji dechova a posturalni funkce vzajemné
vede ve prospéch zapojeni respiracnich svali do postury. A to i za cenu kratké hypoxie.
Béhem stabilizacni funkce osového organu se pii dychani oplosti konvex branice a dale
dychani probiha pti zvySeném tonickém napéti branice. Stabiliza¢ni funkce branice se odviji
od jejiho tvaru. Tvar diaphragmy je ur¢en dolni hrudni aperturou (Kolat, 2006).

Vztah mezi funkci branice a drzenim téla prokazal radiologickym vyzkumem v r. 1976
Skladal. Upozornil na informaci, ze branice nefunguje pouze jako hlavni nadechovy sval, ale
ma 1 vyznamnou funkci stabilizacni. Stabiliza¢ni funkci branice by méla pfedchazet véasna
aktivace bfiSnich svald. Jestlize dojde ke zhorSeni ,,timmingu®, vede tato dyskoordinace ke
zvySené aktivit¢ paravertebralnich svalii s nejvétsim vyskytem aktivity v thorakolumbalnim
piechodu. Tim vznik4 nedostate¢na stabilizace patete (Palas¢akova - Springrova, 2010).

Dnesni biomechanicky pohled pfirovnava bréanici k prdci membranového cCerpadla.
Branice jako membrana neni ve svém prib¢hu homogenni a pfedstavuje aktivni zdroj sily.
Z dalSich studii je zfeyjmé, ze diaphragma je schopna zapojovat své piedni nebo zadni snopce
individualng, dle aktualnich posturalnich potfeb. Pfi insuficienci branice mizeme spatfit
V oblasti Uiponu branice Harrisonovu ryhu, kterd poukazuje na poruchu koordinace mezi
branici a bfiSni muskulaturou (Cumpelik, Véle, Veverkova, Strnad, Krobot, 2006, Dvorak,

Holibka, 2006). Propojenost branice a zadni bfi$ni stény znazornuje obrazek 8.
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Obrizek 8. Branice a zadni bfisni sténa (Cihak, 2001).

10

12 =1

1. hrani¢ni klenba, prava strana, 2. foramen venae cavae, 3. hiatus oesophagus, 4. hiatus
aorticus, 5. hrani¢ni klenba, leva strana, 6. ligamentum arcuatum mediale et laterale, 7.
musculus quadratus lumborum, 8. musculus psoas minor, 9. musculus psoas major, 10.

ligamentum inguinale, 11. arcus iliopectineus, 12. musculus iliacus

2.7 Svaly patere z pohledu hlubokého stabiliza¢niho systému

Zadové svaly se deli do tii vrstev, z nichz kazdda méa svou funkci. Hluboka zadova
vrstva svalil je tvofena svaly, které jsou ulozeny paravertebralné. Oblast hlubokych zadovych

svalll je oznaCovana jako autochtonni muskulatura. Svaly maji velmi kratky prab&h snopct,
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¢im hloubgji jsou snopce ulozeny, tim kratSi maji pribeh. Nejkratsi svalové snopce spojuji
pouze dva segmenty nad sebou. Povrchnéji ulozené hluboké zadové svaly spojuji vice
segmentil. Kratké hluboké snopce zadovych svall jsou propleteny Cetnymi vazivovymi
vlakny. Diky tomu dostaly nazev ,,dynamicka ligamenta“. Hluboké svaly provadéji nastaveni
segmentu jiz pii anticipaci pohybu a jsou zakladnim clankem hlubokého stabiliza¢niho
systému. Stiedni vrstva svall spojuje vice segmentil a ovlada jednotlivé oblasti patete. Stiedni
vrstva ma schopnost sektorové adjustace. Povrchova skupina zadové muskulatury tvoii celek,
musculus erector spinae. Povrchovy komplex svali se uplatnuje pii destabilizaci. Aktivita
povrchovych svalii béhem stoje je mala, jejich ¢innost se zvysuje predklonem. Pokud dochazi
Kk prohlubovani predklonu, aktivita povrchovych zadovych svali mizi a je nahrazena aktivitou
ligament. Svaly jsou opétovné do pohybu zapojeny aZ pii postupném vzpiimovani. Svaly zad
jako komplex umoziiuji extendovat patef za soucasné fixace panve. Pisobenim svali dochazi
k prohlubovani bederni lordozy. Uginek funkce svalti se uplatiiuje i pti dychani. Hluboké
vrstva zadovych svali vytvaii punctum fixum pro ostatni vrstvy zadovych svall. Vysetieni a
palpace je slozitd. V praxi se pii diagnostice hlubokého stabiliza¢niho systému vyuziva
stabilizér ¢i 1ékafsky tonometr. Palpacnim vySetfenim se hodnoti napéti v oblasti musculi
multifidi, svaly lze napalpovat pii izometrické kontrakci. Poptipad€ se o jejich aktivité lze
piesvédéit ultrasonografickym vysetienim (Véle, 2006, Palag¢akova - Springrova, 2010).
Prubé¢h svalovych snopct intersegmentalni muskulatury zad a jejich jednotlivé funkce ukazuje
obrazek 9.
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Obrazek 9. Schéma prubéhi svalovych snopct intersegmentalni muskulatury zad a jejich
funkce (Cihdk, 2001)

Vlevo: povrchova vrstva (systém spinotransversalni), zaklani patef, uklani a rotuje ji na
stejnou stranu

Uprostied: druha vrstva (systém spinospinalni), zaklani patet

Vpravo: treti vrstva (systém transversospinalni), zaklani patet, uklani ji na stejnou stranu,

rotuje ji na opacnou stranu

2.7.1 Musculi intertransversarii et musculi interspinales

Svaly ptredstavuji skupinu kratkych extenzorti, které tvofi nejhlubsi vrstvu zadové
muskulatury. Musculi intertransversarii jsou napnuty mezi piicné vybézky obratli. Vyskytuji
se v kréni a bederni patefi. V oblasti hrudni patefe chybi. Jejich hlavni funkci je lateroflexe
patete. Musculi interspinales jsou rozepjaty mezi spinalni vybézky obratli. Jsou pfitomny
v kréni a bederni pateti. V hrudni patetfi se vyskytuji spiSe jako rudiment. Vykondvaji extenzi

jednotlivych obratli, retroflexi patete. Svaly zabezpe€uji minimalni intersegmentalni pohyby
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a nastavuji jednotlivé segmenty vii¢i sobé. Maji vyznamnou proprioceptivni aferentaci. Tvoii

pevny zaklad pro hluboky stabiliza¢ni systém (Eliska, Eliskova, 2009, Suchomel, 2006).

2.7.2 Musculi multifidi

Musculi multifidi spole¢né s musculi semispinalis zastupuji svaly transverzospinalniho
systému. Musculi multifidi jsou vii¢i musculi semispinalis ulozeny hloubéji. Svalova vlakna
mm. multifidi sméfuji po celé¢ délce dorzalni ¢asti patefe, od druhého kréniho obratle az po
kost kiizovou. Musculi multifidi se ve svém pribéhu pies sebe piekladaji, jako tasSky na
stteSe. Musculus multifidus tvofti silny pruh pokryvajici prostory mezi pficnymi a trnovymi
vybézky obratll. Pribéh svalu je Sikmo a kranidlné, vétSinou preskakuje jeden az dva obratle.
Upon svalu je ve stfedni linii patefe na trnové vybézky. Ulozeni musculi multifidi je
v rozsahu patefe rozdilné. V kréni patefi jsou mm. multifidi uloZzeny pod musculus
semispinalis. V hrudni pateti se nachazi pod musculus spinalis. V oblasti bederni patete je
musculus multifidus uloZen piimo pod lumbalni aponeurézou. Sval je zde palpacné
nejdostupnéj$i. Pii jednostranné kontrakci svalové snopce rotuji patei kontralaterdlng, pii
oboustranné kontrakci dochézi k extenzi patefe. Lumbalni ¢ast stabilizuje jednotlivé obratlové
segmenty. Bederni oblast svalu je centrem pohybovych poruch (Eliska, Eliskova, 2009).

Musculi multifidi jsou oznacovany jako lokalni stabilizatory. Jejich hlavni funkci je
monosegmentalni extenze patefe. UskuteCiiuji nastaveni obratlii jiz pfi anticipaci pohybu.
Jejich aktivitou dochazi ke sniZeni axialniho tlaku na intervertebralni disky. Predstavuji pilif
systému hluboké stabilizace. Musculi multifidi se vyznamné zapojuji do stabiliza¢ni funkce
paravertebralnich svalll. V zahrani¢ni literatufe se mluvi o musculi multifidi spiSe jako o
intersegmentalnich stabilizatorech. Propojeni mm. multifidi s globalnimi stabilizatory neni
povazovano za primarni. Déle je popisovana atrofie musculi multifidi a musculus transversus
abdominis jako pfi€ina recidiv LBP. Zahrani¢ni autofi uvadéji, Ze po prvni prodélané atace
LBP neni mozné obnovit funkci musculi multifidi, a to ani pfi odeznéni bolesti. Postupné
dochéazi ke ztraté spontdnni a automatické kompenzace organismu, resp. musculi multifidi

(Stanford, 2002, Suchomel, Lisicky, 2004, Kolat, 2006).
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Déle je popisovana histologicka stavba hlubokych vlaken musculi multifidi, kterou
procentudlné vice tvoti svalové vlakna typu I (slow twitch). Hluboka vlakna jsou zodpovédna
za tonickou aktivitu svalu béhem pohybu trupu a chtize. Povrchova vlakna jsou spise aktivni

fazicky. (Macdonald, Moseley, Hodges, 2006).

2.7.3 Musculus longissimus

Musculus longissimus je ¢lankem mohutné skupiny svalii sakrospindlniho systému.
Sakrospinalni systém tvofi musculus spinalis, musculus longissimus a musculus iliocostalis.
Ke komplexu patii svalova oblast musculus erector spinae, nékdy oznacovana jako musculus
erector trunci ¢i musculus sacrospinalis. Musculus erector spinae probiha lateralné¢ podél
patete, je tvofen pravym a levym svalovym valem. Kaudalni vlakna svalu splyvaji v jeden
celek, jsou propojena s dorzalni fascii. Kranialn¢ se sval rozd€luje na tfi podélné svalové
pruhy. Nejmedialnéji ulozeny musculus spinalis, lateralnéji lezici musculus longissimus a
nejvice lateralné lezici musculus iliocostalis. Musculus longissimus se nachazi zevné od
musculus spinalis. Probiha skrze celou patet. Musculus longissimus jde kaudalné od kosti
ktizové, crista iliaca, od hrudnich spinalnich a transverzalnich vybézkl obratli. Upina se na
vSechna Zebra a V pribéhu transverzalnich vybézki hrudnich obratli. Podle prubéhu ma
musculus longissimus ¢tyfi ¢asti. Lumbalni, thorakélni, cervikalni a capitalni. Cast kréni a
hlavova ma priibéh snopctli od pficnych vybézkl péti hornich hrudnich obratlli a prvnich Sesti
Zeber. Obé Casti se upinaji na kranialn€ poloZené pticné vybeézky hrudnich a krénich obratli.
Konecny usek hlavové casti se upind na dorzalni oblast processus mastoideus a spankovou

kost (Eliska, Eliskova, 2009).

2.7.4 Musculus iliocostalis

Ptedstavuje nejlateralnéji ulozeny sval sacrospinalniho systému. V pribéhu tvoii tii
¢asti, lumbalni, hrudni, kréni. V oblasti bederni patete zacind na crista iliaca, kiizové kosti a
na transverzalnich vybézcich bedernich obratli. Upon svalu je na poslednich Sesti Zebrech.

Zahranicni literatura uvadi zacatek pars lumbalis od pticnych vybézki lumbalnich obratli a
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stfedni pfilehlé vrstvy thoracolumbalni fascie. Upon je popisovan na vnitini hranu crista
iliaca. Hrudni ¢ast m. iliocostalis zacind na dolnich zebrech a svym uponem piechdzi na
hornich Sest Zeber. Kréni ¢ast m. iliocostalis ma zaCatek na 4. — 7. Zzebru, Gpon konéi na
pricnych vybézcich 4. — 7. kréniho obratle. Svaly sacrospinalniho systému jsou zodpovédné
pfi jednostranné kontrakci za lateroflexi patefe na stejnou stranu. Pii oboustranné kontrakci
extenduji patef jako celek, jsou dlouhymi extenzory patete. V oblasti hlavové a kréni pii
jednostranné kontrakci uklanéji hlavu a otaci obli¢ej ke stejné strané. Pii oboustranné
kontrakci svaly extennduji hlavu (Macdonald, Moseley, Hodges, 2006, Eliska, Eliskova,
2009).

2.7.5 Musculus serratus posterior superior et inferior

Musculus serratus posterior superior ma sviij zacatek na trnovych vybézcich Sestého
kréniho aZz druhého hrudniho obratle. Sméfuje Sikmo kaudalné k axile. Kon¢i na Urovni
druhého Zebra. Svym pribéhem se podoba musculus rhomoideus minor. Povrchové ho
prekryvaji musculi rhomboidei a dale musculus trapezius (stfedni vldkna). Dolni cést
svalovych snopci je kryta hornim okrajem scapuly. Horni pilovity sval nadzdvihava Zebra, je
inspira¢nim svalem. Musculus serratus postrior inferior za¢ina na processi spinosi jedenactého
hrudniho az druhého lumbalniho obratle. Smér svalu je §ikmo kranio - laterdlng. Upon svalu
se nachdzi na poslednich ctyfech Zebrech. Musculus serratus posterior inferior je povrchoveé
kryt Sirokym zadovym svalem. Hlavni funkci m. serratus posterior inferior je kaudalizace
zeber, uplatiiuje se pii expiriu. Vojta popisuje musculi serrati posteriori inferiori jako
Sikmo - dorzadlné uloZené svaly, které se nachdzi na konci rotabilni patefe, v misté
thoracolumbélniho piechodu. Svaly spojuji pfes Ctyii posledni Zebra hrudnik se spinalnimi
vybézky dvanéctého hrudniho a prvniho lumbélniho obratle. Funkce svall je hlavn€ podplirna
se soucasnym exten¢nim ovlivnénim thoracolumbalniho piechodu. Svaly se nachazi po obou

stranach patefe a projevuji se diferencovanou funkci. (Narka, EliSkova, 2009, Vojta, 1995).
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2.7.6 Musculus qudratus lumborum

Musculus quadratus lumborum se zafazuje do skupiny zadovych svalu a je ¢lenén na
dvé vrstvy. Ventralni vrstva zafind na poslednim zebru a upind se na piicné vybézky
kaudélnich bedernich obratli. Dorzalni vrstva zacina na transverzalnich vybézcich tfetiho a
¢tvrtého bederniho obratle a poslednim zebru. Musculus quaratus lumborum kon¢i na crista
iliaca a ligamnetum iliolumbale. Funkci svalu je elevace panve, lateroflexe patefe a fixace
posledniho Zebra. Cinnost musculus quadratus lumborum je doplnéna aktivitou komplexu
musculus erector spinae. Odborné zahrani¢ni studie popisuji piekvapivou aktivitu musculus
quadratus lumborum béhem flexe, extenze a lateroflexe patefe, kdy podle studii vychazejicich
ze stavby svalu vyplyva, ze sval idedln¢ vzijemné stabilizuje pifi€né vybeézky a panev a
vytvaii opérny bod pro zebra. Musculus quadratus lumborum tvoii c¢lanek uceleného

komplexu, ktery zajistuje stabilitu osového organu (Cihak, 2001, Liebenson, 2002).

2.8 Prevertebralni a suboccipitalni svaly z pohledu hlubokého
stabiliza¢niho systému

Tyto skupiny svalil jsou malou soucasti hlubokého stabiliza¢niho systému, ale jejich
insuficience vede Kk fetézeni poruch svyznamnym ovlivnénim hluboké stabilizace.
Prevertebralni svaly jsou uloZeny hluboko na ventralni stran€ kréni patefe. Jsou zastoupeny
malymi kratkymi svaly pod bazi lebni. Probihaji od transverzalniho vybéZzku atlasu a smétuji
K bazi lebni. Mezi prevertebralni svaly se fadi musculus rectus capitis lateralis et anterior. Oba
svaly provadi tklon a anteflexi hlavy. Déle se do skupiny prevertebralnich svalt fadi delsi
musculus longus colli et capitis. Musculus longus colli ma tvar trojthelniku, nachazi se na
ventralni stran¢ patefe a saha az do vyse oblasti horniho hrudniku. Musculus longus capitis
ma zacatek svych snopci na transverzalnich vybéZzcich hornich krénich obratlt. Jeho upon se
nachdzi v oblati baze kosti tylni. Pfi oboustranné kontrakci prevertebralni svaly konaji flexi
hlavy a kréni patefe. Jednostranna kontrakce svalli vede k tklonu hlavy na stejnou stranu

(Eliska, Eliskova , 2009). Priibéh prevertebralnich svalt ukazuje obrazek 10.
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Obriazek 10. Prevertebralni svaly (Eliska, Eliskova, 2009).

. musculus rectus capitis anterior
. musculus rectus capitis lateralis
. musculus longus capitis

. musculus longus colli

. musculus scalenus medius

o OB~ WD P

. musculus scalenus anterior

Suboccipitalni svaly tvoti nejhlubsi vrstvu svalt krku na dorzalni stran€. Priibéh svall
spojuje vybézky atlasu s axisem a okcipitalni kosti. Suboccipitalni muskularu tvori Etyfi
kratké svaly. Musculus rectus capitis postrior minor et major a musclus obliquus capitis
superior et inferior. Musculus rectus capitis posterior minor za¢ind na dorzalnim hrbolku
atlasu. Musculus rectus capitis posterior major jde od apex axis. Spole¢ny upon obou svali je
na linea nuchae inferior (Eliska, Eliskova, 2009, Narka, Eliskova, 2009).

Musculus obliquus capitis inferior za¢ind na spinalnim vybézku axisu a latero -

kranialnim smérem se upina na transverzalni vybézek atlasu. Musculus obliquus capitis
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superior za¢ina v oblasti transverzalniho vybézku atlasu, jde medio - kranialnim smérem a
upina se na linea nuchae inferior, nad musculus rectus capitis posterior major. Suboccipitalni
svaly nastavuji jemné pohyby hlavy do extenze a rotace (Eliska, Eliskova, 2009, Narka,

Eligkova, 2009).
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3 Motoricka ontogeneze

3.1 Vyvoj postury

Zakladem pohybu je postura. Bez jeji pfitomnosti by pohyb byl velmi obtizny a nemohlo
by dojit k naptimeni. Postura predstavuje aktivni drzeni téla a jeho jednotlivych segmentd
Vv jakékoli poloze. Odolava vlivim zevnich sil, predevsim gravitaci. Zabezpec€uje spravnou
polohu kloubli béhem pohybu a uc€astni se spravné souhry svalovych skupin i jednotlivych
svall. Posturu miizeme oznacit jako vnitini silu lidského téla fizenou CNS (Kolat, 2009).

Cilem motorické ontogeneze je vyvoj postury. Postura je schopnost zaujmout kvalitni a
neutrdlni polohu v kloubech, coz je umoznéno pomoci souhry spravné aktivované
muskulatury, pfedev§im rovnovahou mezi extenzory pateie, flexory krku a intraabdominalnim
tlakem. V uvedené koaktivaci hraji velmi dtlezitou roli také svaly panevniho dna, bfi$ni svaly
a branice. Na vyvoj postury navazuje vyvoj fazické hybnosti. Dle Koléfe tim rozumime vyvoj
nakro¢né (Gchopové) a opérné (odrazové) funkce. Zminéné funkce se rozviji dvojim
zpiisobem. Prvnim zplisobem je ipsilateralni vzor (otaceni), ktery je popisovan jako odraz,
nakrok probihajici na stejnostranné horni 1 dolni koncetin€. Druhym zplisobem je
kontralateralni vzor (plazeni, lezeni), kdy odraz a nakrok probihaji na druhostranné horni 1
dolni koncetiné (Kolat, 2009). Obraz ipsilateralniho (11. a) a kontralateralniho (11. b) vzoru

ukazuje obrazek 11.
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Obrazek 11. Ipsilateralni a kontralateralni motoricky vzor (Kolat, 2009).

11. a ipsilateralni motoricky vzor (otaceni) 11. b kontralateralni motoricky vzor ( nakrok)

Vyvoj nédkrocné a opérné funkce je spojen se schopnosti zpevnit (stabilizovat) patef,
hrudnik a panev. Uvedena schopnost se projevuje jako stabiliza¢ni vyzrélost téla. Timto
zpusobem je umoznén cileny a zamysleny pohyb koncetin. Aktivace antagonistickych
svalovych skupin se vyviji v pribéhu ¢asu. Zdravy kojenec ma prvni snahu o vzpiimeni
na vzptimeni, s koordinovanou zménou drzeni té¢la. Dochédzi rovnéz ke zméné fizeni
rovnovahy, ktera se projevi globaln¢ na celém téle. Kolem 3. mésice se v poloze na zadech u
ditéte objevuje tichop (nakrok) horni koncetinou z lateralni strany (Vojta, 1995, Kolat, 2009).

Vojta uvadi, Ze béhem motorického vyvoje Ize spatfit model reflexniho otafeni u
¢tyfmesi¢niho jedince pfi pfitazeni dolnich koncetin v poloze na zadech. Ve 4,5. mésici lze
pozorovat vzor reflexniho otaceni pii uchopu pies stiedni linii. V 5. mésici pti otoCeni na bok,
pii oto€eni na bficho v 6. mésici, v 7. mésici pii opote na lokti v poloze na boku, v 8. mésici
v §ikmém sedu, v 10. mésici v lezeni po Ctyfech a jako nejvyssi stupent ve stoji u prvniho
kroku stranou ve 12. mésici (Vojta, 1995).

Kolar udava, ze v obdobi 4,5. mésice mizeme vidét vzor reflexniho otaceni pii tchopu
ze stfedni roviny. Reflexni otaceni pfi tichopu pfes stiedni rovinu se pak dle Kolafe objevuje
az béhem 5. a 6. mésice (Kolar, 2009).

Rotacni slozka reflexniho otaceni je umoznéna, stejné jako v motorické ontogenezi,

prubéhem rotacniho pohybu vychazejiciho z otoCeni extendovaného trupu. Dale opérnou
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funkci na rameni a pletenci panevnim pii soucasné¢ diferencované rotacni funkci hlavy
s extendovanou napjatou $iji (Vojta, 1995).

V motorickém vyvoji ¢lovéka se objevuji komponenty vzpiimeni a pohybu vpied.
Jako dalsi se vyviji cilend motorika, kterou mizeme oznacit ¢astecnym vzorem reflexniho
pohybu vpfed. RozliSujeme dva koordina¢ni celky pohybu vpted, reflexni plazeni a reflexni
otaceni. Reflexni plazeni je aktivovano v poloze na bfiSe. K aktivit¢ reflexniho otaceni
dochazi v poloze na zadech a na boku. Oba vzory u ¢lovéka jako spontanni komplexy pohybu
vpred neexistuji a v globalnich vzorech pohybu se neobjevuji. Jsou vybavné z urcité¢ polohy
téla a za dané situace. A presto jsou ulozeny v CNS u kazdého jedince bez ohledu na jeho
vék. To znamend, ze vzor reflexni lokomoce je vrozeny. Aktivované modely reflexniho
pohybu vpifed jsou v CNS casové aktivovany a shromaZzdovany tak, aby byl postupné
realizovan idedlni stupeni posturalni ontogeneze. Globalni vzory reflexniho plazeni a
reflexniho otdfeni - vzory pohybu vpfed, jsou zpozorovatelné v celém casovém sledu
motorické ontogeneze a v Case se méni. VSechny zakladni slozky reflexniho pohybu vpted se
projevuji v motorické ontogenezi Vv cilenych svalovych aktivacich (Vojta, 1995).

Lokomoc¢ni vzory reflexni lokomoce, reflexni plazeni a reflexni otdCeni se spontanné
v lidské lokomoci nevyskytuji. Piedstavuji uméle vyvolané motorické vzory, které svym
obsahem umoziuji dosdhnout postupného posturalniho vyvoje v jeho dil¢ich vzorech.
V ramci reflexni lokomoce muzeme ,identifikovat® vyvoj automatického drzeni polohy
béhem posturalni ontogeneze (Kolat, 1996).

Casti téchto vzorti maji analogii v dil¢ich slozkach lokomoce. Aby mohly byt vzory
reflexni lokomoce vyvolany, musi byt aferentné podrazdéna CNS. Centripetalni podrazdéni je
zpusobeno vychozi polohou a podrazdénim spouStovych zon. Drazdéni ma charakter
propriocepce, exterocepce, dle Vojty i interocepce. Pokud dojde ke spravnému podrazdéni,
dochazi v CNS ke spusténi vrozenych pohybovych vzord. U téchto vyvolanych vzori lze
pozorovat koordinovanou koaktivitu jednotlivych svalll 1 svalovych skupin, vykonavajicich

pohyb (Vaieka, 2000).

3.2 Lokomoc¢ni princip

Lokomo¢ni princip zahrnuje vSechny vzory pohybu vpted, které se vyvinou béhem
motorické ontogeneze. To znamena otaceni, tulenéni, lezeni po ctyfech, volna bipedalni

chliize. Zminéné modely podléhaji jistym zakonitostem. Naptiiklad soumérnym vyvazenym
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2%

gravitaci a fazické kontrakci svald s thlovym pohybem mezi segmenty a osovym organem.
Pii pohybu jedince vpted hraje vyznamnou roli nastaveni uhli v ramennim a kycelnim
kloubu. Pro spravnou souhru se do Cinnosti zapojuje i lokdlni svalova komponenta, ktera
zapojeni muskulatury zajisti vzpfimeni proti gravitaci. Vrcholu vzptimeni je dosazeno v

okamziku, kdy svaly kofenovych kloubti pisobi antigravitacné (Vojta, 1995).

3.2.1 Zména tézisté

2%

Vv oev

muzského pohlavi. Je to dano rozdilnymi rozméry panve. Béhem ontogenetického vyvoje az
do dospélosti se téziste¢ lidského téla kaudalizuje. T&zisté lidského téla tzce souvisi se
stabilitou jedince v proménnych polohach a postojich. T¢zist¢ predstavuje mySleny bod, do
kterého je mitena tihova sila (www.ftvs.cuni.cz).

Zména t€Ziste je zacatkem motorické ontogeneze. Pravidelnd zména téZiste téla je

A%

A%

uchopové funkce. Tato schopnost je automatickd a je soucasti pohybu vpied. Vlivem
dozravani CNS a stidle vyS$Sim stupném motorické ontogeneze se stdva schopnosti

ekonomickou. Vlivem této zmény mize dojit k fazické hybnosti (\Vojta, 1995).

3.3 Funk¢ni zapojeni svali pri pohybu vpred a reflexni lokomoci
Z ontomotorického hlediska

Pti pohybu vpted je opora zprosttedkovana prostiednictvim koncetin. Vyznamnou roli
bod umoziuje rozpéti svalové sily a vytvati oporu pro trup. Rozpéti svalové sily zacina diive,
nez mizeme pohyb vpied spatfit. Osovy organ je vici koncetindm punctum mobile. Timto
mechanismem je zajisténo vyznamné spojeni mezi koncetinami a osovym organem. Vlivem

funk¢niho spojeni panevniho a ramenniho pletence dochazi k napfimeni téla. Pohybem vpfted,
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kdy trup predstavuje punctum mobile, je hybnost trupu zajisténa oporou na koncetinach a
dochazi k aktivaci svall kotfenovych kloubi, které umoziuji pohyb trupu k opérnému bodu. Z
predeslych informaci vyplyva, Ze pouzivané anatomické nazvoslovi, které udéava origo
proximalné, insertio distalné, je z funk¢niho hlediska motorické ontogeneze nevyhovujici. Pro
motorickou ontogenezi je zdsadni tah svalu distdlné¢ z divodu vyvoje lokomocniho
mechanismu. A i pohyb vpfed je zavisly na tahu svalu distaln€, nebot’ rozliSuje svalovou
funkci. Reflexni lokomoci Ize ovliviiovat tah svalu od narozeni (Vojta, 1995).

Lokomoc¢ni pohyb se déli do nckolika fazi. Behem nich registrujeme tzv. ,,zmrzlé
faze®. Z téchto fazi jsme schopni urcit drzeni t¢la jedince. Jedna se o stav v kloubech v poloze
,hepohybu“ béhem pohybu. Béhem posturdlniho vyvoje se postupné zapojuji svalové
synergie, jez jsou zakodovany v mozku. Vlivem zabudovanych programii se svaly zapojuji
samy a automaticky. Jejich zapojeni je ovliviiovano zrakovymi aferentacemi, emocemi a

podnéty z vnéjsiho svéta (Kolat, 2002).

3.3.1 Modely pohybu vpred pfri poloze na briSe

1. Tulenéni

Vzor se objevuje u zdravych jedinct po 7. mésici Zivota, hranici je 9. mésic. Béhem
tulenéni vyuziva dité stfidavé oporu o lokty a posouva trup po podloZzce vpred. Pfi daném
pohybu se dolni koncetiny nezapojuji, jsou vla€eny za trupem. Tato faze fyziologicky trva
2 - 3 tydny (Vojta, 1995).
2. Lezeni po ¢tyfech

Plynule navazuje na tulenéni. Objevuje se v obdobi 9. - 10. mésice a je doplnéné
trupem v naptimeni. Koncetiny jsou stfidavé pokladany na podlozku. Oporu zde predstavuje
na horni koncetin€ ruka a na dolni koncetin€ kolenni kloub. Paze a stehna se pohybuji
rovnobézné s télem. Na zacatku lezeni vytvari dité pii opofe dolnich koncetin dorzalni flexi
V hornim hlezennim kloubu. Avsak na konci 10. mésice by tento pohyb v kloubu nemél byt

tak vyrazny (Vojta, 1995).
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3.3.2 Modely pohybu vpied pri poloze na briSe a na zadech

1. Reflexni plazeni

Je globalni model pohybu vpted z polohy na bfise. Piredstavuje umély vzor pohybu,
vybavny reflexné, za urcCité polohy a dan¢ situace. Neni vybavny spontanné. Pohyb vpied je
realizovan zvednutim trupu nad podlozku a stfidavym kladenim koncetin. Koncetiny
zabezpecuji stfidavou oporu, kdy pfi odrazu z jedné koncetiny dochdzi k vyuziti opory na
druhostranné koncetiné. Do pohybu se vyznamné zapojuje autochtonni muskulatura spolecné
se svaly ramenniho a panevniho pletence. Kotenové klouby umoziuji ptes akra odvinuti trupu
od podlozky a nasledné nadzvednuti trupu. Zuvedené¢ho vyplyva jasna souvislost mezi
hlubokymi svaly patefe, muskulaturou opornych kloubli a koncetinami, jakozto soucasti
osového organu. Pro spravnou ontogenezi a vyvoj lokomoc¢niho zptisobu je nezbytna spravna

aktivace vySe uvedeného spojeni (Vojta, 1995).

2. Reflexni otaceni

Vychazi z polohy na zadech, kdy dité vyuziva schopnost spontdnniho otoceni ze zad
na bficho, které do té doby ovlada. Objevuje se u zdravého jedince po dokonceném
6. mesici. Postupné se vyviji ze vzoru ,postaveni Sermife”, pii otoCeni hlavy stranou.
Nasleduje vyvoj rozvoje lezeni po Ctyfech a vertikalizace. Reflexni otaeni nezasahuje
v motorické ontogenezi tak daleko jako reflexni plazeni, ale pro vyvoj koordinované svalové

aktivace je nezbytny (Vojta, 1995).
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4 Posturalni funkce

4.1 Posturalni stabilizace

Posturalni stabilizace zodpovidd za spravné aktivni drzeni segmentt téla proti
pusobeni vnéjsiho okoli. Zabezpecuje stabilizaci kloubl pfi pohybu, zejména pii pohybu
narocném, kdy kloub musi piekonat plisobici silu nebo odpor. Posturdlni stabilizaci vznika
svalova sila, kterd dokdze odpor ptekonat vlivem pfevedeni na pakovy mechanismus
segmentu. Vysledkem je, Ze dochazi k zapojeni celého pohybového aparatu. Cilem posturalni
stabilizace je vytvofit velmi stabilni punctum fixum, zabranit poskozeni a zajistit pro té€lo co
nejekonomictéjsi podminky pro vykonani pohybu. Posturdlni stabilizace je v nasi CNS
uloZena jako program, ktery je fizen mimovolné¢ a automaticky. Posturdlni stabilizace je
ptitomna u kazdého pohybu v nejriznéjsich polohach (Macéek, Radvansky, 2011).

Posturalni stabilizace je tvofena tiemi systémy, které spolu uzce komunikuji. Prvni
systém je tvofen svaly hlavy, krku a hornich koncetin, v¢etné aker. Na prvni systém naseda
druhad cast systému zastoupend muskulaturou hrudniku, trupu a bréanici. Tieti systém
predstavuji bfisSni svaly, svaly panevniho dna, svaly dolnich koncetin a muskulatura plosky
nohy. Ploska nohy ptedstavuje specialni aferentni snima¢ podnéti, ktery se uplatiluje zejména
pti bipedalni chuizi. Pokud by byla ploska nohy ze své Cinnosti vyfazena, jeji schopnost
pfevezme osovy orgdn. Je ziejmé, Ze proximalni Casti téla maji vE&tsi pocet receptori a
informace, které jsou potiebné k udrzeni stability, vystupuji z proximalnich receptort
Vv ptfevaze nad informacemi z receptora distalnich casti téla (Véle, 2006).

Clovek je schopen vertikalizace a poté bipedalni chiize kolem jednoho roku Zivota.
Vzptimeni a chlize je definitivné dokoncena ve tfetim roce. Schopnost ¢loveéka vzpiimit se je
dgj, ktery je vykonavan aktivni souhrou svali. Cinnost svall je podminéna aktivitou CNS.
CNS ma za ukol udrzovat zaujatou polohu pfi praci koncetin, zajiSt'uje stabilni pribéh zmény
polohy a dokonce umi zménu polohy piedvidat. Vlivem zminénych mechanismti muze
pohybovy systém velmi rychle ménit polohy. Béhem vertikalizace a vzpiimeni je kladen
velky diiraz na CNS, protoze lidsky organismus, zejména osovy organ musi neustale odolavat
vlivim vnéjsiho okoli a gravitace (Véle, 1995).

Stabilizace je zajiSténa posturalni funkci, ktera je uloZena subkortikalné, je vybavna

podvédome. Posturalni stabilizace je vnimana jako pocit posturalni jistoty. Pokud posturalni
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stabilizace chybi, jedinec pocituje posturalni nejistotu. Nasledné se mize vyvinout zavrat’ a

vertigo s vegetativnimi piiznaky (Véle,1995).

4.2 Posturalni ontogeneze

Rozvoj pohybu provazi ¢lovéka i béhem intrauterinniho Zzivota. Prvni samovolné
pohyby jsou ultrazvukové prokazany v konecném obdobi 6. tydne. Dokonce prvni vybavna
reflexni odpovéd’ je prokazatelnd u embrya v 7. tydnu, a to z kréni oblasti michy. Reflexni
odpovédi je odklon hlavy. Na konci 8. tydne jsou vyvinuté téméf vSechny svaly. To znamena,
ze muze dojit k rozvoji geneticky determinovanych pohybovych vzorci. Rozvoj motoriky
V prenatdlnim obdobi se odrdZzi na vyvoji nervové soustavy. Z vySe uvedeného se miiZzeme
domnivat, Ze vyvoj postury probihd jiz v prenatdlnim zivoté. B&hem pohybu plodu
intrauterinné se CNS pfipravuje na pozd¢jsi porod a nasledovné na vliv gravitace. Vyuziti
postury Vv pohybovych, geneticky zakddovanych vzorcich mize byt efektivné zapojeno
v nasledujicich vyvojovych stupnich (Trojan, Druga, Pfeiffer, Votava, 2005). Postupny vyvoj

motorickych funkci béhem intrauterinniho Zivota ukazuje tabulka 4.

Tabulka 4. Vyvoj motorickych funkci béhem intrauterinniho vyvoje (Trojan, Druga, Pfeiffer,
Votava, 2005).

Gestacni vék Motorické funkce
2. mésic svalové kontrakce, reakce na taktilni podnéty
3. mésic pohyby dolnich 1 hornich koncetin, tist a hlavicky
6. - 7. mésic reakce na taktilni, akustické, vizudlni a chutové podnéty

S projevem posturalni ontogeneze se kazdy jedinec setkava jiz béhem porodu. Béhem
porodu dochazi k prvnimu kontaktu s gravitaci. Pfi porodu je v pohybovém systému spusténa
posturalni ontogeneze, ktera je geneticky naprogramovana. Vyvoj posturalni ontogeneze je

dokoncen po ¢tvrtém roce Zivota, kdy dozrava CNS pro hrubou motoriku. Aby mohla
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posturalni ontogeneze spravné fungovat, je dilezité ji spravnym smérem ovliviiovat, to
znamena idealnim zplsobem ji facilitovat. Za idedlni stimulatory se povazuje zevni prostiedi,
U batolete zrak, ¢ich a hmat (Véle, 1995, Kolat, 2002).

Pojem posturalni ontogeneze oznaCuje koordinovanou svalovou aktivitu, ktera je
fizena a ovlivilovana CNS. Béhem posturdlni ontogeneze dochazi k postupnému vyvoji
schopnosti napiimit patet a udrzet nastavenou polohu téla. Tento jev je patrny u batolete,
které je na zacatku svého posturalniho vyvoje nestabilni a velmi Casto pada. Napiimeni pateie
je nezbytn¢ nutné pro rozvoj lordo - kyfotického zakiiveni patefe a pro pozdéjsi moznost
lokomoce. Posturalni vyvoj zabezpeCuje centrované postaveni v kloubu. Schopnost
centrovan¢ho postaveni kloubu je umoznéna aktivni svalovou kooperaci. Koaktivaci agonistti
a antagonistl, ktefi brani fazickému pohybu. Vliv posturalni ontogeneze a svalové aktivity je
vyznamny téZ pro dal$i anatomické systémy. Uplatituje se pfedevS§im u kycelnich kloubi, kde
ovliviiuje kolodiafyzalni uhel, torzi femuri, sklon panve, sklon tibialniho platd, vyvoj
hrudniku a torzi bércovych kosti. Z klinického hlediska ma velky vyznam doba prvnich dvou
trimenont, resp. 6. tyden, polovina 4. mésice a 6. mésic (Macek, Radvansky, 2011, Kolaf,
2009, Kolat, 2002).

4.2.1 Posturalni ontogeneze béhem prvnich dvou trimenont

Prvnich 6 mésicii je obdobim, kdy se vytvaii zdkladni synergie spravného drZeni
osového segmentu. VSe se promita do dal§iho posturdlniho vyvoje. V téchto mésicich se
vytvareji svalové synergie, diky nimz je umoznéno centrované postaveni v kloubech. Vyvoj je
systematicky nacasovan a vznikd postupné. V oblasti patefe se vlivem spravné aktivace
hluboké zddové muskulatury, bfiSnich svalii, hlubokych flexord krku, intraabdominalniho a
intrathorakalniho tlaku utvari idealni statické nastaveni smérem sagitalnim. Kolaf uvadi, ze
uvedené d¢je vznikaji postupné do 3,5. mésice Zivota. Kolem 6. mésice je dit€ schopno

centrovaného postaveni v rotaci (Kolat, 2002).
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4.2.2 Obdobi 6. tydne

Vrcholem obdobi 6. tydne je spravnd souhra antagonistickych svald, tedy jejich
spravna a vzajemna koaktivace. Dobie provedena svalové souhra je zdkladem rovnovéaznych
funkei pohybového systému. Do zminéné souhry jsou zaclenény svaly tonické a svaly fazické.
Svaly fazické jsou vyvojové mladsi, jejich inervace je zprostiedkovdna velkymi alfa
motoneurony. V jejich struktufe se objevuji bild svalova vldkna. Casto u nich dochazi
K inhibici v zastoupeni svaly tonickymi, které jsou vyvojoveé star$i. Synonymem tonickych
svaltl Casto byva pojem ,,posturalni svaly*. V obdobi 6. tydne dité zveda hlavu proti gravitaci
a dokaze se predloktim opfit o pevnou zem. Paze jdou pies frontalni rovinu do sagitalni, coz
je umoznéno addukei a flexi v ramennim kloubu a dale flexi v kloubu loketnim. Dlan¢ jsou
kaudalnim. Fakt, ze dité zvedd hlavu, je dikazem schopnosti opfit horni koncetiny o podlozku
a odvinout hrudnik od podlozky. Pokud je dité v poloze na zadech a zaujima symetrické
postaveni, vidime odvinuti dolnich koncetin od podlozky, avSak kratkodobé (Kolat, 2002).

Polohu ditéte v 6. tydnu vleZe na btiSe ukazuje obrazek 12.

Obrazek 12. Poloha ditéte vleze na biise v 6. tydnu. Dité je schopno opirat o predlokti. Hlava

se posunuje do stfedniho postaveni, ztraci predilekci (Kolaf, 2009).
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Béhem motorické ontogeneze v obdobi 6 - 8. tydne Zivota ditéte, se pfi rotaci hlavy
V oblasti tetiho az ¢tvrtého kréniho obratle odehrava pohybovy vzorec ,,postaveni Sermife®,
jez je motorickym projevem fixace pohledu. Vzor ,postaveni Sermife” je nasledkem
optického stimulu. DrZeni t€la v modelu ,,postaveni Sermife” je vyjadfenim mentalniho
vyvoje jedince. V tomto modelu dochézi k extencnimu postaveni koncetin na jedné stran¢ a
flekénimu postaveni koncetin na strané druhé. Postupné jak se motorickd ontogeneze
diferencuje, se dané reflexy redukuji, az jsou vybavné pouze segmentalné. Nikoli difizné jako

na pocatku motorického vyvoje (Vojta, 2010, Kolarova, Hanova, 2007).

4.2.3 Obdobi 3. mésice

3. mésic je meznikem mezi kvalitativni a kvantitativni schopnosti pohybu. Dité
vV tomto obdobi je jiz stabilni v sagitalni roviné a v poloze na zadech mé napfimenou patef.
Hlavnim pfevratem je Gplné dozrani autochtonni muskulatury. Dochazi k rozvoji prvni opérné
baze o kost stydkou a medialni epikondyly humeru na obou hornich koncetinach, tzv. opérny
trojuhelnik. Dité se neopird jen o symfyzu, ale vyuziva k opofe 1 ¢ast bfisni krajiny nad ni,
tiisla a proximalni ¢ast ventralni strany stehen a vytvari se ,,opérny ¢tyithelnik®. V poloze na
zadech je opora piedstavovana plochou musculus trapezius. Hlava se nachazi vné€ opérné baze
a rotuje bez souhybu trupu vrozsahu 30° na kazdou stranu. Pfedlokti se nachazi
v semipronacénim postaveni, zatizena je prevazné ulnarni strana predlokti. Na akrech hornich
koncetin dochazi k rozevieni dlani. Dolni koncetiny jsou ve volné extenzi na podlozce,
kolenni klouby nejsou plné flektovany. Objevuje se prvni segmentalni pohyb (http://www.rl-

corpus.cz). Polohu 3. mési¢niho ditéte v poloze na zadech ukazuje obrazek 13.

59



Obrazek 13. Dité v poloze vieze na zadech v dobé 3. mésici (Kolat, 2009).

4.2.4 Obdobi v poloviné 4. mésice

Obdobi 4. mésice je charakteristické schopnosti napfimit osovy organ, zajiSténim
spravné aktivace hluboké zadové muskulatury. Hluboké zadové svaly se jiz aktivuji v celém
svém pritbéhu, to znamena od os occipitalis po os sacrum. V kotenovych kloubech je stabilita
zabezpecCena koaktivaci antagonistickych svalovych skupin. Uvedené koaktivace spolu
kloubech. Schopnost udrzet napfimené postaveni je zajiSténo opérnou bazi. V poloze na biise
oporu zabezpecuje loket a symfyza, jak ukazuje obrazek 14. V poloze na zadech je opora

zajisténa trapézovym svalem (Kolat, 2002).
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Obrazek 14. Poloha ditéte vleze na biise ve 4, 5 mésicich (Kolat, 2009).

4.2.5 Obdobi 6. mésice

Béhem fyziologického vyvoje posturdlni motoriky je dité¢ schopno v obdobi 6. mésice
provést oto¢eni pomoci aktivace bfisnich svalovych fetézci. Pii otaceni se do Cinnosti
zapojuji dva Sikmé bfisni svalové fetézce. Prvni bfiSni svalovy fetézec, rotuje panev vici
op¢rné horni konceting. Druhy bfisni svalovy fetézec, umoZziuje rotaci horni poloviny trupu a
napiimeni na rameni. Jako protihra¢ bfiSnim svalovym fetézcim ptsobi zadova muskulatura.

Pohybovy vzor na konci druhého trimenonu ukazuje obrazek 15.
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Obrazek 15. Obdobi konce druhého trimenonu (Kolaf, 2009).

Uvedena obdobi maji velmi dilezity vyznam pro zachyceni patologickych stavi,
zejména odchylek v posturdlnim vyvoji. Piipadné patologie ve spradvném ontomotorickém
vyvoji mohou mit pozd¢jsi vliv na vadné drzeni téla a dal$i muskuloskeletalni poruchy. Muze
se rozvinout anteverze panve, plochd noha, genua valga. Pii zachyceni chyby nebo opozdéni
V posturalni ontogenezi je nutné zaclenit dit¢ do rehabilitacni péce a v¢as chybu korigovat nez

dojde k jeji fixaci. Pokud by byla chyba zafixovana, je jeji odstranéni obtizné (Kolat, 2002).
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5 Kineziologie posturalniho systému

5.1 Posturalni kineziologie axialniho systému

Axiélni systém je definovan jako osovy skelet tvofeny kosténou strukturou, spoji
Vv podobé vazl, svaly osového organu a svaly panevniho dna. Axidlni systém piedstavuje
soucast posturalniho systému, ktery zahrnuje dolni koncetiny, ¢ast nervové soustavy a
strukturu hlavy. Koncetiny maji v motorické ¢innosti ¢lovéka dominantni postaveni. Axidlni
systém je zakladni slozkou vSech pohybovych aktivit. U vzptimeného drZeni téla je axialni
systém piedstavitelem pohybové baze, od které se vSechen pohyb odviji. Axialni systém a
jeho struktury ovlivituji vSechny segmenty lidského téla a naopak. Pii pohybu dochazi
k vzajemnému ovliviiovani a cely komplex utvaii definitivni pohyb. Do stavby axialniho
Systtmu jsou zaclenény komponenty kinematické (svaly), kinetické (klouby),
hydrodynamické (desticky), fixacni (ligamenta), nosné (obratle). Uvedené komponenty spolu
uzce spolupracuji a umoziuji intersegmentalni pohyby. K nim se pfipojuji svaly panevniho
dna, skelet hrudniku, svalovy a vazivovy aparat hrudniku a dychaci svaly. Subsystém
posturalniho systému je doplnén o funkci ftidici slozky, kterou ptedstavuje CNS. Tim je
zabezpecena kvalitni ¢innost systému. Dylevsky uvadi: ,, Axidlni systém miizeme chapat také

Jjako céast pohybové soustavy zajistujici stabilitu a pohyb trupu “ (Dylevsky, 2009, 88).

5.2 Segmenty axidlniho systému

Segmenty patefe z kineziologického pohledu nejsou presné ohranicené jako
v anatomické nomenklatufe, protoze se piekryvaji. Kineziologické ¢lenéni umoznuje lepsi
vystihnuti jejich pohybové schopnosti. Z funkéniho hlediska délime segmenty axidlniho
systému dle Dylevského takto:

Horni kréni segment - zahrnuje atlantookcipitalni spojeni, pfedstavuje oblast prvniho,
druhého, tietitho a ctvrtého kréniho obratle. Funkce a zapojeni horni kréni patefe do
posturalniho systému je vyznamnd. V této oblasti nachazime velké mnozstvi receptori, které
vysilaji pfitomnosti §ijového svalstva, obratll, ligament a hojného nervové zasobeni dulezité
aferentni impulzy. V piitomnosti bolesti se pak veskerd nociceptivni vedeni pfevadi i na cely
posturalni systém (Dylevsky, 2009, Véle, 1995).
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Dolni kréni segment - tvoii cervikobrachidlni spojeni, dale je tvofen z tfetiho a
¢tvrtého kréniho obratle a ¢tvrtého a patého hrudniho obratle. Naseda na tfeti kréni obratel a
jeho pohyblivost je vyrazné mensi nez pohyblivost horni kréni patefe. Za zasadni oblasti
Z posturalniho hlediska povazuje Véle lokalitu tietiho kréniho obratle, patého kréniho obratle
a Sestého kréni obratle. Paty a Sesty kréni obratel jsou mista prechodu do horni hrudni patete,
ktera je méné pohybliva. V této lokalizaci dochdzi velmi ¢asto k mikrotraumatim. Dolni kréni
segment ma vztah k inervaci horni koncetiny, dychacim svalim vcetné branice a k cévnimu
zasobeni michy. Pfi nadechu ma dolni kréni patei tendenci zvétSovat svou lordozu a klade
vy$si naroky na kréni muskulaturu. Tim se mtize narusit posturalni funkce. Dylevsky ptidava,
Zze pomoci misnich nervi ovlivituje autonomni inervaci nékterych organt (Véle, 1995,
Dylevsky, 2009).

Horni hrudni segment - tvofi cervikothorakalni spojeni, nékdy téz oznacovany jako
,horni hrudnik® nebo horni hrudni apertura. Vytvaii ptechod mezi krénim a hrudnim tsekem
patete. Saha od posledniho kréniho obratle a prvniho hrudniho obratle po Sesty az sedmy
hrudni obratel. Tato oblast spolecné s dolni hrudni aperturou je nejméné pohybliva Cast
patete, ale predstavuje nejdelsi oddil. Ve spojeni s dolnim hrudnikem tvofi funkéni spojeni,
které¢ se vzajemné ovlivituje. Horni hrudni segment je ohrani¢en klavikulou a hrudni kosti.
Ugastni se dychacich pohybti (Dylevsky, 2009, Véle, 1995).

Dolni hrudni segment - ,,dolni hrudnik®, dolni hrudni apertura. Za¢ina na Sestém a
sedmém hrudnim obratli a konéi v oblasti prvniho az druhého lumbalniho obratle. Ma vztah
K branici a dychacim funkcim. Dolni hrudnik je ohrani¢en okraji Zeber, které tvoii Zeberni
oblouk a napojuji se na sternum. Z pohledu udrZeni vzptimeného postaveni téla jsou na celou
hrudni patef kladeny zna¢né naroky. Pfi poruSe jeji funkce dochézi k tvarovym zménam
patefe ve sméru frontdlnim nebo sagitdlnim. Hranici mezi horni hrudni a dolni hrudni patefi je
oblast patého hrudniho obratle. Zde se objevuji rizné osy otaceni hornich a dolnich Zeber. To,
ze hrudni patet ma spojitost s dychacimi pohyby, hraje velkou roli 1 pfi tvarovani hrudniku a
pii aktivaci brani¢niho dychani. Obecné je zndmo pravidlo, ze nadech facilituje, vydech
inhibuje. Pravidlo se vyuziva u kosternich svali celého téla s vyjimkou hlavnich svala
dychacich, jez jsou vazany na dychaci cyklus. Tyto mechanismy se vyuZzivaji i pfi aktivaci

hlubokého stabiliza¢niho systému (Véle, 1995).
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»Lidovy poznatek, ze se néco pozoruje se , zatajenym dechem* (vnimavost je v tomto
stavu vyssi) potvrzuje tento fakt. I ve sportu se pred soustiedéenym vykonem sportovec
nadechne ,,zataji dech* aby si ,,zpevnil hrudnik* a ziskal stabilitu (pocit, ktery vnima), ale Ze
tim dosahuje maxima excitability pro maximum vykonu to uz vnimadni unika* (Véle, 1995, s.
44).

Horni bederni segment - tvofi thorakolumbalni spojeni, vytvaii pfechod mezi hrudni a
bederni patefi. Komunikuje s dolnim bedernim segmentem, jenz se ucastni bfiSniho dychani.
Hranici mezi dolni hrudni a horni bederni pateii je oblast tfetiho bederniho obratle, ktery tvoii
i pfechod mezi ¢innosti svalti upinajicich se na kostru hrudniku a svaly, které maji vztah
K panvi. Spolu s dolnim usekem bederni patete tvoii nejvice mechanicky zatéZovany segment
patefe, pricemz zatizeni stoupd smérem distalnim. Lordotické zakiiveni patefe muzeme
pozorovat az do vySe patého hrudniho obratle. Ob¢ oblasti hrudni patefe komunikuji s dolnimi
koncetinami a panvi (Dylevsky, 2009, Véle, 1995).

Dolni bederni segment - zde probihd pfenos sil mezi axidlnim systémem a panevnim
dnem. Dolni bederni segment je tvofen piechodem mezi ¢tvrtym lumbalnim obratlem a
prvnim sakralnim obratlem. Pfedstavuje stfed mezi aktivitami vychazejicimi z kycelnich
kloubti a ze svali panevniho dna. Do jeho funkce se promita ¢innost pelvifemoralnich a
ischiokruralnich sval. Pfi radikularnim drézdéni v této oblasti se nocicepce promita do
oblasti dolnich koncetin, kde postihuje svaly. Timto zplisobem muze dojit k ohrozeni stability
celého posturalniho systému ( Véle, 1995, Dylevsky, 2009).

Jak bylo vySe uvedeno, axialni systém je tvofen patefi v celém jejim rozsahu.
Spolecné sni se do zajiSténi stability a flexibility zapojuji 1 dalSi struktury. Vzijemné
propojeni jednotlivych komponentl axidlniho systému je dilezité pro tvorbu pohybu. Pétet
tedy chapeme jako pevnou, ale zaroven pruznou oporu posturalniho systému. Diky zastoupeni
vice elementli, mize organ axialniho systému sviij pohyb rozvijet do vice sméra, a tim zajisti
oporu. Veskera Cinnost axidlniho systému je fizena Cinnosti CNS, kterd neovliviiuje cely
komplex samostatn¢, ale svou ¢innosti plisobi na jednotlivé slozky vSech dil¢ich casti (Véle,

1995, Dylevsky, 2009).
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5.3 Postura v kinezioterapeutickych konceptech

Problematice postury se vénuje celd tada specidlnich fyzioterapeutickych metod a
konceptd. Neékteré jsou znamé vice, jiné méné. Postura hraje klicovou roli hlavné
v konceptech B. Mensendieckové , F. M. Alexandera, M. Feldenkraise, A. Briiggera a S.
Klein - Vogelbachové. Za prikopnicky fyzioterapeuticky koncept posturalni reedukace je
povazovana metoda dle Méziéres. Zakladatelkou této metody je francouzska profesorka
anatomie a kineziologie Frangoise Méziéresova, ktera sviij vyzkum zamétovala na drzeni téla.
Ze svych usudkt z téchto vyzkumil polozila zékladni kdmen své metody. Metoda se opird o
tato fakta (Pavla, 1999):

Dorzalni svalova komponenta lidského téla se ve své podstaté chova jako jeden jediny
sval a tvofi ,hlavni dorzilni fetézec”. Dorzdlni muskulatura je pifedstavovdna svaly
hypertonickymi a svaly s tendenci zkracovat se. Charakteristika dorzalni muskulatury je dana
tim, ze v prub¢hu let jsou svaly dorzéalniho 7étézce podrobeny neustalé aktivaci a posilovani.
Béhem takové Cinnosti vSak nemaji dostatek prostoru k rozpéti a zkracuji se. Za kyfotické
drzeni patefe nejsou zodpovédné ochablé vzptimovace, nybrz dochéazi k retrakei svalovych
fetézcl. Hrudni kyfoza je odrazem zvyraznéné dvoji lordézy. Pti zkraceni jednoho svalu ve
svalovém fetézci dochazi ke zkraceni druhého svalu ve stejném svalovém fetézci.
Terapeutické ovlivnéni by mélo byt dle Méziéres zaméfeno na cely svalovy fetézec, ne jen na
jeden sval izolované. Méziéres uvadi, Ze namaha, bolest a nevhodna aktivace svalil stoji za
pti¢inou blokady dychani v nddechové fazi. Méziéresova popisuje tii stéZejni svalové fetézce.
Velky dorzalni fetézec, ktery smétuje od ¢asti spodiny lebni pies §iji, hyzde, dolni koncetiny a
kon¢i v oblasti prsti nohy. Velky dorzalni fetézec je povazovan za hlavniho protagonistu
poruch drzeni téla. Pfedni bederni fetézec, mezi jehoz hlavni komponenty patii m. iliopsoas a
diaphragma. Jejim poslednim popsanym fetézcem je pazni fetézec predstavovany flexory a
pronatory horni koncetiny, jdouci po pfedni stran¢ paze az k palmarni stran¢ ruky. Pfedni
kréni fetézec byl popsan zakem F. Méziéresové M. Nissandem. Ptedni kréni fetézec tvoii
soucasn¢ antagonistickou a ko - antagonostickou funkci velkého dorzéalniho fetézce (Pavli,
1999).

Na praci F. Méziéresové navazal jeji zak Phillippe E. Souchard, ktery rozvinul svij
vlastni koncept globalni posturalni reedukace. V konceptu P. E. Soucharda se vyskytu;ji i dalsi
fetézce. Mezi hlavni patii inspira¢ni fetézec, antero - interni ramenni fetézec, horni ramenni
fetézec, antero - interni kycelni fetézec a lateralni kycelni fetézec. Pozdéjsim

spolupracovnikem Soucharda byl Michalél Nissand, ktery opét vyvinul vlastni koncept
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nazyvany posturalni rekonstrukce. Oba koncepty se od piivodni metody dle Méziéres lisi, ale
navazuji na sebe. Jejich smysl stoji na stejnych principech (Pavld, 1999).

Vyse uvedené metody jsou zalozeny na faktu, ze hlavnim principem obnovujicim
normalni funkci pohybového aparatu je normalizace morfologickych vlastnosti téla. Metody
jsou zalozeny na globalnim chépani pohybového systému a na svalovych fetézcich jako
komplexu. Takové mysleni umozni 1é¢ebné ovliviiovat i vzdalené pticiny pacientovych obtizi.
Cilem koncepti je vhodné voleni terapeutickych postupii se zaméfenim na individualni
pristup ke vSem pacientim. Zasadni vyznam ma aktivni protahovani zkracenych svalovych
fetézcl s aktivni vydrzi v dané pozici, kterd je terapeutem neustale kontrolovana. Spravné a
aktivni udrzovani pozic vede k inhibici agonistickych svali a k aktivaci antagonistickych
svalovych skupin. Protahovani je zaméteno, jak jiz bylo feceno, na velky dorzalni fetézec,
dale na vnitini rotatory, svaly podilejici se na nadechu a adduktory konéetin (Pavlid, 1999).

Dalsi metodou dotykajici se postury je metoda GDS, kterou zalozila Godelive Denys -
Struyfova. Metoda se ¥idi principy dle Méziéres, ale klade velky diiraz na osobnost, psychiku
a individudlni chovani pacienta. Metoda GDS se zabyva diagnostikou a terapeutickym
ovlivnénim poruch pohybovych fetézci a posturalnich dysbalanci. Pavli ve své publikaci
v souvislosti s posturou zminuje koncept poruch svalovych fetézct, ktery je predstavovan
francouzkym fyzioterapeutem Leopoldem Busquetem. Busquet vSak ve své metodé nestavi
problém postury do poptedi. V odborné literatufe je hojné uvadén i koncept posturalni
integrace alternativniho terapeuta Jacka Paintera. Painter vedle metod zaméfenych na
protazeni zkracenych vazi a svalli kombinuje jemné maséaze, uvédoméni si spravného drzeni
téla a mobilizaci dychani (Pavll, 1999).

Mezi dal$i metody, jejichz zakladem je postura, atituda a posturalni motorika, patii
reflexni lokomoce dle Vojty, vybrané postupy z metody dle MojziSové, proprioceptivni
nervosvalova facilitace a metoda senzomotorické stimulace. Suchomel uvadi, ze o aktivaci
hlubokych stabiliza¢nich svalii miZeme hovofit 1 pfi cvi€eni v ramci jogy nebo ,.tai-chi‘
(Suchomel, 2006).

Nov¢jsim konceptem zabyvajici se muskuloskeletalnimi poruchami a hlubokou
stabilizaci je S-E-T koncept. S-E-T koncept byl vyvinut norskymi fyzioterapeuty s hlavnim
zémerem zlepSit stavajici poruchy pohybového aparatu a ovlivnit vadné drzeni téla, jez miize
byt disledkem insuficientni hluboké stabilizace. Zakladem konceptu S-E-T je vyuzivani
zavésného aparatu TerapiMastru, dfive terapeuty oznaCovan pojmem ,helping hand®.
TerapiMaster je tvofen dvéma lany, které se daji snadno nastavit. K zadvésnému zatizeni nalezi

i dalsi popruhy ruznym typd. Konecpt S-E-T ma vytvoienou vlastni diagnostiku, testujici
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svalové funkce v otevienych a uzavienych kinematickych fetézcich. Soucasti S-E-T konceptu
je 1 jeho vlastni terapeuticky systém, ktery je slozen z prvkl relaxace, trakce, zvétSovani
rozsahu pohybu, senzomotorického cviceni, cileného posilovani svali, cvi¢eni v otevienych a
uzavienych kinematickych fetézcich a mobilizacniho cviceni (Pavli, 2003).

Zminky o problematice postury ve vySe popsanych metodach a konceptech odkazuji
na to, Ze vyznam postury, stabilizace a hluboké stabilizace je znam jiz fadu let. Strucné
popsané koncepty a metody vychdzeji zjednoho principu, ktery se promitd i do dnes
,modernich® aplikovanych metod vyuzivajicich hluboky stabiliza¢ni systém. Jak zminéné

koncepty, tak HSS jsou zaméfeny na chapani pohybového aparatu jako celku (Suchomel,
2006).
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6 Testovani hlubokého stabiliza¢niho systému

6.1 Vyuziti principa reflexni lokomoce

V uvodni fazi edukacniho postupu se vyuziva aktivace hluboké stabilizace pomoci
prvkl reflexni lokomoce. Reflexni situace, kdy je vyvazena souhra mezi bfiSnimi svaly,
zadovymi svaly a panevnim dnem, je pro probuzeni ¢innosti HSS velmi dulezitd. Model
reflexni lokomoce zaruCuje integraci dil¢ich slozek pottebnych k fyziologické aktivaci
hlubokého stabiliza¢niho systému. Cilem metody je kaudéalni postaveni hrudniku, napfimeni
patete, rozvoj brani¢niho dychdni s ovlivnénim dolni hrudni apertury, nastaveni opérné
funkce nohy. Hlavnim zamérem je pacientovo uvédoméni nastavené polohy béhem aktivace
s naslednym vyuzitim pfi cvi€eni pod védomou kontrolou. Stimulaci 1ze vykonavat v poloze
na zadech, kde pacienti zaujmou trojflekéni postaveni dolnich konéetin. Dolni koncetiny se
nachézeji v lehké abdukci, nejlépe na $itku ramen. Stimulujeme mirnym tlakem, v oblasti
mezizebernich prostord, ve vysi 6. — 7. Zebra. Aktiva¢ni misto 1ze zménit na oblast linea
nuchae ¢i spina iliaca anterior superior na stejné strané. Za reflexni odpoveéd’ se povazuje
zména dechového stereotypu, s nastavenim dolniho brani¢niho dychani. Pti vyuZiti principt
reflexni lokomoce dochazi k eliminaci aktivity auxilarnich dechovych svali a oplosténi
branice. Dale se objevuje kaudalizace hrudniku a naptfimeni hrudni patefe. B€éhem reflexni
stimulace dochazi k aktivaci dorzo - lateralni skupiny bfisnich svall, zejména musclus
transverus abdominis. Aktivované bfiSni svaly plisobi proti oplosténi diaphragmy a zptsobuji
kaudalizaci umbiliku. Pfi zaktivovanych bfisnich svalech miiZeme postupné odlehcovat dolni

koncetiny a provadét cviceni hornich koncetin proti odporu (Kolat, 2007).

6.2 VyuZziti principi motorické ontogeneze

Pro aktivaci hluboké stabilizace pomoci motorické ontogeneze se vyuzivd metoda
nacviku fazické hybnosti, pii reflexné vyvolané aktivité stabiliza¢niho vzoru. Postup vychazi
ze zaujmuti vybrané polohy. Vychozi poloha ma ptedpoklad v tom, Ze horni 1 dolni koncetina

na jedné stran¢ se stanou opérnymi body. Druhostranné koncetiny budou plnit nakro¢nou
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funkci. V zaujaté poloze klademe diraz na idealni centrovani polohy. Spravna centrace zajisti
aktivaci fyziologického stabiliza¢niho vzoru. Pro povzbuzeni stabiliza¢ni funkce vyuzivame

odpor vic¢i zamyslené hybnosti (Kolat, 2007).

6.2.1 Branicni test

Branic¢ni test umoznuje terapeutovi otestovat pacientovu schopnost aktivovat branici.
Jestlize pacient neni schopen kontroly aktivace branice se spolecnou aktivitou lateralni
skupiny bfisni muskulatury, dochazi k vyraznému pfetizeni v oblasti dolni bederni patete.
Oslabena oblast vznika v disledku nedostatecné ventralni stabilizace a pfiliSné paravetebralni
aktivity. Insuficientni funkce bfiSniho lisu je jednou z nejcastéjSich pficin vzniku bolesti zad
(Kolat, Lewit, 2005).

Vychozi poloha: Sed snapfimenym drzenim patefe. Hrudnik zaujima kaudalni expiraéni
postaveni.

Provedeni testu: Lehce palpujeme zevn€ pod dolni Zebra a provadime mirny tlak vici
lateralni skupiné€ bfisnich svall. Pfi palpaci kontrolujeme postaveni a aktivitu dolnich Zeber
(obrazek 16). Pacienta vyzveme, aby provedl aktivni kaudalizaci hrudniku. Pfi kaudalizaci
dochazi k horizontalnimu nastaveni pars sternalis branice a zadniho kostofrénického uhlu. Pti
kaudalizaci hrudniku pacient vyvine protitlak s ndslednym rozsifenim dolni hrudni apertury.

Bé&hem kaudalizce a protitlaku je osovy organ stale v napiimeni.
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Obrazek ¢. 16. Brani¢ni test (Kolat, 2009).

Sledujeme: Schopnost pacienta aktivovat branici v koaktivaci s bfisnim lisem a panevnim
dnem. Béhem testu sledujeme asymetrii v zapojovani svalti.

Idealni provedeni: Pacient je schopen aktivovat branici proti nasi palpaci. Béhem zapojeni
svalil je ziejmé, Ze dochazi k rozsifeni dolni hrudni apertury lateralné spole¢né s rozsifenim
interkostalnich prostord. Nastaveni zeber pii aktivaci by se nemélo v transverzalni roviné
zmenit.

Insuficience: Neschopnost pacienta zaktivovat branici. Pacient béhem protitlaku vyviji malou
silu. B&hem aktivace dochazi ke kranializaci Zeber, pacient nedokdZe udrZet kaudalni
expiracni postaveni Zeber. Pti aktivaci nedochédzi k postupné lateralizaci dolniho hrudniku.
Mezizeberni prostory se nedostatecné rozsifuji. Insuficience vede k nedostate¢né stabilizaci

dolnich segmentd osového organu (Kolaf, Lewit, 2005).

6.2.2 Test intraabdominalniho tlaku

Béhem provadéni testu nitrobfiSniho tlaku terapeut hodnoti aktivitu bfiSni stény.
Terapeut hodnoti miru vyklenuti bfiSni stény a schopnost svali se b&hem zvySeného

nitrobfi$niho tlaku zaktivovat. Test podava informaci o kvalité btisniho lisu (Kolaf, 2006).
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Vychozi poloha: Pacient sedi na okraji vySetfovaciho stolu. Horni koncetiny jsou polozeny
voln¢ na podlozce, béhem testu se o né pacient neopira. Palpaci provadime v oblasti inguiny,
medidlné od spina iliaca anterior superior, pfiblizn€ nad hlavicemi kycelnich kloubi.
Provedeni testu: Pacient provede aktivaci bfi$ni stény odporem proti nasi palpaci

(obrazek 17).

Obrazek 17. Test intraabdominalniho tlaku (Kolat, 2009).

Sledujeme: Chovani bfi$ni stény béhem postupného zvysovani intraabdominalniho tlaku.
Idealni provedeni: Pti aktivaci bfi$ni stény pacient vyvine dostatecny tlak proti nasi palpaci.
Vlivem aktivace branice dochazi nejprve k vyklenuti bfi$ni stény v oblasti endogastria a poté
k aktivaci bfi$ni muskulatury.

Insuficience: Tlak vyvinuty pacientem je oslabeny. B&hem aktivace pievazuje cinnost
hornich vlaken musclus rectus abdominis a musclus obliquus abdominis externus. Bfi$ni sténa
se ve své horni Casti vtahuje a umbilicus deviuje kranialn€. Za patologicky stav je povaZzovéana

aktivace bfisni stény bez vyklenuti podbtisku (Kolaf, 2006).
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6.2.3 Test dechového stereotypu

Test dechového stereotypu terapeutovi umoziuje zhodnotit schopnost pacienta
aktivovat branici v souvislosti s koaktivitou bfisniho svalstva. Pokud pacient nevyuziva
braniéni dychani, lze uvazovat 0 dyskoordinaci mezi diaphragmou a b¥ignimi svaly. Castym
divodem dyskoordinace je porucha relaxace horni Casti musculus rectus abdominis a
musculus obliquus abdominis externus (Palag¢akova - Springrova, 2010, Kolaf, 2006).
Vychozi poloha: Test 1ze provadét v riiznych polohéch (sed, stoj, leh na zadech). Béhem testu
palpujeme dolni oblast Zeber a nckteré z auxilarnich svalli, musculi scaleni ¢i musculus
strenocleidomastoideus.

Provedeni testu: Pacient zaujme vhodnou polohu. Palpa¢né sledujeme pohyb auxilarnich
svalii, rozSifovani interkostalnich sept. Kontrolujeme lateralizaci dolni hrudni apertury.

Provedeni testu znazoriuje obrazek 18.

Obrazek 18. Test dechového stereotypu.

Sledujeme: Pohyb Zeber a hrudniku. Pokud pacient vyuziva brani¢ni dychéani, dochazi
k oplosténi branice. Dolni hrudni apertura a bfisni sténa se rovnomérné lateralné rozsituji.
Sternum se pohybuje ventralng. Pti palpaci vnimdme rozSifovani interkostalnich mezer.
Auxilarni svaly jsou relaxovany. U pacientd s kostalnim typem dychani pozorujeme
minimalni rozsifeni hrudniku. Sternum se pohybuje kranio - kaudalné, mezizeberni prostory

se nerozSifuji. Do nddechu se zapojuji auxilarni svaly.

73



Idealni provedeni: Zapojeni a aktivace brani¢niho typu dychani.
Insuficience: Pievaha kostalniho dychani. Béhem testu nedochazi k rozsifeni dolni hrudni
apertury spolecn¢ s rozSifenim mezizebernich prostor. Pfi nadechu jsou Vv pievaze auxilarni

svaly (Palas¢akova - Springrova, 2010, Kolat, 2006).

6.3 Testy vychazejici z ,,Australské Skoly*

Pomoci testli australskych autori vysSetiujeme HSS dvéma zplsoby. ,,Australska
Skola“ testuje schopnost dosahnout fyziologického zaktiveni patefe a schopnost aktivace
hlubokého stabiliza¢niho systému. Testy jsou zaméteny hlavné na hodnoceni funkce musculi
multifidi a musculus transversus abdominis. Dal§i metodou, ktera se pii diagnostice hluboké
stabilizace pouziva, je vySetfeni pomoci stabilizéru. Stabilizér se nejcastéji vyuziva pro
hodnoceni aktivity musculi multifidi a musculus transversus abdominis. Stabilizér hodnoti
postaveni bederni patefe a nasledovné poskytuje informace o kvalité¢ pohybu bederni patete.
Informuje o aktivité svall, zabezpecujicich stabilitu bederni patete. Hlavni funkci stabilizéru
je monitorace tlaku, ktery byva zménén pii dysbalanci v dané oblasti. Nékteti autofi udavayji,
Ze lze misto stabilizéru vyuzit lékaisky tonometr (Standford, 2002, Palag¢akova - Springrova,

2010).

6.3.1 Testovani aktivity musculi multifidi v oblasti bederni patere vleZe na
briSe

Test umoznuje zhodnoceni izometrické aktivity musculi multifidi v ko - kontrakci
s musculus transversus abdominis.
Vychozi poloha: Leh na biise
Provedeni testu: Nejprve provedeme palpacni vySetfeni musculi multifidi v oblasti bederni
patefe v relaxovaném stavu. Musculi multifidi lze palpovat v blizkosti processi spinosi
pfislusnych obratlid. Palpace by méla sméfovat hloub&ji do svalové tkané. Béhem palpace
porovnavame stranové odchylky stejného segmentu. U pacientli s akutnimi ¢i subakutnimi
bolestmi zad hmatame hypotonii musculi multifidi. Pacienti S chronickymi bolestmi zad mayji

musculi multifidi atrofované. Funkci musculi multifidi testujeme béhem izometrické
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kontrakce. Pacienta vyzveme, aby se nadechl a vydechl. Na konci vydechu by se m¢l pokusit
o aktivaci musculi multifidi tlakem proti palpujicim prstim. Jini autofi hovoii o kontrole
aktivace musculi multifidi pfilozenim ohnutého ukazovaku do oblasti processi spinosi. Béhem
palpace pacienti aktivuji panevni dno. Provedeni palpa¢niho vysetfeni musculi multifidi
znazoriiuje obrazek 19. Palpaéni vySetieni mm. multifidi Vv relaxovaném stavu ukazuje
obrazek 19a, palpa¢ni vySetfeni musculi multifidi v izometrické¢ kontrakci ukazuje obrazek

19b.

Obrazek ¢. 19a. Palpac¢ni vysetieni musculi multifidi v relaxovaném stavu (Palas¢akova —
Springrova, 2010).

v
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Obrazek ¢. 19b. Palpac¢ni vySetieni musculi multifidi béhem izometrické kontrakce

4

(Palag¢akova — Springrova, 2010).

Sledujeme: Schopnost aktivace musculi multifidi, bilateralné. Miru vyvinutého tlaku proti
nasim prstim. Pacienti s bolestmi v oblasti bederni patete nejsou schopni aktivovat musculi
multifidi.

Idealni provedeni: Pacient je schopen vyvinout dostatecny tlak pro aktivaci musculi
multifidi. Béhem palpacniho odporu nezaznamename stranové odchylky. Pii aktivaci
nedochazi k souhybtim panve.

Insuficience: Béhem palpace dochazi k minimalni nebo zadné aktivit¢ musculi multifidi.
Terapeut spiSe palpuje néartst svalového napéti. Zvysené svalové napéti hovoii o aktivité
V povrchovych snopcich svalu. V pribéhu testu dochazi k anteverzi panve nebo k zvysené
aktivité v bedernim a hrudnim erectoru patefe. Pohyb pacientovi zptisobuje bolest (Suchomel,
Lisicky, 2004, Pals¢akova - Springrova, 2010).

6.3.2 Test bo¢niho mostu

Test slouzi k diagnostice lateralni stabilizace. Pomoci testu se vySetiuje stabilizacni
souhra mezi ramennim a panevnim pletencem v opofe. Testem mtizeme hodnotit stabilizaci

péanevniho pletence a kycelnich kloubt, které se velkym dilem podepisuji na stabilit¢ osového
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organu. Dale miizeme vySetfovat kvalitu funkce dorzo - lateralni skupiny bti$nich a zddovych
svalti, musculus quadratus lumborum a musculus obliquus abdominis internus. Test neslouzi
k hodnoceni stabilizace trupu ventro - dorzalnim smérem. Nedostatkem testu je nezaclenéni
vertikalniho zatizeni (Jalovcové, Pavll, 2010, Palas¢akova - Springrova, 2010, Liebenson,
2000).

Vychozi poloha: Leh na boku. Dolni koncetiny jsou paralelné. Spodni horni koncetina se
nachdzi v 90° abdukci vramennim kloubu s 90° flexi v loketnim kloubu. Ptedlokti je
Vv pronaci. Svrchni horni koncetina je volné, podél téla.

Provedeni testu: Vyzveme pacienta, aby se opiel o spodni horni koncetinu. Pacient provede

vzpor o piedlokti a snazi se udrzet trup v jedné roviné s dolnimi koncetinami (obrazek 20).

Obrazek 20. Test bo¢niho mostu.

Sledujeme: Cinnost lateralni skupiny svalti odpovédné za stabilizaci trupu. Stabilizaéni
funkce pletencovych svalli na spodni strané.

Idealni provedeni: Trup neni rotovan, je paralelné¢ s dolnimi koncetinami. Opora zajisténa
spodni horni koncetinou je uskuteénéna pies centrované postaveni ramenniho kloubu.

Lopatka se nachazi v kaudalnim postaveni a v abdukci.
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Insuficience: Dochazi k poklesu panve. Pacient neudrzi neutralni polohu panve. Dochazi
k deviaci panve. Patet a panev klesa a zaroven se spole¢né dostavaji do lateralniho ptedklonu,
trup se dostava do rotace. Ramenni kloub se nachazi v decentrovaném postaveni, je v addukci.
Postupné dochazi ke kranializaci ramenniho kloubu (Jalovcova, Pavla, 2010, Palas¢akova -

Springrova, 2010, Liebenson, 2000).

6.3.3 Testovani vtahovani biiSni stény vleZe na zadech

Testy vtahovani bfi$ni stény lze provadét v riznych modifikacich (sed, stoj, leh na
zadech). Volba testu by méla zacinat od nejnizsich poloh. Testovani vtahovani bfis$ni stény,
,2Abdominal drawing in test”, slouzi k diagnostice funkce svalii bfi$ni stény. Vtazeni bfisni
stény vede ke ko - kontrakci musculi multifidi a musculus transversus abdominis. Poloha na
zadech je nejlépe piistupna aspekci, palapci, a pro pacineta je nejsnadn&jsi (Suchomel,
Lisicky, 2004, Palas¢akova — Springrova, 2010, Liebenson, 1997).
Vychozi poloha: Leh na zaddech s podlozenymi dolnimi koncetinami.
Provedeni testu: Pacienta vyzveme, aby se pokusil o vtaZeni spodni ¢asti bfi$ni stény. Dolni
usek bfisni stény se snaZi tlacit proti patefi, bez souhybl panve a patete (obrazek 21). Jestlize
pacient zvladne vtdhnout bfisni sténu, pozadame ho, aby v dané pozici setrval piiblizné 10 —
15sekund. Béhem testu palpujeme aktivitu bfi$ni st€ény v medio - distalnim sméru od hornich
spin. JestliZze pacient neni schopen aktivovat bfisni st€énu, vyzveme ho, aby zaktivoval panevni

dno.
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Obrazek 21. Test vtahovani bfi$ni stény vleze na zadech.

fo—

Sledujeme: Spravnou aktivitu bfisni muskulatury. Pfi idealn¢ zaktivované sténé je palpacné
patrna aktivita musculus transversus abdominis. Vnimame mirnou retroverzi panve.

Idedlni provedeni: Pii spravné aktivité svalli, zejména musclus transversus abdominis,
palpacné vnimame postupny nariist napéti v oblasti dolniho bficha a pomalé zuzeni obvodu
pasu.

Insuficience: Béhem testu ma pacient vynucené dychani. Pacient neni schopen vtahnout a
aktivovat bfiSni sténu. Pfi palpaci neni zfejma Zadna ¢innost musculus transversus abdominis.
Naopak je patrné zvySené napéti bfisni stény. Dochazi ke kompenza¢nimu mechanismu tim,
ze musculus transversus abdominis je nahrazen musculus obliquus abdominis externus.
Palpacné vnimame asymetrické zapojeni btisni muskulatury. V pribéhu testu se objevuje
souhyb panve a bederni patete. Obvod pasu se rozsituje.

(Suchomel, Lisicky, 2004, Palas¢akova — Springrova, 2010, Liebenson, 1997).
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[ Terapeutické ovlivnéni dysfunkce hlubokého
stabiliza¢niho systému

7.1 Cilena aktivace hlubokého stabilizac¢niho systému

Védoma aktivace hluboké stabilizace ma zaklad v nékolika konceptech. V odborné
literatufe je popisovana cilend aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému dle ,,Australské
Skoly*, metody PNF, metody R. Brunkow, Bobath konceptu a dalSich. ,,Australska skola“,
Hodges, Jull, Richardson, O’Sullivan, Twomey, Wohlfahrt vychdzi pfi terapii hluboké
stabilizace z jednotlivych, po sobé& jdoucich cvikii. Zastanci australské Skoly pacienty nejprve
u¢i nacviku neutralni polohy panve. DalSim stupném terapie je nacvik izolované kontrakce
svall hlubokého stabiliza¢niho systému. Kontrakce by méla probihat v neutralni poloze
panve, bez spoluprace globalnich stabilizatorti. Dale je nacvik zaméfen na koaktivaci svala
hlubokého stabiliza¢niho systému se soucasnym ndcvikem bréni¢niho dychani v neutralni
zvySovat naroky na provedeni aktivace svalli. Pouziva se cviceni v otevienych a uzavienych
kinematickych fetézcich pro horni i dolni koncetiny nebo cvi€eni na balan¢nich plochéach. Pti
vSech cvicenich je kladen diiraz na uchovani pohybovych vzorl z pfedeslych stupnt tak, aby
mohly byt transformovany do bézné denni ¢innosti (Palaséakova — Springrova, 2010, Lewit,
Horacek, 2003).

Suchomel a Lisicky vyuzivaji pro aktivaci HSS systém progresivni stabilizace.
Progresivni stabilizace se zamétuje hlavné na oblast bederni patete. Uvadi, ze béhem terapie
se musi volit cviky a intenzita cvikll v zavislosti na aktualnim stavu pacienta. Pii volbé cvikli
je dulezité zaméfit se na charakter poruchy a na pacientovy moznosti cviky zvladat. Postup
aplikace naucenych pozic a cvikli do bézné denni praxe. S takovym vjemem by se mél pacient
setkat jiz pfi terapii, kde se snazi vnimat efektivitu cviceni (Suchomel, Lisicky, 2004).

Kolat pro aktivaci hluboké stabilizace vychéazi z posturalniho vzoru. Zékladem
konceptu je znalost fyziologického vyvoje posturalnich schopnosti. Pro navozeni ¢innosti

HSS se retrospektivné vraci do fyziologickych posturalnich vzort ditéte. Hlavnim zamérem je
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postupny nébor svali hluboké stabilizace v riiznych polohach, s cilem aplikovat nastavené

postaveni do béznych dennich ¢innosti (dale jen ADL) (Kolaf, 2007).

7.2 Nacvik neutralni polohy panve

Pfed zahdjenim nécviku centrované polohy panve je dilezité zajistit centrované
postaveni kofenovych i proximalnich kloubl hornich i dolnich koncetin. Béhem nacviku
neutralni polohy panve je snaha zaméfena na spole¢nou ko - kontrakci btisni muskulatury,
zddové muskulatury a svali panevniho dna. Do pieklapéni panve se zapojuje i Cinnost
nitrobfiSniho tlaku (Pool - Goudzwaard, Vleeming, Stoeckart, Snijders, Mens, 1998,
Palas¢akova — Springrova, 2010).

Vychozi poloha: Leh na zadech, dolni koncetiny jsou opieny o plosku nohy. Ky¢elni klouby
jsou v centrovaném postaveni, na $ifi ramen. Horni konéetiny se nachazi voln¢, podél téla.
Ramenni klouby jsou centrované, nastavené do zevni rotace. Lopatky se opiraji o podlozku,
jejich tlak by mél byt rovnomérné rozlozen. Dlan¢ vzhiiru. Thoracolumbalni ptechod je
v neustalém kontaktu s podloZzkou. Hlava je opfena o protruberentia occipitalis externa. Brada
je tahnuta smérem do retrakce, jako by se chtéla dotknout fossa jugularis. Postaveni brady
umozni postupné napiimeni kréni patete.

Provedeni: Pacient se snazi o maximalni naklopeni panve do retroverze a poté do anteverze.
To znamend, Ze se nejprve opie panev vzad do podlozky a nasledovné vpted do podlozky.
Cilem nacviku je, aby si pacient naSel stfedni linii mezi retroverzi a anteverzi. Pokud pacient
dosahne stfedni linie, miZeme uvaZovat o aktivaci dorzolateralni skupiny bfiSnich a zddovych
svalti spole¢né se svaly panevniho dna (Pool - Goudzwaard, Vleeming, Stoeckart, Snijders,
Mens, 1998, Palas¢akova — Springrova, 2010). Nacvik neutrélni polohy panve zobrazuje
obrazek 22.
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Obrazek ¢. 22. Nacvik neutralni polohy panve (www.dummies.com, 2012).

a. anteverze panve, b. retroverze panve, c. neutralni poloha

7.3 Nacvik stabiliza¢ni funkce nohy

Nacvik stabilizaéni funkce nohy vychéazi z faktu, ze noha tvofi zdkladni oporu
vzptimeného drzeni t€la. Tvar nozni klenby, opérné body na plosce nohy a svalové napéti
zprostifedkovavaji aferentni vedeni do CNS. CNS zpétn¢ aktivuje vzpiimené drzeni téla. Pti
aktivité¢ svalii nohy dochézi k odezvé v branici a celkov€ se méni nastaveni hrudniho koSe.
Zména zasahuje 1 do dychaciho cyklu. Nacvik stabiliza¢ni funkce nohy je nedilnym prvkem
nacviku stabiliza¢nich funkci svalt patete. V praxi byva nacvik ¢asto opomijen (Kolaf, 2007).
Vychozi poloha: Opora o plosku nohy v riznych modifikacich, lze vyuzit i labilni plochy.
Provedeni: Pacient se opird o ,.,trojuhelnik* plosky nohy tvofeny hlavi¢kami prvniho a patého
metatarsu a patou. Subtalarni spojeni je v neutralnim postaveni. Osa chodidla prochazi volné
druhym metatarsem. Vyuzit se mize i nacvik malé nohy (Kolat, 2007). Srovnani idealniho a

nespravného nastaveni nohy zobrazuje obrazek 23.

82



Obrazek 23. Srovnani idealniho a nespravného nastaveni nohy ,,tfinozky* (Véle, 2006).

Vlevo: normalni stabilita, opora o ,trojuhelnik® plosky nohy, posledni falanx je plochou na
zemi

Vpravo: $patna stabilita, posledni falanx je Spickou na zemi

7.4 Nacvik izolované kontrakce svalii pAnevniho dna

Nacvik izolované kontrakce péanevniho dna slouzi k usnadnéni nacviku izolované
kontrakce musculus transverus abdominis. Pro aktivaci panevniho dna se nejcastéji vyuziva
pozice vsed¢ nebo vleZze na boku. Izolovanad kontrakce panevniho dna by se méla provadét
nckolikrat za den. Postupem casu lze izolovanou kontrakci panevniho dna vyvolat pii
piirozeném dychani (Liebenson, 2000, Palagéakova — Springrova, 2010).

Vychozi poloha: Sed na okraji vySetfovaciho stolu

Provedeni: Pacienta vyzveme, aby si dvéma prsty uzaviel nosni dirky. Pfes uzaviené nosni
dirky a uzaviena usta provede nadech. Béhem nddechu druhou rukou palpuje vtazeni btis$ni
stény (obrazek 24). Béhem kontrakce jsou hyzdové svaly relaxovany. Pokud dojde
k neadekvatnimu zapojeni bfisni stény a neobjevuje se piitomnost aktivity svalti panevniho

dna, jde o chybné provedeni nacviku.
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Obrazek 24. Nacvik aktivity svalti panevniho dna v sedu.

Vychozi poloha: Leh na boku, dolni koncetiny jsou v lehké flexi v kyc€elnich kloubech.
Kolenni a hlezenni klouby sviraji 90° flexi. Jako prevence pfiiliSné addukce vrchni dolni
koncetiny se doporucuje vypodlozeni mezi koleny. Spodni horni koncetina mulize palpovat
bfi$ni sténu nebo je uloZzena pod hlavou. Vrchni horni koncetina je opfena pied télem, anebo

slouzi k uzavieni nosnich direk (obrazek 25).
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Obrazek ¢. 25. Nacvik aktivity svalil panevniho dna v poloze na boku.

Provedeni: Pokud se nacvik provadi s uzavienymi nosnimi dirkami, je prib&h nacviku stejny
jako v sedu. Pti nacviku bez uzavienych nosnich direk je pacient vyzvan, aby aktivoval svaly
panevniho dna bez souhry s hyzd'ovymi svaly. Terapeut ovlivituje musculus gluteus maximus
lehkym tlakem, jako by chtél pfiblizit oba sedaci hrboly k sob¢. O ptiblizeni sedacich hrbold
usiluje 1 pacient. Pacienta vyzveme, aby ,,vtdhl* kostr¢ dovniti. Po dosaZeni izolované
kontrakce svalii panevniho dna pacient volné¢ dyché (Liebenson, 2000, Palas¢akova —

Springrova, 2010).

7.5 Izolovana kontrakce musculus transversus abdominis

Izolovana kontrakce musculus transversus abdominis je pro pacienty velmi nadro¢na na
provedeni. Odborné literatura uvadi, ze pro aktivaci musculus transversus abdominis je
nejvyhodné€j$i poloha v kleCe na cCtyfech. V této poloze dochazi k protazeni musculus
transversus abdominis, sval je facilitovan. Pokud pacient pozici neni schopen provést, lze
aktivovat musculus transversus abdominis v poloze na zadech (Suchomel, Lisicky, 2004,
Palas¢akova — Springrova, 2010)

Vychozi poloha: Klek s oporou o v§echny ¢tyfi koncetiny. Ramenni, kyc¢elni a kolenni kloub

je v 90° flexi, pacient voln¢ dycha.
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Provedeni testu: Pacient se nejprve nadechne tak, aby byla spodni ¢ast bficha relaxovana.
Nasledovné je pacient vyzvan, aby pomalu s vydechem aktivoval nejprve panevni dno a
nasledovné soucasné vtahl dolni oblast bficha smérem k patefi. Pro kontrolu spravné aktivace
vyuzivame palpaci v oblasti hornich spin. Spodni oblast bficha by neméla palpujici prsty
nadzvedévat ani proti nim tlacit (obrazek 26). Dalsi zplisob aktivace je, ze pacient provede
nadech do spodniho bficha a souCasné vyvine protitlak proti palpujicim prstim. S pomalym
vydechem maé pacient snahu o konstantni udrZeni vdechnuté¢ho vzduchu v dutiné bfiSni.
Béhem aktivace musclus transversus abdominis by mélo dojit k soucasné aktivaci musculi

multifidi. (Suchomel, Lisicky, 2004, Palas¢akova — Springrova, 2010).

Obrazek 26. Nacvik aktivity musculus transversus abdominis.

7.6 Izolovana kontrakce branice

Aktivace branice je pro fyziologickou stabilitu nepostradatelna. Pfi nacviku izolované
kontrakce branice u¢ime pacienta vnimat polohu branice. Pro aktivaci branice se vyuzivaji
rizné posturalni polohy (leh, sed, stoj, klek na ¢tyfech apod.). Vychazime od nejjednodussi
polohy vleze na zadech. Pted aktivaci branice je vhodné ovlivnit rigidni nastaveni hrudniku,
zvySené napéti pomocnych dychacich svali a dechovy stereotyp (Kolat, 2007, PalaS¢akova —

Springrova, 2010).
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Vychozi poloha: Leh na zddech. Pacient zaujima neutrdlni polohu panve. Dolni koncetiny
jsou ve flexi v kolennich a kyc¢elnich kloubech, opiraji se o plosku nohy. Horni koncetiny jsou

volné podél téla, dlan¢ vzhiru (obrazek 27).

Obrazek 27. Nacvik aktivity branice.

Provedeni: Pacient nebo terapeut piilozi ruce na laterdlni oblast dolni hrudni apertury a
dolnich zeber. Pacienta vyzveme, aby se hluboce nadechl a zaroven se snazil o rozsifeni
spodni ¢asti hrudniku latero - dorsadlnim smérem. Horni hrudni apertura se pohybuje ventro -
dorsalni smérem, sternum se nesmi kranializovat. S vydechem se spodni Zebra a spodni
hrudnik vraci do vychoziho nastaveni, zaujimaji medio - kaudalni postaveni. Timto
mechanismem dochazi k aktivaci branice. Pokud dojde ke spravnému provedeni, je pacient
schopen brani¢niho dychani, kdy nezapojuje auxildrni svaly (Kolaf, 2007, Palas¢dkova —

Springrova, 2010).
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8 Diskuze

Problematika hlubokého stabiliza¢niho systému zajima stale vice autorii. Dikazem
tohoto z4jmu jsou nespocetné odborné zahrani¢ni i doméci publikace. I piesto je hluboky
stabilizacni systém zahalen nezodpovézenymi otazkami. Dosud pfetrvavaji nejasnosti
v piesné definici systému hluboké stabilizace. Zahrani¢ni odborna literatura popisuje
stabilizaéni a hluboky stabilizacni systém odd¢lené. Doméci autofi, zéjmena Kolatf a
Suchomel propojuji systém hluboké stabilizace spolecné se stabilizatnim systémem. Dle
mého nézor je vzajemné propojeni obou systému stézejni.

Stabiliza¢ni systém je dle Suchomela aktivni prostfedek centralni nervové soustavy,
jez umoziuje stabilitu pohybového aparatu jako celku. Panjabi rozdé€luje stabilizacni systém
neutralni subsystém. Neutralni subsystém je hlavni fidici subsystém sloZzeny z nerva a je pod
kontrolou CNS. Stabiliza¢ni systém je dle Ledermana pfedstavovan m. transversus abdominis.
Musculus trasversus abdominis je dle zastanct stabiliza¢niho systému povazovan za hlavniho
ventralniho stabilizatora osového organu. Hlavnim cilem cviceni stabiliza¢niho systému je
izolovana kontrakce m. transversus abdominis. Propagatofi terapie stabiliza¢niho systému
uvadéji, ze izolovana kontrakce m. transversus abdominis umozni optimalizaci motorické
kontroly a zptsobi upravu okolnich dysfunkénich svali. Naopak odptrci stabilizaéniho
systému namitaji, Ze izolovanou kontrakci jednoho svali se nelze naucit. Odpirci déle
uvadéji, Ze i kdyby doslo ki idealni izolované kontrakci jednoho svalu, reps. m. transversus
abdominis v jedné poloze, nemusi se tato motoricka schopnost nutné pievést do polohy jiné.
Kompromisem zastanct stabiliza¢niho systému je nacvik pozvolné izolované kontrakce m.
transversus abdominis.

Béhem vyuZzivéani terapie pomoci stabiliza¢niho systému u osob trpicich chronickymi
bolestmi zad v oblasti bederni patefe, odborna literatura upozoriiuje na nebezpeci, které se
muZe vyskytnout u téchto osob. Pacienti s chronickymi bolestmi bederni patete maji pfirozené
vy$si tendenci ke zvySené ko — kontrakci svalGi v pribéhu jakéhokoli pohybu. DalSim
nebezpecim je, Ze 0soby S chronickymi bolestmi bederni patete patologicky zapojuji trupovou
muskulaturu, coz jim zpusobuje dal$i poSkozeni a kompresi v postizené oblasti. Pii cilené
izolované kontrakci svalii, béhem terapie pomoci stabiliza¢niho systému, dochéazi ke zvySeni
jiz patologicky zvySeného tlaku na intervertebralni disky a klouby. Jalovcova a Pavla
upozoriiuji v souvislosti s terapii stabiliza¢niho systému na zvysujici se pocet negativnich

hlasti, vztahujicich se k terapii stabiliza¢niho systému. Osobné¢ se ptiklanim spise k nazoru, ze
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pro osoby trpici chronickou bolesti bederni patefe je cviceni stabilizaéniho systému
kontraindikaci, jelikoz dochazi k nekontrolovatelnému tlaku na jejich patologicky zménéné
obratle a meziobratlové ploténky. Cvi¢enim pomoci stabiliza¢niho systému by mohlo dojit ke
zhorsSeni jejich obtizi.

V souvislosti se stabilizacnim systém odborna literatura popisuje stabilitu, stabilizaci a
centraci. Stabilita je dle Véleho usili, jez je zapotiebi ke zméné polohy téla z jakékoli vychozi
polohy. V klinické praxi se s terminem stability mizeme setkat tehdy, kdyz pacient popisuje
stabilitu jako pocit jistoty. Kolar chéape stabilitu jako schopnost zajist'ujici drzeni téla, které
zabranuje padu. Véle a Panjabi déli stabilitu na vnitini neboli segmentovou stabilitu a vnéjsi
neboli sektorovou stabilitu. Aktivnim nastrojem stability je stabilizace. Cilem stabilizace je
aktivni svalové drzeni segmentu téla vuéi gravitaci. Stabilizace je pod vlivem centralni
nervové soustavy. Kolat udava, ze stabilizace vzdoruje gravitaci i pfi nejmenSich pohybech
koncetinami. SmiSek popisuje stabilitu tak ze, pokud chceme stabilizovat vahu téla, méli
bychom zaktivovat stabiliza¢ni svaly na kontralateralni stran¢ téla. Centrace je idealni
postaveni kloubu, které je schopno v daném kloubu optimalné rozlozit pisobici statické
zatizeni a pusobici sily. K definici centrace se vyjadiil i Pool — Goudzwaard, ktery centraci
popisuje jako ,self — locking mechanism®. ,,Self — locking mechanism® je mechanismus
vytvofeny z centrace ,,uzamceni tvarem* a centrace ,,uzamceni silou®.

Stabiliza¢ni systém je v odborné domaci i zahrani¢ni literatufe de€len na globalni a
lokalni svalovy systém nebo téZ globalni a lokalni stabilizatory. Globalni svalovy systém ma
vliv na vngjsi stabilitu. Funkce globalni svalového systému spociva v prenosu sil a zatizeni
z oblasti hornich a dolnich koncetin, horni ¢asti trupu a panve. Suchomel a Lisicky do
globélniho svalového systému fadi m. latissimus dorsi, m. gluteus maximus, m. erector
spinae, m. biceps femoris, m. obliquus internus abdominis, m. obliquus externus abdominis a
m. rectus abdominis. O’Sullivan popisuje globalni svalovy systém jako komplex, ktery ucelné
vyviji rotacni sily bez pifimého pusobeni na jednotlivé segmenty patete a trupu. Podle
O’Sullivan je globalni svalovy systém tvoifen m. rectus abdominis, m. obliquus externus
abdomis a hrudni ¢ast m. iliocostalis lumborum. Lokalni svalovy systém ptlisobi pfimo na
intersegmentalni stabilitu. Lokalni svalovy systém obsahuje sedmkrat vice svalovych vietén
nez svaly globalniho svalového systému. Piitomnosti velkého mmnoZstvi proprioceptort
mohou intersegmentalni svaly zpracovavat informace o zamysleném nebo jiz pocinajicim
pohybu a predchazet vzniku mikrotraumat. Lokalni svalovy systém je dle O’Sullivan
zastoupen m. psoas major, mm. multifidi (lumbalni vlakna), m. quadratus lumborum, m.

iliocostalis lumborum, m. longissimus pars lumbalis, m. transversus abdominis, diaphragma a
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zadni vlakna m. obliquus internus abdominis. Suchomel do lokéalniho svalového systému
dopiiuje jeSt€¢ mm. intertransversarii, mm. rotatores a mm. interspinales. Rozdily mezi
globalnimi a lokdlnimi svalovymi systémy jsou i v jejich histologii a metabolismu. Globalni
svalovy systém je tvoien ,,fyzickymi“ motorickymi jednotkami, ma malo mitochondrii a je
vice unavitelny. Lokalni svalovy systém je zastoupen ,,tonickymi* motorickymi jednotkami,
obsahuje vice mitochondrii a je méné unavitelny.

V modernim pojeti stabilizacniho systému se stale vice dostava do popiedi
thoracolumbalni fascie. Do pozadi odchazi anatomicky popis thoracolumbalni fascie a naopak
stale veétsi vahu ma déleni thoracolumbalni fascie z pohledu klinického, funkéniho a
biomechanického. Klinické déleni rozd€luje thoracolumbalni facii na ptedni (hlubokou)
vrstvu, stfedni vrstvu a zadni (povrchovou vrstvu). Pfedni (hlubokd) vrstva je tenkd a
odstupuje od fascie m. quadratus lumborum. Konec pfedni vrstvy je na ptednich ploSkach
transverzalnich vybézkli bedernich obratli. Stfedni vrstva lezi pfimo na m. quadratus
lumborum. Zadni (povrchova) vrstva prekryva zadovou muskulaturu, svym prubéhem saha az
K patému hrudnimu obratli. Pool — Goudzwaard popisuje zacatek thoracolumbalni fascie
v oblasti sacra a ky&elni kosti. Upon udavé az do vyse linea nuchae. Funkéni déleni popisuje
aktivni a pasivni ¢ast thoracolumbalni fascie. Aktivni slozka je spojena s bfiSnimi svaly.
Pasivni sloZka se rozepind mezi kosti kycelni a ¢tvrtym a patym bedernim obratlem. Pasivni
slozka zabezpecuje stabilitu v lumbopelvické oblasti. Biomechanické déleni vychazi ze dvou
teorii. Prvni teorie je teorie intraabdomindlniho tlaku tzv. balénovy mechanismus. Druha
teorie je teorie hydraulického zesilovace tzv. hydraulic amplifier mechanism. Prvni teorie
poukazuje na vyznam zapojeni bfiSni muskulatury a bfi$niho lisu do spole¢né kontrakce.
Druha teorie vychazi z konceptu dle Gracowetskeho, ktery hovoii o zapojeni povrchové
vrstvy thoracolumbdlni fascie pfi zvedani biemene. Pii zveddni bfeme se povrchova cast
rozpéti zadové muskulatury.

Hluboky stabilizacni systém je soucasti stabiliza¢niho systému. Principem hlubokého
stabiliza¢niho systému jsou svalové souhry, které zajiStuji stabilizaci. Pro chapani principi
hlubokého stabilizacniho systému je zdsadni, uvédomit si jeho propojenost v rdmci celého
pohybového aparatu. Za zéklad hlubokého stabiliza¢niho systému povazuji vzajemnou souhru
mezi globalnimi a lokalnimi svalovymi systémy. V okamziku, kdy je svalové souhra porusena
napf. pii bolesti zad, dochazi k pfevaze globalniho svalového systému. Lokalni svalovy
systétm je v Utlumu. Odbornéd literatura popisuje hlavné atrofii mm. multifidi. Dilezita

schopnost hlubokého stabilizaéniho systému je piima participace segmentalniho pohybu.
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Palas¢akova — Springrova udava, Ze pro spravnou aktivaci hlubokého stabilizaéniho systému
je nutné pusobit komplexné¢ a to od plosek nohou az po orofaciadlni oblast. Taktilnim
drazdénim plosky nohy dochazi k nastaveni opory a ¢innost hlubokych stabiliza¢nich svall se
zvysuje. Dikazem vlivu plosky nohy na kvalitu hlubokého stabilizacniho systému je odkaz
Véleho a Sifty. Véle a Sifta upozoriiuji na fakt, Ze prevenci vzniku insuficience hlubokého
stabilizacniho systému je obcasna chiize bez bot. Z analyzy odborné literatury vyplyva, ze
zatim neni provedeno dostatecné mnozstvi studii, které by se aktivaci hlubokého
stabiliza¢niho systému ptes orofacialni oblast zabyvaly, ikdyz jsou zndmé kinezioterapeutické
metody, které prostiednictvim orofacialni oblasti ptisobi napt. na vadné drzeni téla. Velky vliv
na ¢innost hlubokého stabilizacniho systému maji i malé prevertebralni svaly. Porucha
aktivity prevertebralnich svalli vyznamé ovliviiuje hlubokou stabilizaci.

Dilezitou funkci pfi ¢innosti hlubokého stabilizacniho systému mé branice. Funkce
branice je nepostradatelnd pro pfedni oporu patete. Branice se vyznamné podili na tvorbé
intraabdominalniho tlaku. Odborna literatura dokazuje, ze branice ma uzky vztah se spravnym
drzenim téla. Skladal popisuje, Ze branice nefunguje pouze jako nadechovy sval, ale
umoznuje 1 posturdlni funkeci. Stabilizacni funkci musi ptedchazet v€asna aktivita biisni
muskulatury. Pokud se objevi opozdéna aktivace branice, dochazi k rozvoji dysbalance a
zvySené aktivité paravertebralnich svali s nejvétsi aktivitou v thoracolumbalnim ptechodu.
Insuficientni funkce branice se objektivné projevuje jako Harrisonova ryha.

Hluboky stabiliza¢ni systém je tvofen lokalnimi svalovymi stabilizatory. Za hlavni
svalové zastupce hlubokého stabiliza¢niho systému jsou povazovani m. transversus abdominis
a mm. multifidi. Dale m. psoas major (zadni vldkna), branice spolecné s iCinkem
intraabdomindlniho tlaku, hluboké flexory krku, kostovertebrdlni a iliovertebralni cast m.
quadratus lumborum, m. serratus posterior inferior, m. popliteus, mm. interossei dorsales,
pelvitrochanterické svaly, m. supinator, m. anconeus, m. infrasipinatus, m. teres minor a m.
subscapularis. Kolaf udava, ze aby mohl hluboky stabiliza¢ni systém fungovat, musi byt
zajiSténa rovnovaha vnitinich sil. V oblasti kréni a hrudni patefe je zdsadni rovnovdha mezi
m. semispinalis capitis et cervicis, m. splenius capitis et cervicis, m. longissimus capitis et
cervicis a m. longus colli capitis z ventralni strany. Svalova rovnovaha v bederni patefi je
zajiSténa koaktivaci mezi extenzory bederni a dolni hrudni patete a flexory bederni a hrudni
patefe zastoupenymi branici, bfiSni muskulaturou a panevnim dnem. Pfi ovliviiovani funkce
hlubokych stabilizanich svalii nelze vychédzet z jejich anatomického zacatku a tuponu.

Ovlivnéni by mélo kopirovat funkce jednotlivych svali. Principem aktivace hlubokého
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stabilizacniho systému je dle Kolafe postupny nébor svalové komponenty béhem pohybu.
Vysledkem postupného ndboru je svalova pamét’, kterd je nezbytna pro kazdy pohyb.

Insuficience hlubokého stabiliza¢niho systému je patrna u vétSiny poruch pohybového
aparatu. Pro testovani hlubokého stabilizatniho systému mutzeme vychdzet z nckolika
principi. Jednim znich je princip reflexni lokomoce a princip motorické ontogeneze. Princip
reflexni lokomoce zabezpecuje integraci jednotlivych slozek, které jsou potiebné
k fyziologickému probuzeni hlubokého stabiliza¢niho systému. Pfistup vychazejici z reflexni
lokomoce se vyuziva v uvodni, edukacni fazi nacviku aktivace hlubokého stabiliza¢niho
systému. Hlavnim zdmérem testovani podle reflexni lokomoce je pacientovo uvédomeéni
nastavené a centrované polohy béhem aktivace. Pti vyuziti principii motorické ontogeneze je
kladen diraz na nacvik fazické hybnosti, pii reflexné vyvolané aktivité stabiliza¢niho vzoru.
Pacientem zaujmutd vychozi poloha musi zabezpeCovat spravné centrované nastaveni stejné,
jak je tomu pfi vyuziti principti dle reflexni lokomoce. Spravné nastavena centrovana poloha
zajisti fyziologickou aktivaci stabiliza¢niho vzoru. Dal§imi pfistupy V testovani hlubokého
stabilizacniho systému jsou principy ,,Australské Skoly*“. Z analyzy odborné literatury
vyplyva, Ze testovani vychazejici z principt motorické ontogeneze ¢i reflexni lokomoce
pusobi na hluboky stabiliza¢ni systém komplexné&ji a hloubéji, nez testy ,,Australské skoly* za
pomoci stabilizéru.

Hlavnim zamérem terapie hlubokého stabilizacniho systému je ovlivnéni lokalniho
svalového systému. Piisobeni na lokalni stabilizatory je umoZznéno, bud’ védomou kontrakci
nebo koaktivaci ostatnich svali. Zakladem terapie je nacvik izolované kontrakce svali
hlubokého stabilizaéniho systému. Nacvik izolované kontrakce svali by mél probihat
V neutralni poloze, bez zapojeni svalii globalniho svalového systému. DalSim krokem pfi
terapeutickém ovliviiovani systému hluboké stabilizace je nacvik koaktivace svali hlubokého
stabiliza¢niho systému spolec¢né s branicnim dychanim. Pokud do aktivace vstupuje vice svall
¢i svalovych skupin, dochéazi i k idealni centraci a pohyb se stava ekonomicky. Idealni
spravna centrace je pro optimalni aktivaci hlubokého stabiliza¢niho systému zasadni.
Terapeutické ovlivnéni hlubokého stabilizacniho systému nabizi nékolik moZnosti. Osobné se
vice priklanim k terapeutickému ovliviilovani hlubokého stabiliza¢niho systému dle Kolate,
jelikoz respektuje motorickou ontogenezi.

Motorickd ontogeneze je nedilnou soucdsti hlubokého stabiliza¢niho systému. Cilem
motorické ontogeneze je vyvoj postury. Postura je schopnost zaujmout kvalitni a neutralni
polohu v kloubech. Takové postaveni je dle Kolafe umoznéno pomoci idealni souhry mezi

extenzory patete, flexory krku a intraabdominalnim tlakem. Béhem motorické ontogeneze
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V jednotlivych trimenonech dochazi k postupné schopnosti svalll zapojovat se do komplexnich
pohybii. Pro kvalitni motoricky vyvoj jsou dulezité zevni podnéty, zejména zrakové a
motivace K pohybu. Jak béhem testovani, tak béhem terapie je vhodné vyuzivat polohy
jednotlivych vyvojovych obdobi, jelikoz je testovand osoba zna ze svého vlastniho

motorického vyvoje.
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Z.avér

Zamérem bakalaiské prace bylo shromazdit, co nejvice dostupnych informaci
tykajicich se hlubokého stabilizacniho systému. Vysledkem analyzy odborné domaci i
zahrani¢ni literatury jsou informace o jednotlivych elementech, jez se dotykaji problematiky
hlubokého stabilizaéniho systému. Domdci autofi na hluboky stabilizacni systém nahlizi
komplexnéji a hloubéji, nez zahrani¢ni autofi. Domaéci autoti Kolat, Véle, Suchomel propojuji
stabiliza¢ni a hluboky stabilizacni systém vzajemné, se zamérem prezentovat oba systémy,
jako jeden komplexné fungujici celek, ktery se navzajem ovliviiuje.

Stabilizacni systém je sloZen ze tii subsystémd, jez se vzajemn¢ ovliviuji. Za hlavniho
ventralniho stabilizdtora stabilizacniho systému je povazovan m. transversus abdominis.
Hlavnim cilem cvifeni pomoci stabiliza¢niho systému je nacvik izolované kontrakce m.
transversus abdominis. Odptrci stabilizaéniho systému popiraji schopnost, naucit se
izolovanou kontrakci jednoho svalu. Uvadi, ze do svalové kontrakce se zapoji vzdy vice
svall. Dal§im diskutabilnim prvkem stabilizacniho systému je vhodnost volby cviceni pomoci
stabiliza¢niho systému u osob, trpicich chronickymi bolestmi zad. Studie prokazuji negativni
vliv zvyseného tlaku, ktery se pii izolované kontrakci m. transverus abdominis vyvine na
patologicky zménéné meziobratlové desticky a intervertebralni klouby. Stabiliza¢ni systém je
piedstavovan globalnimi a lokalnimi stabilizatory. D¢leni svalového systému na globalni a
lokalni svalovy systém vychazi z anatomickych, histologickych a fyziologickych vlastnosti
obou systémil. Za ideédlni svalovy tonus je povazovano napéti, které je odrazem spravné
souhry globalniho a lokalniho svalového systému. Svaly globalniho svalového systému maji
multiartikularni pribéh. Svaly lokalniho svalového systému maji intersegmentalni pribéh a
pfimo ovliviiuji intersegmentalni stabilitu. DalS$im dulezitym prvkem stabiliza¢niho systému
je fascia thoracolumbalis. Thoracolumbalni fascie umoZnuje vzajemné propojeni
kontralateralnich svali. EMG studie prokazuji spojitost thoracolumbalni fascie s m. gluteus
maximus a m. latissimus dorsi pfi rotaci trupu.

Hluboky stabiliza¢ni systém je tvofen pfevazné lokalnimi stabilizatory. Pro spravnou
aktivitu hlubokého stabiliza¢niho systému je vyhodna ekonomicka a energicka prace pohybu
globalnich stabilizatorii. Pro spravnou funkci hlubokého stabilizacniho systému je zcela
zasadni vyvazena souhra mezi globalnimi a lokalnimi stabilizatory. Vyssi aktivita globalniho
svalového systému vede k vyfazeni Cinnosti lokalniho svalového systému. S prevazujici
aktivitou globalniho svalového systému se nejcastéji setkadvame u osob s bolestmi zad. Do
¢innosti hlubokého stabiliza¢niho systému se dale zapojuji svaly kolem kotenovych kloubii,
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periferni svaly a svaly v orofacidlni oblasti. Funkci hlubokého stabilizacniho systému
vyznamn¢ ovlivituje muskulatura orofacialni oblasti spole¢né se svaly plosky nohy. Branice
vyznamné vstupuje do komplexu hlubokého stabilizacniho systému. Branice ma vyznamnou
dychaci, stabilizacni a gastrointestinalni funkci. Stabiliza¢ni funkce branice je podminkou
kazdého pohybu. Funkce branice ma velky vyznam pro ventralni stabilizaci patete a podili se
na tvorb¢ intraabdominalniho tlaku. Chybné se diaphragma zaménuje za bfisni svaly.

Soucasna domaci odborna literatura popisuje pfi testovani systému hluboké stabilizace
pristupy vychazejici z reflexni lokomoce a motorické ontogeneze. Pristupy reflexni lokomoce
i motorické ontogeneze respektuji vyvojové determinované pohybové vzory a uméle
nenabouravaji ptfirozené pohybové stereotypy. Principy vVychazejici ze zahrani¢ni ,, Australské
Skoly*, testuji 1 terapeuticky ovliviiuji nefunk¢ni hluboky stabilizacni systém, spiSe bez
uvédoméni motorické ontogeneze. Testy ,,Australské Skoly* jsou zaméfeny na izolovanou
kontrakci a aktivitu m. transversus abdominis a mm. multifidi.

Pro uceleny pohled na komplex hluboké stabilizace je dulezitd znalost motorické
ontogeneze. Vyvoj funkce hlubokych stabiliza¢nich svald probiha jiz intrauterinng. Kolem 2.
mésice gestacniho véku jsou ultrazvukové prokdzany svalové kontrakce a reakce na taktilni
podnéty. Béhem porodu dochdzi k nastartovani posturdlni ontogeneze, jez je geneticky
determinovéana a je dokoncena kolem 4. roku Zivota jedince. DlleZitym obdobim pii vyvoji
pohybovych vzorcti jsou prvni dva trimenony.

Hluboky stabiliza¢ni systém je sloZity komplex, ktery ma progresivni vyvoj. Cilenou
aktivaci hluboké stabiliza¢niho systému lze ptedchizet vzniku vadného drzeni téla a
vertebrogennim porucham. Hluboky stabiliza¢ni systém umoznuje zmirnit nasledky spojené
s vadnym drzenim téla ¢i s poruchami osového orgdnu. Pfi spravné aktivaci hlubokého

stabiliza¢niho systému Ize ovlivnit i nastaveni plosky nohy.
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Bakalaiska prace na téma Termin ,,hluboky stabiliza¢ni systém* v odborné literatuie
za poslednich 10 let podava uceleny nazor na problematiku hluboké stabilizace. Sjednocuje
odborné minéni o stabilizaénim i hlubokém stabilizacnim systému. Poukazuje na jednotlivé
souvislosti mezi dil¢imi strukturami hluboké stabilizace. Bakalaiskd prace se zabyva
propojenosti celého pohybového aparatu.

Zaklad bakalaiské prace vychéazi z poznani motorické ontogeneze. Pilitem prace je
popis jednotlivych struktur systému hluboké stabilizace. Testovani a terapeutické ovlivnéni

insuficientniho hlubokého stabiliza¢niho systému vychazi z n€kolika principli a moZnosti.

The Bachelor thesis on the subject Term of “Deep stabilization system” in the
professional literature for the last 10 years is giving a view to issues of deep stabilization. It
unifies a professional opinion on both stabilization system and deep stabilization system. It
points to the individual connections between component structures of the deep stabilization.
The bachelor thesis deals with interconnection all of the musculoskeletal system.

The base of the bachelor thesis proceeds from knowledge of motor ontogenesis. Pillar
of the thesis is a description of individual structures of deep stabilization system. Testing and
a therapeutic influence of insufficient system of deep stabilization is proceeded from more

principles and possibilities.
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Seznam zkratek

SS — stabiliza¢ni systém

CLBP — chronicka bolest dolni ¢asti zad, z angl. chronic low back pain
LBP — bolest dolni ¢asti zad, z angl. low back pain
m. — musculus

mm. — musculi

MT — manualni terapie

KBT — kognitivni behavioralni terapie

LTV —1éCebna télesna vychova

CNS — centralni nervova soustava

HSS — hluboky stabiliza¢ni systém

HSSP — hluboky stabiliza¢ni systém patete

Lp — bederni patet

EMG — elektromyografie

ADL- béZzna denni ¢innost, z angl. activity of daily living
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