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Bakalaiskd prace se zabyva dilezitosti dorsolumbélni fascie pii spindlni

segmentalni stabilizaci a snazi se vice ptibliZit, pro€ je jeji role tak vyznamna.
V teoretické c¢asti je blize popsano anatomické slozeni dorsolumbalni fascie, jakym
zpuisobem je mozné fascii vySetfit a nasledné osetfit, souvislost s hlubokym stabilizaénim
systém, dale jsou v teoretické Casti prace popsany pojmy stabilita a stabilizace. Nejvétsi
prostor je vénovan riznym zpuisobiim hodnoceni posturalni motoriky.

Nasledné byly tyto moZnosti hodnoceni motoriky aplikovany do praktické casti.
Obsahem praktické ¢asti bylo posouzeni vztahu fascie a stabiliza¢niho systému patete, kde
byly zvoleny koncepty DNS a Australska skola, dalsi slozkou bylo méteni tthlové rychlosti
pomoci gyroskopu. Pro nd$ vyzkum bylo zvoleno 10 probandii absolvujici celkem tfi
méfeni vSemi zvolenymi metodami. Z namétenych hodnot béhem provedenych méfeni
jsou stanoveny zaveéry, které jsou vice popsany v metodice prace.

Zjisténé vysledky zcela potvrzuji, Ze fascie ma na stabilizaéni systém patefe urcity
vliv. Naméfené hodnoty jsou porovnavany napii¢ meéfenimi. V zaveérecné diskuzi jsou
rozebrany jednotlivé hypotézy a porovnany studie, dle kterych byla utvotfena prakticka

¢ast.
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Summary:

The subject of this bachelor thesis is the meaning of dorsolumbal fascia in spinal
segmental stabilization. Moreover, it explains the important role of dorsolumbal fascia.

The theoretic section describes the anatomical composition of the dorsolumbal
fascia more in depth, how the fascia can be examined and subsequently treated, its
connection with the deep stabilization system and the concepts of stability and
stabilization. The largest space is devoted to various ways of evaluating postural motor
skills.

Subsequently, these possibilities of motor evaluation were applied to the practical
part. The content of the practical part was the assessment of the relationship between the
fascia and the stabilization system of the spine, where the concepts of DNS and the
Australian school were chosen, another component was the measurement of angular
velocity using a gyroscope. For our research, 10 probands were selected to complete a total
of three measurements, using all selected methods. Conclusions are determined from the
measured values during the performed measurements, more described in the methodology
of the work.

The results confirm that there is a certain effect of fascia in the stabilizing system of
spine. The measured values are compared across the measurements. In the final discussion,
the individual hypotheses are analyzed and the studies, according to which the practical

part was formed, are compared.
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UvVOD

Pti praci s fasciemi miizeme objevovat nové a zatim ne zcela pochopené moznosti
nejen Vv terapii, ale také v celkovém pochopeni struktur fascii, jejich funkci a celkové fizeni
lidského organismu. Serge Paoletti dokonce ve své knize o fasciich hovoii jako o
»perifernim mozku®, jenz je schopen autonomniho rozhodovani. Podle n¢j se pii praci s
fasciemi jiz neda hovoftit o terapii, ale spiSe o komunikaci s inteligentni tkani (Paoletti,
2009). Nejnovejsi vyzkumy se tak v souvislosti s touto tkani zabyvaji i tématy, které dosud
patiily viceméne¢ spiSe jen do sféry spirituality.

Jesté dnes neni fascidlni systém zcela probadan, pfitom je zde spoustu studii, které
dokazuji, ze fascialni systém, konkrétné dorsolumbalni fascie, kterou jsme se v této praci
primérné zabyvali, je stézejni pro nase zdravi. NaruSeni jeji funkce miiZze zpiisobit poruchy
pohybového aparatu, poruchy funkce vnitinich orgdnd, koZzni onemocnéni a spoustu
jinych. (Hodges, 2013; Gracovetsky, 2017)

V soucCasnosti pribyva vice sedavého stereotypu zivota, vcetné sedavych
zaméstnani, a to vede k atrofii hlubokych stabiliza¢nich svali a jejich vypadku funkce
zajistujici spravnou stabilizaci patefe. Ur€itou roli ve stabiliza¢ni funkci ma pravé i nami
sledovana dorsolumbalni fascie. Diky své anatomické struktufe a provazanosti s okolnimi
svaly, kter¢ se do fascie upinaji, je jeji hlavni funkci zajistit stabilizaci patete predevSim pfi
ptedklonu a nasledném napiimeni. (Hodges, 2013)

Bakalarska prace predstavi vyznam dorsolumbalni fascie pro pohybovy aparat
¢lovéka. Hlavnim cilem této prace je posoudit vliv fascie pii segmentalni stabilizaci patete,
zejména v bederni oblasti. Existuje vice moznosti hodnoceni testovani motoriky.
V teoretické Casti je v souvislosti se spinalni segmentalni stabilizaci popsadn koncept
Australské  Skoly, hodnoceni stabiliza¢nich funkci dle konceptu Dynamické
neuromuskuldrni stabilizace a hodnoceni thlové rychlosti v oblasti panve pomoci

4

gyroskopu. V praktické ¢asti jsou vSechny tyto ¢asti aplikovany na 10 probandech.
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TEORETICKA CAST

1 DORSOLUMBALNI FASCIE

Dorsolumbélni fascie, nyni nazyvana spiSe jako thorakolumbdlni fascie piedstavuje
velmi rozsahlou strukturu, které obsahuje piedevsim vazivovou slozku. Rozklada se od
sacra, pies panevni cristy, horni ¢ast zad az ke krku (Vleeming, a dalsi, 2007). Obecné je
fascii mozné definovat jako pochvu, blanu nebo jin¢ shromazdéni pojivové tkané, které je
oddé¢litelné od ostatnich tkdni. Formuje se pod kizi a prostupuje hloubéji, aby ukotvila,
obalila, oddélila svaly a vnitini organy. (Stecco; Schleip, 2015)

Dorsolumbalni fascie ma velky vyznam pro celkovou statiku a stabilitu patete.
Vyznamné tak ovlivituje bfiSni a zadové svalstvo. Podle jeji funkce patii do velmi
slozitého, vazivového systému, ktery se nazyva zadni vazivovy systém. Behem poslednich
let zajem o dorsolumbalni fascii, nebo — li thoracolumbalni (dale TLF), vyrazné stoupl
hlavn¢ diky jeji stabiliza¢ni funkci, kterou ma zejména pii ptfedklonu a nasledném
napiimeni patefe. (Hodges, 2013)

1.1 Strukturalni nahled na thoracolumbalni fascii

Thorakolumbalni fascii mizeme rozdélit na t¥i zakladni vrstvy. Piedni hluboka
vrstva je velice tenka, odstupuje z m. quadratus lumborum a upina se na piedni plosky
lumbadlnich transverzalnich vybézkl. Stiedni vrstva lezi za m. quadratus lumborum a zadni
vrstva, jinak také vrstva povrchova, prekryva zadové svaly (Vleeming, a dalsi, 2007).
Vychézi od trnti hrudnich a lumbalnich obratli a rozklada se od lumbosakralni oblasti az
do oblasti hrudniku k oblasti m. splenius (Th5). V lumbalni oblasti se rozepina od erektori
trupu po crista iliaca a v sakralni oblasti pak od stfedni ¢ary az po spina iliaca anterior
(dale SIAS). Tato vrstva je tak nejvyznamngj$i ze vSech tii vrstev, z pohledu klinické
problematiky, statiky a dynamiky patefe. (Cihak, 2011)

1.2 Funkéni nahled na thoracolumbalni fascii

Hlavni funkci thorakolumbalni fascie, jak jiz bylo zminéno, je stabilizace pateie
zejména pii predklonu a ndsledném naptimeni. TLF je dilezitd pro celkovou
biomechaniku pohybu, diky své schopnosti k pfesunu zatizeni a pfenédseni sily z dolnich

koncetin (dale DKK) na horni koncetiny (dale HKK). (Janda, 1996)
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» V ramci zietézeni sledujeme vitahy mezi trupem a koncetinami a bereme celé télo
jako systém. DuleZitou roli piitom hraji svalové - vazivové vitahy, které vytvireji
lumbosakralni spojeni, podilejici se na stabilizaci bederni oblasti a zajist'ujici pienos
energie z hornich koncetin na dolni. (Janda, 1996)“

TLF pomaha stabilizovat trup pfi mnoha pohybech, pfedev§im do rotace. Funkéné
se fascie rozdé€luje na aktivni a pasivni ¢ast. Aktivni Cast je spojena predevSim s bfiSnim
svalstvem a je zavisla zejména na kontrakci m. transversus abdominis. Pasivni ¢ast se
rozepind mezi panvi a trny obratli L[4-L5 a ma tak velky podil na stabilizaci
lumbopelvické oblasti. Jeji pruznost, ale také zaroven tendenci ke zkraceni vysvétluji jeji
klinické vlastnosti. Povrchova vlakna TLF probihaji kaudomedialn¢ a kaudolateraln¢ tzn.
miizovité. Povrchova ¢ast fascie vytvari aponeuroticky zacatek m. latissimus dorsi, a proto
zmény V tomto svalu, jako je napéti nebo spasmus, mohou byt nasledkem pietizeni pii
repetitivnich pohybech HKK. Mohou tak vyvolat mnohem rozséahlejsi poruchy, nez pouze
ve vlastnim svalu. Latissimus dorsi mize zpusobit symptomatologii ramenniho kloubu
ptes lopatku a hrudni patef. Ptes TLF jsou pienaseny sily do ramennich kloubt, bederni
Casti patefe, panve a obecn¢ do hornich a dolnich koncetin. Proto se kontrakce svali
promitaji do fascialniho systému skrze tzv. ,,Pushing effect*. (Hodges, 2003)

Fascie slouzi jako regulator pohybu nebo jako ptenase¢ mechanického napéti v tahu,
které mtize vzniknout svalovou aktivitou. Findley (2014) ve svém vyzkumu prokazal, ze
pravé behem cviceni dochézi k pfenosu svalové sily na fascii. Vychézel z teorie, Ze béhem
svalové kontrakce dochazi ke zvétSovani tloustky svalovych vlaken a fascie obklopujici
sval je timto nucena rozsifit se ve svém pruméru, a tim svou délku zkratit. Diky této teorii
elasticity vyuZzil a navrhl specidlni matematicky vzorec, kterym charakterizuje silu
generovanou svaly na koncetiny béhem svalové kontrakce a jeji pfenos na okolni vldkna
fascie. Dulezitost funkce TLF byla také popsana S. Gracovetskym (2017), dle
Gracovetskeho vyzkumu ve flexi bederni patefe m. erector spinae zacne po 20° flexi
relaxovat. Ve 45° je m. erector spinae elektricky némy a sila je tak pfendsena hlavné ptes
fascie. Tato reakce je obracend pii bolestech zad zplisobené zménou pienosu sil z divodu
mozné dysfunkce TLF. Langevin et al (2011) se touto hypotézou dale zabyvala a zjistila,
ze existuje urCitd spojitost mezi pojivovou tkéni, jeji kluznosti a bolesti bederni casti

patere.
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1.3 VysSetieni / oSetieni fascie

Prvnim krokem, pfilozime-li ruku na povrch pacientova téla, by mélo byt soustiedit

se na piedmét vySetfovani Ci oSetfovani. Zajimame se o vlhkost, teplotu, konzistenci kuze,
mechanickymi vlastnostmi jako jsou odpor, posunlivost, protazlivost nebo zda byla
vyvolana bolest. Terapeutovi ruce by nemély ptsobit statickym tlakem, ale vzdy by mély
provadét jemné a ucelné pohyby. Jestlize jsou mekké tkané protahovany nebo vzajemné
posouvany vrstvy proti sobé, vzdy kromé tlaku je tfeba pusobit pohybem, tj. registrovat
souCasn¢ pomoci receptorl pro tlak a pomoci proprioceptori. Dotekem je vyvolana vzdy
reakce pacienta a tak zakonité dochazi ke zpétné vazbé. (Lewit, 2003)
»Jako zdroj informaci nelze si nic dokonalejsiho predstavit. Dostivime se viak do
absurdni situace, kdy metoda, kterd dava nejbohatsi informace je stigmatizovina jako
subjektivni, a proto jako nevédeckad, zatimco veSkerd technika je piinejlepSim jen uboha
kopie mozku a citlivych rukou, je pokladdna za védeckou. (Lewit, 1996).%

TLF je vySetiovana tak, Zze pacient lezi v poloze vleze na biise s HKK volné
polozenymi podél téla. Ruce terapeuta jsou pfiloZeny, neboli zavéSeny do vrstvy DLF na
okraji krist. Fascie je protahovana smérem kaudalnim. Pacient by mél byt vyzvan pro
pomaly vydech, tim se odpor jesté zvétsi, poté pacienta vyzveme k hlubokému nadechu,
pii kterém dochazi Kk naslednému uvolnéni fascie. Po dosazeném piedpéti terapeut
vyckava, zda — i se dostavi oekavany fenomén uvolnéni neboli tani, a tim normalizace
funkce nejen DLF ale i svald do fascie pfilehlych. Tento manévr se opakuje do doby, nez
se fenomén tani dostavi. Terapeut sleduje také soumérnost uvolnéni. Nulova posunlivost

byva charakteristickd zejména v Chronickém stadiu onemocnéni. (Lewit, 2003)

2 HLUBOKY STABILIZACNI SYSTEM

2.1 Charakteristika

Dle Suchomela (2006) Hluboky stabilizacni systém je v zahrani¢ni literatuie
popisovan jako systém tvofeny svaly, Ucastnici se na hluboké stabilizaci. Popisovany
systém je tvoren piedevSim lokdlnimi stabilizatory, které vytvafeji punctum fixum pro
globalni stabilizatory, které se také ¢astecné zapojuji do spravné ¢innosti tohoto systému.
Za velmi dulezitou funkci Hlubokého stabilizacniho systému (dale HSS) je povazovana
participace segmentalniho pohybu. Postupné ovliviiovani urcitych segmentt chrani urcity

usek pted postupnym pietizenim, zapti¢inéné nadmérnym vlivem vnéjSich a vnitinich sil.
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Hlavnim principem je svalova souhra zajist'ujici stabilizaci tykajici se celého téla a vSech
pohybti.

Tyto svaly ptlisobi proti gravitacni sile ve vzpfimeném postaveni a béhem vSech
dalSich pohybovych aktivit ¢lovéka, jako je naptiklad stoj, sed, chlize, beh. Pii spravné
soucinnosti tohoto systému je umoznéno spravné nastaveni a optimalni tlak v kloubu
kraniovertebralnim a ve skloubeni vertebrokostalnim, v kloubech intervertebralnich se
soucasnym zapojeni intervertebralnich diski. Koordinaci svali je optimalizovan tlak a
postaveni patete s panvi. Jestlize dojde k poruseni souhry téchto svall, dochazi tak ke
vzniku riznych svalovych dysbalanci a k vertebrogennim potizim. (Kott et al., 2017)

Zapojeni svali HSS do stabilizace patefe je zcela automaticky a predev§sim nezbytny
proces. Na stabilizaci se nikdy nepodili pouze jeden sval, nybrz cely svalovy fetézec.
Zapojena stabilizacni souhra svali eliminuje plsobeni vnéjSich sil plsobici na patefni
segmenty. Vzijemna synergie je tvofena flekéni slozkou, hlubokymi flexory krku, branici,
bfisnimi svaly a muskulaturou panevniho dna. (Kolaf a Lewit,2005)

Dle Kolafe (2006) dochazi k souhife mezi ventrdlni a dorsilni muskulaturou
jednotlivych tsekl. Skupinu ventralnich svald tvoii svaly bfisni a je dileZita jejich souhra
S branici a svaly panevniho dna, kdy stabilizuji patet pomoci nitrobfisniho tlaku. Do
dorzélni casti svali muzeme zatadit hluboké extenzory trupu, zejména mm. multifidi.
Zasadni pro spravnou stabilizacni funkci patefe je funkéni souhra mezi m. transversus
abdominis a mm. multifidi a hlubokym fascidlnim systémem v oblasti bederni a kfiZové.
Diky upinajicim se svalim do thoracolumbalni fascie a abdominélni fascie maji hluboké
bfiSni svaly vliv na lokalni stabiliza¢ni systém patef, tim tedy ovliviuji 1 stabilizaci
bederniho useku patefte.

2.2 Patologie

Insuficientni hluboka stabilizace se objevuje zejména u dlouhotrvajiciho sedavého
zpiisobu zivota, kdy je lokdlni svalovy systém inhibovan. Zmény v HSS miZeme
pozorovat u jedincl s hornim typem dychani, kde vznikéd nerovnovéha mezi svaly funkcni
oblasti bederni patete, m. transversus abdominis a branici. Poruchy stereotypu flexe trupu a
abdukce v rameni jsou také provazeny nedostatecnou aktivitou svali hluboké stabilizace.
Insuficientni hluboka stabilizace je patrna i u zdravych jedincii, ktefi subjektivné neudavaji
poruchy pohybového aparatu. Z uvedenych ptikladii je patrna provdzanost HSS a celého

pohybového aparatu. Princip hluboké stabilizace se opira o znalosti globalnich a lokalnich
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stabilizatorti, kosténé a vazové komponenty a o jednotlivé pohybové stereotypy.
(Suchomel, 2006)

Jeden z hlavnich davodt vertebrogennich obtizi je zpusob zapojeni svalia do
stabilizace. Jejich funkce také rozhoduje o kompenzaci poruchy, a to i1 pii morfologickych
nalezech. Dle Kolafe (2006) a O’Sullivana (2000) mizeme piedpokladat, ze insuficience
stabiliza¢ni funkce svalii vede k nepfiméfenému zatizeni svalti a kloubt, coz mutize vést
k akutnim bolestivym atakam v oblasti zad, Kk chronickym bolestem zad a celkové
instabilit¢ patefe. Jde o svalovou nerovnovahu pii zapojeni urcitych svalovych skupin
béhem jejich stabilizacni funkce. Jednotlivé segmenty patefe nejsou pii pohybu dostatecné
fixovany a tim dochazi krozSifeni neutralni zoény (viz dalSi kapitoly) a zvySeni
biomechanickych naroki na bederni patet.

U pacientli, u kterych miiZzeme pozorovat akutni ataky v oblasti bederni patete,
dochazi k atrofii mm. multifidi na stran¢, kde se propaguje bolest. Navrat jejich opétovné
funkce neni spontanni, a pokud tak nedojde k navratu této stabilizacni funkce, dochazi

k ¢asto recidivujicim potizim. (Liebenson, et al, 1999)

3 STABILIZACNI SYSTEM PATERE

3.1 Stabilita a stabilizace

Vymezeni téchto pojmi se velice 1isi, ¢asto se rtizni autofi odlisuji nazory v pohledu
na stabilizaci a stabilitu pohybového aparatu. V nésledujicim textu jsou shrnuty poznatky
vztahujici se k této problematice.
téla. Teéziste je pomyslnym bodem, do kterého je soustiedéna veSkerd hmotnost téla,

neustale osciluje a méni svou polohu v zévislosti na poloze jednotlivych ¢asti téla. Béhem

Vv

Vv

2%

opérné baze. Pii vychyleni primétu mimo opérnou bazi, dochazi ke zméné¢ kontaktni
plochy a je potfebny zasah vnéjSich sil, naptiklad formou hiilky nebo udé€lani kroku, tim
dochézi k rozsiteni opérné baze.

Dylevsky (2009) rozliSuje stabilitu na dynamickou a statickou. Kdy dynamicka

stabilita ma za ukol fixaci zmén, ke kterym dochdzi pravé pti pohybu a je zajisténa svaly a
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axialnimi strukturami. Oproti tomu staticka stabilita zajiSt'uje udrzeni klidové konfigurace
patete. Je zajiSténa vazy, obratlovymi tély a meziobratlovymi destickami. Z funk¢éniho
hlediska zajistuje systém stabilizace ochranu misnich struktur a pruzny pfenos narazii.

Panjabi (1992) vytvoril k odliSnosti vSech ndzora ustaleny teoreticky podklad, ktery
je slozeny ze tfi podsystému. Tyto systémy spolecné pracuji na dosazeni stability patefe,
vzhledem Kk zaujaté posture, statické nebo dynamické zatéze. Konkrétné se jedna o
subsystémy:

a) Aktivni (svaly s pfimym vlivem na pater)
b) Pasivni (obratle, disky, ligamenta)
¢) Neuralni (aference z receptor)

Pti dekompenzaci nebo nespravného zapojeni jednoho z vySe uvedenych podsystémui
muze dojit k nasledujicim reakcim v oblasti patefe: Nejméné zdsadni zménou mize byt
vznik reflexnich zmén ve svalu, které vétSinou vymizi pomoci autoreparac¢nich schopnosti
organismu a dojde tak k naprosté normalizaci funkce. Dalsi z reakci mize byt vypojeni
lokalnich stabilizatort patefe a tim se dostava cely stabilizacni systém pod vliv globdlnich
stabilizatorti. Dojde tim ke zméné v procesu segmentalni stabilizace patefe S konecnou
normalizaci funkce. Pokud dojde k vycerpani téchto kompenzacnich mechanismd, které
zajistuji urcitou kvalitu pohybového projevu, vznikaji pro pacienta pifimé dusledky
Vv podobé bolestivych syndromil v oblasti bederni.

V pojeti posturalnim, hovoti Kolat (2001), o centraci kloubu, kde popisuje urcitou
provazanost se stabilitou a stabilizaci. Centrace kloubu je kloubni nastaveni, které
umoznuje optimalni statické zatiZeni, je dano také vyvazenou svalovou aktivitou. V tomto
pfipad¢ je tfeba uvaZovat v kontextu celkové posturdlni situace s primarni fidici funkci
centrdlni nervové soustavy. Dynamické stabilizace segmentu vyjadiuje aktivni proces

Vv urcité poloze i béhem daného pohybu, tento proces poté vede ke stabilite.

3.2 Instabilita

Instabilitu miZeme vnimat jako nefyziologické zapojeni do stabiliza¢ni funkce
osového organu. Panjabi (1992) definoval instabilitu osového organu jako poruchu
neutralni zony, kdy stabiliza¢ni systém neni schopen udrzet inetervertebralni neutralni
zonu ve fyziologickych parametrech. Segmentélni instabilita, zejména bederni patete, se
projevuje chronickou recidivujici bolesti zad s poruchou funkce. Pfi provedeni bolestivého
pohybu se snahou aktivace HSS dochazi ¢asto k vyraznému zmirnéni bolesti. DalSim

znakem instability mize byt neschopnost stabilizovat dany segment pomoci lokalnich
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stabilizatord bederni patefe, ¢imz dochazi ke stabilizaci pomoci nahradniho stabiliza¢niho
mechanismu. To je zapojeni globalnich stabilizatorti bederni patete a zvysSeni nitrobfisniho
tlaku pti zatézi. Podle mechanismu trazu, nasledného poskozeni tkéni a dalSich jinych
faktori, je mozné instabilitu bederni patefe rozd€lit na flekéni instabilitu, extencni

instabilitu, lateralni a vicesmérovou instabilitu. (O"Sullivan, 2000; Richardson, 2004)

3.2.1 Flekéni instabilita

Flek¢ni instabilita byva nejCastéjSim typem, béhem kterého si pacienti stézuji
pfedevSim na centralni bolesti zad souvisejici s flekéné rota¢nim poranénim péatefe, nebo
opakujici se zatézi pii takovych cCinnostech. Pacienti s instabilitou tohoto typu nejsou
schopni udrzet semiflekéni polohu trupu. Flekéni instabilita se vyznacuje ztratou bederni
lordézy v nestabilnim segmentu zvyraziujici se pii flexi trupu a posteriornim klopenim
panve. Casto byva spojena s hypertonem vzpfimova¢a trupu. Pacienti nejsou schopni
nastaveni neutralni polohy panve nejcastéji v sedu ¢i v poloze kvadrupedalni. Aktivace
lokalnich stabilizatort v oblasti postizeného segmentu je nemoznd a je spojena s vyraznou

aktivitou thorakolumbalnich vzpfimovaci trupu a m. obliquus abdominis externus.

(O’Sullivan, 2000; Richardson, 2004;)

3.2.2 Exten¢ni instabilita

Extencni nestabilita souvisi s bolestivosti extencné rotacniho poranéni patete, nebo
opakovanych poranéni napt. pii sportovnich aktivitich. ZhorSeni obtizi se objevuje pii
behu, rychlé chiizi, plavani aj. Instabilita se vyznacuje hyperlordézou v oblasti nestabilniho
segmentu, anteriornim sklopenim panve a hypertonem v pfetizené oblasti. Pohyb
z flekéniho drzeni zpét do vzpiimeni byva bolestivy. Dochazi k nadmérné aktivité
glutealnich svalli, vzpfimovact trupu a m. rectus abdominis, m. obliquus abdominis

externus. (O’Sullivan, 2000; Richardson, 2004;)

3.2.3 Lateralni instabilita

Lateralni instabilita, jinak také lateralni shift je obvykle jednostranny a byva spojen
s jednostrannou bolesti zad. Pacienti s timto nalezem maji potiZe s rotaci trupu ve flexi
Vjednom smeéru. Instabilita se vyznacuje ztratou bederni lordozy, kterd je spojena
S lateralnim posunem ve stejném segmentu. Pfi palpaci mm. multifidi nalézdme klidovy
tonus na ipsilaterdlni strané shiftu, na kontralaterdlni strané je vyrazny hypotonus.
Lateralni posun se zdlrazni pfi stoji na ipsilaterdlni DK, pfi chlzi i pii flexi trupu, kterd

byva ¢asto bolestiva. (O Sullivan, 2000; Richardson, 2004;)
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4 MOZNOSTI HODNOCENI POSTURALNI MOTORIKY

Existuje velké mnozstvi moznosti, jakym zplisobem se testuji motorické vlastnosti
¢lovéka. Pro hodnoceni kvality pohybu jsou Casto kladeny naroky i na vysettujiciho, ktery
musi sam oplyvat jakousi motorickou empatii a mit i dostatecné zkuSenosti, diky nimz
muze snadnéji rozpoznat kvalitu pohybu. (Véle, 2006)

Mezi metody testujici motoricky projev c¢lovéka mizeme zaradit napiiklad
goniometrii, klinické testovani, celkové hodnoceni dynamické stability pomoci uthlové
rychlosti gyroskopu. Subjektivné je mozno hodnotit i napf. funk¢éni zapojeni branice,
kterym se zabyvaji rizné koncepty (dale v dalsich kapitolach).

4.1 Koncept spinalni segmentalni stabilizace

Tento koncept, ktery se zabyva spinalni segmentalni stabilizaci, byl vice popsan tzv.
Australskou $kolou. Tito austral§ti autofi vytvofili na zdklad¢é tohoto konceptu systém
diagnostickych i terapeutickych postupt zamétujici se predevsim na bederni oblast.

Zakladatel¢ konceptu udavaji, ze pro spravny fyziologicky vyvoj patete a jejiho
nasledného napfimeni je dullezitd spravnd koaktivace mezi ventralni a dorsdlni
muskulaturou trupu, spoleéné s aktivaci primarn¢ lokalnich stabilizator.  Pfimou
segmentalni stabilizaci v oblasti bederni patefe zajistuji mm. multifidi. Dle konceptu
Australské Skoly je, spolecné se stabilizaci pomoci mm.multifidi, nezbytné nutné dosazeni
optimélniho intraabdominalniho tlaku, ktery funguje jako pfedni stabilizator bederni
patete. Dle Australské Skoly je tento nitrobfisni tlak regulovan aktivaci branice, m.
transversus abdominis, m. quadratus lumborum a panevni dno. Vzhledem k tomu, ze je zde
dilezita ucast panevniho dna, kterd se podili na spravné koaktivaci, je dilezité nastaveni
panve, konkrétné tedy sklon panve. Panev by méla byt udrZzovana v neutrdlni pozici.
Fascialni systém se ucastni na stabilizaci patete prostfednictvim Gponti bfisnich svalti do
TLF. (Hodges, 1999; O"Sullivan, 2009; Richardson et al., 2004)

Funk¢ni souvislost m. transversus abdominis a branice popisuje Hodges (1996). U
jedinct, ktefi udavaji bolest v oblasti bederni patete aktivace m. transversus abdominis
zcela chybi, nebo je Castecné opozdéna. Tato reakce vede k rozSifeni neutrdlni zoény a
zvySeni biomechanickych narokli na dany segment.

Autofi konceptu spindlni segmentalni stabilizace rozliSuji svaly, které se podileji na
stabilizaci patefe na skupiny lokalnich nebo globalnich stabilizatorti patefe (viz. Pfiloha 2).
Tyto svalové skupiny se od sebe li§i anatomicky, fyziologicky a samoziejmé i stabiliza¢ni
funkei. (O’Sullivan, 2000)
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4.1.1 Lokalni stabilizatory

Lokalni stabilizatory maji pribch intersegmentdlni, vyjimkou je m. transversus
abdominis, diky tomu jsou zodpovédné pravé za piimou segmentalni stabilizaci a pfimou
kontrolu neutralni zony. Pfi jejich vC€asné a dobré aktivaci je dany segment Iépe chranény
pied uréitym pietizenim. (Springrova, 2010)
Mezi lokalni stabilizatory bederni patefe miizeme zaradit: m. transversus abdominis, mm.
multifidi, dale sem patii i svaly upinajici se do oblasti bederni patete — m. quadratus
lumborum, m. psoas major, m. iliocostalis lumborum, m. longissimus, branice a s ni
posteriorni vlakna m. obliquus abdomini internus, upinajici se do thorakolumbalni fascie,
ktera je soucasti celého lokalniho stabilizacniho systému. Mm. multifidi jsou dtlezité pro
zachovani spravné stabilizace v oblasti bederni patefe. Aktivita hlubokych bfi$nich svali,
ptes thorakolumbalni fascii, zajiStuje rotacni 1 lateralni stabilizaci patete pii zachovani
intraabdomindlniho tlaku. (O’Sullivan, 2000)

Suchomel (2006) tvrdi, ze lokalni stabilizatory, z hlediska histologické struktury,
jsou pievazné zastoupeny svaly ,tonickymi“. Dalo by se fici, ze tyto svaly se fadi do L.
typu svalovych vldken neboli vlaken pomalych. Nastup svalové kontrakce je pomalejsi, ale

0 to vetsi schopnost ma sval v této kontrakei vytrvat.

4.1.2 Globalni stabilizatory

Globalni svalovy systém zahrnuje predevsim velké, povrchové svaly, upinajici se
na jednotlivé obratle. Tyto svaly maji multiartikularni pribéh, kdy €asto jdou pies vice
kloubti, ne¢které z nich dokonce pracuji ve funkénich svalovych smyckéach ¢i fetézcich.
Globalni svalovy systém je zodpovédny za vnéjsi stabilitu trupu bez pfimého vlivu na
osovy organ. Tyto stabilizatory jsou tzv. ,,pfevodniky sil*. Umoziiuji pfenos vnéjsich sil
mezi trupem a koncetinami, tim kontinualné minimalizuji zatizeni osového organu.
Globalni stabilizatory se prevazné ucastni na silovém a rychlém pohybu. Jsou velmi
dilezitou soucasti stabilizatniho systému patete, avSak pifi insuficienci lokalnich
stabilizatori dostate¢né nedokazou zajistit spravnou stabilizaci patefe. (O Sullivan, 2000;
Richardson et al., 2004; Suchomel, 2004)

Mezi globélni stabilizatory miZeme zafadit: m. rectus abdominis, m. obliquus
internus a externus, m. longissimus thoracis, m. iliocostalis thoracis, m. iliopsoas, m.
erector spinae, m. latissimus dorsi, m. gluteus maximus, m. biceps femoris. | tady podle
Richardsona et al. (2004) mizeme fict, Ze spolu komunikuji ptes jednotlivé listy

thoracolumbalni fascie.
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Spravnd koaktivace globalnich stabilizatorti zaruci spravné zajisténi polohy
osového organu. Pti zvySené zatézi téchto stabilizatori mlze dojit k nartstu tlakové sily,
ktera ptisobi na bederni patef. Vyvola tak zvySeni tlaku mezi obratlovymi destickami a je
jednim z rizikovych faktort pro vznik bolesti nebo degenerativniho onemocnéni patete. |
pfi jednoduchych funkénich pohybech miize nadmérna aktivita globalnich stabilizatort

vyvolat bolest v oblasti bederni patefe. (Richardson et al., 2004)

4.1.3 Neutralni zéna

Jak jiz bylo vySe zminéno, spojmem ,neutrdlni zoéna*“ pracuji predevsim
zakladatelé konceptu Australské skoly, kde je udrzeni neutralni zony a nastaveni neutralni
polohy panve velmi dileZitou soucasti celého konceptu. Neutralni zona ma vztah k pohybu
jednoho obratle vic¢i pohybu druhého obratle a je tak podfizena pifimé kontrole svali
hlubokého stabiliza¢niho systému. Piedstavuje pomérné maly rozsah pohybu obratle,
kterému je kladen minimdlni odpor kosténych, vazivovych a svalovych struktur.
(Richardson et al, 2004; Hodges, 2003)

Dle Lewita (2003) se o tomto prostoru mizeme palpacné presvédc¢it v ramci
vySetieni ,Joint Play”“. Mizeme tak fici, ze oblast neutrdlni zony je prostorem pied
dosazenim fyziologické bariéry.

4.1.4 Neutralni poloha panve

Dle Australské Skoly neutralni poloha znamena nastaveni patefe jako celku,
obsahuje také postupné nastaveni panve, hrudniku a hlavy. Za neutrdlni polohu panve je
mozno povazovat takové nastaveni panve, kdy SIAS a SIPS jsou spolu v jedné linii. Je to
tedy takové postaveni panve, které odpovidd stfednimu postaveni mezi maximalni
retroverzi a anteverzi panve. Tim piedstavuje biomechanicky nejvyhodnéjsi pozici pro
celkové rozloZeni tlaku, plisobicich sil na patet a diky tomu, je zajiStén minimalni tlak na

intervertebralni klouby, meziobratlové disky a dal$i mekké tkané. (Richardson et al, 2004)

4.2 Testy Australské Skoly

Podle Palag¢akové Springrové (2010) je dilleZité vySetieni stabilizagni funkce svali,
nejen podle svalového testu, ale také podle zapojeni svalil v konkrétni stabilizacni funkei,
kde jeho aktivace muze byt nedostatecnd. Proto je potfeba vySetfovat pomoci testi, které
hodnoti kvalitu zpiisobu zapojeni svalli do stabilizacni funkce. Mezi takové muiZeme

zatadit ty, které vychazeji z konceptu Australské Skoly a motorické ontogeneze dle Kolare

(2009).

25



Testy z konceptu Australské skoly, jak, se zamétuji predevsim na hodnoceni funkce
mm. multifidi a m. transversus abdominis. Testuje se schopnost dosazeni fyziologického
zakfiveni patefe a schopnost aktivace svalového korzetu trupu. Pii celkovém hodnoceni
svalového korzetu je pacient instruovan, aby se pokusil ,,vtahnout/aktivovat® spodni ¢ast
btficha. Je velmi dilezité, aby byl pacient schopen dosdhnout fyziologického zaktiveni
patefe a to z divodu ochrany kloubu a celkového rozlozeni tlaku na patet. Védoma
aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému vychazejici z Australské Skoly zahrnuje urcity
management terapie, do kterého je tfeba zahrnout ndcvik neutrdlni polohy panve,
izolovanou kontrakci svalii, bez zapojeni globalnich stabilizatorti, koaktivace svali pfii
souCasném nacviku dychani v neutralni poloze a zarazeni aktivace dynamické stabilizace
do bé&znych dennich &innosti. ( Springrova, 2010)

Tyto specifické testy je mozno testovat ve tfech polohach:

1. Testovani stabilizacni funkce vleze na brise: stabilizer nahustime na 70
mmHg (tonometr na 40 mmHg), tlak by m¢l klesnout o 6-10 mmHg.

2. Testovani stabilizacni funkce vleze na zadech s pokréenymi DKK: stabilizer
V této poloze nahustime na 40 mmHg (tonometr na 25 mmHg), tlak by se mél
maximaln¢ zvysit o 5 mmHg. ZvySeni tlaku nad 15 mm Hg znac¢i nadmérnou
aktivitu globalnich stabilizatord, naopak nadmérné snizeni znaci aktivitu m.
iliopsoas.

3. Testovani stabilizacni funkce vieze na zddech s elevaci DKK: stabilizer
nahustime na 40 mmHg (tonometr na 25 mmHg), tlak by m¢l setrvat na
vychozi hodnoté.

Stabilizér (tonometr) je vzdy umistén mezi podlozkou a bedry, ptipadné bfichem
pacienta. Terapeut palpuje aktivitu bfi$ni stény mediokaudalné¢ od SIAS. Pacient se pfi
kazdém z testl snazi aktivovat m. transversus abdominis a oplostit tak bfisni sténu k patefi,
bez souhybu panve, celkové s vydrzi zhruba 10-15sekund. Uvedené testy je také mozno
vyuzivat v terapii. Pokud se pacientovi nedaii vtdhnout a aktivovat spodni ¢ast bficha bez
jakéhokoliv souhybu panve a patefe, terapeut nepocituje Zadnou zménu tlaku pii palpaci

m. transversus abdominis, mtiZze to znamenat dysfunkci hlubokého stabiliza¢niho systému.

4.2.1 Tonometr/ Stabilizér
Tonometr nebo stabilizér, je zafizeni, které¢ zajiStuje zpétnou vazbu o kvalité a

pfesnosti pohybu, pii testovani hlubokého stabilizaéniho systému. Zpétnou vazbu ndm
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poskytuje na zakladé monitorace bederni patete. Sleduje aktivitu svali stabilizujici bederni
patet a prostfednictvim informaci o zméné tlaku, ktery je vyvijen pifi aktivaci svall

hlubokého stabilizaéniho systému na patef, poskytuje zp&tnou vazbu. (Springrova, 2010)

Obrazek 1 Stabilizer

4.3 Koncept DNS

Dynamicka neuromuskularni stabilizace (dale DNS) je moderni metodou, ktera se
snazi ovlivnit stabilizaéni funkci pfi vyuziti obecné platnych principl, vychdzejici
z ontogenetického vyvoje, pficemz jde o vrozené pohybové programy. Definuje tak
dechovy vzor, posturu a pohyb, prostiednictvim tzv. vyvojovych milniku a specifickych
svalovych souher. V pozicich posturaln¢ lokomocnich fad nebo pii nacviku ptechodli mezi
témito pozicemi aktivujeme svaly do ideédlnich svalovych fetézcl, coZ ndm umoZiuje
modulovat automatické zapojeni svalu v jeho hlavni posturalni funkci. Cviceni obvykle
za¢ina ovlivnénim trupové stabilizace neboli hlubokého stabiliza¢niho systému. Pti volbé
cvicebni jednotky je potieba respektovat, ze posturalni sila musi vzdy odpovidat sile svald
zpevnénim segmentu. Tyto funkce probihaji zcela automaticky a jen stézi je mozné, aby

byly ovlivnény vuli. (Kolat, 2009)

27



4.3.1

Pojem postura

Postura je aktivni drzeni segmentl,, fizené CNS podle urcit¢ho programu a

realizovaného anatomicky definovanym pohybovym systémem pii respektovani

biomechanickych principt. Postura vzdy vyzaduje zpevnéni osového organu, tedy panve,

trupu, krku a hlavy. Zaujeti a udrZeni postury je rozhodujici soucasti v§ech motorickych

programi. K provedeni optimalniho pohybu je zapotfebi zaujmout a udrzet optimalni

posturu tzv. vzpiimené drzeni téla. (Vareka, 2002; Kolat, 2009)

4.3.2

Zikladni principy posturalné lokomo¢nich funkei

Dle Koléafe (2015) mezi zakladni principy vrozenych posturdlné¢ lokomocnich

funkci odraZejici se v metodice DNS patfi:

1.

Zakladni lokomo¢ni stereotyp, ktery je slozen ze stabilizace trupu a z ndkro¢nych ¢i
opérnych funkci koncetin. Tento pohyb se odehrava v otevienych nebo uzavienych
kinematickych fetézcich.

Béhem posturalniho vyvoje uzravd ndkrocnd a opérna funkce v plném rozsahu
pohybu, ktery zajistuje a umoziuje lidsky kloub. Ptikladem muze byt dokoncend
nakro¢na faze DK pii lokomoci, kterd je ve flexi 120° (lokomoce na cCtyfech,
piechod z Sikmého sedu do tripodu apod.). Po jejim dokonéeni nasleduje faze
operna.

Funkéni centrace kloubu, tzn. postaveni v kloubech odpovida jejich optimalnimu
biomechanickému zatiZeni. V kazdé z f4zi je maximalni kontakt kloubnich ploch.
Mezi nakro¢nou a opérnou funkci existuje Casova souhra. Fyziologicky nakro¢na
faze jedné koncetiny zacina synchronné se zacCitkem opérné funkce druhé
koncetiny. Za patologii Ize povaZovat stav, kdy nakro¢na faze predchazi opérnou.
Za dulezity faktor je nutno povazovat propojenost rozsahu pohybu HKK a DKK.
To znamena, ze délka ndkroku DKK odpovida nadkro¢né a opérné funkci HKK.
Lokomoc¢ni stereotyp je globalni integrovand funkce. Nikdy nemtiiZzeme ovlivnit
postaveni jednoho segmentu bez navaznosti na globalni posturdlni funkci. Porucha

stabiliza¢ni funkce trupu se projevi na akralni posturalni funkci a opacné.

Aby nedochdzelo k pretizeni mékkych tkani a skeletu, musi svalova aktivita, resp.

centralni nervovy systém a vazivovy aparat, zajistit, ze zpeviiovani segmentu se déje

V centrovaném postaveni kloubu, kdy jde o neutralni polohu. Ptedpokladem je rovnovaha

mezi svaly v celém biomechanickém fetézci a také mezi vynaloZenou stabiliza¢ni svalovou
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silou a velikosti zevni sily. Nékteré anatomické odchylky mohou velice ovlivnit stabilizaci
kloubu, tuto situaci vSak mulze spravné zvolené cviceni kompenzovat. U pacientl
S poruchami stabiliza¢ni funkce svalu se za¢ind cvicenim, které se zamétuje na zlepSeni
stereotypu stabilizujici trup. Nelze cvicit lokomoci bez ptedchozi aktivace trupu, jako
celku. Pfi posturalnim vyvoji je stabilita trupu spojena s respiracni aktivitou, ktera se
objevi jako prvni ve vychozi pozici. Hrudnik, pdnev a patet tvofi spole¢na zaklad pro
vSechny pohybové ¢innosti. Souhra, kterd mezi nimi vznika, je zdkladem pro vSechny dalsi
zpusoby cviéeni. (Kolat, 2015)

4.3.3 Posturalné stabiliza¢ni funkce

Dle Lewita (2013) ma branice pfedevsim funkci respiracni, ale mezi jeji dalsi velmi
dualezité funkce patii posturalné stabilizacni funkce.

»Pokud je dechovy stereotyp nesprdavny, pak nemiiZe byt optimalni ani Zadny jiny pohyb.
(Lewit, 2003)

Brénice se béhem nédechu oplostuje a pohybuje se smérem dold, tim je punctum
dutiny je stlaten a dochéazi ke zvySeni nitrobfisniho tlaku. Béhem vydechu se brénice
nevraci zcela do ptvodni pozice, zalezi na narocich provadéného vykonu, ¢im vétsi
zatizeni je, tim vice branice klesa. Béhem vzniku nitrobfisniho tlaku dochazi k facilitaci
svalil bfi$ni dutiny. Diky jejich napnuti dochazi ke streci thoracolumbélni fascie. Spravna
aktivace nam zpusobi cylindricky tvar bfisni stény. Pfi nespravném zapojeni branice do
posturalné stabilizaéni funkce mohou vzniknout poruchy jako je syndrom presypacich
hodin nebo naopak syndrom otevienych niZzek. Respira¢ni funkce branice je vSak
nadfazena funkci stabiliza¢ni a mize tak ovlivnit kvalitu fyzického pohybu. (Lewit, 2013;
Kolat, 2015)

4.3.4 Dynamické cviceni

Principy dynamické neuromuskularni stabilizace je u fady pacientl potieba
aplikovat nejen ve statickych polohach, ale také pii dynamickych pohybech, a to vedenim
Z jedné polohy do druhé. Vyvojova tfada tak umoziuje, pfi dodrZeni principu paralelniho
nastaveni osy centrum tendineum branice a panevniho dna (vyvazena stabilizace trupu),
zafazeni opérné a nakrocné funkce tak, aby dochazelo k fyziologickému zapojeni svall
koncetin spolecné se stabilizacni funkci svalstva kotfenovych kloubli. Dynamické cviceni
1ze provadét v symetricky vyssich polohach bez diferenciace koncetin. Napiiklad pohyb do

naklonu v kvadrupedalni pozici, v pozici medvéda nebo v hlubokém diepu. Dynamicka
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cviteni umoziuji nacvik zakladnich stereotypli pohybu v otevienych i1 uzavienych
kinematickych fetézcich. (Kolat, 2015)
K vysetfeni posturalnich funkci je pouzivan soubor cilenych testii dle konceptu
DNS. V tomto konceptu je vyuzivano vyhodnych a pfirozenych poloh. Béhem vysetteni je
mozné testovat schopnost pacienta udrzet segment v neutrdlnim postaveni, vyvazenost
svalové aktivity a jeji iradiaci do celého systému, kompenza¢ni mechanismy. Hlavnimi
indikatory insuficience posturalni stability trupu je piedev§im inspiraéni postaveni
hrudniku, tedy s nim spojeny Spatny stereotyp dychdni a neschopnost naptimeni Th patete.
Mezi dalsi faktory mohou patfit konkavity v tfiselné oblasti a v oblasti zevnich rotatort,
hyperaktivita horni parce m. rectus abdominis. Pii insuficienci miizeme sledovat i poruchu
beéhem izolovaného pohybu a snim spojenou poruchu relaxace.
Literatura udava celkem 11 testovacich pozic sledujici nastoupeni spravné svalové
aktivity a ozfejmeni funkce HSS, dle konceptu DNS (Kolaf, 2009; Kobesova et al., 2020).
1. Test flexe hlavy: pacient je v poloze vleze na zadech, zvedne hlavu a podiva
se na kolena, $picky.
Spravné provedeni je s plynulou obloukovitou flexi kréni patefe a hlavy,
vyvazenost aktivity bfiSnich svali a udrzeni hrudniku v neutrdlnim
postaveni.
2. Test extenze hlavy: pacient je v poloze vleze na bfiSe, zvedne hlavu a
dochézi i k mirnému zéklonu trupu.
Spravné provedeni je s vyvazenou aktivaci laterodorzalni parce biiSnich
svall, neutralni poloha panve a plynula extenze celé patefe. Sledujeme
aktivitu paravertebrali, hamstringli a glutealnich svald, ty jsou neZadouci.
3. Test nitrobiisniho tlaku vleZe: pacient ma nohy podlozené v trojflexi a
roztlacuje bfisni dutinu proti odporu terapeuta.
Spravné provedeni je dosaZeni cylindrického tvaru bfiSni stény bez
nezadoucich souhybil panve a patete.
4. Elevace hornich koncetin: pacient provadi elevaci HKK do 120° vleZe na
zadech s natazenymi DKK.
Spravné provedeni je izolovany pohyb hornich koncetin bez souhybu
hrudniku, fixace dolnich Zeber s aktivitou briSnich svalt.
5. Flexe trupu: pacient je v poloze vleze na zadech, zvedne hlavu a podiva se

na kolena, Spicky.
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10.

Spravné provedeni je s plynulou obloukovitou flexi kréni patefe a hlavy,
vyvazenost aktivity bfiSnich svali a udrzeni hrudniku v neutrdlnim
postaveni. (viz test 1)

Diep: vychozi pozici je stoj s mirné rozkroCenymi DKK na §itku panve,
pacient provede pomaly diep.

Pii spravném provedeni tohoto testu jde v souhfe flexe v hlezennich
kloubech, kolennich i ky¢elnich kloubech. Koleno nepiedbiha $picky a patef
zustava napifimena. Sledujeme také kontakt prstcti s podlozkou a rozlozeni
svalové aktivity plosky.

Medveéd: pacient drzi postaveni DKK a HKK jako pfi pozici kvadrupeda,
hrudnik je v kaudalnim postaveni, pofad je ptfitomna snaha udrzet
cylindricky tvar bfiSni stény, sedaci kosti sméfuji ke stropu, opora je o
oteviené dlan¢ a predni ¢ast chodidel.

Pfi spravném provedeni patef je napiimend, lopatky jsou centrovany do
kaudalni pozice, kolena jsou ve stejné linii jako kyc€le, opora je o celou cast
dlané.

Brdnicni test: pacient sedi v korigovaném sedu, chodidla jsou bez opory,
HKK se nachazi volné podél téla, patet je napiimend. Terapeut palpuje
oblast posledniho meziZzeberniho prostoru, laterdln€ od paravertebralnich
svali.

Spravné provedeni je aktivace lateralni skupiny svalii bfisnich spole¢né
s roz§ifenim hrudniku v kaudalnim postaveni. Hodnoti se kvalita stereotypu
dychani a svalova aktivita, ptipadné symetrie.

Flexe v ky¢li: pacient je v korigovaném sedu, snazi se aktivovat nitrobfi$ni
tlak proti odporu terapeuta, nasledné provede mirnou flexi v kycli.

Spravné provedeni je bez souhybll panve a patefe, udrzeni cylindrického
tvaru bficha a kaudalniho postaveni hrudniku.

Pozice na vSech ctyiech koncetindch (kvadruped): pacient je v pozici na
vSech ctyfech koncetinach, DKK sviraji tthel 90°, HKK se nachazi pod
ramennimi klouby. Opora by méla byt o celé dlané. Pacient je vyzvan pro

pohyb vpted a vzad v sagitalni roviné.
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Spravné provedeni je s neutralnim postavenim panve, spravné centrovanymi
klouby HKK a DKK, udrzeni napiimené patefe a aktivaci nitrobfisniho
tlaku.

11. Test nitrobiisniho tlaku vsedé:. pacient je v korigovaném sedu a snaZzi se o
aktivni zapojeni nitrobfi$niho tlaku proti odporu terapeuta.
Spravné provedeni je opét dosazeni cylindrického tvaru bfisni stény bez

souhybil panve a patete. (viz test 3)
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5 MOZNOSTI OBJEKTIVIZACE MOTORIKY

V ramci objektivizace motoriky délime metody hodnoceni pohybu na dynamickou
analyzu pohybu a kinematickou analyzu pohybu. Do metod kinematické analyzy lze
zafadit také hodnoceni thlové rychlosti. Dals$i metody piistrojové objektivizace nejsou
predmétem této prace, a proto nebudou vice popisovany.

5.1 Uhlova rychlost

Uhlova rychlost je veli¢inou pti hodnoceni posturalni stability gyroskopem. Dalo by
se fici, ze je to rychlost zmény v uhlovém posunu, nebo rychlost pohybu, pfi kterém je
dosazen urcity thel. (Richards et al., 2003)

Na zéklad¢ uhlové rychlosti je mozné urcit orientaci dané¢ho segmentu nebo koncetin
v 3D prostoru. Mnozstvi rotace je spocitano spojenim thlové rychlosti v misté vibrace.
Akcelerometr méti také zrychleni, které muze byt pouzito k odchyleni senzoru vuci
gravitaci. IMU (inertial measurement unit) je zavislé na teploté, tlaku a vySkovych
zméndch. Kdyz nejsou tyto zmény upraveny, predstavuje to zkreslena data, a proto je
dualezité, aby namétend data prosla filtrem, ktery tyto odchylky dokdze upravit. Zachyceni
frekvence senzorem IMU je dulezité, protoze senzor dokdze odhadnout, co se stane
s ohledem ve vztahu k dané pozici, orientaci mezi kazdym datovym bodem (data point), to
muze znamenat, ze skuteCny pohyb mize byt ztracen a nahrazen zkreslenymi daty o
pohybu, jestlize je senzor nastaven, aby zachytdval data pouze o nizké frekvenci. Jejich
presnost je zavisla na kvalit¢ kombinovanych senzorovych systémt a algoritmti pouzitych
pii poditani 3D pohybu v kazdém segmentu. Uhlova rychlost je povaZovana za velmi
objektivni a zdroven senzitivni metodu. Béhem hodnoceni senzorem IMU, ziskdvame

ur¢ity vhled do problematiky pii analyze pohybu. (Brabants et al, 2018)

Obrazek 2 hodnoceni 3D dhlova rychlost

+ Z Accelerameter measures the value of
change of velooity focceleranon, mys")
for all pxes,

+ X

Zdroj: https://www.wikiwand.com/en/Angular_velocity
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5.1.1 Gyroskop

Dle studie A. Brabantse (Brabants et al, 2018), méfime zrychleni a thlovou
rychlost pomoci akcelerometru a gyroskopu (IMU) ptfi 148Hz. Hodnoceni posturalni
stability pomoci IMU je zalozeno na méfeni posturdlnich vykyvl. Senzor IMU ma
potencial byt pouzit pfi hodnoceni behem klinického vySetfeni s moznosti vyuziti
balan¢nich ploch. Ztrata stability mize mit negativni dopad na kvalitu zivota a pfinasi tak
sebou riziko opakovanych zranéni ptfi navratu ke sportu. Hodnoceni posturdlni stability
senzorem IM je zaloZeno na méteni riznych vychylek méfeného segmentu a tim je mozné
t&la spiSe nez pohyby jednotlivych segmenti. Uhlové a linerni méfeni probihd v 3D
prostoru. Krom¢ toho, ze zafizeni IMU je schopno hodnotit pohyb ve 3D prostoru ma
mnoho dalsich vyhod. Mezi jeho dalsi vyhody patii velikost, je maly a lehky, to umoziuje
snadnou manipulaci. Senzory mohou byt pfipevnény k jakékoliv ¢asti téla, casto maji na

,»palubé* datové lozisté nebo schopnost bezdratového prenosu dat.

Obrazek 3 Senzor IMU

Zdroj: https://www.delsys.com/downloads/USERSGUIDE/trigno/wireless-biofeedback-
system.pdf
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PRAKTICKA CAST

6 CIL A UKOLY PRACE

Cilem této prace je zhodnotit, jaky vliv mé cilené cviceni ovliviiujici dorsolumbalni
fascii ve smyslu posturalni stability. Vyznam dorsolumbalni fascie je v dnesni dobé¢, Casto
feSenym tématem a je mnoho studii, zabyvajicich se pravé vlivem fascie na posturalni
funkci patete a spravné funkce hlubokého stabilizacniho systému. Pro nase hodnoceni jsme
zvolili hodnoceni dle studii A. Brabantsona (2018) pomoci gyroskopu senzorem IMU
Delsys Trigno, hodnoceni tonometrem dle Palas¢akové Springrové (2010), oSetieni

dorsolumbalni fascie mékkymi technikami dle Lewita (2003) a strategicky zvolenymi

cviky z konceptu DNS dle Kolate et al (2020).
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7 HYPOTEZY

7.1 Hypotéza 1

Predpokladam, ze ROV bude stejny, jako ROV3.

7.2 Hypotéza 2

Predpokladam, Ze po tfech mésicich provadéni vybranych cvikt, nedojde ke snizeni Casu
fenoménu tani, pii sledovani TLF.

7.3 Hypotéza 3

Predpokladam, ze naméfené hodnoty na stabilizatoru budou stejné pii prvnim a tfetim
méfenim.

7.4 Hypotéza 4

Piedpokladam, ze hodnoty naméfené gyroskopem budou v souladu s testovanim dle

Australské skoly.
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8 METODIKA PRACE

8.1 Charakteristika sledovaného souboru

Ke sledovani, jaky vliv ma dorsolumbalni fascie na segmentalni stabilizaci, bylo
vybrano deset zdravych probandd. Vékové rozmezi celého sledovaného souboru bylo od
23 — 50 let. Vsichni vybrani ¢lenové jsou sportovné aktivni, alespoit 3-4x tydné. Zadny
Z probandt si nestézoval na permanentni bolest zad.

Hlavnim kritériem pro vylouceni ze sledovaného souboru bylo zranéni pohybového
aparatu, neurologicky ¢i ortopedicky nalez. Jednim z vylucujicich faktorti byla i bolest.
Vsechny tyto kritéria by znemoznila ¢i omezila méfenti.

Prohlasuji, Ze souhlasy od sledovanych probandd jsou vyplnéné a podepsané u

autora prace.

8.2 Postup vySetieni

Celkem byly provedeny 3 méfeni. Mezi druhym a tfetim méfenim probandi byli
zauceni na cviceni, které provadéli doma, kazdy den po dobu dvou mésict. Cviceni, které
bylo provadéno doma, obsahovalo stejné slozky cvicebni jednotky jako pfi samotném
meéfeni. V prvnim a poslednim méfeni byly méfeny vSechny ¢asti, ve druhém méteni bylo
vynechdno hodnoceni tonometrem a oSetieni DLF.
8.2.1 Méreni 1

Béhem prvniho meéfeni, které u kazdého z probandi bylo provedeno na zacatku
mésice listopadu, byli probandi seznameni se vSemi ¢astmi méfeni k mé bakalarské praci.
Do prvniho méfeni bylo zahrnuto vySeteni a oSetfeni TLF, byl do tabulky zanesen cas
méfeny na stopkach, kdy se dostavi fenomén tani. VySetfeni TLF probihalo na masaznim
lehatku, kdy proband lezel v poloze na bfise s volné polozenymi HKK podél téla. Proband
byl vyzvéan, aby se hluboce nadechl a nésledné volné¢ vydechl. Ruce terapeuta byly
poloZeny na oblast bederni ¢asti TLF, prsty terapeuta smefovali smérem kaudalnim. Ruce
byly po celou dobu volné poloZeny, dalo by se fici zavéSeny o panevni kristy.

Nasledné bylo vyuZito, Ze se proband jizZ nachazi na masérském lehatku a rovnou
jsme navazali na hodnoceni tonometrem, ve tfech pozicich. A to vleze na bfiSe, vleze na
zadech s pokréenymi DKK a vleze na zadech s elevaci DK. Naméfené hodnoty byly opét
zaznamenavany do tabulek. V prvni métfené pozici vleZe na bfiSe byl tonometr umistén
mezi podlozku a bficho pacienta, nahuStén na hodnotu 70mmHg. Pacient byl vyznan

k aktivaci bfisnich svali, bez souhybu patete a panve s vydrzi 10sekund.
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Dle Australské skoly byl pacientovi zadan pokyn: ,,vtahujte/ oploStujte bfiSni sténu
a aktivujte okolni svaly s hlubokym nadechem. Tlak by m¢l maximalné klesnout o 10%
vychozi hodnoty, tedy o 6-10mmHg. Ve druhé meéfené pozici vleze na zadech
s pokr¢enymi DKK byl tonometr umistén mezi bederni oblast pateie a podlozku, nahustén
na 40mmHg. Pacient byl opét vyzvan k aktivaci svald. Tlak by se v tomto pfipadé mél
zvysit maximalné o SmmHg. V posledni méfené pozici vleze na zadech s elevaci DK byl
tonometr opét umistén mezi bederni oblast a podlozku, nahustén opét na 40mmhg. Pacient
aktivoval m. transversus abdominis, snazil se oplostit bfisni sténu a elevovat jednu DK
s vydrzi 10sekund, poté elevoval druhou DK. Cilem bylo, aby tlak po celou dobu setrval
na vychozi hodnot¢.

Po méfeni tonometrem nésledovalo hodnoceni ihlové rychlosti gyroskopem. Tato
¢ast méfeni probihala na jogové podlozce zhruba 4mm silné. Senzor IMU byl nalepen
tejpovaci paskou do oblasti sakra, Sipka na senzoru sméfovala kranidln¢ (Ptiloha 9).
Proband byl instruovan do kvadrupedalni pozice, s ndslednym navedenim do pohybu
Vv sagitalni rovin¢ smérem vpted a vzad. Kazdy z probandi dostal pokyn pro snadngjsi
pochopeni pohybu: ,,pohybujte se jako beranidlo®. Tento pohyb byl proveden zhruba
v rozsahu 40cm. Pro to, abychom se ujistili, Ze pohyb bude proveden spravné, kazdy
Z probandt si mohl tuto pozici vyzkouset celkem 3x, kdy pfipadné chyby v nastaveni téla
byly opraveny. Poté nasledovalo 6 opakovani. Kazdy proband zacinal z vychozi pozice,
tedy z pozice kleku na vSech ¢tyfech konéetinach pohybem vpied, poté plynulym pohybem
piesouval sedaci kosti a panev nad své patni kosti. V kazdé krajni pozici setrval zhruba 1-
2sekundy. Hodnoty z IMU byly zaznamenavany pomoci systému EMG®A cquisition.

Posledni ¢asti prvniho méfeni byla specialné sestavena cvicebni jednotka, kdy bylo
predpokladéano, Ze dojde k nejveétSsimu ovlivnéni TLF fascie. Cvicebni jednotka se skladala
celkem ze Ctyf pozic. Byl vybran ptechod z kvadrupeddlni pozice (Ptiloha 7) do nizkého
medvéda, z nizkého medvéda pifechod do vysokého medvéda (Ptiloha 5) a findlni poloha
byla joginska pozice psa hlavou dolti, neboli asana Adho Mukha Svanasana (Piiloha 4),
nékdy také znamo pod nazvem stfecha. Proband se z této pozice vraci opét skrze vSechny
pozice zpét do kleku na ¢tyfech koncetinach. Pfed samotnym zahdjenim kazdy z probanda
provedl tuto sestavu 3x ,nanecisto proto, aby bylo opraveno nezadouci postaveni
koncetin a pohyb byl veden zcela védomé a kontrolovang. DtleZit¢ pro nas bylo, aby
proband dokézal spravné aktivovat a udrzet béhem celé této sestavy nitrobfisni tlak. Na

,,0stro® tato sestava cvikil byla provadéna po 5 opakovanich ve 4 sériich. Mezi sériemi se
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kazdy z probandli snazil, aby nedoslo k Giplnému uvolnéni svalového tonu. Ve vSech
pozicich, byla aktivni opora o celou ¢ast dlani, lopatky sméfovaly smérem kaudalnim,
hlava byla v prodlouzeni patefe, snaha byla vyhnout se nezadoucimu nadmérnému zaklonu
¢1 predklonu hlavy. Probandim byl zadan pokyn pro snadnéj$i pfedstavu napiimeni:
,Predstavte si, Ze mate na zadech ty¢, kterd se dotyka vasi hlavy, hrudniku, beder a kosti
kiizové po celou dobu provadéného pohybu“. Panev se nachédzela Vv neutrdlni pozici.
Nedochazelo k nadmérné extenzi loktd, olecranon sméfoval spiSe lateralné. Ramena
proband tla¢il smérem kaudalnim do centrované¢ho postaveni. Kolena byla v pozici pod
kyclemi, proband ma tedy 90° v ky¢€lich i kolenou. Opora DKK je o pfedni ¢ast chodidla,
na $picce. V kazdé pozici proband setrval zhruba 2-3sekundy. Velmi dilezity byl smér
dechu, snazili jsme se, aby kazdy z probandl smétoval svlij dech smérem kaudalni do
dutiny bfiSni. Po celou dobu, by mél byt aktivnhi m. transversus abdominis a s nim
nitrobfisni tlak.
Jednotlivé pozice:

a) Kvadrupedalni pozice: hlava je v prodlouzeni patefe, patef je napiimena v roving,
hrudnik je v kaudalni pozici vzptimeny nad HKK, péanev je v neutrdlni pozici,
bérce jsou volné polozeny na podloZzce, je pfitomna aktivni opora od dlan¢ a kolena

b) Nizky medvéd: konletiny drzime ve stejném postaveni, pofad drzime kaudalni
postaveni hrudniku, neutrdlni neboli stfedni postaveni panve, proband se snaZzi
drZet nitrobfi$ni tlak, v tomto postaveni pfizvedne proband kolena nad podlozku.
(cca 10cm)

€) Vysoky medvéd: Stale stejné postaveni HKK, DKK, hrudniku, potad je pfitomna
snaha udrzet cylindricky tvar bii$ni stény, sedaci kosti smétuji ke stropu, opora je o
oteviené dlan¢ a pfedni ¢ast chodidel, patet je napfimena jako kdyby proband mél
na zédech ty¢, lopatky jsou centrovany do kaudalni pozice, kolena jsou ve stejné
linii jako kycle

d) Pozice psa hlavou dolt: Jedna se o joginskou pozici, kdy pfechod z medvéda do
této pozice se liSi pouze v propnuti kolen, pfilepeni pat k zemi, vytazeni sedacich

kosti ke stropu. Lokty sméfuji mirn€ do stran, ramene proband tlaci od usi doli.

Celou vyse popsanou cvicebni jednotku kazdy z probanda cvicil ve stejném poctu
opakovani, po dobu tfi mésicti doma. Cviceni méli provadét kazdy nebo kazdy druhy den,

dle svych casovych moznosti.
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8.2.2 Méieni?2

Druhé méteni obsahovalo pouze ¢ast, kdy jsme hodnotili thlovou rychlost pomoci
gyroskopu, senzoru IMU. Toto méfeni nasledovalo ihned po zacviceni cvicebni jednotky,
ktera se skladala, jak jiz bylo vySe popsano, celkem ze Ctyf pozic.

Béhem druhého méteni byla hodnocena pouze tthlova rychlost pomoci gyroskopu,
senzoru IMU. Toto méteni probihalo ve stejné pozici jako pii prvnim méieni. Proband byl
instruovan do kvadrupedalni pozice, celé méfeni probihalo na jogové podlozce silné 4mm.
Senzor IMU byl nalepen kineziotejpem do medialni oblasti sakra, Sipka na senzoru
sméfovala smérem kranialnim. Proband byl naveden do kvadrupedalni pozice, v sagitalni
roviné se mél pohybovat smérem vpied a vzad v rozsahu zhruba 40cm. Pfi spusténi méfeni
proband zac¢inal smérem vpied, poté bylo tézisté presouvano pomalu vzad, kdy sedaci kosti
se dostavali az nad paty. Celkem toto provedeni bylo zopakovano 6x. Pfed métenim si
kazdy z probandii mohl opét nejdiive vyzkouSet, nez bylo spusténo méfeni na ,,Cisto*.
V kazdé krajni pozici setrval zhruba 1-2sekundy. Hodnoty z IMU byly zaznamenavany
pomoci softwaru EMGworks®Acquisition.

8.2.3 Méieni3

Tteti posledni méfeni, obsahovalo opét vSechny 3 sloZky, stejné jako v méfeni
prvnim. Skladalo se z méfeni asu fenoménu tani a sledovani TLF, hodnoceni tonometrem
dle konceptu Australské Skoly a méfeni gyroskopem. Tteti ¢ast jiZ neobsahovala cvicebni
jednotku, protoze posledni méteni bylo provedeno poté, co kazdy z probandii cvicil
sestavu doma po dobu 3 mésici.

Opét jsme findlni mefeni zacali hodnocenim a sledovanim TLF. Do tabulek jsme
zaznamenavali ¢as, kdy dorazil o¢ekavany fenomén tani. Pacient byl v pozici vleZe na
btise s voln€ poloZzenymi HKK podél téla. Terapeutovi ruce smétovaly smérem kaudalnim
a byly zavéSeny do panevnich krist. Pacient byl vyzvan pro hluboky nddech a nasledné
volny vydech, volné pokracoval az do doby, nez se dostavil fenomén tani.

Dale nasledovalo hodnoceni stabiliza¢ni funkce svalii tonometrem dle Australské
Skoly. Tato Cast probihalo stejn¢ jako v prvnim méfeni ve tfech pozicich. Prvni pozici byl
leh na bfiSe, kdy tonometr byl umistén mezi bfiSni sténu a podlozku. Byl nahu$tén na
70mmHg. Proband byl vyzvan aby oplostil/vtahnul bfi$ni sténu a tim aktivoval pfislusné

svaly. Tlak by m¢l maximalné klesnout o 10% vychozi hodnoty, tedy o 6-10mmHg.
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Naméifené hodnoty jsme zaznamenavali do tabulek. Druhou pozici byla pozice vleze na
zadech s pokréenymi DKK. Tonometr byl opét umistén mezi podlozku a bederni pateft,
nahustén na 40mmhg. Proband byl opét vyzvan k aktivaci bfiSnich svall, pfedev§Sim m.
tranversus abdominis. Tlak by se vtomto pfipadé mél zvysSit maximalné o 5SmmHg.
Posledni pozice byla opét vleZze na zadech, tentokrat s elevaci DK. Tonometr byl umistén
mezi bederni ¢ast a podlozku, nahustén na 40mmHg. Nejdiive proband elevoval jednu DK
s vydrzi 10s, poté byla elevovana druha koncetina. Snaha byla o aktivaci svalt, oplosténi
biisni stény, bez nezadoucich souhybll patete a panve.

Po méfeni tonometrem nasledovalo hodnoceni thlové rychlosti gyroskopem. Tato
¢ast méfeni probihala na jogové podlozce zhruba 4mm silné, pro co nejmensi odpor.
Senzor IMU jsme nalepili tejpovaci paskou do oblasti sakra, Sipka na senzoru smétovala
kranidlné¢ (Ptiloha 9). Proband byl instruovan do kvadrupeddlni pozice, s ndslednym
navedenim do pohybu v sagitdlni roviné smérem vpied a vzad. Kazdy z probanda dostal
pokyn pro snadné&jsi pochopeni pohybu: ,, pohybujte se jako beranidlo®. Tento pohyb byl
proveden zhruba v rozsahu 40cm. Pro to, abychom se ujistili, Ze pohyb bude proveden
spravné, kazdy z probandii si mohl tuto pozici vyzkouset celkem 3x, kdy pfipadné chyby
V nastaveni téla byly opraveny. Poté nasledovalo 6 opakovani. Kazdy proband zacinal
z vychozi pozice, tedy z pozice kleku na vSech Ctyfech koncetinach pohybem vpted, poté
plynulym pohybem pfesouval sedaci kosti a panev nad své patni kosti. V kazdé krajni
pozici setrval zhruba 1-2sekundy. Hodnoty z IMU byly zaznamenavany pomoci softwaru
EMGworks®Acquisition.
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8.3 Hodnoceni a zpracovani dat ihlové rychlosti

Pro snimani dat, které jsme vyuzily pro hodnoceni thlové rychlosti, byly pouzity
senzory Trigno IM Sensor. Hodnoty z IMU byly zaznamenavany pomoci softwaru
EMGworks®A cquisition. Senzory byly umistény na medialni ¢ast sakralni kosti, kdy Sipka
zobrazena na senzoru sméfovala kranialn¢.

Ze softwaru EMGworks®Acquisition byla data pfevedena z formatu .hpf do formatu
.c3d pomoci Delsys File Utility. Slozky byly rozdéleny na jednotlivd méfeni, kazda slozka
obsahovala hodnoty naméfené kazdému probandovi zvlast. Vychozi informaci, dle kterého
jsme mohli urcit zac¢atek a konec kazdého opakovani, byl graf signali z gyroskopu, ktery
znazorioval uhlovou rychlost v ose X. Déle tyto signaly prosli filtraci, kdy byl pouzit
High-Pass filter s cut off frekvenci 40Hz, slouzici k ultlumeni neZadoucich artefaktt
signalu. Takto upravend data byla vyexportovana do programu Microsoft Office Excel.
Pro na$i analyzu a nasledné vyhodnoceni byly vybrany hodnoty udavajici maximalni a
minimalni hodnotu. Pouzit po vyhodnoceni findlnich vysledki, které jsme aplikovali do
této prace, byl rozdil mezi maximalni a minimalni hodnotou. Tento vysledny rozdil, nebo —

li range of velocity (ddle ROV) jsme zavedli do tabulek, pro snadnéjSi zpracovani

(Richardson, 2018).
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9 VYSLEDKY

9.1 Hypotéza 1l
Ptredpokladam, ze ROV bude stejny jako ROV3.

Tabulka 1 méi‘eni gyroskopem

Proband ROV1 ROV3

1 41,70278 50,77088 X
2 33,06753 37,07711 X
3 40,34973 36,0984 v
4 33,14258 27,16715 v
S 98,2097 69,6285 v
6 72,47384 60,72034 v
7 80,84066 40,58043 v

59,84089 45,61038 v
9 25,15356 27,31572 X
10 49,28803 33,87184 v

Zdroj: vlastni
Vysvétlivky: + - doslo ke zlepSeni
X - nedoslo ke zlepsenti

ROV - range of velocity
Z vysledkl je patrné, ze hodnoty ROV1 u zadného z probandl nejsou stejné jako
hodnoty ROV3. Je nutno podotknout, ze naopak u 7 z probandti doslo ke zlepSeni, tedy ke

snizeni hodnoty métené odchylky. U 3 z probandt doslo k mirnému zhorseni.

Odpovéd’: Hypotéza 1 nelze potvrdit.
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9.2 Hypotéza 2
Ptredpokladam, ze po tfech meésicich provadéni vybranych cvikli, nedojde ke snizeni

¢asu fenoménu tani, pti sledovani TLF.

Tabulka 2 Fenomén tani

Proband 1. méfeni (s) 2. méreni (s)
1 42 55 X
2 33 39 X
3 50 24 v
4 45 52 X
5 72 42 v
6 50 40 v
7 92 85 v
8 43 40 v
9 46 90 X
10 57 45 v

Zdroj: vlastni
Vysvétlivky: ¢ - doslo ke zlepSeni
X - nedoslo ke zlepseni
Béhem naseho testovani se prokazalo, ze pouze u 4 probandii nedoslo ke snizeni
¢asu fenoménu tani (v sekundach), naopak u 6 probandt doslo k celkovému zkraceni ¢asu
fenoménu tani. MlZeme fici, Ze u vice jak poloviny doslo ke zlepSeni méfeného Casu

fenoménu tani, a tim zlepSeni funkce posunlivosti tkani vi¢i sobé.

Odpoveéd’: Hypotézu 2 nelze potvrdit.
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9.3 Hypotéza 3
Ptredpokladam, Ze naméfené hodnoty na stabilizatoru budou stejné pifi prvnim a

tretim méfenim.

Tabulka 3 prvni méfeni tonometrem

Namérené hodnoty vleZe na Namérené hodnoty vleZe na Namérené hodnoty
bfise zadech elevace DKK
Vychozi - Vychozi . Vychozi
Proband hodnota Po arl;tlvau Rozdil [hodnota Po arl]:cwaa Rozdil [hodnota el:\?aci Rozdil
40 transversus odchylky /0 transversus odchylky 70 DKK odchylky

(mmHg) (mmHg) (mmHg)
1 40 36 -4 70 80 10 70 90 20
2 40 38 -2 70 81 11 70 71 1
3 40 34 -6 70 76 6 70 90 20
4 40 36 -4 70 69 -1 70 72 2
5 40 35 -5 70 77 7 70 75 5
6 40 38 -2 70 70 0 70 75 5
7 40 40 0 70 80 10 70 87 17
8 40 32 -8 70 72 2 70 75 5
9 40 37 -3 70 70 0 70 75 5
10 40 38 -2 70 75 5 70 72 2

Zdroj: vlastni

Tabulka 4 tfeti méFeni tonometrem

Namérené hodnoty vleZe na Namérené hodnoty vleZe na Namérené hodnoty
brise zadech elevace DKK
Vychozi — Vychozi R Vychozi
Proband hodnota Po anl<1t|vaC| Rozdil [hodnota Po alr;tlvau Rozdil [hodnota eIeP\?aci Rozdil
40 transversus odchylky 70 transversus odchylky 70 DKK odchylky

(mmHg) (mmHg) (mmHg)
1 40 39 -1 70 75 5 70 72 2
2 40 35 -5 70 74 4 70 74 4
3 40 36 -4 70 76 6 70 80 10
4 40 36 -4 70 72 2 70 72 2
5 40 38 -2 70 73 3 70 76 6
6 40 38 -2 70 72 2 70 75 5
7 40 37 -3 70 77 7 70 74 4
8 40 38 -2 70 78 8 70 75 5
9 40 32 -8 70 73 3 70 75 5
10 40 37 -3 70 75 5 70 72 2

Zdroj: vlastni
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Z vysledkli uvedenych v tabulkach je patrné, ze nejvice podobné jsou si vysledky
z méfeni v poloze vleze na zadech selevaci DKK. V této poloze mé stejné hodnoty
z prvniho a druhého méfeni, polovina probandu (5 z 10). U zbylych dvou méteni v poloze

vleze na zadech a v poloze vleZe na bfiSe maji stejné hodnoty pouze 2 z 10.

Odpovéd’: Hypotéza 3 nebyla potvrzena.
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9.4 Hypotéza 4
Piedpokladam, ze hodnoty naméfené gyroskopem budou v souladu s testovanim dle

Australské skoly.

Mezi 1. a 3. méienim

Proband

_|
-
_|
N
_|
w

10

X & & X X & X & X &
L X L& X K&K X K &
Xl & X & X| X X & K &K
L X LK K KKK X X o

Zdroj: vlastni
Vysvétlivky: + - doslo ke zlepSeni
X - nedoslo ke zlepsenti
T1- méfeni tonometrem v poloze vleze na biise
T2- méfeni tonometrem v poloze vleze na zddech
T3- méfeni tonometrem v poloze vleze na zddech s elevaci DKK

G- méfeni gyroskopem
Hodnoty, které byly naméfeny tonometrem a gyroskopem se shoduji u 6 probandd,
kdy u obou méteni doslo ke zlepseni. U 2 z probandt se hodnoty méfené tonometrem a

gyroskopem shoduji, Ze doSlo ke zhorsSeni. U 2 probandil se viibec neshoduji.

Odpovéd’: Hypotéza 4 byla potvrzena.
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10 DISKUZE

Fascie byla dlouhou dobu opomenutou komponentou celého pohybového aparatu.
Poruchy na urovni fascii mohou byt jednou z pti¢in nespecifickych bolesti zad, a proto by
se zdaleka nem¢li vynechavat pti diagnostice a néasledné 1é¢bé pacienta. Dle studii Carli
Stecco (2015) je stejné dulezité, jako znalost pfesnych anatomickych struktur lidského téla,
znalost funk¢ni anatomie fascidlniho systému. Na zaklad¢ toho byl vytvoren funkcni atlas
fascii v roce 2015, pravé C. Stecco. Dokonce i1 Serge Paleotti ve své knize o fasciich mluvi
jako o ,,perifernim mozku®, jenz je schopen autonomniho rozhodovani.

Podle Palaséakové Springrové (2010) je dilezité vySetieni stabilizaéni funkce svald,
nejen podle svalového testu, ale také podle zapojeni svalti v konkrétni stabiliza¢ni funkci,
kde jeho aktivace mize byt nedostateCna. Proto je potieba vySetfovat pomoci testd, které
hodnoti kvalitu zpisobu zapojeni svalil do stabilizacni funkce. Mezi takové testy mizeme
zatadit testy, vychazejici z konceptu Australské Skoly a motorické ontogeneze dle Kolare
(2009).

V praktické Casti jsme zahrnuli do naseho vyzkumu obé slozky téchto konceptl
(hypotézy 2 a 3). Z konceptu Australské Skoly jsme pouzili méfeni tonometrem ve tiech
pozicich. Tonometr mél poskytnout zpétnou vazbu o postaveni bederni patefe a aktivité
svalll stabilizujici bederni patet prostiednictvim informaci o zméné tlaku vyvijeném pfii
aktivaci. V kazdé poloze byl tonometr nahustén na zakladni hodnotu a sledovali jsme jeho
pokles ¢i narist. Z konceptu DNS (Dynamické4 neuromuskulérni stabilizace) bylo zvoleno
specifické cviceni skladajici se ze tii pozic a pfechodli mezi nimi. Bylo sledovdno
provedeni jednotlivych cvikll a nasledné bylo vyhodnoceno, zda byla aktivace pfislusnych

segmentd do posturalné stabiliza¢ni funkce s vlivem na TLF dostacujici.

10.1 Diskuze k hypotéze 3

V hypotéze ¢. 3 jsme piedpokladali, ze naméfené hodnoty na stabilizatoru budou
stejné b&hem prvniho 1 tfettho méfeni. Tento pfedpoklad byl zvolen na zéklad¢ snadnych
instrukci ke spravnosti provedeni téchto testli. Béhem porovnani vysledkl prvniho a tfetiho
méfeni jsme se snazili docilit, aby méfeni probihalo pfed zahajenim jakékoliv intervence
(méfeni 1), naopak posledni méteni bylo zvoleno z diivodu sledovani vysledkli po veSkeré
intervenci (méfeni 3). Z tabulek €. 3 a €. 4 je patrné, Ze nejvice podobné hodnoty mizeme
vidét v poloze vleZe na zadech s elevaci DKK. V této poloze jsme naméfili stejné hodnoty
u poloviny probandil. Lze se domnivat, Ze v této poloze nelze ovlivnit meéfené hodnoty na

tonometru nezadouci kontrakci okolnich svald a tim zkresleni namétenych hodnot. Poloha
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na zadech je velice vyhodna a nejlépe piistupnd aspekci bfisni stény. Pro pacienty se jevi
jako nejjednodussi pozici. U zbylych dvou meéfeni méli stejné hodnoty pouze dva
probandi. Je nutno podotknout, Ze v poloze vleZze na bfiSe mohlo dojit ke zkresleni
naméfenych hodnot z divodu nespravného vytlaceni biisni stény. V této poloze by mélo
dojit izometrické aktivité a ko — kontrakci mezi mm. multifidi a m. transversus abdominis.
Z téchto vysledkli miizeme konstatovat, zZe tato hypotéza nebyla potvrzena.

Dle autort Australské skoly (Hodges, 1999; Richardson, 2004; O” Sullivan , 2000;
Liebenson, 2000) je hodnoceni pomoci tonometru povazovano za efektivni hodnoceni
hlubokého stabilizacniho systému, avSak kladou diraz na dal§i vySetfeni, které by pii
hodnoceni HSS neméla byt opomenuta. Soucasti by mélo byt i zhodnoceni nalezli
zobrazovacich metod (RTG, CT, MRI), kterd ptesnéji vyhodnoti funkéni stav pasivniho
systému. Jak jsme jiz zminili, Springrova (2010) k4, Ze je tfeba vySetfovat pomoci testtl,
které hodnoti kvalitu zptisobu zapojeni svala do stabiliza¢ni funkce, mezi takové vySeteni
je mozné zaradit i testy vychézejici z Australské skoly.

Ovsem existuyje mnoho studii, které tvrdi, Ze ve fyzioterapeutickém sméru
zobrazovaci metody nejsou tolik stéZejni slozkou vysetfeni. (Zrubek, 2016) Diagndzu je
mozné stanovit zhruba z 50% ziskdnim informaci pti pohovoru s pacientem, dalsich 30%
klinickym vySetfenim pacienta (pohled, poslech, pohmat, specifické testy aj.), a jen 20%
nam dotvaii zobrazovaci metody. Dal$i nevyhodou je poskytnuti pouze statickych
informaci, nikoliv aktivni reakce tkdné¢ na tlak. Naopak palpace nam poskytuje vSechny
tyto informace, bohuZel je Casto nedocenénou metodou. VéEtSina télesnych potizi
z fyzioterapeutického pohledu byva poruchami funkénimi. To znamend, ze celkova stavba
téla je v poradku, nicméné je naruseno fungovani téla a svalova souhra. (Zrubek, 2016)

Koncept autorti Australské Skoly zabyvajici se spindlni segmentalni stabilizaci se
zamé&fenim na bederni oblast udava, stejn¢ jako koncept profesora Kolafe, Ze je velmi
dilezita souhra mezi ventralni a dorsalni muskulaturou s aktivaci lokalnich stabilizatort.
Ovsem Australskd Skola tvrdi, Ze pro stabilizaci segmentu v oblasti bederni patete je
neklade takovy dliraz na vytvofeni nitrobfisniho tlaku pomoci bréanice, ale dtileZitou funkci
pii segmentalni stabilizaci méa zapojeni ventralni a dorsalni muskulatury. Lze se domnivat,
Ze pti snaze o vytvofeni intraabdomindlniho tlaku dle konceptu Australské Skoly nemiize
dojit k plnému zapojeni branice, protoze pii aktivaci dle tohoto konceptu dochdzi ke

vtazeni dutiny bfiSni smérem k patefi, tim padem branice nemize dostate¢né distribuovat
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tlak do dutiny bfisni, a proto nemtize dojit k jejimu oplosténi. Pravé oplosténi branice je
klicové pro vytvofeni intraabdomindlniho tlaku a napomaha tak vzniku flekéni synergie,
tim dochazi k zaddoucimu vytvofeni tzv. barelu. Pro tento koncept, je velmi dulezité
nastaveni panve, kterd by se méla nachézet v neutrdlni pozici. Koncepty se ale shoduji
V tvrzeni, ze fascialni systém se podili na stabilizaci patete, prostiednictvim uponi bfisnich
svalti do TLF. (Hodges, 1999; O’Sullivan, 2009; Richardson et al, 2004)

Australska Skola hodnoti funkci hlubokého stabilizacniho systému testovanim mm.
multifidi vleZe na bfiSe, kdy dochazi k izometrické kontrakci téchto svalt, terapeut palpuje
processi spinosi. Dle mého ndzoru je hlavnim limitujicim faktorem, naroc¢nost a palpacni

zkuSenosti terapeuta, kdy vysledky mohou byt zavadéjici.

10.2 Diskuze k hypotéze 2

V hypotéze ¢. 2 jsme predpokladali, ze po tiech meésicich provadéni vybranych
cvikl, nedojde ke sniZeni ¢asu fenoménu tani. BEéhem testovani se nakonec prokazalo, Ze u
6 z 10 probandd doslo ke zkraceni méfeného Casu fenoménu tani (v sekundach) a jen u 4
probandli nedoslo k zddnému =zlepSeni. Nase hypotéza tak nebyla potvrzena a proto
muzeme fici, Ze u vice jak poloviny probandi mélo cviceni vliv na celkové zlepseni funkce
TLF a doslo ke zlepseni posunlivosti a pohyblivosti tkani viiéi sob&. Casovy usek 3 mésice
byl zvolen z toho duvodu, Ze 12. tydnl je povazovano za minimalni dobu, po jakou by
méli rizné typy cvikii byt provadény. Pravé v tomto Casovém useku se dostavuji prvni
viditelné¢ zmény, at’ uz se jedna o Castecné upraveni pohybového stereotypu, ¢i redukce
vahy. Dulezité je mit stanoveny redlny cil a dodrzovat pravidelnost. Studie udavaji
pravidelnost jako klicovy faktor. (Leitzmann, 2007; Takemura, 2021)

Cviky byly vybrany z konceptu DNS. Kolatr (2006) tika, ze v pozicich posturalné
lokomoc¢nich tad nebo pti nacviku prechodli mezi témito pozicemi aktivujeme svaly do
idedlnich svalovych fetézcl, coz ndm umoZziuje modulovat automatické zapojeni svalu
Vjeho hlavni posturdlni funkci. Pfi posturdlnim vyvoji je stabilita trupu spojena
s respiracni aktivitou, kterd se ve vychozi pozici objevuje jako prvni. Proto je velmi
dialezitou komponentou 1 branice, kterd ma funkci respiracni a svou roli ma 1 v posturalné
stabilizacni funkci. Pomaha utvaret nitrobfisni tlak, ktery se vyrazné podili na stabilizaci
patete. Lewit (2003) dokonce doklada toto tvrzeni. Ve své knize popsal, ze pokud neni
dechovy stereotyp spravny, ani z&dny jiny pohyb nemiZe dosdhnout optimalniho
provedeni. Lewit (2013) vice popisuje spravnou aktivaci nitrobfisSniho tlaku jako

cylindricky tvar bfiSni stény. Pokud neni aktivace branice spravnd v posturdlni funkci
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mohou vznikat poruchy jako je syndrom piesypacich hodin, ¢i naopak syndrom otevienych
nuzek.

Zasadni je souhra mezi m. transversus abdominis, mm. multifidi a hlubokym
fascialnim systém v oblasti bederni a kiizové, ¢imz dochézi ke stabilizaci bederniho a
ktizového useku, skrze upony biisnich svald upinajicich se do TLF (Kolat, 2006).

Pro n&s vyzkum byly vybrany cviky z konceptu DNS a to ptechod z kvadrupedalni
pozice do pozice medvéda. Domnivali jsme se, ze tyto cviky maji vliv na stabiliza¢ni
funkci fascie, protoze dochazi k jejimu streci. S timto tvrzenim sympatizoval Lewit (2013),
ktery se domnival, ze diky upinajicim se bfiSnim svalim do TLF a souhtfe ventralni a
dorsalni muskulatury dojde ke spravnému provedeni vybranych pozic. DalSimi pravidly,
na které Lewit klade diiraz jsou spravné udrzeni pozic segmentli a centrovaného postaveni
kloubi, spolecné s vytvofenim nitrobfiSniho tlaku. Tento intraabdomindlni tlak napoméha
facilitovat biiSni sténu a pfispiva streci fascie. S Lewitem souhlasi vyzkum dle Findleyho
(2014), ktery potvrdil, ze béhem cviceni dochazi k pienosu svalové sily na fascii.

Véle (2006) tuto problematiku rozebira skrze vzajemnou souhru brénice a bfiSnich
svall. Popisuje, Ze branice je schopna izolované aktivity jednotlivych funk¢nich sektorti a
tim umoziuje lokalizované dychéni. Diky tomu je mozné aktivovat nebo inhibovat urcité
¢asti dechovych sektord a tim ovlivnit konfiguraci celého osového systému. Bréanice a
bfisni svaly pracuji ve vzajemné souhfe. Bez zapojeni bfiSnich svall pfi inspiriu by byl
nadech méné efektivni. Véle tento vztah piirovnava k labilni dynamické rovnovéze, stejné
jako u zadovych svalt pfi udrzeni rovnovahy ve stoji. (Véle, 2006) Kapandji tento vztah
mezi bfiSnimi svaly a brédnici nazyva antagonisticko — synergickym. Kdy bfi$ni svaly
umoznuji lepsi stabilizaci branice pti dal$im nadechu, takto fixovand branice mize zacit
zvedat Zebra. Pokud nejsou bfi$ni svaly dostatecné silné, nadech jde pouze do bfiSni dutiny
a do hrudniku jiz nepokracuje. (Kanpadji, 2007) Takto synergicky aktivované svaly tvofi
pfedpoklad pro kvalitni pohyb na periferii v pfipadé oteviené¢ho kinematického fetézce,
ptipadné tvoii kvalitni dynamicky stabilni segment v pfipadé¢ pohybu v uzavieném
kinematickém fetézci. Postaveni v kloubech musi byt vzdy centrované a jejich postaveni
musi odpovidat jejich biomechanickému zatiZeni. (Kolat, 2006)

Dalsi sloZkou hypotézy 2 bylo zaznamenani Casu fenoménu tani, které hodnoti
posunlivosti a protazlivost fascie. Béhem vySetieni a nasledném oSetieni fascie sledujeme
jakou konzistenci ma kuze, jaké jsou jeji mechanické vlastnosti. Mékké tkané jsou

protahovany nebo vzdjemné posouvany proti sobé, vzdy kromé tlaku terapeut plsobi

51



lehkym pohybem. Jak tvrdi Lewit (2003) dotekem je vzdy vyvolana reakce pacienta, a tim
zakonit¢ dochazi ke zpétné vazbé. Zmeény v posunlivosti fascii, zejména nulova
posunlivosti, byvaji charakteristické pro chronické stadium onemocnéni. Pro pana prof.
Lewita byla tato palpa¢ni metoda ,,nad zlato“, a povazoval ji za dostatecné¢ objektivni.
Tento nazor se z dnesni perspektivy, kdy je co nejvetsi snaha o kvantifikaci mtize zdat jako
milny, avSak v oboru jako je fyzioterapie, je dle mého tato metoda ziskani ,,mékkych*

informaci stale na misté (viz. kapitola Limity prace).

10.3 Diskuze k hypotéze 1

Dalsi slozkou, ktera byla pouzita v praktické Casti této prace, bylo hodnoceni tthlové
popsano v metodice hlavnim divodem pro vybér uhlové rychlosti byl fakt, ze uthlova
rychlost nam podavé informace o rychlosti rotace ¢i posunu segmentu kolem urcité osy.
Uhlova rychlost je dle studii Brabantse et al. (2018) a Richardse et al. (2003) povazovana
za velmi objektivni a zdroven velmi senzitivni metodu.

Hypotéza ¢. 1 sleduje méfeni uhlové rychlosti (ROV), kde jsme predpokladali, ze
ROV1 (béhem méteni ¢. 1), bude stejny jako ROV3 (béhem méfeni ¢. 3). Z naSich
vysledkll bylo patrné, Ze u zadného z probandli jsme nenaméfili stejné hodnoty. Je ale
nutno podotknout, ze celkem doslo u 7 z 10 probandi k celkovému zlepSeni mezi
naméfenymi hodnotami.

Jednim z diivodl pro¢ doslo ke snizeni odchylky mezi naméfenymi hodnotami, tedy
ke zlepSeni v porovnani mezi méfenim 1 a 3, mlze byt celkové zlepSeni lokomoce a
zvySeni variability pohybu u hodnocenych probandi. Pohybovou variabilitu miZeme
popsat jako zménu pohybového projevu jedince béhem vicerého opakovani daného
pohybu.

Z fyzioterapeutického hlediska je dillezita ¢ast variability zaméfujici se na kvalitu
provadéného Ukonu. Dal§im moZnym délenim je variabilita intra-individudlni a inter-
individudlni. Intra-individualni nachazime v ramci opakovanych pokust v pohybovém
projevu jednoho ¢lovéka, inter-individualni variabilitu potom sledujeme v rozdilu
pohybovych projevil vice jedinct pfi stejném tkonu. (Davids et al., 2003)

Velikost variability se v prubéhu motorického uceni snizuje a nakonec se ustali na
stabilnich hodnotach. Lze piedpokladat, ze s pohybovou variabilitou izce souvisi témata
somatognozie a percepce. Somatognozie je charakterizovana jako schopnost uvédoméni si

vztahu mezi vlastnim télem a prostfedim. Hort a Rusina (2007) ji charakterizuji jako
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schopnost prostorového vnimani kontaktu se zevnim prostiedim ve vztahu nase télesného
schématu. Somatognozie je souborem pamétovych vzorct ulozenych v mozku, kde
proprioceptivniho, taktilniho, zrakového a vestibularniho. Timto je mozné vysvétlit, proc¢
druhé méfeni v praktické ¢asti ma témer ve vSech slozkach nejlepsi hodnoty. Z této studie
0 somatognozii je patrné, ze ¢lovek, ktery dany pohyb opakuje vicekrat, nasledné v pohybu
déla méné chyb a je mnohem lépe schopen vnimat, jaky pohyb je po ném pozadovan.
Vyvoj somatognozie je v souladu s vyvojem motorickym. Dalo by se fici, Ze percepce je
velmi podobna tématu somatognozie. Percepce mize mit z velké ¢asti vliv na provadény
pohyb. Percepce je Pageauxem (2016) popsana, jako kognitivni pocit vnimani pii ¢innosti
s volnim pohybem. Klinicky je percepce vnimani spojena s intenzitou cviceni a miize to
byt silny nastroj ke sledovani cviceni pii rehabilitaci. Percepce je snadno ovlivnitelnd
riznymi faktory jako jsou napt. fyzicka tinava, mrtvice, chronické onemocnéni, v téchto
ptipadech mize byt vnimani zkresleno, nebo vyrazné snizeno.

Je moZné se domnivat, Ze jako dalsi kladny dlivod Ize uvést ovlivnéni oblasti bederni
patete, praveé skrze manudlniho osetfeni TLF. Kdy je velmi pravdépodobné, Ze dojde ke
zlepseni hybnosti v oblasti bederni patefe. Naopak je tieba ptihlédnout i k negativnim
moznostem ovlivnéni naSeho hodnoceni. Dle mého nazoru zkresleni méfeni maze zpisobit
nestabilni ¢ast Th-L pfechodu patete.

Hlavnim dGvodem pro vybér hodnocenim thlové rychlosti byl fakt, Ze tthlova rychlost
dava informaci o rychlosti rotace daného segmentu. Uhlova rychlost je veli¢inou pro
hodnoceni posturalni stability, kdy métici zatizeni je gyroskop. Na zakladé této veliCiny je
mozné urcit orientaci daného segmentu nebo koncetin v 3D prostoru (Obrazek 2).
Vzhledem k faktu, ktery se opira o studie Brabantse et al (2018) a Richardse et al (2003),
ze pohyb kloubu je vZdy rotace kolem urcité osy, povazuji ziskani hodnot tthlové rychlosti
za relevantni informaci o kinematice daného kloubu. Avsak v nami zvolené praktické Casti
jsme piesto hodnotili pouze naméfené hodnoty na ose X, které pro nas byli stéZejni. Senzor
byl nami umistén na oblast sakra v kvadrupedalni pozici s pohybem téla v sagitalni roviné
vpied a vzad, kde jsme pfedpokladali nejvétsi rozdily v pohybu panve a viditelny vliv
oslabeného btiSniho ¢i zddového svalstva v ndvaznosti na TLF, jak bylo patrné na zakladé
pilotniho méteni. Osa X hodnotila rotaci panve v sagitalni roving€, tedy pohyb anteriorni a

posteriorni.
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10.4 Aplikace do praxe

V diskuzi jiz bylo zminéno, ze poruchy na trovni fascii bederni oblasti mohou byt
jednou z hlavnich pii¢in bolesti zad, a proto by se neméli vynechavat pti diagnostice a
nasledné péci o pacienta. V tomto piipadné je nezbytné nutna odborna znalost z hlediska
anatomickych struktur a funk¢éni anatomie fascialniho systému. (Stecco, 2015)

Podle studii, ve kterych je popisovana thorakolumbalni (dorsolumbalni) jako nezbytna
soucast stabilizacniho systému patefe, kdy jeji hlavni funkce je stabilizace patete pfi
pfedklonu a néasledném napiimeni je ziejmé, ze pii zlepSeni hlubokého stabilizacniho
systému a spravného zapojeni do pohybové aktivity mizeme docilit celkového zlepseni
funkce fascie a tim zvyseni jeji stabilizacni funkce. Mlze byt ovlivnéna i jeji role pfi
ptenosu svalovych sil na HKK a DKK, kdy zejména pfi cviceni dochazi k pienosu svalové
sily na fascii (Hodges, 2013; Findley, 2014). Na zakladé diskuze k hypotéze ¢. 2 mizeme
fici, ze strategicky zvolend cvicebni jednotka miize v urCité mife ovlivnit funkci
thorakolumbalni fascie, zejména aktivaci svalii béhem dynamickych ptechodi z jedné
pozice do druhé. Je vSak nezbytné nutny individualni pfistup k pacientovi.

Dal$i moznou aplikaci do klinické praxe je tvrzeni na zékladé hypotézy ¢. 3,4. Na
zaklad¢ diskuze k témto hypotézam lze tvrdit, ze mohou mit efektivni vyuziti z divodu
snadnych pokynli a pochopeni, nendro¢nosti provedeni pii hodnoceni béhem vybranych
testll dle Australské Skoly. Nicméné je potfeba zminit, Ze pro terapeuta ziskané informace
nejsou dostacujici pro diagnostiku a néaslednou terapii. Autofi Australské Skoly (Hodges,
Richardson, O’Sullivan, Liebenson) kladou duraz na dal$i dopliujici vySetieni, které
pomohou utvofit celistvy pohled na danou problematiku pacienta.

V dnesni dobé¢ je vV ramci objektivizace motorického projevu mnohem vice zafazovana
uhlova rychlost, kterd je dle studii Brabantse et al (2018) a Richardse et al (2003)
povazovana za velmi objektivni a zaroven velmi senzitivni metodu, zejména pokud se
jedna o hodnoceni dynamické stability. Zabyvali jsme ji v hypotéze €. 1 a ¢. 4. Jeji
aplikace je velmi snadna a pochopitelna. Vyhodou téchto senzorti IMU je velikost a vdha
zafizeni, a pfedevsim presnost méfeni thlové rychlosti daného segmentu. Senzory podavaji
relevantni informaci v 3D prostoru o kinematice daného kloubu, ¢i segmentu a jejich
ptesnost je srovnatelna s motion capture systémy. (Khobkhun et al., 2020)

Za velmi klicové povazuji motivaci a plnou spolupraci pacienta. Motivace pacienta
zavisi 1 na pfistupu terapeuta, ktery by mél byt schopen trpélivosti s vysvétlovanim a

pouzivanim jednotlivych metodik. M¢l by byt kladen diiraz na spravné provedeni cvicebni
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jednotky. V kazdém ptipad¢ je potieba individualni ptistup ke kazdému pacientovi. I pies
to, ze kazdy z probandl byl instruovan kvili spravnosti provedeni kazdé casti cvicebni
jednotky, povazuji to za nedostatecné. Kazdy ¢lovék bude mit vzdy alesponn malé tendence
dostavat se pii cvi¢eni do urcitych patologii, které jsou ovlivnény jeho zivotnim stylem,
zdravotnim stavem a celkovou pohybovou variabilitou ¢i pohybovym stereotypem. A jak
vime z ptredchozich kapitol, patologie pfi cviceni jsou zcela nezadouci, pokud si jich
pacient neni plné védom v ramci uvédoméni si pohybu. Myslim si, Ze proto je velmi
dualezity individualni kontakt fyzioterapeuta a pacienta pro dosazeni nastavenych cilt.

Aktudlni situace tzv. ,, doba Covidova “ tomuto problému moc nenapoméha. Dostavame se
do doby, kdy se rozsifili rizné formy cviceni online a to i cviceni, které néktefi lidé
povazuji za fyzioterapeutické. Nejenze se dostavame do situaci, kdy cvi¢eni nevede
kvalifikovany odbornik, ale cely cvicebni program probihd na socidlnich sitich a jinych
internetovych zdrojich. Tim vedené cviceni fyzioterapeutem postrada smysl, protoze jak
jiz bylo vyse zminéno, dle mého ndzoru je velmi dilezity individudlni kontakt, kdy
fyzioterapeut muize svého pacienta vést do urcitych pozic a zajistit, aby pacient dodrzel

spravnost provedeni, coz se formou online zajistit bohuzel neda.

10.5 Limity prace

Maly pocet hodnocenych probandd v praktické ¢asti neumoznuje zjisténé vysledky
povazovat za statisticky vyznamné. DalSim prvkem chybéjici v této bakalarské praci bylo
hodnoceni fenoménu tani u fascie po druhém méfeni. Druhé méfeni probihalo ihned po
prvnim, konkrétn€ po zainstruovani strategicky zvolené cvicebni jednotky. Pro lepsi
vyhodnoceni by bylo vhodné zatadit tuto ¢ast do kazdého hodnocené¢ho méteni.

V konceptu Australské Skoly pfi hodnoceni hlubokého stabilizaéniho systému je
zapotfebi palpovat mm. multifidi. Tato ¢ast byla autorkou prace zcela vynechana pro
naro¢nost a malé palpacni zkuSenosti pro spravné vyhodnoceni. Palpac¢ni zkuSenosti
mohou mit také vliv na hodnoceni fenoménu tani. Palpa¢ni metoda je povazovana pouze
za subjektivni, nikoliv za pIné objektivni metodu, z které mizeme ziskat relevantni
informace. | piesto bych souhlasila s Lewitovo teorii, Ze diky palpaci je mozné ziskat
mnoho pottebnych informaci o lidském téle. Jednim z nedostatkti by mohly byt i malé
casové moznosti. Proto museli byt probandi instruovani na cviceni, které meli provadét

doma po dobu tfi mésicii. Domnivam se, Ze lepsi a efektivnéj$i moznosti by byl pravidelny
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kontakt skazdym z probandt. Bylo by snazs$i dosdhnout nami stanoveného planu, pro

individudlni pfistup a kontrolu nad provadénymi cviky.
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ZAVER

Jak jiz bylo popsano v Givodu prace, i pies to, ze fascidlni systém v dnesni dob& neni
stale zcela probadan, piinasi spoustu poznatkii o dilezité funkci fascii. Dorsolumbalni
fascie méa své misto ve stabilizaCnim systému patefe, zejména v bederni oblasti. Jeji
naruseni funkce mize zplisobit poruchy pohybového aparatu, kozni onemocnéni a;.

V soucasnosti se rapidné zvySuje narust sedavého stereotypu zivota. Ma za pficinu
atrofii hlubokych stabiliza¢nich svalii a tim dochazi k vypadku jejich stabilizacni funkce
patefe. Diky anatomické struktufe dorsolumbalni fascie nachdzi svou funkci ve stabilizaci
pateie zejména pii predklonu a nasledném napiimeni.

Hlavnim cilem bakalaiské prace bylo ovéfit teoretické poznatky a nasledné se je
pokusit aplikovat do klinické praxe. Dalsim z cili této prace bylo prokézat ur¢itou spojitost
dorsolumbdélni fascie pii stabilizaéni funkci patefe, zejména pii spinalni segmentalni
stabilizaci bederni pateie.

Pro spravné vypracovani této prace bylo zapotiebi sezndmit se s riznymi moznostmi
hodnoceni posturadlni motoriky. Existuje velké mnozstvi moznosti, jak Ize motorické
vlastnosti ¢lovéka testovat. Jako nejrelevantnéj$i bylo zvoleno testovani dle konceptu
Australské skoly, kdy hlavni méfici jednotka byl tonometr. Testovani dle konceptu DNS,
kdy byla strategicky zvolena cvicebni jednotka, u které jsme se domnivali nejvétsiho vlivu
na dorsolumbalni fascii. Posledni casti bylo hodnoceni dle uhlové rychlosti pomoci
gyroskopu. Prochazeni Cetnymi Studiemi o hodnoceni posturalni motoriky c¢loveka
rozsifilo mé obzory a ukazalo mi rtizné zpisoby hodnoceni.

Na zéklad¢ teoretickych poznatkii a urcité spojitosti dorsolumbalni fascie s hlubokym
stabilizacnim systémem byly vSechny tyto slozky aplikovany do praktické casti.
V praktické casti hodnoceni probihalo na 10 probandech. Vysledky prokazuji vliv
dorsolumbalni fascie na celkovou stabiliza¢ni funkci patete, vzhledem upinajicich se bfisni
svalil a svall zad. Tyto svaly se velmi podili na spravné aktivaci hlubokého stabiliza¢niho

systému.
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Priloha 1 Graf 1 Rozdily méreni IMU
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Zdroj: vlastni

Piiloha 2 Obrazek 3 Stabilizatory patere

Zdroj: Springrova, 2010

Vysvétlivky: lokalni (a) a globalni (b) stabilizatory patete




Piiloha 3 Tabulka 5 Kompletni vysledky

Mezi 1. a 2 Mezi 2. a 3. Mezi 1. a 3. mérenim
Proband | méfenim méi‘enim

G G Tl T2 T3 G F
1 v X v v v v X
2 X v X v v X X
3 X v v X v v v
4 v X X v X v X
5 v X v v X v v
6 X v X X X v v
7 v v X v v v v
8 v X v v X v v
9 X v v X v X X
10 v v X v X v v

Zdroj: vlastni
Vysvétlivky: G — méfeni gyroskopem, T — méteni tonometrem; T1- poloha vleze na bfise,
T2 — poloha vleze na zadech, T3- poloha vleze na zadech s elevaci DKK, F- fenomén tani

TLF.




Priloha 4 Obrazek 4 Pozice Adho Mukha Svanasana

Zdroj: https://www.spojujenasjoga.cz/blanka-janickova-pes-hlavou-dolu-ci-strecha-adho-

mukha-svanasana/
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Priloha 5 Obrazek 5 Pozice medvéda

Fig. 29. Testing procedure: The individual being assessed is asked to support from
hands to forefeet with slightly flexed hips and knees. Pelvis is positioned higher than
the head. The position is held for about 60 seconds. The assessor evaluates the sta-
bilization pattern from front, from behind and from the side. Pictures depict optimal
pattern.

Zdroj: Functional postural-stabilization tests according to Dynamic Neuromuscular

Stabilization approach: Proposal of novel examination protocol - Journal of Bodywork and

Movement Therapies (bodyworkmovementtherapies.com)

Priloha 6 Obrazek 6 Pitva fascii zad

Zdroj: Luomala, Philman; 2017


https://www.bodyworkmovementtherapies.com/article/S1360-8592(20)30023-1/fulltext
https://www.bodyworkmovementtherapies.com/article/S1360-8592(20)30023-1/fulltext
https://www.bodyworkmovementtherapies.com/article/S1360-8592(20)30023-1/fulltext

Piiloha 7 Obrazek 7 Pozice kvadruped

Fig. 26. Testing procedure: The individual being assessed is in a quadruped position
using hands and knees for support. Then, he or she slowly shifts his head and trunk
forward and stays in this position for 3050 s. The assessor evaluates the stabilization
pattern from the front and from the side. Picture depicts optimal pattern.

Fig. 27. Common signs of pathological stereotype: Cervical hyperextension, bringing
head to reclination; uneven loading of the palms, usually with the hypothenar being
over loaded while the thenar eminences lose contact with the support surface, finger
flexion; scapular dyskinesis (‘winging'), scapular elevation and external rotation;
thoracolumbar junction drops down; anterior pelvic tilt.

Zdroj: Functional postural-stabilization tests according to Dynamic Neuromuscular

Stabilization approach: Proposal of novel examination protocol - Journal of Bodywork and

Movement Therapies (bodyworkmovementtherapies.com)
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Priiloha 8 Obrazek 8 Rozlozeni fascii zad

M. trapezius
M. latissimus dorsi
Povrchovi M. gluteus maximus
vrstva

/ Mm. serrati posterior

Hluboké fascie __ Stiedni -_ — —
zad vrstva L
\ _: M. obliquus abdominis internus
Hlubokd M. transversus abdominis

vrstva Mm. rotatores, intertransversarii,

interspinales
M. multifidus

- Mm. longissimus
Mm. iliocostalis

Zdroj: Stecco, 2013

Priloha 9 Obrazek 9 Umisténi senzoru IMU

Zdroj: vlastni



Priloha 10 Obrazek 10 Vzor informovaného souhlasu

Informovany souhlas pacienta

Nizev bakaliafFské price (dale jen BP):

Strucni anotace BP (shrnuti tématu a pribéhu zpracovani BP prezentované
pacientovi):

Jméno a prijmeni pacienta:

Datum narozeni:

Kazuistika pacienta pod ¢islem:

1. Ja, nize podepsany/a souhlasim s ucasti v BP, jejiz vysledky budou anonymné

zpracovany formou kazuistiky. Je mi vice nez 18 let.

2. Byl/a jsem podrobné a srozumitelné informovan/a o cili BP a jejich postupech,

prubéhu zpracovani, a formé mé spoluprace. Byl mi vysvétlen ocekavany pfinos BP.

3. Porozumél/a jsem tomu, Ze svou ucast mohu kdykoliv pferusit ¢i zcela zrusit, aniz by

to jakkoliv ovlivnilo pribéh mé dalsi 1écby. Moje cast v kazuistice BP je dobrovolna.

4. Kazuistika bude v BP uvefejnéna prisné anonymné bez jakychkoliv osobnich udaja.

5. S ucasti v kazuistice BP neni spojeno poskytnuti zadné finan¢ni ani jiné odmény.

Datum:

Podpis pacienta: Podpis studenta:



