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SOUHRN

Poskozeni mékkych struktur kolenniho kloubu pfedstavuje jak co incidence, tak co do zavaZznost
dusledku stale nardstajici problém v populaci v nejproduktivngj$im véku. Rozvoj a aplikace moder
nich technologii, zejména poéitatem podporované polyelektromyografie, trojdimenzionainf kinema

tiky, tenzometrické kinetiky a funkéniho zobrazovani pfinesly zcela novy vhled do patogenez:

poruch pohybového systému. Stale vice studii ukazuje, Ze jednim z kli¢ovych faktord vzniku Iéz

meékkych struktur kolenniho kloubu je narudeni neuromotorické (nervosvalové) kontroly dynamick

stabilizace kolenniho kloubu a jeji zpétné kontroly. Mezi stavem mékkych tkani kolenniho kloubu
a propriocepci je obousmeérny té€sny vztah — kazdé naruSeni mékkych struktur se okamZité projevi
v poruse propriocepce, a to ddle zhorsuje kontrolu dynamické stabilizace kloubu. Jednim z nejdu-
stabilizace v posterioanteriornim a v mediolaterdinim sméru zejména ve stojné fazi chlizového
cyklu, pfi doskoku, pfi korekci silovych momentd pusobicich dopfednou translaci tibie. Etiologie
nachylnosti Zenského kolenniho kloubu k poskozeni jeho mékkych struktur je komplexni. Hlavni
pficiny miZeme rozdélit na anatomické a biomechanické, hormonalni a neuromotorické. Kazdy
trénink dynamické stabilizace (napfiklad i bederni patefe, ramene apod.) vychazi z pfedstavy
provazanosti propriocepce, neuromotoriky, stavu mékkych tkani a kloubnich struktur vibec. Pfi
navrhovani ortéz se nyni nezkouma jen biomechanicka stabilizace segmentu (kolenniho kloubu),
ale také to, jak pomlcka ovliviiuje neuromotoriku — ¢asovani svalil pfi konkrétnim (kolu a senzoric-
kou aferentaci ze segmentu. Interdisciplinarni a pomezni oblast, kde se protinaji problematika
ortopedickd, traumatologicka, neurofyziologickd, biomechanicka, kineziologicka, fyzioterapeuticka,
orteticka {(abychom jmenovali jen nékteré obory), se dynamicky bouflivé rozvijeji diky technickému
a technologickému pokroku i zasluhou zmény myslenkovych paradigmat a koncept(. Daldi poznat-
ky roz8ifujici nade poznéni a bezprostfedné slouzZici prospéchu pacientll se daji ofekavat.

Kliéovéa slova: koleno, poranéni, motoricka kontrola, predni zkfizeny vaz, rehabilitace

SUMMARY

Mayer M., Smékal D.: Soft Structures of the Knee Joint and Disorders
of Motor Control

The incidence and severity of consequences of the damage to soft structures of the knee joint
represent even growing problem in the population of the most productive age. The development and
application of modern technologies, especially computing-assisted polyelectromyography, three-di-
mensional kinematics, tensometric kinetics and functional imaging, bring about a completely new
insight into pathogenesis of locomotion system. Increasing numbers of studies have shown that one
of the key factors inthe origin of lesions of soft structures of the knee joint is the disorder of neuromotor
{neuromuscular) control of dynamic stabilization of the knee joint and its feed-back control. There is
a bilateral close relationship between the conditions of soft tissues of the knee joint and propriocep-
tion — each damage to soft structures becomes immediately manifest in a disorder of proprioception
and this condition further deteriorates the control of dynamic stabilization of the joint. One of the most
important factors, related to the damage of anterior cruciate ligament, is the time distribution of
stabilization in posterior-anterior and mediolateral direction, especially in the standing phase of the
walking cycle, during landing, in correcting force moments acting in anterior translation of tibia. The
etiology of inclination of the female knee joint for damage to soft tissues is of complex character.
The main causes may be divided into anatomical and biomechanical, hormonal and neuromotor in
nature. Each training of dynamic stabilization (e.g. also lumbar spine, shoulder, etc.} originates from
the image of interrelationship between proprioception, neuromotoric, condition of soft tissues and
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joint structures in general. The projects of o

ses presently investigate the biomechanic stabiliza- /

tion of the segment (knee joint), but also the consequences of the remedy for neuromotorics - timing
of the muscles in specific tasks and sensoric afferentation from the segment. Interdisciplinary and
borderline area, where the orthopedic, traumatologic, orthetic (to mention just few) problems is
evolving dramatically due to technical and technological progress as well as due to changes in
intellectual paradigms and concepts. Further knowledge extending our knowledge and immediately

serving the benefit of the patient may be expected.

Key words:knee, injury, motor control, anterior cruciate ligament, rehabilitation
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UvVOD

Pogkozeni mékkych struktur kolenniho kloubu (po-
gkozeni ,mékkého kolena“, ddle PMK) pfedstavuje
jak co incidence tak co do zdvaZnosti diasledkd stdle
naléhavéjsi problém v populaci v nejproduktivnéjsim
véku.

Kazdy, kdo pfichdzi s témito pacienty a pacientka-
mi do kontaktu, si zaéne diive nebo pozdéji klast tyto
otazky:

— Proé¢ jsou PMK tak ¢asté?

— Proé v takové mite recidivuji a progreduji?

— Proé je terapie nékdy tak svizelna?

— Proé jsou PMK ¢astéjsi u divek a Zen?

— Proé i technicky kvalitni a zda¥iléd operace nepfi-
nese nékdy Zadouci vysledky?

Na strané druhé jsou znamy p¥ipady tspésnych
sportoved s PMK takového rozsahu, Ze by jejich ko-
lenni kloub z &isté biomechanického hlediska vlastné
vibec nemél fungovat.

Duvodt naristajici incidence PMK je mnoho. Rozvoj a aplikace
modernich technologif, zejména poditatem podporované poly-
elektromyografie, trojdimenziondlni kinematiky, tenzometric-
ké kinetiky a funkéniho zobrazovani p¥inesly zcela novy vhled
do patogeneze poruch pohybového systému, PMK nevyjimaje.
Stéle vice studii ukazuje, Ze jednim z klidovych faktorii vzniku
PMEK je naruseni neuromotorické (nervosvalové) kontroly dyna-

“#uické stabilizace kolenniho kloubu a jeji zpétné kontroly (9, 21).
Je presvédéive dolozeno, Ze kvalitni a komplexni trénink (resp.
kinezioterapie) muZe nékolikandsobné redukovat incidenci
PMK. Na druhé strané nevhodné koncipovana & jednostranna
tréninkova zatéZ vyznamné riziko PMK zvySuje — a to tim vice,
¢im je intenzivngjsi (9, 14, 21).

NEUROMOTORICKE FAKTORY
PREDISPONUJICI K POSKOZENI MEKKYCH
STRUKTUR KOLENNIHO KLOUBU

Vyvojovym pfechodem z kvadrupeddlni lokomoce
na vzpiimenou bipeddlni a plantigrddni chizi se ko-
leno postupné ocitlo mezi dvéma dlouhymi pakami —
femurem a tibii — a mékké tkdné kloubu musi odolé-
vat extrémnim momenttm sil. Navic se zmnohonaso-
bila sloZitost neuromuskularnich mechanismi, které
kolenni kloub na jedné strané kontroluji, na strané
druhé z né&j vychazeji. U pacient s PMK jsou pravi-
delné prokazovany poruchy koordinace a ¢asovani
stabilizaénich svali, naruseni vzorca aktivace, zpo-
maleni reakénich ¢ast, pomalejsi dosaZeni optimalni-
ho momentu sily, narudeni anticipaénich
(proaktivnich) mechanismi. Tyto poruchy jsou zjisto-

vény i na ,zdravé strané (1, 21). Dalsim aspektem
poruch neuromotorické kontroly u PMK jsou zmény
vnimdni télového a dynamického pohybového sché-
matu, coZ se ponékud zjednodusené oznadéuje jako
poruchy propriocepce. Mezi stavem mékkych tkdni
kolenniho kloubu a propriocepci je obousmérny tésny
vztah — naruseni mékkych struktur se projevi v poru-
e propriocepce, a to déle zhorguje kontrolu dynamie-
ké stabilizace kloubu (1, 8, 6, 13, 21). Oblast kolennfho
kloubu m4 navic pomérné malou kortikdlni senzomo-
torickou reprezentaci. Koleno je tedy pomérné médlo
Suvédomovano“ a snadno se vytraci z védomého télo-
vého a pohybového schématu. Poruchy senzoriky maji
rovnéZ za nasledek zhorsenou signalizaci pretiZeni
kloubu, a tak zhor$uji{ zranitelnost kloubu (3, 17).
U osob s poskozenim p¥edniho zkiiZeného vazu (LCA)
a po jeho operaéni rekonstrukei je prokdzano snizeni
multimodélni aferentace az o 70 procent. Dlouhodobé
pooperaéni vysledky pak tizce koreluji pravé se sta-
vem propriocepee (3, 6, 14, 21, 22). Neuromotorické
faktory predisponujiei k poskozeni mékkych struktur
kolenniho kloubu shrnuje tabulka 1.

PORUCHA CASOVANI AKTIVACE
STABILIZACNICH SVALU A POSKOZENI
PREDNIHO ZKRIZENEHO VAZU

Problematika neuromotorické kontroly a jejich po-
ruch u poskozeni LCA je pomérné dobfe prozkoum4-
na a definovédna. Poskozeni tohoto kli¢ového vazu je
také velmi rozsifené a nefeSeno md nep¥iznivé da-
sledky pro dal&f osud kolenniho kloubu. Proto se v dal-

§i stati zamé¥ime zejména na problematiku poskozeni
LCA.

Tab. 1. Shrnuti nejdilezitéjsich neuromotorickych faktor( sdruze-
nych s poSkozenim meékkych struktur kotenniho kloubu. Podrobné
viz text.

Naruseni funkce stabilizaénich svalil

poruchy koordinace a ¢asovani

— naru$eni aktivaénich vzorch

- zpomaleni reakénich ¢asd

— pomalejsi dosazeni optimalniho momentu sily
— naruseni anticipagnich mechanismu

Poruchy aferentace a jejiho zpracovani

-~ naruseni propriocepce
— poruchy vnimani télového a pohybového schématu
— zhor$eni signalizace petizeni kloubu
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Piedem nelze nez zduraznit:

— Dynamicky aspekt problému a konkrétni pohybo-
vy a posturalni kol (a to se netykd samoziejmé jen
stabilizace kolenniho kloubu).

— Vyznam neuromotorické kontroly, tj. ¥zeni po-
stupné aktivace zic¢astnénych svalt v Zddoucim vzor-
ci jak co do €asovéni, tak co do vyvoje momenty sil
v fase a prostoru.

— Celkovy pohybovy kontext, tj. akce vSech ostat-
nich ¢4sti pohybového systému (druhostranné koleno
nevyjimaje).

— Stav propriocepce v uzsim slova smyslu integrac-
ni funkce rozpoznavani pohybu a télového schématu
v §ir§im slova smyslu (3, 22).

P¥i posuzovani problému ve statické situaci, v €isté
biomechanickych pojmech, pfi uvazovani pouze v po-
jmech ,svalové sily, oslabeni, rozsaht®, ¢&i pfi pouze
lokélnim posuzovani, se snadno dostaneme k zavadé-
jicim zAvértim a nasledné k neefektivnim kineziote-
rapeutickym a tréninkovym postuptim.

Jednim z nejdalezitéjsich faktord, majicich vztah
k poskozeni LCA, je ¢asové rozlozeni stabilizace v po-
sterioanteriornim a v mediolaterdlnim sméru zejmé-
na za téchto situaci (14, 17, 21):

— ve stojné fazi cyklu chiize

— pfi doskoku

— pii korekci silovych momenth ptsobicich dopied-
nou translaci tibie.

Pro dynamickou podporu funkce LCA se za téchto
situaci musi nejdiive aktivovat hamstringy (zde timto
terminem rozumime tzv. ischiokruralni svalovou sku-
pinu, tj. m. semimebranosus, m. semitendinosus,
dlouhou hlavu m. bicipitis femoris), az poté mm. vasti,
a nakonec mm. gastrocnaemii. Preaktivace hamstrin-
gu je pomérné vyraznd a napt. pfi korekci doptedné
translaci tibie zabira az 40 % celé stabilizaéni doby (9,
14, 21). Tyto poznatky up¥esiiuji a rozsiruji klasickou
poudku o tom, Ze hamstringy jsou agonisty LCA. Plati
tedy spise, Ze hamstringy jsou agonisty LCA jen po-
kud jsou zapojeny do uvedenych stabilizaénich vzorch
a jejich aktivace je optimélné nacasovana. Pro dobrou
stabilizaci je dédle nutné vyvaZzend aktivace (¢asovani
aktivace a z né&j vychazejici rozloZeni momenta sil)
medidlnich a laterdlnich hamstringi (semisvaly vs.
m, biceps femoris). Pro kvalitni pribéh dynamické
stabilizace musi byt semisvaly véas a dostateéné ak-
tivovany a vyraznéjsi pfesun aktivace ve prospéch m.
bicipitis femoris destabilizuje koleno zejména vaéi
sildm vnitiné rotujicim femur oproti tibii (3, 17). Tato
situace nastdva zejména p¥i dlouhodobé insuficienci
LCA a po ndhradé LCA $tépem z m. semitendinosus
nebo m. gracilis. Je zde prikazna nizsi svalova sila
jak extenzort kolenniho kloubu, tak i jeho vnit¥nich

Tab. 2. Faktory dynamické podpory funkce pfedniho zkfizeného
vazu. Podrobné viz text.

Vyvazeni aktivacnich vzorcil — optimalizace ¢asovani
a velikosti momentu sily

— mezi hamstringy a mm. vasti (preaktivace hamstringtl)
mezi lateralnimi a medidlnimi hamstringy

— mezi m. vastus medialis a m. vastus lateralis

— mezi m. quadriceps a mm. gastrocnaemii

rotétort (19, 23). Po rekonstrukei LCA'(Stépem z m.
semitendinosus nebo m. gracilis) se do jednoho roku
po operaci navraci svalové sila extenzort, deficit ve
avalové sile vnit¥nich rotatora kolenniho kloubu pie-
trvava (19, 23). Dilezité je vyvdZeni aktivace m. vas-
tus medialis a. m. vastus lateralis (vektor Q — sily, Q
—force). V neposledni fadé koleno dynamicky stabili-
zuji mm. gastrocnaemii. Tato svalovd skupina tdhne
femur oproti tibii dorzdlné za soudasné komprese
kloubu. Pro tuto funkci je kliéovd spravné rozloZend
koaktivace s mm. vasti. Pfed¢asnd a nadmérna akti-
vace kvadricepsu oproti mm. gastrocnaemii pfedsta-
vuje daldi rizikovy faktor pro poskozeni LCA (14).
Hlavni faktory neuromuskulédrni stabilizace kolenni-
ho kloubu jsou shrnuty v tabulce 2.

ZENSKE KOLENO A POSKOZENI JEHO
MEKKYCH TKANI

MM

Pochopeni pFi¢in zvﬁéenéincidence PMK se sportu-
jici Zenské populaci (8, 9, 10, 17) je jednim z kli¢i i pro
pochopeni patogeneze PMK obecng (tedy i u muz).
Z historické perspektivy se jednd o problém pomérné
novy, tak jako je pomé&rné novy rozmach sportovani
Yenské populace. Z antiky mame ojedinélé zpravy
o zendch gladidtorkéach, feckd mytologie ndm vypravi
o krasné princezné a fenomendlni bézkyni Atalanté,
ktera svych béZeckych schopnosti vyuZivala k elimi-
naci nadpoéetnych ndpadnikd. Na prvnich novodo-
bych olympijskych hrdch v roce 1896 nesoutézila
74dn4 Zena, v roce 1932 Zeny tvorily 4 % soutézicich
a na pielomu 50. a 60. let nastal zndmy boom Zen-
ského sportovani (10). Zeny se navic stéle vice uplat-
nuji i v dfive typicky muZskych profesich, napt.
v armadsé.

Etiologie nachylnosti %enského kolenniho kloubu
k PMK je komplexni (tab. 3).

Hlavni pficiny miZeme rozdélit na:

— anatomické a biomechanické r

— hormonalni

— neuromotorické.

Tab. 3. Nékteré faktory predisponujici Zenské koleno k poskozeni
jeho mékkych struktur. Podrobné viz text.

Faktory anatomické a biomechanické

— vétsi anteverze krcku femoru

— vétsi Q uhel {Uhel valgozity)

redukce interkondylarniho prostoru

Castéjsi dislokace pately

— vét8i zevni rotace tibie, noha v pronac¢nim postaveni
— vetsi laxita vazivové tkané

Faktory hormonalni

— pomér progesteron/estrogeny (elasticita a vyzravani
kolagenu)

— exogenni latky s estrogenni aktivitou

- androgeny (pevnost a diferenciace vaziva, celkova kondice)

- dekendice po gravidité

— kortikoterapie, stres, poruchy cyklu, poruchy imunity
(narugeni osy hypotalasmus-hypofyza-nadledvinky)

Faktory neuromotorické

— nedostatetnd aktivace hamstringtl
— celkové slab&i preakiivace stabilizacnich sval(
— pomalejsi reakéni Casy
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Pokud jde o anatomické a biomechanické fak-
tory, je u Zen zjidtovana v&t& anteverze kriéku, vétsi
Q 1ihel (zjednodusené 1ihel valgozity) a asymetrie Q
sily dana relativni hypoaktivitou m. vastus medialis.
Vétsi valgozita kolenniho kloubu vice naméha lateral-
ni kompartment a pretéZuje vnitfni postranni vaz
(10). U Zen je déle redukovan interkondylérni prostor
(,notch®), coZ p¥ispiva k traumatizaci zk¥iZenych vazi
(9). Castéji je pfitomna patelia alta a jiné dislokace
pately. Tibie m4 tendenci k v&t&i zevni rotaci a noha
k pronaénimu postaveni. Celkové je vétsi laxita vazi-
vové tkdné, koleno vice ,spoléhd“ na ligamenta. Stav
vazivového apardtu tzee souvisi s hormondlnimi
faktory (8). Na poméru hladin progesteron/estrogeny
zévisi pevnost a elasticita kolagenu, diferenciace fib-
roblasti. Tuto rovnovahu samoziejmé ovliviiuje cyk-
lus (nejvice traumat mékkého kolenniho kloubu je
kolem ovulace), dale kontaminanty s hormonalni ak-
tivitou (plastifikatory), fytoestrogeny a hormonalni
kontraceptiva. Pro Zenu i pro jeji kolenn{ kloub maji
vyznam i endogenn{ androgeny. Ty maji vliv na pev-
nost a hydrataci vaziva, diferenciaci fibroblastt a vy-
znamné prispivaji k pocitu Zivotni spokojenosti
a kondice Zeny (well-being). Produkce endogennich
androgenti klesd p#i chronickych infektech, zan&tech
a dysimunitnich afekeich, poruchach cyklu, chronic-
kém stresu, ale i v disledku farmakogenni suprese
nap¥. anaboliky a glukokortikoidy (i lokalné apliko-
vanymi).

Riziko poranéni kolenntho kloubu, zvi45t& u Zen,
dzce souvisi s celkovou kondici a trénovanosti (9,
10). Vysoce rizikova je kampanovitd z4até%, neimérna
momentalni kondici Zeny. Zaludnd mtze byt pro ko-
lenni kloub také dekondice v gravidité a rychly né-
vrat ke sportovni ¢innosti po porodu.

Vyznam neuromotorickych faktori vynikne nej-
lépe pfi srovnani funkce kolenniho kloubu Zeny s ko-
lenem muZskym. Jednd se samozfejmé o srovnani
statistické, individudlni varianty mohou byt vyrazné.
Nicméné je mozno vysledovat tendenci, alespo v ob-
lasti neuromotoriky, Ze ,rizikové“ muZské koleno se
funkéné p¥iblizuje ke koleni Zenskému (17). Koleno
muze spoléhd na m. quadriceps a hamstringy, je dob-
rd preaktivace téchto svald, rychlej$i reakéni &asy.
"‘Muzské koleno udrzi pii zatézi lépe relativné flekto-
vanou pozici, a to souvis{ s dobrym stabilizaénim
vzorcem hamstringy — mm. vasti. Mechanismus pora-
néni muzského kolenniho kloubu je typicky kontakt-
ni. Koleno Zeny je naproti tomu mnohem vice zavislé
na ligamentech, m4 tendenci k hyperextenzi, reakéni
¢asy i preaktivace jsou pomalej$i neZ u muze. Mecha-
nismus poranéni byvé4 vice nekontaktni (9, 17).

SPECIFIKA KINEZIOTERAPIE A TRENINKU
ZENSKEHO KOLENN{HO KLOUBU

Z poznatku o neurokineziologii Zenského kolenniho
kloubu vyplyvaji nékteré poznatky tykajici se kinezi-
oterapie, pfipadné sportovniho tréninku. Tyto zasady
plati pfiméfené i pro ,rizikové“ koleno muZské. Je
tieba se vyvarovat kampatiovitosti (,3x tydng, pred

zavody, pfi soustiedéni“) proklddané hypomobilitou

(zejména ,hypolokomoci®). Je tfeba respektovat celko-
vou a momentdlni kondici Zeny. JelikoZ je u Zen vétsi
riziko vzniku patelofemorainiho syndromu, méli by-
chom byt u rizikového kolenniho kloubu velmi opatrni
s vysoceodporovanym cvicenim do flexe, cviCenim na
extentnim (pfedkopévacim) ptistreji, s hlubokymi
dfepy pod 90 stupiit (10). Setrné, a p¥itom efektivni,
(zejména u 1ézi ACL) jsou minidiepy — do 40st. flexe
v koleni, s rozkroéenim na §itku ramen a zevni rotaci
dolnich koncéetin (aktivace m. vastus medialis). Dals{
redukce nebezpeénych st¥iznych sil 1ze dosahnout pii
dfepu pfesunem tézisté vzad, napiiklad v Cdstetné
opote zad o zed & sloup (14).

Nyni nékolik slov k aktivaci m. vastus medialis,
ktery byvd u PMK funkéné utlumen ¢i mize byt rela-
tivné hypotroficky, coz vede k uvedenym alteracim Q
sily. Aktivace m. vastus medialis nemuze byt vytrho-
vana z celkového kontextu. Funkéni utlumeni mm.
vastiu 1ézi LCA totiZz muZe predstavovat adaptacni (i
kdyz ¢asto kontraproduktivni) pokus CNS, jak zvratit
nezidouci vzorec dynamické stabilizace (resp. desta-
bilizace) ve prospéch hamstringti (4, 14, 21). Rizikova
jeparadoxné zejména nekompenzovand aktivace mm.
vasti pfi malych flekénich 1ihlech. Diiraz je t¥eba proto
spise kldst na zapojeni m. vastus medialis do sprav-
nych stabilizaénich vzorc komplexnimi technikami
— s vyuzitim senzomotorického tréninku, technik pro-
prioceptivni neuromuskuldrni facilitace, reflexni lo-
komoce a obecné progresivnim tréninkem dynamické
stabilizace, jak se 0 ném zminime niZe. Z cvikd a ma-
névrl ,na vastus medialis® maji vyznam takové, které
tento sval uvadéji do koaktivace s hamstringy. Akti-
vaci m. vastus medialis mizeme ddle podpofit zevni
rotaci koncetiny a jeji addukei (vazba m. vastus me-
dialis na m. adductor magnus). Je treba znovu zdu-
raznit, Ze izolované a mechanické posilovani, ,dril
kvadricepsu®, bez dirazu na trénink spravného sta-
biliza¢niho vzorce, napiiklad na extenénim p¥istroji,
rotopedu apod., mtZe mit u 1ézi LCA nezZadouci di-
sledky (14).

KOMPLEXNI TRENINK DYNAMICKE
STABILIZACE KOLENNTHO KLOUBU

Je vyznamnou souédsti prevence PMK a zédroven
neopominutelnou podminkou dlouhodobého uspéchu
operaéni 1é¢by. Kazdy trénink dynamické stabilizace
(napt¥iklad i bederni patefe, ramene apod.) vychdzi
z predstavy provdzanosti propriocepce, neuromotori-
ky, stavu mékkych tkani a kloubnich struktur vibec.
Nemély by byt opomenuty i §ir$i souvislosti rehabili-
tace, zejména osobnostni a motivaéni.

Mezi hlavni zdasady tréninku patii:

— respektovani pozadavkd operatéra

— respektovani inavy a nocicepce

— postizeni viech slozek motorické kontroly

— zapojeni kolenntho kloubu do télového a pohybo-
vého schématu

— zameéfeni i na ,zdravou“ dolni konécetinu -

~ fyzioterapie kolenniho kloubu a sou¢asnéd rehabi-
litace celého ¢lovéka.
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Zasady progrese tréninku:

— upfednostiiujeme kvalitu pfed kvantitou

— dalsi (naroénéjii) stupeni az po dokonalém zvl4d-
nuti p¥edchoziho

~ zatdZ zvysujeme pokud mozno jen v jednom para-
metru

— postupujeme od statické stabilizace k dynamické,
k labilizaci

— prodluzujeme ¢as

~ od plynulosti p¥echdzime k za¥azovani nahlych
Zmen

— po zvladnuti cvifeni v zavienych Fetézcich zafa-
zujeme cviceni v fetézcich otevienych

— od pohybu v sagitdlni roviné (flexe-extenze) pre-
chdzime opatrné k rotacim, translacim everzim
a obecné traumatizujicim situacim®.

— cvi¢ime anticipa¢ni slozku aktivace.

K n&kterym uvedenym zdsaddm:

—Respektovdni inavy a nocicepce —neznamend
nutné preruseni tréninku, jen prechod k jiné aktivité.

— Préce s motivaci, osobnostnimi a psychosoci-
dlnimi faktory — je tteba si uvédomit, Ze chronicka
traumatizace kolenniho kloubu, mozna z pohledu cel-
kového zdravotniho stavu az ne tak dilezita, muazZe
pro sportovce piedstavovat domnélé ¢i skuteéné exis-
tenéni ohroZeni.

— Progrese k otevienym Fetézciim a Ltraumati-
zujicim® situacim — motoricka kontrola dynamické
stabilizace kolenniho kloubu je nejlepsi v uzavienych
kinematickych a kinetickych fetézcich (typicky stojnd
faze cyklu chize), cviceni v uzavienych tetézcich je
vidi ligamentéznimu apardtu kolenniho kloubu pod-
statné Setrnéjsi a méné rizikové (14). Irrgang a Neri
(11) uvadéji dalsi vyrazny neurokineziologicky efekt
cvideni v uzavienych kinetickych fetézcich. Pii zati-
Zené konceting, ktera je typicka pro cviéeni v uzavie-
nych fetézcich, vznikd komprese kloubnich plosek,
a tim také vyraznéjsi facilitace svalové ko-kontrakce
zucastnénych svali. Kinezioterapie a trénink by véak
nemély skonéit uspokojenim z dobré funkce kolenniho
kloubu v pomérné stabilnich situacich (3). Kazd4 mi-
moradné zatéz v bézném Zivoté, a tim spiSe ve sportu,
by znamenala témé¥ jisté trauma. Progrese tréninku
smérem k otevienym kinematickym fetézcim, a vi-
bec k ,rizikovym“ situacim, musi samoziejmé dusled-
né respektovat zdsady bezpeéné progrese, zejména
kvalitni zvladnuti pfedchoziho stupné a respektovani
lokélni kondice kolenniho kloubu i celkové kondice
rehabilitanta.

— Lééime koleno, ale rehabilitujeme élovéka —
tato zdsada m4 mnoho aspekt. V anamnéze nés
zajimd stav propriocepce, jejiz poruse miize nasvédco-
vat opakovani traumat, pficemz zjistujeme idaje
o zraku, bolestech zad, hlavy, ramen, endokrinologic-
kou anamnézu, psychosocidlni, oscbnostni a profesni
pozadi problému. P¥i kineziologickém vysetreni (a
ndsledné terapii) si opét viimédme celkovych souvis-
losti —vySetfujeme nohy, panevni kruh, funkei ramen,
kli¢ovych oblasti pdtefe a trupu, event. pFitomnost
a typ skoli6zy, délku kondetin. DuileZit4 je stabilizace
pdnuve ve stojné fdzi, nebot jeji porucha jde s PMK ruku
v ruce. Dale posoudime propriocepci a hluboké &iti

(varianty Rombergova testu, hop test — poskok ma '
jedné dolni konéeting, graduovand ladicka, pohybocit,
repozi¢éni smysl, kresleni nohou apod.), nezapomina-
me i na yzdravou® stranu. VySet¥ime celkovou rovmo-
vahu. VSimneme si stereotypu chlize — kromé
uvedeného chovani panve je dileZity spravny plantig-
radni mechanismus a samozi¥ejmé chovani{ kolenniho
kloubu ve stojné fazi. Tak by se dalo jesté pokracovat.
Vysetieni vypada na prvni pohled sloZité a casové
néroéné, pti dobrém vyb&ru testi a algoritmizaci ne-
zabere viak vice neZ nékolik minut.

P#i vySetteni vlastniho kolenniho kloubu nic neztratily na vy-
znamu klasické i modifikované manévry a testy, i kdy? je patr-
n4 snaha o jejich kritické pfehodnoceni podle zdsad mediciny
zaloZené na dikazech (5, 18, 18, 20). Je v8ak t¥eba mit na mysli,
e tyto testy v&t§inou velmi mdlo vypovidaji o redlném chovani
kolenniho kloubu b&hem konkrétniho pohybového a posturdlni-
ho tkolu. Neni sporu ¢ tom, ze zejména u 16zi LCA je dilezité
vyget¥it chovani kolenniho kloubu ve stojné fdzi, event. pii
doskoku, ale i napf. ndslapu na rotopedu, ktery jsme indikovali
v rdmei kinezioterapie. Mame moznost podpofit a objektivizo-
vat toto vySet¥en{ b&Zné i méné dostupnymi prosttedky — video-
kamerou, videosekvenci n#f digitdlnim fotoaparatu,
polyelektromyografii, posturografii (tenzometrif), ve specializo-
vané laboratori i 3D videografii. Velmi uZiteéné informace nam
viak jiz poskytne n4s zrak a zejména naSe ruce — palcem a uka-
zovakem (popt. i s prosttednikem) jedné ruky miZeme palpovat
m. vastus medialis a semisvaly, stejnym manévrem druhé ruky
palpujeme m. vastus lateralis a biceps femoris. Nechdme vyget-
fovaného na dolni konéeting poskoéit, pfipadné pfenést vahu
a piné zatiZit. Timto jednoduchym manévrem ziskdme pFedsta-
vu o aktivaci svalti a do uréité miry i o chovéni tibie véi femuru
a vbec o funkéni stabilité kolenniho kioubu.

NEKTERE POJMY UZIVANE V SOUVISLOSTI
S KINEZIOTERAPII KOLENNIHO KLOUBU

Senzomotoricky, proprioceptivni trénink

Je dblezitou soudasti kazdého tréninku dynamické
stabilizace. Principy jsou v&eobecné zndmé a odkazu-
jeme na literaturu. Jistou variantou je oscilaéni tré-
nink - s vibraéni tyéi apod. Je t¥eba zdiraznit, Ze
spravné provadény senzomotoricky, resp. propriocep-
tivni trénink, predstavuje také zcela fyziologickou
analgetizaci minimalné tlumici Zddouci nociceptivni
informaci — a to neplati jen pro kolenni kloub (3, 9,
12).

Plyometrické cvideni

Anglicky ply — zména, usili, opakovany pohyb, ky-
vadlové se dopravovat. Po ekcentrické dekontrakei
(,brzdéni“) nédsleduje rychld koncentrickd aktivace.
Jedna se tedy o alternaci decelerace/akcelerace, pro-
taZeni/akce. Pfikladem je seskok a nésledny vyskok
z bedynky, do uréité miry i cik-cak b&h apod. U plyno-
metrického tréninku se klade diraz na kvalitu a rych-
lost, ne na kvantitu. Je tfeba zajistit p¥edehtati
a tlumeni narazového Soku (tedy ne naboso na tvrdé
podlaze) (15).

Inercidlni (Inercéni) cvident

Kombinace jak ekcentrické, tak koncentrické kon-
trakece za vyloudeni zevniho odporu v maximélni moz-
né mive. Presné ¥izeni a ddvkovdni pohybu je pak plné
funkei nervosvalové koordinace. Tak jako se u prog-
rese zevni z4t8% a odpor zvySuji, zde se naopak mize
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sniZovat. Dokonalych inerénich podminek by snad &lo
dosdhnout v beztizném stavu, zde na Zemi se proza-
icky vyuziva zavést, vodied, troleji apod. Nacvituje se
koordinace, ddvkovani a presnost pohybu, jeho zmény
apod. Tak jako se u ostatnich druhd tréninku z&tss
a odpor progresivné zvysuji, zde naopak sniZuje a pos-
kytuje se tak stdle v&tsi prostor pro vlastni kontrolu
pohybu neuromuskuldrnim systémem cvicence (15).

Izokinetické cvideni

Vychézi z faktu, Ze vyvoj sily svald se v priabéhu
konkrétniho vikolu dramaticky méni. Maximaln{ sily
Je dosaZeno jen ve velmi tizkém rozmezi konkrétniho
pohybu. Zevn{ p¥istrojova kontrola thlové rychlosti
mé za cil rozloZit optimum vyvoje sily svalové do
vétstho rozsahu. Tento trénink slou®i ke ZvySovani
sily, ne koordinace. Udav4 se, ze pfi thlovych rych-
lostech kolem 60 st./sec. trénujeme hlavné svalovou
sflu, pii vys§ich twhlovych rychlostech {180-300
st./sec.) se posiluje vydrz (15).

Lokomoéni trénink

Velmi diileZity je progresivni a soustavny lokomog-
ni trénink s pfimérenym vyuzitim viech jeho modalit
(odleh&ent, podlaha, molitan, motorovy chodnik, te-
rén, béh...). Po usp&sné terapii ¢i tréninku klademe
diiraz na udrzen{ lokomoéni aktivity. Pozor na exce-
sivni vyuzivan{ osobniho automobilu napy. p¥i dopra-
vé do zaméstnani, zvl4sts sedavého, na ndkupy ale
i,natrénink®. Jizda ve stoje v prost¥edeich hromadné
dopravy naproti tomu byva dobrym tréninkem.

Uvedené systémy jsou do uréité miry umélé ab-
strakee, v praxi se principy tréninku rtizné kombinu-
ji. Jednak v réznych komerénich systémech, tak
samoziejmé kreativng v kazdodenn{ individualizova-
né praxi v téloeviéns.

Priklady:

— labilni plochy plus tahy

— labilni plochy plus plyometrie

— labiln{ plochy plus oscilaéni trénink (zde se Fadi
icviceni na trampoling, mustku, zafizenich typu fite-
ru, béh v terénu...)

~ ineréni cvifeni plus odpor — zavésy plus tahy

— ineréni cvic¢eni plus plyometrie — izoineréni cvide-
nf (do jisté miry i hydrokinezioterapie)

— a mnoho jinyech kombinaci.

Vsechna tato cvidenf museji oviem respektovat z4-
sady bezpeéné progrese. A to plati i pro evideni bez
specidlnich zafizen{ jako jsou uvedené drepy, posko-
ky, sélo poskoky, cik-cak béh, vypady do rtiznych
smeéri, bench (jednonohé diepy z laviéky), progresivni
lokomoéni trénink a dal¥i.

ZARAZEN{ KOLENNIHO KLOUBU
DO TELOVEHO A POHYBOVEHO SCHEMATU

My

Rozhodujici a nejidinngjsi je komplexni trénink
neuromotorické kontroly a dynamické stabilizace.
Prispét miiZe oviem i elektrogymnastika, funkéni

elektrickd stimulace, elektroterapie v nadprahové
senzitivni intenzité. Velmi efektivni mohou byt,
a také se ve sportovnim tréninkuiv terapii stale vice
pouZivané, imaginaéni postupy (procifovani &asti téla,
imaginace pohybu, proZivani pohybu, ndcvik ¥izené
relaxace). Kinezioterapii mohou velmi d¢inné podpo-
¥it i nékdy opomijené ,pasivni“ techniky. Téchto tech-
nik, at jiz klasickych & novych, je dnes nepfeberné
mnoZstvi a rozhodujici je spise taktilni a senzomoto-
rick4d empatie terapeuta ne% rigidni pFidrzovani se
konkrétniho systému. ,Pasivni“ manudin{ techniku
1ze také tisp&iné zkombinovat s ,aktivnimi* prvky —
tj. aktivni pohybem rehabilitanta v rdmei manu4lni-
ho oget¥eni.

Ke zlep$eni vniméni segmentu a senzorické aferen-
tace z néj mohou p¥ispét i vhodné navrzené ortézy.

ZMENA PARADIGMATU PRI NAVRHOVANT
ORTEZ ~

Zd4 se logické, Ze hlavnim tikolem ortetické podpo-
ry kolenniho kloubu je jeho biomechanické zajisténi
a ochrana pied traumatizujicimi momenty sil. Je to
urcité pravda, alespon z krdtkodobého pohledu —
nap¥. po operaci, po traumatu, nebo pfi sportovnim
vykonu. Jiny pohled se ndm naskyt4 PFi zvaZzovani
dlouhodobgjsich disledkt aplikace ortéz — ty toti
mohou vést v hor§im p¥ipadé k atrofii stabilizaénich
svall z inaktivity, resp. omezené aktivity, v lep&im
pfipadé k porule ¢asovani aktivace tdchto svald.
Vhodné navrzend ortéza miize naopak ¥4douci vzorec
aktivace podpofit. P¥i navrhovani ortéz se jiz tedy
nezkoumd jen biomechanicka stabilizace segmentu
(kolenntho kloubu), ale také to, jak pomticka ovliviiuje
neuromotoriku - éasovani svalt p¥i konkrétnim tikolu
a senzorickou aferentaci ze segmentu (2, 4).

Zde tedy také lez{ pravdépodobné empiricky ovéie-
ny uspéch tapingu, bandaz{, elastickych ngvleki. Je-
jich biomechanicky piinos ke stabilizaci je jisté
pomérné maly ve srovnéni s rigidnéj$im zakizenim,
tEZiste jejich vicinku a p¥inos lezi pravé v normalizaci
aktivaénich vzorct a zlepseni aference z inkriminova-
ného segmentu (2, 4).

ZAVER

V této stati jsme se mohli dotknout jen nsgkterych
funkénich aspekt patogeneze poskozeni mékkych
struktur kolenniho kloubu. Interdisciplindrni a po-
mezn{ oblast, kde se protind problematika ortopedic-
ka, traumatologickd, neurofyziologick4, biomechanic-
k4, kineziologickd, fyzioterapeutickd, orteticks (aby-
chom jmenovali jen nékteré obory) se dynamicky
boutlivé rozvijeji jednak diky technickému pokroku
i zasluhou zmény myslenkovych paradigmat a kon-
ceptd. Nové poznatky roziitujici nase poznani a bez-
prostiedné slouZici prospéchu pacientt se dajf vbrzku
ocekavat,
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PROGRESIVNI DYNAMICKA STABILIZACE
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SOUHRN

Prace obsahuje pfehled zakladnich principd stability bederni patefe. Uvedeny jsou moZnosti
vysetien’ této stability klinickymi testy a moZnosti zlep$eni stability pfi pouZiti progresivni dynamické
stabilizace. Clanek popisuje principy, cile, vyhody a nevyhody tohoto terapeutického postupu.
V zavérecné Casti je uveden prakticky navrh stabilizaéniho programu.

Kli¢ova slova: stabilita bederni patefe, hluboky stabilizacni systém, progresivni dyna-
micka stabilizace, neutralni poloha bederni patere *

SUMMARY

Suchomel T., Lisicky D.: Progressive Dynamic Stabilization of Lum-
bar Spine

This paper gives a review of basic lumbar spine stability principles. The possible assessment of
lumbar spine stability by clinical tests is presented as well as its possible improvements by
progressive dynamic stabilization. The article describes principles, aims, advantages and disadvan-
tages of this therapy. There is a practical stabilization exercise program presented at the end.

Key words: lumbar spine stability, deep stabilizing muscles, progressive dynamic stabi-

lization, neutral spine position
Rehab. fyz. Lék., 11, 2004, No. 3, p. 128—136

UvVOoD

Mnoho pacienti s bolestmi bederniho dseku patete
(at jiz chronického & akutniho charakteru) se obdva
dalstho zhorSeni obtizi. P¥irozenou reakei lidského
organismu je snizeni nocicepce, a tak zmirnéni sub-
jektivnich piiznak, zejména bolesti. Jednou z moz-
nost{ organismu, jak se s touto situaci vyrovnavat, je
pFevainé podvédomé zaujeti antalgické polohy, typic-
ké a zietelné viditelné zejména p¥i akutnich bolesti-
vych stavech. Méné zreteln4, ale o to vice zdvaind,
miize byt tato posturdlni zména v chronickém stadiu
bolestivych syndromd. Postupné dochédzi ke vzniku
nespravnych motorickych stereotypt, které ¢asto p¥e-
trvavaji i po vymizeni primdarn{ priciny. Timto zpliso-
bem vzniklé patologické pohybové stereotypy pak
mohou byt pFi¢inou nové nocicepce.

Takto zjednoduSené popsany ,circulus vitiosus“ se
netyka pouze funkénich poruch pohybového systému,
1ze jej samoziejmé uplatnit i v ramci strukturdlnich
poruch s funkéni nadstavbou (u stavii po operaci her-
nie meziobratlového disku, v p¥ipadé klinicky vy-
znamné spondylolisthézy atp.). Jednou z moZnost{

vstoupeni do vyse uvedeného ,bludného kruhu“ je
progresivni dynamickd stabilizace bederni pétete
(Lp), ktera zlepSuje ,aktivni stabilizaci® (viz déle),
a tim celkovou stabilitu p¥islusného iseku pitete
s eliminac{ nebo alespon sniZenim nocicepce a s na-
slednou tipravou pohybového stereotypu (ktery ma
vztah k obtiZim pacienta). Jako souédst komplexniho
terapeutického p¥istupu je progresivni dynamicka
stabilizace Lp spojena s manudlnim ofetfenim pf¥i-
slusnych struktur pohybového systému (myofascidlni
oSetfeni, mobilizaéni a manipulaéni techniky) a méla
by byt zafazena do bé&Znych aktivit denniho Zivota
(ADL).

Pomérné zajimava a ptekvapujicl je skuteénost, Ze
po prvni akutni atace LBP (low-back-pain) ndsledky,
tedy zejména subjektivni pfiznak — bolest, u 90 %
pacient odezni do 2—4 tydni, a to nezdvisle na typu
terapie (4, 11). Toto obdobi se éasto piekryva s délkou
trvdni ambulantni 1é¢by, coz mtzZe vést k faleiné
predstavé o plném navratu funkee pohybového apa-
ratu i po nedostateéné nebo nespravné indikované
terapii. Do jednoho roku po této akutni pfthodé vsak
u 60-80 % pacientt dochazi k recidivam potizi (4, 11).
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Tato tvrzeni podporuji nutnost p¥imé segmentdlni
stabilizace k sniZeni rizika p¥ipadnych recidiv. Po
skondeni rehabilitace pod dohledem terapeuta je tie-
ba motivovat pacienta k domacimu cviten a rezimo-
vym opatfenim.

STABILITA BEDERNI PATERE A L/S
PRECHODU

Vlastni stabilita bederni pétefe a lumbosakralniho
prechodu (L/S) je ovlivnéna mnoha faktory. Tato prob-
lematika je pornérné rozsahld, pfipomeneme tedy jen
zakladni principy.

Celkova stabilita zahrnuje pasivni stabilitu —
ticastni se kostény a vazivovy aparat a aktivni sta-
bilizaci — dynamicky proces dany svalovou ko-kon-
trakei.

Jednim z dalezitych faktoru je efektivni stabilizace
sakroiliakalnich kloubi (SI). V této souvislosti se
Pool-Goudzwaard, Vleeming a spol. (14) zminujf
o yuzamdleni silou” a ,uzaméeni tvarem®. MuZeme
Fici, Ze vysledkem téchto dvou mechanismu (jsou-li
dostatetné zapojeny) je spravné nastaveni segmentti
vadi sobé pii dané pohybové a posturalni iloze — tedy
centrace segmentu.

Domnivame se, Ze tento koncept se neomezuje pou-
ze na oblast SI kloubti, 1ze jej aplikovat i na dalsf
oblasti pohybového systému, i kdy?% jednotlivé mecha-
nismy budou vice & méné vyjadieny.

Z terapeutického hlediska maZeme ovlivnit p¥imo
pouze ,silovy zdmek“, proto se budeme dédle vénovat
tiloze svalového systému. Uzaméeni tvarem je naopak
zajistovano vzajemnou kongruenci a povrchem chru-
pavek a kosti sousedicich kloubnich partnert. Stabi-
lizace prostfednictvim ligament p¥ispivd sice
k ,uzaméeni silou“, nap&ti vazi je zdrojem silovych
momentt, piimo jej viak ovlivnit také nedokaZeme.

Pro dynamickou stabilizaci segmentu, jako pro kaz-
dy motoricky program, je nutna odpovidajici kvalita
fizeni (CNS).

To je v souladu s pojetim, které zminuje Panjabi
(13). Stabilizaéni systém patefe je tvofen t¥emi sub-
systémy. Pasivnim (obratle, obratlové disky, ligamen-
ta), aktivnim (svaly s piimym vlivem na patet)
a neurdlnim subsystémem, ktery ovliviiuje stabilitu
patefe prostiednictvim aference z receptord a nasled-
ného ¥izeni aktivni slozky. Dysfunkei slozky jedncho
z nich muZe dojit a) k okamzité kompenzaci — norma-
lizaci funkce, b) k dlouhodobému adaptaénimu proce-
su jednoho nebo vice subsystémi — s normalizaci
funkce, ale se zmé&nou stabilizaéniho systému, c) k po-
stiZeni jedné nebo vice sloZek nékterého systému —
s celkovou dysfunkei, ktera vede napt. k bolestivému
syndromu bederni patere (LBP).

Svalovy stabilizaéni systém v oblasti bederni pate-
fe miiZeme rozdélit na stabilizatory globalni a lo-
kalni (11). Globdln{ svalovy systém je zodpovédny za
viditelnou, ¥eknéme ,vn&jsi“ stabilitu, umoztiuje pre-
vod sil a zatiZeni z oblasti hornich i dolnich kondetin,
pédnve i horni ¢asti trupu. Radime sem zejména m.
latissimus dorsi, m. gluteus maximus, m. erector spi-
nae, m. biceps femoris, mm. obliqui abdominis externi

a interni, m. rectus abdominis. Vyznam t&chto svalo-
vych skupin spoéivd zejména ve vzéjemné ko-kon-
trakei, popsany jsou pak funkéni svalové smycky &
fetézce: posteriorni Sikmy retézec, anteriorni $ikmy
fetézec (14). Tyto svalové skupiny spolu komunikuji
prostiednictvim jednotlivych listti thorakolumbalni
fascie, jejiZz vyznam pro stabilizaci bederni patefe a SI
kloub je v literatuie opakované popisovan (1, 12, 14,
15, 16, 17).

Lok&lni stabilizatory jsou zodpovédné za pifmou
segmentdlni stabilitu. Kontrolu neutralni zény (viz
nize) zajistuji spoleéné se svaly panevniho dna a bra-
nici (9). Za lokalni stabilizatory bederni péteie pova-
Zujeme m. transversus abdominis a mm. multifidi,
soucasné je muzeme oznacit za souddst hlubokého
stabilizaéniho systému.

V literatufe (11) se popisuje atrofie mm. muitifidi
a m. transversus abdominis jako p¥i¢ina recidivuji-
cich bolesti v bederni pdtefi typu LBP. Hides, Richar-
dson a Jull (4) uvadé&ji, Ze po prvni akutni atace LBP
neni ndvrat funkee mm. multifidi spontdnni a auto-
maticky, a to i po odeznéni bolesti. M. transversus
abdominis se aktivuje jiZ p¥i anticipaci pohybu, je
jednim z prynich svald aktivujicich se nap¥. pii pohy-
bu horni konéetiny v ramennim kloubu, podrobngji
viz Hodges a Richardson (5). ZpoZdénd kontrakce m.
transversus abdominis, kter4 je vyrazem jeho snizené
stabilizaéni funkee, vede k rozsiteni neutrdlni zény
{jeji pojeti je rozvedeno dale) a zvyseni biomechanic-
kych narokd na samotnou pdtef — obratle, chrupavdéi-
tou tkan, ligamenta pétere (5).

Velmi dalezita je ko-kontrakee lokdlnich stabiliza-
tort bedernt patefe se svaly pdnevniho dna. Instruo-
vand kontrakce panevniho dna p¥imo usnadiuje
aktivaci m. transversus abdominis (2).

VYSETRENI STABILITY BEDERNI PATERE

Pted zahdjenim dynamického stabilizaéniho prog-
ramu je tieba stanovit moZné pfifiny instability be-
derni pétefe a zhodnotit vyznam pacientovych obtizi.
Zékladem je peclivé odebrand anamnéza a samoziej-
mé kritické zhodnoceni nilezti zobrazovacich metod
(RTG, CT, MRI). Zde v8ak chceme upozornit na kli-
nické metody vySetieni stability Lp, které lze
provést s minimalnimi naroky na vybaveni. Hodnoti-
me-li tyto testy komplexnég, ziskdme pomérné dobrou
informaci o schopnosti stabilizovat bederni patet.

Po odebrané anamnéze pokraéujeme aspekénim vy-
Setfenim. Toto je bohaté popsédno v literature (7, 8),
proto se jim nebudeme zabyvat. K dalimu postupu
patii diagnostika blokdd (velmi ¢asto kompenzaénich)
at jiz orientaéné pfi aspekci a aktivné provadénych
pohybech nebo vySetfenim do segmentu (vySetien{
joint play). Viimame si svalovych dysbalanci, usoudi-
me-li, Ze jsou relevantni k potiZim pacienta, zejména
charakteru dolniho zk¥iZeného a vrstvového syndro-
mu. O orientaénim rozsahu aktivniho pohybu bederni
a hrudni pétefe se piesvédéujeme vySetfenim funké-
nich testh patefe (Schober, Stibor, Otto a dalsi).
K zjisténi miry subjektivné vnimané bolesti pouZije-
me vizudlni analogovou §kdlu, priibézné pak kontro-
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lujeme jeji posun b&hem terapie. Dal${ testy popiseme
v jednotlivych bodech.

1. VysSetieni stability ve frontalni roviné

— Trendelenburgova, Duchennova zkouska a jejich
rizné modifikace.

— Zkouska bo¢niho mostu. Pacient provede na boku
vzpor o predlokti a loket a snaZi se udrzet trup v jed-
né roving s dolnimi konéetinami (obr. 1). ObtiZné&jsi
variantou je sou¢asnd abdukce svrchni DK nebo/i HK.
Tyto zkousky informuji spise o stabilité ky&li a panev-
niho kruhu, ty v8ak se stabilitou bederni patefe \zee
souviseji.

2. Vysetieni stability v sagitalni roving

— Stabilitu Lp je vyhodné testovat v jednotlivych
pozicich dynamického tréninku. Nap¥. v pozici mostu
vleze na zadech s pokréenymi dolnimi konéetinami
(obr. 2) sttidavé zvedat chodidla nad podlozku. V této
pozici sledujeme pokles pdnve na jednu & druhou
stranu nebo schopnost udrzet panev v neutralni polo-
ze Lp (pojem je objasnén dile). Tento test je velmi
individudlni a je nutno jej pfizphsobit momentalnimu
stavu kazdého pacienta. Lze vybrat méné & vice na-
rofné polohy z jednotlivych cviki tréninku a k nim
pak miru stability vztahovat. Zékladnim kritériem
pro uréeni nedostateéné stabilizace Lp (tedy nestabi-
lity v té které pozici) je ztrdta neutralni polohy Lp &
bolest nebo oboji.

— Instabilita Lp je ¢asto spojena s dysfunkei lokal-
nich stabiliz4torti (m. transversus abdominis, mm.
multifidi). O schopnosti je aktivovat se presvédéuje-
me palpac], tak jak je uvedeno v praktické ¢4sti &lén-
ku.

— Ke stejnému vcelu lze pou%it specidlni tonomet-

rické jednotky (pressure biofeedback unit), pripadné
lékarsky tonometr.

V poloze na zddech s pokréenymi dolnimi konéeti-
nami (DKK) vlozime manzetu tonometru pod pa-
cientova bedra. ManZetu nafoukneme na takovy tlak,
ktery je pacientovi pobodlny (miize byt kolem 40
mmHg), pak jej instruujeme k aktivaci panevntho dna
(a soucasné mm. multifidi a m. transversus abdomi-
nis — popsano v praktické ¢4sti ¢lanku). P¥i této akti-
vaci by se mél tlak zvysit o maximalné 5 mmHg (12).
Vy&8i hodnoty (vice jak o 15 mmHg) svédéi o vyraz-
ném zapojeni m. rectus abdominis a mm. obliqui abd.
Snizeni tlaku p¥i jednotlivych funkénich zkougkéch
(nadzvednuti jedné DK, sunuti pivodné pokréené DK
do nataZeni, pohyb HKK pted oblicejem,...) naopak
vypovidd o insuficienci lokélnich stabilizatora a/nebo
o hyperaktivité m. iliopsoas. Zdroven palpaci (lok4l-
nich stabilizdtor) kontrolujeme spravnost provede-
ni,

Podobné postupujeme pfi lehu na b¥ige, kdy man-
Zetu poloZime pod ,dolni“ b¥icho (mezi pupek a sym-
fyzu) a pii aktivaci lokélnich stabilizatort naopak
sledujeme sniZen{ tlaku. Autoti (12) popisuji vychozi
tlak 70 mmHg, cilem je dosdhnout poklesu o 6-10
mmHg a naroénost zvySovat prodlouzenim doby kon-
trakee ¢i zvy&enim poctu opakovéni. Hodnoty budou
piirozené odli§né v zavislosti na individudlIni konsti-

tuci, mzeme v8ak uvaZovat procentuslni vyjad¥eni
(ptiblizné pokles o 10 % od ptvodniho tlaku). Tyto
testy lze samoziejmé pouZit i v rdmei cviéebni jednot-
ky — upraveno podle ptivodnich praci (12, 15).

Uvedené vychozi hodnoty tlakf plati pro specialni
tonometrické jednotky. P¥i pouziti 1ékatského tono-
metru se ndm jevi nastaveni 25 mmHg jako vychoziho
tlaku v poloze vleZe na zddech s pokréenymi dolnimi
konéetinami jako vyhodn&jsi. Jde o hodnotu tlaku, pi
které neni pacient vychylovan z neutralni polohy be-
derni patefe. V poloze na biife (s manZetou tonomet-
ru mezi symfy¥zou a pupkem) pouZijeme vychoziho
tlaku 40 mmHg.

PRINCIP PROGRESIVNI DYNAMICKE
STABILIZACE BEDERNI PATERE

Prynim a zdkladnim krokem v programu dynamic-
ké stabilizace Lp je schopnost.zaujmout a udrzet
neutralni polohu bederni patere (déle jen neu-
tralni poloha Lp).

Ndzory na tuto pozici se v literature (10, 12) v nékte-
rych aspektech lisi, mitZeme je viak prehledné shrnout
takto:

— Je to p¥iblizné stiedni vzdalenost mezi max. ak-
tivnim naklopenim pédnve vpied (anterverzi) a vzad
(retroverzi), nevztahuje se tedy k postaveni jednotli-
vych segmentl viiéi sobé.

— Predstavuje biomechanicky nejvyhodnéjsi pozici
pro rozloZeni a pfenos sil pisobicich na patef, tzn. Ze
intervertebralni klouby, meziobratlové disky, chru-
pavky a daldi mékké tkané jsou zatézovény co nejmé-
né,

— Je charakterizovdna nep¥itomnosti bolesti nebo
alespori snizenim bolesti vzhledem k okolnim pozi-
cim.

— Neutrélni poloha Lp je charakterizovédna efektiv-
nim funkénim rozsahem, ktery miZeme chdpat jako
rozsah neutralni polohy Lp b&hem cviéeni; tento fakt
podporuje spiSe aktivni, dynamické pojeti neutralni
polohy.

—Neutralni poloha Lp je interindividualni jak z hle-
diska ,umisténi“ v rdmei celého rozsahu pohybu (da-
ného krajnimi polohami anteverze a retroverze
péanve), tak také z hlediska rozsahu neutralni polohy
samotné.

— Je intraindividuélni v zavislosti na poloze celého
téla.

— MtiZe se ménit podle stavu mékkych tkani (svalo-
vého a vazivového aparatu).

Ddle musime pFihlédnout k nékterym dal$im sku-
te¢nostem:

— Samotna nepiitomnost bolesti jesté nezarucuje
dosazeni neutrélni polohy Lp, ta musi byt doprovaze-
na spravnou ko-aktivaci pfislu$nych svalovych sku-
pin.

— Muze také nastat situace, kdy je biomechanicky
méné vyhodny pohyb vykondvén s mensi nebo Zadnou
bolestivosti. Potom je t¥eba zamé&iit se na piipadné
dysfunkéni svalové skupiny, které toto postaveni mo-
hou ovlivnit. Mnoho pacientt nap¥iklad toleruje z hle-
diska bolesti lépe anteverzi panve béhem piedklonu
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trupu, neZ p¥imé¥ené naklopeni p4anve vzad. Casto je
za toto postaveni zodpovédny prevazujici tah m. iliop-
soas (10, 12, 15).

Praktické nalezeni neutrédlni polohy Lp odpovidé
vySe uvedenym podminkdm, voditkem je stiedni
vzdédlenost mezi max. anteverzi a retroverzi panve.
Pro udrzeni a uvédoméni si této polohy je vyhodnd
souasnd aktivace svald pinevniho dna a m. trans-
versus abdominis (a mm. multifidi).

V souvislosti se stabilizaci pdtefe pfipometime kon-
cept neutralni zény (11, 12). Zatimeo neutralni poloha
Lp popisuje postaveni pétete jako celku, neutralni
z6na ma vztah k pohybu jednoho obratle vidi druhé-
mu. P¥edstavuje velmi maly rozsah pohybu obratle,
kterému je kladen minimalni odpor kosténych, vazi-
vovych a svalovych struktur. O tomto prostoru se pal-
pacné piesvédéujeme v rdmci vySetieni joint play.
Muzeme ¥ici, ze oblast neutrdlni zény je prostorem
pred dosazenim fyziologické bariéry.

Nestabilita v segmentu je pak charakteristiekd roz-
Sifenfm ,neutrdlnf zony“, tedy ztratou pasivni pod-
pory, kterd odpovidd posunu az ztrdté fyziologické
bariéry a p¥ipadnému ndstupu anatomické bariéry.
Nenf-li tato ztrata kompenzovana adekvatni svalovou
stabilizaci, stava se piisludny isek patefe zranitelny
a miZe dochdzet k opakovanym mikrotraumatim
v oblasti chrupavek, meziobratlovych diskd a daléich
mékkych tkani. Nasi snahou je pak zmengeni velikos-
ti ,neutralni zény“ (a jeji udrieni ve fyziologickém
rozmezi, které zabranuje klinické nestabilité) pros-
trednictvim aktivni podpory — tedy vyse zminéné sva-
lové stabilizace. Tento postup ma zasadni vyznam pii
ovlivnéni hypermobility prost¥ednictvim kineziotera-
pie. K zmengeni velikosti ,neutralni zény“ dochézi
také pii chirurgické fixaci p¥isluiného (p¥islugnych)
segmentu nebo p¥i formovani osteofyt. Redukee ve-
likosti ,neutrdlni zoény“ viak neodpovida snieni cel-
kového rozsahu pohybu (6, 11, 12, 13).

Jako kazd4 terapie m4 program dynamické stabili-
zace bederni patefe své vyhody a nevyhody.

Mezi vyhody pat¥i:

— nendrofnost na vybaveni,

— po spréavné instruktdZi mazZe pacient cvi¢it doma
i v zaméstnani,

—moZnost obméniovat cvidebni program podle aktu-
alnich potieb pacienta,

— aplikace u strukturalnich i funkénich onemocng-
ni,

— aktivni pFistup pacienta,

- pribéZné kontrola terapeutického pokroku sa-
motnym pacientem (z hlediska snizeni bolesti, zlepge-
ni stabilizaénich schopnosti), coz se vyznamné podili
na motivaci k domacimu cvigeni.

Relativni nevyhodou pak je:

—nutnd aktivni spolupréce pacienta,

— pochopeni principu dynamické stabilizace ze stra-
ny pacienta.

CILE DYNAMICKE STABILIZACE BEDERNI
PATERE

Zgkladnim cilem v nejobecngjii roving je zlepSeni
segmentalni stability Lp. Prostiednictvim aktivn{

stabilizace (tedy svalové aktivity) usilujeme o kom-
krétni cile, které miiZeme shrnout v nékolika bodech:

— ZlepsSeni reakéni schopnosti svalového systému
(zejména tzv. lokalnich stabilizdtor), podobné jako
se o totéZ snazime nap¥. pfi senzomotorické stimulaci
podle Jandy.

— Uvédomovani si pozadované pozice Lp (neutrélni
polohy Lp), tedy zvySeni kinestetického smyslu,
zkvalitnéni propriocepce z dané oblasti.

— Béhem stabilizaéniho tréninku se pacient snazi
udrZet neutralni polohu Lp automaticky, rychle, poz-
déji bez védomé kontroly (ve chvili, kdy #Hzeni nového
pohybového stereotypu je zajisfovano prevazné pod-
korovymi strukturami CNS).

—Postupnou progresi v tréninku zvy&ujeme kondici
(silu, vytrvalost, koordinaci pohybu), béhem terapie
1 po jejim ukonceni aplikujeme nauéené principy do
béznych dennich ¢innosti (zaméstnéni, rekreace, ko-
nickl, sportu).

Podminkou progresivni dynamické stabilizace Lp
je aktivni pfistup pacienta. DileZitou sloZzkou jakéko-
liv terapie je dostateén4d motivace k doméeimu cvide-
ni. Pokracovani v nauéeném tréninku i po skonéent
pfimé rehabilitaéni péée snizuje vyznamné riziko re-
cidivy potiZi.

Dilezitym cilem je nabidnout pacientovi takovy
cvicebni program, ktery bezpeéné zvladne jak z hle-
diska intenzity, tak z hlediska sloZitosti provedeni
jednotlivych cvikii. Je t¥eba vénovat dostatek éasu
vysvétleni principu terapie. Pokud jej pacient
spravné pochopi, snadno si miiZe sviij osobni program
obméniovat, volit intenzitu podle momentalni situace,
kontrolovat spravnost provedeni. Pak se stava tré-
nink skuteéné dynamicky a progresivni. Skutes-
nost, Ze ma cviéici plnou kontrolu nad jednotlivymi
fézemi tréninku, vi ,co d&la“ a ,proé to d&la, vede
k zvySeni jeho sebevédomi, a my mizeme doufat, Ze
jeho usili neskonéi s odchodem z rehabilitaéniho pra-
covisté.

PROGRAM PROGRESIVNI DYNAMICKE
STABILIZACE BEDERNI PATERE

Stabilizaéni program by mél byt ,usit pacientovi na
miru®. Proto je ndsledujici p¥ehled cvikd, kterd jsme
vybrali, jen uréitym ndvrhem mozného stabilizaéniho
programu. P¥i volbé cviki a intenzity je nutno vycha-
zet z charakteru poruchy, pt¥ihlédnout k véku, pohla-
vi a zohlednit aktudlni stav pacienta. Obecnym
pravidlem je zvolit takovou intenzitu cviki (tedy podet
opakovdni, délku vydrZe a ndro¢nost jednotlivych mo-
difikaci), aby je pacient pravé zvladl. To znamend
provadét kazdy cvik s co nejvySsi intenzitou (v dané
situaci) a zdroven technicky sprdvné a s co mozna
nejlepsi kontrolou. Zvladnuti jakéhokoliv cviku je
podminéno udrZenim neutralni{ polohy Lp (dsle jen
NPLp). Postupujeme déle podle zasady od nejjedno-
nutf zdkladnich cvikd (tzv. podmitiujicich) pokroéime
ve stabilizaénim programu déle, nap#. podle schéma-
tu uvedeném niZe. Je dobré si uvédomit, ze zdatnéjsi
jedinci budou v programu postupovat rychleji, méng
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Jednotlivé cviky jsme rozdslili do t#i skupin oznacené
Fimskymi ¢islicemi — I. Zakladni program; I1. St¥edné
néroény program; III. Velmi naroény program. Jed-
notlivé programy se pak skladaji z ngkolika variant
cvikil, opét sefazenych podle obti¥nosti. Vrcholem
progresivniho dynamického stabilizaéniho programu
je aplikace naudeného do b&#ného denniho Zivota
v ramci ADL. Pacient by se viak tomuto mé&l uéit jiz
béhem programu a na ,vlastni ka#i“ pozndvat efekti-
vitu doporudeného cvigen.

1. ZAKLADNI PROGRAM

1. Na zaddtku terapie je nutné, aby se pacient
nejprve naudil volné aktivovat m. transversus abdo-
minis (m. TrA). Pro lep3i (snadnéji) aktivaci je vhod-
né (nebo dokonce nezbytné) vyuzit koaktivace svalt
panevniho dna (PD) a dychéni (2).

a) Poloha vleZe na zddech

Pacient leZici na zddech s pokréenymi DKK provadi
aktivaci m. TrA. Vyzveme jej, aby pomalu aktivoval
pénevni dno (vhodné pokyny jsou vtahnout koneénik,
zadrZet moé-stolici) a soudasné mirné stahl dolni é4st
bficha smérem k patefi (2). Pro kontrolu spravného
provedeni palpujeme kontrakei m. TrA svymi prsty
mediodistdlné od SIAS (3). Zaroven mtiZeme druhou
rukou sledovat velmi mirné naklopeni panve vzad
(obr. 3).

b) Poloha v kleée na étyiech (obr. 4)

Critchley (2) popisuje tuto polohu jako vyhodné&;jsi
pro aktivaci PD a m. TrA v piipadé, Ze pacient tento
ukon neni schopen provést v poloze na zadech. Podle
Norrise (12) je tato poloha pro aktivaci téz vyhodna,
protoZze m. TrA je v protaZeni, tedy facilitovan. Pa-
cient kleéi s oporou o viechny étyti kondetiny (rame-
no, kytel, koleno v 90° flexi) a volné dychd. K aktivaci
hlubokého stabilizaéniho systému je instruovan stej-
né jako v pfedchozi poloze.

Dal&i moznosti aktivace vle¥e na zadech je, Ze se
pacient zhluboka nadechne do bticha, terapeut svou
dlani vytva¥i tlak shora na ,doln{ bricho“. Poté pacient
pies pooteviené rty plynule vydechuje, pFidemz se
snaZi o udrzeni konstantniho objemu v b¥igni duting
za soucasného ndrzeni NPLp (lze uzit také pierugo-
vaného vydechovéni se zvySenou aktivaci branice).

O aktivaci mm. multifidi se presvédéujeme tak, ze
pfilozime palec a ohnuty ukazovak po stransch trno-
vého vybézku piislusného obratle a vyzveme pacienta
k aktivaci svald panevniho dna (obr. 5). Tuto aktivaci
Ize trénovat v riznych polohach (stoj, sed, leh na boku
apod.).

¢) Poloha vleze na boku

Pacient lezi na boku, kolenni i ky&elni klouby flek-
tovény. Opét vtahuje koneénik a dolni &4st biisni
stény. Je vhodné, kdy? si pacient pro kontrolu spravné
aktivace poloZi ruku do blizkosti kone&niku, aby si
lépe uvédomil vykondvany pohyb. Diilezité je, aby
hyzdé zistaly relaxovény. Cviéeni je intenzivnéjs,
provadi-li pacient béhem kontrakce odporovany né-
dech — prsty druhé ruky p¥i uzavienych tustech éas-
tené uzaviou nosni dirky. Odporovany nadech

umoziuje zietelnéji vnimat stah svalt panevniho dna
(9). I zde se mtiZe palpaéné kontrolovat aktivace m.
TrA (obr. 6). A

2. Zvladdne-li pacient aktivaci m. TrA, snaz se
0 udrZeni neutralniho postaveni pateie v riiznych po-
lohéch za soudasné ko-kontrakee PD a lokélnich sta-
bilizdtort (m. TrA a mm. multifidi). Postupujeme od
méné po vice naroéné polohy.

a) Leh na zddech.

b) Klek s oporou na étyFech kondetinach.

¢) Sed.

d) Stoj (obr. 7).

II. STREDNE NAROCNY PROGRAM

Jestlize pacient dokaze aktivovat m. TrA ve vyse
uvedenych polohdch, méZe zadit udrzovat neutralni
spravny efekt cvi¢eni je b&hem celého provedeni viech
eviki dileZitd soudasnd ko-kontrakee m. TrA + PD.
Béhem vSech pohybt miZeme pro kontrolu palpovat
aktivaci m. TrA a v piipadé potfeby pacienta korigo-
vat.

1. Prvni poloha - leh na zadech

a) Pacient leZici na zadech s pokréenymi DKK pro-
vddi anteriorni a posteriorni naklopeni (tilt) panve.
Cilem je uvédoméni si pohybu a ziskani vyssi neuro-
muskuldrni kontroly. U dalsich cvikii uz jen pacient
udrZuje neutrdlni postaveni patete (NPLp).

b) Stejnd pozice. Pacient pii aktivnim drzeni NPLp
st¥idavé stavi DKK na &pitku (obr. 8), pozdéji nadzve-
dé stiidavé celé chodilo od podlozky. Obti¥nost lze
zvySovat zménou postaveni HKK (nap¥. paze ve vzpa-
zeni nebo pted obli¢ejem).

¢) Viz pfedchozi cvik + opérnd DK je podlozena
overballem (obr. 9).

d) Pacient lezi stejng jako p¥i pfedchozich cvicich,
st¥idavé kréeni a natahovéni dolnich kongetin a sou-
¢asné stiidavé zvedani hornich konéetin za hlavu.

Nadmérnéd obtiZnost téchto cvikti pro pacienta
muzZe byt dand Spatnou neuromuskuldrni kontrolou,
slabymi b¥i§nimi svaly, zkrdcenfm m. iliopsoas a/nebo
m. erector spinae (10).

2. Dalsi polohou pro dynamickou stabilizaci
Jeklek s oporou o viechny &ty¥i konéetiny, v niz
pacient udrzuje NPLp

a) V této pozici pacient pii soudasné aktivni stabi-
lizaci L pétefe stfidavé nadzveddvd horni a dolni
konéetinu.

b) Pacient soudasné nadzvedne horni a kontralate-
rélni dolni konéetinu. Je vhodné pacientovi bdhem
cviku p¥ipominat nutnou aktivaci m. TrA + PD (obr.
10).

c) Tento cvik je totozny s pfedchozim, navic terape-
ut postrky vychyluje pacienta ze stabilni polohy. Dalsi
moznosti zvySeni obtiZnosti je podloZeni jedné z opdr-
nych koncetin overballem, vytazeni zrakové kontroly
atd. (neustéle viak mus{ byt udrfovdna NPLp).

3. Most

a) Pacient leZici na zadech s pokréenymi DKK
v NPLp segment po segmentu postupné zved4 panev
z podlozky.
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Obr. 1. Zkouska boéniho mostu.

Obr. 2. Priklad vySetieni stability Lp v sagialni roving.

Obr. 5. Palpacni kontrola zapojeni mm. multifidi.

Obr. 3. Palpacni kontrola zapojeni lokalnich stabillizator(.

b) ,Pochodovani“. Panev nad podlozkou a pacient
sttidavé nadzvedava pravou a levou DK. Zvyseni ob-
tiznosti dosdhneme natazenim DKK.

c) Pacient v ,mostu®, opien o jednu DK. Terapeut
jej postrky vychyluje (obr. 11).

Obtiznost p¥i provadéni téchto cvika muze byt spo-
jena se zkracenim m. iliopsoas nebo hyperaktivitou . = ' )
lumbalnich erektorii. P¥i mostu s oporou o jednu DK~ Obr. 6. Aktivace svalu panevniho dna vieze na boku.
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Obr.7. DosaZeni neutraini polohy Lp vstoje za soutasné aktivace
lokalnich stabilizator(.

Obr. 8. Pacientka udrzuje NPLp vleze na zadech pfi zvednuti
jedné DK na $picku.

Obr. 9. UdrZzeni NPLp s opémou DK na overballu.

Obr. 10.Udrzeni NPLp v poloze na ¢tyfech se soucasnym nad-
zvednutim kontralateralni HK a DK.

Obr. 11. UdrZzeni NPLp v ,mostus oporou o jednu DK pii vychy-
lovani terapeutem.

Obr. 12. Udrzeni NPLp b&hem vypadu.

jenutna dobra stabilizaéni funkce m. gluteus medius.
Potize s jeho vykondnim mohou byt spojeny s hyper-
aktivitou m. piriformis nebo adduktorti stehna (10).
4. Stoj
a) Vypady (obr. 12). Pacient stoji, nohy na &iiku
panve. Za neustdlého udrzovani neutralni polohy Lp
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Obr. 13. Udrzeni NPLp v poloze ,mostu“ na miéi s nadzvednutim
jedné DK.

Obr. 14a. Rolovani po mici ze sedu po C/Th pfechod a zpét za
neustalého udrzovani NPLp.

pacient vykonava stiidavé vypady pravou a levou no-
hou (fexe v koleni je 90°).

b) Podfepy. Pacient pti aktivnim drzeni neutrdlni
polohy Lp provadi podfepy. Hloubka podiepu zavisi
na schopnosti udrzet NPLp.

ITI. VELMI NAROCNY PROGRAM

1. Cviéeni na miéi

a) Sed na mic¢i, 90° flexe v koleni i ky¢li. P4tef
v neutrdlnim postaveni. Pacient (za souc¢asné aktiva-
ce m. TrA a PD) stiidavé elevuje jednu a druhou DK.

b) Most na mici. Leh na zadech, dolni konéetiny jsou
poloZeny na mi¢i. Pacient zved4 panev podobné jako
u klasického mostu se viemi modifikacemi. Obtiz-
13). Druhd varianta mostu je s mi¢em pod hrudnikem
(mezi lopatkami). Rovnéz mo7no provést véechny vyse
uvedené modifikace.

¢) Rolovdni po mici vpred. Sed na miéi, pacient
malymi kracky ,sjizdi“ zady po miéi vpied az po C-Th
piechod a zpét. Neustdle udrzuje NPLp (obr. 14a,
14b).

Obr. 14b. Rolovani po mici ze sedu po C/Th pfechod a zpét za
neustalého udrzovani NPLp.

Obr. 15. Varianta udrzeni NPLp v pozici kliku s DKK na mi¢i.

d) Dalsi moznosti (ale jisté ne posledni) je poloha
Kkliku s dolnimi konéetinami poloZenymi na mi¢i (obr.
15). V této pozici mizeme opét uplatnit mnoho vari-
ant (odlehc¢eni HKK, DKK, ruckovani vpted a vzad,
vychylovani terapeutem, pérovani na miéi s kontrolou
NPLp atp.).

ZAVER

Progresivni dynamicka stabilizace bederni patete
ma Siroké uplatnéni jak v oblasti funkénich, tak v ob-
lasti strukturdlnich poruch bederniho dseku patete.
Nemusi v8ak byt pouze monoterapii a ani tak neni
minéna. Jak jiz bylo uvedeno, zejména na pocatku
terapie se vénujeme manudlnimu oSetfeni piislus-
nych oblasti pohybového systému. Velmi piinosné
miZe byt doplnéni o principy PNF, Bobath konceptu
¢i senzomotorické stimulace podle Jandy (samoziej-
mé s piihlédnutim k aktudlnim potiZzim a potfebdm
pacienta). Také je mozné vyuzit S-E-T (Sling-Exerci-
se-Therapy) konceptu, ktery primo z principt dyna-
mické stabilizace Lp vychazi. Vse zdlezi také na
konkrétnim piistupu terapeuta (znalost jednotlivych
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metodik, oblibenost a preference terapeutickych tech-
nik, pfiméfenost k véku a schopnostem pacienta).
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OZNAMENI
Cesk4 Bobath asociace, Unie fyzioterapeutti a Klinika rehabilitace
UK 2. LF a FN Motol v Praze
potadaji a zvou na 4. konferenci s ndzvem:

sTlerapeutické postupy u neurologickych onemocnéni*,
kterd se bude konat ve dnech 28. - 29. 1. 2005.

Misto kondni: velk4 posluchdrna UK 2. LF a FN Motol, V Uvalu 84,
150 06 Praha 5 -. Motol.

Konferenéni poplatek: 700 K& pri pasivni 1i€asti (v cen& zahrnuto obderstveni
a sbornik abstrakt), élenové Ceské Bobath asociace 300 K&.

Prihldsky k aktivni déasti zasilejte do 15. 10. 2004 na
e-mail:.irena.zounkova@lfmotol.cuni.cz

Kontakt: PaedDr. Irena Zounkovd, Klinika rehabilitace UK 2. LF a FN Motol,
V Uvalu 84, 150 06 Praha 5.

Prihlasky k pasivni ucasti zasilejte pisemnd do 31. 11. 2004 na adresu:
Klinika rehabilitace (sekretariat - 1. patro. uzel D),V Uvalu 84,150 06 Praha 5.
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