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SOUHRN

Prace obsahuje prehled zakladnich principa stability bederni péatefe. Uvedeny jsou moznosti
vySetieni této stability klinickymi testy a moznosti zlepSeni stability pii pouZzitim progresivni
dynamické stabilizace. Clanek popisuje principy, cile, vyhody a nevyhody tohoto terapeutického
postupu. V zavérecné ¢ésti je uveden prakticky névrh stabilizacniho programu.

Kli¢ova dova: stabilita beder ni patere, hluboky stabilizaéni systém, progresivni dynamicka

stabilizace, neutr @lni poloha beder ni pateire

SUMMARY
Suchomel, T., Lisicky, D.: Progressive dynamic stabilization of lumbar 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
disadvantages of this therapy. There is a practical stabilization exercise program presented at the
end.
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UVOoD

Mnoho pacienti s bolestmi bederniho Useku pétere (at’ jiz chronického ¢i akutniho charakteru)
se obava dalsiho zhorSeni obtiZi. Prirozenou reakci lidského organismu je sniZzeni nocicepce a tak
zmirnéni subjektivnich priznaka, zejména bolesti. Jednou z moZnosti organismu jak se stouto
situaci vyrovnavat je prevazné podvédomeé zaujeti antalgické polohy, typické a zieteln¢ viditelné
zeiména pii akutnich bolestivych stavech. Méng zietelnd, ale o to vice zavazng, muze byt tato
posturdni zména v chronickém stadiu bolestivych syndromi. Postupné dochézi ke vzniku
zpusobem vzniklé patol ogické pohyboveé stereotypy pak mohou byt pii¢innou nové nocicepce.

Takto zjednoduSené popsany , circulus vitiosus® se netyka pouze funkénich poruch pohybového
systému, 1ze jg samoziejmé uplatnit i v ramci poruch strukturdlnich sfunkéni nadstavbou (u stavia
po operaci hernie meziobratlového disku, v pripadé klinicky vyznamné spondylolisthezy atp.).
Jednou z moznosti vstoupeni do vySe uvedeného ,bludnénho kruhu“ je progresivni dynamicka
stabilizace bederni patere (Lp), ktera zlepSuje ,aktivni stabilizaci (viz déle) a tim celkovou
stabilitu prislusného Useku pétere seliminaci nebo alespon snizenim nocicepce a s naslednou
Upravou pohybového stereotypu (ktery ma vztah k obtizim pacienta). Jako soucést komplexniho
terapeutického pristupu, je progresivni dynamickda stabilizace Lp spojena s manuanim oSetrenim
prislusnych struktur pohybového systému (myofascidni oSetieni, mobiliza¢ni a manipulacni
techniky) améla by byt zarazena do béZnych aktivit denniho Zivota (ADL).

Pomeérné zajimava a pirekvapujici je skutecnost, Ze po prvni akutni atace LBP (low-back-pain)
nasledky, tedy zejména subjektivni priznak — bolest, u 90% pacienti odezni do 2-4 tydna, a to
nezévisle na typu terapie (4, 11). Toto obdobi se ¢asto piekryva s délkou trvani ambulantni |é&cby,
coz miZe vést k faledné predstavé o plném navratu funkce pohybového aparatu i po nedostatecné
nebo nespravné indikovanéterapii. Do jednoho roku po této akutni piihodé vSak u 60-80%
pacientt dochézi k recidivam potizi (4, 11).

Tato tvrzeni podporuji nutnost piimeé segmentalni stabilizace k sniZeni rizika piipadnych recidiv.
Po skonceni rehabilitace pod dohledem terapeuta je tieba motivovat pacienta k domacimu cviceni a

reZzimovym opatrenim.



STABILITA BEDERNI PATERE A L/SPRECHODU

Vlastni stabilita bederni péatere a lumbosakraniho prechodu (L/S) je ovlivnéna mnoha faktory.
Tato problematika je pomeérné rozsahla, piipomeneme tedy jen zakladni principy.

Celkova stabilita zahrnuje stabilitu pasivni - U¢astni se kostény a vazivovy aparat a aktivni
stabilizaci — dynamicky proces dany svalovou ko-kontrakci.
Jednim z dulezitych faktora je efektivni stabilizace sakroiliakd@lnich klouba (SlI). V této

souvisosti se Pool-Goudzwaard, Vleeming et al. (14) zminuji o ,uzaméeni silou“ a ,,uzamceni

tvarem”. MuaZeme fici, Ze vysedkem téchto dvou mechanismi (jsou-li dostatecné zapojeny) je
spravné nastaveni segmenta vici sob¢é pii dané pohybové a posturdni Uloze — tedy centrace
segmentu.

Domnivame se, Ze tento koncept se neomezuje pouze na oblast Sl kloubu, Ize jg aplikovat i na
dal&i oblasti pohybového systému, i kdyZ jednotlivé mechanismy budou vice ¢i méng vyjédieny.

Z terapeutického hlediska miZzeme ovlivnit piimo pouze ,,zdmek silovy”, proto se budeme dale
vénovat Uloze svalového systému. Uzamceni tvarem je naopak zajist’ovano vzaemnou kongruenci
a povrchem chrupavek a kosti sousedicich kloubnich partnert. Stabilizace prostrednictvim
ligament prispiva sice k ,,uzamceni silou”, napéti vaza je zdrojem silovych momenti, piimo jg
v3ak ovlivnit také nedokézeme.

Pro dynamickou stabilizaci segmentu, jako pro kazdy motoricky program, je nutnd odpovidajici
kvalitatizeni (CNS).

To je v souladu s pojetim, které zminuje Panjabi (13). Stabiliza¢ni systém pétefe je tvoien tiemi
subsystémy. Pasivnim (obratle, obratlove disky, ligamenta), aktivnim (svaly s ptimym vlivem na
patef) a neurdnim subsystémem, ktery ovliviiuje stabilitu pétefe prostrednictvim aference
Z receptora a nasledného fizeni aktivni slozky. Dysfunkci slozky jednoho z nich muze dojit Q)
k okamzité kompenzaci — normalizaci funkce, b) dlouhodobému adaptacnimu procesu jednoho
nebo vice subsystémi — s normalizaci funkce ale se zménou stabiliza¢niho systému, c) k postiZzeni
jedné nebo vice slozek nekterého systému — s celkovou dysfunkci, kterd vede napr. k bolestivému
syndromu bederni patere (LBP).

Svalovy stabiliza¢ni systém v oblasti bederni patefe mazeme rozdglit na stabilizatory globalni a
lokalni (11). Globéani svalovy systém je zodpovédny za viditelnou, reknéme ,,vnéjSi“ stabilitu,

umoznuje pievod sil a zatizeni z oblasti hornich i dolnich koncetin, panve i horni ¢ésti trupu.



Radime sem zejména m. latissimus dorsi, m. gluteus maximus, m. erector spinae, m. biceps
femoris, mm. obliqui abdominis externi a interni, m. rectus abdominis. Vyznam téchto svalovych
skupin spociva zefména ve vzgemné ko-kontrakci, popsany jsou pak funkéni svalové smycky ¢i
fetézce: posteriorni Sikmy fetézec, anteriorni Sikmy retézec (14). Tyto svalové skupiny spolu
komunikuji prostiednictvim jednotlivych listt thorakolumbalni fascie, jgiz vyznam pro stabilizaci

bederni patere a Sl kloubu je v literatuie opakované popisovan. (1, 12, 14, 15, 16, 17).

Lokdni stabilizétory jsou zodpoveédné za piimou segmentalni stabilitu. Kontrolu neutrdni zény
(viz nize) zgjist'uji spoletné se svaly dna panevniho a branici (9). Za lokani sabilizatory bederni
patere povazujeme m. transversus abdominis a mm. multifidi, sou¢asné je miZzeme ozniit za
soucast hlubokého stabiliza¢niho systému.

V literatuie (11) se popisuje atrofie mm. multifidi a m. transversus abdominis jako pricina
recidivujicich bolesti v bederni pateri typu LBP. Hides, Richardson a Jull (4) uvadgji, Ze po prvni,
akutni atace LBP neni névrat funkce mm. multifidi spontanni a automaticky a to i po odeznéni
bolesti. M. transversus abdominis se aktivuje jiZ pii anticipaci pohybu, je jednim z prvnich svalu
aktivujicich se napt. pti pohybu horni koncetiny v ramennim kloubu, podrobngji viz Hodges a
Richardson (5). Zpozdéna kontrakce m. transversus abdominis, ktera je vyrazem jeho sniZzené
stabilizaéni funkce vede k rozSiteni neutrdni zény (jgji pojeti je rozvedeno dale) a zvySeni

biomechanickych narokti na samotnou péter — obratle, chrupavcitou tkén, ligamenta patere (5).

Vemi dulezita je ko-kontrakce lokanich stabilizétora bederni péatere se svaly panevniho dna.

Instruovana kontrakce panevniho dna piimo usnadiuje aktivaci m. transversus abdominis (2).

VYSETRENI STABILITY BEDERNi PATERE

Pred zah§ enim dynamického stabiliza¢niho programu je tieba stanovit mozné  priciny
instability bederni pétefe a zhodnotit vyznam pacientovych obtizi. Z&kladem je peclivé odebrana
anamnéza a samoziejmé kritické zhodnoceni ndlezi zobrazovacich metod (RTG, CT, MRI). Zde

vSak chceme upozornit na klinické metody vySetieni stability Lp, které Ize provést s minimanimi

naroky na vybaveni. Hodnotime-li tyto testy komplexng, ziskdme pomérné dobrou informaci o
schopnosti stabilizovat bederni pater.



Po odebrané anamnéze pokracujeme aspekénim vySetienim. Toto je bohaté popsano v literature
(7, 8), proto se jim nebudeme zabyvat. K dalSimu postupu patii diagnostika blokad (velmi ¢asto
kompenzacnich) at’ jiZ orientacné pii aspekci a aktivné provéadénych pohybech nebo vySetienim do
segmentu (vySetieni joint play). VSimame si svalovych dysbalanci, usoudime-li, Ze jsou relevantni
k potiZzim pacienta, zefména charakteru dolniho zkiizeného a vrstvového syndromu. O orientacnim
rozsahu aktivniho pohybu bederni a hrudni patere se presvédcujeme vySetienim funkénich testa
patefe (Schober, Stibor, Otto a dalsi). K zji&teéni miry subjektivné vnimané bolesti pouzijeme
visuani analogovou 3kdlu, prabézné pak kontrolujeme jegji posun béhem terapie. Dalsi testy

popiSeme v jednotlivych bodech.

1)VySetieni stability ve frontalni roving

- Trendelenburgova, Duchennova zkouska a jejich
rizné modifikace.

- Zkouska bo¢niho mostu. Pacient provede na boku
vzpor o prediokti a loket a snaZi se udrzet trup

vjedné rovingé sdolnimi koncetinami (obr. 1).

ObtiznéjSi variantou je soucasna abdukce svrchni

DK nebo/i HK. Tyto zkousky informuji spise o |
stabilite kyeli a panevniho kruhu, ty vak se Obr. 1
stabilitou bederni patefe Uzce souvisgji.

2) VySetieni stability v sagitalni roviné

- Stabilitu Lp je vyhodné testovat v jednotlivych
pozicich dynamického tréninku. Napf. v pozici mostu

v leZe na z&dech s pokréenymi dolnimi koncetinami (Obr.
2) stiidavé zvedat chodidla nad podiozku. V této pozici

sledujeme pokles panve na jednu ¢i druhou stranu nebo y

schopnost udrzet panev v neutrdni poloze Lp (pojem je

(N il
objasnén dale). Tento test je velmi individuani aje nutno Obr. 2

jg prizpusobit momentalnimu stavu kazdého pacienta. Lze vybrat méné ¢i vice naro¢né polohy
Z jednotlivych cvika tréninku a k nim pak miru stability vztahovat. Zakladnim kritériem pro urceni
nedostatecné stabilizace Lp (tedy nestability v té které pozici) je ztrdta neutrdni polohy Lp ¢i
bolest nebo oboji.



- Instabilita Lp je ¢asto spojena s dysfunkci lokanich stabilizatort (m. transversus abdominis,
mm. multifidi). O schopnosti je aktivovat se presvédéujeme palpaci, tak jak je uvedeno
v praktické ¢ésti ¢lanku.

- Ke stgjnému Gcelu 1ze pouzit specidni tonometrické jednotky (pressure biofeedback unit),

piipadne |ékarsky tonometr.

V poloze na zédech s pokré¢enymi dolnimi koncéetinami (DKK)
vloZime manZetu tonometru pod pacientova bedra (Obr. 3). ManzZetu
nafoukneme na takovy tlak, ktery je pacientovi pohodiny (maze byt
kolem 40 mmHg), pak jg instruujeme k aktivaci panevniho dna (a
soucasné mm. multifidi a m. transversus abdominis — popsano
v praktické ¢ésti ¢lanku). Pri této aktivaci by se meél tlak zvysit o
maximané 5 mmHg (12). Vy&Si hodnoty (vice jak o 15mmHg)
svédci o vyrazném zapojeni m. rectus abdominis a mm. obliqui abd.
SniZeni tlaku pri jednotlivych funkénich zkouskach (nadzvednuti

Obr.3

jedné DK, sunuti pivodné pokréené DK do nataZeni,

pohyb HKK pied obli¢ejem,...) naopak vypovida o insuficienci lokdnich stabilizé&tort a/nebo o
hyperaktivité m. iliopsoas. Zéroven papaci (lokanich stabilizétori) kontrolujeme spravnost
provedeni. Podobné postupujeme pii lehu na brise, kdy manzetu polozime pod , dolni* biicho
(mezi pupek a symfyzu) a pii aktivaci lokdnich stabilizétori naopak sledujeme sniZeni tlaku.
Autori (12) popisuji vychozi tlak 70 mmHg, cilem je dosdhnout poklesu o 6-10 mmHg a naro¢nost
zvySovat prodlouZzenim doby kontrakce ¢i zvySenim pocétu opakovani. Hodnoty budou piirozené
odlisné v zavidosti na individudni konstituci, miZzeme vSak uvaZovat procentuani vyjadieni
(ptiblizné pokles o0 10% od pavodniho tlaku). Tyto testy |ze samozigimé pouZzit i v ramci cviéebni
jednotky - upraveno podle pavodnich praci (12, 15).

Uvedené vychozi hodnoty tlaki plati pro speciani tonometrické jednotky. Pri pouZiti |ékarského
tonometru se ndm jevi nastaveni 25mmHg jako vychoziho tlaku v poloze vleZze na zédech
s pokrécenymi dolnimi kon¢etinami jako vyhodnéjSi. Jde o hodnotu tlaku, pii které neni pacient
vychylovan z neutralni polohy bederni patefe. V poloze na biie (s manZetou tonometru mezi

symfyzou a pupkem) pouzijeme vychoziho tlaku 40mmHg.



PRINCIP PROGRESIVNi DYNAMICKE STABILIZACE BEDERNi PATERE

Prvnim a zakladnim krokem v programu dynamické stabilizace Lp je schopnost zaujmout a

udrZet neutralni polohu bederni pétere (dde jen neutrdlni poloha Lp). N&zory na tuto pozici se
v literatuire (10, 12) v nékterych aspektech lisi, mazeme je vSak prehledné shrnout takto:

- je to priblizné stiedni vzdaenost mezi max. aktivnim naklopenim panve vpred (anteverzi) a
vzad (retroverzi), nevztahuje se tedy k postaveni jednotlivych segmenti vici sobg,

- predstavuje biomechanicky nejvyhodnéjsi pozici pro rozloZeni a pienos sil pusobicich na péter,
tzn. Ze intervertebrani klouby, meziobratlové disky, chrupavky a dalSi mékké tkan¢ jsou
zatéZovany co ngiméng,

- je charakterizovana nepritomnosti bolesti nebo alespon snizenim bolesti vzhledem k okolnim
pozicim,

- neutrani poloha Lp je charakterizovana efektivnim funkénim rozsahem, ktery muZzeme
chapat jako rozsah neutralni pozice Lp béhem cviceni; tento fakt podporuje spise aktivni,
dynamické pojeti neutrdni polohy,

- neutrdlni poloha Lp je interindividuani jak z hlediska ,,umisténi v ramci celého rozsahu
pohybu (daného krajnimi polohami anteverze a retroverze panve), tak také z hlediska rozsahu
neutrani polohy samotné,

- jeintraindividualni, v zavislosti na poloze celého téla,

- muze se ménit podle stavu mekkych tkani (svalového avazivového aparétu).

Dae musime piihlédnout k nékterym dalSim skutecnostem:

- samotna nepritomnost bolesti jesté¢ nezarucuje dosaZeni neutrdni polohy Lp, ta musi byt
doprovazena spravnou ko-aktivaci piislusnych svalovych skupin,

- muZe také nastat situace, kdy je biomechanicky mén¢ vyhodny pohyb vykonédvan s mensi
nebo Zadnou bolestivosti. Potom je treba zamétit se na pripadné dysfunkéni svalové skupiny, které
toto postaveni mohou ovlivnit. Mnoho pacientt napriklad toleruje z hlediska bolesti |épe anteverzi
panve béhem piredklonu trupu, neZ piimérené naklopeni panve vzad. Casto je za toto postaveni

zodpovedny prevazujici tah m. iliopsoas. (10, 12, 15)

Praktické nalezeni neutralni polohy Lp odpovida vySe uvedenym podminkam, voditkem je

stiedni vzdalenost mezi max. anteverzi a retroverzi panve. Pro udrZeni a uvédomeni si této polohy

je vyhodna soucasné aktivace svalti panevniho dnaam. transversus abdominis (a mm. multifidi).



V souvidosti se stabilizaci patere pripomenme koncept neutrdni zény (11, 12). Zatimco
neutrani poloha Lp popisuje postaveni patefe jako celku, neutrd@ini zona ma vztah k pohybu
jednoho obratle vac¢i drunému. Predstavuje velmi maly rozsah pohybu obratle, kterému je kladen
minimani odpor kosténych, vazivovych a svalovych struktur. O tomto prostoru se palpacné
piesvédéujeme v ramci vySetieni joint play. MuZeme fici, Ze oblast neutrdni zony je prostorem

pied dosaZzenim fyziologické bariéry.

Nestabilita v segmentu je pak charakteristicka rozsirenim , neutralni zony*, tedy ztrdtou pasivni
podpory, ktera odpovida posunu az ztrété fyziologické bariéry a pripadnému nastupu bariéry
anatomické. Neni-li tato ztrata kompenzovana adekvatni stabilizaci svalovou, stéava se piislusny
Usek pétefe zranitelny a muZe dochazet k opakovanym mikrotraumatim v oblasti chrupavek,
meziobratlovych diska a dalSich mekkych tkanich. NaSi snahou je pak zmenSeni velikosti
»heutralni zény" (a jgi udrZeni ve fyziologickém rozmezi, které zabranuje klinické nestabilité)

prostiednictvim aktivni podpory — tedy vySe zminéné svaloveé stabilizace. Tento postup ma zasadni

vyznam pii ovlivnéni hypermobility prostrednictvim kinezioterapie. K zmenSeni velikosti
»heutrdni zény" dochazi také pri chirurgické fixaci prislusného (prislusnych) segmentu nebo pii
formovani osteofyti. Redukce velikosti , neutrdni zony“ vSak neodpovida sniZzeni celkového
rozsahu pohybu (6, 11, 12, 13).

Jako kazda terapie mé program dynamické stabilizace bederni pétere své vyhody a nevyhody.

Mezi vyhody patii:

- nenaroc¢nost na vybaveni,

- po spréavnéinstruktaZi miaze pacient cvicit domai v zaméstnani,

- moznost obmeénovat cviéebni program dle aktudnich potieb pacienta,

- aplikace u strukturdnich i funkeénich onemocnénti,

- aktivni pristup pacienta,

- prubézna kontrola terapeutického pokroku samotnym pacientem ( z hlediska sniZeni bolesti,
ZlepSeni stabilizacnich schopnosti), coZz se vyznamné podili na motivaci k domacimu
cviceni.

Relativni nevyhodou pak je:

nutna aktivni spolupréce pacienta,

pochopeni principu dynamickeé stabilizace ze strany pacienta.



CiLE DYNAMICKE STABILIZACE BEDERNiI PATERE

Zakladnim cilem v ngjobecnéjsi roving je zlepSeni segmentdini stability Lp. Prostrednictvim

aktivni stabilizace (tedy svalové aktivity) usilujeme o konkrétni cile, které miazeme shrnout
v nékolika bodech:

- zZlepSeni reakeni schopnosti svalového systému (zefména tzv. lokanich stabilizatort),

podobn¢ jako se o totéZ snazime napr. pii senzomotorické stimulaci podle Jandy,

- uvédomovani si poZzadované pozice Lp (neutrdni polohy Lp), tedy zvy3eni , kinestetického
smyslu“, zkvalitnéni propriocepce z dané oblasti,

- béhem stabiliza¢niho tréninku se pacient snaZi udrZet neutrdni polohu Lp automaticky,
rychle, pozdgji bez védomé kontroly (ve chvili, kdy fizeni nového pohybového stereotypu je
zgjist'ovano pirevazné podkorovymi strukturami CNS),

- postupnou progresi v tréninku zvy3Sujeme kondici (silu, vytrvalost, koordinaci pohybu) -
béhem terapie i po jejim ukonceni aplikujeme naucené principy do béznych dennich ¢innosti

(zaméstnani, rekreace, konic¢ki, sportu).

Podminkou progresivni dynamickeé stabilizace Lp je aktivni pristup pacienta. Dulezitou sloZzkou
jakékoliv terapie je dostatecna motivace k domacimu cviceni. Pokratovani v nau¢eném tréninku i
po skoncéeni piimé rehabilitacni péce sniZuje vyznamng riziko recidivy potiZi.

Dulezitym cilem je nabidnout pacientovi takovy cvi¢ebni program, ktery bezpecné zvladne, jak
z hlediska intenzity, tak z hlediska dozZitosti provedeni jednotlivych cvika. Je tieba vénovat

dostatek ¢asu vysvétleni principu terapie. Pokud jeg pacient spravné pochopi, snadno s miaze svij

osobni program obménovat, volit intenzitu podle momentdni situace, kontrolovat spravnost
provedeni. Pak se stavéa trénink skutecné dynamicky a progresivni. Skutecnost, Ze mé cvicici plnou

kontrolu nad jednotlivymi fazemi tréninku, vi ,,co déla‘ a ,pro¢ to dél&’, vede k zvySeni jeho

sebevédomi, a my muzeme doufat, Ze jeho Usili neskon¢i s odchodem z rehabilita¢niho pracoviste.

PROGRAM PROGRESIVNiIi DYNAMICKE STABILIZACE BEDERNI PATERE

Stabiliza¢ni program by mél byt , usit pacientovi na miru“. Proto je nasledujici piehled cvikad,
které jsme vybrali, jen urcitym nédvrhem mozného stabilizacniho programu. Pri volbé cvika a
intenzity je nutno vychazet z charakteru poruchy, prihlédnout k véku, pohlavi a zohlednit aktudni

stav pacienta. Obecnym pravidiem je zvolit takovou intenzitu cviku (tedy pocet opakovani, délku
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vydrZze a naro¢nost jednotlivych modifikaci) aby je pacient pravé zvladl. To znamena provadét
kazdy cvik sco nevySSi intenzitou (v dané situaci) a zaroven technicky spravné a sco mozna
nejlepsi kontrolou. Zvladnuti jakéhokoliv cviku je podminéno udrZzenim neutrélni polohy Lp (dde
jen NPLp). Postupujeme ddle podle zdsady od nejjednodusSich cvika ke dlozZitéjSim. Az po
spravném zvladnuti cvika zakladnich (tzv. podminujicich) pokrocime v stabilizacnim programu
dale, napr. podle schématu uvedeném niZe. Je dobré si uvédomit, Ze zdatnéjSi jedinci budou
v programu postupovat rychleji, méné¢ zdatni nemusi na nejnarocnéjsi cviky ani dosahnout.
Jednotlivé cviky jsme rozdélili do t¥i skupin oznacené fimskymi cislicemi — I) z&kladni program,
1) sttedn¢ narocny program I11) velmi narocny program. Jednotlivé programy se pak skladaji
z nékolikavariant cviki, opét sefazené podle obtiznosti. Vrcholem progresivnino dynamického
stabilizacniho programu je aplikace nauceného do béZzného denniho Zivota v ramci ADL. Pecient
by se vS&k tomuto mél ucit jiz béhem programu a ,na vlastni kazi“ poznavat efektivitu

doporuceného cviceni.

1. Na zacatku terapie je nutné, aby se pacient ngjprve naucil volné aktivovat m. transversus
abdominis (m. TrA). Pro lepsi (snadnéjsi) aktivaci je vhodné (nebo dokonce nezbytné) vyuzit ko-
aktivace svalt panevniho dna (PD) a dychéni (2).

a) PolohavleZe na zédech

Pacient leZici na zéddech s pokréenymi DKK provadi
aktivaci m. TrA. Vyzveme jg, aby pomau aktivoval
panevni dno (vhodné pokyny jsou vtahnout konecnik,
zadrZzet moc-stolici) a souc¢asné mirné stéhl dolni ¢ést
brficha smérem k patefi (2). Pro kontrolu spravného
provedeni pal pujeme kontrakci m. TrA svymi prsty
mediodistdné od SIAS (3). Zarovein miZzeme druhou
rukou sledovat velmi mirné naklopeni panve vzad (Obr.
4).

b) Poloha v klece na étyrech (Obr. 5)

Critchley (2) popisuje tuto polohu jako vyhodngjsi

pro aktivaci PD a m. TrA, v piipadé, Ze pacient tento
ukon neni schopen provést v poloze na zédech.

11



Dle Norrise (12) je tato poloha pro aktivaci t€Z vyhodna, protoze m. TrA je v protaZzeni, tedy
facilitovan. Pacient kleci soporou o vechny ¢tyii koncetiny (rameno, kycel, koleno v 90° flexi) a
voln¢é dycha K aktivaci hlubokého stabiliza¢niho systému je instruovan stejné jako v piedchozi
poloze.

Dalsi moznosti aktivace vleze na zadech je, Ze se pacient zhluboka nadechne do biicha, terapeut
svou dlani vytvéri tlak shora na ,,dolni bricho”. Poté pacient pies
pooteviené rty plynule vydechuje, piicemZz se snazi o udrZeni
konstantniho objemu v biidni dutiné za soucasného udrzeni NPLp
(Ize uzit také preruSovaného vydechovani se zvySenou aktivaci

branice).

O aktivaci mm. multifidi se presvédcujeme tak, Ze priloZzime \
palec a ohnuty ukazovak po stranéach trnového vybézku piislusného
obratle a vyzveme pacienta k aktivaci svala panevniho dna (obr. 6). |
Tuto aktivaci |ze trénovat v riznych polohéch (stoj, sed, leh na boku ”
apod.).

c¢) Polohavleze na boku

Pacient leZi na boku, kolenni i ky¢elni klouby flektovany. Opét vtahuje konecnik a dolni ¢ést
bfisni stény. Je vhodné, kdyZ si pacient pro kontrolu spréavné aktivace polozZi ruku do blizkosti
konecniku, aby s |épe uvédomil vykonavany pohyb.
DuleZité je, aby hyzde zistaly relaxovany. Cviceni je
intenzivnéjsi, provadi-li
pacient béhem kontrakce odporovany nédech - prsty

druhé ruky pii uzavienych Ustech ¢astecné uzaviou nosni

dirky. Odporovany nadech umoZziuje zietelngji vnimat
stah svalt panevniho dna (9).

| zde se muze palpacné kontrolovat aktivace m. TrA
(obr.7).

Obr.7

2. Zvladne-li pacient aktivaci m. TrA, snaZi se o udrZeni neutrdniho postaveni patere v riznych
polohéch za soucasné ko-kontrakce PD a lokanich stabilizatora (m. TrA a mm. multifidi).
Postupujeme od méné po vice naro¢né polohy.

a) Leh na z&dech

b) Klek s oporou na ¢tyiech koncetinach

12



C) Sed
d) Stoj (obr. 8)

I Obr. 8

Jestlize pacient dokaZze aktivovat m. TrA ve vy3e uvedenych polohéch, mize zagit udrZovat
neutrani polohu bederni patefe v narocnéjSich situacich. Pro spravny efekt cviceni je béhem celého
provedeni vSech cvika je duleZitd soucasna ko-kontrakce m. TrA + PD. Béhem vSech pohybu

muZeme pro kontrolu palpovat aktivaci m. TrA av pripadé potieby pacienta korigovat.

1. Prvni polohou je leh na zadech.

a) Pacient |leZici na zadech s pokrécenymi DKK provadi
anteriorni a posteriorni naklopeni (tilt) panve. Cilem je
uvédoméni s pohybu a ziskani vysSi neuromuskulérni
kontroly. U dalSich cvika uz jen pacient udrzuje neutrdni
postaveni patere (NPLp). v

b) Stejnd pozice. Pecient pii aktivnim drzeni NPLp N
stiidavé stavi DKK na Spi¢ku (obr. 9),
pozdgji nadzvedava sttidavé celé chodidlo od podiozky.
Obtiznost 1ze zvySovat zménou postaveni HKK (napt. paze
ve vzpaZzeni nebo pied oblicgem).

c) Viz predchozi cvik + opérna DK je podlozZzena
overballem (obr. 10).
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d) Pacient leZi stejn¢ jako pii predchozich cvicich, stiidaveé kréeni a natahovani dolnich koncetin
a soucasne stridaveé zvedani hornich koncetin za hlavu.

Nadmérna obtiznost téchto cvika pro pacienta miZe byt dana Spatnou neuromuskularni
kontrolou, slabymi btisnimi svaly, zkracenim m. iliopsoas a\nebo m. erector spinae (10).

2. Dalsi polohou pro dynamickou stabilizaci je klek soporou o0 v8echny ¢tyti koncetiny, v niz

pacient udrzuje NPLp.

a) V této pozici pacient pii souc¢asné aktivni stabilizaci
L patere stiidaveé nadzvedava horni a dolni koncéetinu.

b) Pacient souc¢asné nadzvedne horni a kontral aterdlni
dolni koncetinu. Je vhodné pacientovi béhem cviku
pripominat nutnou aktivaci m. TrA + PD (obr. 11).

c) Tento cvik je totozny s predchozim, navic terapeut

postrky vychyluje pacienta ze stabilni polohy. Dalsi

Obr. 11

moznosti zvy3eni obtiZznosti je podioZeni jedné z opérnych
koncetin overballem, vyrazeni zrakové kontroly atd. (neustale vSak musi byt udrzovéana NPLp).

3. Most

a) Pacient lezici na zadech s pokréenymi DKK v NPLp segment po segmentu postupné zveda
panev z podlozky.

b) ,, Pochodovani“. Panev nad podloZkou a pacient sttidavé nadzvedava pravou a levou DK.
Zvyseni obtiznosti dosdhneme natazenim DKK.

c) Pacient v ,,mostu“, opien o jednu DK. Terapeut jg
postrky vychyluje (obr. 12).
ObtiZnost pii provéadeéni téchto cviki muZe byt spojena se
zkracenim m. iliopsoas nebo hyperaktivitou lumbanich

erektord. Pfi mostu s oporou o jednu DK je nutna dobra

stabilizagni funkce m. gluteus medius. Potize sjeho |
|-

vykondnim mohou by ojeny shyperaktivitou m. -
y yt spojeny yp Obr. 12

piriformis nebo adduktora stehna (10).
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4. Stoj

a) Vypady (obr. 13). Pacient stoji, nohy na Siitku panve.
Za neustdého udrzovani neutrdni polohy Lp pacient
vykonava stiidavé vypady pravou a levou nohou (flexe
v koleni je 90°).

b) Podiepy. Pacient pii aktivhim drZzeni neutrani
polohy Lp provadi podiepy. Hloubka podiepu zavisi na
schopnosti udrzet NPLp.

Obr. 13

1. Cviceni namigi

a) Sed na mici, 90° flexe vkoleni i kyc¢li. Péater
v neutralnim postaveni. Pacient (za soucasné aktivace m.
TrA aPD) stiidavé elevuje jednu adruhou DK.

b) Most na mi¢i. Leh na zédech, dolni koncetiny jsou

poloZeny na mici. Pacient zveda panev podobné jako u
»Klasického" mostu se véemi modifikacemi. Obtiznost je
tim vySSi, ¢im je oporao mi¢ blize hlezen (obr. 14). Obr. 14
Druhd varianta mostu je smi¢em pod hrudnikem (mezi lopatkami). RovnéZz mozno proveést
vSechny vyse uvedené modifikace.

¢) Rolovani po mici vpred. Sed na mi¢i, pacient malymi kracky , §izdi* zady po mici vpied az
po C-Th prechod a zpét. Neustale udrzuje NPLp (obr. 15 A,B).

Obr.15A
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d) Dal&i moznosti (ale jisté ne posledni) je poloha kliku s dolnimi koncéetinami poloZzenymi na mici
(obr. 16). V této pozici muzeme opét uplatnit mnoho variant (odleh¢eni HKK, DKK, ruckovani

vpied avzad, vychylovani terapeutem, pérovani namici s kontrolou NPLp (obr. 17) atp.)

Obr. 16 Obr. 17

ZAVER

Progresivni dynamicka stabilizace bederni pétere ma Siroké uplatnéni jak v oblasti funkenich,
tak v oblasti strukturanich poruch bederniho Useku pétere. Nemusi v3ak byt pouze monoterapii a
ani tak neni minéna. Jak jiZ bylo uvedeno, zejména na pocétku terapie se vénujeme manuanimu
oSetreni prislusnych oblasti pohybového systému. Velmi prinosné miZze byt doplnéni o principy
PNF, Bobath konceptu ¢i senzomotorické stimulace podle Jandy (samozigimé s piihlédnutim
k aktualnim potiZzim a potrebdm pacienta). Také je mozné vyuZzit S-E-T (Sling-Exercise-Therapy)
konceptu, ktery piimo z principt dynamickeé stabilizace Lp vychazi.VSe zdleZi také na konkrétnim
piistupu terapeuta (znalost jednotlivych metodik, oblibenost a preference terapeutickych technik,

piiméienost k véku a schopnostem pacienta).
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