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Abstrakt

Nazev bakalarské prace: Kazuistika fyzioterapeutické péce o pacienta s diagnézou

lumbalni spindlni stendza

Title of bachelor’s thesis: Case study of physiotherapy treatment of patient with the

lumbar spine stenosis

Shrnuti: Tato price se zabyvd problematikou lumbdalni spindlni stenézy.
Obecnd Cast obsahuje udaje o anatomické struktufe bederni patefe a jeji kineziologii,
déle pak popisuje mozné funkcni a strukturdlni poruchy v této oblasti, z nichz je nejvice
prostoru vénovano praveé lumbdlni spindlni stendze, jejimu vzniku, klinické manifestaci,
diagnostice, 1é¢b¢ a prevenci.

Specidlni Cast se zabyva popisem konkrétni kazuistiky pacienta s timto
onemocnénim, popisuje jeho vySetfeni, ndslednou fyzioterapeutickou péci a vysledky,
kterych jeji pomoci bylo dosazeno. LécCba probihala v Rehabilitacnim dstavu Fakultni
nemocnice Kralovské Vinohrady v Praze, trvala dva tydny, béhem kterych byl pacient

zde hospitalizovan a absolvoval 10 terapeutickych jednotek.

Summary: This thesis deals with issues that are related to lumbar spinal
stenosis. The general part consists of lumbar spine anatomical structure and its
kinesiology. Furthermore, it describes functional and structural disorders in this area.
The biggest part describes the lumbar spine stenosis, its cause, clinical manifestation,
diagnostics, treatment and prevention.

An example of particular patient affected by this illness, his examination,
physiotherapeutic treatment and results that were delivered by effective care is included
in a special section. The therapy was teking its course in Institute of rehabilitation of
Faculty hospital Kralovské Vinohrady in Prague. It took two weeks and it consists of 10

therapys.
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1. Uvod

Vdnesni dob¢ patii bolesti zad mezi nejcastéjSi obtize pacientl
v neurologickych, ortopedickych a fyzioterapeutickych ordinacich. Pfi¢innou téchto
obtizi mohou byt bud’ strukturdlni vady jako jsou degenerativni onemocnéni pdtefe,
osteopordza, spondyléza, naddory patefe, vrozené vady, drazy a tak déle, nebo funkéni
poruchy, které byvaji spojeny s pfitomnosti svalovych dysbalanci. V soucasné dob¢,
kdy vétSina populace trpi nedostatkem pohybu a je nucena travit mnoho ¢asu v jedné,
obvykle ne zrovna idedlni poloze, vznikd prostor pro vznik pravé téchto dysbalanci,
které ovlivnuji dals$i drZeni téla, tvar patefe a mohou vést az k jejimu piretéZovani a
degenerativnim zménam. Z tohoto hlediska je nejvice rizikova oblast kréni a bederni
patefe, 1 kdyZ tyto dva useky patii do jednoho nedélitelného celku, v této prici se
zaméfim predevSim na oblast bederni patete.

Toto téma jsem si vybrala pravé pro jeho aktudlnost a rozsifenost mezi béZznou
populaci. Ze zkuSenosti, které jsem ziskala béhem dosavadniho studia, m¢ velmi zaujala
problematika hlubokého stabilizacniho systému, kterd udzce souvisi s timto
onemocnénim, zejména s jeho léCbou a prevenci, protoze dysfunkce hlubokého
stabiliza¢niho systému obvykle vede k pfetézovani bederni patefe a to mze byt pric¢inou
lumbdlni spindlni sten6zy. Budu se ji tedy v obecné i specidlni ¢asti prace také zabyvat.

Cilem price je podat informace o problematice pret€éZovani bederni pétete,
obtizich, ke kterym miZe vést, prevenci a 1é€b¢ jejiho vzniku.

Specidlni ¢ast byla zpracovdna béhem praxe v rehabilitacnim udstavu Fakultni

nemocnice Kralovské Vinohrady béhem ledna a inora roku 2011.



2. Cast obecna

2.1 Anatomie patere

Pétet je dileZitym osovym orgdnem pohybového systému, nejen Ze umoZiuje
vzpiimené drZeni trupu a spolu s koncetinami se podili na lokomoci, ale také ma funkci
ochrannou, jejim pribéhem vede micha, kterou chrani pted poskozenim.(10)

U dospelého cloveka je patei dlouhd asi 35% celkové vysky postavy. A z této
délky tvoii 75-80% obratle a zbytek pfipadd na meziobratlové desticky. Fyziologické je
jeji obloukovité zakiiveni v sagitalni roving, patfi sem kréni lordosa s vrcholem pii C4-
C5, hrudni kyfosa s vrcholem na Th6-Th7, ta plynule pfechazi v bederni lordosu, kterd
ma vrchol pii L3-1L4, dile navazuje promontorium, coZ je thlovité zalomeni patefe na

vV

hranici L5 a S1, pokracuje od néj kost kiiZova kyfotickym zaktivenim. (6)

2.1.1 Stavba obratlua

Péter je slozena ze 7 krénich, 12 hrudnich, 5 bedernich, 5 kiiZzovych obratlii
srostlych v kost kiiZovou a 4- 5 kostr¢nich obratll také srostlych v jednu kost. Obratle
jednotlivych dsekti patete jsou charakteristické a navzajem se od sebe 1isi. (6)

Horni tsek kréni patete je zvlasStni tim, Ze ve spojeni occiput-atlas-axis neni
jedind meziobratlovd ploténka. Atlas nema ani télo obratle, pro axis je naopak typicky
zub, ktery nema zadny jiny obratel. Tento zub spolecné s kloubni ploskou na piednim
oblouku atlasu tvofi kloubni spojeni, které umoZziiuje rotaci hlavy. Ostatni kréni obratle
jsou v porovndni s ostatnimi mensi, jejich téla maji tvar oplostélého vélce, jejich priiez
ma tvar ledviny a termindlni plochy tvoii do sebe zapadajici sedlovité klouby. Jejich
foramen vertebrale ma tvar trojuhelniku, trnové vybézky jsou kriatké a na konci
rozdvojené a piicné vybézky vypadaji jako dva hrbolky. (6, 10)

Hrudni obratle jsou jiZ o néco vétsi, nez kréni a jejich velikost jesté narGsta
kaudédlnim smérem. Jejich téla jsou dost vysokd a maji lehce klinovity tvar. Oproti
ostatnim obratllim je jejich specifickym rysem ptitomnost kloubnich plosek, které slouzi
ke spojeni patefe s Zebry. Trnové vybézky jsou dlouhé, do useku Th7 se sklanéji
kaudéln¢ a ptekryvaji obratel pod sebou, mezi Th8 a Th12 se postupné napfimuji a

zvySuji, ¢imz ziskavaji tvar destiCek. Foramen vertebrale je okrouhlého tvaru. (6, 10)



Bederni obratle jsou ze vSech nejvétsi. Hlavni nosnou Casti je mohutné télo
ledvinovitého tvaru. Té€lo obratle LS je vzadu niZs§i neZ vptedu, proto na pfechodu
s kosti kiiZovou vznikd zalomeni zvané promontorium. Foramen intervertebrale formuje
takzvany pedikl, ktery spojuje télo s obloukem. Za pediklem jsou z vrchni i spodni
strany kloubni vybézky, kterymi artikuluji sousedni obratle. Trnové vybé&zky jsou ve
tvaru obdélnikovych desticek a pifi¢né vybezky téchto obratli jsou pomérné vyrazné,
byvaji povazovany za rudimentdalni Zebra. (6, 10)

Os sacrum, vznikld spojenim péti kiiZovych obratli je kosténa struktura
klinovitého tvaru, kterd krom toho, Ze je soucdsti patefe, je i souCdsti panve. Na jeji
kranidlni okraj nasedd télo obratle L5 a kauddlné na spodni stranu obratle S5 pres
synchondrézu navazuje kostr¢. Pateini kandl zde pokracuje jako kandl sakrdlni a
intervertebralni otvory zde maji podobu foramina sacralia. CoZ jsou parové otvory na
pfedni 1 zadni ploSe kosti kiizové. (10)

Kostr¢ je tvofena spojenim Ctyf az péti obratli. T¢la téchto obratlii dplné

zanikla. (6)

2.1.2 Meziobratlové ploténky

Meziobratlové ploténky se sklddaji z pevného pouzdra tvofeného vazivovou
chrupavkou nazyvaného anulus fibrosus, uvniti kterého je mékci fidkd hmota tvofici
Jadro kulovitého az diskovitého tvaru zvaného nukleus pulposus. Ploténky se nachazi
mezi t€ly obratlll v segmentech C2/C3 az L5/S1. Kopiruji tvar téla obratli a maji tedy
po obvodu stejny tvar jako jejich termindlni plochy. Vyska meziobratlovych desticek
stejné jako u obratld roste kauddlnim smérem. Diky své pruznosti maji ploténky funkci
tlumiCe pifi ndrazech a také umoZziuji ohybdni patete, pii flexi se nukleus pulposus

posunuje dorsdlné a naopak pii extenzi ventralné. (3, 6, 19)

2.1.3 Ligamenta patere

Na paétefi rozliSujeme dlouhd a kritkd ligamenta. Dlouhé vazy vedou podél
témér celé patefe a spojuji ji v jeden celek. Patii sem ligamentum longitudinale anterius,
ten spojuje téla obratlli po pfedni strané, vede od predniho oblouku atlasu az po kost
kiiZovou. Zde na néj navazuje ligamentum sacrococcygeum anterius, vede po kiizZové
kosti aZ na predni stranu kosti kostréni. Ze zadni plochy tél obratlii, tedy vnitikem

patefniho kandlu vede ligamentum longitudinale posterius, vede od tylni kosti také az
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po kiiZovou kost. Toto ligamentum pevnéji Ine k meziobratlovym ploténkdm, nez
k samotnym télim obratli. Ligamentum longitudinale posterius mé také své
pokracovani od kosti kiiZové na kostr¢, tim je ligamentum sacrococcygeum posterius
profundus, tdhne se po pfedni stran¢ pateiniho kandlu az na zadni stranu kosti kostréni.
Poslednim dlouhym vazem je ligamentum sacrococcygeum posterius superficiale, to se
rozprostird od crista sacralis mediana, po stfedu kosti kiiZové na jeji zadni strané pres
cornua sacralia na cornua coccygea a dale na kostrc. (6)

Kratké vazy spojuji vzdjemné pouze sousedni obratle. Oblouky obratlii spojuji
ligamenta flava, jsou z pruzného vaziva Zluté barvy, jak uz ik ndzev. Doplnuji patetni
kandl a pfi ohybani pdtefe se napinaji. Piicné vybézky obratli spojuji ligamenta
intertransversaria, které jsou nejsilnéjsi na bederni patefi. Ligamenta interspinalia vedou
mezi trnovymi vybézky, tato ligamenta jsou z velmi pevného a nepruzného vaziva a
omezuji tedy rozevirdni trnovych vybézkl pii ohybani pétefe. Na hrudnim a krénim
useku pétefe se tyto vazy tdhnou i po dorsdlni strané trnti a splyvaji v zesileny pruh
vaziva nazyvany ligamentum supraspinale. Ligamentum supraspinale na tylni Kkosti
prechédzi v ligamentum nuchae. Z kaudélniho konce je patet k okolni ktizi pfichycena

snopcem vaziva, které se nazyva retinaculum caudale cutis. (6)

2.1.4 Svaly na pateri

V celé oblasti zad jsou Ctyfi vrstvy svaltl.

Prvni povrchova vrstva je tvofena pouze dvéma, svaly m. lattisimus dorsi (vede
jako fascia thoracolumbalis od dorsdlni Casti crista illiaca, dorsalni plochy kosti kiizové,
trnti v§ech bedernich a poslednich 5-6 hrudnich obratlt a ti{ kauddlnich Zeber a upina se
na kost pazni) a m. trapezius (zaCind na termindlnim konci lebky a trnech krénich a
hrudnich obratlii az po Th12 v¢etné a upiné se na zevni konec kli¢ni kosti, akromion a
spinna scapulae), oba tyto svaly se upinaji na patef a proto svym tahem a zménou napéti
mohou velmi ovlivnit jeji tvar.

Druhou vrstvu tvofi mm. rhomboidei a m. levator scapulae. ProtoZze mm.
rhomboidei se upinaji na trnové vybézky C6-Th4 a m. levator scapulae zacind na
piicnych vybézcich C1-C4, maji tyto svaly zdsadni vliv na postaveni kr¢ni a hrudni
patere.(6, 25)

Tieti vrstva je tvofena dvéma svaly plochého tenkého pilovitého tvaru, které

jdou od trnovych vybézkl obratli a upinaji se na zZebra. M. serratus posterior superior



zacind na poslednich dvou krénich a prvnich dvou hrudnich obratlich, upind se na 2.-5.
Zebro. M. serratus posterior inferior za¢ind na poslednich dvou hrudnich a prvnich dvou
bedernich obratlich upind se na poslednich ¢tyiech zZebrech. (6)

Do c¢tvrté hluboké vrstvy zadovych svall patii m. erector trunci, ktery je tvoren
silnym sloupcem autochonnich zddovych svali. Tyto svaly navzdjem propojuji
jednotlivé segmenty pdtefe, a tim zajiSt'uji jejich vzdjemnou stabilitu. Jsou usporadany
do Ctyt systémil, z nichz ma kazdy jiny prabéh snopcii, proto tedy mad i jinou funkci, ale
jako celek pfi oboustranné akci naptimuji patet a délaji jeji extenzi.(6, 7)

Na povrchu je systém spinotransversdlni, jeho snopce probihaji kaudokranidlnim
smérem, zacinaji na trnech spodnich obratli a upinaji se na pfi€né vybézky o nckolik
obratlii vys. Pfi jednostranné akci provadéji uklon a rotaci ke své stran€.

Druhy od povrchu je systém spinospindlni, ktery spojuje z boku jednotlivé trny
obratlli. Slouzi ke vzptimovani patete.

Pod touto vrstvou je systém transversospindlni. Snopce tohoto systému vedou od
pficnych vybézkt kranidln¢ pfes jeden a vice obratli k trnovym vybézktim. Pfi
jednostranné akci uklani pétet na svou stranu a soucasné ji rotuji na stranu opacnou.

Nejhloubéji jsou uloZeny kratké svaly, které navzajem propojuji ptimo sousedici
obratle. Mm. interspinales propojuji jednotlivé trny a poméhaji pii extenzi pitefe a mm.

intertransversarii mezi piicnymi vybeézky se aktivuji pfi iklonu pétefe na svou stranu.(6)

2.1.5 Paterni kanal

Pétetni kandl je dutina vedouci celou pétefi, kolem dokola ho obklopuji téla a
oblouky jednotlivych obratlii a z ventrdlni strany i meziobratlové desticky. Ma tvar
rovnostranného trojuhelniku, jehoz vyska se kauddlnim smérem zmenSuje. V krénim
useku patefe je tento rozmeér piiblizné¢ 16mm a v oblasti bederni je asi 12mm. Po jeho
vnitfnich sténdch vedou vazy, které vzajemné spojuji tyto struktury. Uvnitt pateiniho
kanalu se nachazi patefni micha, ze které v kazdém segmentu patefe paroveé odstupuji

svazky nervl skrz foramina vertebrale. (8, 10)

2.2 Kineziologie pateie

Diky své stavbé a uspofadani je patet velmi pohyblivy organ, ale kvili své
axidlni funkci musi byt 1 dostate¢né pevna. Jeji celkovd pohyblivost je velkého rozsahu,
ale neni ve vSech udsecich stejnd. PfestozZe je patet rizn¢ zakfivena, pii béZném pohybu
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je rozloZeni sil optimdlni, dokonce tato zaktiveni zajist'uji spradvnou dynamiku pétete.
Jednotlivé segmenty patete se sklddaji ze tfi funkCnich komponent. Je to komponenta
nosnd a pasivné fixacni, kterd obsahuje obratle a pateini vazy, ddle komponenta
hydrodynamickd, sem patii meziobratlova desticka a cévni systém pateie a posledni
komponenta kinetickd a aktivné fixa¢ni, coZ jsou klouby a svaly. Obecné tedy mizZeme
fict, Ze rozsah pohybu urcitého segmentu je piimo zdvisly na vySce a velikosti

meziobratlové ploténky a pruznosti ptilehlych mékkych struktur.(17, 20)

2.2.1 Meziobratlové klouby

Meziobratlové klouby tvoii kloubni plochy processus articulares které na sebe
vzdjemn¢ nasedaji. Kloubni plochy vybézk jsou rtizného tvaru i sklonu, diky tomu jsou
pohyby v segmentech rozdilného sméru i rozsahu. Pouzdra jednotlivych kloubli jsou
relativné volnd, nejvice v kréni a bederni ¢asti patefe. V hrudnim tseku jsou pouzdra
nejkratSi, proto je nejméné pohyblivd. Synovidlni vystelka se nachdzi prakticky ve
vSech kloubech, kde tvoii drobné fasy, které vyrovndvaji tvarové rozdily kloubnich

ploch a redukuji prostor kloubni dutiny na kapilarni Stérbinu. (6, 17)

2.2.2 Stabilita pateie

V této souvislosti nelze opomenout Panjabiho koncept neutrdlni z6ny. Je to
neutrdlni zéna, vztahujici se k pohybu jednoho obratle vic¢i druhému, pii kterém je
kladen minimdlni odpor kosténych, vazivovych i svalovych struktur. Plati to jen u
pasivniho vysetieni segmentu. V pozici neutrdlni zony se dva sousedici obratle nachézi,
jestlize vektorovy soucet sil piisobicich na segment je roven nule. V této pozici je
segment nejlépe chranén pied pretizenim. Jinymi slovy tuto polohu miZeme nazvat jako
centrovanou pozici segmentu. (12)

Rozsitenim neutrdlni zony, tedy ztratou pasivni fixace pak vznikd nestabilita
v segmentu. Pokud tato ztrdta neni nahrazena adekvatni stabilizaci pomoci svall, bude
tento segment zranitelny a ndchylny k poranéni piisluSnych vazl, chrupavek,
meziobratlovych plotének a dalSich mékkych tkani. (12)

Pfi stabilizaci patete je tedy nasim cilem zmenSeni, nebo udrZeni neutrdlni z6ny
ve fyziologickém rozsahu, ptfedevS§im pomoci aktivnich struktur, tedy kratkych hluboko
uloZenych svalii patefe. Centrace segmentu by méla byt dynamickd, to znamend

udrZzovand 1 pii pohybu a to v kazdém jeho okamZziku. K tomu je potieba dokonala

8



souhra svalil podilejicich se na pohybu vcetné téch, které stabilizuji puntum fixum. (12,

25)

2.2.3 Pohyblivost pateie

Jak uZ bylo feceno, pohyblivost péatefe neni ve vSech segmentech stejnd, ale
celkovy rozsah pohybu je sou¢tem pohybu v jednotlivych segmentech. (20)

Pti anteflexi se k sob¢ pfiblizuji ptedni okraje tél obratll a sily piisobi predevs§im
na piedni ¢4st meziobratlovych plotének, které jsou tedy tlateny smérem do pateiniho
kanalu. Oddaluji se zadni okraje t¢l obratli, ligamentum longitudinale posterior a
ligamentum flavum se napinaji, zmenSuje se kontakt kloubnich plosek a zvétSuje se
foramen intervertebrale. (20)

Rozsah pohybu celé patefe do anteflexe je pfiblizné 135°, pfiCemZ maximum
pohybu se odehrdva v bederni ¢asti patete, coz je 55-60°, u hrudni pétefe to je 35-40° a
u kréni 30-35°. (12, 20)

Pti retroflexi pétete se vSe d¢je naopak nez u predklonu, tedy vzdjemné se
pfiblizuji zadni okraje obratlovych té&l, vétsi tlak je vyvijen na dorsdlni okraj
meziobratlové ploténky, napind se ligamentum longitudinale anterior, foramen
intervertebrale se zmensuje a trny obratlll se vzdjemn¢ ptiblizuji nebo o sebe opiraji.(r)

Tady je rozdéleni pohybu do jednotlivych usekli nasledujici, kréni péter
umoziuje rozsah pohybu do extenze 80-90°, hrudni pétet pouze 20-25° a bederni patet
30-35°. (12)

Pti lateroflexi se k sob¢ pfiblizuji kloubni plosky na strané¢ dklonu a na druhé
stran¢ se vzajemné oddaluji. Kloubni plosky na strané, kam je tklon provadén, na sebe
velmi brzo nardZzi, ¢imzZ by ho velmi omezily, proto pii lateroflexi dochazi také k rotaci
jednotlivych obratlt. (20)

Celkovy rozsah pohybu do lateroflexe je piiblizn¢ 70°, nejvice pohybu se opét
odehravd v kréni pétefi, tedy asi 35-40°, potom v bederni 20-30° a nejmén¢ v hrudni,
kde to je pouze 20-25°. (12)

Pohyb do rotace je velmi specificky pro kazdy usek patefe. RozliSujeme dva
ruzné zpusoby rotace a to podle umisténi osy otdeni. Mlize byt umisténa v oblasti tél
obratlli, nebo v oblasti trnovych vybézkl. Celkovy rozsah pohybu do rotace je 90-95°,
z toho 45-50° v kréni patefi, 25-35°v hrudni a pouze minimélni pohyb do 5°umoznuje

patef bederni. (12, 20)



2.2.4 Shrnuti kineziologie bederni patere a jeji funkéni anatomie

Tvarem i pribéhem je bederni patef prizptisobena jak k pohybu, tak k funkci
nosné. Obratle jsou celkové mohutné, jejich téla, oblouky i vybézky, jejich nejméné
pevnym mistem je pars ishmica. Pomérné velky rozsah pohybu je zde do anteflexe 55-
60°, o néco mensi do retroflexe 30-35°, do leteroflexe jen 20-30° a rotace je v bederni
patefi téméf nemoznd. Pomérné velka retroflexe lze provést v lumbosakrdlnim
prechodu, ale anteflexe je zde jen 1-3°. (20)

Statiku a prib¢h patefe a to zejména bederni, ovliviiuje typ a postaveni panve.
Podle Gutmanna a Erdmanna rozliSujeme tfi typy péanve. Patii sem pdnev asimilacni,
takto nazyvame pdnev s dlouhou kosti kiiZzovou a vysoko umisténym promontoriem,
tento typ ma tendenci k hypermobilité¢. Druhym typem je normdlni panev, ta miva sklon
k blokdadam. Tteti typ je pfet€Zovand panev, ta ma promontorium umisténé nizko a je
hodn¢ sklonéna. (12)

Diéle pokud je fe€ o ptimém ovliviiovani statiky i dynamiky bederni pétete, nelze
opomenout m. illiopsoas, jehoZ soucasti je m. psoas major, snopce tohoto svalu zacinaji
na proccesus costales Th12 az [.4-5 a ne meziobratlovych destickach téchto segmentd,

proto jejich tah miiZe mit zadsadni vliv na postaveni bederni patete. (6, 25)

2.3 Funkdni a strukturalni poruchy bederni pateie

Bolesti bederni patete trapi vysoké procento populace piedevsim v produktivnim
véku. U tady znich Ize pfi¢inu dobfe diagnostikovat pomoci rtznych klinickych
vySetfeni a zobrazovacich metod, v téchto pfipadech se vétSinou jednd o vady
strukturdlni, jako jsou vyhtez ploténky, uzky pétefni kandl, spondylolistéza a dalSi
degenerativni onemocnéni. U ostatnich ale tato onemocnéni prokdzat nelze, potom se

tedy vétSinou jednd o poruchu funkéni. (12)

2.3.1 Funk¢ni poruchy bederni pateie

Hlavnim znakem funkéni poruchy je, Ze dand cast pohybového aparitu
nepracuje tak, jak by m¢la, ale jeji struktura zlistdva neporuSena. Na rozdil od poruchy
strukturdlni je tato porucha vratnd, lze ji tedy odstranit bez jakéhokoli invazivniho

zéasahu, ale i pfesto musime najit spravnou metodu, jak se ji zbavit. Pfi jejich rozvoji
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Casto vznikd bolest a mohou vést k dalSimu fetézeni nebo strukturdlni poruse, proto je
dilezité je co nejdiive odstranit. Funkéni poruchy se nejcastéji vyskytuji ve formé

blokad kloubti, zvyseného napéti ve svalech, nebo trigger pointti. (4)

2.3.1.1 Funkéni kloubni blokada

Jde o specifickou poruchu pétefe, kterd je objektivné charakterizovédna
Castecnym nebo udplnym omezenim pohybu v kloubu, ale nedoprovdzi ji Zadné
patomorfologické zmény. Mizeme ji odstranit a pohyb v kloubu obnovit, stejné tak i
typické pruzeni. Funk¢ni kloubni blokdda neni jen poruchou urcitého segmentu, ale
muze vyvolat dal§i poruchy a zmény v celém pribéhu pétefe. Blokddy v raznych
oblastech pétefe maji i razny klinicky vyznam. Z tohoto hlediska nachidzime na patefi
takzvané klicové oblasti, poruchy v téchto mistech jsou velmi podstatné, rychle se §iii a
pusobi rychlé reflexni zmény. Z bederni oblasti sem patii torakolumbdlni a
lumbosakralni spojeni. (4)

Pfi blokddidch meziobratlovych kloubli bederni patefe zde nalézdme typické
pfiznaky blokad, v€etné odporu pii pruZeni na pticné vyb&zky obratle a bolesti. Byva
zde omezen pohyb do sméru blokddy a extenze patefe byva obtiznéjsi nez flexe, po
delSim sezeni nastdva tuhost, kterd se zmenSuje pohybem. Nejtypictéjsi je bolest pii
narovnavéani se z piredklonu a bolestivy tklon na jednu stranu, pii které casto chybi
doprovodny pohyb obratli do rotace. Bolest je obvykle asymetrickd a mize se §ifit do
hyzdi, bokti, podbiisku, slabin, dolnich koncetin a smérem nahoru k hrudni patefi.

Hlavni metodou pii 1écbé blokdd meziobratlovych kloubt bederni patefe je

manipulace.(14)

2.3.1.2 ZvySené napéti ve svalech a trigger pointy

Vsechny svaly v téle maji urcity stupen napéti i v klidovém stavu. Toto svalové
napéti se nazyva svalovy tonus, ktery je vychozim predpokladem pro pohyb. Je-li toto
svalové napéti zvySené, sval je permanentné v urcité kontrakci a je omezena jeho
relaxace, tim tedy i pohyb v piislusném kloubu nebo segmentu. (4, 14)

Trigger pointy jsou body se zvySenou hranici draZzdivosti ve svalovém snopecku,
ktery je bolestivy na tlak a vyvoldva charakteristickou pfenesenou bolest a vegetativni

pfiznaky. Pfi jejich pfebrnknuti dochédzi ke svalovému zaSkubu. Svalovy snopecek, ve
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kterém se trigger pointy nachdzi, je ve stavu kontrakce, zatimco zbytek svalu je ve stavu
klidovém. (14, 23)

Spoustové body svym stdlym tahem mohou zpiisobovat reflexni zmény na
okostici v mistech, kde se Slacha daného svalu upind, tyto mista byvaji bolestivd a
nazyvaji se periostové body. Na patefi to jsou mista iponu svalu na obratel. (14)

Hlavnimi prostiedky pro odstrafiovani spoustovych bodl jsou technika
postizometrické relaxace, recipro¢ni inhibice, akupresura, akupunktura, tlak, obstiik

lokalnim anestetikem, nebo technika spray and stretch. (4, 14)

2.3.2 Strukturalni poruchy bederni patere

Z velké Casti jsou to poruchy nevratné, tedy nelze je odstranit bez vnitiniho
zésahu. Mezi strukturdlni poruchy pétefe patii drazy, vrozené vady a anomadlie,
spondyléza a spondylolistéza, nddory na péatefi, revmatoidni onemocnéni, osteopordza,

osteomyelitida, ziskané deformity a degenerativni onemocnéni. (15)

2.3.2.1 Degenerativni onemocnéni pateie

Degenerativni zmény jsou adaptacni reakce na zhorSenou stabilitu v segmentu,
nebo na preté¢Zzovani pétete, ale také patii k projevim starnuti a pfirozeného
opotiebovani. Do této skupiny patii spondyléza, coz je vytvareni osteofytii na télech
obratlii z dorsdlni nebo ventrélni strany. Ddle sem patii spondylartr6za, to je poSkozeni
kloubnich chrupavek s osteofyty. Chondr6za meziobratlové ploténky, tedy kdyz
ploténka ztrati svou elasticitu, coZ vede ke vzniku mikrotraumat na anulus fibrosus,
dojde ke snizeni ploténky a tim ke zhorSeni stability v segmentu. A poslednim
onemocnénim v této skupin€ je protruze nebo herniace disku. VSechny tyto procesy
vedou ke zméné tvaru a tloustky pétefniho a kofenového kandlu, tedy k jejich ziZeni.

(1, 15, 26)

2.4 ZxzZeni pateiniho kanalu bederni pateie
Zuzeni patefniho kandlu bederni patefe neboli lumbdlni spindlni stendza je

nediskogeni komprese caudy equiny v disledku spondyléznich zmén. (1)
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2.4.1 Proces zizeni pateiniho kanalu vlivem degenerativnich onemocnéni

V disledku degenerativnich zmén disku spolu s jeho vyklenovdnim dochézi ke
sniZeni meziobratlového prostoru.Anulus fibrosus je vytlacovan do pétetniho kandlu a
dochdzi ke zvySeni pohyblivosti sousednich obratlti. Kolem vy¢nivajiciho anulus
fibrosus dochézi k vytvareni reaktivnich osteofytll snizujicich vzniklou hypermobilitu.
Prebyvajici tkdn se muze Sifit do intervertebrdlnich foramin, coZz vede k ziZovani
pateiniho kandlu a intervertebralnich foramin, kde mohou utlacovat nervové struktury,
cévy a dalsi zde umisténé tkdn¢ obsahujici nervova zakonceni pro bolest.

Vyznamnou roli v klinické manifestaci spindlni stendzy je vrozenad Site patetniho

kanalu. (3, 24)

2.4.2 Epidemiologie ztiZzeni pateiniho kanalu
Vyskyt tohoto onemocnéni v Evropé je asi 11,5/100 000 obyvatel za rok.
Vyskytuje se obvykle aZ u pacientli starSich padesati let a muze postihuje az tiikrat

Castéji nez Zeny. (1, 10)

2.4.3 Klasifikace ziZeni pateiniho kanalu

Lumbadlni stenézu d€lime podle jeji etiologie a podle anatomické lokalizace.
Z etiologického hlediska rozliSujeme kongenitdlni (idiopatickd a achondroplastickd) a
ziskanou (degenerativni, degenerativni spondylolistéza, spondylolyticka
spondylolistéza, iatrogenni, postraumatickd a metabolickd). Podle anatomické
lokalizace pak rozliSujeme stenézu centrdlni (anterioposteriorni a transversdlni) a
laterdlni, coz je zuZeni takzvaného kotfenového kandlu (stendéza laterdlniho recesu,

kotfenového kanélu nebo stendza foranima). (1)

2.4.4 Klinicky obraz zizeni pateiniho kanalu
Lumbdlni sten6za se miZe projevovat jako kofenovy syndrom, syndrom kaudy
equiny, neurogennimi klaudiacemi, ale nemusi se také projevovat viilbec. (amundsen)
Typickym projevem lumbdlni spindlni stendzy jsou neurogenni klaudiace. Vice
nez 90% pacientl stouto diagnézou v anamnéze popisuje bolesti v bederni oblasti
dlouhodobého charakteru. Neurogenni klaudiace jsou charakteristické bolestmi a

paresteziemi dolnich koncetin ndsledované slabosti. Tyto obtize vznikaji po delSim stani
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ve vzpiimené poloze, nebo delsi chiizi. Nepiijemné pocity pak nuti pacienta zaujmout
ulevovou polohu, coz byvé predklon, po 5-20 minutidch se pak obtiZe vytrati. Naopak
projevy neurogennich klaudiaci provokuji pohyby spojené s retroflexi. (10)

Oboustranny neurogenni klaudiacni syndrom vznikd sten6zou ve dvou
segmentech pdtetrniho kandlu. Mezi postiZenymi misty pii zat€Zzi dochdzi k blokadée
vendzni drendZe, ta vede k vendzni kongesci v Zilnich pletenich, coZ zplsobuje ischemii
nervovych elementii kaudy. U jednostranného klaudiacniho syndromu se stendza
nachdzi pouze vjedné turovni patefniho kandlu a to v unilaterdlnim distalnim
korenovém kanalu. (10)

V klidu miZe byt neurologicky nalez na koncetindch rizny, nemusi byt Zadny,
mohou se vyskytovat reflexologické zmény nebo parézy. Napinaci reflexy byvaji
negativni. (1)

Sfinkterové obtize se vyskytuji jen vyjimecné€, muzi s timto onemocnénim nékdy

uddvaji obtiZe pti moceni ve stoje. (1)

2.4.5 Diagnostika ziZeni pateiniho kanalu

Podezieni na diagnézu lumbdlni spindlni stenézy miiZe plynout uz z anamnézy,
kdy pacient popisuje typické neurogenni klaudiace. Subjektivni obtiZze pak muzeme
kvantifikovat podle specidlniho Oswestry dotazniku. B&Zné neurologické vySetfeni
muZe odhalit permanentni nedostatky v distribuci nervovych kotfent. Pfinosné miZe byt
i vySetieni chlize na béhétku, pomoci kterého zjistime, jak dlouhou vzdalenost pacient
ujde, neZ se zacnou objevovat obtize. Pii tomto vySetfeni se mohou ukazat i
reflexologické zmény odpovidajicich svalti a mekkych tkani a parézy. (1)

Ze zobrazovacich technik se k diagnostice spindlni stendézy pouZziva
elektromyografie, radiologické vySetfeni (to je k pfesné diagnostice nezbytné),
pocitacova tomografie, kontrastni perimyelografie a magneticka resonance.

Dulezité je rozvazné hodnoceni zobrazovacich technik, protoze i kdyZz je

strukturdlni 1éze pfitomna, nemusi byt pfi¢innou obtiZi. (1)

2.4.6 Lécba zhazeni patefniho kanalu
U lehkych a stfednich forem stendzy je vhodné zahdjit 1éCbu konzervativné, tedy
cvicenim a piipadné pouZitim ortéz uréenych pro stabilizaci a bolestivé stavy bederni

patefe. Pfi  bolestech jsou vyuZivany analgetika, nesteroidni antiflogistika,
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myorelaxancia a lokdlni obstfiky. Vzhledem k tomu, Ze degenerativni zmény bederni
patefe byvaji spojeny s dysfunkci hlubokého stabilizacniho systému, je vhodné zacit
s jeho aktivovanim. Cvieni by meélo vést kbalanéni souhfe mezi hlubokymi
stabilizatory patefe a vzptimovaci bederniho useku péatete. (1, 18)

Pokud konzervativni 1écba nevede ke zlepSeni stavu, je pacient indikovan
k operacni 1écbé€. Podstatou chirurgické 1€¢by je cilend dekomprese paterniho kandlu a
uvolnéni cévnich a nervovych struktur. Pfed operaci je nutné urcit, jestli se jednd o
centrdlni, nebo laterdlni sten6zu a podle toho volit zplisob dekomprese. Dulezité je brat
na védomi, Ze pfi ztraté odolnosti meziobratlové ploténky, na niZ degenerativni proces
zacind, dochazi k pretizeni zadnich kloubi, vazivového apardtu a rozvoji instability
pohybového segmentu. DalSi destabilizace zplsobend provedenim dekomprese
(mediédlni facetektomie, odstranéni vyklenujictho se rezidua disku, radikalni
foraminotomie) obvykle pfinaSi pouze docasnou tulevu a navic jeSt€ urychluje jiz
probihajici degenerativni proces s iatrogennim prohloubenim instability pohybového
segmentu. Proto dekomprese v soucasné dobé byvd doplnéna stabilizaci, nebo
instrumentaci. Presto i v pfipad¢ operace, je nutné zacit co nejdiive s rehabilitaci
postizeného segmentu, kterd by méla vést k aktivni stabilizaci segmentu pomoci
autochtonnich svalu. (18)

Pokud je operace spravn¢ indikovédna, dochazi ke zlepsSeni stavu u 85% pacienti,

u 12% zistava stejny a u 3% se zhorsi. (11)

2.4.7 Prevence piedchazeni ziiZeni paterniho kanalu

Hlavni a primarni pfi¢innou lumbdlni stenézy je pretéZovani bederni patete, ke
kterému obvykle dochdzi kviili dysfunkci jejich hlubokych stabilizatorii. Abychom tedy
tomuto onemocnéni piedeSli, méli bychom tyto svaly posilovat, a tim pasivni

komponenty bederniho tdseku patefe odlehcit. (12, 15)

2.5 Hluboky stabiliza¢ni systém

Pii fyziologickém vyvoji mozku na konci ctvrtého mésice Zivota uzrdva
stabilizaéni souhra svalli, umoziujici optimdlni postaveni a zakfiveni patefe
odpovidajici jejimu idedlnimu statickému zatizeni. Je to centrdlni program, ktery
pomoci aktivace svalil formuje budouci lordoticko-kyfotické zakiiveni patete a zajiStuje
rovnomérné zatizeni vSech segmentl. Toto drZeni zajiStuje spole¢nd aktivita svalil

s antagonistickou funkci nejen na drovni jednoho segmentu, ale po celé délce pétete.
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Panjabi, Creswell a dalSi prokdzali, Ze pfi aktivit¢ pouze dlouhych svali by
nutné¢ muselo dojit k vyklonéni a vyvikldni jednotlivych obratld a plotének. Proto ve
stabilizaci patefe hraje zdsadni roli souhra mezi kratkymi hlubokymi a dlouhymi

povrchovymi svaly patete. (13)

2.5.1 Stavba a funkce hlubokého stabiliza¢niho systému

Hluboky stabilizacni systém tvoii tyto svaly: m. tranversus abdominis, svaly
panevniho dna, branice a kratké autochtonni zadové svaly (vyse popisovany jako Ctvrtd
vrstva svalll zddovych). V podstaté tyto svaly obklopuji ze vSech stran bii$ni dutinu, kde
jsou uloZeny vnitini orgdny, které jsou uspoiddédny tak, Ze se chovaji jako viskdzné
elasticky sloupec. Branice (diaphragma) pak obepind tuto strukturu jako kupole shora,
panevni dno (diafragma pelvis) jej podepird zespoda a pticny bfisni sval (m. transversus
abdominis) tvoii "Siroky opasek ", ktery vSe podepird ze stran. Piicny sval bfiSni vede
od dolnich zZeber az k panvi, tento sval tlaci obsah bfiSni dutiny vzad proti bederni pateii
a tim ji zpfedu poskytuje oporu a nedochdzi tak k pretéZovani paravertebrédlnich svalt.
Vsechny uvedené svaly pracuji spolecné jako jedna funk¢ni jednotka a pti dysfunkci
jediného z nich nastane vzdy dysfunkce celého tohoto systému. Funkce hlubokého
stabiliza¢niho systému je zdavisld na funkci dechové a naopak, tyto dvé funkce spolu

velmi uzce souvisi. (5, 12)

2.5.1.1 Zapojeni hlubokého stabiliza¢niho systému do mechanismu dychani

Brénice je plochy sval, ktery od sebe pfi¢n¢ oddé€luje btisni dutinu a hrudni
dutinu. Svalové snopce brdnice se sbihaji od stén dolni ¢asti hrudniku k jejimu
Slasitému stfedu. Zacinaji na dolnich Zebrech, dolni ¢4sti hrudni kosti a prvnich dvou
bedernich obratlich. Stred branice se pfi vydechové fazi nachdzi pomérné vysoko v
hrudni dutin€, nékde v drovni 4-5 mezizebii, tim dostdva branice tvar kupole. Pti
nadechu se svalové snopce branice stdhnou, tim dojde k jejimu oploSténi a stazeni
Slasitého stfedu dold do bfisni dutiny. Vlivem kontrakce branice dochdzi k vzajemnému
pfitahovéni jejiho stfedu (centrum tendineum) a spodnich Zeber. ProtoZe obé tyto
struktury jsou pohyblivé, dochdzi nejen k pohybu centra tendinea smérem dold, ale i ke
klopeni spodnich ZzZeber smérem vzhlru, tedy k laterdlnimu rozSiteni hrudniku.
Oplosténim brénice je vyvolan tlak shora na obsah bfiSni dutiny, ktery se pfenasi az do

panevni oblasti. Proto, aby nedoslo k vyhfezu panevnich organii, musi se kontrahovat
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soucasné s branici koncentricky i svalstvo pdnevniho dna. Brdnice a panevni dno tak
tvoii jakoby dva pisty, které proti sobé plisobi shora a zdola, a tim roztlacuji sloupec
orgdnt bfisni dutiny do zbylych smért, tedy do stran, dopiedu a dozadu. Z toho
vyplyva, Ze pro jejich idedlni funkci by méla byt rovina branice rovnobézna s rovinou
panevniho dna. Obsah bfi$ni dutiny tedy musi udrZzet pfi€ny bfiSni sval, ktery svou
excentrickou kontrakci brzdi jeho pohyb vpred a do stran. Proto se pifi spravném

nadechu zvétSuje obvod pasu. (5, 25)

2.5.1.2 Zapojeni hlubokého stabiliza¢niho systému do pohybu

Hluboky stabilizacni systém pdtefe predstavuje souhru svall, zabezpecujicich
stabilizaci pétete, jak v klidu, ve vSech statickych polohach, tak béhem vSech pohybt.
Svaly hlubokého stabilizacniho systému se zapojuji automaticky a vzdy doprovazi
kazdy védomy pohyb hornich i dolnich koncetin. Napiiklad chceme li provést flexi
v kyCli, neaktivuji se pouze flexory kyc¢le (m. illiopsoas, m. rectus femoris, m.
pectineus), které vykonaji samotny pohyb, ale automaticky dojde k i zapojeni svald,
které stabilizuji oblast, kam se pfislusné fazické svaly upinaji, v tomto piipad¢ tedy
extenzory bederni patefe a svaly bfiSniho lisu. Na rozdil od svalii vykondvajicich
samotny pohyb, které aktivujeme védomé, svaly hlubokého stabilizacniho systému se
aktivuji mimovolng. Stabilizaci nikdy nezajisti pouze jeden sval, ale vZdy je zapotiebi
propojeni svalového fetézce.

Protoze jsou tyto svaly zapojeny do vSech pohybii a pisobi znacnymi vnitinimi

silami na jednotlivé patefni segmenty, maji zdsadni vliv na jejich zatézovani. (13, 16)

2.5.2 VysSeti‘eni hlubokého stabiliza¢niho systému

Hluboky stabilizani systém se obvykle vySetfuje pomoci testu stabilizace
bederni pétete dle Australské skoly, nebo pomoci testi dle Koléfe. Test dle Australské
Skoly spocivd vtom, Ze nemocny lezi na zddech a ma pokréené dolni koncetiny
v kycelnich a kolennich kloubech a chodidla lezi na podloZce, z této polohy jednu dolni
koncetinu zvedne n¢kolik centimetri nad podloZzku. V idedlnim piipad¢ by se pak bedra
viubec neméla odlepit od podlozky, pokud k lordotizaci péatefe dochdzi, znamena to, Ze
bederni patet neni pIné stabilizovdna. K méfeni vyklenuti bederni oblasti nad podlozku

vyuzivame nafukovaci manZety, kterd snim4 jeji tlak v pribéhu testovani. (12, 27)
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Podle Kolafe hluboky stabiliza¢ni systém testujeme naptiklad pomoci
brani¢niho testu, testu flexe trupu nebo exten¢niho testu.

Pfi brani¢nim testu je vychozi poloha pacienta sed s napfimenym drzenim trupu.
Terapeut pfilozi ruce na laterdlni strany hrudniku na spodni Zebra a sleduje jejich
chovéani béhem dychéni. Pfi spravném provedeni dojde pii nddechu k rozsifeni spodni
¢asti hrudniku do stran, pod prsty terapeut citi, Ze se roz$ifuji meziZeberni prostory a
dochdzi k aktivaci m. transversus abdominis. Nesmi dojit pohybu hrudniku kranidlnim
smérem.

U testu flexe trupu leZi pacient na zddech, dolni koncetiny mé nataZené a
provadi pomalou flexi krku a trupu. Je li test spravné proveden, uz pfi flexi krku se
aktivuji bfisni svaly a hrudnik ztstane v kaudalnim postaveni. Pfi flexi trupu se aktivuje
laterdlni skupina bfiSnich svald.

Extencni test je vySetfovan vleZe na bfiSe, pacient zvedne hlavu nad podlozku a
provede mirnou extenzi trupu. Pokud je provedeni sprivné pozorujeme rovnomérné

zapojeni extenzort patefe a laterdlni skupiny biiSnich svalt. (12)

2.5.3 Nacvik aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému

Ovlivnéni stabiliza¢ni funkce svalu neni otdzkou cviceni v pravém slova smyslu,
jde o princip edukacni, nasim ukolem je ovlivnit jejich mimovolni aktivaci. Tyto svaly
nemuZeme klasicky posilovat podle jejich pribéhu, ale musime ovlivnit sval v jeho
presné funkci, v tomto piipad¢ tedy ve funkci stabilizace neboli koaktivace a souhte
s ostatnimi svaly. Béhem fyziologického vyvoje ditéte se hluboky stabilizani systém
postupné sdm prirozen€ vyviji v souvislosti s tim, jaké polohy a pohyby dité postupné
samo zvlada. K jeho vertikalizaci je nutnd velmi dobrd stabilizace pétefe, ke které vede
predchozi pohybové chovani ditéte. (12, 21)

Hlavnim tkolem fyzioterapie je zapojeni svalové stabilizacni aktivity obdobné
kvality, jakou pozorujeme u zdravé se vyvijejictho ditéte. V terapii budeme tedy
chronologicky postupovat podle poloh, které dit¢ béhem svého vyvoje zaujim4.
V téchto polohich pak budeme trénovat zapojeni stabilizac¢nich svalli zejména pomoci
dychani. Pacient zacina cvicit v takové poloze, ve které je jest¢ schopen stabilizace.
Obvykle je ale stabiliza¢ni funkce porusena od zdkladu, musime tedy zacinat od poloh
uplné nejranéjSich. Zakladni polohou bude tedy leh na zddech s pokréenymi dolnimi

koncetinami (2.-3. meésic). Z této polohy muzeme nejdiive pfiddvat v minimalnim
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rozsahu pohyby v kyc€elnich kloubech a postupné rozsah pohybu zvySovat. Zvladne-li
pacient tato cviceni, miZeme stejnym zplusobem piiddvat pohyby do vSech smért
v ramennich kloubech, stidle vSak musime dbat na spravné dychani pomoci branice a
optimdlni svalovou souhru béhem stabilizace. Ze zacatku mizeme také cvicit v poloze
na bfiSe s oporou o ptedlokti (konec 3. mésice), ze které pacient bude naptimovat kréni
patef a provadét mirnou extenzi trupu. Ddle mliZeme postupovat k vy$§im polohdm,
jako jsou poloha ve vzporu kleCmo (6.mésic), vzptimeny sed (8.mesic), sed Sikmy sed
(9. mésic),az do stoje (10.-12. mésic). Do vySsi polohy je ale vhodné se pfesunout az,
kdyZ pacient dobte zvlada stabilizaci v poloze soucasné. (12)

Ke stabilizaci patefe a aktivaci svalii hlubokého stabiliza¢niho systému muizZe byt
kromé& vzoru vyvojové kineziologie vyuzivdno mnoho dalSich fyzioterapeutickych
metod, napiiklad Vojtova metoda, Briigger-koncept, Brunkow-koncept vzpérnych
cviceni, Metodika senzomotorické stimulace dle Jandy a Véavrové, Klapp metoda,
Capovié-koncept ,,bazdlni programy a podprogramy®, cvi¢eni na zaklad jégy a mnoho

dal§ich. (22)
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3. Cast specialni

3.1 Metodika prace:

Tato kazuistika byla vypracovdna na zdklad¢ praxe na rehabilitatnim oddéleni
Fakultni nemocnice Kréalovské Vinohrady v Praze, v obdobi 31. 1. 2011- 11. 2. 2011.
Pacient dochdzel na rehabilitaci kazdy vSedni den, absolvoval tedy 10 terapeutickych
jednotek, pfi¢emz jedna terapeutickd jednotka trvala 45 minut.

Hlavnimi terapeutickymi pfistupy v 1écbé pacienta byly PIR s protazenim dle
Jandy, Metodika senzomotorické stimulace dle Jandy a Vavrové a cviCeni hlubokého
stabiliza¢niho systému. K terapii byly vyuziviany pénové ¢ocky, vdlcova a kulova tsec a

velky mic, kaminky a kartacek k facilitaci plosek.

Préace na této kazuistice byla schvdlena Etickou komisi FTVS UK i samotnym
pacientem, ktery svou dobrovolnou ucast na préci stvrdil podpisem informovaného

souhlasu.
Pacient: FK, muz
Roénik: 1933

Diagnéza: M511 Onemocnéni lumbalnich a jinych meziobratlovych plotének

s radikulopatii
Status présens (31. 1. 2011):
Objektivni: vyska: 170cm, vaha: 69kg, BMI: 23,9, bez pomiicek

pacient 2 mésice po operaci patete v bederni oblasti, kterd byla provedena kvuli
zuzeni péatefniho kandlu

Subjektivni: obfasné bolesti zad predev§im v bederni oblasti, bolest se objevuje
predevSim pii delSim stini, sezeni nebo chuzi, sniZzené povrchové i hluboké citi na
ploskach, vpravo téméf necitlivd, krom téchto obtiZi se pacient citi zdravy a v dobré

kondici

3.2 Anamnéza:

OA: Iécend hypertenze, hyperplazie prostaty

Operace: APPE ve 20 letech
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3. 12. 2010 operace bederni pétete (viz. NO)
Urazy: -

NO: V srpnu 2010 navstivil 1ékate, protoze se asi piil roku objevovala lumbalgie
po vétsi fyzické zatézi, dale trvalé bolesti a kieCe v lytkach bilaterdlné, dysestezie
plosek. Po vySetfeni byl byl diagnostikovédn klinicky iritatné- zdnikovy syndrom Sl

bilat.

V listopadu 2010 bylo provedeno MRI, které prokazalo stenézu péatetniho kanalu
L3/L4 a L4/L5 a EMG, které ukazalo chronické kotfenové postizeni L5 a S1.

Pacient byl indikovén k operaci, kterd probéhla dne 3. 12.2010. Byla provedena

laminektomie L4, parcidln€ L3 a LS, dekomprese patefniho kandlu, plastika tvrdé pleny.

Po operaci doslo ke zlepSeni stavu, i kdyZ bezprostiedné po operaci neprobehla
74dna rehabilitace, kieCe a bolesti lytek zmizely tpln€. Nyni pfetrvavaji obcasné bolesti

patefe a necitlivost plosek, coZ pacienta ptivadi na rehabilitaci.

RA: oba rodi¢e mrvi, pacient nevi, na co zemfeli, otec zemiel v 62 letech a
matka v 67letech, u mladSiho bratra diagnostikovdn nddor varlete, nyni je bez

komplikaci, jiné dédi¢né nemoci pacient neuvadi
FA: Omnic 4mg 1-0-0
Lozap 50 1-0-0
Letrox 75mg 1-0-0
AA: pacient neuvadi zadné alergie
ABUSUS: piileZitostné¢ alkohol, jednou denné kava
PA: dichodce, diive letecky technik (prace v terénu)
SA: Zije s manZelkou v bytovém domé s vytahem

Sport. A: jako maly chodil do sokola, do 60 let dvakrét tydné fotbal, nyni jen

rekreacné turistika a cyklistika

Piedchozi rehabilitace: Zidné
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3.3 VysSetfeni fyzioterapeutem:

VysSeti‘eni stoje:

Zezadu:Uzk4 bize

Pacient stoji vice na lateralnich okrajich chodidel
P achilova §lacha siln&jsi
Valgozita v hlezennich kloubech
Podkolenni ryhy stejné vysoko, valgozita v kolennich kloubech
Na P DK mirn4 atrofie lytkového svalu i stechenniho svalu
L subglutedlni ryha vys, delsi a vice vyrazna
L SIPS vys a L crista illiaca vys
Jizva v oblasti L3-L5 fialova
L thorakobrachidlni trojuhelnik vétsi
L tajle vice vykrojena
L ramenni kloub a lopatka vys, Sikm¢;jsi prubéh L trapézového svalu
L lopatka vice odstava

Zboku:Viha vice na ptedni ¢asti chodidel bilat.

Pti¢nd 1 podélnd klenba oploSténa bilat.

Mirn4 anteverze pinve
Oplostéla bederni lord6za
Protrakce ramen
Ptedsun hlavy

Zepiedu: Viha vice na ptredni ¢asti chodidel a prstech, prsty nejdou odlepit od

podlozky, rozdilné zatizeni dolnich koncetin neni patrné
Valgozita v hlezennich kloubech
Pately stejn€ vysoko, valgozita v kolennich kloubech

Pately tazeny lateralné

22



L m. quadriceps femoris ma vyrazn€j$i profil nez P m. quadriceps

femoris

ZR v kycelnich kloubech
L SIAS vys
Pupek taZen vice vlevo dolu
L thorakobrachidlni trojihelnik vétsi, P HK vice u téla
L tajle vice vykrojena
P bradavka vys

L klavikula vy$

L ramenni kloub vy§

Mirna rotace hlavy vlevo

Modifikace stoje: Na Spickdch: Spatnd stabilita, vnifni rotace v hlezennich

kloubech
Na patdch: zvlad4 bez obtizi

Rhombergtv stoj I, II: bez obtizi, Rhombergtv stoj III: mirna oscilace

Trendelenburg-Duchenova zk.: L- negativni, P- pozitivni, ve stoji na
jedné noze ma pacient problém udrZet rovnovdhu u obou dolnich koncetin, pfedevSim

na P DK

Stoj na dvou vahéch: P: 24kg, L: 45kg

VySeti‘eni olovnici:

Zezadu: olovnice prochdzi sttedem béze, glutedlni ryhou a déle vpravo od patere

a vpravo od stfedu hlavy — posun trupu a hlavy vlevo

Zboku: olovnice prochdzi stredem hlezenniho kloubu, za kolennim kloubem,

pred kycelnim kloubem, za ramennim kloubem a za u$nim boltcem

Zeptedu: olovnice prochazi stiedem baze, vpravo od pupku, blize k P prsni

bradavce a vpravo od stfedu hlavy — posun trupu a hlavy vlevo
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VySeti‘eni chiize:

Pomald chize, kratké kroky, P DK kratsi krok, strnuly trup, chybi souhyb
hornich koncetin, chybi laterdlni posun panve, vyrazny pohyb v kycCelni a kolennich
kloubech, pouze minimélni pohyb v hlezennich kloubech, neodrdZzi se z prstii, ale

z hlavicek metatarst
Modifikace chiize: Po Spickach: velmi nestabilni, udél4 jen par krok
Po patach: zvlada bez obtizi

Pozadu: zvlada bez obtiZi, zvyraznéni E v kycCelnich kloubech

VySeti‘eni pohybovych stereotypu dle Jandy:

E v ky€elnim kloubu: oboustranné¢ spravné provedeny, nejprve se aktivuje m.

gluteus maximus, pak ischiokrurdlni svaly, paravertebrdlni svaly LS segmentu
kontralaterdlng, paravertebrdlni svaly LS segmentu homolaterdlné. Oboustranné dochazi

k mirné lordotizaci bederni patefe

ABD v kyc¢elnim kloubu: u obou dolnich koncetin tensorovy mechanismus, DK

jde vyrazné do F v kyc¢elnim kloubu bilat.

F trupu: pacient nezvladne, kviili nizké svalové sile flexort trupu

Antropometrické vySetieni:

(vSechny miry uvedeny v cm) P L

funk¢ni délka DK 90 89
anatomicka délka DK 84 84
délka stehna 44 43
délka bérce 42 42
délka nohy 24 25
obvod stehna (15cm nad hornim okrajem patelly) 41 44
obvod kolena (ptes patellu) 38 38
obvod pfies tuberositas tibiae 34 35
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obvod lytka 35 37

obvod nad kotniky 22 23
obvod pies nart a patu 31 32
obvod pies hlavicky metatarst 23 23
obvod hrudniku klidovy 82
obvod hrudniku pfi maximélnim nadechu 84
obvod hrudniku pfi maximalnim vydechu 80

VySeti‘eni pohyblivosti pateie:

Schober = 3cm (omezen)
Stibor = 5cm (omezen)
Cepoj =2 cm (omezen)

Ottova inklina¢ni vzdédlenost = Icm (omezen)
Ottova reklina¢ni vzdalenost = Icm (omezen)
Forestierova fleche - pozitivni (nedotkne se hlavou zdi)  (omezen)
Thomayerova vzdéalenost=28cm (omezen)
Lateroflexe: P=21cm, L=19cm
Vysetieni mékkych tkani:
Pti skindragu vétsi odpor v oblasti Th a L, ve stejnych mistech mensi pruznost a
protazitelnost kiize
Kuze v bederni oblast zad je hiife protazitelnd, neZ v oblasti hrudni
V Th-L oblasti se Kiiblerova fasa ldme, v L oblasti viibec nejde nabrat
Facie- Thorakodorsalni facie:
Kranidln¢ — leva strana mén¢ protrzitelnd nez prava
Kaudéln¢ — oboustrann¢ dobfte protrzitelné
Lateralni fascie hrudniku: vpravo hlife protazitelna
Sijovi fascie: vpravo hiife protaZitelna
Stehenni fascie: na L DK 1épe protaZitelnd, na pravé hlife
Lytkova fascie: oboustrann¢ dobte protrzitelné

Fascie paZe: oboustranné dobie protrzitelné
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Prsni fascie: vpravo htfe protrZitelna

Jizva je dobie zhojend, pacient si ji pravideln¢ promastuje, je tmavé riZzovd a

Spatn¢ posunliva v celé délce

M¢ekké tkané a svaly v oblasti plosky nohy Spatné€ pohyblivé a tuhé

VysSeti‘eni zkracenych svala dle Jandy: P L

m. triceps surae: m. gastrocnemius 2 2

m. soleus 2 2

Flexory kycle: m. iliopsoas 2 1

m. rectus femoris 1 2

m. tensor fasciae latae 1 1

Extenzory kycle: 2 2

m. adductores longi: 1 1

m. adductores breves: 2 1

m. piriformis: 2 2

m. quadratus lumborum: 2 2
Paravertebrélni svalstvo: 2

mm. pectorales:¢4st sterndlni dolni 2 2

¢ast sterndlni stfedni a horni 2 2

¢ast klavikularni a m. pectoralis minor 1 1

mm. trapezius hornf ¢.: 1 2

m. levator scapulae: 2 2

m. sternocleidomastoideus: 2 2

Vyseti‘eni kloubni vile:
SI skloubeni a hlavicka fibuli volna bilat.

Blokady proximadlni fady interphalangarnich kloubt (1. - 5. Prstu) dorzalnim a
laterolaterdlnim smeérem, metarsophalangarnich kloubti (1. - 5. Prstu) dorzdlnim
smérem, Lisfrankova kloubu dorzoventrdlnim smérem a do rotace, Chopartova kloubu
dorzoventralnim smérem, os cuboideum a os naviculare dorzoventralnim smérem a

calcanea laterolateralnim smérem, vSe bilateralné
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Svalovy test dle Jandy:

P
m. rectus abdominis 3
m. obliguus abdominis 3
m. quadratus lumborum 4
m. illiopsoas 5
m. gluteus maximus 5
m. gluteus medius et minimus, m. tensor fascie latae 5

m. adductor magnus et longus et brevis, m. gracilis, m. pectineus
5

m. obturatorius externus et internus, m. piriformis, m. quadratus femoris
5

m. gluteus minimus, m. tensor fascie latae 4

m. biceps femoris, m. semitendinosus, m. semimembranosus

5
m. quadriceps femoris 5
m. triceps surae 5
m. soleus 5
m. tibialis anterior 5
m. tibialis posterior 4
m. peroneus longus et brevis 5
mm. lumbricales 1
m. flexor digitorum longus 1
m. flexor digitorum brevis 1
m. extenzor digitorum longus et brevis 1
mm. interossei dorsales, m. abductor hallucis 2
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mm. interossei plantares, m. adduktor hallucis 3 3

Test stabiliza¢nich schopnosti L patere dle australské skoly:

Na obou stranich se pfi zvednuti DK bedra mirné odlepi od podlozky. L patef

neni plné stabilizovéna
Testy hlubokého stabiliza¢niho systému dle Kolaie:

Extencni test: vyrazna aktivita paravertebralnich svalii, pfedevsim v oblasti Th-L
piechodu, chybi aktivita laterdlni skupiny bfisnich svali, rotace spodnich thla lopatek

zevné

Test flexe trupu: pti F krku se neaktivuji bfiSni svaly, pfi zvedani trupu jde

hrudnik do piedsunu, chybi aktivita laterdlni skupiny bfisnich svali

Bréani¢ni test: pacient neni schopen aktivovat zdroven brénici, m. transversus
abdominis a svaly panevniho dna, nedochdzi laterdlnimu a dorzdlnimu rozsiteni dolni

¢asti hrudniku

Vysetieni Citi:
Hluboké: polohocit: pacient dokaze rozliSovat polohu v IP i MP kloubech prstl
nohou

Pohybocit: pacient dokdze popsat pohyb v IP i MP kloubech prstii nohou

Vysetteni ladickou: na kosténych vybézcich a kloubech nohy pacient
vibrace neciti ani na jedné dolni koncetin¢, na obou dolnich koncetindch pacient citi

vibrace na vnitinim i vn&j$im kotniku

Povrchové: Taktilni: pacient citi doteky na obou dolnich koncetinach stejn¢ a

dobie, na ploskach neciti nic

Algické: pacient citi bolest na celych dolnich koncetinidch dobie a

stejn€, na L plosce citi minimélni pichnuti, na P plosce neciti nic

VySetieni reflexi:
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Hodnotici Skéla: O=areflexie, 1=hyporeflexie, reflex vybavime jen s facilitaci,
2=snizeny reflex, 3=normdlni reflex, 4=hyperreflexie, S=polykineticky reflex

HKK:

bicipitovy pP=3 =3
tricipitovy pP=3 =3
flexort prsti P=3 L=3
DKK:

patelarni P=3 =3
Achillovy Slachy p=2 =2
medioplantarni P=1 =1

VySeti‘eni napinacich reflext:
Lassegueilv test: oboustranné negativni

Obraceny Lasseguetv test: oboustranné negativni

ZAVER VYSETRENT:

Ve stoji byly vySetfeny dysbalance v oblasti panve, L crista illiaca i spiny jsou
vys, ddle vyraznd protrakce ramen a piedsun hlavy. Stoj na jedné DK je nestabilni,
pfedevS§im na P DK, kde je 1 pozitivni Trendelenburg-Duchenova zk., coz svédéi o
Spatné stabilizaci pdnve vpravo. Stoj na dvou vahdch prokdzal vyrazné odliSné zatizeni
DKK, L DK je podstatn¢ vice zatiZzena nez P DK. Pii stoji i chlizi po Spi¢kach je pacient
velmi nestabilni. Pfi chlizi se vétSina pohybu odehravd v kycelnich a kolennich
kloubech, akra koncetin jsou téméf neaktivni. Na DKK jsou zkracené lytkové svaly,
flexory, extenzory i adduktory kycelniho kloubu bilat., svalova sila je sniZena jen u
svalli nohy, ob& nohy jsou pficné i podélné ploché. Na P DK je patrnd mirnd atrofie
lytkovych i stehennich svali. Ddle bylo vySetfeno snizeni medioplentarniho reflexu a
reflexu achillovy Slachy bilat., snizeni povrchového citi i hlubokého Cciti v oblasti
plosky, na P DK v téchto mistech pacient neciti nic. Pohybocit a polohocit je zachovan.

V oblasti trupu je vyrazné zkraceni prsnich, trapézovych a paravertebralnich svald a
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snizend sila btiSnich svalli. Stabilizace bederni patefe je zhorSend, testy hlubokého

stabiliza¢niho systému jsou pozitivni. Rozvijeni pétete je ve vSech usecich omezené.

3.4 Kratkodoby a dlouhodoby fyzioterapeuticky plan:

3.4.1 Kratkodoby fyzioterapeuticky plan:
ZlepSeni citlivosti plosek, uvolnéni mékkych tkani v oblasti plosky, mobilizace

drobnych kloubt nohy.
ProtaZeni zkracenych svalii na dolnich koncetinéch.
ProtaZeni prsnich, Sijovych a paravertebrélnich svall a protazeni jejich fascii.
Uvolnéni jizvy, uvolnéni klize, podkoZi a fascii zad, pfedev§im v bederni oblasti.

Nacvik brani¢niho dychdni a sprdvného zapojeni hlubokého stabiliza¢niho

systému, zlepSeni stability bederni patete.

Zapojeni hlubokého stabilizacniho systému do dychani, drzeni téla a pohybu.

3.4.2 Dlouhodoby fyzioterapeuticky plan:

Celkové zlepseni drZeni t€la, odstranéni dysbalanci v oblasti panve a trupu.

Zmeéna stereotypu chiize — zlepSeni stability ve stoji na jedné dolni konceting,

zapojeni akra dolni koncetiny pfi chlizi, prodlouZeni kroku.

3.5 Prubéh terapie:
1. terapie: 31. 1. 2011:

Status présens: pacient se citi dobie, st€Zuje si pouze na necitlivost plosek,
Stoj na dvou vahéch: P: 24kg, L: 45kg

Cil dnesni terapeutické jednotky: uvolnéni jizvy po operaci bederni patefe, uvolnéni
meékkych tkani v oblasti chodidel, mobilizace drobnych kloubli nohy, facilitace plosky,

posileni svalti noZni klenby
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Navrh terapie:
e Masadz jizvy (promackavani, uvolnéni podkoZzi jizvy)

e Uvolnéni oblasti chodidel: horka role na chodidla, masaz chodidel,

mobilizace drobnych kloubt nohy, facilitace plosek a nartu kartickem

e Aktivni cviCeni: stfidavd flexe a extenze prsti nohou, abdukce vSech

prstli nohou, nicvik malé nohy (vSe na obou dolnich koncetinach)
Provedeni:
horka role na chodidla
masaz chodidel

mobilizace proximdlni fady interphalangdrnich kloubii (1. - 5. Prstu)
dorzoventrdlnim a laterolaterdlnim smérem, metarsophalangédrnich kloubii (1. - 5. Prstu)
dorzoventrdlnim smérem, dorzdlni a plantarni vé&jit (mobilizace intermetatarsdlnich
kloubtl), mobilizace Lisfrankova kloubu dorzoventralnim smérem a do rotace,
Chopartova kloubu dorzoventrdlnim smérem, os cuboideum a os naviculare

dorzoventralnim smérem a calcanea laterolateralnim smérem
facilitace plosek a nartu kartdckem

aktivni cviCeni: stiidava flexe a extenze prsti nohou, abdukce vSech prstti nohou

(vSechny pohyby 8x opakovat), nacvik malé nohy.

Pacient nebyl schopen sdm aktivné hybat prsty u nohou, proto navrzené pohyby
byly provadény pasivné a pak se je pacient snazil délat saim aktivné, ale nebyly patrné

ani ndznaky pohybil prsty, masaz jizvy (promackavani, uvolnéni podkozi jizvy

Vysledek: uvolnéni mekkych tkani v oblasti chodidel, drobnych kloubi nohy, pacient
stdle nebyl schopen sdm aktivné hybat prsty u nouhou, ve stoji na dvou vahéich se

rozlozeni vahy lehce vyrovnalo: P: 27kg, L: 42kg

2. terapie: 1. 2. 2011:

Status présens: pacient se citi dobfe, zt€Zuje si pouze na necitlivost plosek, stoj na

dvou vahach: P: 25kg, L: 45kg,

Vysetteni zkracenych svali dle Jandy: P L
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m. triceps surae: m. gastrocnemius 2 2

m. soleus 1 1

Cil dnesni terapeutické jednotky: uvolnéni mekkych tkani v oblasti chodidel, zlepSeni
jeho mobility, protazeni m. triceps surae, facilitace plosky, posileni svalii noZni klenby

(vSe na obou dolnich koncetinach)
Navrh terapie:

e Uvolnéni v oblasti chodidel: horka role na chodidla, masaZ chodidel,

zvétseni kloubni vile drobnych kloubti nohy
¢ PIR s protazenim dle Jandy na triceps surae
e facilitace plosek a ndrtu kartdckem, chiize po kaminkach

e aktivni cviceni: stiidava flexe a extenze prstii nohou, abdukce vSech prsti

nohou, nacvik malé nohy (vSe na obou dolnich koncetinach)
Provedeni:
hork4 role na chodidla
masaZ chodidel

zvétSeni kloubni vile proximdlni fady interphalangdrnich kloubt (1. - 5. Prstu)
dorzoventrdlnim a laterolaterdlnim smérem, metarsophalangarnich kloubti (1. - 5. Prstu)
dorzoventrdlnim smérem, dorzdlni a plantarni vé&jit (mobilizace intermetatarsdlnich
kloubtl), mobilizace Lisfrankova kloubu dorzoventralnim smérem a do rotace,
Chopartova kloubu dorzoventrdlnim smérem, os cuboideum a os naviculare

dorzoventralnim smérem a calcanea laterolateralnim smérem
PIR s protaZenim dle Jandy na triceps surae caput laterale i mediale, i m. soleu

facilitace plosek a nartu kartickem, ddle pacient 10x pteSel Sm dlouhy usek

s kaminky

aktivni cviceni: stfidava flexe a extenze prstli nohou, abdukce vSech prstti nohou

(vSechny pohyby 8x opakovat)

pacient nebyl schopen sam aktivné hybat prsty u nohou, proto navrZzené pohyby
byly provadény pasivné a pak se je pacient snazil délat sdm aktivné, dnes byly patrné

zaSkuby flexori i extenzorl prsti nohou bilat.
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Vysledek: uvolnéni mékkych tkdni v oblasti chodidel, zvétSeni kloubni vile
drobnych kloubl nohy, podafilo se vyvolat aktivitu flexor i extenzorii prsti nohou
bilat, dle svalového testu je svalova sila 1, ve stoji na dvou vahich se rozlozeni vahy

op¢t lehce vyrovnalo: P: 29kg, L: 41kg

Vysetieni zkrdcenych svali dle Jandy: P L
m. triceps surae: m. gastrocnemius 1 1
m. soleus 1 1

3. terapie: 2. 2. 2011:

Status présens: pacient se citi dobfe, stéZuje si pouze na necitlivost plosek, stoj na

dvou vahich: P: 28kg, L: 42kg

Vysetieni zkrdcenych svali dle Jandy: P L
m. triceps surae: m. gastrocnemius 1 1

m. soleus 1 1
Flexory kycle: m. iliopsoas 2 1

m. rectus femoris 1 2
Extenzory kycle: 2 2
m. piriformis: 2 2

Cil dnesni terapeutické jednotky: protaZeni m. triceps surae, m. pirriformis, m.
quadratus femoris, m. illiopsoas, m. biceps femoris, m. semitendinosus a m.
semimembranosus, uvolnéni jizvy, facilitace plosky, nacvik malé nohy (vSe na obou

dolnich koncetinach), korekce drZeni t€la ve stoji
Navrh terapie:

e PIR sprotazenim dle Jandy na m. triceps surae, m. pirriformis, m.
quadratus femoris, m. illiopsoas, m. biceps femoris, m. semitendinosus a

m. semimembranosus bilateralné
® masaz jizvy (protlaCovani, uvolnéni podkozi jizvy)

e facilitace plosky karti¢kem (bilat.)
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¢ nacvik malé nohy (bilat.)

e ndicvik korigovaného stoje (dle konceptu senzomotoriky dle Jandy a

Vavrové)
Provedeni:

PIR s protazenim dle Jandy na m. triceps surae laterale 1 mediale, 1 m. soleus, m.
pirriformis, m. quadratus femoris, m. illiopsoas, m. biceps femoris, m. semitendinosus a

m. semimembranosus bilaterdlné
masaz jizvy (protlaCovani, uvolnéni podkoZzi jizvy)
facilitace plosky kartickem

nacvik malé nohy: mald noha se pacientovi témét nedafila ud¢€lat, proto nacvik

byl provadén s dopomoci

nacvik korigovaného stoje dle Jandy a Vavrové (u pacienta bylo potieba
korigovat rozloZeni vahy na plosce, mirnou anteverzi panve, protrakci ramen a pifedsun

hlavy)

Vysledek: uvolnéni mékkych tkani v oblasti chodidel, protazeni m. triceps surae, m.
pirriformis, m. quadratus femoris, m. illiopsoas, m. biceps femoris, m. semitendinosus a
m. semimembranosus, uvolnéni jizvy, stoj na dvou vahach: P: 30kg, L: 40kg, opét se

lehce vyrovnalo rozloZeni vahy

Vysetteni zkracenych svali dle Jandy: P L
m. triceps surae: m. gastrocnemius 1 1

m. soleus 1 1
Flexory kycle: m. iliopsoas 1 1

m. rectus femoris 0 1
Extenzory kycle: 1 1
m. piriformis: 1 2

4. terapie: 3. 2. 2011

Status présens: pacient se citi dobfe, uvadi, Ze plosky zacinaji byt citlivé, stoj na dvou

vahach: P: 29kg, L: 41kg
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Brénicni test: pacient neni schopen aktivovat zaroven brénici, m. transversus abdominis

NP

a svaly panevniho dna, nedochazi k laterdlnimu a dorzalnimu rozsifeni dolni ¢asti

hrudniku

Vysetteni zkracenych svali dle Jandy: P L
mm. pectorales:¢4st sterndlni dolni 2 2
¢ast sterndlni stfedni a horni 1 1
¢ast klavikularni a m. pectoralis minor 2 2
mm. trapezius horni ¢.: 1 2
m. levator scapulae: 2 2

Cil dnesSni terapeutické jednotky: uvolnéni jizvy, zlepSeni posunlivosti a
protazitelnosti laterdlnich fascii hrudniku, zddovych a Sijovych fascii, protazeni m.
trapezius, m. levator scapulae, m. pectoralis minor, m. pectoralis major- pars sternalis

(vSe oboustrann¢), nacvik aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému
Navrh terapie:
® masaz jizvy (protlaCovani, uvolnéni podkozi jizvy)

e zlepSeni posunlivosti a protaZitelnosti fascii hrudniku, zddovych a

Sijovych fascii dle Lewita

e PIR s protazenim dle Jandy na m. trapezius, m. levator scapulae, m.

pectoralis minor, m. pectoralis major- pars sternalis (vSe oboustrann¢)

® ndcvik brani¢niho dychani a zapojeni hlubokého stabilizacniho systému

vleZe na zddech
Provedeni: masaz jizvy (stlacovani, uvolnéni podkoZi jizvy)

zlepSeni posunlivosti a protazitelnosti laterdlnich fascii hrudniku, zadovych a

Sfjovych fascii dle Lewita

PIR s protazenim dle Jandy na m. trapezius, m. levator scapulae, m. pectoralis

minor, m. pectoralis major- pars sternalis (vSe oboustranng)

cviceni hlubokého stabilizaéniho systému: brani¢ni dychéani vleZze na zadech

s pokréenymi DKK
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Pacient byl instruovan k brani¢nimu dychani, kdyz si dal ruce na laterdlni strany
spodnih Zeber, aby nadech v t€chto mistech citil, zvladnul spravné dychat, vzdy vSak
piiblizné jen tifi nddechy za sebou, potom si musel odpocinout a zacit se znovu

soustiedit, pacient cvicil ptiblizné 10 minut

Vysledek: uvolnéni jizvy, zlepSeni protazitelnosti lateralnich fascii hrudniku, zdidovych
a $fjovych fascii, protaZzeni m. trapezius, m. levator scapulae, m. pectoralis minor, m.
pectoralis major- pars sternalis (vSe oboustrann¢), aktivace brénice, ve stoji na dvou
vahéach je po terapii rovnomeérnéjsi rozlozeni vahy: P 32kg, L 38kg, Branic¢ni test:
v poloze vsed€ pacient stale neni schopen aktivovat zaroven brdnici, m. transversus

abdominis
Vysetteni zkracenych svali dle Jandy: P L

mm. pectorales:¢ast sterndlni dolni
cast sterndlnf stfedni a horn{
c¢ast klavikuldrni a m. pectoralis minor

mm. trapezius horni ¢.:

DN = = =
—_— NN = =

m. levator scapulae:

5. terapie: 4. 2. 2011

Status présens: pacient se citi dobfe, uvadi, Ze citlivost na ploskach se zlepSuje, stoj na

dvou vahdach: P: 29kg, L: 41kg

Pfi dychédni pacient jen velmi nepatrné aktivuje m. transversus abdominis a svaly

panevniho dna.

Svalovy test dle Jandy: P L
m. rectus abdominis 3
m. obliguus abdominis 3 3

Cil dnesni terapeutické jednotky: uvolnéni jizvy po operaci bederni patefe, nacvik
aktivace svalll panevniho dna a m. transversus abdominis, zvySeni sily bfiSnich svali

pomoci Kabatovy metody PNF, nacvik spravného sedu
Navrh terapie:
® masaz jizvy (uvolnéni podkozi jizvy)
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e cviceni svall panevniho dna vleze na zddech
e ndicvik aktivace m. transversus abdominis vleZe na zddech
¢ posilovani bfisnich svalii pomoci PNF (svaly dolniho trupu)
® ndcvik spravného sedu
Provedeni:
masaz jizvy (stlatovani, uvolnéni podkozi jizvy)

posilovani svali panevniho dna: vychozi poloha vleze na zddech, DKK
pokrceny v kolenich a kycelnich kloubech, chodidla na podloZce, v této poloze pacient
pfitahuje stydkou kost kranidlnim smérem a svalstvo panevniho dna se snaZi vtahovat
smérem dovnitf trupu, ddle vychozi poloha stejnd, pacient se snazi pfitahovat obé¢ SIAS

k sobé, po té ve stejné poloze pfitahuje kostr¢ a stydkou kost

posilovani m. transversus abdominis: vychozi poloha je stejna jako u
predchozich cviceni, pacient pfi vydechu stahuje bfiSni sténu dolil a do stiedu bfich (asi
Scm pod pupek), stejné cviceni pak pacient provadi vleZe na zddech s pokréenymi DDK
v kolenou (90°) a v kyc€lich (90°) (dolni koncetiny tedy drzi aktivné ve vzduchu,
chodidla nejsou v kontaktu s podlozkou), dalsi cvieni pak pacient provadi vleze na
zadech s pokréenymi DDK v kolenou (90°) a v kyc¢lich (90°), terapeut mirnou silou

stiidavé tlaci pacientovi do DKK v oblasti kolene smérem doptedu, dozadu a do stran

posilovani bfisnich svali pomoci PNF technikou opakované kontrakce,

diagondlou pro svaly dolniho trupu bilaterdlné

ndcvik spravného sedu (kontakt chodidel s podlozkou, rovhomérné rozlozeni
vahy na nich, pravy uthel v kycelnich a kolennich kloubech, anteverze panve, korekce
flektovaného drZeni bederni a hrudni patefe, ramena volnd, hlava v prodlouzeni patete,

ne v predsunu)

Vysledek: uvolnéni jizvy po operaci bederni patefe, aktivace svalli panevniho dna a m.
transversus abdominis, mirné zlepSe ni svalové sily u m. obliguus abdominis bilateralng,

spravné drzeni téla v sedu P: 31kg, L: 39kg

Svalovy test dle Jandy: P L
m. rectus abdominis 3
m. obliguus abdominis 3+ 3+
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6. terapie: 7. 2. 2011

Status présens: pacient se citi dobie, stoj na dvou vahach: P: 27kg, L: 43kg
Vysetteni zkracenych svali dle Jandy: P L

mm. pectorales:¢4st sterndlni dolni
¢ast sterndlni stfedni a horni
¢ast klavikularni a m. pectoralis minor

1
1
2
mm. trapezius horni ¢.: 2
1

N = = =

m. levator scapulae:

Cil dnesni terapeutické jednotky: uvolnéni jizvy v bederni krajiné po operaci patete,
protazeni laterdlnich fascii hrudniku, zddovych a Sijovych fascii, protaZzeni m. trapezius,
m. levator scapulae, m. pectoralis minor, m. pectoralis major - pars sternalis (vSe
oboustranng), ovlivnéni napéti svalil v Sijové oblasti pomoci techniky PNF dle Kabata,
zlepSeni stability ve stoji pomoci metody senzomotorické stimulace dle Jandy a

Vavrové
Navrh terapie:
® masaz jizvy (stlaCovani, uvolnéni podkoZi jizvy)

e protazeni laterdlnich fascii hrudniku, zddovych a Sijovych fascii dle

Lewita

e PIR s protazenim dle Jandy na m. trapezius, m. levator scapulae, m.

pectoralis minor, m. pectoralis major- pars sternalis (vSe oboustrann¢)

e PNF dle Kabata Technika kontrakce-relaxace, flekéni vzorec diagondly

kréni patete, flekéni vzorec I1. diagondly HK

e ndcvik korigovaného stoje dle Jandy a Vavrové nejdiive na pevné

podloZce, potom na pénovych cockéach
Provedeni:
masaz jizvy (stlaCovani, uvolnéni podkoZzi jizvy)

protazeni laterdlnich fascii hrudniku, zddovych a Sijovych fascii dle Lewita
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PIR s protazenim dle Jandy na m. trapezius, m. levator scapulae, m. pectoralis
minor, m. pectoralis major- pars sternalis (vSe oboustrann¢)
PNF dle Kabata Technika kontrakce-relaxace, flek¢ni vzorec diagondly kréni

patefe, pro relaxaci horni ¢asti m. trapezius II. Diagondla flek¢ni vzorec HK (na kazdou

stranu tf1 opakovani)

nicvik korigovaného stoje dle Jandy a Vavrové nejdiive na pevné podloZce,

potom na pénovych ¢ockach

Stoj na pénovych cockéch zvladl bez obtizi, ale ve stoji na jedné DK byl velmi

nestabilni.

Vysledek: uvolnéni jizvy, protazeni laterdlnich fascii hrudniku, zddovych a $ijovych
fascii, protaZeni m. trapezius, m. levator scapulae, m. pectoralis minor, m. pectoralis
major- pars sternalis (vSe oboustrann¢), vyrovnani napéti svalti v §ijové oblasti, ve stoji

na dvou vahdéch je po terapii rovnomérngj$i rozlozeni vahy: P 33kg, L 37kg
Vysetieni zkrdcenych svali dle Jandy: P L

mm. pectorales:¢ast sterndlni dolni
¢ast sterndlni stfedni a horn{
c¢ast klavikuldrni a m. pectoralis minor

mm. trapezius horni ¢.:

—_ = = O
—_ = e =

m. levator scapulae:

7. terapie: 8. 2. 2011

Status présens: pacient se citi dobfe, uvadi, Ze se mu l1épe chodi, Ze se citi jistéjsi a

chodi rychleji, stoj na dvou vahach: P: 30kg, L: 40kg

stoj na jedné DK: pacient je stdle pomérné nestabilni, ale na L DK vydrzi stit a P DK
zvladne stét jen krétce, obCas se musi SpiCkou druhé DK podepfit, ale ¢ini mu to mensi

obtiZe neZ na zacatku rehabilitace

Cil dnesni terapeutické jednotky: uvolnéni jizvy po operaci patefe a piilehlych
mekkych tkdni, trénink brani¢niho dychani, aktivovani hlubokého stabiliza¢niho

systému, zlepSeni drZeni téla a zlepSeni stability ve stoji na jedné DK
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Navrh terapie:
® masaz jizvy
e ndcvik aktivace hlubokého stabilizacniho systému vleze na zadech a

v poloze na Ctyfech
e cviceni pro stabilizaci panve v laterdlnim sméru
e cviceni na labilnich plochach
Provedeni:
masaz jizvy (stlaCovani, uvolnéni podkoZzi jizvy)

posilovani hlubokého stabilizacniho systému vleze na zadech: leh na zadech
s pokréenymi dolnimi koncetinami, chodidla na podloZce, pacient asi dvé minuty dychal
pomoci branice, po té m¢l pokréené dolni koncetiny na velkém mici a trénoval dychéani
v této poloze, z této polohy potom nadzvedaval jednu dolni koncetinu par centimetrti
nad mic€, aniZ by se mu odlepila bedra od podlozky, déle z predchozi uvedené polohy
pacient opét zvedal jednu dolni koncetinu nad mi¢ a d€lal malé krouZivé pohyby

v kyCelnim kloubu v obou smérech, to vzdy asi ptl minuty kaZzdou dolni koncetinou

aktivace hlubokého stabilizacniho systému ve vzporu kle¢mo (poloha 6. mésice

vyvoje): v této poloze pacient trénoval brani¢ni dychani

cviceni pro laterdlni stabilizaci panve: ve stoji krocném se pacient snazil udrzet
rovnovdhu a zdroven véhu na piedni dolni koncetiné rovnomérné rozlozit po celém

chodidle
stoj na valcové useci, pfendSeni vahy v predozadnim sméru a do stran

Vysledek: uvolnéni jizvy a jejiho podkoZi, posileni funkce hlubokého stabiliza¢niho
systému, zlepSeni rovnovdhy v krocném stoji, pacient dobfe zvlddl stoj na vélcové
useci, ale ve stoji kolmo na osu valce nebyl schopen prenést vdhu na Spicky (naklopit
use¢ doptfedu) a ve stoji, kdy byly plosky rovnobéZzné s osou vélce, mu délalo obtize
prenést vdhu na jednu DK (naklopit usec) to zejména vpravo, stoj na dvou vahéch: P:

33kg, L: 37kg, ve stoji na jedné dolni koncetin¢ je pacient stabilnéjsi neZ na zacatku

terapie

8. terapie: 9. 2. 2011
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Status présens: pacient se citi dobfe, stoj na dvou vahach: P: 31kg, L: 39kg

Vysetieni zkrdcenych svali dle Jandy: P L
m. triceps surae: m. gastrocnemius 1 1

m. soleus 1 1
Flexory kycle: m. iliopsoas 1 1

m. rectus femoris 0 1
Extenzory kycle: 1 1
m. piriformis: 1 2
mm. adductores longi: 0 1
mm. adductores breves: 1 1

Cil dnesni terapeutické jednotky: protaZeni m. triceps surae, m. pirriformis, m.
quadratus femoris, m. illiopsoas, m. biceps femoris, m. semitendinosus, m.
semimembranosus, mm. adductores long a mm. adductores breves (vSe na obou dolnich

koncetinédch), nacvik stabilizace ve stoji na labilni ploSe
Navrh terapie:

e PIR sprotazenim dle Jandy na m. triceps surae, m. pirriformis, m.
quadratus femoris, m. illiopsoas, m. biceps femoris, m. semitendinosus,
m. semimembranosus, mm. adductores longi a mm. adductores breves

bilateralné

® ndcvik stoje na valcové a kulové tseci podle metodiky senzomotorické

stimulace dle Jandy a Vavrové
Provedeni:

PIR s protazenim na m. gastroenemius, i m. soleus, m. pirriformis, m. quadratus
femoris, m. illiopsoas, m. biceps femoris, m. semitendinosus, m. semimembranosus,
mm. adductores longi a mm. adductores breves bilaterdlné

stoj na vdlcové a kulové useCi: stoj, podiepy, pfendseni vdhy v pfedozadnim
sméru a z jedné DK na druhou (cilené naklapéni dsece)

Ve stoji na obou typech tsece byl pacient pomérné stabilni ve vSech smérech.

Oproti ptedchozi terapii vyrazné 1épe dafilo piendsSet vahu z jedné dolni koncetiny na
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druhou, ale pfenést vdhu na predni Cast chodidel a naklopit dse¢ dopiedu pacientovi

délalo obtize.

Vysledek: protazeni m. triceps surae, m. pirriformis, m. quadratus femoris, m.
illiopsoas, extenzort a adduktor kycelniho kloubu, stoj na dvou vahach: P: 33kg, L:

37kg, rozdil zatizeni dolnich koncetin jsou tedy uZ jen 4kg, coZz je ve fyziologické

norm¢
Vysetteni zkracenych svali dle Jandy: P L
m. triceps surae: m. gastrocnemius 1 1
m. soleus 0 0
Flexory kycle: m. iliopsoas 1 1
m. rectus femoris 0 1
Extenzory kycle: 1 1
m. piriformis: 1 1
m. adductores longi: 0 1
m. adductores breves: 1 1

9. terapie: 10. 2. 2011

Status présens: pacient se citi dobie, stoj na dvou vahach: P: 32kg, L: 38kg, stoj na
jedné DK: pacient nyni zvlada stat na L DK jen s mensimi obtizemi a na P DK sice jesté
upln¢ stabilni neni, ale s mirnymi vykyvy na ni stat dovede, Trendelenburg-Duchenova
zk.: L- negativni, P- pozitivni
Cil dnesni terapeutické jednotky: uvolnéni jizvy po operaci pétefe a pfilehlych
mekkych tkani, ndcvik aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému vleZe na bfiSe a ve
vysSich polohéch, zlepSeni drzeni téla a zlepSeni stability ve stoji
Navrh terapie:

®  masaz jizvy

e ndcvik brani¢niho dychéni, posilovani hlubokého stabilizacniho systému

vleZe na biiSe, v poloze na Ctyfech a v Sikmém sedu

e cviceni pro stabilizaci panve v laterdlnim sméru pomoci vybranych cvikl
zjogy
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Provedeni:
masaz jizvy (stlaovani, uvolnéni podkoZzi jizvy)

posilovani hluboké stabiliza¢niho systému vleze na bfise s oporou o predlokti a

stydkou kost (poloha 3. mésice) v této poloze pacient dychal pomoci branice

posilovani hlubokého stabiliza¢niho systému v Sikmém sedu s oporou o oblast
kolene, m. gluteus medius a dlain (poloha 9. mésice), v této poloze pacient dycha

pomoci branice a naznacuje pohyb ptetoceni ditéte do polohy na ¢ctyfech

posilovani hlubokého stabilizacniho systému ve vzporu kleCcmo (poloha 6.
mésice) v této poloze pacient opét dychal pomoci branice a pifendsel vdhu mezi

koncetinami, vzdy tak, aby vdha byla na kontralateralni horni a dolni koncetiné
cviceni pro stabilizaci panve ze systému jogy:

Z polohy na ctyfech pacient propne dolni koncetiny v kolenou, tim se dostane do
pozice ,stiechy* v této pozici tdhne lopatky kauddlnim smérem a sedaci hrboly tlaci
vzhlru, v této poloze setrvd pfiblizn¢ minutu. Déle z pozice ,,stiechy* pacient stiidave

zvedd jednu dolni koncetinu a vytahuje ji do dalky.

Cviceni v pozici ,,bojovnika 2*(stoj rozkro¢ny jednou DK vpied, chodidlo zadni
nohy vyto¢ime zevné, kolmo na chodidlo nohy pfedni, pfedni dolni koncetina je
pokréena v kolennim kloubu, trup vytoCime tak, aby osa ramen byla rovnob&Zna se
spojnici pat, horni koncetiny jsou v upaZeni) v této pozici se pacient snazi udrZet

rovnovéhu a spravné dychat

Vysledek: uvolnéni jizvy a jejiho podkoZi, uvolnéni jizvy po operaci patete a ptilehlych
mékkych tkani, aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému ve vysSich polohach, stoj na
dvou vahich: P: 34kg, L: 36kg, ve stoji na jedné dolni koncetin¢ je pacient stabilnéjsi
nez na zacatku terapie bilaterdln¢, Trendelenburg-Duchenova zk.: L- negativni, P-

negativni

10. terapie: 11. 2. 2011

Status présens: pacient se citi dobie, stoj na dvou vahach: P: 33kg, L: 38kg
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Cil dnesni terapeutické jednotky: uvolnéni jizvy po operaci pétefe a pfilehlych
mekkych tkdni, ovlivnéni protekéniho postaveni ramen a postaveni lopatek, zlepSeni

drzeni téla a zlepSeni stability ve stoji
Navrh terapie:

® masaz jizvy

¢ relaxace m. pectoralis minor pomoci PNF dle Kabata

¢ posilovani zddovych a mezilopatkovych svall s thera-bandem

® stoj na kulové useci, prenaSeni vihy, podiepy, pohyby hornich koncetin
Provedeni:

masaz jizvy (promackavani, uvolnéni podkoZi jizvy)

Relaxac¢ni technika PNF vydrz-relaxace m. pectoralis minor a zdroven aktivace

dolnich fixdtord lopatky (flekéni vzorec II. diagondly)
Cviceni dolnich fixatort lopatky s thera-bandem:

Sed s mirn¢ pokréenymi koleny. Zada jsou rovnd, hlava v prodlouzeni
patefe. Ruce pokrcené v loktech, dlanémi vzhlru. Pinev je podsazena a bfiSni svaly
zpevnéné. Pacient thera-band zahdkne za Spicky a jeho konce s vydechem stahuje
dozadu. Stahuje ruce a ramena vzad a spodni ¢asti lopatek smérem k sobé kauddlng. S
nadechem uvolnime. (10x opakovat)

Dalsi cvik je obdobny, ale sed¢ na Zzidli. Chodidla jsou na thera-bandu
asi v jeho poloviné a jeho konce pacient drZi tak, aby se ve svém prubéhu prekiiZily
(konec vedouci od P DK drzime v L HK), horni koncetiny pokréené v loktech opét
stahuje dozadu.

Sed na zidli, vzptimené drzeni téla, thera-band drZi ve vzpazenych rukou
nad hlavou a s vydechem dolni koncetiny stahuje do upaZeni.

Nasledujici cvik je opét vsedé na zidli, horni koncCetiny jsou pokréené
v loktech dlanémi vzhiiru. Thera-band pacient drzi v rukou a s vydechem provadi zevni
rotaci v ramennich kloubech a thera-band natahuje.

ve stoji na kulové use¢i byl trénovan stoj, podiepy a pohyby hornimi

koncetinami
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Vysledek: uvolnéni jizvy a jejiho podkozi, uvolnéni m. pectoralis minor a posileni
dolnich fixdtord lopatky, coZ vedlo k mirné korekci protekéniho drZzeni ramen, ve stoji
na kulové dseci je pacient bez obtizi schopen pfendSet vahu z jedné dolni koncetiny na
druhou i na pfedni a zadni Casti chodidel, mirny podiep a pohyby hornich koncetin do

abdukce a flexe mu také nedélaly problém, stoj na dvou vahach: P: 34kg, L: 37kg

3.6 Vystupni kineziologické vySeti‘eni:
VysSeti‘eni stoje:
Zezadu:Uzk4 bize
Pacient stoji vice na lateralnich okrajich chodidel
P achilova §lacha siln&jsi
Valgozita v hlezennich kloubech
Podkolenni ryhy stejné vysoko, valgozita v kolennich kloubech
Na P DK mirn4 atrofie lytkového svalu i stechenniho svalu
subglutedlni ryhy stejné vysoko, L je vyraznéjsi
SIPS vys a cristy illiaca stejné vysoko
Jizva v oblasti L3-L5 svétle riZzova
L thorakobrachidlni trojuhelnik vétsi
L tajle vice vykrojena
L ramenni kloub a lopatka vys, Sikm¢;jsi prubéh L trapézového svalu
L lopatka vice odstava
Zboku:Viha rovnomérné rozdélena po délce chodidel
Pti¢nd 1 podélnd klenba oploSténa bilat.
Mirné anteverze panve
Oplostéla bederni lord6za

Mirné protrakce ramen

Ptedsun hlavy
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Zepiedu: Viha rovnomérné rozmisténa po délce chodidla, prsty jdou odlepit od

podlozky, rozdilné zatiZzeni dolnich koncetin neni patrné

Valgozita v hlezennich kloubech
Pately stejnévysoko, valgozita v kolennich kloubech
Pately tazeny lateralné
ZR v kycelnich kloubech
SIAS stejné vysoko
Pupek tazen vice vlevo dolu
L thorakobrachidlni trojihelnik vétsi, P HK vice u téla
L tajle vice vykrojena
P bradavka vys

L klavikula vys

L ramenni kloub vy§

Hlava v ose

Modifikace stoje: Na Spickdch: mirnd oscilace, ale pacient se ve stoji na
Spickach udrzi dobie

N s

Na patach: zvlada bez obtizi

N s

Rhombergtiv stoj I, II: bez obtizi, Rhombergiv stoj III: mirna oscilace

Trendelenburg-Duchenova zk.: L- negativni, P- negativni, ve stoji na
jedné noze se pacient udrzi vyrazné lépe nez na zacéatku rehabilitace, ale porad je zde

zhorSena stabilita, zejména u P DK

Stoj na dvou vahach: P: 34kg, L: 37kg

VySeti‘eni olovnici:

Zezadu: olovnice prochézi sttedem béze, glutedlni ryhou a ddle vpravo od patete

a vpravo od stfedu hlavy — posun trupu a hlavy vlevo

Zboku: olovnice prochézi sttedem hlezenniho kloubu, za kolennim kloubem,

pred kycelnim kloubem, za ramennim kloubem a za u$nim boltcem
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Zeptedu: olovnice prochdzi stfedem baze, vpravo od pupku, blize k P prsni

bradavce a vpravo od stfedu hlavy — posun trupu a hlavy vlevo

Odchylky jsou ale mensi neZ u vstupniho vySetfeni

VySeti‘eni chiize:

Stredné rychld chiize, kroky fyziologicky dlouhé, spiSe krat$i, na ob& dolni
koncetiny stejn¢ dlouhé, souhyb trupu je minimdlni, stejné tak i souhyb hornich
koncetin, laterdlni posun panve je v malé mife patrny na ob¢ strany, vyrazny pohyb
v kyc€elni a kolennich kloubech, pohyb v hlezennich kloubech je stidle menSi nez
fyziologicky, ale je podstatné vyraznéjsi neZ pii vstupnim vySetieni, neodrdzi se z prstu,

ale z hlavi¢ek metatarsu

Modifikace chiize: Po Spickach: nestabilni, ale pomalu piejde asi Sm dlouhou

mistnost
Po patich: zvlada bez obtizi

sV s

Pozadu: zvlada bez obtiZi, zvyraznéni E v kycCelnich kloubech

VysSeti‘eni pohybovych stereotypu dle Jandy:

E v ky¢elnim kloubu: oboustranné spravné¢ provedeny, nejprve se aktivuje m.

gluteus maximus, pak ischiokrurdlni svaly, paravertebrdlni svaly LS segmentu
kontralaterdlné, paravertebrdlni svaly LS segmentu homolaterdlné. Oboustranné dochazi

k mirné lordotizaci bederni patefe

ABD v ky¢elnim kloubu: u obou dolnich koncetin tensorovy mechanismus, DK

jde do mirné F v kycelnim kloubu bilat.
F trupu: pacient nezvladne, kvili nizké svalové sile flexora trupu

Antropometrické vySetieni:

(vSechny miry uvedeny v cm) P L

délka nohy 24 24
obvod stehna (15 cm nad hornim okrajem patelly) 42 44
obvod kolena (ptes patellu) 38 38
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obvod pfes tuberositas tibiae 34 35

obvod lytka 36 38
obvod nad kotniky 22 23
obvod pies nart a patu 31 32
obvod ptes hlavicky metatarst 23 23
obvod hrudniku klidovy 82
obvod hrudniku pfi maximalnim nadechu 87
obvod hrudniku pfi maximalnim vydechu 78

VySeti‘eni pohyblivosti pateie:

Schober = 4cm (omezen)
Stibor = 6cm (omezen)
Cepoj =2cm (omezen)

Ottova inklina¢ni vzdéalenost = 2cm (omezen)
Ottova reklina¢ni vzdalenost = 2cm (omezen)
Forestierova fleche - pozitivni (nedotkne se hlavou zdi) (omezen)
Thomayerova vzdalenost=23cm (omezen)

Lateroflexe: P=21cm, L=22cm
Vysetieni mékkych tkani:

Pti skindragu vétsi odpor v oblasti Th a L, ve stejnych mistech mensi pruznost a
protaZitelnost klize
Kuze v bederni oblast zad je hiife protazitelnd, neZ v oblasti hrudni
V Th-L oblasti se Kiiblerova fasa 1ame, v L oblasti viibec nejde nabrat
Facie- Thorakodorséln{ facie:
Kranidln¢ — oboustranné dobie protazitelna
Kaudalné — oboustranné dobfte protrzitelné
Lateralni fascie hrudniku: oboustranné dobie protaZitelna
Sijovi fascie: oboustrann& dobfe protaZitelnd
Stehenni fascie: na L DK lépe protaZitelnd, na pravé hiife

Lytkova fascie: oboustranné dobfe protrzitelné
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Fascie paZe: oboustrann¢ dobie protrzitelné

Prsni fascie: vpravo hife protrZitelna
Jizva je dobte zhojen4, je tmave rizova a dobfe posunlivd v celé délce

M¢ekké tkané a svaly v oblasti plosky nohy dobte pohyblivé

Vysetieni kloubni viile: v§echny drobné klouby nohy jsou bez blokad

vySetieni zkracenych svali dle Jandy: P L

m. triceps surae: m. gastrocnemius
m. soleus

Flexory kycle: m. iliopsoas

Extenzory kycle:

_ = = = O

1
0
1
m. rectus femoris 0
1
1

m. piriformis:
m. adductores longi: 0 1

m. adductores breves: 1 1
m. quadratus lumborum: 2 2
Paravertebrélni svalstvo: 2
mm. pectorales:¢ast sterndlni dolni

¢ast sterndlni stfedni a horn{

c¢ast klavikuldrni a m. pectoralis minor
mm. trapezius horn{ ¢.:

m. levator scapulae:

—_— N = = O N
—_— NN = O =

m. sternocleidomastoideus:

Svalovy test dle Jandy:

m. rectus abdominis 3
m. obliguus abdominis 3

m. quadratus lumborum 4
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m. illiopsoas 5 5
m. gluteus maximus 5 5
m. gluteus medius et minimus, m. tensor fascie latae 5 5
m. adductor magnus et longus et brevis, m. gracilis, m. pectineus

5 5
m. obturatorius externus et internus, m. piriformis, m. quadratus femoris

5 5
m. gluteus minimus, m. tensor fascie latae 4 4

m. biceps femoris, m. semitendinosus, m. semimembranosus

5 5
m. quadriceps femoris 5 5
m. triceps surae 5 5
m. soleus 5 5
m. tibialis anterior 5 5
m. tibialis posterior 4 4
m. peroneus longus et brevis 5 5
mm. lumbricales 3 3
m. flexor digitorum longus 3 4
m. flexor digitorum brevis 3 5
m. extenzor digitorum longus et brevis 4 5
mm. interossei dorsales, m. abductor hallucis 3 3
mm. interossei plantares, m. adduktor hallucis 3 3

Test stabiliza¢nich schopnosti L patere dle australské skoly:

Na obou strandch se pii zvednuti DK bedra jen mirnédlepi od podlozky. L patef

neni pln¢ stabilizovana

Test hlubokého stabiliza¢niho systému dle Kolare:
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Extenéni test: mirnd aktivita paravertebrdlnich svalli, predevs§im v oblasti Th-L
prechodu, je patrnd aktivita laterdlni skupiny bfiSnich svalii, rotace spodnich udhli

lopatek zevné

Test flexe trupu: pii F krku dochdzi k aktivaci bfiSnich svald, je patrnd aktivita

laterdlni skupiny bfiSnich svali

Brénicni test: pacient je schopen aktivovat zdroven brdnici, m. transversus
abdominis a svaly panevniho dna, dochdzi k laterdlnimu a dorzdlnimu rozsitfeni dolni

¢asti hrudniku

VySetieni Citi:

Hluboké: polohocit: pacient dokdZe rozliSovat polohu v IP i MP kloubech prsti nohou
Pohybocit: pacient dokdze popsat pohyb v IP i MP kloubech prsti nohou

Vysetteni ladickou: pacient citi vibrace na vnitinim i vnéjSim kotniku, na

vybézku os naviculare, ale na metatarsdlnich kloubech pacient vibrace neciti

Povrchové: Taktilni: pacient citi doteky na obou dolnich koncetinach stejné a dobfe,
na ploskéch je citi slabsi

Algické: pacient citi bolest na celych dolnich koncetindch dobie a
stejné, na L plosce citi pichnuti, na P plosce citi mén¢ vyrazné

VysSetieni reflexii:

Hodnotici skédla: O=areflexie, 1=hyporeflexie, reflex vybavime jen s facilitaci,
2=snizeny reflex, 3=normdlni reflex, 4=hyperreflexie, S=polykineticky reflex

HKK:

bicipitovy pP=3 =3
tricipitovy pP=3 =3
flexort prsta pP=3 L=3
DKK:

patelarni P=3 =3
Achillovy Slachy p=2 L=2
medioplantarni =2 =2
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ZAVER VYSETRENT:

Ve stoji nebyly patrné dysbalance v oblasti padnve, ob¢ cristy illiaca 1 spiny jsou
stejné vysoko. Stoj na jedné DK jen mirné nestabilni, Trendelenburg-Duchenova zk. je
oboustranné negativni. Ve stoji na dvou vahdach je rozdil v zatiZzeni koncetin 3kg, coz je
ve fyziologické normé&. Pfi stoji i chlzi po Spi¢kdch neni pacient Uplné stabilni, ale
ned¢ld mu jiz tak velké obtiZe. Rychlost chlize a délka kroku je také ve fyziologické
normé¢, ¢ast pohybu z kolennich a kycelnich kloubti se piesunula do hlezennich kloubt.
Na DKK jsou zkracené lytkové svaly, flexory, extenzory i adduktory kycelniho kloubu
bilat. na stupeni 1, svalova sila je sniZena jen u svalll nohy, ale u vétSiny svall nohy se
pohybuje kolem stupné 3 dle svalového testu, obé nohy jsou pticné i podélné€ ploché. Na
P DK je patrna mirnd atrofie lytkovych i stehennich svalii. Déle bylo vySetfeno sniZeni
medioplentarniho reflexu a reflexu achillovy $lachy bilat., snizeni povrchového Citi i
hlubokého Citi v oblasti plosky. V oblasti trupu jsou zkricené prsni, trapézové a
paravertebralni svaly a sniZzend sila btisnich svalll. Rozvijeni patefe je ve vSech dsecich
omezené, ale podle zkousek patefe jsou vSechny rozsahy zmenseny asi jen o lcm,
krom¢& Thomayerovy zkousky, kde je pfedklon stile omezen o 23cm. Stabilizace neni
uplnd podle testu australské Skoly a exten¢niho testu dle Koléfe, ale podle brani¢niho

testu dle Kolafe se aktivita hlubokého stabiliza¢niho systému se vyraznég zlepSila.

3.7 Zhodnoceni efektu terapie:

Ve stoji se u pacienta vyrovnaly dysbalance v oblasti panve, pfi vstupnim
vySetfeni byla L crista i spiny vyS, nyni jsou stejn¢ vysoko. Doslo k vyraznému zlepSeni
stability pfi stoji na jedné dolni konceting, stoji a chiizi po Spickdch. Zlepsila se
stabilizace panve v laterdlnim sméru, pfedevSim vpravo, o ¢emZ vypovida negativni

Trendelenburg-Duchenova zk., kterd na zacétku terapie byla vpravo pozitivni.

Vyrazné se zmenil také stereotyp chtize, doslo k jejimu zrychleni, prodlouzeni
kroku a pfemisténi ¢4sti pohybu z kycelnich a kolennich kloubti do kloubti hlezennich,
ve kterych se pfed terapii d€lo pouze minimum pohybu. Subjektivné pacient toto

zlepSeni vnima jako pro n¢j nejpodstatné;jsi.

Dale doslo ke zlepSeni povrchového Citi v oblasti plosek, kde vlevo bylo velmi
slabé a vpravo témct Zadné, nyni je na obou koncetindch, i kdyZ stdle slabsi. U obou

dolnich koncetin také doslo ke zlepSeni medioplantarniho reflexu ze stupné 1 na stupeini
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2. V oblasti chodidla se dile podafilo uvolnit jeho mékké tkané, zvétsit kloubni vali
jeho drobnych kloubti a zvétsit svalovou silu jeho svalil azZ o dva stupné, u vétSiny tedy

na stupen 3.

Na dolnich koncetindch se podatilo protdhnout zkracené svaly, ke zlepSeni doslo
pfedev§im u téch, které byly zkriceny na stupen 2 (m. triceps surae bilat., P m.

illopsoas, L m. rectus femoris a extenzory kycle), t¢ém¢t vSechny se zlepsily na stupen 1.

V oblasti trupu doslo ke zlepSeni u zkracenych ptredevsim u m. pectoralis minor
a m. sternocleidomastoideus bilat, to je patrné i na mensim pfedsunu hlavy neZ na
zacatku terapie. Ddle se vyrazné zvétSila aktivita hlubokého stabilizacniho systému,
dochdzi k souCasnému zapojeni branice a m. transversus abdominis, pacient je schopen
dychat pomoci brénice, coz vede i k vétsi pruznosti hrudniku, kterou potvrzuje zvétSeni

rozdilu obvodu hrudniku pfi nddechu a vydechu.

53



4. Zavér

Lumbadlni spindlni stenéza je v dneSni dobé pomérné casté degenerativni
onemocnéni pétefe, zejména u star$i populace. Jeji pfiCinou pietéZovani bederni pétete,
vedouci k instabilit¢ jednotlivych segmentd. Tento d¢j je kompenzovan vznikem
nadbytecnych kosténych struktur, zasahujicich do pateiniho kandlu, zde pak utlacuji
cévy, které tudy vedou. Ischemie nervli zdsobenych témito cévami zplisobuje typické
neurogenni klaudikace, kterymi se tato nemoc klinicky manifestuje. LéCebny postup
pak volime podle toho, jestli se jednd o leh¢i nebo t&€Z8i formu stendzy. TEZS{ forma
byvé indikaci k operaci, u leh¢ich ddvame ptednost konzervativni 1é€bé. Prevence a
konzervativni 1éCba byva zaméfena na schopnost aktivace hlubokého stabiliza¢niho
systému.

Préce na této kazuistice pro mé byla velmi zajimav4 a pifinosna. V obecné Casti
jsem se zabyvala problematikou lumbdlni spindlni stendzy, jejich pficin, prubchu,
1éCbou a prevenci, a diky tomu, jsem si prohloubila teoretické znalosti v této oblasti,
kterych jsem potom mohla vyuZit béhem prace na ¢asti specidlni a zaroven si je ovéfit.

V pribéhu price na této kazuistice jsem méla moznost vyzkouSet si v praxi
ruzné terapeutické postupy, predevSim techniky mékkych tkani, techniku
postizometrické relaxace, cviceni aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému a metodu
senzomotorické stimulace. Bylo pro mé¢ zajimavé mit moZnost sledovat efekt téchto
postuptl v del$im casovém horizontu, tedy béhem nékolika tydnd.

O pacientovi, podle kterého je zpracovana specidlni Cast kazuistiky, se d4 fict, Ze
je téméf modelovym piikladem této diagnézy. Pred operaci trpél pro tuto diagnézu
charakteristickymi neurogennimi klaudiacemi, které byly standardnimi metodami
odhaleny a odstranény. Jak operace, tak naslednd rehabilitace probihala podle planu,
bez komplikaci a spomérné dobrymi vysledky. Zvolené terapeutické postupy
(predevsim cviceni aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému dle Kolafe a metodika
senzomotorické stimulace dle Jandy a Vavrové) u pacienta vedly k zlepSovani stavu,
proto jsem se jich drZela a postupovala podle nich v téméf celém pribéhu terapie. Velmi
piijemné pro mé bylo sledovat, jak se pacientiv stav zlepSuje z objektivniho i
subjektivniho hlediska. Tyto pokroky pro mé byly vyhodou v dalsi terapii, protoze

pacient sdm pozoroval efekt rehabilitace a to ho motivovalo k potiebné spolupraci.
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Vzhledem k tomu, Ze toto onemocnéni se vyskytuje pomérné Casto, zejména u

star§ich lidi, méla by o ném populace byt 1épe informovéna, a to ne o jeho 1éCb¢,

predevSim operativni, ale o prevenci jeho vzniku.
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Piiloha €. 1 - Vyjadreni Etické komise FTVS UK



Priloha ¢. 2 — Zakladni podoba informovaného souhlasu

INFORMOVANY SOUHLAS

V souladu se Zakonem o péci o zdravi lidu (§ 23 odst. 2 zdkona ¢.20/1966 Sb.)
aUmluvou o lidskych prdavech a biomedicing & 96/2001, Vis Z4ddm o souhlas
k vySetfeni a nasledné terapii. Dédle Vas Zadam o souhlas knahlizeni do Vasi
dokumentace osobou ziskavajici zptsobilost k vykonu zdravotnického povolani v rdmci
praktické vyuky a s uvetejnénim vysledkil terapie v rdmci bakaldiské prace na FTVS

UK. Osobni data v této studii nebudou uvedena.

Dnesniho dne jsem byl odbornym pracovnikem poucen o pldnovaném vysetieni
a nasledné terapii. Prohlasuji a svym ddle uvedenym vlastnoru¢nim podpisem potvrzuji,
Ze odborny pracovnik, ktery mi poskytl pouceni, mi osobné vysvétlil vSe, co je obsahem
tohoto pisemného informovaného souhlasu, a mél jsem mozZnost kldst mu otdzky, na
které mi fadn¢ odpovedél.

ProhlaSuji, Ze jsem shora uvedenému pouceni pln€¢ porozumél a vyslovné
souhlasim s provedenim vySetteni a ndslednou terapii.

Souhlasim s nahlizenim niZe jmenované osoby do mé dokumentace a

s uvefejnénim vysledki terapie v rdmci studie.



Piiloha ¢. 3 — Seznam pouZitych zkratek

AA - alergologickd anamnéza MP - metatarsophalngarni

bilat.- bilaterdlné MRI - magnetickd resonance

BMI - body mass index OA - osobni anamnéza

C - cervikalni NO - nynéjsi onemocnéni

cm — centimetr P - prava

C. - Cast PA - pracovni anamnéza

DK- dolni koncetina P DK - prava dolni koncetina

DKK - dolni koncetiny PIR - postizometrickd relaxace

E — extenze PNF - proprioreceptivni
EMG - elektromyografie neuromuskulédrni facilitace

F — flexe RA - rodinnd anamnéza

FA - farmakologickd anamnéza S - sakralni

FTVS - fakulta télesné vychovy a SA - socidlni anamnéza

sportu SIAS - spina iliaca anterior superior
HKK - horni koncetiny SIPS - spina iliaca posteriori superior
IP - interphalangarni Sport. A — sportovni anamnéza

kg - kilogram Th - thorakalni

L - lumbalni Th/L (ThL, Th-L) - thorakolumbdlni
L-leva TK - tlak krve

L DK - lev4 dolni koncetina UK — Universita Karlova

LS — lumbosakralni Zk. - zkouska

m - metr ZR — zevni rotace

m., mm. — musculus, musculi

mg - miligram



