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Abstrakt

Nazev bakalaiské prace: Kazuistika fyzioterapeutické péce o pacienta s diagnézou
onemocnéni lumbalnich a jinych meziobratlovych plotének s radikulopatii

Cile: Shrnout teoretické znalosti o funkEni anatomii, biomechanice a kineziologii
axialniho systému, patofyziologii degenerativnich onemocnéni a o vertebrogennich
kotenovych syndromech, jejich diagnostice a terapii. Navrh a provedeni
fyzioterapeutické péce o pacienta s naslednym zhodnocenim jejiho efektu.

Metody: Tato prace je rozdélena do dvou Casti — obecné a specidlni. Obecna Cast je
zpracovdna formou reSerSe a obsahuje teoretické znalosti tykajici se etiologie,
diagnostiky a terapie vertebrogennich kofenovych syndromil. Specidlni cast je
zpracovana formou kazuistiky pacienta.

Vysledky: Zvolend terapie méla pozitivni efekt na stav pacienta. DoSlo ke zvySeni
svalové sily paretickych svalt levé dolni koncetiny, zlepSeni dynamiky patete, iprave
svalovych dysbalanci v oblasti pletence panevniho, zlepSeni drzeni téla a stereotypu
chiize.

Klic¢ova slova: axidlni syst¢ém, meziobratlovy disk, degenerace meziobratlového disku,

vertebrogenni kofenovy syndrom, fyzioterapie



Abstract

Title of bachelor thesis: Case study: Physiotherapy treatment of a patient with the
diagnosis of lumbar and other intervertebral discs disease with radiculopathy

Aims: To summarize the theoretical knowledge about functional anatomy,
biomechanics and kinesiology of axial system, the pathophysiology of degenerative
vertebral disease and about vertebrogenic radicular syndromes its diagnosis and therapy.
Concept and execution of physiotherapy treatment of a patient with a subsequent
evaluation of its effect.

Methods: This thesis is divided into two parts - theoretical and special. The theoretical
part is processed in the form of research and includes theoretical knowledge regarding
the etiology, diagnosis and treatment of vertebrogenic radicular syndromes. The special
part is processed in the form of case study.

Results: The chosen therapy had a positive effect on the patient. Increased strength
of paretic muscles of left lower limb, improved the dynamics of the spine, adjusted
muscle imbalances in the area of pelvic girdle, improved posture and gait stereotype.
Key words: axial system, intervertebral disc, degeneration of intervertebral disc,

vertebrogenic radicular syndrome, physiotherapy
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1 UVOD

Strukturalni a funkéni zmény na pateti vzniklé v disledku dlouhodobé $patného
drzeni t€la, chybnych pohybovych stereotypii, nedostatku adekvatni pohybové aktivity
nebo v disledku traumat jsou castou pricinou bolesti zad. Tato bakalaiskd prace se
zabyva problematikou vertebrogennich kotfenovych syndromt, kdy jejich nejcastéjsi
pri¢inou je degenerace meziobratlového disku.

Cilem této prace je shrnuti fyzioterapeutické péce o pacienta s diagndézou
onemocnéni lumbélnich a jinych meziobratlovych plotének s radikulopatii, ktera
odpovida naplni tfiletého bakalarského studia oboru fyzioterapie.

Obecna cast této prace je souhrnem teoretickych znalosti o axidlnim systému,
jeho funk¢ni anatomii, biomechanice a kineziologii, o anatomii periferniho nervového
systtmu, o patofyziologii degenerativnich zmén na patefi, a o Kklasifikaci,
vySetfeni a terapii vertebrogennich kofenovych syndromt. Dilezitou casti prace je
kapitola 2.8 Komplexni 1écebnd rehabilitace u kotfenovych symptomatologii, ktera
popisuje moznosti konzervativni predevsim fyzioterapeutické 1écby.

Specidlni cast této prace popisuje formou kazuistiky kineziologické vySetteni,
navrh terapie sjasné definovanymi cily, provedeni fyzioterapeutické péce o pacienta
s naslednym zhodnocenim jejiho efektu. Tato kazuistika byla zpracovdna v ramci
konani souvislé odborné praxe, kterou jsem absolvovala na lizkové ¢asti
Kliniky rehabilita¢niho 1ékatstvi Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady v terminu

od 23. 1. do 17. 2. 2012 pod odbornym vedenim Bc. Sarky Bednatové.
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2 CAST OBECNA

2.1 FUNKCNi ANATOMIE PATERE
2.1.1 Axialni systém

Axialni systém je z hlediska funkéni anatomie slozity komplex slozeny z mnoha
rozdilnych komponent. Zakladni slozkou axidlniho syst¢mu je patef, ktera se sklada
z funk¢nich jednotek tzv. pohybovych segmentl. Patet chrani nervové struktury a ma

podplrnou funkci, je pohybovou osou téla a uCastni se pfi udrZzovani rovnovahy

(Bednatik, 2000; Dylevsky, 2009; Lewit, 2003).
2.1.2 Pohybovy segment

Pohybovy segment, jako zdkladni funkéni jednotku patete, anatomicky tvofi
sousedici poloviny obratlovych tél, dva meziobratlové klouby, meziobratlovy disk,
fixaCni vazivo a svaly. Zahrnuje v sobé pét funkénich komponent: nosnou, fixacni,

hydrodynamickou, kinetickou a kinematickou (Druga, 2000; Dylevsky, 2009).
2.1.2.1 Nosné a pasivné fixa¢ni komponenty segmentu

Patet tvoii 24 pohybovych segmenti, z nichZ prvni je mezi C1 a C2 a posledni
mezi L5 a S1, a 23 meziobratlovych desti¢ek. Mezi nosné¢ komponenty patii
obratle a kost kifizova a kostr¢ni. Fixaci nosnych komponent zajistuji vazivové spoje

na pateii (Druga, 2000; Dylevsky, 2009).
Obratle

Obratel je zakladnim stavebnim prvkem nosné komponenty segmentu.
RozliSujeme 7 krénich, 12 hrudnich a 5 bedernich obratlli. Na obratli rozezndvame
obratlové télo — corpus vertebrae, obratlovy oblouk — arcus vertebrae, obratlovy otvor —
foramen vertebrae, oblé zafezy — incisura vertebralis superior et inferior, Ctyfi kloubni
vybézky — processus articulares superiores et inferiores, dva pticné vybézky — processus
transversus a trnovy vybézek — processus spinosus (Druga, 2000; Dylevsky, 2009).

Telo obratle je jeho nejmasivnéjsi ¢asti. Tvori ho cylindrickd, kratkd kost, ktera
je bohaté prokrvend. Kompaktni ¢ast obratle nese 45-75% vertikalniho zatizeni a je
mechanicky odolnéj$i nez spongidzni ¢ast. Pevnost téla obratle v axidlnim sméru je
sedmkrat vyssi nez v boéném nebo sagitalnim sméru. Té¢la krénich obratli maji
predozadné sedlovity tvar a lateraln€ maji hrany unci corporis. VySka t¢l vzrista na celé
patefi kaudalné. Paty bederni obratel je vySSi anteriorné¢ a s kiiZovou kosti tvoii
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promontorium. Je to nejvice zatizeny segment patefe a nachazi se zde locus minoris
resistenciae. Vazy v této oblasti jsou v trvalém napéti (Druga, 2000; Dylevsky, 2009).

Obratlovy oblouk navazuje na télo pediklem a déle ohranicuje patetni kanal. Ma
protektivni funkci a je mistem, kde zaCinaji pateini vazy (Druga, 2000;
Dylevsky, 2009).

Oblé zarezy tvoti spolu se zadni Casti meziobratlového disku a kloubnimi
vybézky meziobratlové otvory — foramina intervertebralia, kde vystupuji mi$ni nervy
(Druga, 2000; Dylevsky, 2009).

Pricné vybézky vedou lateralné z obratlového oblouku. U krénich obratli C1 az
C6 maji otvor — foramen transversarium, kudy prochazi arteria vertebralis. U hrudnich
obratli Thl — Th10 maji kloubni ploSky pro spojeni se Zebry. U bedernich obratla
nahrazuji pticné vybézky processus costales (Druga, 2000; Dylevsky, 2009).

Trnové vybezky odstupuji z obratlového oblouku posteriorné. U krénich obratlt
s vyjimkou C1 a C2 jsou rozdvojené. Pro vyrazny trnovy vybézek oznacujeme obratel
C7 jako vertebra prominens. Trnové vybézky hrudnich obratli jsou sklonény
dorsokaudalné (Druga, 2000; Dylevsky, 2009).

Pri¢né a trnové vybézky jsou mista, kde zacinaji a upinaji se vazy a svaly

axialniho systému (Druga, 2000; Dylevsky, 2009).
Vazivové spoje na pateri

Vazivové spoje na patefi jsou pasivni Casti fixatni komponenty segmentu,
ptestoZe v sobé akumuluji pohybovou energii (Druga, 2000; Dylevsky, 2009).

Na patefi rozliSuyjeme dlouhé a kratké vazy. K dlouhym vazim fadime
predni a zadni podélny vaz, kratké vazy spojuji oblouky a vybézky sousednich obratlti.
Jednotlivé  vazivové  struktury maji  rozdilné  biomechanické  vlastnosti

(Druga, 2000; Dylevsky, 2009).
Dlouhé vazy

Pfedni podélny vaz — ligamentum longitudinale anterius jde od ptfedniho
oblouku atlasu ptes pfedni plochu obratlovych tél az na ptedni plochu kosti kiizové.
Je tvofen kolagennim vazivem a pevné fixovan k obratlovému télu. Zpeviiuyje patef,
napinad se pii retroflexi a zabranuje ventralnimu posunu meziobratlového disku.
Je bohat¢ inervovan a spolu s dal§imi vazivovymi strukturami informuje o stavu napéti,

sméru pohybu useku patete (Druga, 2000; Dylevsky, 2009).
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Zadni podélny vaz — ligamentum longitudinale posterius jde od tylni kosti
po pfedni sténé patefniho kandlu aZz na kiizovou kost. Vaz je fixovan k periostu bazi
obratlovych oblouki a vbederni oblasti je Uzky. Mezi piedni plochou
vazu a meziobratlovymi disky jsou uloZzeny zilni pletené. Zpeviiyje patef, napina se
pii anteflexi a zabranuje dorsalnimu posunu meziobratlového disku do patefniho kanalu.
resistantiae v této oblasti. Rovnéz jeho tfaseni a osifikace mize byt pfic¢inou komprese

nervovych struktur (Bednatik, 2000; Druga, 2000; Dylevsky, 2009).
Kratké vazy

Ligamenta flava spojuji oblouky sousednich obratlli a upinaji se do periostu
po obvodu oblouku na piedni ploSe lamin. Pfispivaji k pevnosti patefe. Obsahuji
mnozstvi elastickych vldken, kterych pfibyva kaudalnim smérem. Maji stabilizacni
funkci na pohybové segmenty patete pii anteflexi, kdy se napinaji, a tak akumulyji
energii pro navrat do neutrdlni polohy (Bednatik, 2000; Druga, 2000; Dylevsky, 2009).

Ligamenta interspinalia jsou svazky kolagennich vlédken, které se upinaji
na trnové vybézky obratll. Vedou po celé délce patete az k tylni kosti, kde utvari
septum nuchae. Omezuji rozevirani trnovych vybézki pii anteflexi a omezuji tak rozsah
pohybu timto smérem. Svym napétim napiimuji pohybové segmenty patete. Maji
tendenci ke zkraceni (Druga, 2000; Dylevsky, 2009).

Ligamenta intertransversalia spojuji pficné vybézky obratli. Vazy omezuji
rozsah pohybu do flexe a lateroflexe patefe svym napétim. V oblasti hrudni pateie
akumuluji energii nddechovych svalli, a tak ovliviiyji dechovou funkci pti vydechu

(Druga, 2000; Dylevsky, 2009).
2.1.2.2 Hydrodynamické komponenty segmentu
Meziobratlové disky

Meziobratlové disky spojuji sousedici plochy obratlovych t€l. Je jich 23, prvni
mezi C2 a C3 a posledni mezi L5 a S1. Vyrazné se podileji na délce presakralniho
useku patete, tvoii az 25 % délky (Druga, 2000; Dylevsky, 2009).

Meziobratlové disky — disci intervertebrales jsou tvofeny vazivovou chrupavkou
obalenou tuhym kolagennim vazivem. Kontaktni plocha disku je pokryta hyalinni
chupavkou. Zakladni stavebni hmotou jsou fibroblasty a chondroblasty, které produkuji

vazivova  vlakna 1 amorfni  hmotu  disku. Kolagenni  vlakna  jsou
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usporadany v 10 az 12 lamelarné ulozenych vazivovych prstencich — anuli fibrosi,
amezi sousedicimi lamelami se kiizi, a tak vznikd uvnit disku trojrozmérna struktura.
Okrajové lamely se poji s periostem obratlovych tél a s podélnymi vazy patefe. Nucleus
pulposus je ulozeno excentricky v meziobratlovém disku. Hmotu jadra tvoti chordové
buniky uloZzené v retikulatni siti, a na povrchu je vazivovy obal. Mezi bunkami je
tekutina sloZenim podobna synovialni tekutin€. Z hlediska strukturalniho uspotadni jsou
meziobratlové disky velmi odolné vi¢i vertikdlnimu zatizeni a funguji jako tlumic
narazi, naopak smykové zatizeni a torze jsou ve vétsi mife Skodlivé. Disk funguje jako
stlacitelny univerzalni kloub, kdy se ptfi flexi posouvd nucleus pulposus dorsalné
a pti extenzi anteriorné (Bednatik, 2000; Druga, 2000; Dylevsky, 2009).

Cévni systém patere

Cévni systém patefe tvoii spoleéné s meziobratlovymi disky, tély
obratld a okolnim vazivem osmoticky systém, ve kterém se plisobenim tlakovych sil
vyménuje voda a v ni rozpustné latky (Druga, 2000; Dylevsky, 2009).

Vrstva hyalinni chrupavky na kontaktnich plochach diskl je polopropustna pro
vodu a v ni rozpustné latky. Proudéni je obousmérné a zavisi na tlakovych pomérech
v osmotickém systému. Krevni tlak v cévach obratlovych tél a vazl je nizky narozdil
od tlaku v meziobratlovych discich, ktery je podstatné vyssi. Proto ma tekutina disku
spontdnni tendenci odtékat do cévniho systému okolnich struktur. Tato tendence pii
kazdém zatizeni pohybového segmentu roste, a tak je tlakovy mechanismus cirkulace
doplnén mechanismem zaloZzeném na rozdilech vazebné kapacity pro vodu.
Makromolekuly amorfni hmoty meziobratlového disku maji hydroskopickou vlastnost.
Tato dynamicka rovnovaha cirkula¢niho mechanismu segmentu udrzuje systém ve stavu
pruzného napéti (Druga, 2000; Dylevsky, 2009).

Hydratace je vyznamna 1 zhlediska latkové vymény meziobratlového

disku, a ovliviiyje ptimo produkci kolagenu (Druga, 2000; Dylevsky, 2009).
2.1.2.3 Kinetické a aktivné fixa¢ni komponenty segmentu
Meziobratlové klouby

Ackoliv se meziobratlové klouby podileji i na nosnosti patefe, hlavni vyznam
maji pifi zajiSténi pohybu v segmentu. Pfi pohybu spole¢n¢ s meziobratlovymi disky

tvofi funkéni jednotky (Druga, 2000; Dylevsky, 2009).
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Jsou to synovialni klouby tvofené processi articulares sousednich obratlti.
Kloubni plochy vybéZzki maji rozdilny tvar a sklon dle segmentu a kloubni pouzdra jsou
volnd. Vyrovnani tvarovych rozdild kloubnich ploch zajiStuje synovidlni vystelka
(Druga, 2000; Dylevsky, 2009).

Specifickou vlastnosti pohybovych segmentl patete je, Ze pohyb v jedné roviné
probihd soucasné s pohybem v rovingé jiné. Je to zpiisobeno jak rozdilnym sklonem
kloubnich plosek, tak zakfivenim patefe a diferencovanou svalovou cinnosti

(Druga, 2000; Dylevsky, 2009).
Svaly

Svalové  skupiny  zajiStyjici  pohyb  axidlniho  systtmu se  liSi
topograficky i funkéné. Rozd€luji se na hluboké zadové svaly, které nastavuji
vzajemnou polohu obratld, tzn. stabilizuji hybné segmenty a jejich gradovana aktivita je
nutna k udrzeni vzptimeného postaveni, a na povrchové zadové svaly, které stabilizuji

patetni sektory (Bednatik, 2000; Druga, 2000; Dylevsky, 2009).
Hluboké zadové svaly

Hluboké zadové svaly zajistuji stabilizaci hybnych segmentl a jsou ulozeny
v dvou podélnych pruzich na pateti. Maji segmentdlni usporadani, tzn. ze spojuji
sousedni obratle. Mezi jejich hlavni dynamické funkce patfi vzptimovani trupu, patii
mezi posturalni svaly, ale podili se také na aktivnich pohybech patete s vyjimkou
anteflexe, kde puisobi pouze jako antagonisté svalt btisnich
(Druga, 2000; Dylevsky, 2009).

Jsou rozdéleny do nckolika  podsystémi:  systém  sakrospindlni,
spinotransverzalni, spinospinalni, transverzospinalni a systém kratkych zadovych svalt
(Druga, 2000; Dylevsky, 2009).

Sakrospinalni systém tvofi m. erector spinae, ktery zacCind aponeurézou
na hiebeni kosti kycelni, kiizové kosti a trnovych vybézcich bedernich obratla a jde
kranialné podél pateie, kde se rozliSuje na m. longissimus a m. iliocostalis, a upina se
na processus mastoideus. Jeho funkci je pfi oboustranné akci extenze a pfi jednostranné
akci lateroflexe patete (Druga, 2000; Dylevsky, 2009).

Spinotransverzalni systém tvofi m. splenius cervicis et capitis, ktery zacina
na trnech obratli C6-Th6é a upina se na pficné vybéZzky krénich obratld, processus

mastoideus a na kost tylni. Pfi oboustranné kontrakci déla extenzi kréni
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patete a pii jednostranné kontrakci uklani a rotuje kréni patet s hlavou stejnostranné
(Druga, 2000; Dylevsky, 2009).

Spinospinalni systém tvoii m. spinalis, ktery za¢ina na trnech Thl11-L2 a upina
se na trny Th3-Th9, miZe dosahovat aZ na =zahlavi. Provadi extenzi péatefe
(Druga, 2000; Dylevsky, 2009).

Transverzospindlni systém tvori mm. multifidi, které jsou po celé délce patere,
nejvyraznéji v bederni patefi, a mm. rotatores, které zacinaji na pti¢nych vybézcich
hrudnich a krénich obratlti a upinaji se na oblouky kranialnich obratlii. Pfi oboustranné
kontrakci provadi extenzi patete, pii jednostranné kontrakci rotuje patef na stranu
opacnou (Druga, 2000; Dylevsky, 2009).

Systém kratkych zddovych svalli tvoii mm. interspinales cervicis provadéjici
extenzi a zajiSt'yjici stabilitu kréni patefe a mm. intertransversarii provadéjici lateroflexi

patete homolateralné (Druga, 2000; Dylevsky, 2009).
Povrchové zadové svaly

Hlavni funkci povrchovych zaddovych svalii je integralni stabilizace celého
osového systému. DeEli se na svaly spinokostdlni a na svaly spinohumeralni. Mezi
spinokostalni svaly patii m. serratus posterior superior a m. serratus posterior inferior,

které jsou pomocnymi dychacimi svaly (Druga, 2000; Dylevsky, 2009).
Zadové fascie

Thorakolumbalni fascie je tvoiena dvéma listy lamina superficialis et profunda,
kter¢é  obalyi m. erector spinae. Povrchovy list tvofi  aponeurézu
m. latisimus dorsi a hluboky list ohraniCuje prostor mezi m. quadratus lumborum

a m. erector spinae (Druga, 2000; Dylevsky, 2009).
Svaly briSni a hluboky stabilizacni systém patere

Jedna se o svalovy systém, ktery je antagonistou svalii zddovych. Tvofi ho Ctyii
symetricky ulozené svaly (Véle, 2006).

M. rectus abdominis zacCind na sternu a casti Zeberniho oblouku a upina se
na symfyzu. D¢la flexi trupu a klopi panev do retroflexe, ¢imz snizuje bederni lordézu.
Udrzuje vzptimené drzeni t€la spolu s m. erector trunci a ucastni se pii dychani
(Véle, 2000).

M. obliquus abdominis internus za¢ind na crista iliacae a torakolumbalni fascii

a upina se na Zzeberni oblouk a linea alba. Jeho prub¢h je Sikmy. M. obliquus abdominis
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externus za¢ind na osmi spodnich Zzebrech a upind se na crista iliaca a linea alba. Jeho
pribéh je roznéZ Sikmy. Je ulozen povrchovéji. Mm. obliqui abdominis tvoii kolem
bticha souvisly pés, ucastni se pti dechovych pohybech a délaji flexi, lateroflexi a rotaci
trupu v zavislosti na jejich vzajemné aktivaci (Véle, 2006).

M. transversus abdominis je uloZzen nejhloubéji. Ma horizontalni priibéh, zacina
na torakolumbalni fascii, crista iliaca a chrupavkach dolnich Zeber a upind se na linea
alba a nckterd vlakna ptechdzeji do branice. M4 hlavné posturalni funkci, iniciuje
aktivitu ostatnich btiSnich svalli a spolu s branici se uplatiiuje pii dychani. Podili se
na zvySovani nitrobfi$niho tlaku, ktery ma vliv na stabilizaci patefe a eliminaci zatiZzeni
meziobratlovych diskt (Véle, 2006).

Hluboky stabiliza¢ni systém patete piedstavuje svalovou souhru, kterd zajistuje
stabilizaci patefe pii statickém i dynamickém zatizeni. Jeho spravna funkce chrani patet
a jeji struktury, a proto ma vyznam v prevenci i 1é€bé vertebrogennich onemocnéni.
m. transversus abdominis, svaly panevniho dna a mm. multifidi. Déale zahrnuje lokalni

svaly patefe a nékteré svaly kofenovych kloubti a svaly na periferii (Springrova, 2010).
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2.2 BIOMECHANIKA A KINEZIOLOGIE PATERE

Pochopeni biomechanickych a kineziologickych zakonitosti pfedpoklada znalost
funk¢ni anatomie. Klicové oblasti, mezi které radime hlavné
cervikotorakalni a lumbosakralni pfechod a sakroiliakalni klouby, jsou ¢astym mistem
vyskytu funkénich poruch. Velka individualni rozdilnost pohyblivosti patefe je dana

odliSnou anatomickou stavbou a funkci segmentti (Rychlikova, 2008).
2.2.1 Kraniocervikalni prechod a horni kr¢ni pater

Biomechanika horni kréni patefe je vyrazné ovlivnéna jejim anatomickym
uspotradanim. Z hlediska stability maji vyznam oblasti occiput-atlas a atlas-axis, které se
pfi onemocnénich pojivové tkdné stavaji nestabilni, a proto mize dojit az k atlanto-
axialni dislokaci (Kasik, 2002).

Mezi okciputem a atlasem je mozny pohyb do flexe a extenze, v celkovém
kondyly tylni kosti jsou v kontaktu s pfedni ¢asti massa lateralis atlasu a sklanéji atlas
anteriorné. Pohyb je ukoncen kontaktem apikalni ¢asti dentu o pfedni hranu foramen
occipitale magnum. Dens axis nahrazuje anatomicky obratlové t€lo atlasu. Pohyb
do extenze je omezen napétim pojivovych tkani, kondyly occipitu jsou v kontaktu
se zadni Casti massa lateralis atlasu a sklanéji atlas dorsalné. Pohyb do rotace je
nepartny (cca 1-8 stupiit) pro tvar kloubnich plosek a pevnost ligament (lig. alaria)
(Kasik, 2002; Rychlikova, 2008).

Pohyb v sagitalni rovin¢ mezi obratli C1 a C2 se uskuteciiuje v oblasti dens axis.
Rozsah je 20 stupni. Stabilita segmentu je dana ligamentem cruciforme, které zaroven
limituje rozsah pohybu do flexe a extenze. Dochazi k posunu pfedniho oblouku atlasu
po predni ploSe dens axis kraniokaudalnim smérem. Ligamentum transversum na zadni
stran¢ dens axis zabraiiuje rovnéZ nadmérnému pohybu mezi prvnimi dvéma krénimi
obratli: flexi, extenzi a pfednimu posunu Cl proti C2. Pohyb do rotace je diky
anatomickému uspoiradani vyrazny (40 stupiii). Podil tohoto segmetu na celkové rotaci
patete je 55%. Po dosazeni maximalniho rozsahu pohybu do rotace mezi témito
segmenty, se pohyb déle pfenasi na kaudalnéjsi segmenty patete. Massa lateralis atlasu
se pohybuje po povrchu axisu anteriokranialn¢ a kontralateralné¢ dorsokaudalné. Pohyb

do rotace doprovazi zmény vysky kréni patetre (Kasik, 2002; Rychlikova, 2008).
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2.2.2 Dolni kréni pater

V této oblasti, kauddlné¢ od C2, dochazi ke kombinovanému pohybu mezi
obratli (pohyb v sagitalni rovin€ a posun v rozsahu 2 — 3,5 mm). Flexe probiha soucasné
s ventralnim posunem horniho obratle vic¢i dolnimu. Pfi pohybu se dolni kloubni
vybézky horniho obratle naklanéji a klouzou anterokranidlné po hornich kloubnich
vybézcich dolniho obratle. Oba déje probihaji soucasné. Pti flexi je pfitomna komprese
predni ¢asti meziobratlového disku, ptiblizuji se predni okraje obratlovych t€l, trnové
soucasné s dorsalnim posunem horniho obratle vii¢i dolnimu. Prostor patefniho kanalu
je omezen kraniokaudalné 1 ventrodorsalné. Anulus fibrosus se vyklenuje. Pfedni okraje
obratlovych tél se oddaluji, trny obratli se pfiblizyji a intervertebralni foramina se
zuzuji (Kasik, 2002).

Polomér zakiiveni béhem flexe se liSi vriznych segmentech a je dan
postavenim kloubnich ploch vaci sob€. Horizontdlni postaveni kloubnich ploch
dovolyje vyraznéjsi posun (C3/4). V mistech s vétsi vySkou meziobratlové ploténky je
segment pohyblivéjsi, ale zdroven nachylny ke spondylozam. Processi uncinati funguji
jako vodici listy pro pohyb v ptedozadni roviné (Kasik, 2002).

Vdolni kréni patefi je centrum rotace pro pohyb v pfedozadni roviné
topograficky v zadni Casti t€la kaudalniho obratle. Skrze foramina transversalia
od C6 az k Cl kranidln¢ a dale do foramen occipitale magnum prochazeji vertebralni
arterie, které jsou pfi rotacich kréni patefe utlacovany (Kasik, 2002).

Lateroflexe probihd sou€asné s rotaci ve sméru lateroflexe. Vyznam zde maji
predevsim intervertebralni klouby omezujici rotacni komponetu
pohybu a unkovertebralni klouby omezyjici lateroflexi. Pro anatomické odliSnosti je
rozsah laterdlni flexe s rotaci v segmentech kréni patete rtizny (Kasik, 2002).

Pti pohybech do flexe je flexibilita zvySend, naopak pii extenzi je zvySena

rezistence k deformaci (Kasik, 2002).
2.2.3 Cervikotorakalni prechod a hrudni pater

Vitéto  casti  patete  velmi  ojedinéle  dochazi ke  kofenové
symptomatologii, a proto se ji v této praci nebudeme podrobné¢ zabyvat.

Z funkéniho hlediska rozliSujeme cervikotorakalni pfechod, stfedni ¢ast hrudni
patefe a torakolumbdlni piechod. Prechodové oblasti jsou z funkéniho hlediska

nejcastéjSim mistem vyskytu funkénich poruch. Vertikalni postaveni kloubnich plosek
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umoznuje vysoky rozsah pohybu. Anatomické usporadani hrudni patefe nedovoluje
vyrazny rotacni pohyb, proto je tato slozka pohybu kompenzovana v cervikotorakdlnim

a torakolumbélnim ptechodu (Rychlikova, 2008).
2.2.4 Bederni patef a lumbosakralni prechod

Bederni patet je anatomicky ptizplsobena své funkci. Jsou na ni kladené vysoké
naroky pfi zatizeni. Proto je jeji pohyblivost sniZzena, obratlova t¢la, oblouky a kloubni
vybézky jsou mohutné a zakiiveni je lordotické. Mistem bederniho obratle s nejmensi
pevnosti je pars isthmica (Kasik, 2002; Rychlikova, 2008).

Pohyb bederni patete se uskuteciiyje v intervertebralnich kloubech. Parametrem
ovliviiujicim rozsah pohybu je vySka a velikost meziobratlové ploténky, ktera narlsta
smérem kaudalnim. Proto je nejvétsi pohyblivost do flexe, extenze, lateroflexe a rotace
v segmentech  [4/5a L5/S1. Translatni pohyby obratli jsou nevyrazné
(Kasik, 2002; Rychlikova, 2008).

Pohyb do flexe je doprovazen oddédlenim kloubnich ploSek a trnd obratld,
napétim ligament a kloubnich pouzder, které omezuji rozsah pohybu. Pii extenz je
tomu naopak, kloubni plosky a trny obratlii se pfiblizuji a jejich kontakt brzdi pohyb
(Kasik, 2002).

Centrum rotace v pfedozadni roviné je lokalizovano v meziobratlovém disku.
Stupen rotace je zavisly na velikosti lordozy bederni patefe. Kontralaterdlni rotace
probihda soucCasné s lateroflexi a je minimalni, limitovdna facetovymi klouby
(Kasik, 2002).

Posledni dva segmenty bederni patefe jsou €asto pri¢inou bolestivych syndromt,
protoze vysoka pohyblivost (40-50 stupiil) zaroven souvisi se zvySenymi dispozicemi

k deformacim (Kasik, 2002).
2.2.5 Panev a sakroiliakalni klouby

Postaveni panve ma vliv na celkové drZeni téla, svalovy systém, ligamentdzni
aparat panevni a na osu dolnich koncetin (Rychlikova, 2008, Véle, 2006).

Sakroiliakdlni klouby slouzi jako stabilizator pti pohybech patefe a ziroven
prenaseji pohyby dolnich koncetin na patef. Z biomechanického hlediska je dilezité
postaveni os sacrum v sagitalni roviné, protoze ovliviiuje postaveni panve a statiku celé
patefe v pfedozadni roviné az do cervikokranidlniho ptfechodu. Z patologického

hlediska rozliSujeme horizontalni a vertikalni typ sakra. Sily pUsobici pfi stoji a chiizi
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na soudrznost kloubu plisobi vice na os sacrum, zatimco pii posunu kloubu pusobi sily
vice na os ilium. Pohyb v kloubu se nazyva nutace, kdy se os sacrum pohybuje

predozadné okolo horizontalni osy (Rychlikova, 2008).
2.2.6 Biomechanika michy

Jelikoz se velikost patefniho kandlu v riiznych oblastech 1iSi zejména v sagitalni
roving, tak micha a meningealni obaly pfizptisobuji svij tvar pii pohybu (Kasik, 2002).

Pii extenzi se zmenSuje sagitalni pramér a objem paterniho kandlu a micha se
pohybuje spoleéné¢ spevnymi strukturami. Pfi flexi se patefni kanal
roz8ifuje a prodluzuje, a proto se micha pifi pohybu prodlouzi a ztenéi.
Pti lateroflexi a rotaci se velikost patefniho kandlu téméf neméni. A pokud zde neni
pritomna cervikalni stendza, nervové struktury nejsou ovlivnény. AvSak patologické
procesy ovliviigji flexibilitu michy, kdy dochazi ke zvySenému tahu anebo kompresi

(Kasik, 2002).
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2.3 ANATOMIE PERIFERNIHO NERVOVEHO SYSTEMU

Periferni nervovy systém je slozen z nervli mozkovych a miSnich, které obsahuyji
pouze nervové drahy. Jednd se o nervy smiSené obsahujici vlakna senzitivni, motorické

a autonomni. Tyto nervy vedou vzruchy mezi periferii a mozkem (Kas, 1997).
2.3.1 Mi$ni nervy

Z michy clovéka vystupuje 31 part miSnich nervil, které se sklddaji z axoni
nervovych bun€k uloZenych v miSe a zdendriti nervovych bunék uloZenych
ve spindlnich  gangliich. SmiSené miSni nervy vznikaji spojenim zadnich
(senzitivnich) a pfednich (motorickych) kotfenil, a poté vystupuji z patefniho kanalu
skrze foramina intervertebralia (Cihak, 2001; Petrovicky, 2002).

Dle lokalizace vystupu z pateiniho kanalu délime miSni nervy na kréni, hrudni,
bederni, kiizové a kostréni (Petrovicky, 2002).

Do inervacni oblasti miSnich nervli zasahuji nervy autonomni prosttednictvim
autonomniho ganglia kmene sympatiku, které inervuji cévy, hladké svalstvo a kozni
7lazy (Cihak, 2001).

Kréni nervy vystupuji parové zforamina intervertebralia krénich obratlt.
OznaCuyji se Cl1 — C8. Mezi atlasem a tylni kosti vystupuje prvni miSni nerv a
pod obratlem C7 vystupuje misni nerv C8 (Cihdk, 2001; Petrovicky, 2002).

Hrudni nervy vystupuji parové z foramina intervertebralia hrudnich obratlt.
Oznacuji se Thl — Th12. Cislo mi$niho nervu je shodné s ¢islem obratle, pod kterym
vystupyji. To plati kauddlné az po posledni par miSnich nervi
(Cihak, 2001 ; Petrovicky, 2002).

Bederni nervy vystupuji parové z foramina intervertebralia bedernich obratlt.
Oznaéuji se L1 — L5 (Cihak, 2001; Petrovicky, 2002).

KtiZzové nervy vystupuji parové z otvorti na predni a zadni stran€ kiiZzové kosti,
mimo posledni par, ktery vystupuje z hilus sacralis. Oznaduji se S1 — S5 (Cihak, 2001;
Petrovicky, 2002).

Kostréni nerv vystupuje parové z hilus sacralis a oznaduje se Co (Cihak, 2001;
Petrovicky, 2002).

Micha kon¢i v patefnim kanalu v segmentu L1-1L.2, kaudaln€ od tohoto segmentu
vystupuji nervové koteny uvniti durdlniho vaku. Po vystupu z patefniho kandlu

vytvaieji plexus (Kasik, 2002).
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2.3.2 Plexus lumbalis

Plexus lumbalis je tvofen zrr. ventrales miSnich nervli L1-L3 a ze spojek
miSnich nervi Thl12 a I[4. Kone¢né vétve se nazyvaji n. iliohypogastricus,
n. ilioinguinalis, n. genitofemoralis, n. cutaneus femoris lateralis, n. femoralis,
n. obturatorius. Motoricky inervuje svalstvo pfedni a vnitini strany stehna. Senzitivni
inervacni oblast je predni strana stehna a ptedni a vnitfni strana bérce. Rr. dorsales

inervuji paravertebralni svalstvo a ktizi (Kasik, 2002).
2.3.3 Plexus sacralis

Plexus sacralis je mohutna nervova pleten, ktera vznika spojenim piednich vétvi
sakralnich nervi a prednich vétvi lumbdlnich nervii tvofici truncus
lumbosacralis a n. coccygeus. Tedy zrr. ventrales miSnich nervii L4-Co. Je lokalizovan
na m. piriformis. Kone¢né vétve se nazyvaji n. gluteus superior, n. gluteus inferior,
n. cutaneus femoris, n. ischiadicus, n. pudendus, n. coccygeus. Motoricky inervuje
svalstvo pavne a panevniho dna, svalstvo hyzd'ové, zadni stranu stehna, bérec a nohu.
Obsahuje 67 parasympaticka vlakna v nervech S2-S4 (Cihak, 2001 ; Kasik, 2002).

N. ischiaducus je nejvétsi nerv v lidském téle. Je to nerv smiSeny. Po vystupu
zplexus sacralis prochazi skrze foramen infrapisiforme na zadni stranu panve
pod m. glutacus maximus a vstupuje pod dlouhou hlavu bicepsu femoris. Dale jde do
fossa poplitea, kde se déli na dvé hlavni vétve n. tibialis a n. fibularis communis.
N. tibialis se v canalis malleolaris déli na dvé konecné vétve n. plantaris medialis
a n. plantaris lateralis. N. fibularis communis, smiSeny nerv, se za hlavickou fibuly déli
na dvé konecné vétve n. fibularis superficialis inervyjici
m. peroneus longus et brevis a n. fibularis profundus inervujici m. tibialis anterior,
m. extensor hallucis longus et brevis a m. extensor digitorum longus et brevis (Cihak,

2001).
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2.4 PATOFYZIOLOGIE DEGENERATIVNICH ZMEN
2.4.1 Etiologie bolesti

NejbéznéjSimi pti¢inami bolesti patete jsou mechanické poruchy a degenerativni
zmény v segmentu. Mechanické poruchy jsou disledkem pretézovani axidlniho aparatu.
Degenerativni zmény vznikaji dlouhodobym vlivem mechanického pfet€zovani a €asto
vyvoléavaji neurologické priznaky z komprese misniho kofene a michy. Patifi mezi né
degenerativni zmény meziobratlové desticky a facetovych kloubd, spinalni stendzy,
spondyl6zy a spondylolistézy. Tyto zmény mechanicky drazdi duralni vak a kofenové
pochvy, které jsou bohaté¢ zisobeny receptory, a maji vliv i na postizeni cévniho
zasobeni, coz zapfiCiuje rozvoj zanétlivé lokalni reakce. Vznikd ostrd bolest
meningealniho charakteru, kterd se zatfazuje mezi bolesti neuropatické (Jancalek, 2008;

Kasik, 2002; Lewit, 2003; Mecit, 2006).
2.4.2 Rizikové faktory

Vertebrogenni onemocnéni jsou frekventovand a maji znacny socidlné
ekonomicky dopad. Mezi nejcastéjsi rizikové faktory, které jsou ovlivnitelné, patii
sedavy zpusob zivota a nedostatek pfirozeného pohybu, typ profese, koufeni a vibrace.
Tyto faktory vSak neodrdzi piimy biomechanicky efekt na postizeny
segment nebo spojeni. Kdezto dalsi rizikové faktory, jimiz jsou vySka meziobratlového
disku a rozsah pohybu v daném segmentu, tento efekt odrdzi. Hraji vyznamnou roli
u pooperacnich opakovanych herniaci disku (Bednatik, 2000; Kasik, 2002 ; Kim, 2009).

Narazové fyzicky naro¢né aktivity piedstavuji u netrénovanych riziko vzniku
bolesti, stejné jako profese spojené s jednostrannym pietéZovanim a prace ve strnulé
poloze. Nedostatek ptirozeného pohybu vedouci k oslabeni btiSniho a zaddového
svalstva a obezita zvySuji zatizeni zejména v bederni ¢asti patefe (Kasik, 2002).

Vibrace a koufeni negativné ovliviiyji metabolismus uvnitf meziobratlového

disku. Vibrace maji zarovenl neptiznivy vliv ve smyslu svalového zkraceni a unavy

(Kasik, 2002).
2.4.3 Etiopatogeneze

Z hlediska etiopatogeneze je porucha metabolismu meziobratlového disku
(insuficience cévniho zasobeni, porucha permeability a strukturdlni zmény krycich
desticek s uzavienim nutri€nich kanal) hlavnim faktorem jeho degenerace. Stendza

lumbalnich artérii rovnéz piispiva k degeneraci (Kasik, 2002).
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Traumatické mechanismy nejsou dosud objasnény. Podil zde hraje
genetika a hormondlni faktory. NejCasteji je postizena bederni patet, poté kréni. Hrudni
patef nebyva témét postizena vhledem k omezené pohyblivosti (Bednatfik, 2000;

Kasik, 2002).
2.4.4 Strukturalni zmény ploténky

Degenerativnimi zménami jsou trhliny v anulus fibrosus, které¢ se dale Sifi
do hyalinni chrupavky a krycich destic¢ek. Témito dutinami prorUstaji cévy a nervy
avySka desticky se snizuje. Vyklenovani degenerované meziobratlové ploténky
ptispiva ke vzniku osteofytii (Hrabalek, 2010; Kasik, 2002).

Rovnéz degenerativni zmény na okolnich krycich destickich (kalcifikace,
fraktury, Schmorlovy uzly) a spondylozy pftispivaji k degenerativnim zméndm

na meziobratlovych discich (Kasik, 2002).
2.4.5 Klasifikace patologickych zmén ploténky

Terminologie hodnotici degeneraci meziobratlového disku neni v klinické praxi
jednotnd a 1i8i se dle oboril a pracovist’ a jednotlivych autort. Zde uvadim klasifikaci
dle Kasika (Kasik, 2002).

1. Vyklenovani (bulging) ploténky — je vyklenovani meziobratlové ploténky
dorsalné¢ od obratlového téla. Hmota nucleus pulposus pronikd do trhlin
ve vnitini vrstvé anulus fibrosus. Zevni vrstva anulus fibrosus je intaktni.
Dochazi ke ztrat¢ vySky meziobratlového disku a degeneraci
ligament a facetovych kloubtli v segmentu.

2. Herniace (protruze, prolaps) ploténky — hmota nucleus pulposus pronika
do defektu v anulus fibrosus, nasledkem je fokdlni vyklenuti
meziobratlového disku za obvod obratlového téla. Zadni podélné
ligamentum je intaktni. Mezi zadnim podélnym ligamentem a hmotou
nucleus pulposus je tenkd zevni vrstva anulus fibrosus. Jednd se
o subligamentézni vyhiez medialni lokalizace. Casto dochdzi k deformacim
duralniho vaku.

3. Extruze ploténky — hmota nucleus pulposus penetruje zevni vrstvou anulus
fibrosus. Zadni podéIné ligamentum je intaktni. Jedna se o extraligament6zni

vyhiez.
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4. Extruze se sekvestraci ploténky (epiduralni vyhfez) — zadni podélné
ligamentum je perforované. Volné fragmenty nucleus pulposus migruji

v epidurdlnim prostoru kraniokaudalné a do kofenového kanalu.
2.4.6 Klinické projevy

Strukturalni degenerativni zména meziobratlového disku vedouci ke kompresi
misniho kotfene se projevuje souborem klinickych priznaki, které se souhrnné oznacuji
jako kofenovy syndrom. Jsou to bolesti zad s reflexnimi zménami a loziskové
neurologické priznaky iritacni (iradiace bolesti v piislusSné segmentové inervaci)
a zanikové  (senzitivni a motorické poruchy), popf. snizena vybavnost
Slachookosticovych reflexti. Intenzita bolesti stoupd pii zvySeni biiSniho lisu. Dochazi
k atypickému postaveni patefe v sagitdlni a frontdlni roviné¢ (Hrabalek, 2010;
Kasik, 2002; Lewit, 2003; Peterova, 2002).

2.4.7 Klasifikace vertebrogennich bolesti

Klasifikace vertebrogennich bolesti charakterizuje bolestivy stav a vztahuje se
k patofyziologickym mechanismiim. Zde uvadim klasifikaci dle Kasika (Kasik, 2002).

Klasifikace dle zacatku a trvani bolesti:

1. Akutni bolest — prudky zacatek, trvani méné€ nez 3 mésice

2. Subakutni bolest — postupny zacatek, trvani mén€ nez 3 mésice
3. Chronicka bolest — bez ohledu na zacatek, trvani vice nez 3 mésice
4

Recidivyjici bolest — po asymptomatickém intervalu se bolest znovu objevi

Klasifikace dle lokalizace a Sifeni:

1. Lokalni bolest — bez radiace do okoli, tzv. cervikalgie, lumbalgie, ndsledkem
lokalniho postizeni struktur patefe

2. Pseudoradikularni bolest — pfi¢inou jsou funkéni poruchy v kloubech
v oblasti panve a patetfe, degenerativni zmény facetovych kloubt, bolest se
Sifi perifernimi nervy do myotomui a sklerotomti na dolnich koncetinich;
bolest viscerosomaticka

3. Radikularni bolest — pfi¢inou jsou degenerativni zmény v segmentu patete,

metastatické procesy, Siti se v piislusSnych dermatomech
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2.5 VERTEBROGENNI KORENOVE SYNDROMY

Nejcastéji se vyskytuji kréni a bederni kofenové syndromy. Hrudni kotfenové
syndromy jsou vzicné a vyhiezy v této oblasti se projevuji spiSe hrudni myelopatii

(Bednatik, 2000; Kasik, 2002; Lewit, 2003).
2.5.1 Kr¢ni korenové syndromy

Klinicky vyznamné kréni kofenové syndromy jsou C6, C7 a C8, méné
vyznamny je sydrom CS5. Pii vyhifezu meziobratlového disku se ptiznaky objevi
ndhle a dochazi k izolovanému postizeni miSniho kotene. Pii spondyl6zach je nastup
pfiznakli pomaly a dochdzi casto kpolyradikularnimu postizeni (Lewit, 2003;
Kasik, 2002).

Kotenovy syndrom C6 se projevuje bolesti radialni strany horni konc¢etiny, ktera
se §ifi az do palce a ukazovaku. Motorickd inervace je poruSena u m. biceps brachii,
m. brachioradialis a m. extensor carpi radialis longus et brevis. Byva oslabena pronace
anékdy je moZno pozorovat scapulu alatu. Vybavnost radiopronac¢niho a bicipitového
reflexu je sniZzena. Projevy senzitivni poruchy jsou na lateralni stran¢ piedlokti, palce
a ukazovaku (Bednatik, 2000; Kasik, 2002; Lewit, 2003).

Kotenovy syndrom C7 se projevuje bolesti dorsalni strany konCetiny, ktera se
dale sifi do tfetiho a ¢tvrtého prstu. Motoricka inervace je poruSena u m. triceps brachii.
Vybavnost tricipitového reflexu je snizena. Projevy senzitivni poruchy jsou
v dermatomu C7 (Kasik, 2002; Lewit, 2003).

Kotfenovy syndrom C8 se projevuje bolesti ulnarni plochy horni koncetiny
jdouci k IV. a V. prstu. Tato oblast byva zarovei Casto postizena senzitivné. Flexorovy
reflex je snizeny. Motorickd inervace je porusena v drobnych svalech ruky, flexorech

prstiia v m. abductor digiti minimi (Bednatik, 2000; Lewit, 2003).
2.5.2 Bederni kofenové syndromy

Vyhiezy meziobratlovych diskl jsou nejcastéjsi piicinou bedernich kofenovych
syndromii. Pohybové segmenty L5/S1, L4/L5 a L3/L4 byvaji postizeny
nejfrekventovanéji, proto jsou klinicky vyznamné kofenové syndromy L[4, LS5 a Sl
(Bednatik, 2000; Kasik, 2002; Lewit, 2003).

Bolesti v bedrech a v kiizi obvykle piedchazeji bolestem v dolnich koncetinach.
KaSel a tlak na stolici zvySuji intenzitu bolesti a mohou vést 1 ke zméné postury. Akutni

kotenové syndromy jsou doprovazeny silnou bolesti. Porucha senzitivni a motorické
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inervace se vyviji postupné, vyjma akutnich sekvestri. Je omezena hybnost bederni
patefe a dochizi kporuse statiky. Casto je pacient v antalgickém drzeni, které
mu piinasi tlevu (Bednatik, 2000; Hrabalek, 2010; Kasik, 2002; Lewit, 2003).

Kotfenovy syndrom L3 se projevuje bolestivosti piedni strany stehna blizko
ingvinalni krajin€, kde je zaroven senzitivni porucha. Porucha motorické inervace je
u m. iliopsoas a m. quadriceps femoris (Kasik, 2002).

Kotenovy syndrom L[4 se projevuje bolestivosti ventralni strany stehna jdouci
ke kolenu, dale po anteromedialni strané¢ bérce a planty az k 1. metatarzofalangedlnimu
kloubu. Porucha motorické inervace je u m. tibialis anterior, m. quadriceps femoris,
m. iliopsoas a adduktort kycle. Senzitivni porucha je v dermatomu L[4 na piedni ploSe
stehna. Vybavnost patelarniho reflexu je snizena. ,,Obraceny Lasseque* je pozitivni.
Obtizna je chiize v podfepu a do schodti (Bednatik, 2000; Kasik, 2002; Lewit, 2003).

Kotenovy syndrom L5 se projevuje bolestivosti zevni strany stehna, zevni strany
bérce, dorsa nohy medialné jdouci k I. az III. prstu. Porucha motorické inervace je
u m. extensor hallucis longus, m. extensor digitorum brevis a abduktort kycelniho
kloubu, které je klinicky méné patrné, avSak zapfticitiuyje poruchu statiky panve, patetre
a stereotypu chiize stim souvisejicim. U té€zkych ptipadi byva postizen i m.
tibialis anterior. To se projevuje ,,stepazi pii chizi. Senzitivni porucha je v dermatomu
L5. Zadny ze $lachookosticovych reflexti nebyva zménén. Mohou byt pFitomné reflexni
zmény a blokady v oblasti matatarzi (Bednafik, 2000; Cicholesova, 2002;
Horacek, 2000; Kasik, 2002; Lewit, 2003).

Kotfenovy syndrom S1 se projevuje bolestivosti zadni strany hyzd¢€, stehna
alytka az na fibularni stranu planty a maliku. Porucha motorické inervace je
um. friceps surae a mm. peronei, popi. m. gluteus maximus. Senzitivni porucha je
v dermatomu S1. Vybavnost reflexu Achillovy Slachy je snizena. U tohoto syndromu
mize byt poruSena propriocepce a chybi flekéni synkineze dle Véleho pro oslabeni

flexorti prsti (Bednatik, 2000; Kasik, 2002; Lewit, 2003).
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2.6 DIAGNOSTIKA VERTEBROGENNICH KORENOVYCH SYNDROMU

Kotfenové syndromy v dolnich segmentech bederni patefe jsou Casto z hlediska
diagnostiky a terapie problémové, protoze mechanické plsobeni vyhfezu neodpovida

vZzdy klinickym ptiznaktm (Véle, 2005).
2.6.1 Anamnéza

Anamnéza je dilezitou soucasti diagnostiky a spolu s fyzikdlnim vySetfenim
a zobrazovacimi metodami vede k zaloZeni diagnozy. Jejim cilem je odliSit primarni
postiZzeni patefe od systémovych onemocnéni, vyzadujici jiné feSeni (Kasik, 2002).

Ptame se na dobu, kdy zacaly bolesti, na jejich lokalizaci, intenzitu, charakter
a délku trvani v zavislosti na zatézi, poloze a aktivit¢ bfiSniho lisu (Hrabalek, 2010;
Kasik, 2002).

Vertebrogenni syndromy s projekci bolesti do koncetin mohou byt pouze
pseudoradikuldrniho charakteru a je tfeba je odliSit od komprese miSniho kotene. Stejné
tak nesmime zapomenout na zdnét nebo tumor jako moznou pficinu kontinualnich
bolesti. Proto je popis bolesti pacientem zcela zdsadni a jsme schopni z ného ve vétSing
ptipadt stanovit spravnou diagndzu (Kasik, 2002 ; Mecit, 20006).

ZhorSeni bolesti v sedu ukazuje na deformaci meziobratlové ploténky, naopak
pii spindlni sten6ze sed pfinaSi tlevu. Popis slabosti koncetin a poruchy citlivosti
v prib¢hu dermatomu ukazuji na konkrétni segment postizeni miSniho kofene
(Kasik, 2002).

Rovnéz se ptame na typ profese a vék pacienta, které mohou byt rizikovymi
faktory onemocnéni. Z osobni anamnézy nesmime zapomenout dotdzat se na interni,
chirurgické a psychiatrické onemocnéni pro vylouCeni viscerovertebralnich
a psychosomatickych vztaht, a na ptredchozi operace patete. Patrame po spolecnych
rysech v anamnéze kofenovych syndromt, jako jsou: chronicko-intermitentni pribéh,
asymetri¢nost, citlivost na zmény pocasi, prochlazeni, zhorSeni po infekcich,

a st¢hovavy charakter potizi (Kasik, 2002; Peterova, 2002).
2.6.2 Objektivni vySetieni

Pii objektivnim vysetfeni je dobré zachovéavat spravny postup. Obecné se
vySetiuje stoj a konfigurace koncetin aspekci, aktivni a pasivni pohyby, svaly, reflexni
zmény a vile kloubni. Je tfeba aktivné patrat po oslabeni nékterych svalovych skupin.

Mezi objektivni priznaky kofenové syndromu L5 s oslabenim abduktort kycelniho
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kloubu patii porucha stability patefe a panve, nestabilni bok a koleno, nestabilni krok
a Spatny stereotyp chiize doprovazeny nejistotou. Pokud je pifi tomto syndromu
postizeno navic ventrolateralni svalstvo bérce, pacient pfi stoji na jedné dolni koncetiné
neudrzi stabilitu. Vyrovnavaci prona¢né supinacni pohyby nohy jsou méné intenzivni,
zato je vyrazngj$i hra Slach a prstcli nohy, a na trupu dochdzi k abnormalnim oscilacim

v laterolateralnim sméru (Cicholesové, 2002; Horacek, 2000, 2002; Rychlikova, 2008).
2.6.3 Neurologické vySetieni

Neurologické vysetfeni u pacientli s kofenovou 1€zi nds informuje o stupni
poskozeni, lokalizaci a dynamice patologického procesu. Dle vysledkii volime postup
1écby, popt. dalsi vySetfovaci postupy a odhadujeme prognozu (Kasik, 2002).

Bolest, reflexni zmény paravertebralnich a jinych svalii a popf. parézy svala
pletencovych a svall dolnich koncetin ovliviiyji posturu, stabilitu a stereotyp chtize.
Tyto projevy pozorujeme uz pii ptichodu pacienta (Cicholesova, 2002; Horacek, 2000,
2002; Kasik, 2002)

Vysetieni §lachookosticovych reflext, svalové sily v jednotlivych myotomech,
trofiky a citlivosti v jednotlivych dermatomech, piipadné vysetfeni statiky a dynamiky
patete vétSinou postauje k uréeni segmentu postizeného misniho kotfene. AvSak muze
nastat situace, kdy zobrazovaci metodou prokazany vyhtez meziobratlového disku byva
asymptomaticky. Zavisi to na schopnosti kompenzace organismu na tuto nové vzniklou
patologickou aferenci. Miuze nastat 1 situace, kdy aference z latentniho spoustového
bodu sniZzuje excitabilitu motoneuronti a tedy i vybavnost napinaciho Slachového
reflexu a je hlavni pticinou neurologického nalezu. Proto nesmi byt opomenuto funkéni
vySetieni reflexnich zmén ve svalech vzhledem kdiferencidlni diagnostice

(Hrabalek, 2010; Kasik, 2002; Véle, 2005).
VySetreni velkych kloubu

Proto je dulezité nejprve vySetfit hybnost ramene a vylouit symptomatiku poruch

ramenniho pletence (Kasik, 2002).

Mrwe

oslabenych abduktorti kycelniho kloubu dochazi k ptfet¢zovani kloubu, naslednym

entezopatiim a zfetézeni myofascidlnich poruch. Nesmime opomenout klinické
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vySetfeni hybnosti v kycelnich kloubech, pfipadné ho doplnit rentgenovym vysetfenim,
které vylouci artrotické zmény (Cicholesova, 2002; Horacek, 2000; Kasik, 2002).
VySetreni patefe a panve

Statiku patefe posuzujeme v sagitalni a frontalni roviné¢ a vSimame si
patologickych odchylek, jako jsou skoliozy, hyperkyfozy, hyperlordozy a plocha zada.
Insuficientni funkce svalového korzetu ma vliv na posturu a drzeni téla. Plochonozi
a asymetricka délka dolnich koncetin ovliviiyji statickou funkci patete (Kasik, 2002).

Vysetieni panve provadime palpaci pfednich a zadnich hornich ilickych spin
a hfebenl kosti panevnich a porovnavame jejich vzdjemnou vysSku. Funkéni poruchy
v oblasti panve vySetftyjeme pomoci Trendelenburgovy zkousky a Duchenneova
piiznaku, které jsou pii korenové 1€ze LS Casto pozitivni, a Patrickova testu. Je nezbytné
vyloucit 1ézi kycelniho kloubu a sakroiliakdlniho kloubu a spasmy zejména m. iliopsoas
(Bednatik, 2000; Cicholesova, 2002; Horacek, 2000; Kasik, 2002).

Vysetfeni aktivni hybnosti patefe provadime do anteflexe, retroflexe
a lateroflexe, v kréni pateti navic do rotace, a porovnavame stranové rozdily. Omezeni

rozsahu pohybu si ovétujeme métenim distanci na patefi (Hrabalek, 2010; Kasik, 2002).
Neurologické vySetreni konCetin

Vysetfujeme svalovou silu v myotomech, ¢iti v dermatomech a vybavnost
jednotlivych reflexi na koncetinach (Kasik, 2002).

Paretické ptiznaky se Casto projevuji pii stoji a chlizi, protoZze se vyskytuji
pirevazné u bedernich kofenovych syndromii. Modifikované vySetfeni stoje a chuze
upfesni lokalizaci segmentu postizeného miSniho kotene (stoj na jedné dolni konceting,
stoj na patich, chiize po patich — L35, stoj a chlize po Spickdch — S1, stoj a chtize
v podiepu — [4) (Cicholesova, 2002; Horacek, 2000; Kasik, 2002).

Parézy na hornich konCetindich nebyvaji Casté a prevazuji ptiznaky drazdéni
miSnich kotenil (Kasik, 2002).

Dle anamnézy a klinick¢ého ndlezu nemocného volime pomocné vySetfovaci

metody radiodiagnostické, elektrodiagnostické a laboratorni (Mecit, 2006).
Provokacni manévry

Provoka¢ni manévry napomahaji diferenciaci neurologického onemocnéni

od onemocnéni kloubnich (Kasik, 2002).
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Manévry pouzivané k diagnostice kré¢nich kofenovych syndromi provokuji nebo
zesiluji kofenové bolesti v pfisluSném dermatomu ziZenim intervertebralniho foramina,
¢imz se bolestivy kotfen dale deformuje. Cervikalni komprese je tlak na vertex hlavy
v axialni roving. Spurlinglv test je tlak na vertex hlavy v axidlni roviné se soucasnym
pohybem do extenze a rotace ke strané bolesti. Napinaci manévr horni konCetiny pies
n. medianus je kombinaci extenze zipésti, extenze v loketnim kloubu a abdukce
v ramennim kloubu do 90 stupnti (Bednatik, 2000; Kasik, 2002).

Existuji 1 manévry redukujici kotfenovou bolest napi. test pasivni abdukce
v rameni a cervikalni distrakéni test tj. trakce kréni patete v cervikdlni ose, kdy dojde
k roz8ifeni intervertebralniho foramina (Bednatik, 2000; Kasik, 2002).

Napinaci manévry pouzivané k diagnostice bedernich kofenovych syndromt
provokyji  kofenové bolesti zvySenim napéti postizeného miSniho kofene
kombinovanym pohybem dolni koncetiny. Laseguetiv manévr je kombinace vleze
provedené pasivni flexe v kycelnim kloubu za soucasné lehké addukce a vnitini rotace
pii extendovaném kolennim kloubu, kdy dojde k provokaci kotfenové bolesti
ze segmentu L5. Zkfizeny Laseguelivn manévr provokuje kofenovou bolest
kontralateraln¢ a vyvold podezieni na volny sekvestr nebo medialni herniaci. Obraceny
Laseguetv manévr se provadi vleZze na bfiSe pasivni flexi v kolennim kloubu
za soucasné extenze v kloubu kyCelnim. Je pozitivni pifi kofenovych syndromech L2—
L4. Bragarduv test je modifikaci Lasegueova manévru, kdy pti snizeni flexe v kycelnim
kloubu a provedeni dorsalni flexe v hlezennim kloubu opét dojde k vyvolani kofenové
bolesti (Bednarik, 2000; Kasik, 2002).

Nespecifickym testem je Valsalviiv manévr, ktery provokuje kotfenovou bolest
zvySenim nitrobfisSniho tlaku. Mezi dal$i nespecifické testy patii Milgramav

a Naffzigertv test (Bednatik, 2000; Kasik, 2002).
2.6.4 Radiodiagnostické metody

Radiodiagnostické zobrazovaci metody se pouzivaji jako orientaéni vySetfeni
u vSech onemocnénich patete a odhaluji degenerativni zmény v pohybovém segmentu.
Morfologické zmény na patefi jsou zobrazovany v sagitdlni a frontdlni roviné
(Kasik, 2002).

NejpouzivanéjSimi metodami jsou nativni rentgenové vysetieni (RTQG),

pocitacova tomografie (CT) a magnetickad rezonance (MR). CT a MR lze hodnotit stav
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ploténky a krycich desti¢ek a informuji o parametrech pateiniho kandlu. RTG lze
vyloucit lokalizované patologie nedegenerativni povahy (Bednatik, 2000; Kasik, 2002).

Magneticka rezonance

Magnetické rezonance umoznuje krom¢ hodnoceni morfologickych zmén jeste
hodnoceni chemickych zmén uvnitt disku. Informuje o stavu hydratace nucleus
pulposus a vnitini ¢asti anulus fibrosus, dale detekuje trhliny v anulus fibrosus a posun
centralnich hmot smérem do patefniho kanalu, hodnoti celistvost zadniho podélného
vazu a dobfe detekuje sekvestrovanou hernii. Umoziuje detekci zmén ve vice

segmentech najednou (Bednatik, 2000; Kasik, 2002).
CT diskografie

CT-diskografie je dilezitym faktorem v  diferencidlni diagnostice
degenerativnich zmén na disku a obratlich a je vychodiskem pro stanoveni indikace
k1écbe kotenovych syndromil intervenénimi neuroradiologickymi metodami. Vyuziva
se pii hodnoceni stupné diskopatie (Hrabalek, 2010; Kasik, 2002).

Vyuziva rozdilné propustnosti pro rentgenové zatfeni zavislé na odlisné denzité
tkani. Aplikaci kontrastni latky do nucleus pulposus meziobratlového disku a jeji
nasledné distribuce se posuzuje stav vnitini struktury disku. Vyuziva se ji pfi indikaci
1é¢by perkutanni dekompresi, kdy je nutno znat typ poSkozeni meziobratlového disku
a stav jeho vnitini struktury a dale mit znalost o celistvosti zadniho podélného vazu.
Uz z objemu aplikované kontrastni latky se d4 usuzovat na poruchu struktury disku,
protoze u zdravych jedinct lze podat az o polovinu vyssi objem (Kas, 1997; Kasik,
2002).

Touto metodou lze urcit, zda se jednd o vazivové zmény nebo o recidivu

vyhfezu meziobratlového disku po chirurgické 1écbé (Kasik, 2002).
2.6.5 Elektrodiagnostika korenovych 1ézi

Mezi elektrodiagnostické vySetfovaci metody patii elektromyografie (EMG),
somatosenzorické evokované potencidly (SEP) a motorické evokované potencialy
(MEP). Pomoci téchto vySetfeni mlzeme urcit segment kofenové léze a sledovat
dynamiku probihajicich procest. Pied vySetfenim je nutno znat informace o pribéhu
onemocnéni, klinickém nalezu, provedenych vysetfenich a ptfedchozich chirurgickych
zadkrocich. Jednd se o funkéni vySetfeni, a proto neobjastiuje etiologii radikulopatie.

Elektrodiagnostické studie provadéné zejména jehlovou elektrodou zkoumajici
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motorické vedeni nervem, které se zamétuji na klinicky vyznamné koncetinové svaly,
by mohly v souvislosti s kvantifikaci rozsahu axondlni 1éze objasnit prognozu

pacientova stavu (Kasik, 2002; Lipetz, 2005).
Elektromyografie

Tato metoda ma ze vSech elektrodiagnostickych metod nejvyssi validitu. Pomoci
elektromyografie lze potvrdit existenci radikulopatie, ur¢it vysi léze a zdvaznost
poruchy (demyelinizacni 1éze, axonalni degenerace). Dale prispivaji k urCeni, zda
radiodiagnosticky nalez odpovida funkénimu postizeni, a k diagnostice ptetrvavajiciho
postizeni po chirurgickém zdkroku. Negativni EMG nalez kofenovou symptomatiku
nevyluCyje (Bednatik, 2000; Kasik, 2002; Kas, 1997).

Je nutné vySetfit nejen svaly dan¢ho myotomu, ale i1 svaly z myotomu
sousednich. To je mnohdy slozité vySetiit, protoze klinicky nalez muze ukazovat
na postizeni dvou a vice kofenl. Z tohoto divodu se pouzivaji podrobnd schémata
vysSetfeni vychazejici ze znalosti kofenové distribuce napt. dle Kadanky. Je nutné
prokazat patologii popi. fyziologii minimaln¢ ve dvou svalech daného myotomu,
pricemz kazdy musi byt zdsobovany jinym perifernim nervem nebo jinou strukturalni
slozkou plexu. Podminkou k ur¢eni vyse kofenové 1éze je neptitomnost stejnych zmén
ve svalech jiného kotene (Kasik, 2002).

U radikulopatie L5 se vySetfuje m. tibialis anterior, m. tibialis posterior,
m. tensor fasciae latae, m. gluteus maximus et minimus a hledaji se abnormity v tomto
myotomu. Zde je tfeba odliSit peronedlni parézu vySetrenim motorického vedeni
(Bednarik, 2000; Kasik, 2002).

Somatosenzorické evokované potencialy

Jednd se o dopliikové vySetfeni k ostatnim neurofyziologickym metoddm,

a proto malokdy objevi abnormitu pti absenci pozitivniho klinického nebo EMG nélezu.

Pouzivd se u nemocnych s pifevazujicim senzitivnim deficitem, kdy se stimuluji

dermatomy a kozni nervy (Bednaiik, 2000; Kasik, 2002).
Motorické evokované potencialy

Jedna se o magnetickou stimulaci miSnich kotent,, pomoci které dochdzi k Siteni
nervového vzruchu perifernim nervem. Vyuziva se zejména k detekci jednostrannych
radikulopatii. Opét se jednd o doplikovou vySetfovaci metodu k zobrazovacim

metodam a klinickym vySetfenim (Bednatik, 2000; Kasik, 2002).
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2.7 TERAPIE

Studie zabyvajici se kvalitou Zivota pacientd s radikulopatii zplisobenou
bedernim vyhiezem disku ukazuje, Ze chirurgickou i nechirurgickou formou lécby 1ze
Casto dosdhnout velmi podobnych terapeutickych vysledki. Volba terapie
uvertebrogennich kofenovych syndromii zavisi na klinickém stavu pacienta
(Rychlikova, 2008; Thomas, 2007).

2.7.1 Chirurgicka lé¢ba

Vsoucasné dobé je chirurgickd 1écba Setrngjsi a cilenéj$i a indikuje se
v pfipadech selhavani konzervativni terapie, opakovani se recidiv se zkracujicimi se
bezbolestnymi obdobimi a nahle vzniklych parézach. V oblasti bederni patefe se Casto

pouziva miniinvazivni perkutdnni lumbalni diskektomie, kterd je operacnim vykonem

intradiskalnim (Hrabalek, 2010; Kasik, 2002; Rychlikova, 2008).
2.7.2 Intervenéni metody

Mezi intervenéni metody se fadi facetova denervace (FD) a periradikularni
terapie (PRT), kdy se aplikuje kortikoid nebo lokdlni anestetikum epidurdlné jehlou
do kloubniho pouzdra meziobratlového kloubu nebo do vystupu kofene z foramen
intervertebrale. Tyto metody maji vysoké procento uc¢innosti zejména u subakutné
vzniklych radikuldrnich syndromt. AvSak u mnoha nechirurgickych intervencnich
metod neni jejich pozitivni efekt védecky dokadzan (Chou, 2009; Hakl, 2009;
Hrabalek,2010).

2.7.3 Konzervativni terapie

Tato forma 1écby je velmi GspéSnd, a pokud neni nutny chirurgicky zakrok,
vyuziva se prave této terapie. Funkéni deficit a s nim souvisejici kvalita zivota, ktera je
u pacientl s bedernimi kofenovymi syndromy vyrazné snizena, se po n¢kolikamésic¢ni
konzervativni terapii zlepSuje. A pii pokracujicim terapeutickém pusobeni je pokles
témet nulovy. Klinické symptomy mizi v souvislosti s morfologickymi a strukturalnimi
restitucemi ovlivnénymi cvicenim (Boskovic, 2009; Hahne, 2006).

Medikamentozni

Této moznosti 1écby se vyuzivad hlavné v akutnim stadiu. V soucasnosti se

piredepisuji nesteroidni antirevmatika, analgetika, centralni myorelaxancia, popft. lokalni
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anestetika a kortikoidy. Po zmirnéni obtizi se davkovani postupné snizuje na udrzovaci

(Kasik, 2002; Rychlikova, 2008).
Nemedikamentdézni

Nemedikament6zni konzervativni terapie kofenovych syndromt je vlastné
komplexni lécebna rehabilitace vyuzivajici zejména aktivniho cviceni lécebného
télocviku, reflexni terapie a fyzioterapeutickych metod a technik. Vyuziva se
1 pooperacné ke znovuziskani normalni funkce. V pripad¢€ oslabeni abduktorti ky¢elniho
kloubu u radikularniho syndromu L5 je pravé cilend rehabilitace podminkou tspéSnosti
terapie vertebrogennich obtizi, kdy pozitivné ovliviluje statiku panve a patefe.
Pti netispéchu konzervativni terapie se indikuje chirurgicky zakrok (Cicholesova, 2002;

Horacek, 2000; Hrabalek, 2010; Lewit, 2003).
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28 KOMPLEXNI LECEBNA REHABILITACE U KORENOVYCH
SYMPTOMATOLOGII

Lécebnou rehabilitaci je tfeba indikovat ¢asné po odeznéni akutniho stadia,
zejména u paretickych projevll. Obsahem rehabilitace je mimo fyzikalni terapii
predevsim fyzioterapie, kdy se usiluje o zmirnéni bolesti, napravu posSkozené funkce
a prevenci recidiv. Provadi se terapie reflexnich zmén mékkymi technikami a fyzikalni
terapii, mobilizacni techniky, analytické metody a metody na neurofyziologické m
podkladé. Dale je nutné udrzet trofiku oslabenych svali, nez dojde k jejich reinervaci
azlepSeni jejich sily a funkce, zapojit oslabené svaly do spravného pohybového

stereotypu a zlepSit stabilitu postizenych segmentt (Horacek, 2000; Rychlikova, 2008).
2.8.1 Fyzikalni terapie

Fyzikélni terapie vyuziva k ovlivnéni reflexnich zmén fyzikalni podnéty. Uinek
terapie zavisi na druhu, formé, intenzité, dob¢ trvani ucinku, mist¢ pusobeni
aplikovaného podnétu a reaktivit¢ organismu. DEli se na hydroterapii, termoterapii,
mechanoterapii, balneoterapii, fototerapii a elektroterapii a vyuzivd prostiedka
prirodnich nebo uméle pripravenych (Capko, 1998; Rychlikova, 2008).

Termoterapie

Termoterapie vyuziva UCinkl tepla a chladu na organismus. Délime ji na
negativni, kdy na organismus pisobi chladné podnéty, a na pozitivni, kdy pisobi teplé
podnéty. Miize byt lokalni nebo celkova. Pozitivni se vyuziva hlavné v akutnim stadiu
kotenového syndromu (Capko, 1998; Peterova, 2002).

Hydroterapie

Jedna se o kombinaci termoterapie a mechanoterapie, kdy se vyuziva fyzikalnich
vlastnosti vody. Nejcastéji se pouzivaji celkové koupele, vitivd a perlickova lazen

a subakvalni masaz (Capko, 1998).
Mechanoterapie

Mechanoterapie vyuziva k 1é€ebnym ucelim statickych a dynamickych sil. Lze
aplikovat ultrazvuk, masdze manudlni a pfistrojové, prostredky manualni mediciny,
trakce, extenze a aktivni a pasivni pohyby. Masdze jsou vhodné v akutnim stadiu

kotenového syndromu (Capko, 1998; Peterova, 2002).
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Elektroterapie

Pokud nevyuzivame elektrostimulace a elektrogymnastiky pro terapii
paretickych svalli, ma elektroterapie u radikularnich syndromi ptredevSim analgeticky
ucinek. Mezi nejcCasteji pouzivané patii Trébertovy proudy v klasické nebo tetrapolarni
aplikaci, TENS kontinudlni nebo randomizovany v tetrapolarni aplikaci a TENS burst

(Podébradsky, 1998).
Elektrodiagnostika

Elektrodiagnostikou  se  stanovuji optimdlni ~ parametry  impulzl
pro elektrostimulaci paretickych svalll. Nejvyuzivanéj$i metodou je I/t kiivka v klasické
nebo zkracené verzi a akomodac¢ni kvocient (AQ). Chronaxie a reobaze uz se témet
nepouzivaji (Podeébradsky, 1998).

Akomodacni kvocient je podilem minimalni intenzity vyvolavajici kontrakci
Sikmym a pravothlym impulsem pii délce impulsu 1000 ms. Hodnoty pro zdravy sval
jsou 2 az 6, a pro denervovany sval 1 az 2. Narozdil od denervovanych svall se zdrava
svalova vlakna adaptuji na postupny narlst intenzity. Proto dojde kjejich kontrakei
azpti pouziti mnohondsobné vyss$i intenzity Sikmych impuls. Toho se vyuziva
pii selektivni kontrakci postizenych svali, kdy je nutné vyloucit stimulaci zdravych
svall a pfipadné nezddouci synkinézy (Pod¢bradsky, 1998).

Klasicka I/t kiivka se k diagnostice v praxi ptili§ nepouzivd, protoze je casove
naronad. Mefi se minimalni intenzita Sikmych a pravouhlych impulsti pfi riznych
délkdch impulzu, kterd vyvold svalovou kontrakci drazdéného svalu. Délime ji
na neurogenni, prechodnou a myogenni (10 az 1000 ms), kterd je nejvice pouzivanou,
protoze drazdi svalova vlakna ptimo (Podébradsky, 1998).

Zkracena I/t kiivka je nejvyuzivanéj$i metodou elektrodiagnostiky pro jeji
praktické vyuziti. M&fi se minimalni intenzita Sikmého a pravothlého impulsu o délce
1000 ms vyvolavajici kontrakci. Podilem intenzit se stanovuje AQ. Poté se méfi pouze
minimalni intenzita Sikmého impulsu o délce 100 a 500 ms pro zdravy a denervovany

sval. Z grafu lze odecist parametry impulst pro elektrostimulaci (Podébradsky, 1998).
Elektrostimulace

Po stanoveni parametrti k elektrostimulaci (intenzita v mA a délka impulsu
v ms) nasleduje jeji praktické provedeni. Kulickovou elektrodou hledame motoricky

bod svalu, ktery bude mistem perkutanni stimulace. Vyuziva se map s pfesnou
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lokalizaci motorickych bodu, které se u denervovanych svalil pfesouvaji distalné
(Podébradsky, 1998).

Stimulace se provadi nejcastéji monopolarné diferentni katodou, proximalné na
piislusném svalu je indiferentni anoda. Délka procedury je individudlni, fidime se
unavou, a terapii je nutné zahajit co nejdiive. Pfi obnoveni drazdivosti pravouhlymi

impulsy o délce 1 az 10 ms ptechazime k elektrogymnastice (Pod¢bradsky, 1998).
Elektrogy mnastika

Elektrogymnastika se pouziva k posilovani oslabenych svalt nebo kdyz pacient
neni schopen volni kontrakce pfislusSného svalu. Pred terapii se provadi funk&ni
diagnostika pfi¢iny oslabeni a odstranuji se pfipadné reflexni zmény, které by mcly
negativni efekt na 1écbu (Podebradsky, 1998).

Pouzivaji se nizkofrekvenni a stfednéfrekvencni typy proudt. Nejlepsi volbou
je proud TENS surge, ktery vyvolava kontrakci podobnou volni. Intenzita je nadprahove

motorickd a nejvhodnéjSim provedenim je monopolarni elektrogymnastika

(Podébradsky, 1998).
2.8.2 Lécebna télesna vychova

Pro uc¢innou terapii vertebrogennich kofenovych syndromua Iécebnou télesnou
vychovou je nutné stanovit cil a navrh terapie, ktery vychdzi zvysledka
kineziologického rozboru. S touto formou terapii za¢iname po odeznéni akutnich obtiZi.
Indikace by neméla vychazet pouze zjednoho hlediska. Cilem je dosaZeni obnovy
ptvodnich pohybovych moZznosti a korigovani svalovych dysbalanci a chybnych
pohybovych vzorct, které byvaji pficinou problémid a recidiv. V subakutnim
a chronickém stadiu jsou vhodné cviky aktivujici svaly trupu a navozujici spravné
drzeni téla (Hromadkova, 1999; Lewit, 2003; Peterova, 2002; Rychlikova, 2008;
Véle, 2006).

2.8.3 Specialni fyzioterapeutické metody a koncepty

Tyto metody jsou zalozené na neurofyziologickém podkladu. To znamena,
ze kterapii vyuzivaji neurofyziologickych mechanismi. Lze je vyuzit k 1écbé

chronickych vertebrogennich syndromt (Peterova, 2002).
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2.8.3.1 Briiggeriv koncept

Briiggertv koncept je zaloZen na faktu, Ze bolest v pohybovém aparatu miize byt
funkéné podminéna a akceptuje existenci funkénich poruch. Zakladnim principem pro
diagnézu a terapii funkénich onemocnéni je nociceptivni somatomotoricky blokujici
efekt, ktery vyvolava ochranné reakce pohybového systé mu. Cilem terapie je eliminovat
patologicky pulsobici jevy a opét ekonomizovat pribéh pohybu (Kola#, 2009;
Pavla, 2003; Véle, 2006).

VySetfeni zahrnuje anamnézu, inspekéni vysetieni, funkéni vysetfeni, funkEni
testy (test ThS pruZeni), stanoveni zdroje patologické aferentace a stanoveni pracovni
hypotézy. Funkéni vySetfeni hodnoti habitudlni drZeni a poté korigované drzeni
a vyslednym porovnanim obou drZeni ukazuje na stupen funkéni poruchy (Kolat, 2009;
Pavla, 2003).

Mezi terapeutické prvky patii korekce drZzeni tcla, pfipravnad opatfeni
(polohovani, tepelné procedury), pasivni a aktivni terapeutické postupy. Korekce drzeni
téla spociva v instruktazi pacienta o tzv. modelu 3 ozubenych kol., kterd reprezentuji
anteverzi panve, zvednuti hrudniku a protazeni Sije. Déle je pii korigovaném drzeni
kladen diraz na thorakolumbalni lordézu a mozné vlivy postaveni koncetin na vysledné
drzeni téla (Kolar, 2009; Pavld, 2003).

NejbéznéjSim pasivnim terapeutickym postupem je aplikace horké role
na edémy vznikajici v pietézované oblasti. K nejpouzivanéj$im aktivnim terapeuticky m
postupim fadime cviceni s therabandem a nacvik béznych dennich cCinnosti

(Kolar, 2009; Pavla, 2003).
2.8.3.2 Ovlivnéni stabiliza¢nich funkci pateie

Stabiliza¢ni funkce patefe vyznamné ovliviiyji svaly hlubokého stabilizacniho
systtmu majici vliv na posturdlni funkci. KdyZz se pifi naddechu aktivuje brénice,
m. transversus abdominis a svaly panevniho dna, dochazi ke zvySeni nitrobfiSniho tlaku,

ktery stabilizuje bederni patet (Véle, 2006).
Dynamicka neuromuskularni stabilizace dle Kolare

Dynamickd neuromuskularnii facilitace vychdzi zprogramii posturdlni
ontogeneze. Ovliviiuje se nejprve trupova stabilizace, ktera je nutna pro cilenou funkci

koncetin. Cviceni probiha ve vyvojovych fadach, coz umoznuje automatické zapojeni
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svall v posturdlni funkci. Cilem je volni kontrola automatické posturalni funkce svalt

a postupné zairazeni do ADL (Kolaf, 2009).
Ovlivnéni stabiliza¢nich funkci patere dle Australské Skoly

Ovlivnéni stabilizacnich funkci dle Australské Skoly vyuziva védomé aktivace
hlubokého stabilizacniho systému. Cviceni za¢ind ndcvikem neutralni polohy panve,
poté pacient nacvicuje izolovanou aktivaci m. transversus abdominis, branice a svalt
panevniho dna v neutrdlni poloze s vylouCenim aktivace globalnich stabilizatord.
DalSim stupném nacviku je koaktivace branice, m. transversus abdominis a svall
panevniho dna pfi ndcviku dechu. Postupné se z nizSich poloh pfechdzi do vysSich
retézcich a zafazeni aktivace dynamické stabilizace do béznych dennich cinnosti

(Springrova, 2010).
2.8.3.3 Metoda McKenzie

Terapie dle McKenziho je indikovana pacientiim s vertebrogennimi syndromy.
Vychazi zprincipu, ze pokud ma pficina bolesti patefe mechanickou podstatu, lze ji
odstranit mechanicky. Individualni terapii volime na zakladé klinického vySetieni.
Kyfotické drzeni zejména bederni patefe zpisobuje strukturalni pretizeni a drazdéni
nervovych struktur, které je zdrojem bolesti (Kolat, 2009; Pavlt, 2003).

Rozlisuji se tfi druhy syndromi: posturdlni, dysfunkéni a poruchovy neboli
derangement. Posturdlni syndrom je nasledkem statického pietizeni a plsobi bolest
lokdln€é. Dysfunkéni syndrom je ndsledkem zkraceni tkané, které je zdrojem bolesti.
Derangement syndrom vznikd pii 1ézi v pateinim kanalu a projevuje se vystielyjici
bolesti, ktera se méni pti provadéni opakovanych pohybu (Kolat, 2009; Pavlt, 2003).

Pro oblast bederni patefe existuje 18 principt terapie. Volba principu vychazi
z reakce na bolest. Nejcastéji se pouziva principu extenze vleze na biise, flexe vleze na
zadech a korekce lateralniho posunu. V priibéhu terapie se sleduje fenomén centralizace
nebo periferizace, které znaCi uspésnost terapie. V ptipad¢ neuspéchu je tieba terapii
zménit. Centralizace je znakem pfiznivé prognézy, kdy bolesti ustupuji a piiznaky se
eliminuji smérem od periferie k centru (Kolat, 2009).

Uspésnost 16¢by zavisi také na zvolené frekvenci a podtu opakovani cviéeni

a na intenzité rozsahu pohybu. Pacient cvi¢i n¢kolikrat denné autoterapii (Kolat, 2009).
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2.8.3.4 Metoda dle Brunkowové

Metoda R. Brunkowové je zalozena na cilené aktivaci diagonalnich svalovych
fetézcl. Pozitivné ovliviiuje funkci oslabenych svalovych skupin, trénuje stabilizacni
funkci patefe a konCetin v odlehéeni kloubli a reedukuje spravné pohyby
bez nezadoucich slozek (Kolat, 2009; Pavl, 2003).

Principem je zavislost motorické funkce na nastaveni aker ve vztahu k trupu
a hlavé a vyuziti iradiace aktivity pii vzpérnych cviceni. Metoda vychdzi z vyvojové
kineziologie, kdy respektuje stupné¢ ontogenetického vyvoje. Dilezitou roli maji
facilitacni a inhibi¢ni techniky vyuZivajici funkce receptori a védomé motorické uceni

(Kolat, 2009; Pavlt, 2003).
2.8.3.5 Metoda dle sestry Kenny

Metoda sestry Kenny se pouziva k terapii perifernich paréz. Je to analyticka
metoda, pti které se vyuzivaji facilitacni prvky. Vychazi z funkce svalt dle svalového
testu. Terapie zac¢ind stimulaci chvéjivym pohybem z protazeni do zkraceni svalu.
Nasleduje indikace, kdy je pacientovi vysvétleno provedeni a pribéh pohybu.
Po uvédomeéni si pohybu se ptistupuje k reedukaci, tj. snaha o aktivni provedeni pohybu
pacientem. Je nutna soustiedénost pacienta na terapii a dopomoc pii konaném pohybu,
protoze se jednd o svaly na stupni 2 a méné¢ dle svalového testu. Dulezité je slovni
vedeni pacienta a vylouceni substitucnich pohybli a inkoordinaci (Haladova, 1997;

Pavla, 2003; Véle, 2006).
2.8.3.6 Proprioceptivni nervosvalova facilitace dle Kabata

Proprioceptivni  nervosvalovd  facilitace  vyuzivd  neurofyziologickych
mechanismi facilitace a inhibice a pomoci funkce proprioceptort a iradiace aktivity
z okolnich svalt. Facilitacni mechanismy jsou protazeni, maximalni odpor, manualni
kontakt, slovni povely a trakce nebo komprese. Vychdzi z poznatku, Ze bézné funkcni
pohyby neprobihaji v jedné anatomické roviné analyticky, ale probihaji diagonalné.
Pohyby jsou uspotadany do tzv. sdruzenych pohybovych vzorci, které maji diagonalni
a spiralni charakter, a obsahuji tfi pohybové komponenty: flexe nebo extenze, addukce
nebo abdukce a zevni nebo vnitini rotace. Pohyb se provadi v normalnim ¢asovém sledu
a dle vysetfeni je pro napravu fyziologické funkce svalu vhodnéjsi zvolit posilovaci
nebo relaxacni techniku v diagonale. Tato metoda vyzaduje aktivni spolupréci

a koncentraci pacienta. Vyuzivd se ke sprdvnému zapojeni oslabenych svall
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do pohybového stereotypu (Holubatova, 2007; Horacek, 2000; Hromadkova, 1999;
Véle, 2006).

2.8.3.7 Senzomotoricka stimulace dle Jandy a Vavrové

Metoda senzomotorické stimulace je zalozena na vzajemném vztahu aferentni
a eferentni informace pfi fizeni pohybu. Vyuziva se pfi terapii funk¢énich poruch
pohybové soustavy, zejména poruch stabilizacnich funkei (Kolat, 2009).

Zékladem je facilitace pohybu zchodidla, tzv. ,,mala noha“, kdy dochazi
k aktivaci hlubokych svalt nohy. Tato oblast je proprioceptivné vyznamna, stejné jako
Sijové extenzory a oblast sakra. Mezi hlavni terapeutické cile patii ovlivnéni poruch
propriocepce, zrychleni nastupu svalové kontrakce, zlepSeni svalové koordinace,
rovnovaznych a stabilizacnich funkci ve stoji a pti chiizi, za¢lenéni novych pohybovych
programit do béznych dennich Cinnosti a usnadnéni pacientovi lépe se vyrovnat se
zménénym pohybovym stereotypem v disledku motorického deficitu zaptic¢inéného
radikuldrnim syndromem (Horécek, 2000; Kolat, 2009).

Pfi motorickém wuceni dochdzi nejprve kbudovani nového pohybového
programu a poté kjeho zautomatizovani, jednd se o dva stupné motorického uceni.
To je predpokladem optimalniho provedeni pohybu (Kolat, 2009; Pavla, 2003).

Kazdou terapii zahajuje facilitace chodidla. Cviky jsou vybirdny dle metodické
fady a postupuje se od distalnich casti k proximdlnim: nacvik ,,malé nohy*
v korigovaném sedu v odlehCeni a se zatizenim, korigovany stoj, cviceni zaméfena
na nacvik spravného drzeni téla pomoci presunu téziste¢ téla (pulkroky, vypady)
a cviceni na labilnich plochach (Kolat, 2009; Pavld, 2003).

Obtiznost lze zvysit postrky, souhyby hornich koncetin apod. Necvi¢i se
pies unavu a korekce drzeni t€la zaCind od distalnich ¢asti téla k proximalnim (Kolaf,

2009).
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3 SPECIALNI CAST

3.1 METODIKA PRACE

Prace vznikla na zdklad¢é absolvovani souvislé odborné praxe na ltzkové casti
Kliniky rehabilitaéniho 1ékatstvi Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady pod
odbornym vedenim Bc. Sarky Bednafové v terminu od 23. 1. az 17. 2. 2012. A je
zpracovana formou kazuistiky fyzioterapeutické péce o pacienta.

Cilem této specidlni Casti je popsat moji spolupraci s pacientem pomoci
vstupniho vySetieni, nasledné fyzioterapeutické péce o pacienta a vystupniho vySetieni
se zhodnocenim efektu terapie. Indikaci k rehabilitaci byl stav po odstranéni herniace
disku L3/14 se sekvestraci pro radikularni syndrom LS5 se stfedné t€zkym motorickym
deficitem v myotomu L5 vlevo.

Terapie probihala po dobu dvou tydni od 2. 2. 2012 do 17. 2. 2012
za hospitalizace pacienta na lizkovém oddé€leni rehabilitace, kdy 2. 2. byl proveden
vstupni kineziologicky rozbor a 17. 2. vystupni kineziologicky rozbor. Terapeuticka
jednotka trvala 60 minut. Celkem bylo provedeno 10 terapeutickych jednotek. Mimo
terapii, uvedenou v této praci, pacient absolvoval po dobu tfi tydnt individudlni LTV
pod vedenim fyzioterapeuta, ktera probihala dvakrat denné. Délka terapeutickych
jednotek byla 45 minut dopoledne a 30 minut odpoledne s pravidelnymi ptestavkami
mezi cvicenimi. Soucéasti rehabilitacni péce byla elektrostimulace paretickych svalt
a pfistrojovd lymfodrenaz dolnich koncetin, probihajici kazdy den a skupinova
ergoterapie probihajici dvakrat tydng. Pacient mél moZnost vyuZivat v osobnim volnu
télocvicnu, kde byly k dispozici stimula¢ni podlozky, gymnastické mice atd.

Pii vySetieni byly pouzity nasledujici pomticky: krejcovsky metr, goniometr,
neurologické kladivko.

K terapii byla pouzivana cvicebna, kterd byla vybavena polohovacim
ltizkem a dalS$imi pomiickami (Thera-band, overball, micky, stimula¢ni podlozka, ¢ocka,
gymnasticky mic¢). Podminky ve cvi¢ebné umoziiovaly pacientovi relaxaci a soustifedéni
se na terapii.

Byly pouzity terapeutické metody, které jsou naplni tfilet¢tho bakalarského
studia fyzioterapie. Jednalo se o prosttedky manualni mediciny, metody
analytické, ale 1 komplexni. Aplikovany byly aktivni pohyby dle Haladové, analytické
posilovani svalovych skupin dle Jandy, izometrické posilovani, metoda sestry Kenny,

TMT a technika PIR dle Lewita, technika PIR s naslednym protaZzenim dle Jandy,
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mobiliza¢ni techniky dle Rychlikové a Lewita, prvky z Briiggerova konceptu,
PNF dle Kabata, terapie HSSP dle Koléafe, metoda SMS dle Jandy a Vavrové a ndcvik
spravného stereotypu chiize o 2FH.

Projekt prace byl schvélen etickou komisi UK FTVS pod jednacim cislem
04/2012 (viz Ptiloha ¢. 1). Pribéh vstupniho a vystupniho vySetfeni a navrh
terapeutického postupu byl pacientovi dikladné¢ vysvétlen. Pacientem podepsany
informovany souhlas je zaevidovan, avSak z diivodu zachovani anonymity je soucasti

této prace jeho plné znéni bez uvedeni osobnich udajt (viz Ptiloha €. 2).
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3.2 ANAMNESTICKE UDAJE

3.2.1 Zakladni informace

VySetiovana osoba: L. Z., muz

Roénik narozeni: 1944

Diagnoza:

M511 Onemocnéni lumbalnich a jinych meziobratlovych plotének

s radikulopatii

3.2.2 Anamnéza

Rodinna anamnéza

dédicné choroby — ICHS, iCMP
matka - 1 78 let, iICMP

otec - 770 let, IM

bratr - coxarhtrosis

sestra - gonarthrosis

dcera - zdrava

Osobni anamnéza

Diivéis$i onemocnéni:

bézna détska onemocnéni (plané nestovice, pfiusnice, spalnicky)

arterialni hypertenze (od 1987)

polytopni VAS patete

hypoacusis vlevo

diabetes mellitus kompenzovany dietou

polyneuropatie diabetické etiologie

st. p. kmenové iCMP - residudlni pravostrannd hemihypestezie jiz jen

okrskove (2006)

Operace:

st. p. apendectomii s naslednym ileem (1974)

st. p. operaci pravého oka - posttraumaticka katarakta, residudlni stopovy
visus, glaukom vpravo (1976)

st. p. operaci traumatické hernie L4/5 (1983)

st. p. operaci dekompresni stendzy Cp a sneseni osteofytu C5/6, diskektomie

se Stépem s cervikalni myelopatii bez rezidua (1999)
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e st. p. orchitektomii pro karcinom prostaty s naslednou radioterapii sledovan
na onkologii, postradiacni proctitis, dilatace uretry (2005)

e st. p. implantaci TEP pravého kycelniho kloubu - komplikovano plicni
embolii, naslednd terapie Warfarinem (2008)

e st p. odstranéni herniace L.3/14 se sekvestraci pro radikularni syndrom L5
vlevo se stiedné tézkym motorickym deficitem v myotomu L5 vlevo (2011)

e (Collesova zlomenina vlevo (1986)

e fraktura patelly vpravo (1989)

Nynéjs$i onemocnéni:

Vpoloviné listopadu roku 2011 zacal pacient pocitovat tupé bolesti zad
v bederni ¢asti patefe se Sifenim bolesti do levého kycelniho kloubu. Za pfic¢inu
povazoval ,,ofouknuti“. Po dobu nasledujicich deviti dni pocitoval po probuzeni ostrou
bolest v Lp vystielujici do levého kycelniho kloubu, nemohl ,,ptitdhnout levou Spicku
nohy* a necitil dotek na zevni stran¢ stehna, na bérci a na nartu LDK. Odvezen
do nemocnice na neurologii (24. 11. 2011), kde bylo provedeno rtg vySetieni. Nasledné
byl hospitalizovan, bylo provedeno vySetfeni magnetickou rezonanci a indikovano
odstranéni herniace disku L3/4, které probé&hlo 29. 11. 2011. V prvnim poopera¢nim
tydnu pacient citil bolest vystielujici do oblasti levého bérce, zdda ho vyrazné nebolela.
Po tfi pooperacni tydny byl rehabilitovan na 1izkovém oddéleni neurologie. Poté byl
propustén domd. Nyni je osm tydni po operaci, pfijat na 3 tydenni souvislou
rehabilitacni péc¢i. Vyraznou bolest v zadech ani v LDK nepocityje.
Alergologick4a anamnéza

e vceli a vosi bodnuti
Farmakologicka anamnéza

e Lokren, Lorista, Loradur Mitte, Apo-gab, Korylan, Novalgin, Agrenox,

Azopt, Neurotin

Urologicka anamnéza

e viz operace
Pracovni anamnéza

e starobni diichod, diive strojni zdmecnik
Socialni anamnéza

e 7Zije s manZelkou, v 1. patie v byt¢, bez vytahu, schody vyjde
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Sportovni anamnéza

e dfive turistika, judo, plavani rekreacné, nyni nesportuje
Abusus

e nekouii (diive 10 cig/denné¢ po 20 let), pftilezitostné alkohol, kava

1 salek/denné

Anamnéza funkénich dovednosti

Pacient zvladne vSechny zakladni funkéni dovednosti. Osobni hygienu, domaci
¢innosti, nakupovani mensiho mnozstvi véci. Kontinence bez problémt. V sedu vydrzi
az 1 hodinu. Stoj a chtizi zvladne pouze po kratkou dobu, poté si musi odpocinout. Ujde

cca 100 metrti o 2 FH bez ptestavky.
3.2.3 Predchozi rehabilitace

Po operacich stendzy Cp, herniace Lp a TEP pravého kycelniho kloubu byl

rehabilitovan po dobu pooperacni hospitalizace a dale ambulantné s pozitivnim efektem.
3.2.4 Vypis ze zdravotni dokume ntace

Objektivné pfi ptijeti (24. 1. 2012):

Od 14. 12. 2011 progrese obtizi v dermatomu L5 vlevo, kontrolni vySetfeni
MR Lp s vyraznymi postoperacnimi zménami a s obrazem stendzy kandlu patetniho,
dislokaci a deformaci duralniho vaku v urovni L3/LA4. Doporucen konzervativni postup.
Béhem pooperacni RHB pacient vertikalizovan, po tiech tydnech od operace nacvik
sedu. Objektivné mirné zlepSeni dorsalni flexe levé nohy.

Nyni pfichdzi zdomova. Bolesti Lp bez iradiace do LDK. Vleze, vsede¢,
pfi chiizi bez bolesti. Musi ¢asto ménit polohu. Po rdnu ztuhlost Lp. Pooperacni jizva
zhojend, klidna, ptisedld, tuha. Omezend dynamika Lp vSemi sméry. Chize o 2 FH

pouze na kratSi vzdalenost.
3.2.5 Indikace k RHB

St. p. odstranéni herniace L3/14 se sekvestraci pro radikuldrni syndrom L5 vlevo

se stiedn¢ t€zkym motorickym deficitem v myotomu LS5 vlevo.
3.2.6 Diferencialni rozvaha

Vzhledem k diagnoéze, délce imobilizace a pfedchozim onemocnénim ocekavam
snizenou silu svalovou, zejména LDK v mytomu L35, svalova zkraceni svalti obou DKK

s vétsim dlrazem na LDK (hlavné m. triceps surae, ischiokruralni svalstvo, adduktory
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kycelniho kloubu), sniZzenou joint play zejména perifernich kloubt DKK bilateraln¢,
reflexni zmény v oblasti jizvy a Lp, sniZzenou dynamiku pohybu v oblasti Lp,
hypertonus hornich fixdtord lopatek vzhledem kchizi o 2FH, zménu
povrchového 1 hlubokého €iti zejména v akrélnich oblastech DKK, sniZené az chybéjici
Slachookosticové reflexy na DKK, zejména pak na LDK, Spatné drZzeni téla s vétSim

zat€zovanim PDK, $patné pohybové stereotypy dle Jandy a insuficientni funkci HSSP.
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3.3 VSTUPNI KINEZIOLOGICKY ROZBOR
3.3.1 Status praesens

Subjektivné se pacient citi dobie a je odpocaty. Udava bolest v oblasti Lp tupého
charakteru, stupn¢ 2 (na stupnici 0-10, kdy 10 je nejvyssi bolest), proto dnes nemusel
uzit analgetikum. Pravé stehno, bérec a nart palpacné nebolestivé.

Objektivné je orientovan mistem i Casem, spolupracuje. Chiize o 2 FH je
charakteristicka flexi trupu a zevni rotaci v levém kycCelnim kloubu, s projevem
motorického deficitu v myotomu L5 vlevo. Drzeni téla je Spatné pfi chlizi, stoji 1 sedu.

e vyska: 183 cm

e vaha: 95 kg

e BMI: 28,4 (nadvéaha)

e DF: 16 dechi/min.

e TK: 140/80 mmHg

e TF: 78 tep/min.

e TTF: neméfena z Casovych diivodu

e Teplota: 36,1 °C

e Pomicky: 2 FH, naslouchétko, peroneélni tah
3.3.2 VySetieni stoje

NiZze je popsan stoj bez 2 FH. Pti stoji s 2 FH pacient elevuje lopatky a ramena
zvySenou aktivaci hornich fixatori lopatek.
Zezadu:
Sitka baze fyziologicka » tvar pat kulovity > mirné¢ valgézni postaveni v hlezennich
kloubech bilat. » kontury Achillovych Slachy symetrické, bez preruSeni » kontury lytek
symetrické > snizena trofika v oblasti lytek » podkolenni jamka vlevo nize o 1 ¢cm »
hypertonus ischiokruralniho svalstva bilat. » kontury stehen symetrické » vice zatézuje
PDK » leva subglutedlni ryha nize o 1 cm > hypotonus m. gluteus maximus bilat. »
laterdlni posun panve vlevo > jizva v Lp klidnd, zhojena » mirny uklon trupu vpravo
s vicholem v oblasti Th/L piechodu » hypertonus paravertebralnich svala bilat.,
nejvyraznéji v Lp a dolni Thp > pravy dolni thel lopatky nize o 1 cm» vertebralni okraje
lopatek mirn¢ prominuji » pravé rameno nize o2 cm» hypertonus hornich fixator
lopatky bilat. » kontury horniho trapézového svalu asymetrické, prava nize > mirny

uklon hlavy vpravo » mirna rotace hlavy vlevo
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Zboku:
plochonozi bilat. » kladivkovit¢ prsty bilat. » semiflekéni 10° postaveni levého
kolenniho kloubu > retroverzni postaveni panve » hypolordoza > trup drzen v mirné flexi
» bfiSni sténa ochabld, prominuje anteriorné » protrakce ramen » predsunuté drzeni hlavy
» hyperextenze v dolni Cp » extenze v AO skloubeni
Zepiedu:
LDK v 20° zevni rotaci vychazejici z kyCelniho kloubu » snizené trofika v oblasti bérct
bilat. » hypotrofie aZ atrofie m. tibialis anterior vlevo > levé koleno nize o 1 cm » mirny
otok v oblasti levého kolene > patelly rotovany zevné, asymetricky postaveny, leva
nize o 1 cm > hypotrofie mm. vasti, zeyména m. vastus medialis bilat. » hypertonus
adduktorti kycelniho kloubu » vice zaté¢zuje PDK » lateralni posun panve vlevo > btisni
sténa ochabla, prominuje anteriorné, pupek symetricky » jizva na btiSe po ileu klidna,
zhojend, stazend > jizva po apendektomii klidna, zhojend, volna » uklon trupu vpravo »
inspiracni postaveni hrudniku — dychani horni hrudni » prava prsni bradavka nize o 1 cm
» hypertonus m. pectoralis major bilat. » claviculy neprominyji, prava o 1 cm nize >
mirny tklon hlavy vpravo
Stoj na 2 vahach (Véle 2006):

e [DK 45 kg x PDK 50 kg, kolisani 7 kg

Trendelenburgova-Duchennova zkouska (Haladova 2003):

Stoj na LDK nezvlddne. Stoj na PDK vydrz 3s, nestabilni, s pozitivnimi
piiznaky (laterdlni posun panve a tUklon trupu na stranu stojné DK, pokles panve
na stran¢ pokréené DK).

VySetieni stoje pomoci olovnice (Haladova 2003):

Zezadu olovnice prochazi 2 cm vpravo od interglutedlni ryhy, dopad 3 cm
vpravo od stiedu spojnice obou pat. Zboku olovnice prochazi 5 cm pied osou ramennich
kloubti, 10 cm pfed osou kycelnich kloubii, dopad k hlavicce V. metatarsu. Zpiedu

bti$ni sténa prominuje, dopad 1 cm vpravo od stiedu spojnice nohou.
3.3.3 VySetieni chize

Bez pomucek:

proximalni typ chiize dle Jandy > baze Gzkd > rytmus pravidelny > délka kroku
symetrickd » DKK rotované zevné, LDK vyrazngji, 20° rotace » PDK dopad na patu,
V. metatarz a palec x LDK znamky motorického deficitu (m. tibialis anterior), dopad
na celou plochu chodidla, ,kohouti chize* » odvijeni chodidla od podlozky
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nedostatecné bilat. » nedochazi kplné extenzi v kolennich kloubech » nedochazi
k extenzi v kyCelnim kloubu > trup drzen v mirné flexi > patologicky latero-lateralni
posun panve bilat, vyraznéji vpravo, ,kachni chiize* > souhyby HKK chybi >
predsunuté drzeni hlavy

S pomuckami:

LDK dopad na patu, V. metatarz a palec > odvijeni chodidla od podloZky » nedostate¢né
bilat. » zvyraznéni flexe trupu > elevace ramen a lopatek » je stabilnéjsi » zvladne delsi
vzdalenost

Modifikace chuze:

e chiize po Spickach: zvladne ale pouze par kroktl, poté klesa na paty

e chiize po patidch: nezvladne pro motoricky deficit (m. tibialis anterior) vlevo

e chlize se vzpazenymi HKK: zvyraznéni lateralniho posunu panve a uklonu
trupu na stranu stojné DK a poklesu panve na stranu §vihové DK

e chlize se zavienyma o¢ima: nezvladne

e chiize pozadu: nedochazi k extenzi v ky¢elnich kloubech, kterou kompenzuje

flexi v kloubech kolennich
3.3.4 VySetieni pohybovych stereotypii dle Jandy

Extenze v ky€elnim kloubu: patologické provedeni bilat., pohyb je zahajovan aktivaci

flexorti kolenniho kloubu, aktivace m. glutaeus maximus je nedostateCna, nejprve se
zapojuji ipsilaterdlni pravertebralni svaly, poté az kontralateralni a jejich aktivita je
zvySsena zejména v Lp a Th/L piechodu, objevuje se souhyb panve do anteverze
a patologicka aktivace svalt pletence ramenniho

Abdukce v ky€elnim kloubu: patologické provedeni bilat., tensorovy mechanismus

bilat., vyraznéji vlevo

Flexe trupu: nezvladne, pfi iniciaci pohybu je patrna diastdza m. rectus abdominis,
v rozsahu od processus xiphoideus po pupek

Flexe Sije: patologické provedeni, pohyb je zahajovan pfedsunem hlavy a hyperextenzi
v cervikokranidlnim ptfechodu

Abdukce v ramennim kloubu: patologické provedeni bilat., iniciace pohybu elevaci

lopatky bilat.
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3.3.5 Antropometrické vySetieni dle Haladové

PDK LDK
Délky DKK funk¢ni 96 cm 96 cm
anatomicka 91 cm 91 cm
stehno 43 cm 43 cm
bérec 47 cm 47 cm
noha 27 cm 27 cm
Tabulka €. 1: Antropometrické udaje (vstupni kin. rozbor)
PDK LDK
Obvody DKK stehno 51 cm 50 cm
pies tuberositas 36 cm 36 cm
tibiae
koleno 46 cm 47,5 cm
lytko 39 cm 39 cm
pies kotniky 26 cm 26 cm
pies nart a patu 35 cm 35cm
ptes hlavicky 25 cm 25 cm
metatarzil

Tabulka €. 2: Antropometrické udaje (vstupni kin. rozbor)

obvod bficha: 115 cm
obvod boku: 103 cm
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3.3.6 Goniometrické vysSetreni dle Jandy a Pavli

Vysetfovala jsem aktivnimi a pasivnimi pohyby.

PDK LDK

PP: AP: PP: AP:
kyc€elni kloub:

*S99 0-0-90 *S99 0-0-90 Sgo 0-0-95 Sgp 0-0-90
extenze v kolen. | S 0-0-50 S 0-0-50 S 0-0-45
kl.

S 0-0-55

*F 25-0-0 *F 20-0-0 F 25-0-20 F 20-0-20
*R 0-0-30 *R 0-0-20 R 40-0-15 R 35-0-10
kolenni kloub:

S 0-0-95 S 0-0-90 S 0-10-90 S 0-10-80
hlezenni kloub:

S 20-0-45 S 15-0-45 S 5-0-45 S 0-0-40
R 25-0-40 R 20-0-35 R 15-0-35 R 5-0-0
MTP klouby prstii:

S 20-0-45 S 15-0-40 S 20-0-45 S 0-0-40
T 20-0-20 T 15-0-15 T 20-0-20 T 15-0-15
IP kloub palce:

S 5-0-70 S 5-0-65 S 5-0-70 S 0-0-65
IP1 a IP2 klouby prstii:

S 0-10-30 S 0-10-30 S 0-10-30 S 0-10-30

Tabulka ¢. 3: Goniometrické vysetfeni DKK (vstupni kin. rozbor)

*Nevysetrovala jsem addukei, zevni rotaci a flexi nad 90° u PDK pro TEP

pravého ky€elniho kloubu.

3.3.7 Distance na patefi (Haladova 2003)

Cp:

e Forestierova fleche — pozit. 10 cm

e Cepojova vzdalenost — 1,5 cm
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Thp:

e Ottova inklina¢ni vzdalenost — 3 cm

e Ottova reklina¢ni vzdalenost — 1 cm
Lp:

e Schoberova vzdalenost — 1 cm
Cela pater-:

e Stiborova vzdalenost — 5 cm

e Thomayerova vzdalenost — pozit. 45 cm

e Lateroflexe—P10cmxL 9 cm
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3.3.8 VySetieni zkracenych svalii dle Jandy

st. 0: nejedna se o zkraceni, st. 1: malé zkrdceni, st. 2: velké zkraceni

P L
m. gastrocnemius 0 2
m. soleus 0 0
*m. iliopsoas 2 2
*m. rectus femoris 2 2
**m, tensor fasciae latae nevysetieno nevysetieno
flexory kolenniho kloubu 2 2
adduktory kycelniho 2 2
kloubu
**%*m, piriformis 1 2
m. quadratus lumborum 2 2
paravertebralni zadové 2 2
svaly
m. pectoralis major — ¢ast | 1 1
sternalni dolni
m. pectoralis major — ¢ast | 1 1
sterndlni stfedni a horni
m. pectoralis minor et 1 1
major — ¢ast klavikularni
m. trapezius — horni ¢ast 2 2
m. levator scapulae 2 2

m. sternocleidomastoideus

nevysetfeno pro moznou
insuficienci a. vertebralis
pti extenzi Cp

nevysetfeno pro moznou
insuficienci a. vertebralis
pti extenzi Cp

Tabulka €. 4: Vysetieni zkracenych svalt (vstupni kin. rozbor)

* pro bolest vySetfeno v poloze vleze na boku netestované DK, pohyb

do extenze v kycel. kl. a do flexe v kolen. kl., fixace sakra

** nevysetfeno pro bolest

**% pro TEP pravého kycel. kl. u PDK vysetfeno orientacné vleze na bfiSe,

pohyb v kycel. kl. do vnitfni rotace, fixace sakra
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3.3.9 Vysetieni svalové sily dle Jandy

Sila svalovd HKK je dostate¢nd pro chiizi o 2 FH.

St
St
St

St

. 0: nedojde ke svalovéemu zaskubu

. 1: dojde ke svalovému zaskubu

. 3: provede pohyb proti gravitaci v plném rozsahu

. 2: neprovede pohyb v plném rozsahu s vyloucenim gravitace

st. 4: provede pohyb proti odporu
st. 5: provede pohyb proti velkému odporu
PDK LDK
kycel flexe m. iliopsoas 4 4
extenze m. gluteus maximus, |4 4
flexory kolen
extenze s flexi | m. gluteus maximus | 3+ 3
kolenniho kl.
abdukce m. glutes minimus et | 4 3
medius, m. tensor
fasciae latae
addukce m. adductor magnus | nevySetieno | 4
et longus et brevis, pro TEP P
gracilis, pectineus kycel. kl.
zevni rotace m. piriformis 4 4
vniti'ni rotace m. gluteus minimus, | nevySetifeno | 3+
m. tensor fasciae pro TEP P
latae kycel. kl.
koleno flexe m. biceps femoris, 4 4
m.
semi membranosus,
m. semitendinosus
extenze m. quadriceps 4 3+
femoris
kotnik plantarni flexe | m. triceps surae 4 3+
plantarni flexe | m. soleus 4 3+
supinace m. tibialis anterior 4 1
s dors. flexi
supinace m. tibialis posterior | 4 2
s plant. flexi
pronace s plant. | m. peroneus longus | 4 2+
flexi et brevis
prsty flexe MP mm. lumbricales II, |4 4
v, v
flexe 1P, m. flexor digitorum 4 4

brevis
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flexe 1P, m. flexor digitorum | 4 4
longus

extenze m. extensor 4 1+
digitorum longus et
brevis

abdukce mm. interossei 4 4
dorsales, m. abductor
hallucis

addukce mm. interossei 4 4
plantares, m.
adductor hallucis

palec flexe m. flexor hallucis 4 4
longus et brevis
extenze m. extensor hallucis | 4 1

longus et brevis

Tabulka €. 5: VySetteni sily svalové (vstupni kin. rozbor)
3.3.10 Neurologické vysetieni dle Pfeiffera

Pacient je orientovan mistem, ¢asem, osobou. Fatické funkce a celkovy vzhled
bez zjevné patologie.

Vysetreni hlavovvch nervii:

e n. opticus: bez patologie; pacient nevidi na pravé oko v dusledku
posttraumatické katarakty, viz kapitola 3.3.2 Anamnéza - Operace
e n. vestibulocochlearis: hypoacusis vlevo
e ostatni hlavové nervy bez patologie
VySetreni krku:
e meningealni ptiznaky negativni
e syndrom a. vertebralis negativni

Vysetieni Slachookosticovvch reflexu:

e Dbicipitovy: sniZzeny bilat., symetricky
e tricipitovy: snizeny bilat., symetricky

e flexort prsti: snizeny bilat., symetricky

patelarni: nevybavny bilat.

Achillovy Slachy: nevybavny bilat.
e medioplantarni: nevybavny bilat.

VySetieni exteroceptivnich reflexu:

e epigastricky: nevybavny bilat.

e mezogastricky: nevybavny bilat.
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e hypogastricky: nevybavny bilat.

VySetieni pyramidovvch jevi:

e Zanikové: Barré, Mingazzini (HK, DK) negativni bilat.
e [ritac¢ni: Tromner, Babinski negativni bilat.

Vysetieni koordinace:

e diadochokinéza na HK bez patologie bilat.
e taxe presna na HK, DK bilat.

VySetreni Citi:

Povrchové:
e taktilni: od kolen. kl. distalné hypestezie bilateraln¢, jinak bez patologického
nalezu
e algické: bez patologického nalezu
e termické: na pravé poloving t€la hypestezie na teplé podnéty
e diskrimina¢ni: od kolennich kloubt distalné nerozezna dva podnéty vzdalené
od sebe 10 cm
Hluboké:
e pohybocit: akrum DK patologicky nalez bilateralné, jinak bez patologie
e palestezie: od kolennich kloubli distdlné¢ palhypestezie, jinak bez
patologického nalezu
e stereognozie: bez patologie

VySetieni svalového tonu:

Palpacné zjistén hypertonus:
e m. trapezius pars superior bilat, m. levator scapulae bilat.,
m. sternocleidomastoideus bilat., m. scaleni bilat., m. pectoralis major bilat.,
paravertebralni svalstvo bilat., m. quadratus lumborum bilat., ischikruralni
svalstvo bilat., m. iliopsoas bilat., adduktory kycel kl. bilat.,, pravy
m. tensor fasciae latae, m. rectus femoris
Palpacné zjistén hypotonus:
e m glutes maximus bilat., m. quadriceps femoris
(mm. vasti medialis et lateralis) bilat.

Lassequeova zkouska: negativni bilat.

Obriaceny Lasseque: negativni bilat.
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VySetieni stoje:

e Romberg I: bez patologie
e Romberg II: vyrazné titubace anterioposteriornim smeérem
e Romberg III: nezvladne, hrozi pad

VySetieni chuze: , kohouti chiize, podrobnéji v kapitole 3.3.3 Vysetfeni chiize

3.3.11 VySetreni reflexnich zmén
e VySetieni kiize

Aspekené prirozené zabarveni k@ize na trupu a HKK, na bércich hnédofialové
zabarveni kize, snizend trofika. Celkové bez ztraty ochlupeni a klidové potivosti.
Projevy mykézy na nohou i pod nehty bilat.,

Palpacné suchd klize zejména v oblasti rukou, bércli a nohou bilaterdlné, bez
patologické teploty, skin drag zvySeny odpor v oblasti zad, nejvyraznéji mezi
lopatkami.

Jizva v oblasti Lp 10 cm dlouhd, zhojend, tuhd, Spatné protazitelna a posunliva
proti hloubéji ulozenym vrstvam.

e Vysetieni podkozi

Kiblerova fasa nelze nabrat v Lp, palpac¢ni bolestivost. V oblasti mezilopatkové
JiZ lze fasu nabrat.

e Vysetieni fascii

Thorakolumbdalni fascie kranidlnim 1 kaudidlnim smérem a fascie hrudniku
lateromedidlnim smérem neprotazitelnd s tvrdou bariérou bilateralng.
e VySetieni svali

Palpacné 7zistén Trigger point v mm. adductores v oblasti tiisel bilat.,
m. levator scapulae bilat., v uponu m. biceps femoris vlevo.

e Vysetieni periostu

Palpacni bolestivost bazi metatarsti a caput fibulae vlevo.
3.3.12 VySetreni kloubni viile dle Lewita a Rychlikové

Kloubni vlle je omezena v metatarzofalangovych kloubech nohy
dorzoplantarnim smérem bilateralné, v Lisfrankové skloubeni dorsdlnim smérem
bilateralné, v talocrurdlnim kloubu smérem dorsalnim vlevo, u caput fibulae smérem

ventrodorsalnim vlevo.

61



Patricktiv test negativni u LDK, PDK nevysetiena z diivodu TEP pravého kycel.
kl. SI skloubeni bez patologie. Pasivni pohyb do segmentli v Lp omezen ve sméru

anteflexe, retroflexe a lateroflexe.

3.3.13 Testy na hluboky stabiliza¢ni systém dle Koliare a vychazejici z Australské
Skoly

Test flexe trupu dle Kolare:

Vleze na zadech. Pfi flexi hlavy a trupu se hrudnik nastavuje do inspiraniho
postaveni, lateralni skupina bfiSnich svalii se konvexné vyklenuje a akcentuje se
diastaza bfisni.

Test vtahovani briSni stény se zatizenim dolni konéetiny vleze na zadech

vychizejici z Australské §koly (Springrova 2010):

Vleze na zadech se zatizenim dolni koncetiny. Dysfunkce HSS, dochazi
k lordotizaci bederni patefe, coz znaci insuficientni funkci m. transversus abdominis

a mm. multifidi a zvySenou aktivaci m. iliopsoas.
3.3.14 Zavér vysetieni

Ve stoji jsou patrné svalové dysbalance vykazujici znamky horniho zktizeného
syndromu dle Jandy a dolniho zkiizené¢ho syndromu dle Jandy souvisejici s dalSim
vySetfenim pobybovych stereotypti dle Jandy. Patologicky je stereotyp extenze
v ky¢elnim kloubu bilaterdlné, abdukce v kyCelnim kloubu bilaterdln¢, abdukce
v ramenim kloubu bilateralné a flexe trupu a krku, coz mize souviset i s vySetfenim
svalového tonu, kde hypertonické svaly piebiraji aktivitu a hypotonické svaly se
aktivuji nedostate¢né. Pfevahu hypertonickych hornich fixatora lopatek a prsnich svalt
pozorujeme i na typu dychani, které je horni hrudni. Na Spatné¢ drzeni téla ma vliv
plochonozi. V bederni pateti je hypolorddza a btisni sténa je ochabla. Dysfunkce HSSP
se potvrdila flekénim testem dle Kolafe a testem vtahovani bfiSni stény vychazejiciho
z Australské Skoly. Trendelenburgova zkouska je pozitivni u PDK, u LDK pacient
nezvladne provést. Nasledkem motorického deficitu a pfedoperacnich iritaci do LDK
pacient zat¢zuje vice PDK (5 kg rozdil, s kolisanim 8 kg) a viditelnd je hypotrofie az
atrofie m. tibialis anterior, coz se projevuje hlavné pii chizi (,stepaz*). Pacient
nepropne levy kolen. kl., do plné extenze chybi 10°. Omezené jsou pohyby do abdukce
a flexe (s extenzi v kolennim kloubu) v kycelnim kloubu bilateralng, v levém kycelnim

kloubu je rozsah vnitini rotace 15° pasivné, 10° aktivné€. Pro kladivkovité prsty je sniZzen
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rozsah pohybu do extenze v IP kloubech a projevuje se to i nedostateCnym odrazem
od prstl pfi chtizi. Svalové zkraceni je u vétSiny testovanych svali na st. 2. Svalova sila
je vyrazn€ niz§i na LDK, mezi st. 3 a st. 4 dle Jandy. Svalova sila paretickych svali
LDK (m. tibialis anterior, m. extensor hallucis longus et brevis a m. extensor digitorum
longus et brevis) je na stupni 1 dle Jandy. Z dvodu polyneuropatie ma pacient snizenou
trofiku v oblasti bércti a lytek bilateralné, Rombergiiv stoj III nezvladne provést,
nevybavné jsou Slachookosticové reflexy na DK bilateraln€, povrchové a hluboké ¢iti
na akrech DK je patologické bilateralné (taktilni hypestezie a palhypestezie od kolen. kl.
distalné bilat., hypestezie na pohybocit bilat.). Nasledkem CMP je pfitomna patologie
termického ¢iti, na pravé poloving téla hypestezie na teplé podnéty. Dynamika patete je
omezena, nejvyraznéji v Lp, kde je pohyb do anteflexe, extenze a lateroflexe mozny jen
ve velmi malém rozsahu. Jizva v oblasti Lp je 10 cm dlouhd, zhojend, tuhd, Spatné
protazitelnd a posunlivd proti hloub&ji ulozenym vrstvam. Vysetfeni ktze, podko z
a fascii ukdzalo na reflexni zmény v oblasti zad bilateralné, zejména v Lp,
Th/L pfechodu a mezilopatkové oblasti. Hrudni fascie je Spatn€ protazitelna a posunliva
s tvrdou bariérou. Palpacné zjistény Trigger pointy v mm. adductores bilat., m. levator
scapulae bilat.,, v aponu m. biceps femoris vlevo, a periostové body na bazich
metatarsti a caput fibulae vlevo. Kloubni vile perifernich kloubd nohy bilaterdlné
acaput fibulae smérem ventrodorsalnim vlevo je omezena — zde je moZna
spojitost s polyneuropatii a hypertonem ischiokruralniho svalstva. Pasivni pohyb

do segmentli v Lp ve sméru anteflexe, retroflexe a lateroflexe je omezen.
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3.4 KRATKODOBY A DLOUHODOBY FYZIOTERAPEUTICKY PLAN

3.4.1 Kratkodoby fyzioterapeuticky plan

regrese peronealni parézy vlevo

pozitivné ovlivnit propriocepci a plochonozi na dolnich koncetinach
upravit svalové dysbalance, zejména v oblasti pletence panevniho
stabilizace patete a aktivace trupového svalstva

upravit stereotyp dychani

zlepsit dynamiku patefe, zejména bederni casti

zlepsit drzeni téla

zlepsit stereotyp chlize

zvyseni celkové fyzické kondice

psychicka podpora

Navrh terapie:

metoda sestry Kenny

proprioceptivni nervosvalova facilitace dle Kabata
senzomotoricka stimulace dle Jandy a Vavrové

terapie hlubokého stabilizacniho systému patefe dle Kolare
technika postizometrické relaxace s naslednym protazenim dle Jandy
technika postizometrické relaxace dle Lewita

techniky mékkych tkani dle Lewita

mobilizacni techniky dle Lewita a Rychlikové

polohovani

izometrické posilovani

aktivni pohyby dle Haladové

analytické posilovani svalovych skupin dle Jandy

prvky z Briiggerova konceptu

nacvik stereotypu chlize o 2 FH

nordic walking
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3.4.2 Dlouhodoby fyzioterapeuticky plan

Pokracovat v doporucené autoterapii, kterd zahrnuje cile kratkodobého
fyzioterapeutického  planu.  Jednotlivé  cviky  jsou uvedeny v kapitole
3.5 PRUBEH TERAPIE.

e nacvik spravného stereotypu chlize bez francouzskych holi a peronealniho

tahu

e (prava svalové dysbalance typu horniho zkiizeného syndromu dle Jandy

e pravidelné cviceni pro udrzeni a zvySeni celkové fyzické kondice
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3.5 PRUBEH TERAPIE
2. 2. 2012 — vstupni kineziologicky rozbor

Provedeni vstupniho kineziologického rozboru pro vytvoreni ndvrhu terapie.
Pacient ma aplikovany detoniza¢ni kineziotape na ischiokrurdlnim svalstvu bilat. Kazdy
den chodi na elektrostimulaci paretickych svali (intezita: 8 mA, délka

impulsu: 1000 ms) a na ptistrojovou lymfodrenaz DKK.
3.2.2012 - 1. terapeuticka jednotka

Status praesens:
Subjektivné: Pacient se citi odpocaty, rano pocitoval bolesti tupého charakteru
v bederni ¢asti patete (st. 2, na stupnici 0-10, kdy 10 je nejvyssi bolest), bolesti do DKK
nepocit'uje.
Objektivné: Jizva v Lp klidnd, Spatné protazitelnd a posunlivd proti nize uloZzenym
vrstvam. Kaze, podkozi a fascie v oblasti zad Spatné protazitelné a posunlivé s tvrdou
bariérou. Trigger pointy v mm. adductores bilat., m. levator scapulae bilat., v Gponu
m. biceps femoris vlevo, palpacné bolestivé periostové body na bazich metatarst
a caput fibulae vlevo.
Cil terapeutické jednotky:

e regrese peronedlni parézy vlevo

e upravit svalové dysbalance, zejména v oblasti pletence panevniho

o Zlepsit dynamiku patete, zejména bederni ¢asti

e zlepsit stereotyp chlize

e zvySeni celkové fyzické kondice

e psychicka podpora
Navrh terapeutické jednotky:

e techniky m&kkych tkani dle Lewita

e technika postizometrické relaxace dle Lewita

e mobiliza¢ni techniky dle Lewita a Rychlikové

e technika postizometrické relaxace s naslednym protazenim dle Jandy

e metoda sestry Kenny

e nacvik stereotypu chiize o 2 FH

e polohovani
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Provedeni:

Vysledek:

protazeni thorakolumbalni fascie kranialnim smérem a kaudalnim smérem,
hrudni fascie lateromedialnim smérem dle Lewita bilaterdlné, pocet
opakovani 3x

terapie jizvy tlakovou masazi, ,,S* protahovanim, podélnym protahovanim,

instruktaz k autoterapii

horka role dle Briiggera na pravy m. tensor fasciae latae

technika postizometrické relaxace dle Lewita (adduktory kycel. kl. bilat.,
levator scapulae bilat., m. biceps femoris vlevo), poCet opakovani 3x
mobilizace dle Rychlikové (metatarzofalangové klouby dorzoplantdrnim
smérem bilat., Lisfrankovo skloubeni dorsalnim smérem bilat., talocruralni
kloub smérem dorsdlnim vlevo, caput fibulae smérem ventrodorsalnim
bilateralng)

technika postizometrické relaxace s naslednym protazenim dle Jandy
(m. triceps surae levy, m. rectus femoris bilat, m. iliopsoas bilat.,
m.quadratus lumborum bilat.), pocet opakovani 3x

metoda sestry Kenny na paretické svaly (m. tibialis anterior,
m. extensor hallucis longus et brevis, m. extensor digitorum longus
et brevis), pocet opakovani 3x na kazdy pohyb

aktivni  pohyb v odlehéenych polohach — st. 2 dle Jandy
na m. peroneus longus et brevis, m. tibialis posterior

nacvik spravného stereotypu dvoudobé chiize o 2FH, instruktdz k autoterapii

doporuceno polohovani LDK do elevace pro redukci otoku levého kolenniho

kloubu, instruktaZ k autoterapii

Subjektivné: Pocit uvolnéni v oblasti zad a nohou, pozitivné vnimana horka role, mirna

unava po cviceni.

Objektivné: Podafilo se ¢aste€né zmobilizovat periferni klouby nohy bilat., hlavicka

fibuly stale nepohyblivd vlevo, oSetfené fascie a jizva stidle Spatné¢ posunlivé,

protazitelné s tvrdou bariérou, Uprava hypertonu v m. tensor fasciae latae, odstranéni

trigger pointl v oSetfovanych svalech, paretické svaly bez obj. zlepSeni, korekce chiize:

odraz od prst nohy s extenzi kolen. kl.
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6. 2. 2012 — 2. terapeuticka jednotka

Status praesens:
Subjektivné: Pacient se citi po vikendu odpocaty, bolesti nepocituje, mirnd Ginava po
cviceni rychle odeznéla, pacient si cely vikend LDK polohoval dle
instrukei k autoterapii.
Objektivné: Jizva v Lp klidnd, Spatné protazitelnd a posunliva proti nize ulozenym
vrstvam. Fascie Spatné protazitelné a posunlivé s tvrdou bariérou. Normotonus pravého
m. tensor fasciae latae. Na stereotypu chiize patrné korekce. Kloubni vile hlavicky
fibuly a perifernich kloubti nohy stale mirn€ omezena bilat. Obvod kolene LDK 47 cm.
Cil terapeutické jednotky:

e regrese peronealni parézy vlevo

e pozitivné ovlivnit propriocepci a plochonoZzi na dolnich koncetinach

e upravit svalové dysbalance, zejména v oblasti pletence panevniho

e zlepsit dynamiku patete, zejména bederni ¢asti

e zlepSit drzeni téla

e zvyseni celkové fyzické kondice

e psychicka podpora
Navrh terapeutické jednotky:

e techniky mékkych tkani dle Lewita

e mobiliza¢ni techniky dle Lewita a Rychlikové

e technika postizometrické relaxace s naslednym protazenim dle Jandy

e metoda sestry Kenny

e izometrické posilovani

e aktivni pohyby dle Haladové

e prvky z Briiggerova konceptu

e senzomotoricka stimulace dle Jandy a Vavrové

Provedeni:
e protazeni thorakolumbalni fascie kranidlnim smérem a kaudalnim smérem,
hrudni fascie lateromedidlnim smérem dle Lewita bilateralné, pocet
opakovani 3x

e terapie jizvy tlakovou masaz, ,,S“ protahovanim, podélné protahovani
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e mobilizace dle Rychlikové (metatarzofalangové klouby dorzoplantarnim
smérem, Lisfrankovo skloubeni dorsalnim smérem bilat., talocruralni kloub
smérem dorsalnim vlevo, caput fibulae smérem ventrodorsalnim vlevo)

e technika postizometrické relaxace s ndslednym protazenim dle Jandy
(m. triceps surae levy, m. rectus femoris bilat, m. iliopsoas bilat.,
m.quadratus lumborum bilat.), pocet opakovani 3x

e metoda sestry Kenny na paretické svaly (m. tibialis anterior,
m. extensor hallucis longus et brevis, m. extensor digitorum longus
et brevis), pocet opakovani 3x na kazdy pohyb

e aktivni pohyb vodlehéenych polohach — st 2 dle Jandy
na m. peroneus longus et brevis, m. tibialis posterior

e izometrie m. quadriceps femoris a m. gluteus maximus bilat. s overballem,

pocet opakovani 8x, instruktdz k autoterapii

e aktivni pohyby v kyCelnim kloubu do abdukce bilat.,, s odporem Thera-

bandu, pocet opakovani 8x, instruktaz k autoterapii

e korigovany sed dle Briiggera na pevné ploSe, instruktdZ k autoterapii

e nacvik ,,malé nohy“ vsedu, pocet opakovani 6x, bilaterdln€, instruktaz
k autoterapii
Vysledek:
Subjektivné: Pocit uvolnéni v oblasti zad a nohou, protazeni svalit DKK, pocit Ginavy
po cviceni.
Objektivné: Podaiilo se zmobilizovat periferni klouby nohy bilat., hlavicku fibuly
obj. zlepSeni, provedeni ,,malé nohy* spravné, sed dle Briiggera bez anteverze panve,

znatelnd Unava.
7.2.2012 - 3. terapeuticka jednotka

Status praesens:

Subjektivné: Pacient se citi odpocaty, bolesti nepocituje, inava po cvi¢eni pies noc
odeznéla, polohoval si LDK, procvicoval si ,,malou nohu“ a posiloval DKK aktivnimi
pohyby a izometricky dle instrukei k autoterapii

Objektivné: Jizva v Lp klidna, uZ lépe protaZitelna a posunlivd proti niZze uloZenym

vrstvam. Fascie stale Spatné protaZitelné a posunlivé s tvrdou bariérou.
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Cil terapeutické jednotky:

regrese peronedlni parézy vlevo

pozitivn€ ovlivnit propriocepci a plochonoZi na dolnich koncetinach
upravit svalové dysbalance, zejména v oblasti pletence panevniho
stabilizace patete a aktivace trupového svalstva

upravit stereotyp dychani

zlep$it dynamiku péatete, zejména bederni casti

zlepsit drzeni téla

zvySeni celkové fyzické kondice

psychicka podpora

Navrh terapeutické jednotky:

techniky mékkych tkani dle Lewita

technika postizometrické relaxace dle Lewita

technika postizometrické relaxace s naslednym protazenim dle Jandy
metoda sestry Kenny

senzomotoricka stimulace dle Jandy a Vavrové

terapie hlubokého stabiliza¢niho systému patete dle Koléate

Provedeni:

protazeni thorakolumbalni fascie kranialnim smérem a kaudalnim smérem,
hrudni fascie lateromedidlnim smérem dle Lewita bilaterdlné, pocet
opakovani 3x

terapie jizvy tlakovou masazi, ,,S* protahovanim, podélnym protahovanim
technika postizometrické relaxace s naslednym protazenim dle Jandy
(m. triceps surae levy, m. rectus femoris bilat, m. iliopsoas bilat.,
m.quadratus lumborum bilat.), pocet opakovani 3x

protazeni zkracenych svali dle Jandy (m. pectoralis major, m. trapezius pars
superior, m. levator scapulae bilat.), vydrz v protazeni 10 s

metoda sestry Kenny na paretické svaly (m. tibialis anterior,
m. extensor hallucis longus et brevis, m. extensor digitorum longus
et brevis), pocet opakovani 3x na kazdy pohyb

aktivni pohyb v odlehenych polohach — st. 2 dle Jandy

na m. peroneus longus et brevis, m. tibialis posterior
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e terapie hlubokého stabilizaéniho systému patefe dle Kolafe (uvolnéni
lateralni stény hrudniku a inspira¢niho postaveni hrudniku v poloze
na zadech)

e ndacvik ,,malé nohy* v sedu, poCet opakovani 6x, bilateraln¢

Vysledek:

Subjektivné: Pocit uvolnéni v oblasti zad a nohou, protazeni svalit DKK, uvolnéni svala
Sije, uvolnéni hrudniku.

Objektivneé: Jizva 1épe posunliva proti nize ulozenym tkanim, oSetiené fascie posunlivé
a protazitelné s pruznou bariérou, paretické svaly bez obj. zlepSeni, po protazeni

auvolnéni pomocnych dychacich svali se podafilo uvolnit inspiraéni postaveni

hrudniku.
8. 2. 2012 — 4. terapeuticka jednotka

Status praesens:
Subjektivné: Pacient se citi mirn€ unaveny, pocit'uje bolesti tupého charakteru v bederni
Casti patefe (st. 2, na stupnici 0-10, kdy 10 je nejvyssi bolest), polohoval si LDK,
procvicoval si ,,malou nohu“ a posiloval izometricky a aktivnimi pohyby svaly DKK
dle instruktaze k autoterapii
Objektivné: Jizva v Lp uZ 1épe protaZitelnd a posunliva proti nize ulozenym vrstvam.
ZvySeni rozsahu pohybu pasivnim pohybem: kolen. kl. PDK S 0-0-100.
Cil terapeutické jednotky:

e regrese peronedlni parézy vlevo

e upravit svalové dysbalance, zejména v oblasti pletence panevniho

e stabilizace patefe a aktivace trupového svalstva

e upravit stereotyp dychani

e zlepSit dynamiku patete, zejména bederni ¢asti

e zlepSit drzeni téla

e zvySeni celkové fyzické kondice

e psychickd podpora
Navrh terapeutické jednotky:

e techniky mékkych tkani dle Lewita

e mobiliza¢ni techniky dle Lewita

e technika postizometrické relaxace s naslednym protazenim dle Jandy
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e metoda sestry Kenny
e terapie hlubokého stabilizacniho systému patete dle Kolare
e prvky z Briiggerova konceptu
Provedeni:
e terapie jizvy tlakovou masdzi, ,,S* protahovanim, podélnym protahovadnim
e postizometricka trakce Lp vleze na biise dle Lewita, pocet opakovani 3x
e technika postizometrické relaxace s naslednym protazenim dle Jandy
(adduktory kycel. kl. bilat., ischiokruralni svalstvo bilat., m. triceps surae
levy, m. rectus femoris bilat., m. iliopsoas bilat., m. quadratus lumborum
bilat.), pocet opakovani 3x
e protazeni zkracenych svalti dle Jandy (m. pectoralis major, m. trapezius pars
superior, m. levator scapulae bilat.), vydrz 10 s
e metoda sestry Kenny na paretické svaly (m. tibialis anterior,
m. extensor hallucis longus et brevis, m. extensor digitorum longus
et brevis), pocet opakovani 3x na kazdy pohyb
e aktivni pohyb vodlehenych polohaich — st. 2 dle Jandy
na m. peroneus longus et brevis, m. tibialis posterior
e terapie hlubokého stabiliza¢niho systému patete dle Kolafe (nacvik extenze
Thp s oporou o medidlni epikondyly vleze na btiSe)
e korigovany sed dle Briiggera na pevné plose
Vysledek:
Subjektivné: Pocit uvolnéni v oblasti Lp, protazeni svalli DKK a §ije, pocit mirné inavy
po cviceni.
Objektivné: Uvolnéni Lp v trakei, jizva 1épe pohybliva proti nize uloZzenym tkdnim,
paretické svaly s obj. zlepSenim avSak stdle nedosahuji st. 2, horni fixatory lopatky
piebiraji aktivitu pfi nacviku extenze Thp, zlepSeni anteverzni polohy péanve

u Briiggerova sedu, mirna tnava.
9.2.2012 - 5. terapeuticka jednotka

Status praesens:
Subjektivné: Pacient se citi mirn¢ unaveny celkové€, bolesti nepocituje, polohoval si
LDK, procvicoval si ,,malou nohu* a posiloval izometricky a aktivnimi pohyby svaly

DKK dle instruktaZe k autoterapii.
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Objektivné: Jizva v Lp 1épe protazitelnd a posunliva proti nize ulozenym vrstvam.
Obvod levého kolen. kl. 46,5 cm.

Cil terapeutické jednotky:

regrese peronealni parézy vlevo

upravit svalové dysbalance, zejména v oblasti pletence panevniho
stabilizace patete a aktivace trupového svalstva

upravit stereotyp dychani

zlepsit dynamiku patete, zejména bederni ¢asti

zlepsit drzeni téla

zvySeni celkové fyzické kondice

psychické podpora

Navrh terapeutické jednotky:

techniky mekkych tkani dle Lewita

mobilizacni techniky dle Lewita

technika postizometrické relaxace s naslednym protazenim dle Jandy
proprioceptivni nervosvalova facilitace dle Kabata

terapie hlubokého stabiliza¢niho systému patete dle Kolare

nordic walking

Provedeni:

terapie jizvy tlakovou masazi, ,,S* protahovanim, podélnym protahovanim
postizometricka trakce Lp vleze na btiSe dle Lewita, pocet opakovani 3x
technika postizometrické relaxace s naslednym protazenim dle Jandy
(adduktory kycel. kl. bilat., ischiokruralni svalstvo bilat., m. triceps surae
levy, m. rectus femoris bilat., m. iliopsoas bilat., m. quadratus lumborum
bilat.), pocet opakovani 3x

metoda sestry Kenny na paretické svaly (m. tibialis anterior,
m. extensor hallucis longus et brevis, m. extensor digitorum longus
et brevis), pocet opakovani 3x na kazdy pohyb

aktivni pohyb v odlehéenych polohach — st. 2 dle Jandy
na m. peroneus longus et brevis, m. tibialis posterior

posilovani aktivnimi pohyby (VP: leh na zadech, DKK pokréeny, HKK
voln¢€ podél téla, F v kycel. kl. » E v kolen. kl. s DF hlez. kl. pti elevované

DK), pocet opakovani 6x bilateralné, instruktaZ k autoterapii
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e terapie hlubokého stabiliza¢niho systému patete dle Kolare (ndcvik extenze
Thp s oporou o medialni epikondyly vleze na biise)

e nordic walking, nastaveni vySky holi, korekce spravné¢ho stereotypu chiize,
vzdalenost 50 m po chodbé, instruktaz k autoterapii

Vysledek:

Subjektivné: Pocit uvolnéni v oblasti Lp, protazeni svaltt DKK, pocit inavy po cviceni,
naro¢né byl nacvik extenze Thp a nordic walking.

Objektivné:  Uvolnéni Lp v trakci, paretické svaly s obj. zlepSenim
(m. extensor hallucis longus et brevis st. 2, m. extensor digitorum longus et brevis st. 2,
m. tibialis anterior st. 1+), aktivace hornich fixatorti lopatky u nacviku extenze Thp

ustupyje, lepsi zapojovani dolnich fixdtort lopatky, znatelnd tinava po nordic walking.
10. 2. 2012 — 6. terapeuticka jednotka

Status praesens:
Subjektivné: Pacient se citi mirn¢ unaveny celkové, bolesti nepocituje, polohuje si
LDK, procvic¢oval si ,,malou nohu“ a posiloval izometricky a aktivnimi pohyby svaly
DKK a zkousel nordic walking dle instruktaze k autoterapii.
Objektivné: Jizva v Lp protaZitelndA a posunlivd proti nize uloZenym vrstvam.
Fyzioterapeut pacientovi aplikoval kineziotape pro eliminaci diastdzy bfiSni v rdmci
pravidelné terapie probihajici dvakrat denné.
Cil terapeutické jednotky:

e regrese peronealni parézy vlevo

e upravit svalové dysbalance, zejména v oblasti pletence panevniho

e stabilizace patefe a aktivace trupového svalstva

e upravit stereotyp dychani

e zlepSit dynamiku pétete, zejména bederni Casti

e zlepSit drzeni téla

e zvySeni celkové fyzické kondice

e psychickd podpora
Navrh terapeutické jednotky:

e technika postizometrické relaxace s naslednym protazenim dle Jandy

e proprioceptivni nervosvalova facilitace dle Kabata

e terapie hlubokého stabiliza¢niho systému patefe dle Kolare
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e aktivni pohyby dle Haladové
e nordic walking
Provedeni:

e technika postizometrické relaxace s ndslednym protazenim dle Jandy
(adduktory kycel. kl. bilat., ischiokruralni svalstvo bilat., m. triceps surae
levy, m. rectus femoris bilat., m. iliopsoas bilat., m. quadratus lumborum
bilat.), pocet opakovani 3x

e proprioceptivni neuromuskularni facilitace dle Kabata, I. diagonala DK,
flekéni vzorec (s dopomocnym kontaktem na periferii, posilovani m. tibialis
anterior, m. extensor hallucis longus et brevis, m. extensor digitorum longus
et brevis), extenéni vzorec (technika opakovanych kontrakci, posilovani
m. gluteus medius et minimus, m. peroneus longus), na LDK, pocet
opakovani 5x

e terapie hlubokého stabilizacniho systému pateie dle Kolaie (nacvik extenze
Thp s oporou o medialni epikondyly vleze na btise)

e nordic walking, 50 m po chodbé

Vysledek:

Subjektivné: Protazeni svali DKK, pocit Gnavy po cviceni, narocné bylo PNF dle
Kabata.

Objektivné: Spravné provedeni 1. diagonaly DKK flek¢éniho a exten¢niho vzorce avSak

znatelna Unava.
13. 2. 2012 - 7. terapeuticka jednotka

Status praesens:

Subjektivné: Pacient se citi po vikendu odpocaty, rano pocitoval bolesti tupého
charakteru v bederni ¢asti patefe (st. 6, na stupnici 0-10, kdy 10 je nejvyssi bolest),
proto uzil analgetikum, bolesti do DKK nepocityje, pres vikend si polohoval LDK,
procvicoval si ,,malou nohu* a posiloval izometricky a aktivnimi pohyby svaly DKK
a zkousel nordic walking dle instruktaze k autoterapii.

Objektivné: Pro bolest omezena dynamika pohybu Lp pii chiizi a lokomoci. Svalové
zkraceni adduktory st. 1 bilat.,, m. iliopsoas st. 1 bilat,, m. gastrocnemius st. 1 vlevo,

ischiokrurélni svalstvo st. 2 bilat., av§ak zvySeni rozsahu pohybu v kycel. kl. pasivnimi

pohyby s extenzi v kolen. kl. (LDK S 0-0-65 x PDK S 0-0-70).
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Cil terapeutické jednotky:

regrese peronedlni parézy vlevo

upravit svalové dysbalance, zejména v oblasti pletence panevniho
stabilizace patefe a aktivace trupového svalstva

upravit stereotyp dychani

zlepsit dynamiku patefe, zejména bederni Casti

zlepsit drzeni téla zvySeni celkové fyzické kondice

Navrh terapeutické jednotky:

mobiliza¢ni techniky dle Lewita
technika postizometrické relaxace s naslednym protazenim dle Jandy
proprioceptivni nervosvalova facilitace dle Kabata

terapie hlubokého stabiliza¢niho systému patete dle Koléate

Provedeni:

Vysledek:

postizometricka trakce Lp vleze na btiSe dle Lewita, pocet opakovani 3x
technika postizometrické relaxace s naslednym protazenim dle Jandy
(adduktory kycel. kl. bilat., ischiokrurdlni svalstvo bilat,, m. triceps surae
levy, m. rectus femoris bilat., m. iliopsoas bilat., m. piriformis levy,
m. quadratus lumborum bilat.), pocet opakovani 3x

proprioceptivni neuromuskulérni facilitace dle Kabata, 1. diagonila DK,
flekéni vzorec (s dopomocnym kontaktem na periferii, posilovani m. tibialis
anterior, m. extensor hallucis longus et brevis, m. extensor digitorum longus
et brevis), extenéni vzorec (technika opakovanych kontrakci, posilovani
m. gluteus medius et minimus, m. peroneus longus), na LDK, pocet
opakovani 5x

terapie hlubokého stabilizaéniho systému patefe dle Kolafe (nacvik extenze

Thp s oporou o medialni epikondyly vleze na biise)

Subjektivné: Pocit protazeni svalli DKK a ulevy od bolesti v Lp, PNF dle Kabata opét

fyzicky naro¢né.

Objektivné: Paretické svaly s obj. zlepSenim (m. tibialis anterior st. 2-, m. extensor

hallucis longus et brevis st. 2+, m. extensor digitorum longus et brevis st. 2+),

terapeutickd jednotka byla zkracena pro bolestivost Lp, pro sniZenou silu svalovou

na LDK naro¢né PNF dle Kabata, pacient byl unaven.
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14. 2. 2012 — 8. terapeuticka jednotka

Status praesens:

Subjektivné: Pacient se citi odpocaty, rano pocitoval bolesti tupého charakteru

v bederni ¢asti pateie (st. 3, na stupnici 0-10, kdy 10 je nejvyssi bolest), analgetikum

neuzil, bolest postupné odezniva, bolesti do DKK nepocit'uje, procvicyje ,,malou nohu*

a posiloval izometricky a aktivnimi pohyby svaly DKK, a zkousel nordic walking dle

instruktaze k autoterapii.

Objektivné: Obvod levého kolen. kl. 46 cm, levého stehna (15 cm nad patellou) 52 cm.

Cil terapeutické jednotky:

regrese peronealni parézy vlevo

upravit svalové dysbalance, zejména v oblasti pletence panevniho
stabilizace patete a aktivace trupového svalstva

upravit stereotyp dychani

zlepsit dynamiku patefe, zejména bederni Casti

zlepsit drzeni téla

zvySeni celkové fyzické kondice

Navrh terapeutické jednotky:

technika postizometrické relaxace s naslednym protazenim dle Jandy
terapie hlubokého stabilizacniho systému patete dle Kolare
proprioceptivni nervosvalova facilitace dle Kabata

prvky z Briiggerova konceptu

nordic walking

Provedeni:

technika postizometrické relaxace s naslednym protazenim dle Jandy
(adduktory kycel. kl. bilat., ischiokrurdlni svalstvo bilat,, m. triceps surae
levy, m. rectus femoris bilat.,, m. iliopsoas bilat., m. quadratus lumborum
bilat.), pocet opakovani 3x

proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace dle Kabata, 1. diagonala DK,
flekéni vzorec (s dopomocnym kontaktem na periferii, posilovani m. tibialis
anterior, m. extensor hallucis longus et brevis, m. extensor digitorum longus
et brevis), extenéni vzorec (technika opakovanych kontrakci, posilovéani
m. gluteus medius et minimus, m. peroneus longus), na LDK, pocet

opakovani 5x
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Vysledek:

terapie hlubokého stabilizaéniho systému patefe dle Kolafe (nacvik
posturdlniho dechového stereotypu a stabilizaéni funkce branice vleze
na zadech, dychani proti zvySenému nitrobfisSnimu tlaku), instruktdz
k autoterapii

Briiggertiv korigovany sed na labilni ploSe (Cocka), se stfiddnim anteverze
a retroverze panve

nordic walking, 50 m po chodbé

Subjektivné: Protazeni svali DKK, PNF dle Kabata uz zvlada 1épe, tolik se neunavuje,

dle pacienta ndrocny nacvik dychani, zeyména kvili soustiedéni se na provedeni.

Objektivné: ZlepSeni sily svalové LDK (m. peroneus longus st. 3), zvladl provést

aktivaci m. transversus abdominis, Briiggeriiv sed na labilni ploSe - vyrazn€ lepsi drzeni

téla nez na pocatku terapie.

15. 2. 2012 - 9. terapeuticka jednotka

Status praesens:

Subjektivné: Pacient se citi lehce unaveny, bez bolesti, procviuje ,,malou nohu*,

dychani proti zvySenému nitrobtisSnimu tlaku.

Objektivné: ZlepSeni drzeni téla ve stoji i chizi.

Cil terapeutické jednotky:

regrese peronealni parézy vlevo

pozitivn€ ovlivnit propriocepci a plochonozi na dolnich koncetindch
upravit svalové dysbalance, zejména v oblasti pletence panevniho
stabilizace patefe a aktivace trupového svalstva

upravit stereotyp dychani

zlepsit dynamiku patefe, zejména bederni ¢asti

zlepsit drzeni téla

zvysSeni celkové fyzické kondice

Navrh terapeutické jednotky:

technika postizometrické relaxace s naslednym protazenim dle Jandy
proprioceptivni nervosvalova facilitace dle Kabata
terapie hlubokého stabiliza¢niho systému patete dle Koléate

senzomotoricka stimulace dle Jandy a Vavrové
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e prvky z Briiggerova konceptu
e nordic walking
Provedeni:
e technika postizometrické relaxace s ndslednym protazenim dle Jandy
(ischiokrurdlni svalstvo bilat., m. triceps surae levy, m. rectus femoris bilat.,
m. iliopsoas bilat., m. quadratus lumborum bilat.), pocet opakovani 3x
e proprioceptivni neuromuskularni facilitace dle Kabata, I. diagonala DK,
flekéni vzorec (s dopomocnym kontaktem na periferii, posilovani m. tibialis
anterior, m. extensor hallucis longus et brevis, m. extensor digitorum longus
et brevis), extenéni vzorec (technika opakovanych kontrakci, posilovéni
m. gluteus medius et minimus, m. peroneus longus), na LDK, pocet
opakovani 5x
e terapie hlubokého stabilizacniho syst¢ému patefe dle Kolafe (nacvik
posturdlniho dechového stereotypu a stabilizaéni funkce branice vleze
na zadech, dychani proti zvySenému nitrobfiSnimu tlaku), instruktdz
k autoterapii
e Briiggertuiv korigovany sed na labilni ploSe (gymball), se stiidanim anteverze
a retroverze panve, s facilitaci nohou na stimulacni podlozce
Vysledek:
Subjektivné: Protazeni svali DKK, dle pacienta opét naro¢ny nacvik dychani

v

podminky, LDK provede jiz diagondlu s lepsi koordinaci, zejména v kycel. kl.
16. 2. 2012 — 10. terapeuticka jednotka

Status praesens:
Subjektivné: Pacient je lehce unaveny, bez bolesti, procvicuje ,,malou nohu®, dychani
proti zvySenému nitrobfiSnimu tlaku, Briiggeriiv korigovany sed dle instruktdze
k autoterapii.
Objektivné: ZlepSeni drzeni téla pifi sedu, stoji a chizi, zlepSeni stereotypu dychani,
hlubsi dychani, eliminace aktivace pomocnych dychacich svala.
Cil terapeutické jednotky:

e regrese peronealni parézy vlevo

e upravit svalové dysbalance, zejména v oblasti pletence panevniho
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e stabilizace patete a aktivace trupového svalstva

e upravit stereotyp dychani

e zlepSit dynamiku pétete, zejména bederni casti

e zlepSit drzeni téla

e zvySeni celkové fyzické kondice

Navrh terapeutické jednotky:

e proprioceptivni nervosvalova facilitace dle Kabata

e terapie hlubokého stabiliza¢niho systému patefe dle Kolare

e prvky z Briiggerova konceptu

Provedeni:

e proprioceptivni neuromuskularni facilitace dle Kabata, 1. diagondla DK,
flekéni vzorec (s dopomocnym kontaktem na periferii, posilovani m. tibialis
anterior, m. extensor hallucis longus et brevis, m. extensor digitorum longus
et brevis), extentni vzorec (technika opakovanych kontrakci, posilovéani
m. gluteus medius et minimus, m. peroneus longus), na LDK, pocet
opakovani 5x

e terapie hlubokého stabiliza¢niho systému patefe dle Kolafe (nacvik
posturdlniho dechového stereotypu a stabiliza¢ni funkce branice vleze
na zddech, dychdni proti zvySenému nitrobfiSnimu tlaku), instruktdz
k autoterapii

e Briiggertiv korigovany sed na labilni ploSe (gymball), se stiidanim anteverze
a retroverze panve, s facilitaci nohou na stimula¢ni podlozce

e zopakovani cvikl z autoterapie

Vysledek:
Subjektivné: Sed na gymballu vnima jako jistéjsi.
Objektivné: Briiggerliv sed na labilni ploSe — vyrazné€ lepsi drzeni t€la neZ na pocatku

terapie, ostatni objektivni zmény ukdze vystupni kineziologicky rozbor.
17. 2. 2012 — vystupni kineziologicky rozbor

Provedeni vystupniho kineziologického rozboru pro zhodnoceni efektu terapie.
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3.6 VYSTUPNI KINEZIOLOGICKY ROZBOR
3.3.1 Status praesens

Subjektivné se pacient citi dobfe. Unava po cvieni pies noc odeznéla. Udava
bolest v oblasti Lp tupého charakteru, stupné 2 (na stupnici 0-10, kdy 10 je nejvyssi
bolest).

Objektivné je orientovan mistem i ¢asem. Drzeni téla se zlepSilo. Stereotyp
chiize o 2 FH se zlepsil, chtize je stabilnéjsi.

e vyska: 183 cm

e vaha: 95 kg

e BMI: 28,1 (nadvéha)

e DF: 15 dechtVYmin.

e TK: 142/80 mmHg

e TF: 75 tepi/min.

e Teplota: 36,2 °C

e Pomicky: 2 FH, naslouchatko, peronealni tah
3.3.2 VySetieni stoje

NiZze je popsan stoj bez 2 FH. Pti stoji s 2 FH pacient elevuje lopatky a ramena
zvySenou aktivaci hornich fixatora lopatek.
Zezadu:
Sitka baze fyziologicka » tvar pat kulovity » mirné¢ valgézni postaveni v hlezennich
kloubech bilat. » kontury Achillovych Slachy symetrické, bez preruSeni » kontury lytek
symetrické » snizend trofika v oblasti bércli » podkolenni jamky ve stejné vySce »
hypertonus ischiokruralniho svalstva bilat. » kontury stehen symetrické » vice zatézuje
PDK > subglutealni ryhy ve stejné vySce > panev symetricka, cristy, SIPS a SIAS
ve stejné vySce > mirny uklon trupu vpravo s vrcholem v oblasti Th/L pifechodu >
hypertonus paravertebralnich svali bilat., nejvyrazngji v Lp a dolni Thp » pravy dolni
uhel lopatky nize o 1 cm » vertebralni okraje lopatek mirn€¢ prominuji » pravé rameno
nize o 2 cm > hypertonus hornich fixatort lopatky bilat. » kontury horniho trapézového
svalu asymetrické, prava nize » mirny uklon hlavy vpravo » mirna rotace hlavy vlevo
Zboku:
plochonoZi bilat. » kladivkovité prsty bilat. > semiflekéni 5° postaveni levého kolenniho

kloubu » retroverzni postaveni panve > hypolorddza bederni » bfiSni st€éna ochabld,
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prominuje anteriorn¢ » protrakce ramen » predsunuté drzeni hlavy > hyperextenze v dolni
Cp» extenze v AO skloubeni
Zepiedu:
LDK v 20° zevni rotaci » snizena trofika v oblasti bércti bilat. » hypotrofie m. tibialis
anterior vlevo > levé koleno nize o 1 cm » patelly rotovany zevné¢, asymetricky
postaveny, leva nize o 1 cm » hypotrofie mm. vasti, zejména m. vastus medialis bilat. »
panev symetricka, cristy, SIPS a SIAS ve stejné vySce » brisni st€éna ochabla, prominuje
anteriorné, pupek symetricky » mirny uklon trupu vpravo > prava prsni bradavka nize
o 1 cm)» claviculy neprominuji, pravd o 1 cm niZe » mirny uklon hlavy vpravo
Stoj na 2 vahach (Véle 2006):

e LDK 47 kg x PDK 48 kg, kolisani 3 kg

Trendelenburgova-Duchennova zkouska (Haladova 2003):

Stoj na LDK vydrz 3s, nestabilni. Stoj na PDK vydrz 8s, s pozitivnimi pfiznaky
bilat. (lateralni posun panve a uklon trupu na stranu stojné DK, pokles panve na strané
pokréené DK).

VySetieni stoje pomoci olovnice (Haladova 2003):

Zezadu olovnice prochazi 1,5 cm vpravo od interglutedlni ryhy, dopad 2 cm
vpravo od stiedu spojnice obou pat. Zboku olovnice prochazi 2 cm pifed osou ramennich
kloub, 4 cm pted osou kycelnich kloubii, dopad k hlaviéce V. metatarsu. Zptedu btisni

sténa prominuje, dopad 1 cm vpravo od stiedu spojnice nohou.
3.3.3 VySetieni chize

Bez pomiicek:
proximalni typ chiize dle Jandy > baze Gzkd > rytmus pravidelny > délka kroku

symetricka » DKK rotované zevné, LDK vyraznéji, 20° rotace » PDK dopad na patu, V.
metatarz a palec x LDK zndmky motorického deficitu (m. tibialis anterior), dopad na
celou plochu chodidla, ,.kohouti chiize* » odvijeni chodidla od podlozky nedostatecné
bilat. » nedochazi kplné extenzi vlevém kolennim kloubu > nedochdzi k extenzi
v kyCelnim kloubu > patologicky latero-lateralni posun panve bilat., ,.kachni chiize* »
maly souhyb HKK > pfedsunuté drzeni hlavy

S pomiickami: ujde 200 m bez prestavky

LDK dopad na patu, V. metatarz a palec » odvijeni chodidla od podloZky nedostatecné
bilat. » zvyraznéni flexe trupu » elevace ramen a lopatek > je stabiln€jsi » zvladne delsi

vzdalenost
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Modifikace chuze:

e chiize po Spickach: zvladne

e chiize po patach: nezvladne pro motoricky deficit (m. tibialis anterior) vlevo

e chiize se vzpazenymi HKK: zvyraznéni lateralniho posunu panve a uklonu
trupu na stranu stojné DK a poklesu panve na stranu Svihové DK

e chuize se zavienyma oCima: nezvladne

e chuize pozadu: nedochazi k extenzi v kycelnich kloubech, kterou kompenzuje

flexi v kloubech kolennich
3.3.4 VySetieni pohybovych stereotypi dle Jandy

Extenze v ky€elnim kloubu: patologické provedeni bilat. nicméné aktivace m. gluteus

maximus je vyrazné vyssi, pohyb je zahajovan aktivaci flexorli kolenniho kloubu, poté
aktivace m. glutaeus maximus, nejprve se zapojuji ipsilateralni pravertebralni svaly,
poté¢ az kontralateralni a jejich aktivita je zvySena zejména v Lp a Th/L piechodu,
patologicka aktivace svalt pletence ramenniho

Abdukce v ky€elnim kloubu: patologické provedeni bilat., tensorovy mechanismus

bilat., vyraznéji vlevo

Flexe trupu: nezvladne, pfi iniciaci pohybu je patrnd diastiza m. rectus abdominis,
v rozsahu od processus xiphoideus po pupek

Flexe Sije: patologické provedeni, pohyb je zahajovan pfedsunem hlavy a hyperextenzi
v cervikokranidlnim piechodu

Abdukce v ramennim kloubu: patologické provedeni bilat., iniciace pohybu elevaci

lopatky bilat.
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3.3.5 Antropometrické vySetieni dle Haladové

PDK LDK

Obvody DKK stehno (15 cmnad | 54 cm 52 cm

patellou)

pies tuberositas 36 cm 36 cm

tibiae

koleno 46 cm 46 cm

lytko 41 cm 40 cm

ptes kotniky 26 cm 26 cm

pies nart a patu 35cm 35cm

ptes hlavicky 25 cm 25 cm

metatarzil

Tabulka ¢. 6: Antropometrické udaje (vystupni kin. rozbor)

e obvod bficha: 112 cm
e obvod boku: 103 cm
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3.3.6 Goniometrické vySetreni dle Jandy a Pavli

Vysetfovala jsem aktivnimi a pasivnimi pohyby.

PDK LDK

PP: AP: PP: AP:
kyc€elni kloub:

*Sg9 10-0-90 *S99 5-0-90 Sgp 10-0-100 Sqp 5-0-95
E v kolen. kl. S 5-0-65 S 10-0-70 S 5-0-60
S 10-0-75

*F 40-0-0 *F 35-0-0 F 40-0-20 F 35-0-10
*R 45-0-0 *R 40-0-0 R 45-0-15 R 40-0-10
kolenni kloub:

S 0-0-110 S 0-0-100 S 0-5-105 S 0-5-100
hlezenni kloub:

S 30-0-50 S 25-0-45 S 20-0-50 S 5-0-45
R 25-0-40 R 20-0-35 R 25-0-40 R 10-0-35
MTP klouby prstii:

S 40-0-45 S 35-0-40 S 40-0-45 S 20-0-40
T 20-0-20 T 15-0-15 T 20-0-20 T 15-0-15
IP kloub palce:

S 5-0-70 S 5-0-65 S 5-0-70 S 5-0-65
IP1 a IP2 klouby prstii:

S 0-10-40 S 0-10-35 S 0-10-40 S 0-10-35

Tabulka €. 7: Goniometrické vySetteni DKK (vystupni kin. rozbor)

*Nevysetrovala jsem addukci, zevni rotaci a flexi nad 90° u PDK pro TEP

pravého ky€elniho kloubu.

3.3.7 Distance na pateri (Haladova 2003)

Cp:

e Cepojova vzdalenost — 1,5 cm

Thp:

Forestierova fleche — pozit. 7 cm

Ottova inklina¢ni vzdalenost — 3 cm
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e Ottova reklina¢ni vzdalenost — 1 cm

Lp:

e Schoberova vzdalenost — 2 cm

Cela pater-:

e Stiborova vzdalenost — 6 cm

e Thomayerova vzdalenost — pozit. 40 cm

e Jateroflexe—P11,5cmxL 10cm

3.3.8 Vysetieni zkracenych svali dle Jandy

P L
m. gastrocnemius 0 1
m. soleus 0 0
*m. 1liopsoas 1 1
*m. rectus femoris 1 1
**m. tensor fasciae latae nevysetfeno nevysetieno
flexory kolenniho kloubu 2 2
adduktory kycelniho | 1 1
kloubu
*#*m. piriformis 1 2
m. quadratus lumborum 1 1
paravertebralni zadové | 2 2
svaly
m. pectoralis major — Cast | 1 1
sterndlni dolni
m. pectoralis major — ¢ast | 1 1
sternalni stfedni a horni
m. pectoralis minor et | 1 1
major — ¢ast klavikularni
m. trapezius — horni ¢ast 1 1
m. levator scapulae 1 1

m. sternocleidomastoideus

nevySetteno pro moznou
insuficienci a. vertebralis
pii extenzi Cp

nevysSetieno pro moznou
insuficienci a. vertebralis
pii extenzi Cp

Tabulka ¢. 8: VySetfeni zkracenych svalll (vystupni kin. rozbor)

* pro bolest vySetfeno v poloze vleze na boku netestované DK, pohyb do

extenze v kycel. kl. a do flexe v kolen. kl., fixace sakra
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** nevySetfeno pro bolest

pohyb v kycel. kl. do vnitfni rotace, fixace sakra

3.3.9 VySetreni svalové sily dle Jandy

*** pro TEP pravého kycel. kl. u PDK vySetfeno orientaéné¢ vleZze na bfise,

PDK LDK
kycel flexe m. iliopsoas 4+ 4
extenze m. gluteus maximus, |4 4
flexory kolen
extenze s flexi | m. gluteus maximus | 4 4
kolenniho kl.
abdukce m. glutes minimus et | 4 3+
medius, m. tensor
fasciae latae
addukce m. adductor magnus | nevysetieno | 4
et longus et brevis, pro TEP P
gracilis, pectineus kycel. kl.
zevni rotace m. piriformis 4 4
vniti'ni rotace m. gluteus minimus, | nevySetifeno | 3+
m. tensor fasciae pro TEP P
latae kycel. kl.
koleno flexe m. biceps femoris, 4 4
m.
semimembranosus,
m. semitendinosus
extenze m. quadriceps 4+ 4
femoris
kotnik plantarni flexe | m. triceps surae 4 4
plantarni flexe | m. soleus 4 4
supinace m. tibialis anterior 4 2-
s dors. flexi
supinace m. tibialis posterior | 4 3
s plant. flexi
pronace s plant. | m. peroneus longus | 4 3
flexi et brevis
prsty flexe MP mm. lumbricales I, |4 4
v, v
flexe 1P, m. flexor digitorum | 4 4
brevis
flexe 1P, m. flexor digitorum | 4 4
longus
extenze m. extensor 4 3

digitorum longus et
brevis
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abdukce mm. interossei 4 4
dorsales, m. abductor
hallucis

addukce mm. interossei 4 4
plantares, m.
adductor hallucis

palec flexe m. flexor hallucis 4 4
longus et brevis
extenze m. extensor hallucis | 4 3

longus et brevis

Tabulka €. 9: Vysetieni sily svalové (vystupni kin. rozbor)
3.3.10 Neurologické vySetieni dle Pfeiffera

Pacient je orientovan mistem, casem, osobou. Fatické funkce a celkovy vzhled
bez zjevné patologie.

Vysetieni Slachookosticovvch reflexu:

e Dbicipitovy: sniZzeny bilat., symetricky
e tricipitovy: snizeny bilat., symetricky
o flexort prstl: snizeny bilat., symetricky

e patelarni: nevybavny bilat.

Achillovy Slachy: nevybavny bilat.
e medioplantarni: nevybavny bilat.

VySetieni exteroceptivnich reflexu:

e epigastricky: nevybavny bilat.
e mezogastricky: nevybavny bilat.
e hypogastricky: nevybavny bilat.

VySetreni Citi:

Povrchové:
e taktilni: od kolen. kl. distalné hypestezie bilateraln¢, jinak bez patologického
nalezu
e algické: bez patologického nalezu
e termické: na pravé poloving t€la hypestezie na teplé podnéty
e diskriminac¢ni: od kolennich kloubt distalné nerozezna dva podnéty vzdalené
od sebe 10 cm
Hluboké:
e pohybocit: akrum DK patologicky nalez bilateralng, jinak bez patologie
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e palestezie: od kolennich kloubl distdln¢ palhypestezie, jinak bez
patologického nalezu
e stereognozie: bez patologie

Vys$etieni svalového tonu:

Palpacné zjistén hypertonus:
e m. trapezius pars superior bilat, m. levator scapulae bilat,
m. sternocleidomastoideus bilat., m. scaleni, paravertebralni svalstvo bilat.,
m. quadratus lumborum bilat., ischikrurdlni svalstvo bilat., m. iliopsoas
bilat., adduktory kycel kl. bilat.
Palpaéné zjis$tén normotonus:
e m. glutes maximus bilat, m. quadriceps femoris bilat., pravy
m. tensor fasciae latae

VySetieni stoje:

e Romberg I: bez patologie
e Romberg II: vyrazné titubace anterioposteriornim smérem
e Romberg III: nezvladne, hrozi pad

VySetieni chuze: , kohouti chiize®, podrobnéji v kapitole 3.3.3 VySetfeni chiize

3.3.11 VySetreni reflexnich zmén
e VySetieni kizZe

Aspekéné ptirozené zabarveni kize na trupu a HKK, na bércich hnédofialové
zabarveni kiize, snizena trofika. Celkové bez ztraty ochlupeni a klidové potivosti.
Projevy myko6zy na nohou i pod nehty bilat.

Palpa¢né suchd kiize zejména v oblasti rukou, bérci a nohou bilateralné, bez
patologické teploty, skin drag zvySeny odpor v oblasti zad, mezi lopatkami.

Jizva v oblasti Lp 10 cm dlouhd, zhojend, volna, protazitelnd a posunliva proti
hloubéji ulozenym vrstvam.
e VySetieni podkoZi

Kiblerova fasa se hiife nabira v Lp. Palpacné bez bolestivosti.
e Vysetieni fascii

Thorakolumbdlni fascie kranidlnim i1 kaudidlnim smérem a fascie hrudniku

lateromedidlnim smérem protaZitelna a posunliva s pruznou bariérou bilateralng.
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e Vysetieni svali
Palpacné bez nalezu Trigger pointt.
e VySetieni periostu

Palpacné bez ndlezu periostovych bodd.
3.3.12 VySetreni kloubni viile dle Lewita a Rychlikové

Pasivnim pohyb do segmentti v Lp ve sméru anteflexe, retroflexe a lateroflexe

omezen bilateralné.
3.3.13 Testy na hluboky stabiliza¢ni systém dle Kolafe a dle Australské Skoly

Test flexe trupu dle Kolare:

Vleze na zadech. Pfi flexi hlavy a trupu se hrudnik nastavuje do inspira¢niho
postaveni, laterdlni skupina bfiSnich svali se konvexné¢ vyklenuje a akcentuje se
diastaza bfisni.

Test vtahovani briSni stény se zatizenim dolni Kkonéetiny vleze na zadech

vychazejici z Australské $koly (Springrova 2010):

Vleze na zadech se zatizenim dolni koncetiny. Dysfunkce HSS, dochazi
k lordotizaci bederni patefe, coz znaci insuficientni funkci m. transversus abdominis

a mm. multifidi a zvySenou aktivaci m. iliopsoas.
3.3.14 Zavér vySetieni

Ve stoji jsou stidle patrné svalové dysbalance vykazujici zndmky horniho
zkiizeného syndromu dle Jandy a dolniho zkiiZeného syndromu dle Jandy souvisejici
s dalsim vySetfenimi pobybovych stereotypt dle Jandy. Patologicky je nadale stereotyp
extenze v kycelnim kloubu bilateralné avSak s vyssi aktivaci m. gluteus maximus,
abdukce v kyCelnim kloubu bilateraln¢, abdukce v ramenim kloubu bilateraln¢ a flexe
trupu a krku, coz miZe souviset i s vySetfenim svalového tonu, kde hypertonické svaly
piebiraji aktivitu a hypotonické svaly se aktivuji nedostatecné. Na Spatné¢ drzeni t¢la ma
vliv plochonozi. V bederni pateti je hypolorddza a bfiSni st€na je ochabld. Dysfunkce
HSSP se opét potvrdila flekénim testem dle Kolafe a testem vtahovani bfiSni stény
vychéazejiciho z Australské skoly. Trendelenburgova zkouska je pozitivni u obou DKK.
Nyni pacient zat¢zuje DKK témér rovnomérné (1 kg rozdil). Pfi chlizi je nutnosti stale
nosit peronedlni tah, pro nedostatecnou silu svalovou. Pacient nepropne levy kolen. kl.,
do plné extenze chybi 5°. Omezené jsou nadale pohyby do flexe (s extenzi v kolennim

kloubu) v kycCelnim kloubu bilaterdlné, v levém kyc€elnim kloubu je rozsah vnitini
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rotace pasivné 15°, aktivné¢ 10°. Pro kladivkovité prsty je snizen rozsah pohybu
do extenze v IP kloubech a projevuje se to i nedostate¢nym odrazem od prstl pti chizi,
ktery je ztizeny. Svalové zkraceni se u oSetfovanych svalil zlepsilo na st. 1. Svalova sila
je vyrazné vyssi (proximalni ¢asti DKK st. 4 bilateraln€). Na akru LDK se sila svalova
nyni pohybuje od st. 2- do st. 3 (m. tibialis anterior, m. extensor hallucis longus et
brevis, m. extensor digitorum longus et brevis). Z divodu polyneuropatie ma pacient
snizenou trofiku v oblasti bércii a lytek bilaterdlné, Rombergtv stoj III nezvladne
provést, nevybavné jsou $lachookosticové reflexy na trupu a DK bilateralng, povrchové
a hluboké ¢iti na DK je patologické bilaterdln¢ (taktilni hypestezie a palhypestezie
od kolen. kl. distalné bilat., hypestezie na pohybocit bilat.). Dynamika patefe je nadale
omezena, nejvyraznéji v Lp, kde je pohyb do anteflexe, extenze a lateroflexe mozny
stale jen ve velmi malém rozsahu pohybu. Jizva v oblasti Lp je 10 cm dlouhd, zhojena,
volna, dobfe protazitelnd a posunliva proti hloubgji ulozenym vrstvam. Kuze, podkozi
a fascie voblasti zad a hrudniku jsou bez reflexnich zmén. Palpacné nezjistény

Trigger pointy a periostové body.
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3.7 ZHODNOCENI EFEKTU TERAPIE
3.7.1 Stoj

Ve srovnani se stavem pied fyzioterapii je stoj mnohem stabilnéjsi. Pacient
zat¢zuje dolni koncetiny témet symetricky, s rozdilem pouze 1 kg Semiflekéni
postaveni levého kolenniho kloubu a otok se eliminovaly (viz ,,Antropometrie®
a ,,Goniometrie®). Panev je v symetrickém postaveni. Mirna flexe a tklon trupu vpravo
se zlepSily, coz dokazuje vySetfeni stoje pomoci olovnice. Stile jsou patrné svalové
dysbalance se zndmkami horniho zkiiZené¢ho a dolniho zkiizeného syndromu dle Jandy.
Drzeni téla se celkové zlepSilo, nicméné pretrvava plochonozi a hypolorddza bederni
patete.

3.7.2 Chiize

Chiize je vyrazné stabilnéjsi. Pacient je schopen s pomickami ujit o 100 m delsi
vzdalenost bez prestavky. Stereotyp chlize s pomickami se zlepsil, doslapuje obémi
dolnimi kon€etinami na paty, odviji chodidlo od podlozky a odrazi se od prsti, i kdyz
toto je ztizeno kladivkovymi prsty. Na stereotypu chlize bez pomticek je stale patrna
,»Stepaz.

3.7.3 Pohybové stereotypy

Doslo ke zlepSeni stereotypu extenze v ky€elnim kloubu bilaterdlng, zde se vice
aktivuje m. gluteus maximus. Jinak nedoSlo ke zméndm. U stereotypu abdukce
v kycelnim kloubu je stale vice aktivni m. tensor fasciae latae bilateraln¢. Flexi trupu

pacient nezvladne. Ovlivnéni stereotypu flexe krku a abdukce v ramennim kloubu

nebylo obsahem terapeutickych jednotek, proto nedoslo ke zménam.
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3.7.4 Antropometrie

V obvodovych parametrech doSlo ke zvétSeni pro narlst svalové hmoty

na dolnich konc¢etinach a redukci otoku levého kolenniho kloubu.

Obvody DKK | vstupni kin. rozbor vystupni Kin. rozbor
PDK LDK PDK LDK

stehno (15 nad | 51 cm 50 cm 54 cm 52 cm

patellou)

koleno 46 cm 47,5 cm 46 cm 46 cm

lytko 39 cm 39 cm 41 cm 40 cm

Tabulka ¢. 10: Antropometrické tidaje (zhodnoceni efektu terapie)

3.7.5 Goni

ometrie

Doslo k vyraznému zvySeni rozsahu pohybu na dolnich koncetindch zejména pro

protazeni zkracenych svalli a zvySeni svalové sily na akru LDK.

vstupni kin. rozbor vystupni kin. rozbor

PDK LDK PDK LDK

PP: AP: PP: AP: PP: AP: PP: AP:
kyc€elni kloub:

E vkolen. | S5-0-50 | S10-0-50 | S5-0-45 | S10-0-75 | S5-0-65 | S10-0-70 | S 5-0-60
10055

*F25-0-0 | *F20-0-0 | F25-0-20 | F20-0-10 | *F40-0-0 | *F 35-0-0 | F40-0-20 | F35-0-10
kolenni kloub:

S0-0-95 | S0-0-90 | S0-10-90 | S0-10-85 | S0-0-110 | S0-0-100 | S0-5-105 | S 0-5-100
hlezenni kloub:

S30-0-50 | S25-0-45 | S10-0-50 | S0-0-45 | S30-0-50 | S25-0-45 | S20-0-50 | S5-0-45
MTP Kklouby prsti:

S40-045 | S35-0-40 | S40-045 | S0-0-40 | S40-0-45 | S35-0-40 | S40-0-45 | S20-0-40
IP kloub palce:

S5-0-70 | S5-0-65 | S5-0-70 | S0-0-65 | S5-0-70 | S5-0-65 | S5-0-70 | S5-0-65

Tabulka €. 11: Goniometrické vysetieni DKK (zhodnoceni efektu terapie)

*Nevysetrovala jsem addukci, zevni rotaci a flexi nad 90° u PDK pro TEP

pravého ky€elniho kloubu.
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3.7.6 Distance na pateri

Doslo ke zlepSeni dynamiky pohybu patete. Ale vysledky vySetieni potad

znamenaji snizenou dynamiku pohybu zejména bederni patete.

vstupni kin. rozbor vystupni Kin. rozbor
Forestierova fleche 10 cm 7 cm
Schoberova vzdalenost I cm 2 cm
Stiborova vzdalenost 5cm 6 cm
Thomayerova vzdalenost pozit. 45 cm pozit. 40 cm
Lateroflexe P10cmxL9cm P11,5cmx L 10cm

Tabulka ¢. 12: Distance na pateti (zhodnoceni efektu terapie)
3.7.7 Zkracené svaly

U terapeuticky oSetfovanych svalti doslo ke snizeni svalového zkraceni o 1 stupen.

vstupni kin. rozbor vystupni Kin. rozbor
P L P L

m. gastrocnemius 0 2 0 1

*m. 1liopsoas 2 2 1 1

*m. rectus femoris 2 2 1 1

adduktory kyc€elniho kloubu 2 2 1 1

m. quadratus lumborum 2 2 1 1

m. trapezius — horni ¢ast 2 2 1 1

m. levator scapulae 2 2 1 1

Tabulka ¢. 13: Vysetfeni zkracenych svalti (zhodnoceni efektu terapie)
* pro bolest vySetfeno v poloze vleze na boku netestovan¢ DK, pohyb

do extenze v kycel. kl. a do flexe v kolen. kl., fixace sakra
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3.7.8 Svalova sila

na které byla zamétena terapie.

Svalova sila na dolnich koncetinach se zvySila. Zejména u paretickch svald,

vstupni Kkin. vystupni kin.
rozbor rozbor
PDK LDK PDK | LDK
kycel flexe m. iliopsoas 4 4 4+ 4
extenze m. gluteus maximus | 3+ 3 4 4
s flexi
kolenniho
kl.
abdukce m. glutes minimus | 4 3 4 3+
et medius, m. tensor
fasciae latae
koleno extenze m. quadriceps 4 3+ 4 4
femoris
kotnik plantarni m. triceps surae 4 3+ 4 4
flexe
supinace m. tibialis anterior | 4 1 4 2-
s dors. flexi
supinace m. tibialis posterior | 4 2 4 3
s plant. flexi
pronace m. peroneus longus | 4 2+ 4 3
s plant. flexi | et brevis
prsty extenze m. extensor 4 1+ 4 3
digitorum longus et
brevis
palec extenze m. extensor hallucis | 4 1 4 3
longus et brevis

3.7.9 Neurologické zmény hodnocenych parametri

Tabulka €. 14: VySetieni sily svalové (zhodnoceni efektu terapie)

Svalovy tonus se podatfilo normalizovat u m. gluteus maximus a m. quadriceps

femoris. Citi zUstdva nezménéno 1 pies terapeutické ovliviiovani propriocepce.

3.7.10 Reflexni zmény

Kuze, podkozi a fascie v oblasti zad (torakolumbdlni) a hrudniku jsou po

terapiich dobfe protazitelné a posunlivé s pruznou bariérou. Trigger pointy a periostoveé

body se podaftilo odstranit béhem tivodnich terapii.
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3.7.11 Kloubni viule

Doslo k tipravé joint play u perifernich kloubil nohy bilateraln€ a u caput fibulae

smérem ventrodorsalnim vlevo.
3.7.12 Jizva
Jizva v Lp je po terapiich zhojend, klidna, volna, dobfe protazitelnd a posunliva
proti nize ulozenym mékkym tkanim.
3.7.13 Funkce hlubokého stabiliza¢niho systé mu

Pacient zvladal nacvik dychdni proti zvySenému nitrobfiSnimu tlaku vleze
na zadech béhem terapii. Nicméné vysledkem kontrolnich testl je stile insuficientni

funkce hlubokého stabilizacniho systému.
3.7.14 Komplexni zhodnoceni efektu terapie

Cile stanoveny v kratkodobém fyzioterapeutickém planu byly dle mého ndzoru
naplnény. Doslo ke zlepSeni stereotypu chiize a drzeni téla vlivem nacviku
korigované¢ho sedu dle Briiggera a nidcvikem dychani proti nitrobfisSnimu tlaku, které
ovlivnilo aktivaci trupového svalstva a stabilizaci patefe. Velmi vyrazné se zvysila
svalova sila paretickych svali levé dolni konCetiny. Domnivam se, Ze kombinace
metody sestry Kenny a proprioceptivni nervosvalové facilitace dle Kabata byla pro
terapii LDK vyhodna. Nasledkem pifedoperacnich iritacnich bolesti do LDK
a motorického deficitu pacient nohu odlehcoval, a proto bylo tieba posilit pohyby nejen
analyticky, ale 1 ve funkénich pohybech. A nejenom v hlezennim kloubu, ale
1 v kofenovych kloubech. Technikou postizometrické relaxace s naslednym protazenim
dle Jandy jsem redukovala svalové dysbalance v oblasti pletence panevniho. Doslo
ke zlepSeni dynamiky patefe, ale zména nebyla vyrazni. Upravu svalovych dysbalanci
se znamkami horniho =zkiizeného dle Jandy bych =zatfadila do dlouhodobého
rehabilita¢niho planu, stejné tak jako pokracovani v terapii paretickych svali, dokud
nebude pacient schopen chlize bez pomiicek.

Pacient byl s priibéhem fyzioterapie spokojeny. Zvyseni celkové fyzické kondice
vnimal pozitivné a to mélo vliv na jeho psychicky stav. Pokud bude dale cvicit dle
autoterapie nebo popiipad¢ dochdzet ambulantné na rehabilitace, jeho stav by se m¢l
zlepSovat. Nelze odhadnout, do jaké miry je pohyb patefe omezen strukturalnimi

zménami, avSak pii pokracyjici rehabilitaci je progndza pacienta ptizniva.
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4 ZAVER

Dle mého nazoru byly cile stanovené v tivodu prace naplnény. Studiem odborné
literatury jsem ziskala mnoho informaci o etiologii, klinickém obrazu,
prognoéze a terapeutickych pristupech u radikularniho syndromu a periferni parézy.
Naucila jsem se vyhledavat a pracovat s odbornou literaturou a pouzivat metody
citovani literatury a strukturovani bibliografickych zaznama dle mezinarodnich norem
ISO 690 a ISO 690-2.

Souvisla odborna praxe ve FNKV byla pro mé velmi pfinosna. S pacientem jsem
pracovala po dobu dvou tydnt. Proto jsem méla moZnost sledovat reakce na terapii, a to
jak fyzické, tak 1 psychické. V pribéhu terapie jsme s pacientem upravovali obsah
terapeutickych jednotek podle jeho fyzickych moznosti a subjektivnich pocitt. Pacient
si byl védom, ze jeho celkova fyzicka kondice je snizend a aktivné se snazil zapracovat
na jejim zlepSeni. Dobra ndlada a psychicky stav s pozitivnim ptistupem byl pro terapii
dilezity. Po spole¢né spolupraci mél pacient radost ze svych pokrokii a chce nadale
pokracovat autoterapii.

V dneSni dobé, kdy lidé vétSinu Casu sedi a maji malo pfirozené pohybové
aktivity, je problém tykajici se bolesti zad stale CastéjSim problémem vedouci ¢loveka
k I¢kati. Bohuzel vétSina pacientil pfijde az tehdy, kdy ma vyrazné bolesti, které se
pozvolna rozvinuly. Diagnéza kotfenového syndromu bederni patefe je velmi
Casta, aproto by se mélo pfistupovat nejprve ke konzervativni 1écbé a lécbu
chirurgickou indikovat aZ v krajnich mezich.

Vétim, ze ziskané znalosti a dovednosti absolvovanim praxe a napsadnim této

prace mi pomohou u statnich zkousek a v moji dalsi praci v oboru fyzioterapie.
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Ptiloha & 1
INFORMOVANY SOUHLAS

V souladu se Zakonem o péci o zdravi lidu (§ 23 odst. 2 zdkona ¢.20/1966 Sb.) a
Umluvou o lidskych pravech a biomedicing &. 96/2001, Véas zadam o souhlas
k vySetfeni a nasledné terapii. Déale Vas zddam o souhlas k nahlizeni do Vasi
dokumentace osobou ziskavajici zptsobilost k vykonu zdravotnického povoléani v ramci
praktické vyuky a s uvetejnénim vysledkl terapie v ramci bakalaiské prace na FTVS
UK. Osobni data v této studii nebudou uvedena.

DneSniho dne jsem byla odbornym pracovnikem poucena o planovaném
vySetfeni a nasledné terapii. ProhlaSuji a svym dale uvedenym vlastnoru¢nim podpisem
potvrzuji, ze odborny pracovnik, ktery mi poskytl pouceni, mi osobné vysvétlil vSe, co
je obsahem tohoto pisemného informovaného souhlasu, a méla jsem moznost klast mu
otdzky, na které mi fadné odpovedéel.

Prohlasuji, Ze jsem shora uvedenému pouceni plné porozuméla a vyslovné
souhlasim s provedenim vySetieni a naslednou terapii.

Souhlasim s nahlizenim nize jmenované osoby do mé dokumentace a

s uvefejnénim vysledka terapie v rdmci studie.



Priloha ¢. 11

UNIVERZITA KARLOVA V PRAZE
FAKULTA TELESNE VYCHOVY A SPORTU
José Martiho 31, 162 52 Praha 6-Veleslavin

tel.: 220 171 111

http://www.ftvs.cuni.cz/

Zadost o vyjadieni
etické komise UK FTVS

k projektu vyzkumné, doktorské, diplomové (bakalaiské) prace, zahrnujici lidské Gcastniky

Niazev: Kazuistika fyzioterapeutické péte o pacienta s diagnézou onemocnéni lumbdlnich a jinych
meziobratlovych plotének s radikulopatii

Forma projektu: bakalatska prace
Autor (hlavni fesitel): Lucie Gottwaldova

Skolitel (v pripadé studentské prace): Mgr. Klara Tampierova

Popis projektu:

Kazuistika fyzioterapeutické péce o pacienta s diagnozou onemocnéni lumbalnich a jinych
meziobratlovych plotének s radikulopatii bude zpracovana pod odbornym dohledem zku3eného
fyzioterapeuta ve Fakultni nemocnici Kralovské Vinohrady.

Nebudou pouzity Zidné invazivni techniky. Osobni Gidaje ziskané z Setieni nebudou zvefejnény.

Informovany souhlas (prilozen)

V Praze dne 2.2.2012 Podpis autora: 7o GG g

Vyjadieni etické komise UK FTVS

Slozeni komise: Doc. MUDr. Stasa Bartiiikova, CSc.
Prof. Ing. Vaclav Bunc, CSc.
Prof. PhDr. Pavel Slepicka, DrSc.
Doc. MUDr. Jan Heller, CSc.
- ) 5
Projekt prace byl schvélen Etickou komisi UK FTVS pod jednacim &islem: L L'l/ 2ol

b-d 201y

dne:..

Etickd komise UK FTVS zhodnotila predlozeny projekt a neshledala Zzadné rozpory s platnymi
zésadami, predpisy a mezinarodni smérnicemi pro provadéni biomedicinského vyzkumu, zahrnujiciho
lidské ucastniky.

Regitel projektu splnil podminky nutné k ziskani souhlasu etické komise.

UNIVERZITA KARLOVA v Praze Andoulie’

Fakults tazitko&kolyhovy @ sportu " podpis predsedy EK
José Martiho 31, 162 52, Praha 6



Piiloha €. 111

Foto ¢. 1: Stoj zezadu pted terapii. Foto €. 2: Stoj zezadu po terapii.

Foto ¢. 3: Stoj zboku pted terapii.  Foto €. 4: Stoj zboku po terapii.
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Scan. €. 2: Snimek MRI bederni patete pooperacni.
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: Antropometrické udaje (vstupni kin. rozbor)
: Goniometrické vySetfeni DKK (vstupni kin. rozbor)
: Vysetfeni zkracenych svalt (vstupni kin. rozbor)

: Vysetteni sily svalové (vstupni kin. rozbor)

2

3

4

5

6: Antropometrické udaje (vystupni kin. rozbor)

7: Goniometrické vysetfeni DKK (vystupni kin. rozbor)
8: Vysetieni zkracenych svali (vystupni kin. rozbor)

9: Vysetieni sily svalové (vystupni kin. rozbor)

10: Antropometrické udaje (zhodnoceni efektu terapie)
11: Goniometrické vySetfeni DKK (zhodnoceni efektu terapie)
12: Distance na pateti (zhodnoceni efektu terapie)

13: VySetfeni zkracenych svalil (zhodnoceni efektu terapie)

14: VySetfeni sily svalové (zhodnoceni efektu terapie)



Priloha ¢. VI

Seznam zkratek:

ADL - activities of daily living TMT - techniky mékkych tkani
AP - aktivni pohyb VAS - vertebrogenni algicky syndrom
AO-atlantooccipitalni spojeni UK - Univerzita Karlova

bilat. - bilatraln¢

Cp - kréni patet

CT - pocitacova tomografie

DK - dolni koncetina

DNS - dynamicka neuromuskularni stabilizace
FH - francouzské hole

FNKYV - Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady
FTVS - Fakulta télesné vychovy a sportu

HK - horné koncetina

HSSP - hluboky stabiliza¢ni systém patete
1CMP - ischemicka cévni mozkova ptihoda
ICHS - ischemicka choroba srdecni

L-levy

Lp - bederni patet

LTV - léCebna télesna vychova

m. - musculus

MRI - magneticka rezonance

n. - nervus

P - pravy

PIR - postizometricka relaxace

PNF - proprioceptivni nervosvalova facilitace
PP - pasivni pohyb

RTG - rentgen

SI - sakroiliakalni kloub

SMS - senzomotoricka stimulace

TENS - transkutdnni elektricka nervova stimulace
TEP - totalni endoprotéza

Thp - hrudni patet





