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Uvod

Vyhiez meziobratlové ploténky, je nejcastéjsim degenerativnim onemocnénim patete.
Nejcastéji se vyskytuje je vV lumbosakralnim tseku. Samotné snizeni ploténky v dasledku
degenerace nebo jeji vyhfez mohou zptsobit mechanickou kompresi nervového kotfene nebo
durdlniho vaku. Krom€ mechanické komprese se na poruse inervace mohou podilet 1
vaskularni ischemické zmény a edémem zpusobeny zanétem. Prevalence radikularnich
syndromil je 2 — 3%. AvSak v pozdéjSim véku je prevalence jesté vétsi. Napt. u muzi ve véku
55 — 64 let je prevalence radikulopatii 10% a u Zen ve véku nad 65 let 5%. Utlakem jsou
nejcastéji postizeny koteny L5 a S1 (90%), L4 (10%); u ostatnich kofentl je postizeni raritou.
V léceni vyhtezu ploténky se vedle farmakoterapie pouziva pfedevsim konzervativni lé¢ebna

Ve své bakalarské praci chci podat uceleny pohled na problematiku vyhiezu
intervertebralniho disku s diirazem na konzervativni 1é€ebnou rehabilitaci. V teoretické €ésti
se zamétuji na anatomii lumbosakralni patete, jeji kineziologii a biomechaniku, déle pak na
etiologii, symptomatologii a diagnostiku vyhfezu disku s dirazem na jednotliva neurologicka
vySetieni. V oddile teoretické Casti, ktery je vénovan 1écbé, se soustfedim piedevSim na
jednotlivé moznosti kinezioterapie.

Prakticka cast je zaméfena na 1é¢bu konkrétnich pacientd s hernii intervertebralniho
disku a vychéazi z poznatkii teoretické cCasti. Jejim cilem bylo podrobnéji popsat vyuziti
terapeutickych metod a jejich u¢inku na stav pacientka. Na dvou kasuistikédch popisuji zptisob
stanoveni optimalni 1é€by na zékladé provedenych vysetieni a dokumentuji prabéh a vysledky
konzervativni 1é€by u pacienta s hernii ploténky L5/S1 paramedialné vlevo a u pacientky s

levostrannou subligament6zni hernii L5/S1.



1 Teoreticka ¢ast

1.1 Anatomie

1.1.1 Pater obecné

Patef je osova kostra trupu, sklada se ze 7 obratli krénich, 12 hrudnich, 5 bedernich, 5
obratli kiizovych, které druhotné splyvaji v kost kiizovou, a 4-5 obratli kostrénich
srustajicich v kost kostréni.

Patet u dospélého Clovéka ma typickd zakiiveni v sagitdlni roviné a miize byt
zakiivena zlehka i v roviné frontalni. Sagitalni zak¥iveni jsou lordoza a kyfoza. Lordoza je
obloukovité zakfiveni patefe smérem frontdlnim, kyf6za je opakem lordozy. Na patefi
nachazime kréni lordézu s vrcholem u 4. — 5. cervikalniho (dale jen C) obratle, hrudni kyfozu
svrcholem u 6. — 7. thorakalniho (dale jen Th) obratle a bederni lordézu s vrcholem u 3. — 4.
lumbalniho (dale jen L) obratle. Na trovni L5 a S1 je jesté¢ kyfotické uhlovité zalomeni
patete, tzv. promontorium, a kaudalné¢ od promontoria pokracuje kyfotickym zakiivenim os
sacrum. Vyboceni patefe v rovin¢ frontalni se nazyva skoli6za, téméf na kazdé pateti je

v klidu patrné mirné vyboceni do strany, tzv. fyziologicka skolioza. Nejpatrnéjsi je mezi

obratli Th3 a Th5 (Cihak, 2008).

1.1.2 Obratle

Kazdy obratel ma tfi hlavni slozky, které funguji odlisné: té€lo, oblouk a vybézky
obratle (Cihak, 2008).
Télo obratle, corpus vertebrae

Je uloZené vptedu a je nosnou ¢asti obratle. Kranidlné a kaudalné kon¢i plochou facies
intervertebralis, kterd je spojena s chrupavcéitou meziobratlovou destiCkou. Télo obratle je
kratka kost vypInéna spongiézou a Gervenou kostni dfeni (Cihak, 2008).
Oblouk obratle, arcus vertebrae

Je zezadu ptipojen k obratlovému télu a chrani michu. SloZzky oblouku a utvary jimi

vymezené jsou (Cihak, 2008):



pediculus arcus, lamina arcus vertebrae, foramen vertebrae, pateini kanal, incisura
vertebralis superior, incisura vertebralis inferior, foramina intervertebralia - podrobné;ji
viz ptiloha &. 1 (Cihdk, 2008).
Vybézky — processus
Jsou piipojeny k oblouku a slouzi pohyblivosti obratle (Cihak, 2008).
Vybézky kloubni — processus articulares — jsou parové, ptipojené za pediklem, tésné za
incisura vertebralis superior et inferior. Processus articulares superiores mifi kranialné¢ a
obratel je jimi sklouben s pfedchozim vy$$im obratlem. Processus articulares inferiores se
spojuji S hornimi kloubnimi vybé&zky niz§iho nésledujiciho obratle. V mistech skloubeni maji
processus Articulares kloubni plogky potazené chrupavkou (Cihak, 2008).
Vybézky pii¢né — processus transversi — jsou parové a odstupuji z oblouku zevné.
Vybézek trnovy — psocessus spinosus — je neparovy a odstupuje ve stiedni ¢are dozadu.
Vybézky jsou mista svalovych tponi, tahem svalli za trnové a pficné vybézky se

obratle navzajem otaceji a naklangji. (Cihak, 2008)

1.1.3 Bederni obratle

Bederni obratle L1-L5 (viz pfiloha €. 3) jsou nejvétsi z celé patefe a maji vysokd a
Sirokd téla. Terminalni plochy maji ledvinovity tvar. T¢lo obratle L5 je na piedni stran¢ o
néco vyssi nez na zadni strané. Prechod L5 Vv kiizovou kost vytvari proto charakteristické
zalomeni, které se nazyva promontorium. Oblouk obratli je mohutny a obkruzuje foramen
vertebrale trojuhelnikovitého tvaru, které je pomérné¢ malé. Trnové vybézky maji tvar
ctverhrannych desticek, ze stran oplostélych. Processus costales jsou pomérné dlouhé a §tihlé
vybézky, které jsou pivodem rudimentdlni Zebra; u bedernich obratli zastupuji pficné
vybézky. Processus articulares jsou vysoké. Kloubni plosky jsou silné zakiivené, diverguji
dozadu a jsou individualné rizné odklonény od frontalni roviny - nékdy se jejich postaveni
blizi az roving sagitalni (Cihak, 2008).

Kréni, hrudni a bederni obratle zvané také presakralni obratle, se souborné oznacuji
jako pohybliva c¢ast patete, kterd saha az k promontoriu. Zbyvajicich 5 kiiZovych a 4-5
kostrénich obratli jsou nepohybliva ¢ast patefe, protoze jsou srostlé v kosti kiizovou a

kostréni. (Cihak, 2008).



1.1.4 Ossacrum

Os sacrum, kost kiizovou tvoii vertebrae sacrales (viz ptiloha ¢. 4), 1. — 5. sakralni
(dale jen S) obratel. Kfizova kost je soucasti patefe a svym spojenim s kostmi panevnimi se
stdva 1 soucasti panve a ucastni se funkci pletence dolni koncetiny. Kranidln€ je Sirokd a
kaudalng se zuZzuje. Na os sacrum se rozeznavaji tyto utvary (Cihak, 2008):
facies dorsalis, facies pelvica, lineae transversae, foramina sacralia anterioria, foramina
sacralia posterioria, canalis sacralis, hiatus sacralis, cornua sacralia, partes laterales
ossis sacri, facies articulares, tuberositas sacralis, basis ossis sacri, promontorium,
processus articulares superiores, apex 0ssiS sacri - podrobné&ji viz priloha ¢&. 1
(Cihak, 2008).

1.1.5 Spojeni na pateri

Jsou zde zastoupeny vSechny druhy spojeni kosti: Synchondrdézy — meziobratlové
ploténky, syndezmoézy — ligamenta, synostézy — kost kiizova a kostr¢, kloubni spojeni

(meziobratlové klouby) (Cihak, 2008).

1.1.5.1 Disci intervertebrales

Vytvoteny v presakralnim useku patefe, pruzné spojuji téla obratli a tim zajist'uji
flexibilitu patefe. Intervertebralnich diski je celkem 23, disk neni mezi atlasem a axis, prvni
je mezi axis a C3, posledni mezi obratli L5 a S1. Tloustka disku se zvétSuje kraniokaudalnim
smérem, jejich celkova vyska pfedstavuje pétinu az Ctvrtinu délky patefe. Kazdy z nich ma
Vv okrajich pfi obratlech malé vrstvy hyalinni chrupavky, které jsou srostlé s kosti obou tél
obratlli. Vlastni disk je tvofen vazivovou chrupavkou, kterd na obvodu ptechdzi v husté
fibrosni vazivo (Cihak, 2008).

Anulus fibrosus
Nazyvame tak prstenec meziobratlové ploténky, ktery obklopuje nucleus pulposus.

Jeho vlakna jsou cirkularné uspotadana, tvofena z vazivové chrupavky a fibrosniho vaziva pii
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obvodu disku. Vldkna na vnéj$im obvodu se Sikmo kraniokauddIn€ piektizuji a zvySuji tim
pevnost (Cihak, 2008).
Nucleus pulposus

Jedna se o tidké, vodnaté jadro kulovitého tvaru v centralni Casti meziobratlové
ploténky, umisténé blize dorzalnimu okraji. Tekutina jadra je nestlacitelnd a tvoti kulovou
plochu mezi sousednimi obratli, kolem které se obratle pfi vzajemném pohybu naklanéji
vSemi sméry. Okolni tkan disku je pfi tomto pohybu na jedné strané stlacovana a na druhé
strané namahana Vv tahu. Nucleus pulposus se pfitom ponékud posouva od stlaCované strany

ke strané natahované (viz obr. 1) (Cihak, 2008).

Obrazek 1. Posun nucleus pulposus pii flexi a extenzi pateie (a — flexe, b — extenze)
(Postacchini, 1989)

1.1.5.2 Vazy patere

1) Dlouhé vazy

Téla obratlii jsou na zadni a pfedni plose propojena dlouhymi vazy - ligamentum
longitudinale anterius, které pokracuje kauddlné az na kostr¢ jako ligamentum
sacrococcygeum anterius, a ligamentum longitudinale posterius, jehoz kauddlnim
pokra¢ovanim je ligamentum sacrococcygeum posterius profundum, které vede po piedni
strané sakralniho kanalu az na zadni stranu t&l kostrénich obratli. Ligamentum
sacrococcygeum posterius superficiale se tahne uprostifed po zadnim povrchu kiizové kosti,
od crista sacralis mediana pfes cornua sacralia na cornua coccygea a na kostré, kde uzavira
hiatus sacralis. Zadni longitudinalni vazy jsou vice fixovany k meziobratlovym ploténkam,

predni vazy k obratlovym t&lim (Cihak, 2008; Borovansky 1972).
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2) Kratké vazy

Ligamenta flava (ligamenta interarcualia)

Jsou z elastického vaziva, maji zluté zbarveni, spojuji oblouky obratli. Dopliuji
pateini kanal a napinaji se p¥i ohybani patete (Cihak, 2008).
Ligamenta intertransversaria

Spojuji pricné vybézky a jsou nejsilnéjsi v bedernim tseku patefe — mezi processus
costarii (Cihak, 2008).
Ligamenta interspinalia

Spojuji trnové vybézky obratli, jsou z nepruzného, pevného vaziva — omezuji
rozvirani obratlovych trnd pti predklonu patefe. V kréni a hrudni Casti patete probihaji tyto
vazy i dale dorsalné od trnovych vybézkt a tdhnou se jako zesileny pruh od trnti dolnich
krénich obratli az ke kosti tylni. Tyto pruhy se nazyvaji ligamentum supraspinale a jeho
prodlouZeni na kost tyIni se nazyva ligamentum nuchae (Cihak, 2008).
Retinaculum caudale cutis

Snopec vaziva, ktery vede od hrotu kostrce k ptiléhajici kiizi. Jeho tahem vznikad na

ktzi mélka jamka — foveola coccygea (Cihak, 2008).

1.1.5.3 Articulationes columnae vertebralis

Meziobratlové klouby jsou ulozeny mezi processus articulares sousednich obratli.
Kloubni plochy maji v kazdém useku patefe jiny tvar. Spolu s vyskou meziobratlové desticky
uréuji moznost, druh a rozsah pohybu v tGseku patefe (Cihak, 2008).

Capsulae articulares

Kloubni pouzdra jsou nejvolngjsi v oblasti kréni patefe a naopak nejpevnéjsi v oblasti

hrudni. Obsahuji kolagenni a elastické vazivo (Cihak, 2008).

1.1.5.4 Svaly pohybujici pateri

Jedna se o svaly spinohumeralni, spinokostalni, spinotransversalni, spinospinalni,
sakrospinalni, transversospinalni, hluboké Sijové, thoracohumeralni, svaly hrudniku a

bicha - podrobngji viz ptiloha &. 2 (Cihak, 2008).
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1.2 Kineziologie a biomechanika pateie

Vzhledem k vzpiimenému drzeni téla vstoji i pfi lokomoci je axidlni systém hlavni
pohybovou bazi, od které se odviji kazdy pohyb. Axialni systém se sklada z mnoha
stavebnich komponent soustiednych do patefe a kolem ni. Maji nosnou, protektivni a hybnou
funkci (Dylevsky, 2009).

Tento systém tvofi: osovy skelet - patet, spoje na pateti, kostra hrudniku a jeji spoje,
svaly pohybujici pateti a dychaci svaly (Dylevsky, 2009).

Z biomechanického hlediska je patet ¢lankovany, elasticky, zakiiveny valec slozeny

z rozdilnych komponent (Dylevsky, 2009).

1.2.1 Pohybovy segment

Je zékladni funk¢ni jednotka patere, kterd se skladéa ze sousednich polovin obratlovych tél,
paru meziobratlovych kloubli, meziobratlové desticky, fixacniho vaziva a svall. Z funkéniho
hlediska ma 3 komponenty (Dylevsky, 2009):

1) Nosnou a pasivné fixa¢ni — vazy a obratle,

2) Hydrodynamickou — cévni systém patefe a meziobratlova desticka,

3) Kinetickou — klouby a svaly (Dylevsky,2009).

1.2.2 Nosné a pasivné fixaéni komponenty

Hlavnimi nosnymi prvky jsou obratlova téla. Z hlediska biomechaniky je té€lo obratle
slozeno ze spongidzni a kompaktni kosti. Kompaktni ¢ast obratle ptenasi 45 — 75%
vertikdlniho zatizeni, které plisobi na obratel, a Cast spongidzni nese zbyvajici zatiZeni.
V mechanické odolnosti jsou mezi obratlovymi tély V jednotlivych tsecich patefe velké
rozdily. Hlavni zatéZ nesou téla masivnich bedernich a dolnich hrudnich obratli. Odolnost
obratle na tlak vose patefe je 7x vétsi nez jeho odolnost na tlak vose kolmé
(Dylevsky, 2009).
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Existuje také vzajemny vztah mezi ,.hustotou” obratlového téla a jeho mechanickou
odolnosti. Redukce a prestavba spongidzni Céasti napf. pii osteopordéze vyrazné snizuje
odolnost obratlovych tél (Dylevsky, 2009).

Nejzatizenéjsi segment patete je L5/S1, kde se na malé sty¢né plose koncentruje
zatizeni dané hmotnosti celé horni poloviny téla. Tento segment patefe snasi az 15%
deformaci a jeho pevnost v tlaku dosahuje az 0,7 kPa (Dylevsky, 2009).

Obratlové oblouku spolecné s patefnimi vazy, které se na né upinaji, uzaviraji paterni
kanal a jejich funkci je pfedev§im ochrana michy a kofend misnich nerva (Dylevsky, 2009).

Obratlové vybézky maji vyznam pro statiku a dynamiku patete. Artikularni vybézky
jsou soucasti meziobratlovych kloubt, pficné a trnové vybézky jsou mista zacatku vazl
fixujicich obratle a zadovych svald, které zajistuji pohyblivost patete (Dylevsky, 2009).

Kost kfizova je ptvodné slozena z 5 samostatnych obratli S1-S5, které v postupu
osifikace sristaji v jedinou kost. Ta je nepohyblivou soucasti jak patefe, tak i kostry panve a
slouzi k rozlozeni vahy trupu, hlavy a hornich koncetin (dale jen HKK) do kostry panevniho
kruhu a na dolni konéetiny (dale jen DKK) (Dylevsky, 2009).

Kost kiizova, kostra panve a kycelni klouby tvoii podpérny systém, jehoz jednotlivé
Clanky tlumi a pfenaseji zatizeni horni poloviny téla, ale ptsobi také v opacném sméru — pfi
pienosu zatéze z DKK na osovy skelet (Dylevsky, 2009).

Obratle, jakoz to nosné komponenty pohybovych segmentii jsou fixovany vazy a
svaly. Vazivové spoje jsou pasivnimi ¢astmi nosné komponenty hybného segmentu. Na pateti
fixaci segmentt se podileji kratké i dlouhé vazy (Dylevsky, 2009).

Piedni podélny vaz svazuje a zpevnuje prakticky celou patet. Napina se pii retroflexi a
brani ventralnimu vysunuti meziobratlovych desti¢ek (Dylevsky, 2009).

Zadni podélny vaz zpeviiuje patet, napind se pii anteflexi a brani dorzalnimu vysunuti
meziobratlovych desti¢ek do patefniho kanalu. Locus minoris resistenciae je oblast lumbalni
patefe, kde je tento vaz nejuzsi. Z toho divodu jsou desticky nejéastéji postizeny v oblasti
bederni patefe a 62% vyhtezii destickovych jader je lokalizovdno pravé v tomto useku
(Dylevsky, 2009).

Mezitrnové vazy jsou tvofeny pievazné kolagennimi vldkny a maji tak podstatné
mensi pruznost nez elastické zluté vazy. Proto vyrazné omezuji rozevirani trnovych vyb&zki
béhem anteflexe patefe. Jde o posturalni vazy, které napétim napfimuji pohybové segmenty
(Dylevsky, 2009).
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1.2.3 Hydrodynamické komponenty

Meziobratlové desticky

Intervertebralni disk se sklada zanulus fibrosus, nucleus pulposus a tuhého
kolagenniho vazivového obalu (viz pfiloha ¢. 3). Anulus fibrosus se sklada hlavné z kolagenu
typu | a Il. V intervertebralnim disku se koncentrace typu I kolagenu zvétSuje smérem
k okrajim. Toto rozlozeni kolagenu typu I zarucuje vétsi pevnost vnéjSiho anulus fibrosus
(Otéhal, Konvickova, Denk, Holub, 2010; Dylevsky 2009).

Vlakna anulus fibrosus jsou v kazdé vrstvé uspotadana paralelné a probihaji mezi
sousednimi obratlovymi tély pod tthlem £65° k horizontélni rovin€. Toto uspotradani
umoziuje pfeménu vétsiny typl zatizeni do deformace jednotlivych skupin vlaken anulus
fibrosus v tahu. Tlakové zatizeni je rovnéz uc¢inkem nucleus pulposus transformovano na
tahovou zatéz vlaken anulus fibrosus
(Otahal, Konvickova, Denk, Holub, 2010; Dylevsky 2009).

Anulus fibrosus obsahuje 60 — 70% vody, pevna cast se sklada z kolagenu, hlavné
typu I, kterd vytvaii charakteristické koncentrické lamely, které se nevyskytuji u béznych
kloubnich chrupavek. Dale je zde ptitomen kolagen typu II, ktery je zahrnut do extracelularni
matrix kolagenu anulus fibrosus (dohromady s typem I ptedstavuji 80% celého kolagenu).
Kolageny typu V, IX, XI tvoti dohromady 20% celého mnozstvi kolagenu anulus fibrosus. Od
sttedu k okraji se pomér kolagenu typu I a II zvySuje ve prospéch typu I. Vrstvy jsou
dohromady spojeny proteoglykany. Vnéjsi vrstvy jsou tvoreny piedevsim kolagenem typem I
(velmi tuhé), Kolagen typu II pfevazuje smérem od okraje k nucleus pulposus. Nejhlubsi
vrstva anulus fibrosus je téZko rozeznatelna od nucleus pulposus, protoze mezi témito
strukturami nelze uréit pfesnou hranici (Otahal, Konvi¢kova, Denk, Holub, 2010).

Mechanické vlastnosti intervertebralniho disku se méni béhem dne, kdy se zatézi jeho
vyska postupné snizuje v pruméru o 0,75 mm. Snizovani vysky je zptsobeno ztratou vody
v nucleus pulposus a v anulus fibrosus béhem pohybu. Béhem spanku intervertebralni disk
regeneruje a jeho vyska se vraci zpé&t ptiblizn€ na 10 mm (Otédhal, Konvi¢kova, Denk, Holub,
2010; Dylevsky 2009).

Hlavni funkce intervertebralniho disku je kompenzace ndrazovych sil béhem pohybu
celého téla, které jsou zpusobeny napt. chizi. Disky funguji jako hydrodynamické tlumice,
které spolu s tély obratli, okolnim vazivem a cévami tvoii osmoticky systém, v kterém pti
zatizeni a odlehceni dochéazi k vyméné vody a ve vodé€ rozpustnych latek. Vrstvicka hyalinni

chrupavky na povrchu se chova jako polopropustnd membrana, ptes kterou pii odlehéeni
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prochazi do vazivovych prstencli ve vod¢ rozpusténé ionty, cukry a mensi molekuly dalSich
latek. Proudéni latek do prstencti je obousmérné a je zavislé na tlakovych pomérech v celém
systému. Osmotické poméry v disku jsou jiné nez v ptiléhajici kosti a ve spojovacim vazivu.
Normalni tlak v cévach difené obratlovych tél a cévach vaziva patefniho segmentu je velmi
maly. Uvnitf disku je tlak proménlivy, ale vzdy podstatné vyssi nez v okoli. Diky tomu ma
tekutina disku spontanni tendenci odtékat do cévniho, hlavné zilniho systému okolnich

struktur (Otahal, Konvickova, Denk, Holub, 2010; Dylevsky 2009).

Cévni systém pateie

Zilni pletené vedou od baze lebni ke kosti kiizové, tvoii je Zily bez chlopni, které
anastomozuji s zilami hlavy a panve. V pletenich kolem michy je velmi nizky tlak krve, takze
pii ur¢ité poloze téla dochazi Kk jejich vyprazdnéni a kolapsu. Pii zatizeni pohybového
segmentu roste tendence k vytlacovani tkanové tekutiny z meziobratlového disku a pii tomto
typu proudéni by dochazelo rychle k snizeni vysky chrupavky a ptibliZzeni obratlovych tél
s poskozenim okolnich struktur. K tomu nedochazi vlivem biomechanického mechanismu,
ktery je =zalozeny na vazebné kapacité mezibunécné hmoty chrupavky pro vodu
(Dylevsky, 2009).

Makromolekuly mezibuné¢né hmoty chrupavky pomérné pevné vazou velké mnozstvi
vody a jejich vazebnad kapacita se pii urCitém typu zatizeni desticky dokonce zvétSuje.
Dynamicka rovnovaha mezi vazbou vody a jejim vytlacovanim do zilnich pleteni udrzuje cely
systém v pruzném napéti (Dylevsky, 2009).

Z biomechanického hlediska rozliSujeme statické a dynamické zatizeni meziobratlové
ploténky. Pfi statickém zatizeni se chova jako ploténka, kterd je sloZzend z pruznych
koncentrickych prstenctl, v jejichZ centru je prakticky nestlacitelné jadro. Pii tomto zatizeni se
prstence rozpinaji a dochazi k rovhomérnému oplosténi ploténky. Pfi dynamickém zatizeni
dochazi k nakldnéni obratli a nerovnomérnému zatéZzovani chrupavky. Diky pevnému
uzavieni jadra uvnitf vnitiniho prstence je pti pohybu obratlii nepatrné posouvano a soubor
lamel je na jedné strané stlaCovan a na strané druhé namdhan v tahu. Jadro se posouva od

stlacované strany ke stran¢ natahované (Dylevsky, 2009).
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1.2.4 Kinetické a aktivné fixaéni komponenty segmentu

Kinetickd a aktivné fixaéni komponenta pohybového segmentu je tvofena
meziobratlovymi klouby, svaly a kraniovertebralnim spojenim (Dylevsky,2009).
Meziobratlové klouby

Maji vyznamnou roli pfi zajisStovani pohybu sousedicich obratli, mensi vyznam maji
V ramci nosnosti. Pfi zatizeni patete, které je doprovazeno pohybem, tvofi meziobratlové
klouby a meziobratlové desticky funkéni jednotky. Kloubni plochy vybézku maji variabilni
tvar a sklon. Kloubni pouzdra jsou pomérné volna, nejvolnéjsi jsou v cervikalnim a
lumbalnim useku patefe. Synovialni vystelka tvoti skoro ve vSech kloubech drobné tasy, které
vyrovnavaji tvarové rozdily kloubnich ploch a zmenSuji tim prostor kloubni dutiny na
kapilarni Stérbinu (Dylevsky, 2009).

Pohyblivost jednotlivych cCasti patefe je dand souctem pohybl, které probihaji
v meziobratlovych kloubech a mirou stladitelnosti meziobratlovych plotének. Patei vykonava
4 zakladni pohyby — anteflexe, retroflexe, lateroflexe a rotace (Dylevsky, 2009).

Svaly

Diky pevnému spojeni patefe s panvi dochéazi pii kazdém pohybu panve a kycelnich
kloubti i k pohybu patefe. Osovy skelet je vzhledem k voln€ pohyblivym DKK stale a pouze
Vv labilni rovnovaze. Rovnovaha je zabezpecena velkym mnozstvim svall. Jde piedev§im o
hluboké zadové svaly, bfisni, bederni svaly a skupiny svalli na bo¢ni stran¢ krku. Hluboké
zadové svaly spolu s jejich antagonisty na piedni strané trupu zajistuji vSechny pohyby trupu
a svym napétim udrzuji trup v ur€ité poloze (Dylevsky, 2009).

Zadové svaly jsou tvofeny 2 hlavnimi skupinami:
1) hluboké zadové svaly,

2) povrchové zadové svaly, které se d€li na spinokostalni a spinohumerani svaly.

Hluboké zadové svaly

Jde o vétsi pocet svalli, které jsou vzajemné po anatomické strance tézko odliSitelné.
Jsou uloZeny ve 2 podélnych pruzich, které jsou mezi trnovymi a pii¢nymi vyb&zky obratli,
z¢asti 1 na zebrech. Nejhloubéji ulozené svaly si zachovavaji své vyvojové (segmentové)
uspofadani a spojuji vzdy 2 sousedni obratle. Svaly, které jsou uloZeny vice na povrchu
vznikly splyvanim samostatnych jednotek. Jsou tedy del$i a pfeskakuji méné nebo vice
obratli. Svaly ulozeny nejvice na vrchu jsou velmi dlouhé a sahaji od panve az k zahlavi
(Dylevsky, 2009).
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Hlavni dynamicka funkce hlubokych zadovych svalil je vzptimovani trupu. Ovladaji
aktivné vSechny pohyby patefe, krom¢ anteflexe. Na anteflexi se podili brzdnym ucinkem
jako antagonisté btisnich sval. V ramci tonické funkce spolu s bfisSnimi svaly udrzuji trup ve
vzptimené poloze, patii tedy mezi tzv. posturalni svaly (Dylevsky, 2009).

Hluboké zadové svaly lze rozdélit podle zacatkli a uponti do nékolika systémi
(Dylevsky, 2009): Spinotransversalni, sakrospinalni, spinospinalni, transverzospinalni systém
a systém kratkych zadovych svalll — fazeno od nejpovrchné€jsi po nejhlubsi vrstvu.

Funkce zadovych svali je zdvisla na vrstvé, ve které se vyskytuji. Svaly uloZené
v nejhlubsi vrstvé — tranzversospinalni a interspinalni systém — maji kratké svalové snopce,
proto spojuji pouze sousedni segmenty patefe. V téchto segmentech dochazi k extenzi,
piipadné k rotaci, hlavné vSak zabezpeCuji vzajemnou polohu obratli, tedy stabilizaci
patetfnich segmentti a tim 1 dynamickou a statickou stabilizaci osového systému. Oba systémy
také zajiStuji menSi axialni zatizeni meziobratlovych plotének. K aktivaci hlubokych
zadovych svall dochazi jiz ptred zamySlenym pohybem (Dylevsky, 2009).

Povrchové zadové svaly

Zajistuji stabilitu vétSich usekd patefnich segmentl (patefnich sektort). Mezi
povrchové svaly fadime spinokostalni a spinohumeralni svaly, které jsou svym ulozenim a
schopnosti generovat zna¢nou silu ur¢eny ke stabilizaci osovych struktur pti vétsim vychyleni
patete, jako je napi. predklon. Ve stoji je jejich aktivita pomérné mala (Dylevsky, 2009).

Pateti pohybuji svaly zadové i svaly bfisni a kréni. Pohybu nebo fixaci pateie se mtize
ucastnit i branice. (Dylevsky, 2009)

1.2.5 Rozsahy pohybu lumbalni patere a pateie jako celku

Pohyb patere v lumbalnim Gseku

Flexe 60° Extenze 35°

Lateroflexe 20° Rotace (velmi mald) 5°

Pohyb patere v ramci celého thorako — lumbalniho tseku

Flexe 105° Extenze 60°

Celkovy rozsah pohybu patere

Flexe 110° Extenze 140°

Lateroflexe 75 — 85° Rotace (od panve po bazi lebni) 90°

(Kapandji, 2004)
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1.2.6 Posturalni stabilizace

Tato posturdlni funkce je aktivni drzeni segmentl téla proti pisobeni vnéjSich sil,
prevazné tihové sile, zprostiedkovand svalstvem a fizend centrdlnim nervovym systémem
(dale jen CNS). Prii statickych situacich jako je stoj nebo sed je koaktivitou agonisti a
antagonistll zajiSténa relativni tuhost skloubeni, kterd umoziuje odolat gravitatnim silam.
Zpevnéni segmentu umoznuje, krome vzptimeného drzeni téla i jeho pohyb jako celku. Je
také vychodiskem samostatnych pohybtt HKK a DKK. Bez této svalové koordinace by doslo
ke zhrouceni kostry (Kolat, 2010).

1.2.7 Hluboky stabiliza¢ni systém patere

Zprostiedkuje svalovou souhru a zabezpecCuje tak stabilizaci patefe béhem vsech
pohybii. Svaly jsou aktivovany i pii jakémkoli statickém zatizeni, jako je sed, stoj, atd. a pfi
cileném pohybu HKK a DKK. Hluboky stabiliza¢ni systém patete (déle jen HSSP) vyznamné
chrani patet pred vnéjSimi silami, a tak porucha této funkce ma za nasledek vznik
vertebrogennich poruch (Kolaf, 2010; Kola¥, Lewit, 2005).

Mezi svaly HSSP patii: svalstvo flexorti, hluboky svalovy systém patefe, svalstvo
panevniho dna, bfi$ni muskulatura a pifedev§im branice v jeji posturalni funkci. K aktivaci
svali HSSP dochazi nésledujicim potadi: nejprve se zapoji hluboké extenzory pateie, které
jsou nasledné vyvazeny synergii hlubokych krénich flexorti a zvySenim nitrobtiSniho tlaku,
ktery je zvySovan optimalni souhrou branice, bfiSniho svalstva a svali panevniho dna

(Kolat, 2010; Koléa¥, Lewit, 2005).

1.3 Vertebrogenni onemocnéni obecné

Jedna se o degenerativni zmény v oblasti meziobratlovych plotének, obratlovych tél,
meziobratlovych kloubt, unkovertebralnich spojeni a ligament. Tyto zmény v $ir§im vyznamu
oznacujeme jako spondilozu. V uz§im slova smyslu se jednd o sekundarni degenerativni
onemocnéni spojené s tvorbou osteofytll na okrajich obratlovych tél. Do 30 let véku jsou tyto
morfologické zmény jen minimalni. Komprese nervovych struktur mohou byt zplisobeny

traumaty, nddorovymi onemocnénimi, infekcemi, vzacnéji pak herniaci nucleus pulposus.
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Degenerace meziobratlového disku je zplsobena pfedev§im biomechanickymi a
mechanickymi zménami, které provazeji starnuti. Jedna se o:

1. ubytek vody v ploténce

2. Dbiochemické zmény proteoglykanti

3. zmeény struktury kolagent a elastinti

4. zmény aktivity fibroblasti a chondroblast

5. produkeci tkanovych ptisobkd.

Na vzniku a rozvoji onemocnéni se podileji i dalsi faktory, mezi které patii:
1. zhorSeni krevniho zasobeni plotének — v&k, koufeni
2. mechanické pretézovan — mikrotraumata, celotélové vibrace
3. urazy patete, genetické faktory
Bolest pifi vyhfezu intervertebralniho disku je zplisobena bud’ mechanicky, pfimou

kompresi kofene diskem, nebo tahem za kofen v dasledku zanétu (Jedlicka, Keller, 2005).

1.3.1 Etiologie a patogeneze vyhiezi intervertebralniho disku

1.3.1.1 Kofrenové syndromy

VétSina kotenovych syndromti vznika kompresi nervového kotene, ktera je zptisobena
degenerativnimi zménami patete. Nejcastéji se jedna o diskogenni kompresi, méné ¢asto jde o
kompresi nediskogenni a to komplexem osteoplastickych a fibroplastickych zmén zuzujicich

kotenovy kanal. Nékdy se oba mechanismy kombinuji (Jedlicka, Keller, 2005).

1.3.1.2 Vyhrezy meziobratlovych diski

Nejéastéji se vyskytuji v lumbosakralni oblasti, 90% hernii postihuje koteny L4, L5 a
S1 (viz obr. 2). Incidence vzniku hernii v této oblasti je 20-40x vy$$i nez v oblasti kréni
patete; 90% radikulopatii diskogenniho ptiivodu vznikad v lumbalni oblasti. (Jedlicka, Keller,

2005).
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Obrazek 2. Magneticka resonance hernie disku L5/S1 (Ambler, 2006)

1.3.1.3 Hernie intervertebralniho disku

Jednéd se o stav, kdy dochazi k dislokaci hmoty meziobratlové ploténky mimo jeji
fyziologicky prostor. V nékterych piipadech dochazi k herniaci nucleus pulposus pies kryci
desticku do obratlového téla nebo do anulus fibrosus, aniz by do$lo v transversalni roviné
K vysunuti mimo meziobratlovy prostor. Vyhiezy tohoto charakteru obvykle nevedou
ke kofenové kompresi, ale mize dojit k manifestaci lokalnich bolesti. Herniace se d¢li
na extruze a protruze (Woodruff, 1993).

Protruze (prolaps)

(viz obr. 3). Vngjsi vlakna anulu zistavaji neporusena a brani tak extruzi nuklearniho
materidlu. Protruze je také zadrzovana ligamentum longitudinale posterius, a tak efekt
protruze na mi$ni vak a piilehlé kofeny byva minimalni (Woodruff, 1993).

Extruze

O extruzi hovotime, kdyZ dojde k ruptufe anularnich vldken v celé jejich §ifi tak, ze
nucleus pulposus vyhiezne skrze roztrzeny anulus (viz obr. 3). Nuklearni material mtize byt
zadrzen ligamentum longitudinale posterius — pak hovofime o subligamentalni extruzi — nebo
muze prolabovat za toto ligamentum do epiduralniho prostoru. Nucleus miize zlstat ve stiedni
care nebo mlZe lateralizovat, ale zlstava v kontinuité diskem. MiSni vak a ptilehlé kofeny
jsou timto procesem dislokovany (Woodruff, 1993).

Kdyz vyhtezly nuklearni material ztrati kontinuitu s diskem, hovofime o fragmentu
nebo sekvestrovaném disku (viz obr. 3). Takovy fragment mize migrovat v jakémkoliv sméru

a pohybuje se se stejnou incidenci kranidlnim i kaudalnim smérem. Nejcastéji byva takovy
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fragment uloZen v pfednim epidurdlnim prostoru bud’ napravo, nebo nalevo od stfedni Cary.
Méné Casto migruje na laterdlni stranu miSniho kanalu. (Schellinger, 1990).

Spinalni kofeny vystupuji pod pedikly do intervertebralnich otvorti. Posteriorni vyhiez
tudiz utlaci kaudalné ulozeny kofen, ktery sestupuje dorzaln¢ od ploténky (vyhiez L4/L5
utla¢i koteny LS5), zatimco laterdlni herniace utlaci spiSe kranidlné ulozeny kofen, ktery
traverzuje intervertebralnim otvorem pod pediklem (laterdlni herniace L4/L5 utla¢i koten L4)
(Woodruff, 1993).

Obrazek 3. Rozvoj vyhtezu intervertebralniho disku (Ambler, 2006)

anulus fibrosus
nucleus pulposus

zacinajici protruze

Q

pokrocila protruze

hernie — extruze

LAY

hernie a sekvestrace

Pocitatova tomografie (dale jen CT) ma vyhodu pfi zobrazeni kosti, proto prokaze
stupenl a lokalizaci spondylotickych zmén, stupenn zuzeni patefniho a kotfenového kandlu.
Magnetickéa resonance (dale jen MR) naproti tomu umozni detekci zmén mékkych tkani, tj.
diskli a nervil, a to i ve vice segmentech, coz je vyhoda pfi atypické nebo nejednoznacné

klinické lokalizaci 1éze (Bednartik, 2010).
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1.3.2 Lumbosakralni radikularni syndromy

1.3.2.1 Klinicky obraz

1) Porucha funkce patete, ktera je spojena s lokalni bolesti

2) Bolest ¢i parestézie vyzatujici smérem do stehna, bérce nebo nohy

3) Svalova slabost spojena s hypotonii, hypotrofii a zménami reflext

Kombinace téchto pfiznakd, bolesti v patefi a dolni koncetiné (dale jen DK) je
oznatovana v piipad¢ iradiace v segmentech L5 a S1 jako lumboischiadicky syndrom. Pfi
bolesti vyzatujici v segmentu L4 jako lumbofemoralni syndrom (Jedlicka, Keller, 2005).
Radikularni bolest je provokovana pii sezeni, kdy vzrista intradiskalni tlak. Typicka je

uleva vleze. Pokud nedochazi k tlevé vleze, musi se myslet na jinou moZznou etiologii nez je
vyhtez intervertebralniho disku, mize se jednat o tumor ¢i spondylodiscitidu. Bolest v rdmci
kotenového diskogenniho syndromu mtize byt provokovana tlakem mezi trny obratla L5 a S1,
dale tlakem na Valleixovy body (bolestiva palpace v oblasti nervus ischiadicus a nervus
tibialis, nejCastéji je patrnd v oblasti glutedlni krajiny a lytek). Byva pfitomna porucha funkce
lumbalni patete s blokddou, ktera se projevuje omezenim hybnosti (blokdda L5/S1 — omezeni
zéklonu). Je pritomna porucha statiky patefe doprovazend oploSténim bederni lordézy a
ischiasovou skoliozou, pti které je DK lehce flektovana v kycli, trup v mirné anteflexi a
lateroflexi na jednu stranu v zavislosti na vyhiezu a kompresi kofene, ¢astéji na opacnou nez
bolestivou stranu. Dale se mohou vyskytovat lokalni bolesti patefe, porucha funkce patete a
reflexni zmény. Po odeznéni akutniho stddia mohou byt tyto zmény zpusobené kotfenovym
syndromem vyjadifeny jen minimalné nebo chybét. I kdyz jsou pritomny, dominuje vzdy
bolest v DK (viz Tab. 1 na dalsi stran¢) (Jedlicka, Keller, 2005).
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Tabulka 1. Zasazené kotfeny a symtomatologie hernie disku (Jedlicka, Keller, 2005)

Vyhtez disku
Koten Symptomy
lateralni
Bolest a senzitivni | Atrofie a motoricky .
o o Reflexologie
deficit deficit
M. triceps surae
(plantarni felexe
Zadni plocha )
nohy, stoj na )
hyzdé, stehna, ) Reflex Achillovy
L5/S1 S1 ) $picky), flexory
bérce, zevni okraj Slachy
bérce, m. glutaeus
nohy a malik .
maximus (extenze
kycle)
M. extensor
Zevni plocha .
hallucis longus,
stehna, o
digitorum longus,
anterolateralni o )
L4/L5 L5 tibialis anterior 0
Plocha bérce,
(Castecné), glutaeus
dorzum nohy, . .
medius, minimus a
1. - 4. Prstec .
tensor fasciae latae
Pfedni plocha M. quadriceps
stehna, vnitini femoris, tibialis
L3/L4 L4 . Patelarni reflex
plocha bérce, anterior, adduktory
vnitini kotnik kycle

1.3.2.2 Klinické testy

Jsou dulezité pro rozliseni jinych ptic¢in bolesti, nez jsou komprese kotenti. Pouzivaji

se klinické testy, pii kterych dochédzi k napinani kofenu — napinaci manévry, mezi které patii

(Jedlicka, Keller, 2005; Ambler, 2006):

1) Laséguetiiv manévr

Provadi se vleZze na zadech, pasivné se pacientovi zveda DK extendovana v koleni,

vySettujici drzi DK za patu, druhou rukou tla¢i seshora na koleno. Pokud lze zvednout DK

do 80° bezbolestné, je test negativni. Pozitivni test zna¢i vyvolani radikularni bolesti

do 60 - 70°. Bolest v kiizi je méné spolehlivou znamkou radikulopatie. Algie mohou byt

vyvolanym i natazenim hamstringli, Vtom piipad¢ jsou bolesti tupé€jsi, lokalizované pod

kolenem a symetrické. Flexe v koleni pfinasi ulevu i v ptipad€ pozitivniho testu. Pozitivni
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zktizeny Laséguetiv manévr, kdy se bolest objevi na kontralaterdlni strané, poukazuje na
moznou medialni herniaci ¢i fragment. Test je vysoce specificky pro vyhiez disku a
jeho kontralateralni  odpovéd” je  oznaCovana  jako  Fajerstandovo  znameni
(Jedlicka, Keller, 2005; Ambler 2006).
2) Braggardiv manévr
Je modifikaci Laségueova manévru, ktera se provadi pii jeho pozitivnim vysledku.
Snizenim flexe v ky¢li o 5 — 10% dochazi k ulevé bolesti. Déle se provede dorzalni flexe
nohy, ktera v pripadé kofenové komprese opét vyprovokuje kofenovou bolest. Test slouzi
k diferenciaci jinych pfi¢in, zejména pak afekci kycelniho kloubu a sakroiliakalniho
skloubeni; u téchto pripadu test nevede k provokaci bolesti.
Pokud pfi flexi trupu dochézi k flexi kolene na strané€ 1éze, jedna se 0 Neriho ptiznak
(Jedlicka, Keller, 2005; Ambler 2006).
Tyto testy jsou pozitivni u komprese kofene S1 a méné Casto u kotene LS. Pii kompresi
kofenti L2 — L4 byva pozitivni obraceny Laséguetuv manévr (Jedlicka, Keller, 2005).
3) Obraceny Laséguetv manévr
Provadi se vleze na bfise, terapeut provede pasivni flexi v koleni pii soucasné extenzi
v kyCli. Provokuje se bolest, ktera vyzafuje po prfedni a vnitini ploSe stehna.
(Jedlicka, Keller, 2005)
Dalsi nespecifické testy provokujici bolest v lumbosakralni oblasti:
1) Valsalviiv manévr
Dochazi k provokaci bolesti pii tlaku na stolici vsed¢. Provokace kofenové bolesti pii
manévrech, které zvysuji nitrohrudni, intratekalni a nitrobfisni tlak, jako je kychnuti, kasel ¢i
tlak na stolici, se oznacuje jako Déjerinetiv-Fraziertv piiznak (Jedlicka, Keller, 2005).
2) Patrickiav hyperabdukéni test
OdliSuje jiné piivody bolesti neZz je komprese kofene. Pata koncetiny flektované
v kyc¢li je polozena na koleni druhé, extendované koncetiny. Vysettujici pak provede flexi,
abdukci a zevni rotaci koncetiny se soucasnou extenzi v kycli. Pokud manévr vyvoléd bolest
Vv ky¢€li nebo tiisle, svéd¢i to o postiZzeni kycle nebo sakroiliakalniho skloubeni. Pti kofenové
kompresi byva tento test negativni. Citlivy indikator je musculus (dale jen m.) extensor
hallucis longus, ktery je inervovan pievazné ze segmentu LS - dochéazi k oslabeni extenze
palce. Brzy vznika atrofie distalngjsiho svalu v myotomu L5 coz je m. extensor digitorum
brevis (Jedlicka, Keller, 2005).
Klinickd symptomatika zplsobena foramindlni hernii se li§i od cCastéj$i komprese

zpiisobené posterolaterdlni hernii. U posterolaterni hernie jsou castéji pfitomny objektivni
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zndmky kofenové léze, jednd se o parézu a senzitivni deficit - 40 %, u tfetiny piipadi
oboustranny kofenovy syndrom; v 60 % jsou pfitomny pozitivni napinaci manévry.
Proximalni lumbalni kofeny jsou postizeny vzacné, pii kompresi kofend L5, L3 byva oslaben
m. iliopsoas. Bolesti a senzitivni deficit jsou lokalizovany v piislusném dermatomu pod
tiislem na anteromedidlni ploSe stehna. Léze distalnich sakralnich kofenti se izolované
prakticky nevyskytuje, obvykle je soucasti syndromu kaudy. Bolest a senzitivni deficit jsou
lokalizovany na posteromedialni plose stehna a bérce (S2), v perianogenitalni oblasti (S3-S5).
Byva snizeny az nevybavny reflex andlni a bulbokavern6zni, motoricky pfevazuji poruchy
funkce wuretrdlntho a andlni svérace, pripadné kratkych flexord prstd nohy (S2)
(Jedlicka, Keller, 2005).

Cauda equina je tvofena lumbosakralnimi koteny kaudalné¢ od misniho konu, ktery je
u dospélych ulozen ve vySi obratle L1 nebo ploténky L1/L2. Akutni syndrom kaudy je
obvykle diskogenniho pivodu a je zplisoben medidlni hernii meziobratlového disku

(Bednatik, 2010).

1.3.3 Etiologie vzniku lubosakralnich radikularnich syndromi

Herniace meziobratlovych diskli jsou nejcastéjSi pticinou kofenovych syndromi
v lumbosakralni oblasti, nejcastéji jde o hernii v oblasti L5/S1, dale v klesajicich frekvencich
L1/L2. 90 % hernii v lumbosakralni oblasti postihuje kotfeny L4, L5, S1. Monoradikularni ¢i
biradikuldrni syndromy jsou zplisobeny posterolateralni hernii, medidlni hernie vedou Cast¢ji
K bilateralni kompresi jednoho ¢i vice kofent az k syndromu kaudy. Posterolateralni hernie
jsou nejcastéji lokalizovany v oblasti L4/L5 a L5/S1, vzacngj$i foraminalni hernie jsou
zejména voblasti L2/L3 a L3/L4, jejich incidence je wudavdna kolem 5%

(Jedlicka, Keller, 2005).

1.3.4 Terapie

1) konzervativni postup

Skoro u vSech nemocnych je vhodné vuvodu lécby postupovat konzervativng.

V akutnim staddiu je indikovan klidovy rezim v ulevové poloze, tak, aby byly vylouceny
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bolesti, které jsou provokovany pohybem. U diskogennich kofenovych syndromu se totiz ve
stoji podstatné zvySuje intradiskalni tlak. Proto je vhodna jen postupna a opatrna mobilizace
patefe s vylouCenim poloh nebo pohybu, které provokuji bolest. K tlumeni bolesti se
pouzivaji analgetika, k potlaceni otokd nesteroidni antiflogistika a k eliminaci spasmu
myorelaxancia (ta se pouzivaji pokud mozno kratkodob¢). Pouzivani opioidi by mélo byt
také kratkodobé a jen v pripadech, kdy je efekt analgetik a antiflogistik nedostatecny.
Pouzivaji se také tzv. kofenové obstiiky, neboli aplikace lokalnich anestetik k foramen
intervertebrale ptisluSn¢ho kotfene. Lokalni anestetika ptinaseji pfechodnou ulevu bolesti na
dobu nekolika hodin, zejména u foraminalnich hernii. Epidurdlni aplikace kortikosteroidt
v kombinaci s lokalnim anestetikem pfinasi déletrvajici a intenzivnéjsi tlevu od bolesti, a to
zvlasté u kompresi kaudalnich kofent (S1,L5) (Jedlicka, Keller, 2005).
2) operacni postup

V oblasti lumbalni patete jsou chirurgicky lé¢eny pirevazné segmenty L4 az L5 a LS
az S1. Odhaduje se, ze chirurgicky zékrok vyzaduje 1 — 3% nemocnych s vertebrogennimi
onemocnénimi, a to nejcastéji pro vyhiez meziobratlového disku v lumbosakrilni oblasti.
Typicky jsou operovani nemocni ve véku 40-45 rokti, muzi vyzaduji operaci zhruba dvakrat
Castéji nez zeny. K indikaci Operace je nezbytnd piesna diagnoza zalozena na shod¢
klinického obrazu s CT a nebo MR nalezem. Akutni indikaci k operaci je syndrom caudae
equinae. V dalsich pfipadech diskogennich kompresi at’ monoradikularniho ¢i biradikularniho
syndromu se K operaci pfistupuje pii selhani 6 — 12 tydenni konzervativni 1éCby.
Konzervativni 1écba po dobu tii mésicii je uspésna v 80% piipadi. K urychleni indikace
operacni 1éCby muze také vést Spatné zvladatelny algicky syndrom s pozitivnimi napinacimi
manévry pod 30°, silnéd pozitivita Déjerineova-Frazierova ptiznaku a progrese paretické nebo
senzitivni symptomatiky v ramci algického syndromu (Jedli¢ka, Keller, 2005).

Indikaci a odlozeni operace je tifeba zvazovat u foramindlnich hernii, kdy jsou
vysledky operace hor$i nez u mediolateralnich hernii, zejména u nediskogennich kotfenovych
kompresi (lokalizované, viceetdzové lumbalni stendzy), kde by méla byt operace indikovana
az po vycerpani vSech moznosti konzervativni 1écby. Ptiznivé operacni vysledky se daji
ocekavat u nemocnych s tézkou symptomatikou, nepfiznivé vysledky pfi méné zietelnych
ptiznacich (chybéni poruchy citlivosti, paréz, napinaci manévry nad 50-60°) a u starych

nemocnych s vyznamnou komorbiditou (Jedlicka, Keller, 2005).
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1.4 Kinezioterapie v ramci konzervativni terapie

1.4.1 Mobilizace mékkych tkani

Me¢kké tkan€ ptisobi na pohybovou soustavu reflexni cestou, také vnitini organy se
chovaji jako mekké tkan¢ a musi se ucastnit kazdého pohybu trupu a branice. Kdyz se zjisti
odpor nebo omezeni pohyblivosti pii protazeni nebo posouvani, lze zjistit urc¢ity rozsah nebo
pasmo, ve kterém je odpor minimdalni, az se postupné projevuje bariéra (piedpéti). Za
normalnich okolnosti je bariéra mékka a poddajna, pti patologickych stavech je nepoddajna a
omezuje pohyb. Po dosazeni bariéry je nutné cekat a nezvySovat tlak, po nékolika sekundach
dochazi k fenoménu uvolnéni. Mobilizace se vztahuji na vSechny pohyblivé struktury, které
souvisi s pohybovou soustavou (klouby, mékkeé tkan€, fascie, vnitini organy). NejCastéji se
mobilizuji klouby s omezenym rozsahem pohyblivosti. Béhem mobilizaci se vyuziva funkéni
pohyb, ktery odpovida volnimu pohybu. Funkéni omezeni kloubni pohyblivosti jsou spojena
se spoustovymi svalovymi body ,trigger points®, které omezuji pohyblivost a jsou hlavni
pricinou blokad. Vyuziva se postizometrické relaxace (dale jen PIR), kdy se dosahuje piedpéti
ve sméru mobilizace. Pacient klade odpor o minimalni sile proti sméru mobilizace a setrvava
n¢kolik vtetin. Nasledné povoli kladeny odpor a relaxuje. Ptirelaxaci dochazi k fenoménu

uvolnéni (Lewit in Kolafr, 2009).

1.4.1.1 Bederni pater

Setrna trakce pomoci PIR

Pacient lezi na biiSe, hlavu ma polozenou na konci lehatka. Terapeut stoji u hlavy,
polozi zapésti 1 dlan€ natazenych HKK na hyzdé pacienta shora. Terapeut dava povel
pacientovi, aby pomalu vydechoval, pfi tom lze citit zvySujici se odpor. Po té se pacient
pomalu a zhluboka nadechuje, terapeut zjistuje, jak se hyzdé pohybuji kranialn¢, a béhem této
faze klade odpor. Opét dochazi k relaxaci a kaudalnimu posunuti hyzdi béhem nadechu.
Odpor proti kranidlnimu posunuti hyzdi vzdy zesiluje trakei (Lewit, 2003).
ProtaZeni fascii v lumbosakralni oblasti smérem kaudalnim
Terapeut stoji na stran¢ omezené posunlivosti, pacient lezi v poloze na btise, hlavu ma
otocenou k terapeutovi. HK na strané omezeni ma maximalné vzpazenou S natazenymi prsty.

Chodidlem stejnostranné nohy se opira o konec stolu (Tla¢i nartem do dorzélni flexe.).
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Terapeut fixuje jednou rukou mekkeé tkan€ ve vysi lopatky a druhou rukou piisobi tlak
Vv oblasti hyzdé kaudalnim smérem do piedpéti. Pacient nasledn¢ pomalu vydechuje, béhem
vydechu se odpor zvétSuje, pak se pomalu nadechne, dochéazi k uvolnéni (Lewit, 2003).
ProtaZeni fascii v lumbosakralni oblasti smérem kranidalnim

Terapeut i pacient zaujimaji stejnou polohu jako pfi protazeni fascii kaudalnim
smérem. Terapeut jednou rukou fixuje mekké tkané v oblasti beder a druhou rukou vyviji tlak
v oblasti pod lopatkou smérem kranialnim. Pacient se pomalu nadechuje, béhem nadechu se
odpor zvétSuje. Po zadrzeni dechu pacient vydechuje a dochazi k fenoménu uvolnéni

(Lewit, 2003).

1.4.1.2 Sakroiliakalni skloubeni

Mobilizace pomoci kiizového hmatu, kdy pacient lezi na btiSe a terapeut stoji po
stran¢ lehatka v urovni kiizové kosti. Prekiizenymi paZemi terapeut poloZzi os pisiforme jedné
ruky na spina iliaca posterior superior zdola a os pisiforme druhé ruky na kaudalni konec
kosti kiizové. Velmi lehkym tlakem rukou dosdhne piedpéti a dalSim naslednym tlakem pak

zapruzeni. Oba kontaktni body se od sebe oddaluji (Lewit, 2003).

1.4.1.3 Kostré

Pti bolesti kostrce se provadi Setrnd PIR musculus gluaeus maximus a levator ani,
ktera se vyuziva i jako autoterapie. Nemocny lezi na btise, chodidla ma ve vnitini rotaci.
Terapeut stoji na konci lehatka a ptilozi pfekiizené ruce na hyzdé ve vySce kone¢niku
(Lewit, 2003).

Terapeut zjist'uje zvySené napéti a vyzve pacienta, aby stdhnul ,, pilky* malou silou
k sobg, pacient setrva nékolik vtetin a pak povoli a relaxuje ( Lewit, 2003).
Pti relaxaci terapeut citi, jak napéti povoluje. Pfi autoterapii lezi pacient na zadech, chodidla
ma ve vnitini rotaci a rukama pod hyzdémi si kontroluje relaxaci. 20 vtefin slabé kontrahuje

svaly a pak 20 vtefin relaxuje (Lewit, 2003).
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1.4.2 Terapie dle McKenzieho

Jednad se o diagnostickou a terapeutickou metodu, ktera zamétuje se na pacienty
S vertebrogennimi obtizemi a vychdzi z principu, ze zékladni pficina bolesti patefe ma
mechanickou podstatu, jedna se tedy o mechanoterapii. V ramci 1é¢ebného postupu je pacient
veden k odpovédnosti za sebe a k vlastnimu podilu na 1é¢b¢; stava se tak aktivnim ucastnikem
lécby. Terapie a autoterapie se indikuje po urceni diagnozy a podle klasifikace problému
pacienta. Na zaklad¢ subjektivnich ptiznakll a objektivniho vysetieni rozeznavame tti druhy

syndromi (Kolat, 2009):

1.4.2.1 Posturalni syndrom

Vyznacuje se ptiznaky zplsobenymi Spatnym drzenim téla v urcité poloze, které pii
pohybu vymizi. Vznikly tlak na tkan je abnormalni a zplsobuje bolesti pouze lokalné
Vv oblasti patefe. Bolet je intermitentni, lokalizovand v blizkosti patefe a vétSinou je
symetrickd. Nejednd se o patologii ve smyslu strukturdlni poruchy. Opakované testy
pii vySetifeni pohybli nic nevyprovokuji, cely mechanicky problém se odviji od statického
pietizeni. Nedochazi k funk¢nimu omezeni pohybu. Vyskytuje se u pacientti mladsich 30 let,
vétsinou u zen. Zakladem terapie je reedukace spravného drzeni téla, zména chovani pacienta

(Novékova, Maliska, 2001).

1.4.2.2 Dysfunkéni syndrom

Je charakterizovan normalnim tlakem na abnormalni tkan, kterd je postizena
adaptivnim zkradcenim — fibrotizace tkan€. Typ dysfunkce se urcuje vySetfenim, které spociva
ve vyvolani ptiznakd pohybem patefe do krajnich poloh a zji§t€ni omezeného rozsah pohybu
v tomto sméru. Typ dysfunkce je uren podle sméru, ve kterém je pohyb omezen (napt. kdyz
k provokaci priznakt dochazi pti provedeni flexe - jedna se o flekéni dysfunkci). Zvlastnim
typem flekéniho dysfunkéniho syndromu je ptilepeny koten, kdy je ptislusny nervovy kofen
fixovan novotvofenou fibroticku tkani. Bolest je intermitentni, lokalizovana v patefi, vétSinou
asymetricka, nevyzafuje do periferie, az na prilepeny koten, kde k periferizaci bolesti dochazi.

Po vySetfeni a urceni typu dysfunkce se voli terapie do omezeného sméru pohybu, jejiz cilem
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je redukce bolesti. Lécba spociva v protazeni zkracené tkané. Nutna je motivace pacienta,
protoze vysledku se dosahuje pomalu, k zvétseni rozsahu pohybu a redukci bolesti dochazi
pozvolna. Remodelace tkané a posturalni korekce nastava nejdiive po 3 tydnech terapie

(Novékova, Maliska, 2001).

1.4.2.3 Derangement syndrom

Vznikad v disledku anatomické 1éze nebo strukturdlni zmény na trovni spinalniho
pohybového segmentu. Bolest miize byt konstantniho i intermitentniho charakteru, mize byt
asymetricka i symetrickd. Asymetrickd bolest miize vyzarovat, zvySuje se pti déle trvajicim
sedu nebo vstavani ze sedu, ohybani a snizuje se béhem leZeni a chiize. VZdy je omezen
rozsah pohybu do nékterého sméru. Mohou vznikat deformity, jako jsou kyfozy, lordézy nebo
skoliozy, které jsou typické pro akutni fazi derangement syndromu. Mohou byt ptitomny
neurologické ptiznaky. Derangement syndrom se vétSinou vyskytuje ve véku 20 — 55 let
(nejvice mezi 40. — 50. rokem zivota), vice u muzi. Syndrom se popisuje nejCastéji
u cervikalni a lumbalni patefe. V obou ptipadech se dale déli do podskupin podle
symptomatologie. RozliSuje se sedm kategorii. Klinicky se rozliSuji podle lokalizace typu a
pribéhu bolesti, objektivné podle omezeni rozsahu pohybu a posunu nucleus pulposus uvnitf
ploténky. Podle pozitivity opakovanych testti pohybu se zvoli jeden z 18 moznych principt
terapie. Pro oblast lumbalni patefe jde o nasledujici polohy a cvi¢eni (Novakova, Maliska,
2001):

a. Leh na briSe (viz obr. 4) - Vyuziva se v prvni akutni a vysoce algické fazi onemocnéni
(5 — 10 minut/1 hodina). V dalsi fazi je pacient opteny o ptedlokti, ktera jsou pod Grovni
ramen (Novakova, Maliska, 2001).

Obrazek 4. McKenie — leh na biise (Kolat, 2009)
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b. Extenze vleZze na b¥iSe - Cvi¢eni do Casteéné extenze, vyuziva se nejvice U silné
algickych stavii v prvnich fazich po vyhfezu meziobratlové ploténky 10x/ kazdou hodinu
(viz obr. 5) (Kolar, 2009)
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Obrazek 5. McKenzie — ¢astecna extenze (Kolat, 2009)
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Pacient ma ruce polozeny pod trovni ramen, postupné zveda horni polovinu téla pomoci
HKK z loktd v semiflexi do plné extenze v lokti a ke konci s vydechem proveési trup
(viz obr.6). Po celou dobu cviceni musi byt lumbalni erektory relaxované
(Novakova, Maliska, 2001).

Obrazek 6. McKenzie — plné extenze (Kolat, 2009)
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c. Leh na briSe vextenzi sfixaénim pasem nebo pomoci sklopného stolu
- Vyuziti zejména u pacientd s nadmérnou aktivitou povrchovych extenzort lumbalni

patefe v pribehu cviceni (viz obr. 7) (Novakova, Maliska, 2001).
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Obrazek 7. McKenzie — extenze s fixacnim pasem (A), pomoci sklopného stolu(B)

d. Udrzovana extenze

e.

Extenze ve stoji — Vyuziva se piedev§im jako prevence a autoterapie. Pacient stoji
s chodidly mirné od sebe, ruce jsou polozeny za zady piiblizné v urovni pasu.
Ruce pacienta ptisobi jako paka pii zaklonu, kolena se nepokrcuji (viz obr. 8)

(Novékova, Maliska, 2001).

Obrazek 8. McKenzie — extenze ve stoji (Kolat, 2009)
p
Iy
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Mobilizace do extenze — Pacient lezi v poloze na bfiSe, ruce terapeuta jsou zk¥izené,
hypothenary a thenary jsou poloZeny na pficné vyb&zky ptislusného segmentu, paze jsou
natazené¢ a postupné se aplikuje zvySujici se tlak v n€kolika opakovanich
(Novakova, Maliska, 2001).

Manipulace do extenze - Stejné jako mobilizace do extenze, pouze vyuziti vyssi

rychlosti a kratsi amplitudy (Novakova, Maliska, 2001).

33



h. Rota¢ni mobilizace do extenze — Stejné jako u mobilizace do extenze, pouze bez vyuziti
tlaku a v pohybu do rotace (Novakova, Maliska, 2001).

I. Rota¢ni manipulace do extenze — Stejné jako rotaéni mobilizace do extenze pouze
S vyuzitim vyssi rychlosti a krats$i amplitudy (Novakova, Maliska, 2001)

J. Rotacéni mobilizace do flexe — Pacient lezi v poloze na zadech, terapeut flektuje
pacientovy kycle a kolena do 90° a pfetoCi je na stranu terapeuta. Bérce pacienta jsou
opfeny o terapeuta. Terapeut provadi tlak pfes kolena pacienta smérem k podlaze, druhou
rukou fixuje hrudnik (Novakova, Maliska, 2001).

k. Rota¢ni manipulace do flexe - Stejné jako u rotaéni mobilizace do flexe, pouze
S vyuzitim vys$i rychlosti a krat§i amplitudy (Novakova, MaliSka, 2001).

|. Flexe vleZe na zadech - Autoterapie, pacient ma hlavu poloZenou na polstafi, DKK ma
pokréeny a opteny o podlozku. Pacient ptitahne kolena k hrudniku pomoci HKK a vrati
chodidla zpét na podlozku (viz obr. 9) (Novakova, Maliska, 2001).

Obrazek 9. McKenzie — flexe vleze na zadech (Kolat, 2009)

m. Flexe v sedu na Zidli - Autoterapie, pacient se pfedklani a spousti mezi nohy, uchopi se
za kotniky a pfitahne se, vrati se zpét do vzpfimeného sedu (viz obr. 10)
(Novakova, Maliska, 2001).

Obrazek 10. McKenzie — flexe v sedu na zidli (Kolat, 2009)

34



n. Flexe ve stoji — Autoterapie, pacient stoji, chodidla ma mirn€ od sebe, provadi predklon
se sunutim rukou po pfedni strané nohou a pak se vraci do vychozi polohy
(Novakova, Maliska, 2001).

0. Flexe ve stoji na stupinku — Autoterapapie, pacient ma jedno chodidlo na zidli, druhou
DK ma natazenou. Pacient se predklani tak, ze se uchopi za bérec a sunutim rukou
smérem ke kotniku pfiblizuje svoji horni ¢ast trupu ke kolenu, pak se zpét vraci
do vzpiimené polohy pro obnoveni lordozy (Novakova, Maliska, 2001).

p. Korekce lateralniho posunu — Pacient stoji, ma chodidla asi 30 cm od sebe, kolena
natazena. Korekce skolidzy — terapeut stoji na deviované stran€, obejme pacienta a piilozi
sepnuté ruce na vzdalenéjsi okraj panve, na stran¢, kde stoji, se opird a zaroven tlaci
do loktu pokréené HK pacienta. Dochazi tak K lateralnimu tahu hrudniku a Th patete na
opacnou stranu a panev je tazena smérem Kk terapeutovi. Korekce kyfozy — udrzeni
korekce a ptidani extenze ve stoje (Novakova, MaliSka, 2001).

. Autokorekce lateralniho posunu — Autoterapie, korekce lateralniho posunu panve
S oporou horni poloviny téla o sténu. Pacient se opfe o sténu pokréenym loktem, druha
ruka je poloZzena na vyboCeném boku a tlaci ho smérem ke sténé. Pifi udrZeni
korigovaného stoje 1 — 2 minuty se prida extenze. V ptipad¢ velkych bolesti ve stoje je
mozné pridat autokorekci vleze (viz obr. 11)(Novakova, Maliska, 2001).

Obrazek 11. McKenzie — lateralni posun autokorekce (Kolat, 2009)

Princip terapie vychazi z reakce na bolest. Terapeut vyuzivad fenoménu centralizace,
zZ tohoto dlivodu je volba terapie Setrnd a nedochazi tak k poskozeni tkang. Nedilnou soucésti
je korekce poloh. Kazdy syndrom vyzaduje odliSnou terapii, kterd je vybrana podle presné

diagnozy. Ta je zaloZzena na zaklad¢ cileného vySetfeni pacienta, z funkéniho hlediska

vvvvvv
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jako u jinych onemocnéni, velice detailné jsou ale odebirdny informace o chovani symptomil
béhem béznych dennich ¢innosti. Jiz od pfichodu pacienta se sleduje, jak se pacient pohybuje,
stoji, sedi. Nevysetiuje se jen staticky, ale hodnoti se i pritbéh pohybli. Pohyb se vySetiuje
v ruznych polohach, smérech, provadéji se opakované testy pohybti. Vzdy se hodnoti kvalita
pohybu (Kolat, 2009).

Opakované testy pohybi pri vySetieni lumbalni patere

Pacient vleZze na zadech si tdhne nohy k bfichu, terapeut se pta na jeho subjektivni
pocity. Pacient provede identicky pohyb ve stejné poloze 10x a opét sdéli své subjektivni
pocity. Stejné se pokracuje s flexi trupu ve stoji, extenzi vleze na biiSe atd. (Kolat, 2009).

V pribehu vySetfeni je nutné zaznamenat subjektivni ptiznaky a nésledné je porovnat
s objektivnimi nalezy terapeuta (Kolat, 2009).

Fenomén centralizace

Jedna se o Gstup ptiznaki smérem z periferie k centru a ubyvani bolesti jako dasledek
opakovaného provadéni pohybli. Fenomén je znamkou dobré prognézy. Po ukonceni pohybu
musi centralizace bolesti pfetrvavat (Novakova, MaliSka, 2001).

Fenomén periferizace

Dochazi k ustupu piiznaki smérem z centra K periferii, pfi zhorSovani obtizi je
nutné provést opct vySetfeni a zménit terapii. Periferizace signalizuje, ktery pohyb
zhorSuje stav pacienta. Pohyb, pii kterém dochazi k periferizaci je kontraindikovan
(Novakova, Maliska, 2001).

Hlavnim cilem terapie je uprava funkce jednotlivych segmentli, redukce nebo
odstranéni obtézujicich bolesti a profylaxe recidivy. Opakovanymi pohyby se dosdhne
mobiliza¢niho efektu. Je nutné spravné zvolit frekvenci, intenzitu rozsahu pohybu a instruovat
pacienta tak, aby u¢inné vyuZzival autoterapii. Nejéastéji pouzivané techniky jsou extenze
vleze na biiSe, uvolnéna extenze, flexe vleZze na zadech, flexe na stupinku a korekce
lateralniho posunu. Mezi zndmky zlepSeni pfi terapii patfi zména charakteru bolesti
(konstantni - intermitentni), centralizace bolesti, snizeni frekvence bolesti, zvétSeni rozsahu
pohybu, piipadné obnoveni pohybu, pfipadné mozZnost snizeni medikace. Pokud je terapie
neaspeésnd, je tieba zkontrolovat, zda nedoSlo k piehlédnuti laterdlni slozky. Dalsi pficiny
mohou byt ptili§ rychla terapie, nebo nespravné cviceni, kdy napf. pacient neprovadél cviceni
do plného rozsahu pohybu (Kolat, 2009).

Kontraindikace terapie
Pacienti s metastazami, syndromem kaudy equiny, mi$nimi pfiznaky, nadory,

infekcemi, frakturami, rupturami vazl, pokroc¢ilym stadiem osteopordzy, diabetem mellitus
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V pokroc¢ilém stadiu, akutnimi stavy revmatoidnich chorob. Dalsi terapie je rovnéz
kontraindikovana, pokud nenastava zména piiznakd pii zadném pohybu nebo poloze ¢i
dochazi k periferizaci (Tinkova, 2008).
Indikace terapie

Metoda je na zdklad¢ kineziologického rozboru indikovana v nékterych piipadech
vyhifezu disku a s uspéchem je pouzivana i u pacientll po operacich patete. Z dlouhodobého
hlediska nejsou vysledky metody optimistické u pacienti s poruchami souhry stabiliza¢nich

svalt trupu s pfevahou extenzoru patete (Kolar, 2009).

1.4.3 Dynamicka neuromuskularni rehabilitace

Dynamickd neuromuskularni stabilizace (dale jen DNS) podle Kolafe je
metoda vyuzivajici posturalni lokomoc¢ni funkci svalu. Pii rozvoji sily svalu nelze
vychazet pouze z jeho zacatku a iponu, ale 1 z jeho zaclenéni do biomechanickych
fetézcli a z fidicich procest CNS. Pokud se napi. cvi¢i prsni svaly, jsou vzdy
aktivovany svaly, které stabilizuji jejich Gpony, tzn. svaly zadové, branice, bfiSni
svaly, atd. Tato funkce je automaticka a vétSinou velmi omezené ovladatelna volnim
zpusobem, jde hlavné o hluboké svaly, které jsou pro posturalni funkci obzvlast
dalezité. Za statické situace i pii lokomoci jsou jednotlivé pohybové segmenty
zpeviovany koaktivaci, koordinovanou aktivitou agonistickych a antagonistickych

svalu (Kolat, 2009).

1.4.3.1 Posturalni aktivita

Piedchazi a doprovazi kazdy cileny pohyb. Béhem pohybu sice dochazi
k zapojeni svalu v jeho anatomické funkci, ale jeho zapojeni v konkrétni posturalni
funkci (biomechanickém fetézci) nemusi byt dostacujici. Insuficience svalu pti
zpevnéni daného segmentu vyvold posturdlni instabilitu. Chybny nabor svali
zpiisobeny svalovou insuficienci si pfi stabilizaci ¢lov€k automaticky a neuvédoméle
zafixuje do vSech pohybil a cviceni. Dusledek je stereotypni pietézovani, které je

etiopatogenetickym faktorem fady hybnych poruch. (Kolat 2009)
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1.4.3.2 Posturalni instabilita

Vysetiuje se pomoci cilenych posturdlnich testti. Napf. u pacienta s vychylenim
lumbosakralniho tseku z neutrdlniho postaveni se posturalni instabilita pomoci testu
do extenze v poloze vleze na btise. Projevi se i pfi vySetieni flexe v kycelnim kloubu
vsedé a vleze (Kolatr, 2009)
Test extenze v poloze vleZe na briSe

Test se provadi ve 2 modifikacich: s pazemi lezicimi podél téla ve stiednim
postaveni nebo s pazemi pokréenymi v loktech a opfenymi o ruce (podpor kleCmo).
Pacient zvedne hlavu nad podlozku a provede pohyb do mirné extenze patete, pak
pohyb zastavi (Kolat, 2009; Kolat, 2006).

Sleduje se koordinace v zapojeni zadovych a lateralnich skupin bfiSnich
svalt, zapojeni ischiokruralniho svalstva a musculus triceps surae, souhyb a
postaveni lopatek. Béhem fyziologické koordinace se pii extenzi kromé extenzori
patefe aktivuje 1 laterdlni skupina bfiSnich svali. Hodnoti se vyvazenost mezi
extenzory patefe, laterdlni skupinou bfiSnich svali a aktivitu ischiokrurdlniho
svalstva (viz obr. 12) (Kolat, 2009).

Obrazek 12. DNS - Test extenze (Kolat, 2009)

Projevy insuficience:

1) Vyrazna aktivita paravertebralniho svalstva s maximem v oblasti dolni hrudni a
horni bederni patete.

2) Aktivita lateralni skupiny bfiSnich svali je minimalni nebo GpIné chybi. Dojde
ke konvexnimu vyklenuti lateralni skupiny bfiSnich svali, piedevsim v jejich
dolni ¢asti. Oblast v misté aponeurdzy zacatku musculus transversus abdominis
se vtahuje a stava se konkavni.

3) Zevni rotace dolnich uhli lopatek.
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4) Nadmérna aktivita ischiokruralnich svall, ktera je nékdy spojena s nadmérnou
aktivitou musculus triceps surae. Za normalnich okolnosti pacient tyto svaly
aktivuje minimalnég a pfi extenzi je dokaze relaxovat (Kolar 2006; Kolat 2009).

Vysetieni flexe v ky¢elnim kloubu v poloze vsedé

Vychozi poloha vsedé, pacient sedi na okraji stolu, HKK jsou voln¢ poloZeny
na podlozce. HKK terapeuta jsou opfeny o stehna pacienta a vytvareji odpor proti
flexi. Palpace probiha v oblasti inguinalni krajiny a na lateralni strané bti$ni dutiny.

Béhem testu pacient sttidavé flektuje DKK proti odporu. Sleduje se souhyb patefe a

panve, aktivace btiSnich svalil v inguinalni oblasti, chovani btisnich svalii obecné

(viz obr. 13) (Kolat, 2006).

Obrazek 13. DNS - test flexe v ky¢li vsede (Kolat, 2009)

Projevy insuficience:

1) Béhem felexe v ky¢li proti odporu se zvysi tlak proti palpaci v inguidlni krajing,
coz vypovida o prevaze extenzorl pateie pfi stabilizaci.

2) Th/L piechod nebo spina iliaca anerior superior a umbilicus se pfemistuje
lateraInéji.

3) V oblasti Th/L piechodu dochazi k lateralizaci nebo mirné extenzi. Hrudnik se
posouva ventralné a kranialné. Panev se pieklapi mirn€é do anteverze
(Kolat, 2006).

Vysetreni flexe v ky¢elnim kloubu v poloze vleZe na zadech

Vychozi poloha vleZe na zadech, tangencidlnim tlakem na lateralni ¢ast zeber
terapeut nastavi pii vydechu hrudnik do kaudéalniho postaveni. Pacient by mél mit pii
kaudalizaci Zeber relaxovanou biiSni sténu. Pacient provede stfidavé flexi proti
odporu v obou ky¢elnich kloubech. Sila proti odporu odpovida stupni 4 svalového
testu. Sleduje se aktivita bfiSnich svalli a svalii, které inzeruji na horni aperturu
hrudniku, stabilizaci hrudniku. Pfi spravném provedeni aktivuje pacient pii flexi

bti$ni sténu, postaveni hrudniku zlstava v kaudalnim postaveni, nezaujima inspiracni
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postaveni. Prsni svaly a svaly inzerujici na horni aperturu hrudniku se pti flexi proti

odporu neaktivuji (Kolatr, 2006).

Projevy insuficience:

1) Hrudnik pfii zapojeni flexorti kycelniho kloubu zaujima inspira¢ni postaveni.

2)
3)

Sternum se posouva smeérem kranidlnim a ventralnim. V oblasti bfisnich svald se
zapojuje horni ¢ast musculus rectus abdominis a musculus extensor abdominis,
to ma za nasledek presun umbiliku kranidlnim smérem. Pievazuje aktivace
extenzor.

Pti flexi DK se nezapoji lateralni skupina bfisnich svala

Do stabilizace se zapoji prsni svaly. Aktivita je 1 u svalli inzerujicich na horni
aperturu (Kolat, 2006).

Svaly, které by mély spravné tento segment zpeviiovat, jsou oslabené nebo je

stereotyp chybné naucen. Posturalni instabilita neni omezena pouze na lumbosakralni

usek, ovliviiuje 1 svalovou koordinaci na koncetinach (Kolat, 2009).

CNS a vazivovy aparat spolu se svalovou aktivitou musi zajistit zpevnéni

segmentil v centrovaném postaveni kloubu, aby nedochazelo k pretézovani mékkych

tkdni a skeletu. Pfedpokladem pro spravnou centraci je rovnovaha mezi svaly

vV biomechanickém fetézci a vynalozenou stabilizacni svalovou silou a velikosti zevni

sily (Kolat, 2009).

Porucha segmentalni stabilizace je zptusobena:

1) Chybnou neuromuskularni kontrolou, jeji hlavni pfi¢iny jsou:

a.  Porucha posturalniho vyvoje — poruseni svalové souhry v souvislosti
s abnormalnim posturalnim vyvojem. Jde o Spatn¢ zalozeny posturalné
lokomo¢ni vzor.

b.  Habituace chybnych dynamickych stereotypt — porucha svalové
souhry vznikla chybné naucenou a fixovanou ¢innosti (jednostranna
posturalni zatéZ v zaméstnani, Spatny trénink, atd.)

Cc.  Ochranné funkce CNS, svali - reakce, adaptace na patologickou
situaci, dochdzi k zménam svalového napéti a tim 1 celé postury

(Kolat, 2009).

2) Nedostatecnosti svall, které zajist'uji segmentalni stabilizaci kloubd. Motorické

programy zajist'uji stabilizacni souhry svali 1 jejich silovy rozmér. Tam kde
za béznych podminek funguje stabilizacni funkce fyziologicky, ji lze v této

kvalité pfi plisobeni zevnich sil realizovat pouze do urCité miry zatéze. Tento
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postup se Casto vyuziva v diagnostice, kdy se pfidava v urCité pozici nebo
pohybu odpor, pfipadné se jinak ztizi vnéjSi podminky, coz ma za nasledek
zvyraznéni posturdlni patologie. Spravné vedenym cvic¢enim je posilovan pohyb
I svalova souhra zajistujici tomuto pohybu adekvatni posturalni stabilizaci.
Béhem kazdého provadéného posilovaciho cviku se zaroven posiluje i aktualni
drzeni téla véetné jeho dynamiky. Pfi kazdém posilovacim cvi¢eni se musi
respektovat zasady funkéné centrovaného drzeni a pohybu v ném (Kolat, 2009).

3) Vazivovou insuficienci a poruchami anatomickych parametri. Charakter tkani a
anatomické parametry (tvar ¢€sky, postaveni jamky ramenniho kloubu, atd.) jsou
vyznamné faktory, které ovliviji stabilizaci kloubu béhem plisobeni vnéjSich
sil. Tuto situaci nelze cviCenim kauzalné ovlivnit, ale mize ji kompenzovat.
V nékterych pripadech musi byt provedena korekéni operace (Kolat, 2009).

Pti cileném ovlivilovani stabiliza¢ni funkce se vyuzivaji obecné principy,
které vychazeji z posturalni ontogeneze. Cviceni se za¢ina ovlivilovanim trupového
stabilizace, respektive hlubokého stabiliza¢niho systému patete, kterd je zdkladnim
piredpokladem pro cilenou funkci koncetin. Cviceni svali je zaclenéno
do vyvojovych posturalné lokomocnich fad. Zaclenéni svali do téchto fetézcu
umoziuje upravovat automatické zapojeni svalii v jejich posturalni funkci. Pii
cviceni, béhem kterého dochazi k ovlivnéni stabilizace, je tieba respektovat, Ze
Zpevnéni segmentu neni pouze vazano na svaly daného segmentu, ale vzdy je
zaClenéno do globalni svalové souhry, kterd vychazi z opory. Posturalni sila musi
vzdy odpovidat sile svalt, které provadéji pohyb (Sila nesmi byt vétsi nez, nez je sila

stabilizujicich svalt) (Kolar, 2009).

1.4.3.3 Nacvik posturalni stabilizace hrudniku, patere a panve

Pfi posturdlni instabilit¢ je tfeba zah4jit terapii ovlivhénim koordinace
trupové stabilizace. Neexistuje pohyb koncetin, ktery je mozny bez stabilizace trupu
jako celku. Béhem kazdého fazického pohybu je nutné trupové zpevnéni, jehoz
kontrola je u vétSiny lidi s poruchami pohybového apardtu narusena a je nutné ji
ptepracovat (Kolat, 2009).

Hrudnik, patef a panev spole¢né tvoii zaklad pro pohybové ¢innosti.

Stabiliza¢ni funkce je zaclenéna do vSech pohybil automaticky a mimovolné. Souhru
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svalli, kterd zajiStuje stabilizani funkci, je tfeba brat jako zdklad pro vsSechna
cviceni. V této souvislosti se vychazi z drzeni téla, které se realizuje jako program
béhem posturalni autogeneze, tento program lIze reflexné vyvolat (Kolat, 2009).
Naptimené drzeni patete je dulezité z pohledu ergonomického (béhem
béznych pohybovych ¢innosti), pfi cileném cviceni stabilizace a proti odporu. Kromé
napfimeni patefe je dulezité i kaudalni postaveni hrudniku a neutrdlni postaveni
V lumbosakralnim a thorakolumbalnim pfechodu. Doporucené postaveni hrudniku
nebo porucha jeho dynamiky z biomechanického hlediska neumoziuje nutnou
aktivitu brénice a tomu odpovidajici kontrolu intraabdominalniho tlaku pomoci
lateralni skupiny bti$nich svall, coz podminuje insuficienci predni stabilizace patete.
Panev u pacientli s fixovanou hrudni kyfézou se stavi pfi napiimeni pateie
do nadmérné anteverze. U pacientli s poruchou anatomickych pomért spojenou
s poruchou kontroly intraabdominalniho tlaku jsou tato fakta podstatna, protoze
pacient je nucen pii stabilizaci pouzit nadmérnou silu v povrchovych extenzorech
patefe, coz ma za nasledek nerovnovahu vnitinich sil a ptetiZzeni lumbalniho tseku

patete (Kolat, 2009).
Ovlivnéni trupové stabilizace je zaméreno na:

Ovlivnéni tuhosti a zlepSeni dynamiky hrudniku

Ovlivnéni napiimeni patete

Nacvik posturalniho dechového stereotypu a stabiliza¢ni funkce branice
Nacvik posturalni stabilizace patete s vyuziti reflexni lokomoce

Nacvik HSSP v modifikovanych polohach

o~ w0 PE

6. CviCeni posturalni funkce ve vyvojovych fadach (Kolat, 2009).

Ovlivnéni tuhosti a zlepSeni dynamiky hrudniku

postaveni a dynamiku hrudniku pfi napfimené hrudni patefi jde o snahu uvolnit
inspiracni postaveni hrudniku a dosazeni separace pohybu hrudniho koSe a hrudni
patete. Patologicky diky nedostate¢nému pohybu v kostovertebralnim skloubeni pii
expiracnim a inspiracnim pohybu hrudniku vznikne flek¢ni a exten¢ni souhyb patete,
ktery vychazi hlavné z Th/L oblasti. Porucha je casto spojena se zkracenim
pomocnych dychacich svalii, hlavné prsnich a skalenovych svalii a hornich fixator
lopatek. Kromé ovlivnéni inspira¢niho postaveni se provadi uvolnéni tuhosti

hrudniku, které je zvlasté vyznamné, a to hlavné v oblasti dolnich Zeber. Pti aktivaci
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branice dojde k rozsifeni pouze u volného hrudniku, a to tak, dojde Kk rozsifeni
mezizebernich prostor, nejvice v oblasti dolnich zeber (Kolat, 2009).

Pacient je vleze na zaddech, DKK jsou ve flexi a mirné¢ abdukci, chodidla
opiena o podlozku. Hrudni patef je napfimena. V této poloze se uvoliuji mekké
tkan¢ v oblasti lateralni stény hrudniku. Ve stejné poloze se pasivné nastavuje
hrudnik do maximalné mozné kaudalni pozice, prsni a btisni svaly jsou relaxovany.
V tomto postaveni se vytvofi mirny tlak proti dolnim zebriim a pacient se nadechuje
proti tomuto odporu. Jedna se o snahu o maximalni rozsiteni dolni hrudni apertury
i smérem dorsalnim bez pohybu hrudniku kranidlnim smérem a zapojeni
povrchovych extenzorti patefe. BfisSni a pomocné dychaci svaly jsou relaxovany
(Kolat, 2009).

Ovlivnéni napfimeni patere

Dalsim predpokladem stabilizace patefe je nacvik jejiho napiimeni.
U pacientil s poruchami stabilizace se nejcastéji hrudni patet pohybuje jako rigidni
celek, bez izolovanych pohybti v jednotlivych segmentech. Pro 1écbu se vyuziva
mobilizac¢nich technik do trakce a nacvik napiimeni hrudni patefe. K tomu je nutna
spravna fixace lopatek tahem svalii smérem k patefi, kterd neumozni napiimeni
patefe a blokuje vzptimovaci aktivitu hlubokych paravertebralnich svalt. Z téchto
davodi se provadi nacvik extenze (napiimeni hrudni pétefe) s oporou horni
koncCetiny (uzavieny kinematicky fetézec) (Kolat, 2009).

Nacvik: Pacient je v poloze na biise, HKK jsou opteny o piedlokti, dlané jsou
poloZeny na podlozce, hlava v napfimeni. Opora pacienta o medialni epikondyly.
Pti zatlaCeni epikondylu do podloZky pacient zveda hlavu s imyslem pohybu vpied
V podéIné ose téla. Zvednuti hlavy vychazi ze stfedni hrudni patete. Cervikalni patet
je pii zvednuti hlavy napfimena a neprohyba se v jeji dolni c¢asti. Lopatky jsou
ptilehlé k hrudniku s tendenci k pohybu smérem k opérnym bodim. K naptimeni
hrudni patefe je dilezité aktivita m. serratus anterior (fixuje lopatky). Stabilizacni
aktivita je mozZna jen pii aktivaci laterdlni skupiny bfiSnich svald, které spolu
S branici vytvareji punctum fixum. Vyznamna je vzpiimovaci funkce adduktorti
lopatek a ramenniho kloubu. Jejich smér tahu je k opofe na medidlnim epikondylu
humeru (Kolat, 2009).

Nacvik posturalniho dechového stereotypu a stabiliza¢ni funkce branice
Dalsim ptedpokladem fyziologické stabilizace patefe je spravny zpusob

dychéni. Také postura je velmi ovlivnéna dychénim, jde o posturdlné dechovou
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funkci branice. Je nutné zajistit zapojeni branice do dychani a tim i do stabiliza¢ni
funkce bez ucasti pomocného dychaciho svalstva. Pfedpokladem pro spravnou
funkci je napfimeni patefe a kaudalniho nastaveni hrudniku. Pfi inspiraci se zebra
pohybuji smérem lateralnim, dolni hrudni apertura se rozsifuje, sternum se pohybuje
ventralnim smérem a nezveda se pii dychani. Btisni svaly jsou oporou pro branici.
BfiSni sténa se nesmi rozSifovat pouze doptedu, ale i do sméru lateradlniho a
dorsalniho. Nesmi také dochédzet ke kranidlnimu souhybu umbiliku, jeho pohyb
dokazuje nezéddouci tah svald kranialnim smérem. Aktivace branice je dulezitad nejen
pro dychani, ale 1 pro fyziologickou stabilizaci trupu. Nacvik se provadi v riznych
polohach. Béhem cviceni se pacient uci zapojovat branici, jejiz funkci se béhem
stabilizaci neuvédomuje. Po urcité dobé cviceni, kdy si pacient uvédomuje cviceni
1 korekci, mlize nepfimo rozeznat polohu branice, aniz by védél o jejim
anatomickém umisténi (Kolat, 2009).

Nacvik: Pacient v poloze na zadech, nohy v mirné abdukci, kolena ve flexi,
chodidla na podlozce. Koleny pohybuje nékolikrat ve sméru k sob¢ a od sebe, pak je
ustali v poloze, ktera nevyzaduje zadné védomé usili pacienta. Vhodnd je také
poloha, kdy DKK jsou v abdukci na $ifi ramen, v kycelnich a kolennich kloubech je
90° a jsou opteny lytky o podlozku. V této poloze pacient vydechne, zadrzi dech, a
aniz by se nadechl, pohybuje hrudnikem a bfisni dutinou podobné, jakoby dychal.
Cvic¢enim ménime tlak v bfisni dutiné (Kolat, 2009).

P11 instruktazi se musi dbat na to, aby se tlak z bfis$ni dutiny $ifil rovhomérné
do vSech stran a to i ve sméru dorsalnim proti podlozce a piedevsim, aby se rozsitil
i podbiisek, zvySeny tlak se pacient snazi nasmérovat doli smérem pod pupek
do oblasti tiisel a panve. Stejné cviCeni se provadi i pfi nadechu. Dalsi varianta
cvi¢eni ve vys$i poloze je nacvik dychani pfi zvySeném intraabdominalnim tlaku.
Cviceni se provadi tak, ze terapeut pacientovi piilozi prsty do oblasti tiisel
nad hlavice kycelnich kloubd a mirné zatlaci dorsalnim smérem. Pacient musi citit
tlak v oblasti bfisni stény nad kyCelnimi klouby proti prstim terapeuta. Sila, kterou
pacient vyuziva proti palpujicim prstim, nesmi zplsobit kranialni pohyb krajiny
bfi$ni a zaZeni dolni apertury hrudniku. Apertura se musi ve vSech smérech naopak
rozsitit. Pacient poté nacviCuje dychani s uvolnénim aktivity v dolni ¢asti bfiSni stény
pii vydechu. Cviceni lze provadét vsedé i v jinych modifikovanych polohach. Dalsi
cvik je vpoloze vleze na zadech pfi dokonceni vydechové faze, kde se zajisti

kaudalni nastaveni hrudniku a pasivné se stlaci jeho dolni ¢ast. Pacient se pokousi
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0 jeho rozsifeni laterdlnim smérem proti odporu terapeuta a bez nadechu, podobné
jako by se nadechoval. Pohyb nesmi byt doprovazen aktivitou pomocnych svald,
nesmi dojit k souhybu hrudni patefe do flexe. Dalsi varianta cvifeni je vyklenuti
dolni hrudni a bfisni dutiny bez dychéani. K akcentaci se pouziva odpor, ktery
zajiSt'uje terapeut, mize kontrolovat kvalitu provedeni pohybu (Kolat, 2009).
Nacvik posturilni stabilizace patere s vyuZiti reflexni lokomoce

Spravné vyvazena aktivace svalové souhry mezi svaly bfiSniho lisu (branice,
btiSni svaly, panevni dno) a zddovymi svaly se v ivodni fazi edukace také vyziva
model, ktery se aktivuje pomoci reflexni stimulace. Do tohoto modelu jsou za¢lenény
jednotlivé slozky, které jsou potiebné k fyziologické stabilizaci jako je automatické
nastaveni hrudniku kaudaIné, napfimeni patete, posturalni branic¢ni dychani spojené
s roz$itenim dolni hrudni apertury, rovnomérné zapojeni povrchovych a hlubokych
svalu, atd. Pacient si aktivaci uvédomuje a snahou terapeuta je, aby tento vzor dostal
pod volni kontrolu (Kolat, 2009).
Nacvik HSSP v modifikovanych polohach

V piipadé kdy pacient alesponn Castecn¢ dokaze kontrolovat stabilizacni funkci a
fyziologicky posturalni stereotyp, je mozné provadét cviceni v jinych modifikovanych a
slozit&jsich polohach, ptipadné pouziti vnéjSiho odporu pii cvi¢enich. BEéhem cviceni je nutné
piedchazet svalové substituci a nahrazovani zazitého stereotypu (Kolat, 2009).
Cviceni posturalnich funkci ve vyvojovych radach

Vychozi posturalni nastaveni ke cviceni je odvozeno ze zakladnich lokomoc¢nich poloh
posturalniho vyvoje. Mezi polohy patti: poloha na zadech, na boku, v Sikmém sedu atd.
Z poloh, které jsou odvozené z lokomoc¢nich pievodnich fazi, které umoziuji piechod z jedné
polohy do polohy nastavajici pti vertikalizaci: pfechod ze Sikmého sedu do polohy na ¢tyrech,
Z polohy na ¢tyfech do bipedalniho stoje, atd. Piehled vSech vychozich a pfechodnych fazi viz
ptiloha ¢. 5. Zaklad pro vychozi nastaveni je posturalné lokomo¢ni vyvoj, ktery probihé jako
soucast rozvoje CNS. Béhem vybrané lokomoce (stfidani poloh pti vertikalizaci), se postupné
zapojuji jednotlivé svaly svalovych skupin. Nastavenim polohy v jednotlivych c¢astech
lokomo¢niho pohybu, je umoZznéno ovlivnit posturalni funkci jednotlivych svalovych skupin.
Kromé toho se dé& cvicit cela prechodova fiaze lokomo¢niho pohybu z vychozi polohy do
polohy nasledujici (poloha Sikmého sedu do polohy na &tyfech). Postupuje se od poloh
S niz§imi posturdlnimi naroky az k polohdm, které jsou naroc¢né. Je mozno vyuzit i labilni
opérné plochy a odpory. Edukace pacienta je spojena s asistenci terapeuta. Pfi nastaveni

vychozi lokomo¢ni polohy dojde k reflexni aktivaci HSSP, zajist'ujici zpevnéni trupu a patete,
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HKK a DKK se zapoji do opérné a ndkro¢né funkce. Tyto funkce jsou soucasti 2 zdkladnich
vyvojovych vzort, ipsilateralniho a kontralateralniho vzoru. Na zdklad¢ zvolené polohy jsou
koncetiny jedné strany nakrocné a koncetiny druhé strany jsou opérné- jedna se o ipsilateralni
model. Pokud je jejich funkce opac¢na, je-li leva DK opérna, je prava HK opérna a
druhostranné koncetiny jsou nakrocné. Jde o kombinaci uzavienych a otevienych
kinematickych fetézct, nakro¢né koncetiny jsou soucasti otevieného kinematického fetézce a
opérné koncetiny soucasti uzaviené¢ho. Ve vybrané poloze lze vyuzit odpor proti pohybu
nakro¢nych 1 opérnych koncetin. Opérna a nakroc¢na koncetina provadi opacny pohyb
Vv kloubech, jestlize opérna koncetina provadi v kofenovém kloubu vnitini rotaci, addukci a
extenzi, pak nakro¢na koncetina provadi zevni rotaci, abdukci a flexi. Stejn€ je tomu tak i u
ostatnich kloubli. U opérnych konletin sméruje tah svalll distdlnim smérem, tzn., ze svalové
punctum fixum je distaln€ a punctum mobile je umisténo proximdln€. U nakro¢nych koncetin
je punctum fixum uloZeno proximalné¢ a punctum fixum distdlné. U opérnych koncetin
probihd pohyb proximalni segmentu viici distdlnimu, u nakro¢nych koncetin je tomu opacné.
Do téchto modeli jsou zapojeny iokohybné a orofacialni funkce. OCi a jazyk jsou
integrovany do pohybu a facilituji ptisluSny pohybovy vzor, nemaji pouze funkci optickou a
funkci spojenou s piijmem potravy, ale tyto funk¢ni systémy jsou spolu s dychacimi svaly
integrovany vzdy i1 do funkci posturdlné lokomocnich. Jedna se o globalni pohybovy vzor,
ve kterém je kazdy sval integrovan do piesné¢ dané svalové souhry. Oslabeni jedné z ¢asti
vzoru, ma dusledky pro cely pohybovy vzor (Kolat, 2009).

Terapeut vede pacienta verbaln€¢ a manualn€¢, upozornuje na mozné chyby a koriguje
postaveni jednotlivych segmentti, hlavné v opérné funkci. Je nutné, aby byla opora
0 segmenty V centrovaném postaveni, manualnim kontaktem je mozné davat odpor
lokomo¢nimu pohybu. VétSina pacienti neni schopna v uvodni fazi edukace zaujmout

spravn¢ polohu a provést cviceni bez korekce terapeuta (Kolar, 2009).

1.4.3.4 Facilita¢ni prvky nacvikovych technik

1) Odpor proti planované hybnosti

Odpor se vyuziva k zvyraznéni aktivity stabilizaéni funkce, v rdmci lokomoc¢ni
hybnosti. Odporem dochazi k facilitaci celkové pohybové reakce, ktera je presné¢ vymezena.
Facilituje se posturaln¢ lokomocni aktivita trupu, HKK 1 aktivitu orofacialni. Odporem proti

planované hybnosti Ize dosahnout cilené posturdln€ lokomo¢ni reakce (Kolat, 2009).
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2) Stimulace spoust’ovych zon

Spoustové zény dle Voijty lze vyuzit facilitaci posturalni reakce svalu. Globalni
pohybovy vzor facilituje jiz nastavena a ptesné¢ definovand poloha. Stimulace v zénach je
nutné provadét tlakem, ktery ma piesné stanoveny vektor. Intenzita tlaku se musi v prubéhu
stimulace ménit v zavislosti dosazené odpovédi, nesmi vyvolat nociceptivni drazdéni (Kolaft,
2009).
3) Centrace opory

Z opérnych mist vychdzi vzptimeni a cileny pohyb, opora je misto, které tvori
punctum fixum stabilizacni souhry. Pfi chybné opofe nelze zajistit naptimeni patete, spravny
dechovy stereotyp atd. Ve vybranych polohach je nutné se soustfedit na spravné centrovani
opory pro dosazeni svalové rovnovahy- aktivace fyziologického stabilizatniho vzoru. Velky
vyznam ma stabilizace nohy, tvoii zdkladni oporu vzpfimeného drzeni téla. Opora noha
smétuje k hlaviéce I. a V. metatarsu a tuber calcanei. Palec a prsty nohy se opiraji o podloZku,
tarzalni kosti jsou aktivné zvednuty a dochazi k vytvatreni pticné klenby nohy. Tuto aktivitu
vyvijeji hlavné m. peroneus longus a tibialis anterior. Svalova aktivita, opérné body na
chodidle a tvar klenby vytvaii aferentaci do CNS, ktera aktivuje vzpiimené drzeni téla. Na
aktivitu svali nohy reaguje bréanice i1 hrudnik, zméni postaveni a dychani. Pacient se uci
vnimat, jak svaly reaguji na zapojeni svalstva nohy. Nacvik stabiliza¢ni funkce nohy je
dalezitou soucasti pro stabilizacni funkce. V dané poloze je nutné se soustiedit na zajisténi a
udrzeni centrované polohy a tim zvySeni aferentace a dosdahnuti vyraznéj$i aktivace
fyziologického posturalné lokomoc¢niho vzoru. Je-li u posturalnich funkci narusena
stabiliza¢ni funkce (nerovnovaha v agonisticko- antagonisté souhie), zméni se i zptsob opory
téla o koncetiny (Kolar, 2009).
4) Centrace kloubu

Postaveni kloubu, kdy dochazi k maximalnimu kontaktu ploch a sily pisobici na kloub
a rovnomérné rozlozeni sil na kloubni plochy. Kloubni pouzdra a vazy jsou v minimalnim
napéti. Centrované postaveni odpovidé stiedni (neutralni) poloze, umoziuje idealni statické
zatizeni kloubu (Kolat, 2009).
5) Tlak do kloubu

Zvyseny tlak do kloubu v oblasti opérnych koncetin se vyuZziva pro zvySeni ucinkl
posturalni reakce, tlak musi byt v centrovaném postaveni, jinak vyvola svalovou nerovnovahu

(Kolé¥, 2009).
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6) Cviceni proti odporu

Vyuziti odporu proti fazické hybnosti. Uplatiuji se ve fazi, kdy je dosazeno nutné
stabilizacni funkce. Cviceni proti odporu se voli s cilem ovlivnit posturdlni funkci svalu
v uzavienych kinematickych fetézcich (opérna funkce) a v otevienych kinematickych

fetézcich (ndkrocna funkce) (Kolat, 2009).

1.4.4 Vojtova reflexni lokomoce

Jedna se o diagnostickou a terapeutickou metodu. Zakladatelem je cesky
neurolog Vaclav Vojta (1917 — 2000). Reflexni lokomoci objevil béhem lécby déti
S cerebralni parézou. Podafilo se mu piesné definovanymi podnéty v riznych
polohach vyvolat nevédomé motorické reakce koncetin a trupu (in Kolat, 2009).

Lokomoc¢ni komplexy jako je reflexni otaCeni a plazeni jsou globalni vzory,
jelikoz dochazi k aktivaci celé piicné pruhované muskulatury v urcitych
koordina¢nich souvislostech. CNS se ucastni od nizsich az po nejvyssi fidici roviny
(Vojta, 1995).

Pti poruchach CNS a pohybové soustavy, ktera vznikla z jakékoliv ptiCiny, je
spontanni zapojeni vrozenych pohybovych vzorcii omezeno. Pomoci reflexni
lokomoce je mozné aktivovat CNS s cilem znovuobnovit vrozené fyziologické
pohybové vzorce (Zounkova, Safrankova in Kolat, 2009).

Podkladem pro terapii je vyvojova kineziologie. VSechny vyvojové etapy
(poloha na zadech, Sikmy sed, vzptimeny sed, atd.) se hodnoti v jejich konecné
statické podobé, jakym zpisobem dochazi k pfeméné z jedné polohy do druhé a jaké
svaly se pti tom aktivuji. Pro lokomoci (pohyb vpied) jsou dilezité 3 komponenty:
Automatické fizeni polohy téla, vzpfimeni trupu proti gravitaci a pfislusna fazicka
pohyblivost, pohybuje se tchopovym a kra¢ivym pohybem koncetin. Vojtovou
metodou Ize vstoupit do geneticky programovaného pohybového programu ¢lovéka,
do jeho fizeni. Zasahem z periferie pomoci aferentace je vyvoldna pies eferenci
pfesna motoricka odpoveéd’. V urcitych polohdch se v pfesné vymezenych oblastech
manualné aplikuje tlak na spoustové zony, které slouzi k vyvolani automatickych

lokomo¢nich pohybii (Zounkova, Safrankova in Kolat, 2009).
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Rozlisuji se 2 koordina¢ni celky pohybu vpied. Prvni se aktivuje v poloze

na btise (reflexni plazeni), druhy se aktivuje v poloze na zaddech a na boku (reflexni

otaceni). Jedna se o umé¢lé modely a v globalnich modelech v pohybu ¢lovéka se

nevyskytuji. Pomoci reflexni lokomoce se provokuji svalové souhry, které se daji

pozorovat i v reflexni lokomoci u kazdého zdravého novorozence (Vojta, 1995).

Globalni vzory reflexniho plazeni a otaceni (vzory reflexniho pohybu vpied),

jsou ve svych dil¢ich vzorech pozorovatelné ve spontannim hybném projevu.

Vzpitimeni v ontogenezi je mnohotvarné. U zdravého kojence se v obdobi 4 — 6.

tydne objevuje prvni snaha o vzpiimeni na bfiSe, tomto obdobi ma jiz vSechny prvky,

které se postupné¢ objevuji v kazdém vySSim vyvojovém stupni a jen se dale

zdokonaluji. Jednd se o zménu téZiSt€ v zavislosti na vzptimeni, koordinovanou

zménu drzeni téla, fizeni rovnovahy, projevi se vzdy globaln¢ v celéem téle

(Vojta, 1995).

1.4.4.1 Aktivace reflexni lokomoce

Zaklad metody je tvofen tfemi pohybovymi komplexy: reflexni plazeni, reflexni

otaceni, proces piivolani (vertikalizace 1. - 6. pozice). Reflexni lokomoce se aktivuje ze 3

zékladnich poloh- poloha vleZe na biiSe, na zadech a v kleCe s maximalni flexi v kyCelnich a

kolennich kloubech, nohy jsou pfes okraj stolu, HKK jsou ve stejné pozici jako pfi reflexnim

plazeni, hlava je rotovana na podloZce (Zounkova, Safrankova in Kolat, 2009).

K provokaci pohybové reakce Vojta vyuziva:

a)
b)
c)
d)

presné vychozi tthlové nastaveni trupu a koncetin
dynamicky a staticky tlak a tah v Kloubu
spoustové zony na trupu, HKK a DKK

odpor, ktery se klade proti vznikajicim pohybim

Dochazi ke spradvnému zapojeni svali v urcitych fetézcich, které na sebe vzdjemné

navazuji. Svalova aktivita se rozSifuje na celé té€lo. Pfes opérné body na koncetindch se

uskuteciluje pfesun téziste, trup je vzpiimen na koncetinach a je nesen smérem dopiedu. Cely

d&j probiha dynamicky a stfidaji se stojné a kro¢né faze na HKK a DKK. Diky kombinacim

spoustovych zon, odport, zmén sméru tlaku a nastaveni koncetin ve vychozi poloze dochazi

Kk mnoha variacim 3 zakladnich poloh. Timto se terapie pfizplsobuje individualnim

diagndzam a terapeutickym ciliim (Zounkova, Safrankova in Kolat, 2009).
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1.4.4.2 Reflexni plazeni

Vychozi poloha - poloha vleze na biiSe, hlava lezi na podlozce a je mirné rotovana.
Podle polohy hlavy se oznacuje dana polovina téla, strana, na kterou je hlava otoCena,
se oznacuje jako strana Celistni, opacnd strana jako zahlavni. Koncetiny na stran¢ obli¢eje jsou
oznacovany jako Celistni, na strané¢ zahlavni jsou oznaCovany jako zahlavni (viz obr. 14).
Vyvolany pohybovy vzor probihd v tzv. zkiizeném vzoru, kde se soucasné pohybuje prava
dolni a levé horni koncetina a naopak. T¢lo je opfeno o jednu DK a protilehlou pazi, je
provokovana svalova aktivita, kterd odpovida situaci, kdy je nadlehcen trup nad podlozku a
pfipraven pro pohyb vpied. Hlava se zacina otacet na opacnou stranu a terapeut klade odpor
jejimu pohybu, hlava vSak zastava v prodlouzeni osy patete. Tim dochazi k zesileni aktivaci
svalt celého téla a vytvaii se tak predpoklady pro vzptimovaci proces, jednd se predevSim
o aktivaci mechanizmi, které jsou potiebné k opoie, ichopu, vzptimeni a chiizi. Podrobnosti
viz piiloha &. 6. (Zounkova, Safrankova in Kolat, 2009).

Obrazek 14. Vojta — reflexni plazeni s vyznaenim spoustovych zon (Kolat, 2009)

aponeurdza
akromion m. glutaeus medius

trupova zéna proc. styloideus radii

proc. lat. tuberis
calcanei

e el 5
epicondylus @
med. femoris ’L

med. hrana lopatky

epicondylus spina iliaca
med. humeri ant. sup.

1.4.4.3 Aktivaéni systém 1. — 6. pozice

Vojta popsal Sest terapeutickych pozic, v kterych je télo neseno z horizontdlni do
vertikdlni polohy a stoje. Béhem 1. pozice jsou DKK v maximdlni flexi v kycelnich a
kolennich kloubech, trup spociva na stehnech, hlava je opfena o podloZku a je rotovédna
K jedné strané (viz obr. 15). V 6. pozici je trup témét ve vertikale. Béhem terapie se nejcastéji
vyuziva 1. nebo 2. pozice, kde je hlavnim cilem aktivovat vzpiimeni na DKK a provokovat
svalovou aktivitu, ktera zveda trup smérem vzhiru. Jedna se o kontralateralni model

(Zounkova, Safrankova in Kolat, 2009).
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1.4.4.4 Reflexni otaceni

Vyuzivéa se v riznych fazich pribéhu tohoto pohybu v poloze na zadech a na boku.
Jedna se o ipsilateralni model, stejnostranné koncetiny jsou v nakro¢né a stejnostranné se
stavaji ope€rnymi. Reflexni otaceni probihd z polohy na zadech do polohy na boku a kon¢i

lezenim po &tyfech (Zounkova, Safrankova in Kolak, 2009).

Reflexni otaceni - 1. fize

Poloha vleze na zadech, drazdéni hrudni zény v mezizebernim prostoru, dosahne se
oto¢eni do polohy na boku (viz obr. 16). Nastava napiimeni patefe, opora o plochu zad,
piiprava HKK pro opérnou funkci, nadzvednuti DKK nad podlozku, koordinovana aktivace
bri$niho svalstva. Vice podrobnosti viz ptiloha ¢&. 8. ((Zounkova, Safrankova in Kolat, 2009).

Obrazek 16. Vojta — reflexni otaceni (Kolat, 2009)

——._ hrudni zéna

Reflexni otaceni - 2. faze
Jedna se o urcitou fazi globalniho procesu reflexniho otd€eni. Terapeuticky vyhodna

pozice vleze na boku. HKK a DKK na spodni stran¢ jsou oporou pro télo, posunuji ho vzhiiru
a doptedu. Reakce je opieni HKK a DKK na spodni strané do podlozky, fazicky pohyb vpied

do flexe koncetin na svrchni strané. Opora se posouva od ramenniho kloubu k lokti a dlani,
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opora V oblasti panve se presouva distdlnim smérem po zevni strané stehna az ke kolenu.
Dochazi k napfimeni patete v prib&hu procesu otaceni, hlava je drzena v poloze na boku proti
gravitaci. Vychozi poloha je poloha na boku. Vice podrobnosti viz pfiloha ¢. 8.

(Zounkova, Safrankova in Kolat, 2009)

Mechanizmus reflexni lokomoce
Vedle urcité aktivity trupu a svali koncetiny, také obsahuje aktivitu svalstva pro
motoriku, orofacidlni hybnosti, motoriku oci, mocové funkce a funkce konec¢niku, rozvinuti

mediastina a plic (Zounkov4, Safrankové in Kolat, 2009).
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2 Prakticka c¢ast

2.1 Kazuistika 1

Pacient muz J. V., rok narozeni 1978 (33 let) pfichazi dne 30. 9. 2011 na Rehabilita¢ni
Kliniku v Hradci Kralové s bolestivosti levého sakroiliakalniho skloubeni, které ptetrvava cca

pul roku.

2.1.1 Vstupni lékaiské vySetieni

Osobni anamnéza: arteridlni hypertenze

Rodinna anamnéza: rodice hypertenze

Pracovni anamnéza: poradce firmy, denné¢ 200 km vozem, prace na PC. Sportovni aktivity
zadné, diive bojové uméni a tanec.

Alergologicka anamnéza: neguje

Subjektivni nalez: pll roku bolestivost levého sakroiliakalniho skloubeni, obcas nutné
oSetfeni fyzioterapeutem, zacvien v automobilizaci. Od 24. 9. 2011 bolest v levém
sakroiliakalnim skloubeni a nasledné zhorSeni dne 27. 9. 2011, kdy se objevila i bolest
V bedrech. Pacient udava intenzitu bolesti 5 — 6/ 10, obtize s maximem vsede. Medikace Aulin
2x 1 tableta, Myolastan 1 tableta na noc.

Objektivni nalez: vyboCeni trupu doprava, bolestivé pruzeni L5/S1, Laséguetv test pozitivni
vlevo 40°, zkiizeny Laséguevut test pozitivni, svalova sila akra v normg.

Zavér: akutni algicky syndrom bederni patefe — diskogenni etiologie

Doporuceni: MR L4/L5 a L5/S1, bederni pas, aplikace Dolmina 1 ampule intramuskularné.
Byla probrana reZimova opatfeni + vylouceni sedu.

Kontrolni vySetieni dne 4. 10. 2011:

Nalez: na MR prokéazana hernie disku v oblasti L5/S1 paramedidlné, ptesah 8§ mm. Doslo k
zmirnéni bolesti - intenzita bolesti 3 — 4/ 10.

Objektivni nalez: vyboceni trupu doprava mirné zlepSeno, Laségueiiv test vlevo 40°,
zktizeny Laségueilv test pozitivni, akrum bez paréz.

Doporuceni: kineziologicky rozbor, LTV — McKenzie metoda, nacvik hlubokych

stabilizatorti patete.
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2.1.2 Vstupni vySetreni fyzioterapeutem

Vstupni vySetteni bylo provedeno pti prvni navstéveé dne 7. 10. 2011.

2.1.2.1 Anamnéza

Rodinna anamnéza: matka a otec arteridlni hypertenze

Osobni anamnéza: arterialni hypertenze

Pracovni anamnéza: poradce farmaceutické firmy, sedavé zaméstnani, vétSina pracovni
doby jizda v aut€, sezeni u PC

Sportovni anamnéza: nyni zadné sportovni aktivity, diive hlavné tanec a bojova uméni
Farmakologicka anamnéza: analgetika a myorelaxancia pro zmirnéni bolesti a svalového
spasmu, zorem 5mg/ den na lé€bu hypertenze

Nynéjsi onemocnéni: pfed rokem a pll nespecifické obtize pii pfedklonu vystielovani bolesti
do kycelniho kloubu, zhorSeni bolesti po jizdé¢ autem, koncem zati zhorSeni obtizi po praci na
zahrad¢. Pacient se nebyl schopen narovnat, veCer pak bodava bolest v oblasti beder,
problematicka chiize. Caste¢na tileva po analgeticich a myorelaxanciich. Sedavé zaméstnani

vedlo k zhorSovani obtizi, neschopnost vstat.

2.1.2.2 Kineziologické vySetieni

Subjektivni obtiZe: pacient pocituje bolesti v oblasti lumbosakralniho ptechodu, iradiace
bolesti do levé hyzde, bolesti trvaji od konce zafi 2011, akutni zhorSeni po préci
na zahradé (prace s lopatou). Déjerinetiv-Fraziertiv piiznak pozitivni pti kychnuti, kasli. Citi
je v normé, akralné bez motorického deficitu. Ulevova poloha vleZe na zadech s flektovanymi
dolnimi koncetinami.

Objektivni vySetreni: laterdlni vybocCeni trupu smérem doleva, vice zatézuje pravou dolni
koncetinu. MoZna jen minimalni flexe v lumbalni patefi spojena s iradiaci bolesti do levé
hyzdé¢. Prava dolni koncetina, Laségueliv manévr pozitivni 40°, zkiizeny Laséguetiv manévr
pozitivni. Blokada sakroiliakalniho skloubeni vpravo, reflexni zmény v oblasti
lumbosakralniho pfechodu — musculus errector spinae, musculus piriformis, musculus
quadratus lumborum, Spatnda posunlivost v oblasti lumbosakralni fascie. VysSetteni

lateroposunu vstoje na levou stranu dochazi k redukci bolesti, na pravou stranu dochazi
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k zvyraznéni obtizi. Extenze vleze na bfise s vybocenim doprava redukuje obtize v oblasti

hyzdi a centralizuje bolest.

2.1.2.3 Kratkodoby terapeuticky plan

Osetfeni nové vzniklych reflexnich zmén v oblasti lumbosakralniho piechodu s
vyuzitim mékkych technik, oSetfeni blokad. Centralizace bolesti pomoci mechanoterapie
podle McKenzieho — nacvik extenze vleze na bfise s vyboceni doprava 10x kazdé dvé hodiny,
pouceni pacienta o rezimovych opatienich, minimalizace sedu. Nacvik aktivace hlubokého

stabiliza¢niho systému pro posileni svalového korzetu a spravnou aktivaci branice.

1. Navstéva 7. 10. 2011

Terapie

1. Ogetfeni reflexnich zmén v oblasti lumbosakralniho ptfechodu. Na zakladé
vySetieni bylo provedeno oSetieni reflexnich zmén v oblasti musculus piriformis
pomoci ischemické presury. OSetfeni musculus quadratus lumborum pomoci
postizometrické relaxace a protazeni lumbosakralni facie (podrobnosti
viz kapitola 1.4.1.1)

2. Trakce lumbalni patefe za dolni koncetiny (podrobnosti viz kapitola 1.4.1.1)

3. Jelikoz se pfi vySetfeni ukazal pohyb do extenze s vybocenim doprava jako
pohyb, ktery redukuje obtize, byl pacient instruovan, aby provedl pohyb 10x po
sob¢ v poloze vleZe na biiSe (podrobnosti viz kapitola 1.4.2.3)

4. Pouceni pacienta o rezimovych opatienich a minimalizaci sedu (podrobnosti viz
kapitola 1.4.2.3), zauceni rodinnych ptislusnikii v provedeni ischemické presury
musculus piriformis.

5. Nacvik domacich cviceni: Pacientovi délalo zejména obtize pohyb do extenze
vleZe na bfiSe bez aktivity paravertebralnich a hyzd'ovych svalli, proto musela byt
zvolena mechanoterapie — extenze vleZe na biise s vybo¢enim doprava 10x kazdé
2 hodiny

2. Navstéva 10. 10. 2011
Pacient se citi lépe, bolesti citi centralné a bilateralné v oblasti hyzdi (v okoli kiizové

kosti). Je stale lehce vybocen, korekci vstoje zvlada sam a bez bolesti.
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Terapie

1.

Osetfeni reflexnich zmén v oblasti lumbosakralniho piechodu — musculus
piriformis ischemickou presurou, lumbosakrdlni fascie. Byla provedena
postizometrickd relaxace musculus gluteaus maximus a musculus levator ani
(podrobnosti viz kapitola 1.4.1.3), uvolnéni musculus obliquus abdominis v oblasti
pod Zebernimi oblouky ischemickou presurou.

Mobilizace sakroiliakalniho skloubeni vpravo (podrobnosti viz kapitola 1.4.1.2)
Pacientovi nadale nedéla problémy extenze vleze na bfiSe, nezapojuje jiz
paravertebralni a glutealni svaly, proto byla zvolena mechanoterapie - nacvik

extenze vleze bez vyboceni (podrobnosti viz kapitola 1.4.2.3)

3. Navstéva 13. 10. 2011

Doslo k nahlému zhorSeni stavu, dne 12. 10. 2011 po probuzeni centralizované bolesti

Vv oblasti lumbosakralniho pfechodu. Pacient opét vybocen smérem doleva, obtize pii chizi,

stav stejny jako pred zahajenim terapie.

Terapie

1. Osetieni reflexnich zmén v oblasti musculus piriformis pomoci ischemické
presury.

2. Byla provedena Setrna trakce lumbalni patefe za dolni koncetiny (podrobnosti Viz
kapitola 1.4.1.1)

3. Vzhledem k bolesti a zhorSeni stavu bylo provedeno pouze pasivni polohovani

pacienta na biiSe a s oporou o lokty (podrobnosti viz kapitola 1.4.2.3)

4. Navstéva 14. 10. 2011

Pacient se citi Iépe nez pii predchozi navstévé. Bolesti v oblasti lumbosakralniho

pfechodu nejsou jiz tak intenzivni, men$i obtize pfi chizi. Objevily se bolesti hyzdi

bilateraln¢, palpacn¢ bolestiva kostrc.

Terapie

1.

Osetfeni vzniklych reflexnich zmén v oblasti lumbosakralniho piechodu,
postizometricka relaxace gluealnich svali (podrobnosti viz kapitola 1.4.1.3) a
zacvik rodinného piisluSnika v provadéni postizometrické relxace.

Vzhledem Kk pietrvavani bolesti bylo opét provadéno pasivnim polohovani do
extenze vleze na btise a oporou o lokty (podrobnosti viz kapitola 1.4.2.3).

Nécvik doméaciho cviceni: Pro posileni svalového korzetu byl pacient zaucen, jak
aktivovat hluboky stabiliza¢ni systému patete dle Kolafe v pozici na zadech

(podrobnosti viz kapitola 1.4.3.3) Pacient aktivaci zvlada dobre.
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5. Navstéva 17. 10. 2011

Pacient ma bolesti v oblasti hyzdi, Objevily se vyrazné bolesti kolem kostrce, které

nuti pacienta na stolici. Nove se objevila kie¢ na zadni stran¢ stehna levé dolni koncetiny a

lateralni strany lytka.

Terapie - po konzultaci s oSetiujicim lékafem

1.
2.

Osetieni reflexnich zmén zadni strany levého stehna pomoci ischemické presury.
Byla provedena mobilizace hlavi¢ky fibuly vzhledem k bolesti na lateralni strané
levého Iytka.

Aktivace hlubokého stabilizacniho systému v zakladni poloze s dolnimi
koncetinami ve flexi polozenymi na podlozce (podrobnosti viz kapitola 1.4.3.3),
pacientovi se spravna aktivace nedatila, proto byla zvolena Vojtova metoda —
reflexni otaceni 1. Faze (podrobnosti viz kapitola 1.4.4.4), aby pacient procitil
spravného zapojeni branice a bfiSnich svali. Bez cvifeni extenze v poloze na

btise, kviili vyraznym bolestem.

6. Navstéva 20. 10. 2011

Pacient se citi 1épe. KieCe v levém stehné jsou ptitomny pouze pti provedeni diepu,

kostr¢ zlstava palpacné velmi bolestiva, bolesti lumbalni patefe jsou mensi intenzity.

Terapie

1.

Osetieni nalezenych reflexnich zmén v oblasti lumbosakralniho piechodu,
protazeni lumbosakralni fascie (podrobnéji viz kapitola 1.4.1.1), ischemicka
presura levého musculus piriformis, postizometricka relaxace musculus glutaeus
maximus a levator ani (podrobnosti viz kapitola 1.4.1.3).

Mobilizace levého sakroiliakalniho skloubeni (podrobnéji viz kapitola 1.4.1.2)
Aktivace hlubokého stabilizaéniho systému Vv zakladni poloze vleZze na zadech
(Podrobnosti viz kapitola 1.4.3.3), diky minulé navstéveé, kdy byla vyuzita
Vojtova metoda, dokéazal pacient spravné zapojit prisluSné svaly. Cviceni extenzi
vleze na bfiSe 10x (podrobnosti viz kapitola 1.4.2.3)

Néacvik domaciho cviceni: Pacient terapii snasi dobfe, proto byla zvolena opét

extenze vleZe na bfiSe 10 x kazdé 2 hodiny.

7. Navstéva 24. 10. 2011

Pacient se citi Iépe. Neni jiz vybocen, flexe trupu bez vyboceni, citi pouze tah na levé

strané stehna, pfetrvava bolest v oblasti levé hyzdé (pouze palpacné).
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Terapie

1.

Osetteni reflexnich zmén v oblasti musculus glutaesus maximus technikou
postizometrick¢ relaxace (podrobnosti viz kapitola 1.4.1.3), dale pomoci
postizometrické relaxace musculus quadratus lumborum na levé strané, oSetieni
interphalangealnich koznich fas.

Mobilizace levého sakroiliakdlniho skloubeni (podrobnosti viz kapitola 1.4.1.2)
Mobilizace levé plosky, horniho, dolniho hlezna

Aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému Vv zakladni poloze na zadech
(podrobnosti viz kapitola 1.4.3.3).

Nécvik domaciho cviceni: extenze vleZe na biiSe spojend s pretlakem vydechem

na konci rozsahu pohybu 10x kazdé 2 hodiny (podrobnosti viz kapitola 1.4.2.3).

8. Navstéva 26. 10. 2011

Pacient se citi l1épe. Neciti jiz kieCe na zadni stran¢ stehna.

Terapie

1. Osetfeni nalezenych reflexnich zmén v oblasti levého musculus piriformis
ischemickou presurou.

2. Nacvik aktivace hlubokého stabilizatniho systému Vv zdkladni poloze vleze na
zadech (podrobnosti viz kapitola 1.4.3.3).

3. Opakovani domaciho cviCeni: Aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému

v zakladni poloze vleZze na zadech, extenze vleze na spojena s pretlakem
vydechem na konci rozsahu pohybu 10x (podrobnosti viz kapitola 1.4.2.3).

Pacient terapii zvlada dobte.

9. Navstéva 31. 10. 2011

Pacient se citi 1épe. Pokousi se vice chodit a pracovat, zatim stale eliminuje sed a flexi

trupu.
Terapie
1. OsSetfeni reflexnich zmén v oblasti lumbosakralniho piechodu — protaZzeni
lumbosakralni fascie (podrobnosti viz kapitola 1.4.1.1), oSetfeni levého musculus
piriformis pomoci ischemické presury.
2. Setrna trakce lumbalni patefe za dolni konetiny (podrobnosti viz kapitola 1.4.1.1)
3. Nacvik aktivace hlubokého stabilizacniho systému v zakladni poloze (podrobnosti

viz kapitola 1.4.3.3).
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4. Nacvik domaciho cviceni: Pacient si pofidil Lumbalni roli, se kterou se pokusi
sedét po kratkych intervalech a ktera by méla pomoci v ramci spravného sedu
seliminaci flexe. Pridani flexe vleze v odpolednich hodinach, vzhledem
k zlepSeni aktualniho stavu — nejdiive flexe vleze 5 opakovani / 5x za den,
extenze vleze na bfiSe 10x kazdé 2 hodiny (podrobnosti viz kapitola 1.4.2.3).
Opakovani aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému.

10. Navstéva 3. 11. 2011
Pacient se citi dobie, pokusil o jizdu autem s lumbalni roli, kterou zvladl bez obtizi.
Zkousi u prace chvilemi sedét, zvlada bez obtizi. Zvlada flexi vleZe.

Terapie

1. Postizometrickd relaxace levého musculus quadratus lumborum vleze na pravém
boku.

2. Mobilizace levého sakroiliakalniho skloubeni (podrobnosti viz 1.4.1.2).

3. Opakovani aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému vleze (podrobnosti viz
kapitola 1.4.3.3).

4. Nacvik domaciho cviceni: Vzhledem k dobrému zvladnuti aktivace hlubokého
stabiliza¢niho systému v poloze vleze, byla piidana také aktivace hlubokého
stabiliza¢niho systému vsedé (podrobnosti viz kapitola 1.4.3.3).

11. Navstéva 10. 11. 2011

Pacient se citi subjektivné vyrazné zlepSen, citi pouze ranni ztuhlost v oblasti

lumbosakralniho ptechodu, je bez iradiace bolesti do levé dolni koncetiny.

Terapie

1. Postizometricka relaxace levého musculus quadratus lumborum vleZe na pravém
boku, protazeni lumbosakralni fascie smérem kranialnim 1 kaudalnim
(podrobnosti viz kapitola 1.4.1.1).

2. Mobilizace levého sakroiliakalniho skloubeni (podrobnosti viz kapitola 1.4.1.2).

3. Aktivace levého musculus glutacus medius v poloze na levém boku

4. Nacvik domaciho cviceni: Vzhledem k vyraznému zlepSeni byla pfidana flexe
vsed¢ v odpolednich hodinidch, a redukovina extenze vleze na bfiSe na 5
opakovani kazdé 2 hodiny (podrobnosti viz kapitola 1.4.2.3)

12. Navstéva 22. 11. 2011
U pacienta se opét objevily bolesti v oblasti kostrée pfi tlaku na stolici 1 spontanné.
Terapie

1. Ogetfeni S — reflexu bilateralng€, bez aktivace glutealnich svali.
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2. Postizometricka relaxace na musculus glutaeus maximus (podrobnosti viz kapitola
1.4.1.3).
3. Mobilizace sakroiliakalniho skloubeni vpravo (podrobnosti viz kapitola 1.4.1.2)
4. Opakovani aktivace hlubokého stabilizatniho systému (podrobnosti viz
kapitola 1.4.3.3).
5. Nacvik domdaciho cviceni: extenze vleze na zadech 5x kazdé 2 hodiny
(podrobnosti viz kapitola 1.4.2.3)
13. Navstéva 29. 11. 2011
Pacient se citi subjektivné 1€pe, pretrvavaji bolesti v oblasti kostrée po dlouhodobém
sezeni v praci nebo auté.
Terapie
1. Ogetfeni S — reflexu bilateralng€, bez aktivace glutealnich svali.
2. Postizometricka relaxace na musculus glutaecus maximus (podrobnosti viz
kapitola 1.4.1.3)
3. Mobilizace sakroiliakalniho skloubeni vpravo (podrobnosti viz kapitola 1.4.1.2).
4. Opakovani aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému (podrobnosti viz
kapitola 1.4.3.3), pacient zvlada bez vétsich obtizi.
14. Navstéva 5. 12. 2011
Bolesti v oblasti kostr¢e jsou mensi intenzity, pacient se citi Iépe
Terapie
1. Osetfeni reflexnich zmén v oblasti lumbosakralni patete, protazeni lubosakralni
fascie (podrobnéji viz kapitola 1.4.1.1), postizometrickd relaxace musculus
glutaecus maximus (podrobnosti viz kapitola 1.4.1.3), ischemicka presura pravého
musculus piriformis.
2. Mobilizace sakroiliakalniho skloubeni vpravo (podrobnosti viz kapitola 1.4.1.2).
3. Opakovani aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému Vv zakladni poloze a vsed¢
(podrobnosti viz kapitola 1.4.3.3), kterou pacient zvlada.
15. Navstéva 16. 12. 2011
Subjektivné se pacient citi dobfe, bolesti lumbalni patefe a v okoli kostrce se objevuji
po delsim sezeni a pfi vétSim stresu v praci, pacient je bez iradiace bolesti do levé dolni

koncetiny. Pravidelné cvici extenze 5x denné, v odpolednich hodinach flexe vsedé.
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Terapie

1. Ogetfeni reflexnich zmén v oblasti levé hyzdé — postizometrickd relaxace
musculus glutaes maximus a levator ani (podrobnosti viz kapitola 1.4.1.3),
ischemicka presura musculus piriformis vlevo

2. Mobilizace sakroiliakalniho skloubeni vlevo (podrobnosti viz kapitola 1.4.1.2)

3. Opakovani aktivace hlubokého stabilizacniho systému v poloze vleze a vsedée
(podrobnosti viz kapitola 1.4.3.3), pacient aktivaci zvlada dobie v obou polohach.

16. Navstéva 10. 1. 2012
Béhem vanocnich svatkli doslo k do¢asnému zhorSeni, pfi zvedani bfemene. Bolest
V oblasti lumbosakralniho ptfechodu vice vlevo, nyni doSlo k odeznéni akutnich obtizi.
Vysetieni: blokada levého sakroiliakalniho skloubeni, reflexni zmény v oblasti musculus
quadratus lumborum vpravo, glutedlni svaly vlevo.

Terapie

1. OsSetteni reflexnich zmén pomoci postizometrické relaxace glutedlnich svala
(podrobnosti viz kapitola 1.4.1.3), musculus quadratus lumborum.

2. Mobilizace levého sakroiliakalniho skloubeni (podrobnosti viz kapitola 1.4.1.2)

3. Opakovani autoterapie — extenze vleze na biiSe (podrobnosti viz kapitola 1.4.2.3),

pacient zvlada dobre.

2.1.3 Vystupni kineziologické vySetieni

Vystupni kineziologické vysetieni bylo provedeno pii 17. navstéve dne 19. 1. 2011
Subjektivni obtiZe: Pacient citil bolesti v oblasti lumbosakralniho pfechodu, vyvolané
Spatnym sedem u PC a v auté. Déjerinetiv-Frazieriv pfiznak negativni, €iti je v normé,
akralné bez motorického deficitu.

Objektivni vySetfeni: laterdlni vyboceni trupu smérem doleva je minimalni, zvlada
korigovany stoj, pacient je bez iradiace bolesti do levé hyzdé a dolni koncetiny. DoSlo
Kk centralizaci bolesti. Blokada sakroiliakalniho skloubeni vlevo, reflexni zmény Vv oblasti levé
hyzdé, musculus quadratus lumborum vpravo, erectorll spinae vpravo, musculus iliopsoas
vpravo a oblasti lumbosakralniho pfechodu. Chilize je bez obtizi, pacient pouZiva lumbalni roli

pii jizdé autem. Je poucen o rezimovych opatienich a o spravné autoterapii, kterou zvlada.
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Cvici extenze 5x denné, v odpolednich hodinach flexi vsed¢, aktivace hlubokého

stabilizacniho systému v zékladni poloze vleze na zadech a vsed¢.

2.1.4 Dlouhodoby terapeuticky plan

Pacient bude nadale pokracovat v autoterapii mechanoterapie extenze vleZe na btise 5x
kazdé 2 hodiny podle McKenzieho, aktivaci hlubokého stabiliza¢niho systému vleZe na
zédech a vsed¢. Bude dodrzovat rezimova opatieni — vyvaruje se hlavné casté flexe, Spatného
sedu, zdvihani bfemen. Pti sedu bude pacient nadale pouZzivat lumbalni roli pro eliminaci

flexe.

2.2 Kazuistika 2

Pacient Zena S. J., rok narozeni 1959 (52 let) pfichazi dne 9. 8. 2011 na Rehabilitacni
Kliniku v Hradci Kralové s bolestivosti v bedrech s projekci po levé dolni koncetiné do 3. — 5.

prstu.

2.2.1 Vstupni lékarské vySetieni

Osobni anamnéza: pacientka byla sledovana na interni klinice pro ztluSténi stény duodena a
malou hiatovou hernii. Prodélala 2 operace pravého kolena v roce 1981 a 83. Pacientce byl
diagnostikovan vyhiez ploténky L5 v roce 1997. Fraktura 9. a 10. zebra vlevo v roce 2007 a
v roce 2010 fraktura levého loketniho kloubu. 21. 5. 2011 operace C patefe podle Caspara
v oblasti C5/C6 s implantatem pro hernii disku s utlakem kofene.

Subjektivni nalez: S krcni patefi je spokojena, bolesti nema. Asi od 20. 7. 2011 ma bolesti
v bedrech s projekci po zadni strané levé dolni koncetiny do 3. — 5. prstu. Uziva analgetika dle
potteby, nosi bederni pas. ObtiZe se spiSe zhorSuji 1 pfi cvicich, které provadi doma.
Objektivni nalez: Pacientka se postavi na $pi¢ky i na paty, sakroiliakalni skloubeni pruzi,
béhem pruzeni L4/L5, L5/S1 se objevuje bolest. Laséguetiv manévr pozitivni v 50°

Zavér: Radikularni iritacni syndrom v dermatomu S1 vievo.
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Doporuceni: MR [4/L5 a L5/S1, kontrolni vySetfeni s CT vysledky, pacientce byla
doporucena rezimova opatfeni — minimalizace sedu, vylouceni extenc¢nich cviki, které

vvvvvv

analgetika dle potfeby.

Kontrolni vySetifeni dne 15. 8. 2011:

Subjektivni nalez: Pacientka citi ulevu o 50%, bez vyraznych bolesti lumbalni patefe, nadale
pretrvavaji parestezie III. — V. prstu levé dolni koncetiny. Hypestezie laterdlni strany bérce
Nalez: na MR v prostoru L5/S1 byla nalezena drobné retrolisthéza asi 4 mm a drobna
mediolateralni subligament6zni hernie se vztahem ke kotfeni L5 a odtlacenim kofene S1
vlevo. Nékolik velmi drobnych Schmorlovych uzla v oblasti dolni Th patete a na dolni kryci
ploténce L1.

Objektivni nalez: Laséguetiv manévr negativni, akrum je bez paréz, hypestezie lateralni
strany bérce, fenomén palce negativni, pruzeni L4/L5 a L5/S1 je bolestivé.

Doporuéeni: Rezimova opatfeni dodrzovat, jak jiz bylo zavedeno, minimalizace sedu,
predklonu, nezdvihat bfemena. Kineziologicky rozbor, LTV — Kineziologicky rozbor, metoda

dle McKenzieho, nacvik hlubokych stabilizatort pateie.

2.2.2 Vstupni vySetieni fyzioterapeutem

Vstupni vySetteni bylo provedeno pii prvni navstéve dne 7. 11. 2011.

2.2.2.1 Anamnéza

Rodinna anamnéza: matka — totalni endoprotéza kycelniho kloubu, hernie disku L5/S1,
bratr — revmatoidni artritida, sestra — hernie disku L5/S1.

Osobni anamnéza: hiatova hernie, operace pravého kolena v roce 1981 a 1983. Hernie L5/S1
v roce 1997. Fraktura 9. a 10. zebra vlevo v roce 2007 a v roce 2010 fraktura levého loketniho
kloubu. 21. 5. 2011 operace C patefe podle Caspara v oblasti C5/C6 s implantatem.
Gynekologicka anamnéza: operace 0, fyziologické porody 2

Pracovni anamnéza: prodavacka v parfumerii, pracovni doba 12 hodin. Vé&tSinu pracovni
doby pacientka stoji.

Socidlni anamnéza: pacientka bydli v rodinném domé se 2 patry, asi 20 schodli mezi patry,

pii velkych bolestech nechodi po schodech, moZnost jit do patra pies zahradu.
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Sportovni anamnéza: diive stolni tenis, nyni klid, jinak cyklistika a turistika rekreacné
Farmakologick4a anamnéza: analgetika dle potieby

Nynéjsi onemocnéni: Asi od 20. 7. 2011 ma bolesti v bedrech s projekci po zadni strané levé
dolni konéetiny do 3. — 5. prstu. Bolesti p¥i chiizi do schod a predklonu. Casteéné tleva po
analgeticich, které pacientka uziva dle potieby.

2.2.2.2 Kineziologické vySetieni

Subjektivni obtiZe: pacientka pocituje maximum bolesti v oblasti levé hyzd€, nuti ji
nadlehcovat levou dolni koncetinu. Vice zatézuje pravou dolni koncetinu, dale ma parestezie
levé dolni koncetiny, od kolenniho kloubu po lateralni stranu Iytka distalné, v oblasti
dermatomu L5 hypestezie, bolesti v oblasti levé hyzd¢. Pacientka ma strach z op&tovného
vyhiezu ploténky, jiz byla ataka téchto bolesti pfed 12 lety, nyni bolesti trvaji od Cervence
2011.

Objektivni vySetieni: Stav po operaci cervikdIni patete, objektivné bez vyboceni trupu, vétsi
zatéz na pravou dolni koncetinu, dokaze se vyrovnat do stfedu. Test bfiSniho lisu je pozitivni,
Laséguetiv manévr vlevo 60°, fenomén palce vpravo i vlevo negativni, oplostéla lumbalni

kiivka, flexe trup neni vyrazné omezend, iradiace do pravé dolni koncetiny.

2.2.2.3 Kratkodoby terapeuticky plan

Osetfeni nové vzniklych reflexnich zmén v oblasti lumbosakralniho piechodu s
vyuzitim meékkych technik, oSetfeni blokad, trakce lumbalni patefe za dolni koncetiny.
Centralizace bolesti pomoci mechanoterapie dle McKenzieho — doma nacvik extenze vleze na
bfiSe 5x kazdé dvé hodiny, v praci extenze vstoje 5x kazdé 2 hodiny. Pouceni pacientky o
rezimovych opatfenich. Aktivace hlubokého stabilizacniho systému patete pro posileni

svalového korzetu.

1. Navstéva 7. 11. 2011
Terapie
1. OsSetfeni reflexnich zmén v oblasti lumbosakralniho ptrechodu. Na zakladé
vySetieni bylo provedeno oSetieni reflexnich zmén v oblasti musculus piriformis
pomoci ischemické presury, protaZzeni lumbosakralni fascie smérem kranidlnim i
kaudalnim (podrobnosti viz kapitola 1.4.1.1)

2. Trakce lumbalni patefe za dolni konc¢etiny (podrobnosti viz kapitola 1.4.1.1)
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Byla zvolena mechanoterapie podle McKenzieho — extenze vleze na bfise 10x po
sob¢ (podrobnosti viz kapitola 1.4.2.3)

Pouceni pacientky o rezimovych opatienich — eliminace flexe a minimalizaci sedu
(podrobnosti viz kapitola 1.4.2.3)

Nécvik domacich cviceni: Pacientka opakuje aktivaci hlubokého stabiliza¢niho
systému patefe v zékladni poloze vleze na zadech (podrobnosti viz kapitola
1.4.3.3), kterou zna jiz z ptedchozich terapii. Mechanoterapie podle McKenzieho
— extenze vleze na bfiSe 5x kazdé 2 hodiny a béhem pracovni doby extenze vstoje

5x kazdé 2 hodiny

2. Navstéva 8. 11. 2011

Pacientka se citi l1épe, po celodenni zatézi v praci citila vecCer opét bolesti v oblasti levé

hyzdé a musela odlehcovat levou dolni koncetinu.

Terapie

1.

Osetteni reflexnich zmén v oblasti lumbosakralniho piechodu, ischemické presura
v oblasti pravého musculus piriformis, postizometricka relaxace glutealnich svalt
(podrobnosti viz kapitola 1.4.1.3),

Setrna trakce lumbalni patefe za dolni konéetiny (podrobnosti viz kapitola 1.4.1.1)
Mechanoterapie — extenze vleze na biise 10x (podrobnosti viz kapitola 1.4.2.3),
opakovani aktivace hlubokého stabilizacniho systému patefe v zékladni poloze

vleze na zadech (podrobnosti viz kapitola 1.4.3.3)

3. Navstéva 10. 11. 2011

Pacientka se citi subjektivné I€pe, pravidelné cvici. Objektivné i subjektivné se zlepsi

stereotyp chiize pacientky. Parestezie levé dolni koncetiny jsou stale stejné intenzity, bolesti

levé hyzdé jsou mensi intenzity.

Terapie

1.

Osetteni reflexnich zmén v oblasti lumbosakralniho pfechodu, ischemické presura
levého musculus piriformis. Protazeni lumbosakralni fascie (podrobnosti viz
kapitola 1.4.1.1)

Mobilizace levého sakroiliakalniho skloubeni (podrobnosti viz kapitola 1.4.1.2)
Trakce lumbalni patete za dolni koncetiny (podrobnosti viz kapitola 1.4.1.1)
Pokracovani v mechanoterapii dle McKenzieho — extenze vleze na bfise 10x,
pacientka zvlada dobie, terapie ji subjektivné zlepSuje. Zvladd bez zapojeni

paravertebralnich a glutealnich svali.

4. Navstéva 14. 11. 2011
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Pacientka se citi subjektivné zlepSena, citi se i 1épe po velké pracovni zatézi,

pravidelné cvi¢i doma 1 béhem pracovni doby.

Terapie

1.

Osetfeni vzniklych reflexnich zmén v oblasti lumbosakralniho ptechodu,
postizometrickd relaxace gluedlnich svali (podrobnosti viz kapitola 1.4.1.3),
ischemicka presura musculus piriformis vlevo.

Trakce lumbalni patefe za dolni konc¢etiny (podrobnosti viz kapitola 1.4.1.1)
Opakovani extenze vleze na bfiSe 10x (podrobnosti viz kapitola 1.4.2.3), aktivace

hlubokého stabiliza¢niho systému patete (podrobnosti viz kapitola 1.4.3.3).

5. Navstéva 16. 11. 2011

Pacientka se citi dobte, pravidelné cviéi.

Terapie

1.

Osetteni reflexnich zmén v oblasti lumbosakralniho pfechodu, postizometricka
relaxace levého musculus quadratus lumborum v poloze na boku, ischemicka
presura levého musculus piriformis

Mobilizace levého sakroiliakdlniho skloubeni (podrobnosti viz kapitola 1.4.1.2)
Kontrola autoterapie extenze vleze na biise a extenze vstoje (podrobnosti kapitola

1.4.2.3), pacientka zvlada autoterapii dobte.

6. Navstéva 21. 11. 2011

Pacientka se citi subjektivné 1épe, pravidelné cvici, bolesti v levé hyzdi jsou mensi

intenzity, parestezie levé dolni koncetiny také citi méné.

Terapie

1.

Osetfeni nalezenych reflexnich zmén v oblasti lumbosakralniho pifechodu,
ischemicka presura musculus piriformis vlevo, postizometricka relaxace
glutedlnich svalli (podrobnosti viz kapitola 1.4.1.3), uvolnéni musculus obliquus
abdominis v oblasti pod Zebernimi oblouky a branice pomoci ischemické presury.
Trakce lumbalni patete za dolni koncetiny (podrobnosti viz kapitola 1.4.1.1)
Pacientka byla zaucena v autoterapii postizometrické relaxace glutealnich svalt
V poloze vleZe na zadech (podrobnosti viz kapitola 1.4.1.3)

Opakovani cvi¢eni mechanoterapie extenze vleze na biiSe 10x (podrobnosti viz
kapitola 1.4.2.3) a aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému patefe vleze na

zadech (podrobnosti viz kapitola 1.4.3.3), které si pacientka cvi¢i doma.
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7. Navstéva 24. 11. 2011

Pacientka se od stiedy 23. 11. citi opét subjektivné zhorSena, zhorSeni bolesti v oblasti

levé hyzde.

Vysetfeni: Laséguetiv manévr vpravo je v norm¢, vyrazné napéti v oblasti musculus

piriformis vlevo, musculus quadratus lumborum vpravo, blokada III. a IV. zebra

vpravo a sakroiliakéIniho skloubeni vlevo.

Terapie

1.

Osetteni nalezenych reflexnich zmén v oblasti musculus piriformis ischemickou
presurou, musculus quadratus lumborum pomoci postizometrické relaxace
v poloze na boku.

Mobilizace III. a IV. Zebra a sakroiliakalniho skloubeni (podrobnosti viz kapitola
1.4.1.2)

Mechanoterapie — extenze vleze na zadech 10x (podrobnosti viz kapitola 1.4.2.3).

Pacientka snizi intenzitu posilovaciho cviceni.

8. Navstéva 29. 11. 2011

Pacientka se citi 1épe. Snizila intenzitu cviCeni, bolest v levé hyzdi je mirngjsi.

Parestezie levé dolni koncetiny jsou mensi intenzity

Terapie

1.

Osetieni nalezenych reflexnich zmén v oblasti lumbosakralni fascie — protazeni
smérem kranidlnim (podrobnosti viz kapitola 1.4.1.1), postizometrickd relaxace
glutealnich svalu (podrobnosti viz kapitola 1.4.1.3), iscshemicka presura musculus
piriformis vlevo.

Mobilizace sakroiliakalniho skloubeni vpravo (podrobnosti viz kapitola 1.4.1.2)
Opakovani extenze vleZe na biiSe a vstoje (podrobnosti viz kapitola 1.4.2.3),

pacientka zvlada cviky dobie, zatézuje obé dolni koncetiny rovnomérné.

9. Navstéva 1. 12. 2011

Pacientka se citi l1épe. Pietrvava vyrazné napéti musculus piriformis vlevo. Pacientka

dodrzuje rezimova opatieni a zvlada lépe pracovni zatéz.

Terapie

1.

Osetteni reflexnich zmén v oblasti musculus piriformis ischemickou presurou,
protaZzeni lumbosakralni fascie smérem kranidlnim (podrobnosti viz kapitola
1.4.1.1), postizometricka relaxace musculus quadratus lumborum vlevo.

Trakce lumbalni patete za dolni koncetiny (podrobnosti viz kapitola 1.4.1.1)

Mobilizace levého sakroiliakéIniho skloubeni (podrobnosti viz kapitola 1.4.1.2)
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4. Mechanoterapie extenze vleze na biiSe 10X, extenze vstoje 10x (podrobnosyi viz
kapitola 1.4.2.3)

5. Nacvik domdéciho cviCeni: zauceni rodinného pfisluSnika v ischemické presuie
musculus piriformis, zauceni pacientky v autoterapii postizometrické relaxace
musculus piriformis.

10. Navstéva 6. 12. 2011
Pacientka se citi 1épe, bolesti v oblasti levé hyzd¢ jsou mensi intenzity nez pfi minulé
navstéve, pacientka 1 Iépe zvlada pracovni ¢innosti doma. Provadi cviceni doma 1 v praci,
cviky zvlada bez obtizi, dochazi k centralizaci bolesti a zmenSovani intenzity parestezii.

Terapie

1. Na zakladé¢ wvzniklych reflexnich zmén byla u pacientky provedena
postizometrickd relaxace levého musculus quadratus lumborum, ischemicka
presura musculus piriformis vlevo.

2. Mobilizace levého sakroiliakalniho skloubeni vlevo (podrobnosti viz kapitola
1.4.1.2)

3. Mechanoterapie — extenze vleze na btise 10x, pfidani protahovani panevnich vazu
vlevo.

11. Navstéva 8. 12. 2011

Pacientka se citi subjektivné vyrazné zlepSena, bolesti jsou jen mirné v oblasti levé

hyzdé.

Terapie

1. Osetteni vzniklych reflexnich zmén - postizometrickd relaxace levého musculus
quadratus lumborum vleze na boku, ischemickd presura levého musculus
piriformis.

2. Trakce lumbalni patefe za dolni koncetiny (podrobnosti viz kapitola 1.4.1.1)

3. Mobilizace levého sakroiliakalniho skloubeni vlevo (podrobnosti viz kapitola
1.4.1.2)

4. Nacvik domdaciho cviceni: redukce extenze vleZe na bfiSe a vstoje na 5 opakovani
kazdé 2 hodiny. Ptidani flexe vleze na zddech 5x ve vecernich hodinach, poté
extenze (podrobnosti viz kapitola 1.4.2.3).

12. Navstéva 13. 12. 2011
Pacientka se citi dobfe, nastavend terapie vyhovuje. Po ptidani flexe vleZe na zadech

nedoslo k zhorSeni obtizi.
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Terapie

1.

Osetfeni reflexnich zmén v oblasti mezilopatkovych svali, musculus levator
scapulae pomoci ischemické presury. Uvolnéni branice ischemickou presurou.
Mobilizace II. a III. Zebra vlevo a sakroiliakdlniho sloubeni vlevo (podrobnosti
viz kapitola 1.4.1.2)

Opakovéani a korekce flexe trupu vleze na zddech (podrobnosti viz kapitola
1.4.2.3), aktivace hlubokého stabilizacniho systému v zakladni poloze vleze na

zadech (podrobnosti viz kapitola 1.4.3.3)

13. Navstéva 21. 12. 2011

Pacientka se citi subjektivné 1épe, bolesti v oblasti lumbosakralniho pfechodu a levé

hyzdé citi po dlouhodobé z4téZi a ne jiz v takové intenzité.

Terapie

1. Osetteni reflexnich zmén mezilopatkovych svalti a musculus piriformis vlevo
pomoci ischemické presury

2. Mobilizace II. zebra vlevo

3. Nacvik aktivace dolnich fixatort lopatek v poloze vleze na btise.

14. Navstéva 4. 1. 2012

Pacientka se citi subjektivné dobie, v oblasti lumbalni patefe nepocituje bolesti.

Zvladne 1 delsi prochazky bez bolesti v oblasti levé hyzd¢€. Bolesti v oblasti cervikalni pateie.

Terapie

1. Osetteni reflexnich zmén mezilopatkovych svali ischemickou presurou,
postizometricka relaxace musculus trapezius stfedni vldkna vlevo.

2. Mobilizace III. Zebra vlevo

3. Zauceni pacientky v autoterapii postizometrické relaxace na musculus trapezius
sttedni vldkna

4. Nacvik domaciho cviceni: aktivace hlubokych flexoru cervikalni patete.

15. Navstéva 9. 1. 2012

Pacientka se citi dobte, pokracuje v domacim cviceni flexe 5x v odpolednich hodinach

S naslednou extenzi, extenze vleze na bfiSe a vstoje 5 opakovani o 2 hodinach.

Terapie

1.

OSetfeni reflexnich zmén v oblasti levé hyzdé¢ — ischemickd presura levého
musculus piriformis, postizometricka relaxace glutedlnich svali (podrobnosti viz
kapitola 1.4.1.3), protazeni lubosakralni fascie smérem kaudélnim (podrobnosti

viz kapitola 1.4.1.1), oSetfeni mezilopatkovych svali ischemickou presurou.
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4.

Mobilizace sakroiliakalniho skloubeni vlevo (podrobnosti viz kapitola 1.4.1.2)
Opakovani a korekce aktivace hlubokého stabilizacniho systému patefe vleze na
zadech (podrobnosti viz kapitola 1.4.3.3), nastavené mechanoterapie podle
McKenzieho (podrobnosti viz kapitola 1.4.2.3)

Nécvik aktivace dolnich fixatort lopatek vleze na bfise.

16. Navstéva 13. 1. 2012

Pacientka se citi subjektivné 1épe nez u predchozi navstévy. Parestezie levé dolni

koncetiny se objevuji po vétsi zatézi.

Terapie

1.

Osetfeni nalezenych reflexnich zmén v oblasti musculus guadratus lumborum
vlevo postizometrizkou relaxaci. Ischemicka presura musculus piriformis.

Trakce lumbalni patefe za dolni koncetiny (podrobnosti viz kapitola 1.4.1.1)
Mobilizace levého sakroiliakdlniho skloubeni (podrobnosti viz kapitola 1.4.1.2)
Opakovani autoterapie flexe vleze na zaddech a extenze v poloze vleZe na bfiSe a
vstoje (podrobnosti viz kapitola 1.4.2.3), pacientka zvlada dobie, nebyla nutna

korekce.

2.2.3 Vystupni kineziologické vySetieni

Vystupni kineziologické vysSetfeni bylo provedeno pii 17. navstéveé dne 20. 1. 2012

Subjektivni obtiZe: Pacientka se citi subjektivné vyrazné Iépe, ujde delSi vzdalenost bez

bolesti v oblasti levé hyzdé. V oblasti cervikalni patefe nema pocit tuhosti po probuzeni. Jiz

delsi dobu neuziva analgetika. Parestezie v oblasti levé dolni koncetiny jsou mén¢ intenzivni,

vice se projevuji pii vetsi zatézi.

Objektivni vySetfeni: lumbalni patet se voln€ rozviji, pacientka je bez vyboceni trupu.

Omezeny rozsah pohybu do flexe (Thomayer -30 cm), extenze patete a lateroflexe je v normé.

Pacientka je bez blokady sakroiliakélniho skloubeni. Pietrvavaji reflexni zmény v oblasti levé

hyzdé¢, musculus piriformis vlevo. Rotace cervikdlni patefe jsou volné, flexe bez vyrazného

omezeni rozsahu pohybu, pohyby bez bolesti. Reflexni zmény v oblasti levé lopatky —

musculus teres minor, subscapularis, infraspinatus.
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2.2.4 Dlouhodoby terapeuticky plian

Pacientka bude nadale pokracovat v prevntivni autoterapii extenze vleze na brise dle
McKenzieho 3x denné nebo pii vétsi zatézi vickrat denné, extenze vstoje 5x kazdé 2 hodiny v
praci podle McKenzieho, odpoledne flexe vleze na zadech 5x s naslednou extenzi a s aktivaci
hlubokého stabiliza¢niho systému pateie vleZze na zadech. Bude dodrzovat rezimova opatieni
— vyvaruje se predklonu a ¢asté flexe lumbalni patete. Bude provadét autoterapii
postizometrické relaxace glutedlnich svali a musculus piriformis, piipadné ischemickou

presuru s pomoci rodinného piisluSnika.
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Diskuse

Vyhiez meziobratlové ploténky, je nejcastéjSim degenerativnim onemocnénim
v lumbosakralnim useku patete. Utlakem jsou nejéast&ji postizeny kofeny L5 a S1 (90%), L4
(10%); u ostatnich kofenli je postizeni raritou. V léCeni vyhfezu ploténky se vedle
1écba chirurgicka (Bednatik, 2010).

V akutnim obdobi je indikovan klidovy rezim a farmakologicka lécba bolesti. Pokud
nema peroralni farmakoterapie Zadany efekt, je mozné zvolit invazivnéjsi techniky jako napf.
epiduralni obsttik s anestetikem. K fyzioterapii se ptistupuje teprve po odeznéni akutnich
obtizi.

Nevede-li intenzivni konzervativni terapie béhem 4 — 6 tydna k uspéchu, jmenovité
dochazi-1i ke zhorSeni bolesti, progreduje-li nebo se objevuje neurologicky deficit, je nutné
piistoupit k chirurgickému zakroku. Ve vét§in€ ptipadl je vSak konzervativni 1éCba tspésna.

U obou referovanych nemocnych byla zvolena terapie podle McKenzieho a aktivace
hlubokého stabiliza¢niho systému patefe podle Kolaie. V tomto rezimu byla nezbytna
spoluprace pacientti, a to jak pti cviceni pii ambulantni 1é¢b¢é na rehabilitacnim oddélenti, tak i
pii autoterapii béhem domaciho cviceni. Bylo rovnéz nutné, aby pacienti dlouhodobé
dodrzovali rezimova opatieni terapeutického planu a vyuzivali kompenzacni pomiicky jako je
napt. lumbalni role pro eliminaci flexe bederni pateie vsed¢ tak, aby nedoslo k zhorSeni jejich
stavu.

V priubéhu konzervativni 1é¢by hernie disku v lumbosakralni oblasti doSlo u obou
pacientil jiz po n€kolika sezenich k zlepSeni. Vlivem posileni svalového korzetu se bolest
postupné centralizovala. Pokud by nedos$lo k centralizaci bolesti nebo by doslo k zhorSeni
obtizi, bylo by nutno na zékladé nového kineziologického rozboru zvazit modifikaci cvikl
podle McKenzieho — polohovani, cvieni do jiného sméru, nez bylo pivodné zvoleno. Pfi
neuspéchu modifikace cviceni by bylo nutno zvéazit Gplnou zménu terapie. Bylo by mozné
K nemoznosti autoterapie vyzaduje i Cast&j$i ambulantni oSetfeni, respektive zacviéeni
rodinnych ptislusnikl. Vojtovu metodu je v téchto piipadech idedlni vyuZzit u pacientii, kteti
nejsou schopni sami spravné aktivovat hluboky stabiliza¢ni systém patete a Vojtova metoda
Jim umozni prozit spravné zapojeni bfiSnich svalll a branice. Vojtova metoda byla nasazena

pro tento ucel v prubéhu terapie u jednoho z referovanych pacient.
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Shrnuti: 2 ptipadech jsem dokumentovala na tspésnou konzervativni 1é¢bu metodou
podle McKenzieho, aktivaci hlubokého stabilizacniho systému patefe podle Kolafe a u
jednoho z pacientd i Vojtovu metodu. Uspéch terapie byl umoznén i vzornou spolupraci
pacientti, dodrzovanim rezimovych opatfeni véetné pouziti pomticek. Podminkou byla i

bedliva ambulantni kontrolou provadéni autoterapie.
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Z.aveér

Bakalai'ska prace je zaméfena na moznostmi Kinezioterapie u hernie disku v lumbosakralni
oblasti patete. V teoretické ¢asti je popsan piehled anatomie, kineziologie a biomechaniky
patere. Shrnula jsem v§eobecné poznatky o etiologii, symptomatologii, mozné diagnostice a
1é¢bé hernie intervertebralniho disku. V praktické ¢asti je uveden popis konzervativni terapie
a jejich pribéh u 2 pacientt s hernii disku v oblasti L5/S1. V ramci kazuistik je uveden
detailni popis jednotlivych sezeni s pacienty a dokumentace zhorSovani ¢i zlepSovani obtizi,
pfipadnd modifikace terapie na zaklad¢ daného zhorSeni zdravotniho stavu pacienta. Byla
zvolena terapie podle McKenziho a aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému patefe podle
Kolafe u jednoho z pacientti také Vojtova metoda. Pfed samotnym zacatkem cviceni byly
zvoleny mobiliza¢ni a mékké techniky podle aktuédlnich problémt pacientt. Vysledky této
konzervativni 1€€by jsou zhodnoceny na zaklad€é porovnani vstupniho a vystupniho
kineziologického vySetfeni a podle ti¢innosti jednotlivych metod a cvikil je stanoven

dlouhodoby fyzioterapeuticky plan.
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Anotace

Autor: Eva Reichova
Instituce: Rehabilitacni klinika LF v Hradci Kralové
Nazev prace: Moznosti konzervativni 1é€by hernie disku v lumbalni oblasti z pohledu

fyzioterapeuta
Vedouci prace: Mgr.Bohumila Horka
Pocet stran: 94

Rok obhajoby: 2012

Klicova slova: Hernie, meziobratlovy disk, lumbalni patet, obratel, radikularni

syndrom

Tato bakalafska prace pojednava o moznostech kinezioterapic u vyhiezu meziobratlového
disku v oblasti lumbalni patefe, ktery je jednim z nejcastéjSich degenerativnich onemocnéni patefe.
Teoreticka ¢ast se vénuje (1) anatomii, kineziologii a biomechanice pateie, (2) etiologii a diagnostice
hernie disku a (3) moZnostem jeji konzervativni terapie podle McKenzieho, aktivace hlubokého
stabiliza¢niho systému patete podle Kolafe a reflexni lokomoce podle Vojty. V praktické ¢asti jsou
zpracovany dvé kazuistiky pacientii s hernii intervertebralniho disku. Kazuistiky jsou déleny na
vstupni lékatské vySetfeni, vstupni vySetieni fyzioterapeuta, kratkodoby terapeuticky plan, terapii,

vystupni vySetfeni a dlouhodoby terapeuticky plan.

The bachelor’s thesis deals with possibilities of the kinesiotherapy in the lumbar disk hernia, which is
one of the most frequent degenerative diseases of the spine. Theoretical part deals with (1) the spine
anatomy, kinesiology, and biomechanics, (2) ethiology and diagnostics of the disc hernia, and (3)
feasibility of its conservative therapy using McKenzie’s method, activation of the deep stabilizing
system of the spine, and reflex locomotion method according Voijta. | the practical part, two case
reports of the lumbar disk hernia are discussed with emphasis on the entrance medical and
physiotherapeutic checkup, short-term therapeutic plan, therapy, exit checkup, and long-term

therapeutic plan.
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Seznam zkratek

Ant. - anterior

C — cervikalni

CNS - centralni nervovy systém

CT — pocitacova tomografie

DK — Dolni konc¢etina

DKK — dolni koncetiny

DNS — dynamicky neuromuskuldrni stabilizace
HK — horni koncetina

HKK — horni koncetiny

HSSP — hluboky stabiliza¢ni systém patete
L — lumbalni

Ligg. — ligamenta

m. — musculus

mm. - musculi

MR — magneticka rezonance

n. — Nervus
nn. — nervi
rr. - rami

S - sakralni

Sup. — superior
Th — thorakalni

Th/L — thorakolumbalni
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Prilohy

Priloha 1

SloZky oblouku obratle a iitvary jimi vymezené (Cihak, 2008)

parova uzsi obla patka (pedikl) oblouku — ptipojuje

Pediculus arcus vertebrae oblouk vpravo a vlevo k zadni plose obratlového téla

Lamina arcus vertebrae obemyka michu jako kosténa obloukovita lamela

obratlovy otvor — je uzavien spojenim oblouku s télem

Foramen vertebrae
obratle

canalis vertebralis — vytvateji jej foramina vertebralia
vsech obratlti spolu se zadnimi obvody
meziobratlovych desticek a s vazy mezi obratlovymi
tély a oblouky

Paterni kanal

obly zatez shora do oblouku vpravo i vlevo za

Incisura vertebralis superior . . . . .
pediklem, pred processus articularis superior

Incisura vertebralis inferior obdobny zatez do oblouku zdola

meziobratlové otvory, které jsou obkrouzeny dolni
incisurou vyssiho obratle, meziobratlovou destickou
(vptedu) a horni incisurou nizsiho obratle. Nachazi se
vzdy paroveé mezi 2 obratli

Foramina intervertebralia

Utvary vymezené na os sacrum (Cihak, 2008)

facies dorsalis zadni, konvexni plocha kosti kiizové
facies pelvica ptedni konkavni plocha
lineae transversae pficné linie — viditelné hranice 5 srostlych obratli na

ptredni plose kosti

Foramina sacralis anteriora (pelvica) 4 pary otvori na predni plose kosti (na misté
intervertebralnich ~ otvort.  mezi  presakralnimi

oblastmi); lezi pfi lineae transversae

Foramina sacralia posteriora (dorsalia) obdobné 4 pary otvorti na zadni plose kosti

Canalis sacralis pokracovani patefniho kanalu v kosti kiizové; do ného
vedou foramina sacralia pelvina i dorsalia, vzdy
spoleénym otvorem, ktery se teprve ve hmoté kosti

rozdéli do otvoru na piedni a zadni strané

Hiatus sacralis otvor do sakralniho kanalu na jeho dolnim konci; je to
vlastné neuzavieny oblouk S5; hiatus Casto zasahuje i
do oblouku S4

Cornua sacralia parové, kaudalné smeéfujici vybézky, lemuji okraje
neuzavieného oblouku S5 a kaudaln€ mirné vy¢nivaji

pfi hiatus sacralis na zadni stran¢ kosti

Partes laterales ossis sacri vytvareji hmotu kosti zevné a vpiedu; odpovidaji

zbytkiim zeber
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Facies articularis

parova, mirn¢ zvinéna, rozsahla kloubni plocha zevné
na partes laterales, v rozsahu obratltt S1-S3 (S4); je to

plocha pro kiizokycelni skloubeni

Tuberositas sacralis

drsna plocha vhorni ¢asti pars lateralis vzadu za
facies articularis; je to misto uponu snopcii zadniho a

mezikostniho kfiZoky¢elniho vazu

Basis ossis sacri

oznaceni pro horni terminalni plochu obratle S1, na
kterou prostiednictvim meziobratlové desticky naseda

t€lo L1

Promotorium

je predni okraj basis ossis sacri, ktery spolu
S meziobratlovou ploténkou a prednim dolnim
okrajem obratle L5 vycniva dopfedu na hranici

presakralni patete jako doptfedu vyénivajici thel

Processus articulares superiores

horni kloubni vybézky kiizové kosti, jsou ulozené pfi
odstupu oblouku obratle S1 pro skloubeni s dolnimi
kloubnimi vyb&zky obratle LS; s urcitou variabilitou

jsou postavené a tvarované jako u bedernich obratli

Apex 0ssis sacri

kaudalni konec kosti kiizové; predstavuje vlastné

dolni terminalni plosku téla obratle S5
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Priloha 2

Svaly pohybujici pateri (Grim, Druga, 2001)

1) Svaly spinohumeralni

Sval Zatatek Upon Funkce Inervace
tahne lopatku
protuberantia medialng (horni
occipitalis externa, ¢ast ji zveda, dolni
prostfednictvim lateralni tfetina tahne dol), pfi
m. trapezius septum nuchge od cla\_/iculy,_ fixované lopatce n. XI, ééste_éné_i
processus spinou acromion, spina uklani hlavu a plexus cervicalis
krénich obratld, scapulae patet, pti

processus spinou oboustranné
Th 1-12 kontrakei zaklani
hlavu

m. latissimus dorsi

processus spinosi
Th 6-12, 1 1-5,

zadni strana kosti

kiizové, zadni ¢ast

crista iliaca,
ptidatné zacatky od

kaudéalnich Zeber

crista tuberkuli
minoris humeri

addukce paze a
humeralni extenze,
humeralni pronace

n. thoracodorsalis

m. levator scapulae

processus transversi
Cl-4

angulus superior
scapulae

zveda lopatku, pti
fixované lopatce

n. dorsalis scapulae

uklon hlavy
m. rhomboideus rocessus spinosi margo medialis tahne lopatku
' minor P C6-7p scapulae, proti medialni a n. dorsalis scapulae
fossa supraspinata kranialné
m. rhomboideus rocessus spinosi margo medialis tahne lopatku
' maior P Thi- 4p scapulae, proti medialni a n. dorsalis scapulae
J fossa infraspinata kranialné
2) Svaly spinokostalni
Sval Zacatek Upon Funkce Inervace
m. serratus processus spinosi 2, - 5. Zebro zveda Zebra-
posterior superior C6-Tha laterilcr)lsi a(;(llJ rerl]nguh pomocngl\/;:lechovy nn. intercostales

fixuje koudalni

m. serratus rocessus spinosi . o N . .
O . P P Styfi kaudalni Zebra zebra a sklani je nn. intercostales
osterior inferior Th11-12 r J
P kaud4lng
. . . eda zebra-
mm. levatores processus transversi zebra v oblasti zveda z , . |
costarum C7-Thi1l tuberculum costae pomocng\/;?ec}mvy nn. Intercostales
3) Spinotransversalni systém
Sval Zakatek Upon Funkce Inervace
pii oboustranné
kontrakci zaklon
.. . hla 1
. .. processus spinosi processus transversi | avy, pri rr. dorsales
m. splenius cervicis Tha-6 jednostranné

C1-3

kontrakce uklani a
otaci hlavu na svou
stranu

spindlnich nervi

m. splenius capitis

processus spinosi
C3-Th3

lateralni ¢ast linea
nuchea superior a
na processus

pfi oboustranné
kontrakei zaklon
hlavy, pti

rr. dorsales
spinalnich nervti
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mastoideus

jednostranné
kontrakci uklani a
otaci hlavu na svou

stranu
4) Spinospinalni systém
Sval Zatatek Upon Funkce Inervace
pfi jednostranné
processus spinosi kontrakci

kranialnich processus spinosi lateroflexe hrudni
. : , S oy rr. dorsales nn.
m. spinalis thoracis bedernich a kranialnich patefe, pii spinalium

kaudalnich hrudnich obratli oboustranné P

hrudnich obratli kontrakci extenze
patere
pfi jednostranné
kontrakci

m. spinalis cervicis

processus spinosi
Ca-7

processus spinosi
C2-3

lateroflexe kréni
patete, pri
oboustranné
kontrakci extenze
kréni patefe

rr. dorsales nn.
spinalium

mm. interspinales

processus spinosi

processus spinosi

extenze kréni patete

rr. dorsales nn.

Cervicis krénich obratli krénich obratli Spinalium
mm. interspinales processus spinosi processus spinosi extenze bederni rr. dorsales nn.
lumborum bedernich obratli bedernich obratli patete spinalium
5) Sakrospinalni systém
Sval Zadatek Upon Funkce Inervace

m. longissimus
dorsi et cervicis

zadni plocha
kiizové kosti,
processus spinosi
lumbalnich obratli

processus accessorii
bedernich obratlu,
processus transversi
hrudnich a krénich
obratld (medialni
Slachy), processu
costarii bedernich
obratll a zebra
sousedstvi anguli
costarum (lateralni

extenze patefe, pri
jednostranné
kontrakci
lateroflexe patete
na svou stranu

rr. dorsales nn.
spinalium

Slachy)
extenze hlavy a
processus P
: . kréni patete, pri
. mastoideus, je . .
m. longissimus processus Kranialnimn jednostranné rr. dorsales nn.
capitis transsversi C4-Th5 okracovanim kontrakci spinalium
P . lateroflexe hlavy na
predchoziho svalu
svou stranu
labium externum
cristae iliacae, Zebra a processus extenze patefe, pii
m. iliocostalis fascia transversi jednostranné rr. dorsales nn.
' thoracolumbalis, kaudalnich krénich kontrakci uklani spinalium
anguli costarum 3. obratld patef na svou stranu

a7 12. Zebra
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6) Transversospinalni systém

Sval

Zacatek

Upon

Funkce

Inervace

m. semispinalis
thoracis et cervicis

processus transversi
hrudnich obratlu

processus spinosi
kranialnich
hrudnich obratlii az
po cl, preskakuji 4
az 5 obratli

zaklon patere pri
oboustranné
kontrakci,
lateroflexe patete a
jeji otoceni na
stranu opacnou pii
jednostranné
kontrakci

rr. dorsales nn.
spinalium

m. semispinalis
capitis

processus transversi
kranialnich
hrudnich obratld,
kloubni vybézky
kaudalnich krénich
obratli

sguama 0ssis
occipitalis mezi
linea nuchae
superior et inferior

pfi oboustranné
kontrakci zaklon
hlavy, pti
jednostranné
kontrakci
lateroflexe hlavy na
svou stranu a
otoceni na stranu
opacnou

rr. dorsales nn.
spinalium

mm. multifidi

dorsalni stranu os
Ssacrum, processus
mamillares
bedernich obratli,
processus transversi
Th obratla,

processus spinosi
vSech obratli
s vyjimkou atlasu

pti oboustranné
kontrakeci zaklon
patete, pri
jednostranné
kontrakeci uklon

rr. dorsales nn.
spinalium

processus patefe na svou
articulares stranu a jeji oto¢eni
kaudalnich C na stranu opacnou
obratli
processus
mamillares baze trnovych
bedernich obratld, | vyb&ézki nejbliz§iho oy rr. dorsales nn.
mm. rotatores AR i1 Xixr rotace patefe .
pric¢né vybézky kranialnéjsiho spinalium
hrudnich a krénich obratle
obratli
7) Hluboké svaly Sijové
Sval Zacdatek Upon Funkce Inervace
pii jednostranné
kontrakci uklon
. medialni téetina hlavy na svou
m. rectus capitis tuberculum - » S
: ! X . linea nuchae stranu, pii n. suboccipitalis
posterior minor posterius atlantis . . .
inferior oboustranné
kontrakci zaklonéni
hlavy
pfi oboustranné
kontrakci zaklonéni
. . prostfedni téetina hlavy, pti
m. rectus capitis processus spinosus . . . T
osterior maior axis linea nuchae jednostranné n. suboccipitalis
P ! inferior kontrakei tklon
hlavy a jeji otoceni
na svou stranu
pfi oboustranné
. - lateralni tetina kontrakci zaklani
m. obliquus capitis processus - ” N
; . linea nuchae hlavu, pri n. suboccipitalis
superior transversus atlantis . . . .
inferior jednostranné

kontrakei tklon
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-pars sternocostalis

-pars abdominalis

zebro, predni

manubrium a
corpus sterni,
chrupavky 2.

pochvy pfimého

hlavy na stranu
kontrahovaného
svalu
m. obliquus capitis rocessus spinosus rocessus otac¢i hlavu na svou S
1quus cap P SP P . n. suboccipitalis
inferior axis transversus atlantis stranu
8) Svaly thoracohumeralni
Sval Zatatek Upon Funkce Inervace
. . medialni polovin,
m. pectoralis major edidlni polovina
. ! claviculy,
-pars clavicularis

-7.
list

crista tuberculi
majoris humeri

vnitini rotace,
addukce a anteflexe
paze, pii fixované
pazi pomocny
vdechovy sval,

nn. pectorales

tahne rameno dolu
biisniho svalu
tahne lopatku
processus doptedu a dolu, pfi
m. pectoralis minor 2.-5. Zebro coracoideus fixované pazi nn. pectorales
scapulae pomocny vdechovy
sval
spodni plocha . . .
m. subclavius 1. zebro lateralni ¢asti pr]ta];u]idakum n. subclavius
claviculy I+ Zebru
1.- 9. Zebro margo medialis a ]tahn]i d?lm l,l?evl
m. serratus anterior (lateralni sténa angulus inferior Opaf Y ateraln®, n. thoracicus longus
hrudniku) scapulae umoznuje abdukei
paze
9) Vlastni svaly hrudniku
Sval Zadatek Upon Funkce Inervace
dolni okraj horni okrai zuzuje mezizeberni
mm. intercostales kranialngjsiho q ,hJ Stérbiny (zveda
externi zebra, piedni okraj sousecniho

mm. intercostales

sulcus costae

kaudalngjsiho zebra

C s s nn. intercostales
dolni Zzebra, rosituje

hrudnik, inspirace

horni okraj

zuzuje mezizeberni

kaudalngjsiho zebra

dolni okraj Stérbiny, zmensuje .

: . e s i1 e . . nn. intercostales

interni kaudalngjsiho zebra | kranialngjsiho Zebra | objem hrudniku,

exspirace
. . zuzuje mezizeberni

. . . zadni okraj sulcus
mm. intercostales horni okraj

intimi

costae

Stérbiny, zmensuje

. . nn. intercostales
KranidIngjsiho 7ebra | O0iem hrudniku,
exspirace
zadni strana
m. transversus processus zadni plochy 2.-6. expirace nn. intercostales
thoracis xiphoideus, pfilehla | Zebra (chrupavky) P '
¢ast corpus sterni
10) Svaly bficha
Sval | Zatitek | Upon | Funkce | Inervace
Ventralni skupina
symphysis pubica,
tuberculum y Y.
Processus ubbicum, ,sval je predklon trupu, pfi rr. abdominales nn
m. rectus abdominis xiphoideus, pfedni P rozdéle'n’3—4 J fixované pitefi iﬁtercostalium Th.
' strana chrupavek dixo o h .| zveda panev, btisni
- pri¢nymi Slachami . 5-12, (11)
5.-7. Zebra . . lis
(intersectiones
tendineae)
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m. pyramidalis

symphysis pubica,
tuberculum

pubicum, pted m.

rectus abdominis

dolni ¢ast linea alba

napina linea alba

rr. abdominales nn.
intercostalium Th
12, (11-2)

Lateralni skupina

m. obliquus
externus abdominis

zevni plocha 5. (6.)
az 12. Zebra

predni list vagina
m. recti abdominis,
linea alba, crista
ililaca labium
externum, lig.
inguinale

jednostranna
kontrakce otaci trup
na opacnou stranu,

uklon patefe na

svou stranu,

oboustranna
kontrakce piedklon,

expirace, brisni lis

rr. abdominales nn.
intercostalium Th
5-12, (I11)

m. obliquus
internus abdominis

lateralni ¢ast lig.
inguinale, spina
iliaca anterior
superior, crista
iliaca (linea
intermedia),
hluboky list
thoracolumbalni
fascie

dolni okraj 9.- 12.
zebra, predni a
zadni list vagina m.
recti abdominis,
linea alba

pfi jednostranné
kontrakci otaci trup
na svou stranu,
uklon patefe na
svou stranu,
oboustranna
kontrakce piedklon,
exspirace, biisni lis

rr. abdominales nn.
intercostalium th 5-
12, n.
iliohypogastricus,
n. ilioinguinalis, n.
genitofemoralis

m. transversus
abdominis

vnitini plocha Sesti
kaudalnich Zeber,
hluboky list
thoracolumbalni
facie, crista iliaca
(linea interna),
spina iliaca anterior
superior, lig.
Inguinale

zadni list vagina m.
recti abdominis,
linea alba

pfi jednostranné
kontrakci uklani na
svou stranu, pfi
oboustranné
kontrakci zatahuje
bricho, bfisni lis

rr. abdominales nn.
intercostalium th 5-
12, n.
iliohypogastricus,
n. ilioinguinalis, (n.
genitofemoralis)

m. cremaster

oddéluje se od m.
obliquus internus
abdominis a m.
transversus
abdominis

tvori klicku kolem
varlete, u Zeny se
ptipojuje k lig. teres
uteri

zveda varle, soucast
oballl semenného
provazce

r. genitalis n.
genitofemoralis

Zadni skupina

m. quadratus
lumborum

labium internum
cristae iliacae

processus costales
11-4, 12. Zebro

ukléni patet

n. subcostalis

88




Priloha 3

Bederni obratle, intervertebralni disk (Netter, 2010)

corpus vertebrae anulus fibrosus

foramen vertebrale nucleus

pulposus
pediculus
arcus vertebrae

processus costarius

discus intervertebralis

prosses rocessus accessorius
articularis superior P

processus mamillaris

lamina

processus articularis superior

processus spinosus pediculus

processus mamillaris
arcus vertebrae

obratel L2:
pohled shora

processus costarius

processus
spinosus

canalis vertebralis corpus vertebrae

processus

articularis
processus A discus intervertebralis inferior
articularis superior
incisura
illari vertebralis
processus mamillaris corpus vertebrae yeSiabr
processus costarius foramen

intervertebrale

incisura
vertebralis
superior

processus
accessorius

processus
spinosus

lamina

facies articularis

pro os sacrum
processus

articularis inferior

obratle L3 a L4: 4 t‘r/*’ spojené bederni obratle:
pohled zezadu 18N pohled z lateralni strany zleva
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Priloha 4
Os sacrum (Netter, 2010)

processus articularis
superior

baze kfizové kosti

A

pars lateralis
ossis sacri (ala
ossis sacri)

plocha pro spojeni s poslednim
lumbalnim obratlem

processus
articularis superior

pars lateralis
ossis sacri (ala
0ssis sacri)

promontorium

sakralni ¢ast hranice
péanve (linea terminalis)

foramina sacralia anteriora

(pelvina) hiatus sacralis

lineae transversae sagitalni medianni fez
apex 0ssis sacri

processus transversus
1. kokcygeélniho obratle kloubni plosky

na processus

0s coccygis i .
articulares superiores

pohled zespodu
a zepfedu facies pelvina

facies auricularis

Ficd . .
v, tuberositas sacralis
crista sacralis lateralis

crista sacralis mediana crista sacralis mediana

nali rali : - .
caliafibaaciale crista sacralis intermedia

foramen

intervertebrale foramen sacrale posterius

foramina
sacralia
dorsalia

cornu sacrale

hiatus sacralis cornu coccygeum

foramen sacrale anterius

facies dorsalis
processus transversus

1. kokcygeélniho obratle

pFi¢ny Fez skrze foramina
sacralia ve vySce S1 pohled zezadu a shora
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Priloha 5
Pi‘ehled vychozich a prechodnych poloh cviceni ve vyvojovych Fadach (Kolat, 2009)

1) Vychozi polohy a prechodné lokomo¢ni faze ipsilateralniho vzoru
a) Poloha na zadech - lokomoc¢ni faze: z polohy na zadech do polohy na boku

b) Poloha na boku - lokomoc¢ni faze: z polohy na boku do polohy na zadech, z polohy

na biiSe, polohy §ikmého sedu s oporou o loket

c) Poloha Sikmého sedu s oporou o loket - lokomoé¢ni faze: do polohy Sikmého

S oporou o dlan

d) Poloha sikmého sedu s oporou o dlai - lokomocni faze: lokomo¢ni ptechod do sedu,

polohy na ¢étyfech, polohy na étyfech s oporou o dlang a $picky, vysokého Kleku

e) Poloha sedu - lokomo¢ni faze: ze sedu do Sikmého sedu s oporou o dlan

f) Poloha piekazkového sedu - lokomoéni faze: pfechod do polohy na ¢tyfech, Sikmého

sedu

g) Poloha vysokého kleku - opora o koleno a stejnostranou HK

h) Stoj s oporou homolateralni DK a HK - kontralaterni koncetiny jsou uréeny pro

pohyb.

2) Vychozi polohy a prechodové lokomocni faze kontralateralniho vzoru
a) Poloha na brise s oporou o lokty

b) Poloha na briSe s oporou o loket a kontralateralni koleno - lokomoc¢ni faze: plazeni

c) Poloha na b¥iSe s oporou o dlai s oporou o kontralateralni koleno - lokomo¢ni

faze: ptechod do polohy na ctyfech

d) Poloha s oporou o lokty a kolena

e) Poloha soporou o ruce a piedni stranu stehen - lokomoc¢ni faze: homologni

ptechod do polohy na ¢tyfech, vzporu lezmo

f) Poloha na ¢tyiech - lokomoéni faze: do polohy Sikmého sedu (ipsilateralni vzor),

sttidava kontralateralni lokomoce vpied

g) Poloha s oporou o dlai, koleno a nohu (trojnozka) - lokomoéni vzor: do polohy na

Ctyfech s oporou o ruce a nohy (poloha ,,medvéd*), do Sikmého (ipsilateralni vzor)
h) Poloha na ¢tyiech s oporou o ruce a $pi¢ky (poloha ,,medvéd®)
i) Poloha vysokého kleku s oporou o koleno a kontralateralni DK
J) Nakrok ve vysokém kleku - lokomo¢ni faze: do stoje
k) Poloha hlubokého di‘epu
I) Nakrok ve stoji
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Priloha 6

Reflexni plazeni — nastaveni koncetin (Zounkova, Safrankova in Kolaf, 2009)

Celistni horni koncéetina

Ve vychozim postaveni se opira piedloktim o podlozku. Spoustova zona je na medidlnim
epikondylu humeru. Provokovany pohyb- celistni HK spolu s ramennim pletencem piebira
opérnou funkci pro trup (dochdzi k odlehéeni trupu), Hlava a trup (osovy organ) se
posouva laterdlné¢ a kranidln¢ smérem dopfedu, opérnym bodem se stava loket,

na akru se objevuje tichop a zaroven i dorsalni flexe zapésti s radialni dukei.

Zahlavni horni konéetina

Pti vychozim postaveni v rameni a lokti je nulové postaveni, paze je voln¢ poloZzena podél
trupu. Spoust'ova zdna je processus styloideus radii. Provokovany pohyb- kro¢na faze, flexe
v ramennim kloubu, pohyb do supinace ptedlokti a smérem do flexe v loketnim kloubu,
dorsalni flexe sradidlni dukci v zapésti, abdukce metakarpti. Pohyb konéi zachycenim
0 podlozku, koncetina je ptipravena prevzit opérnou funkci. Hlava se otaci, koncetina, ktera

byla ptivodné zahlavni, se stava koncetinou celistni.

Celistni dolni kon&etina

Vychozi postaveni je u détskych pacientli lehka flexe, zevni rotace, abdukce v kycelnim
kloubu, lehka flexe v kolennim kloubu. U dospélych pacientt je Celistni DK v extenzi a
uloZena na podlozce ve vnitini rotaci v ky€li. Spoustova zona je na medidlnim epikondylu
femuru. Provokovany pohyb - kro¢na faze, flexe, zevni rotace, abdukce v kycelnim kloubu,
flexe v kolennim kloubu, dorsalni flexe, everze v hlezenim kloubu, extenze prsti s abdukci

metatarsu. Nakroéné koleno je pfipraveno pro nosnou funkci.

Zahlavni dolni koncetina

Vychozi postaveni je lehka flexe, abdukce a zevni rotace v kycelnim kloubu. Spoustova
zona je vngj$i hrana paty (processus lateralis tuberis calcanei). Provokovany pohyb-
zéhlavni dolni koncCetina piebira opérnou funkci zevni rotaci stehna, lehké semiflexi
v koleni

pii souCasné dorsalni flexi panve. Nadleh€eni trupu svaly pracuji antigravitatné. Opérnym

bodem je pata. Dorsalni flexe a inverse v hlezenim kloubu, pohyb je ukon¢en odrazem.
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Priloha 7

Aktivaéni systém 1. Pozice (Zounkova, Safrankova in Kolat, 2009)

Vychozi poloha 1. Pozice

pacient kle¢i na lehatku, md maximalni flexi v kycelnich a kolennich kloubech, nohy jsou
pres okraj lehatka tak, aby nedochazelo ke kontaktu dorsa nohy se stolem. Trup je ulozen na
stehnech, hlava rotovana asi 30° k jedné stran¢. Na celistni strané je HK uloZena na
podloZce, v ramennim kloubu je 125 - 130° flexe, predlokti je v pronacnim postaveni, loket
zaujima flexi asi 45°. Zapésti a prsty jsou volné polozen¢ na podlozce. Na
zahlavni stran¢ je HK  poloZzena  volné¢ podél téla, spoCiva  hibetem  ruky

na podloZce

Spoust’ové zony

Celistni strana- medialni epikondyl humeru, medialni hrana lopatky v jeji spodni tieting,
spina iliaca anterior superior, medidlni kondyl femuru.

Zahlavni strana- anterlaterni plocha akromion, trupova zona v oblasti 6. — 8. mezizebfi,
zadni hrana m. gluteus medius, processus styloideus radii, processus lateralis tuberis

calcanei spodni doIni konc¢etiny

Provokovany pohyb

Pfi stimulaci spoustovych zon dochazi k provokaci svalové aktivity, ktera vzpiimuje panev
Z horizontalni polohy do vertikélni, tim nese trup do vertikaly a prostoru. Na panvi dochazi
K mohutnému tahu svalstva panevni dna, bfiSniho svalstva a svali panevniho pletence.
Svaly panevniho pletence tahnou smérem K punctum fixum, které je uloZeno distalné na
HKK. Tento mechanizmus se uplatiiuje s kvalitni oporou a vzpiimenim na HKK. DKK
pracuji antigravitacné a diferencované. Na zahlavni DK probéhne faze opory na stfedu tibie
a nasleduje odraz. Fazi opory odpovid4 dorsalni flexe nohy 90° s inverzi a flexi prsti. Na
celistni DK probiha velmi kratka flekéni faze, kterd je vyjadiena na perifeii dorsalni flexi
hlezna s everzi nohy a extenzi prsti. Nasledné se koleno opfe na stfedu tibie, povoli inverze,
noha se dostava do stfedniho postaveni a je patrnd volna extenze prsti. Na nohou dochazi
k abdukci metatarsii. Pohyb HKK- ¢elistni HK se stava opérnou a na zahlavni konceting
probiha fazicky pohyb smérem vpied. Dochazi k napfimovani patete, hlava rotuje na

opacnou stranu a ma tendenci se nadlehcit do prostoru

93



Priloha 8
Reflexni otaceni 1. Faze (Zounkova, Safrankova in Kolak, 2009)

Vychozi poloha

poloha na zadech, hlava je rotovana na jednu stranu, koncetiny lezi voln¢ na podlozce

Spoust'ova zéna

tlak v oblasti hrudniku v mezizebernich prostorach (6. a 7. zebro) smérem diagonalnim
proti podlozce, tlak sméfuje k lopatce zahlavni strany, kontakt linea nuchae na zahlavni

stran€, pti rotaci hlavy klade terapeut tomuto pohybu odpor

Provokovany pohyb

trup a patef se nastavuje do stfedniho postaveni, paralelni nastaveni panevni a ramenni
linie, zada se stavaji opé€rnou bazi, dochazi k naptimeni horni ¢asti trupu. Dochazi k zevni
rotaci zdhlavni HK, abdukce a flexe celistni HK, obé DK se flektuji v kycelnich a
kolennich kloubech, ky¢le jsou zevné rotovany a v abdukci, DK jsou nad podloZkou,
hlezna v neutralnim postaveni. Dochazi ke klopeni panve smérem dorsalnim do neutralniho

7w

postaveni, hlava se otaci k opacné strané, prohlubuje se dychani

Reflexni otaceni 2. Faze (Zounkova, Safrankova in Kolat, 2009)

Spoust’ova zona

akromion svrchni HK, processus styloideus radii svrchni HK, spina iliaca anterior superior
svrchni DK, medialni epikondyl femuru svrchni DK, medidlni epikondyl humeru spodni

HK, lateralni epikondyl femuru spodni DK, processus lateralis tuberis calcanearis

Provokovany pohyb

Svrchni horni koncetina- flek¢ni ndkro¢na faze, abdukce a zevni rotace paze, lehka flexe a

supinace Vv lokti, dorsalni flexe akra s radialni dukci, rozevieni ruky od maliku

Svrchni dolni konéetina

flekéni nékrocna faze, flexe v ky€elnim a kolennim kloubu, zevni rotace v kycelnim

kloubu, dorsalni flexe na akru ve stfednim postaveni

Spodni horni koncetina

faze stoje, opfeni o rameno, pazi a loket; paze v zevni rotaci a lehka flexe v lokti, pronace

predlokti, rozevieni dlané

Spodni dolni koncetina

faze stoje, opfeni o lateralni plochu stehna a panve; stehno v lehké zevni rotace, semiflexe

kolena, dorsélni flexe v hlezenim kloubu s inverzi, flexe prstii
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