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Uvod

Téma vertebrogenni algicky lumbosakralni syndrom jsem si vybrala pro vysokou
frekvenci jeho vyskytu. Ve své praxi se s vertebrogennimi poruchami setkdvam velmi
Casto, nejvice praveé s témi, které se nachdzi v lumbosakralni oblasti. Bolesti této Casti
patefe postihuji pacienty rtiznych veékovych kategorii, potize maji nactileti, seniofi a
nejvice pracujici lidé sttedniho veéku. V disledku celkového rozvoje spole¢nosti a vlivem

modernizace je vertebrogenni problematika stale aktualngjsi.

Bakalatska prace je slozena ze dvou hlavnich ¢asti, teoretické a praktické. V prvni,
teoretické Casti, je popsdna anatomie a funkEni anatomie lumbosakralni oblasti,
etiopatogeneze, diferencidlni diagnostika, klinické projevy, diagnostika a konzervativni a
chirurgicka 1é¢ba tohoto onemocnéni. Nedilnou soucasti teoretické c¢asti je popis
fyzioterapeutickych postupti, metod a konceptii provadénych u této diagndzy. V této ¢asti
jsou také uvedeny teoretické poznatky o hlubokém stabilizatnim systému péatete, o

diagnostice jeho insuficience a terapii, nebot’ k této diagndze neodmyslitelné patii.

V praktické Casti prace jsou zpracovany dvé kazuistiky. Jedna se o pacientky
stfedniho véku se zménami degenerativniho charakteru na bederni pateti. Kazda z nich ma

vSak rozdilny zplisob Zivotospravy a rozdilny pfistup k péci o své zdravi.

Prvnim cilem mé bakalafské prace, je upozornit na rizikové faktory vzniku
vertebrogenniho onemocnéni, piedev§im na vliv Zivotospravy. Druhym cilem bylo

poukézat na vliv psychického faktoru na vznik a rozvoj vertebrogenniho onemocnéni.



1 Teoreticka cast

1.1 Anatomie lumbosakralni patere

Lumbosakralni (dale jen LS) patet tvoii 5 bedernich obratla (vertebrae lumbales), 5
ktizovych (vertebrae sacrales), které druhotné splyvaji v os sacrum a dale 4 - 5 obratli
kostrénich (vertebrae coccygeae), sristajicich v os coccygis (Cihdk, 2001; Dylevsky,
2011).

1.1.1 Bederni obratle

Bederni obratle (dale jen L1- L5), jsou ze vSech obratli nejvétsi (viz obrazek 1).
Télo bederniho obratle (corpus vertebrae) je vysoké, ledvinovitého tvaru (Cihak, 2001).
Obratel L5 ma télo vpfedu vyssi nez vzadu, a proto ptechod v kost kiiZovou zde vytvari
charakteristické zalomeni, tzv. promontorium. Ke kranialni a kaudalni ploSe téla ptiléhaji
meziobratlové ploténky (Kasik a kol., 2002). Oblouk (arcus vertebrae) je mohutny a
obkruZuje trojuhelnikovit¢ foramen vertebrale. Neparovy trnovy vybézek (processus
spinosus) ma c¢tverhranny tvar. Processus costales jsou plivodem rudimenty Zeber a u
bedernich obratli zastupuji piiéné vybézky (processi transversi), které zde zanikly (Cihak,
2001). Parové kloubni vybézky (processus articulares) svymi kloubnimi plochami vytvate;ji

klouby se sousednimi obratli (Kasik a kol., 2002).

Obriazek 1. Bederni obratel (http://www.gymhol.cz/projekt/biologie/operna/obratell.htm).
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1.1.2 Kost kfizova

Kost kiizova (os sacrum) vznika srustem 5 vertebrae sacrales (dale jen S1 — S5).
Jeji ventralni, konkdvni plocha (facies pelvica) je obracena do malé panve. Na dorzalni,
konvexni ploSe (facies dorsalis) vystupuji 3 podélné hrany - cristy, vzniklé¢ splynutymi
trnovymi, kloubnimi a pficnymi vybézky kiizovych obratld. Na wvnitini i zevni ploSe
dominuji 4 pary otvort (foramina sacralia) pro komunikaci s pateinim kanalem (Nanka,
Eliskova, 2009). Celé os sacrum je klinovité vsazeno mezi kosti panve, se kterymi je
kloubné spojeno pomoci kiizokycelnich kloubti. K tomuto spojeni slouzi rozsahla kloubni
plocha po obou lateralnich hranach os sacrum - facies auricularis. Kost kiizova je tedy
nejen soucasti patefe, ale také utvaii panev. Horni plocha os sacrum (basis osis sacri) je
prostfednictvim meziobratlové ploténky spojena s poslednim bedernim obratlem
(Dylevsky, 2011). Kaudalni konec os sacrum (apex ossis sacri) piedstavuje plosku tcla

obratle S5 a synchondrézou piechazi v os coccygis (Cihak, 2001).

1.1.3 Spojeni na lumbosakralni pateri

Spojeni na LS patefi zajist'uji meziobratlové desti¢ky (discii ntervertebrales), vazy
(ligamenta) a meziobratlova skloubeni (articulationes intervertebrales) (Nanka, Eliskova,
2009).

1.1.3.1 Meziobratlové desti¢ky

Meziobratlové desticky spojuji termindlni plochy sousednich obratlovych tél,
s nimiz se tvarove shoduji. Prvni discus intervertebralis je mezi 2. a 3. krénim (dale jen C)
obratlem, posledni mezi poslednim bedernim obratlem a os sacrum. Ploténky ptredstavuji
asi 4 z celkové délky patete. Jejich tlouStka piibyva kraniokaudalné, v bederni oblasti jsou
nejvyssi. Zde na né plsobi nejvétsi vaha téla. Kazda ploténka je tvofena cirkuldrnim
vazivovym prstencem, anulus fibrosus, ktery obkruzuje kulovité jadro uloZené uvnitf
desti¢ky, nucleus pulposus (Cihak, 2001; Naiika, Eliskova, 2009). Hranice mezi zevni &asti

nucleus pulposus a vnitini ¢asti anulus fibrosus neni jasn¢ definovana (Kasik a kol., 2002).
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Anulus fibrosus je slozen z 15 — 20 koncentrickych lamel s proménlivou Sitkou.
Soucasti téchto lamel jsou kolagenni vldkna uspotfddana do Sikmo orientovanych svazkd.
Nejvyssi koncentrace kolagenu je v zevni vrstvé prstence. Jakykoliv pohyb patefe je
doprovazen zménou orientace kolagennich vlaken. ZvySené axidlni zatizeni vede ke
kompresi ploténky, kolagenni vldkna se orientuji vice horizontalné a jsou tak témér
paraleln¢ s obratlovymi tély. Tato vysoce specializovand organizace kolagenni sité
zajist'uje intervertebralni spojeni, zatimco lamelova struktura umoznuje flexibilitu ploténky
(Kasik a kol., 2002).

Nucleus pulposus predstavuje gelatindzni jadro, které obsahuje proteoglykany,
kolagen, kyselinu hyaluronovou a vodu. Nema zadné nervy a zadné cévy. Voda je do jadra
pfitahovana a vazana pomoci proteoglykant a tvoii az 88% zdravého jadra. Diky tomu je
jddro témét nestlaCitelné a bez pevného tvaru. Béhem pohybli patefe se
v nucleus pulposus stiidaji faze zatizeni a uvolnéni, které jsou doprovazeny piresunem
tekutiny. Schopnost cyklické hydratace a dehydratace hraje vyznamnou roli ve vyzivé
disku. Selhani tohoto cyklu urychluje rozvoj degenerativnich zmén. Anatomické
pokracovani disku je chrupavéita kryci desticka, kterd pokryvéa znacnou €ast plochy disku

(Kasik a kol., 2002; Kapandji, 2004).

1.1.3.2 Ligamenta bederni pateie a panve

Ligamentdzni aparat LS patefe je tvofen dvéma dlouhymi vazy, které se tdhnou po
celé délce patefe a kratkymi vazy, obvykle spojujici obratlové oblouky
a vybeZzky sousednich obratli (Kasik a kol., 2002).

Dlouhé vazy jsou ligamentum (dale jen lig.) longitudinale anterius a lig.
longitudinale posterius. Kaudalni pokrac¢ovani téchto vaz je lig. sacrococcygeum anterius
et posterius. Mezi kratké vazy patii: ligamenta (dale jen ligg.) flava, ligg. interspinalia a
ligg. intertransversalia. Ligg. iliolumbalia vytvareji spojeni mezi distalnimi bedernimi
obratli a panevni kosti (Cihak, 2001; Kasik a kol., 2002). Podrobnosti viz piiloha 1.

Do ligament LS oblasti se fadi i skupiny vazl zpeviiujicich panev zevnit kolem
sakroiliakalniho a sakrokokcygealniho skloubeni - ligg. sacroiliaca ventralia et dosalia,
ligg.sacrococcygealia, lig. sacrotuberosum, lig. sacrospinosum (Cihak, 2001; Kasik a kol.,
2002).
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1.1.3.3 Meziobratlova skloubeni

Jsou to klouby mezi processus articulares sousednich obratlii a zajist'uji pohyblivé
spojeni mezi bedernimi obratli. Kloubni plochy maji podle tsekii patefe riizny tvar, takze
jednotlivé Casti patefe jsou nestejné pohyblivé - napt. bederni oblast je vice pohybliva nez

hrudni (Dylevsky, 2011; Cihdk, 2001).

1.1.4 Sakroiliakalni kloub

Sakroiliakalni kloub (articulatio sacroiliaca), je amphiarthrosis. Jeho sty¢né plochy,
facies auricularis ossis sacri a facies auricularis ossis ilii, jsou nepravidelné a lehce
zvInéné, coz omezuje rozsah hybnosti. Pohyby v sakroiliakalnim (dale jen ST) kloubu jsou
pouze malé, kyvavé (tzv. ,nepatrnd skluznid pohyblivost™) a d&ji se ve ventrodorzalni
roviné. Kloubni pouzdro je kratké, tuhé a zesileno vazy. Jedna se o lig. sacroiliacum
anterius et posterius, lig. sacroiliacum interosseum a lig. iliolumbale (Cihak, 2001; Narika,
Eliskova, 2009).

Pfiméfend pohyblivost sakroiliakdlniho kloubu mé zna¢ny vyznam pro spravné

postaveni panve viiéi patefi a pro spravny sklon panve (Cihak, 2001).

1.1.5 Lumbosakralni plexus

V horni ¢asti bederniho patetniho kanalu v irovni segmentu L1 — L2 kon¢i micha
tzv. conus medullaris. Nervové kotfeny vystupujici z distalnich ¢asti michy probihaji uvnitt
duralniho vaku a formuji caudae quina. Jednotlivé miSni kofeny opoustéji kanal patete
intervertebralnimi a sakralnimi foraminy a extraforaminalné pak vytvateji nervovy plexus
(Cihak, 1997; Kasik a kol., 2002).

Plexus lumbalis — vznika z rami (dale jen rr.) ventrales spinalnich nervii L1 - L3 a
cast L4 a pfibird 1 vlakna z dvanactého hrudniho obratle. Pletent je ulozena po straniach
bederni patefe a v musculus (dale jen m.) psoas major. Vystupuji z ni rr. musculares pro m.
psoas major et minor, pro m. quadratus lumborum a mm. intertransverzarii. Soucasti této

pletené¢ jsou také nervus (dale jen n.) iliohypogastricus, n. ilioinquinalis a n.
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genitofemoralis, ktery jako jediny prorazi m. psoas major a rovnéz n. cutaneus femoris
lateralis , n. femoralis a n. obturatorius. Plexus motoricky inervuje svalstvo na piedni a
vnitini stran¢ stehna, senzitivn¢  predni stranu stthna a  predni
a vnitini stranu bérce. Rr. dorsales zasobuji paravertebralni svalstvo a kiizi (Linc, 2001;
Kasik a kol. 2002).

Plexus sacralis — je tvofen rr. ventrales spindlnich nerva L4 - L5, S1- S5 a
kostrce. Jedna se o nejvétsi nervovou pleten v téle. Jejimi kone¢nymi vétvemi jsou n.
gluteus superior, n. gluteus inferior, n. cutaneus femoris posterior, n. ischiadicus a n.
coccygeus. N. ischiadicus se kaudalné §tépi na n. tibialis a n. fibularis communis. Déle se
sem fadi kratké vétve, inervujici m. piriformis, m. obturatorius internus, m. gemellus
superior et inferior. Motoricky a senzitivné pletent zasobuje hyzd¢, zadni krajinu stehna,
cely bérec a nohu, svalstvo panve, panevniho dna a panevni orgény. Plexus sacralis
obsahuje i parasympaticka vldkna, urend pro inervaci oblasti panve a bficha. Nervova
vlakna vystupuji z foramina sacralia, pfibiraji n. coccygeus a vlakna lumbalnich nervi L4,

L5 a vytvateji truncus lumbosacralis (Linc, 2001; Cihak, 1997; Kasik a kol, 2002).

1.1.6 Svaly lumbosakralni oblasti

Zadové svaly se déli do dvou hlavnich skupin: heterochtonni (povrchové)
a autochtonni (hluboké). V heterochtonni skupiné jsou nejvice na povrchu uloZeny
spinohumeralni svaly. Pod touto svalovou vrstvou jsou ulozeny svaly spinokostalni. Dalsi
vrstva obsahuje svaly autochtonni a déli se do nékolika systémut. Jedna se o systém
spinotransverzalni, sakrospinalni, Systém spinospinalni a transverzospinalni. Nejhlubsi
vrstvu pak tvofti tzv. kratké svaly zadové.

V problematice bolesti bederni ¢asti zad je tfeba zminit i bFiSni svaly. Celkové
svaly bficha d€lime na ventrdlni, lateralni a dorsalni. Podrobnosti viz ptiloha 2. (Narika,

Eliskova, 2009; Cihak, 2001; Linc, 1984).
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1.1.7 Fascie zad

V bederni krajiné se nachazi fascia thoracolumbalis, jejiz povrchovy list (lamina
superficialis) je aponeurotickym zacatkem m. latissimus dorsi. Hluboky list (lamina
profunda) pfimo tvoii aponeurozu, aponeurosis lumbalis. Rozprostira se od 12. Zzebra a
proccesi costarii bedernich obratlli ke crista iliaca. Odd¢luje tak od sebe hluboké svaly
zadové (m. sacrospinalis) a svaly dorzalni skupiny bfi$ni (m. quadratus lumborum). Od
jejiho lateralniho okraje odstupuje lateralni skupina svalii stény bfisni (Naiika, Eliskova,

2009; Cihak, 2001).

1.2 Funk¢ni anatomie lumbosakralni patere

Bederni patet je nejvice zatézovanym pateinim tsekem. Tomu odpovida mohutnost
a tvar obratll, které svym postavenim zajistuji fyziologickou lordézu. Rozsah pohybu
ur¢uje nejen tvar kloubnich plosek, ale i1 Sifka meziobratlovych plotének, kterd nartsta
distalné, takze maximalni pohyblivost je v segmentu L4 - L5 a L5 - S1 (Kasik a kol.,
2002).

Pii flexi dochazi k oddaleni proccesus articulares a proccesi spinosi, ligamentdzni
aparat a kloubni pouzdra se napinaji a soucasné limituji rozsah pohybu. Pii extenzi se
horni obratel naklani dozadu oproti dolnimu, proccesus articulares a processi spinosi se
piiblizuji a omezuji pohyb. Pohyblivost mezi obratlem L4 a L5, stejné jako mezi L5 a S1 je
20 - 25°, takze celkovy rozsah pohybu v sagitalni roviné je 40 - 50°. Lateroflexe je
spojena s kontralateralni rotaci a zavisi na stupni lordézy - ¢im vétsi lordoza, tim vétsi
rotace. Primérny rozsah bederni patete (déle jen Lp) do lateroflexe €ini asi 25 - 30° na
kazdou stranu. Jednd se o kombinovany pohyb ve frontdlni a horizontilni roviné.
Vzhledem K nestejnému zakiiveni kloubnich ploSek je rotace vsegmentech Lp je
minimalni, asi 5 - 10° (Kasik a kol., 2002; Dylevsky, 2009).

Zakladnim funkéni jednotkou patefe je pohybovy segment pateie (viz obrazek 2).
Je tvofeny prilehlymi obratli, které vpiedu spojuje intervertebralni disk, lig. longitudinale
anterius a lig. longitudinale posterius a vzadu pak intervertebralnimi klouby s jejich

pouzdrem, lig. interspinalium, lig. flavum a ligg. intertransversaria. Pohyblivost obratll
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vuci sobé je umoznéna elasticitou a torzi disku a volnym rozsahem v intervertebralnich

kloubech (Toth in Dungl, 2005).

Obrazek 2. Pohybovy segment patete (Sebera, 2007).

Fyziologickym pohybem L patefe je piedevsim flexe a extenze. Flexe trupu ma dvé
faze. Zacina aktivni flexi L patefe do prvnich 20° ptedklonu trupu. V této fazi jsou aktivni
nejprve svaly posturalni, na konci se napnou ligamenta a kloubni pouzdra patete, clovék se
doslova zavési do svych ligament, vypina paravertebralni svalstvo a dalsi flexe (nad 20°)
se déje v kycelnich kloubech. Aktivni extenze bederni patefe je mozna také do 20°, pak
nastavd dosazeni anatomické hranice rozsahu pohybu v intervertebralnich kloubech.
Rotace vLp je moznd diky torzi disku a minimalnim ventrodorzdlnim pohybem

v kloubech (Dylevsky, 2009; Téth in Dungl, 2005).

1.2.1 Panev a sakroiliakalni klouby

Z hlediska statiky a dynamiky je dulezité postaveni os sacrum v panevnim kruhu -
to znamena, Ghel sklonu os sacrum (viz obrazek 3). Kazda zména v jeho postaveni méni i
postaveni panve. Normalni typ 0S sacrum se vyznacuje ventralnim sklonem horni
koncové ploténky obratle S1 do 45 - 50°. Pokud je sklon sakra vétsi, jednd se o sacrum
horizontale, kdy klopeni mtze byt riizného stupné, nékdy az do 90°. Soucasné s 0s sacrum
se klopi smérem dopfedu i panev. Je zvétSena bederni lordéza a tomu odpovida
hyperlordéza LS ptechodu a zvétSend hrudni (dale jen Th) kyféza. Nasledkem zvétSené
hrudni kyfézy mize byt hyperlordoza kréni patefe (dale jen Cp) a hlava v retroflexi. Tento
typ se povazuje za preartrozu bederni patefe a miize byt zplisoben i sekundarné flexni

kontrakturou v kycelnich kloubech. U druhého typu, u sacrum verticale, je kost kiizova
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klopena smérem dozadu, je napfimena. Neni zde bederni lordéza, hrudni kyfoza je také
oplostéla. Cervikotorakalni (dale jen C — Th) piechod a kréni patef maji napfimeny pribéh.
Toto postaveni byva spojovano S instabilnim typem péanve (Rychlikova, 2012; To6th in
Dungl, 2005).

Obrazek 3. Normalni, horizontalni a vertikalni postaveni os sacrum (Rychlikova, 2008).

S
15-80T .

, 50-70°% 70N
A(35-50° (15-30° T | 50-70°

1.2.2 Funkce svalu lumbosakralni oblasti

Svalové vrstvy patete tvoii uceleny komplexni systém, slozeny z riizn€¢ dlouhych
svalovych snopct. Tento systém umoziuje realizaci slozitych pohybli mezi jednotlivymi
segmenty patefe, mezi hlavou a patefi, hrudnikem a panvi a mezi hrudnikem a
koncetinami. Na patefi tak vznika fada vzajemné se kiizicich rGzné dlouhych fetézcti od
ilia az po kréni patef, se stabilizanim U¢inkem na osovy organ a na drZeni téla (Véle,
2006).

Nejhlubsi vrstvy pusobi na jeden funkéni segment ve smyslu extenze nebo
kontralateralni rotace pfi tiklonu. Adjustuji vzajemnou polohu obratlli. Transverzospinalni
a interspinalni svaly svou aktivitou snizuji axialni tlak na intervertebralni disky. Hlubokeé
svaly dale provadéji segmentalni adjustaci jiz pii anticipaci pohybu a jsou jednou ze
zakladnich slozek hlubokého stabilizaniho systému. Stfedni vrstvy zaddovych svall spojuji
vice segmentll a zajistuji sektorovou adjustaci. Soubor m. erector spinae se uplatiluje pfi
destabilizaci, kdy musi vyvijet intenzivni silovy moment, aby nedoSlo k padu. Aktivita
téchto svall pfi udrZeni pfimého stoje neni velkd, ale zvétSuje se pii flexi. Pti hlubSim
predklonu opét mizi, nebot’ vahu trupu piebiraji ligamenta. Svaly se uplatiuji opét pii

zpétném pohybu do extenze (Véle, 2006).
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Pruzné spojeni patete s hrudnikem a péanvi vytvari bfisni svaly. Maji vyznamnou
posturadlni funkci, na které se podileji sbranici a svaly panevniho dna. Spolu
s m. gluteus maximus a m. iliopsoas ovliviiuji sklon panve, coz ma vliv na tvar patete
a funkci zadovych svali. Musculi (dale jen mm.) obliqui abdominis pisobi pfi lateroflexi a
flexi trupu a ucastni se dechovych pohybt. Oba se aktivuji pfi rotaci trupu ve spolupraci
S paravertebralnimi svaly. M. rectus abdominis ma vliv na drzeni téla, flektuje trup pfi
fixované panvi. Vykonava retroflexi panve, ¢imz snizuje bederni lordéozu a rovnéz se
participuje na dechové mechanice. M. transversus abdominis mé& znacnou posturalni
funkci, iniciuje aktivitu vSech bfiSnich svalid pii flexi i pfi extenzi trupu, pusobi pfi
dechovych pohybech ve vztahu k branici. Ptiblizuje bfi$ni sténu k patefi a tim zvysuje tlak
v bfisni dutiné. Jeho funkce podporuje fixaci patete, takze snizuje zatéz na disky v bederni

oblasti (Cihak, 2001; Véle, 2006).

1.2.3 Biomechanika a vyziva disku

Za normdlnich okolnosti funguje ploténka jako naraznik, ktery mechanicky
vyrovnava zatéz pusobici v urCitém smeéru na patet (Kas, 1995). Pfi pohybu patefe je
anulus fibrosus na jedné strané stlacovan a na strané opac¢né je namahan v tahu a nucleus
pulposus se posunuje od stla¢ované strany ke strané natahované (Cihak, 2001).

Meziobratlovy disk prodélava béhem dne i behem veku ¢lovéka neustilé zmény.
V noci, kdy je patet ve spanku v odlehc¢eni, proteoglykany absorbuji vodu do jadra. Ve
dne, vlivem axidlni zatéze ve vertikalni poloze, dochazi naopak k vytlatovani vody. Ztrata
vody vede ke snizeni disku a celkovy rozdil ve vySce u zdravého jedince, rano
a vecer, tak mlze Cinit az 2 cm. Také ve stafi ztraci nucleus pulposus i cely disk ¢ast
tekutiny a celkova vyska desti¢ek se snizuje (Kapandji, 2004; Cihak, 2001).

Vyziva disku je =zajiSténa z okolnich tkani a cév prostiednictvim krycich
chrupavcitych desti¢ek a perifernich ¢asti anulus fibrosus. Dochézi tedy ke komunikaci
mezi bohat¢ vaskularizovanou kostni strukturou a avaskularni ploténkou. Transport Zivin a

tekutin probiha pasivni difuzi (Kasik a kol., 2002).
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1.3 Fyziologické zakriveni patere

Patet dospélého Cloveéka ma typickd zakiiveni v sagitalni roviné a miize byt lehce
zakiivena i1 v rovin¢ frontalni. V sagitalni rovin€ se jedna o lordézu a kyfoézu. Lordoéza je
obloukovité zaktiveni vyklenuté doptedu. Kyféza je opak lordozy, oblouk je konvexni
smérem dozadu. Na patefi se kraniokaudalnim smérem stiidaji: kr¢ni lord6za s vrcholem
pii C4 — C5, hrudni kyfoza s vrcholem pii Th6 — Th7 a bederni lordéza, ktera ma vrchol pii
L3 — L4. Vyboceni v roving frontalni se nazyva skoliéza. Mirnou fyziologickou skoliézu
ma téméf kazda patet v klidu, nejpatrnéj$i mezi Th3 — ThS a to prevdzné konvexni na

pravou stranu (Cihak, 2001).

1.4 Kli¢ové oblasti patere

Jedna se o tzv. pifechodné oblasti. Patii sem cervikokranialni spojeni (hlavové
klouby), cervikotorakalni (dale jen C — Th) pifechod, oblast stfedni torakalni, dale
torakolumbalni (dale jen Th — L) spojeni, kdy porucha funkce této oblasti zpusobuje
spasmus torakolumbalniho vzpfimovace trupu, spasmus m. iliopsoas, m. quadratus
lumborum a m. rectus abdominis. Lumbosakroiliakalni spojeni pienasi pohyb z dolnich
koncetin na patef, tvoii bazi patefe a tim ma rozhodujici vliv na statiku. Za neméné
vyznamnou klicovou oblast, zhlediska celé pohybové soustavy, lze také pokladat

chodidla, vzhledem ke své bohaté proprioceptivni a exteroceptivni aferenci (Lewit, 2003).

1.5 Hluboky stabilizacni systém pateie

Hluboky stabiliza¢ni systém patete (dale jen HSSP) tvofi branice, bfisni svaly
(pfedevS§im m. transversus abdominis), svaly panevniho dna, kratké intersegmentalni svaly
patete (zejména mm. multifidi) a hluboké flexory krku v souhie s extenzory C a hrudni
patefe (dale jen Thp). Tento systém piedstavuje svalovou souhru, zabezpecujici stabilizaci,
neboli zpevnéni patefe béhem vSech pohybl. Svaly HSSP se aktivuji pfi jakémkoliv
statickém zatiZeni (sed, stoj, apod.) a doprovazi kazdy cileny pohyb (pohyby hornich a

dolnich koncetin). Toto zapojeni svalli je automatické, spojené s kvalitou fidicich procest
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centralniho nervového systému (dale jen CNS) a zcela nezbytné pro ochranu patefe. Na
stabilizaci se nikdy nepodili jen jeden sval, ale vzdy cely svalovy fetézec. Zapojeni této
svalové souhry eliminuje vnéjsi sily (tihové, stiizné, rotacni, gravitacni) pusobici na pateini
segmenty. Velmi dilezité jsou také vnitini sily, tvofené svaly, jenz ptsobi na oblast LS
pfechodu, potazmo na celou patef. Tyto sily vznikaji pii posturdlni stabilizaci, to znamena
b&hem drZeni segmenti téla pii ptisobeni zevnich sil. Ugelem posturalni stabilizace patefe
je vytvofeni co nejstabilnéjsiho ,,punctum fixum®, aby kloubni segmenty odolavaly

ucinkiim zevnich sil (Kolar, Lewit, 2005; Kolat, 2006; Palas¢akova gpringrové, 2010).

1.6 Definice onemocnéni

Vertebrogenni onemocnéni lze definovat jako soubor funk¢nich a degenerativnich
onemocnéni patete, které se manifestuji obvykle bolesti né¢kterého useku patete nebo

bolesti vyzafujici z patefe do jinych &asti téla (Lukas, Zak; 2009).

1.7 Incidence

Podle statistik je bolestmi zad v pribéhu Zzivota postizeno az 90% dospélych osob
(Opavsky, 2011). Tyto obtiZe patii nejen mezi nejcastéjsi diivody navstévy lékare, ale jsou
také jednou z nej€ast&jSich piic¢in pracovni neschopnosti a na invalidnich diichodech se
podileji z 50% (Kolaft, 2009). Nejvice se vyskytuji bolesti bederni Casti patete, poté kréni a
nejméné pak hrudni patefe a to v poméru 4 : 2 : 1 (Bednatik, Kadaiika, 2000).

1.8 Etiopatogeneze a diferencialni diagnostika

Etiopatogeneze vertebrogennich poruch je slozitd a mnohdy ziistiva nevyjasnéna
(Ambler, 2006). Klinické obrazy se casto prekryvaji a bolest patetfe, jako subjektivni
symptom, muze jen slabé korelovat s objektivnimi nalezy. Uvadi se, ze pfesnou diagnézu a
patologicko - anatomickou pfi¢inu se podafi stanovit méné nez u 15 —ti% pacientd

s bolestmi bederni patete (Liebenson, 2007).
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Nejcastéjsi pfi¢inou vertebrogennich poruch jsou funkéni poruchy (Rychlikova,
2012). Jedna se o funk¢éni zmény bez jednoznacného organického koreldtu. Jejich
zékladem jsou mechanické poruchy mékkych tkani, které vznikaji v disledku pietézovani
axialnitho systému - opakované zvedani tézkych biemen, casté flexe, nekoordinované
pohyby, ¢i nezvyklé polohy (Kasik a kol., 2002). Vysledkem je nociceptivni drazdéni,
které vyvola reflexni zmény v segmentu (hypertonus, Trigger Point), zménu pohyblivosti
pohybového segmentu a bolestivost zad (Lewit, 2003). Disledkem funkcnich zmén je pak
blokdda, mén¢ casto hypermobilita (Bednafik, Kadanka, 2000). Z pocatecnich,
reverzibilnich funkénich zmén, dochéazi pii delSim trvani ¢i opakovani, ke zménam

strukturalnim — morfologickym (Ambler, 2006).

Dalsi pric¢inou vertebrogennich poruch jsou degenerativni zmény pohybového
segmentu. Tyto zmény se tykaji pfedevSim meziobratlovych plotének, obratlovych tél a
meziobratlovych kloubli. Jinymi, Castymi zmé&nami mohou byt priméarni i sekundérni
stendzy pateiniho kanalu nebo poruchy SI skloubeni (Kasik a kol., 2002; Waberzinek,
Krajickova, 2006).

Posledni skupinu tvoii specifické nedegenerativni zmény. Jedna se o infek¢ni 1
neinfekéni zanéty, nadory, metastazy do patete, osteopordzu, traumata, vyvojové anomalie,
revmatologicka onemocnéni, ale také ptfenesenou bolest z onemocnéni vnitinich organt

(Waberzinek, Krajickova, 2006; Bednatik, Kadaiika, 2002).

1.8.1 Funk¢ni poruchy

Nejvyznamnéjsi funkéni poruchy jsou reflexni zmény, blokady a hypermobilita a

dale poruchy svalového tonu (Rychlikova, 2008).

¢ Reflexni zmény

Mezi reflexni zmény patii hyperalgicka kozni zona (dale jen HAZ), coZ je oblast

ktze, kterd ma pfi dotyku zvySenou citlivost a nemocny udava nepiijemny palcivy pocit
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nebo Stiplavou bolest. Dalsi reflexni zménou jsou svalové spasmy. Svalovy spasmus je
charakterizovan zvySenym napétim klidového tonu svalu. Muize postihovat cely sval nebo
jen cast svalu. Pti déle trvajicim svalovém spasmu, vznikaji ve svalu patologické zmény
(ischemické projevy svalu, napnuti svalové fascie) a mize dojit ke svalovému zkraceni.
Zkraceny sval ma zvétSeny reliéf biiska, pfi aktivaci svalu je rozsah pohybu zmenSen a pfi
palpaci neni bolestivy (Lewit, 2003; Rychlikova, 2008).

Sval muze byt také bolestivy na svém uponu, uponu kloubnich pouzder nebo uponu
ligament. Tato palpacné bolestiva mista se oznacuji jako bolestivé body. Bolestivé body se
Casto vyskytuji na periostu, potom se hovoii o periostovych bodech. Dalsi funk¢ni
zménou jsou svalové (myofascidlni) spoustové body, které postihuji pouze uréitou Cast
pti¢né€ pruhovaného svalu (snopec svalovych vlaken), tzv. trigger points (dale jen TrPs).
Pti palpacnim vySetfeni se spoustovy bod vyznacuje jako pfesné ohrani¢eny uzlik v tuhém
svalovém snopecku a pfi jeho prebrnknuti l1ze vyvolat lokalni svalovy zaskub. Nékdy je
mozné vyvolat i pfenesenou bolest, piipadné dalsi senzorické a vegetativni symptomy,
v rizn€ vzdalenych oblastech. Klinicky vyznam TrPs spociva v tom, ze i po odstranéni
funkéni poruchy nebo odeznéni zdkladniho onemocnéni, mohou nadale udrzovat cely
bolestivy oblouk. Z hlediska klinickych projevii rozliSujeme aktivni a latentni TrPs.
AKtivni se projevuji spontanni myofascialni bolesti, latentni se projevuji bolesti pouze pfi
kompresi (Travell, Simons, 1983; Lewit, 2003; Cech in Kolaf, 2009).

Myofascialni trigger points je tfeba odlisit od jinych bolestivych bodi — tender
points (dale jen TPs). TPs se nachazeji v m¢kkych tkanich vetné svalové tkané, avsak pii
prebrnknuti se neda vyvolat lokalni zaskub a komprese téchto bodli vyvoléd pouze lokalni,
nikoliv pfenesenou bolest. Tyto body se vyskytuji u systémového bolestivého onemocnéni

— Fibromyalgického syndromu (Cech in Kolaf, 2009).

Reflexni zmény a kloubni funk¢ni blokady se mohou klinicky manifestovat daleko
od mista primdrni poruchy a mohou vyvolat vzdalené pfiznaky, které na prvni pohled
S pti¢inou nemusi souviset. Mohou byt zdrojem tzv. pienesené bolesti. Tato bolest mize
vznikat 1 opacn€ — pfi onemocnéni vnitfnich organi a miZze se projikovat do rtznych
segmentil a oblasti patefe - tzv. Headovy zény. Zdrojem pienesené bolesti mohou byt 1
pooperacni ¢i pourazové aktivni jizvy. Rozhodujici je palpaéni bolestivost jizvy. Reflexni
zmény a funkéni poruchy se mohou vyskytovat v ur€itém nakupeni a lokalizaci — jedna se

o fetézeni (Rychlikovéa, 2008; Lewit, 2003).
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e Blokiada a hypermobilita

Nejcast¢jsi funkéni poruchou postihujici intervertebralni kloub je funkéni kloubni
blokada, ktera se vyznacuje bolestivym omezenim pohybu v kloubu bez ptitomnosti
patomorfologickych zmén. Na druhé stran¢ mize byt porucha zplsobena zvySenou
pohyblivosti — hypermobilitou, coz je zvétseny rozsah kloubni pohyblivosti nad béznou
fyziologickou normu a to jak ve smyslu joint play, tak v pasivnim i aktivnim pohybu.
Funk¢ni blokddy se podle klinickych projevii d€li na klinicky némé a klinicky se
manifestujici (Rychlikova, 2008; Kolat, 2009).

e  Poruchy svalového tonu

Nekteré svaly maji v posturalnich funkcich tendenci k Gtlumovym, projevim
(hypotonie, oslabeni), jiné naopak tendenci k hypertonii a svalovému zkraceni. Svaly, které
inklinuji k oslabeni, jsou ontogeneticky mladsi, nez svaly inklinujici ke kontrakturdm.
Rozlozeni téchto poruch svalového napéti mluvi o syndromech, jedna se o horni a dolni
zkiizeny syndrom a vrstvovy syndrom. U horniho zkriZeného syndromu dochazi ke
svalové dysbalanci v oblasti kréni patefe a ramenniho pletence. Dolni zkFiZzeny syndrom
je typicky zkradcenim m. rectus femoris, m. tensor fascia latae, m. iliopsoas a m. erector
spinae v LS oblasti. Utlumeno je bfisni a glutealni svalstvo. Vrstvovy syndrom se
vyznacuje stfidanim svalové hypertonie, resp. hypertrofie, hypotonie a hypotrofie po celém

téle, pfedevsim vsak trupu (Janda, 1982; Kolat, 2009; Haladova, Nechvatalova, 2003).

1.8.2 Degenerativni zmény

Nejcast¢jsi chorobné zmény na pateti jsou degenerativni zmény. Spondyloza je
oznaceni pro reaktivni zmény — osteofyty (kostni vyrustky), na okrajich obratlovych tél.
Osteofyty na zadni strané obratlového téla mohou prominovat do patetniho kanalu nebo
zuzovat foramen intervertebrale a dostavat se do kontaktu s nervovymi strukturami. Jako
osteochondréza se oznacuji degenerativni zmény disku s osteofyty na obratlovych télech.
Spondylartréza jsou degenerativni zmény na intervertebralnich skloubenich a mize mit

znaény klinicky vyznam, protoze vede k zuZzeni foramen intervertebrale, kofenové
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kompresi ¢i stendze patetniho kanalu. Pojem spondylolyza znamena kosténny defekt
V oblasti pars interarticularis (isthmus). Isthmus obratle mize byt pfi¢inou spondylolistézy
nebo se muze vyskytovat nezavisle. Spondylolistéza je posun kranidlniho obratle vici
sousednimu kaudalnimu obratli. Posun mize byt ventralnim, dorzalnim nebo lateralnim

smérem (Bednaftik, Kadanka, 2000; Téth in Dungl, 2005; Ambler, 2006).

Diskopatie je obecné oznaceni pro degenerativni postizeni meziobratlového disku.
Celkové zvétseni obvodu disku, diftzni vyklenuti, se nazyva bulging. Jestlize se nukleus
pulposus vyklenuje do anulus fibrosus, ale nepropaguje se mimo disk, jedna se o protruzi.
Pti ruptute anulus fibrosus jadro opusti anulus, ale kontinuita disku je zachovana, hovoii se
0 herniaci. Vyhtez mimo hranici anulus fibrosus se nazyva extruze. Pokud dojde k
oddéleni ¢asti disku, jedna se o volny sekvestr (Bludovsky in Navratil a kol., 2012; Seidl,
Obenberger, 2004).

Z topického hlediska lze rozdé€lit vyhfezy na vyhiez medidlni, ktery mize
postihnout vice misnich kofenii a mize byt pfi¢inou syndromu cauda equina. Déle
paramediilni, jenz komprimuje na jedné stran¢ durdlni vak a kofenovou pochvu a
lateralni vyhtez s kompresi pouze kofenové pochvy. Méné Casté lokalizace vyhiezu jsou
foraminalni, ktery je do oblasti foramen intervertebrale nebo pak extraforaminalni

(Seidl, Obenberger, 2004; Ambler, 2006).

1.8.3 Specifické nedegenerativni zmény

Nejcastéjsi zmény nedegenerativniho puvodu, kromé vySe jmenovanych, jsou
deformity patefe, ve smyslu patologického zakiiveni. Patologické zakfiveni patete
Vv roving frontalni na pravou nebo levou stranu se nazyva skoliéza. Strukturalni skolioza je
podminéna strukturdlnimi zménami obratle, Nestrukturadlni skoli6za (posturalni) skolioza,
je podminéna sekundarnimi podminkami. Hyperkyféza je zaktiveni patefe konvexitou
dozadu, presahujici mez fyziologického zaktiveni. Pfi¢iny jsou napt. morbus Scheurmann,
morbus Bechtérev, kongenitdlni, ¢i posturalni. Hyperlordéza je abnormalni zakiiveni

patete v sagitalni rovin€ konvexitou dopfedu piesahujici fyziologickou mez. Hyperlorddza
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muze byt posturdlni, kongenitalni nebo také sekundarni (pti flexni kontraktuie kycelnich

kloubii) (Dungl, 2005).

Z kongenitalnich anomalii se jednd nejcastéji o asimilani zmény, které se
vyskytuji Vv pfechodnych oblastech patefe. Jedna se o sakralizaci obratle L5 a nebo
lumbalizaci obratle S1. Pojem lumbalizace znamena, Zze prvni segment os sacrum je
osamostatnén, pficné vybézky mohou mit tvar jako u bederniho obratle a obratlové télo
muze byt oddéleno meziobratlovym diskem. Pojem sakralizace znamena, ze hranice mezi
jednotlivymi useky patefe je posunuta kranialné. Obratel LS je klinovity, meziobratlovy
prostor je uzsi, pii¢né vybézky maji tvar lateralni Gasti os sacrum. Casto je obtizné uréit,
zda se jedna o lumbalizovany obratel S1 nebo o sakralizovany obratel L5 (Rychlikova,

2008; Dungl, 2005; Lewit, 2003).

1.9 Hluboky stabiliza¢ni systém patere a vertebrogenni poruchy

Vertebrogenni poruchu je nutné vnimat v roviné anatomické a biomechanickeé,
z pohledu dtsledku vnéjsich sil a s klinickym posouzenim vnitinich sil ptisobicich na pateft.
Porusena stabilizacni funkce pifi reakci na =zevni podnéty se stava vlastnim

etiopatogenetickym faktorem vzniku vertebrogennich obtizi (Kolat, 2006).

1.10 Klinické projevy u vertebrogenniho algického LS syndromu

Diskogenni bolest - je typicka u degenerace disku, protruze nebo herniace disku.
Hlavnim symptomem je bolest v zddech bez propagace do koncetin. Bolest se zvyraziuje
pti zvySeni nitrobiiSniho tlaku (kychnuti, kasel, tlak na stolici) a pfi lehkém ptredklonu.

Objektivné byva omezena flexe trupu a pozitivni Lasségueviv manévr (Kolat, 2009).

Radikularni syndrom - je disledkem komprese nervového kofene poSkozenym
diskem, degenerativnimi zménami intervertebralnich kloubli nebo stendzou péateiniho
kanalu ¢i intervertebralniho foramina. Subjektivnim projevem je ostrd bolest a poruchy

citlivosti s projekci do dermatomu piislusného kotene (viz obrazek 4). Objektivné pak
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zanikové symptomy - poruchy citi v odpovidajicim dermatomu, snizeni svalové sily,
snizeni reflexdi a trofiky svali. Dynamika patefe byva vyrazné¢ omezena, pohyby jsou

bolestivé, napinaci manévry pozitivni (Bludovsky in Navratil a kol., 2012; Kolat, 2009).

Obrazek 4. Dermatomy (Netter, 2003).

e Radikularni syndrom S1 — je zpisoben lateralni hernii ploténky L5 - S1. Bolesti se
propaguji po zadni stran¢ dolni koncetiny, do lytka, k zevnimu okraji nohy a do maliku.
Reflex Achillovy $lachy a reflex medioplantarni byva snizeny az vyhasly. Lasségueviv
manévr je pozitivni. Je oslabend plantarni flexe nohy, chlize po Spickach byva alterovana

(Pfeiffer, 2007; Ambler, 2006).

e Radikulirni syndrom L5 — vzniké lateralni hernii L4 - LS, n€kdy také i LS - S1.
Bolesti se propaguji po zevni strané dolni koncetiny (,,Jampas‘), na zevni a ptedni stranu
bérce, na dorzum nohy az k palci, eventualn¢ 2. — 4. prstu. V této oblasti je i porucha ¢iti.
Reflexologicky nalez je vétSinou normalni, ale je pozitivni fenomén palce - oslabeni m.
extensor halucis longus, ktery ma inervaci pouze z kotfene LS. V tézsich pfipadech dochazi
k paréze L5 s oslabenim dorzalni flexe nohy a pacient nemize chodit po paté. Lasségueviv

manévr byva pozitivni (Ambler, 2006; Seidl, Obenberger, 2004).
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e Radikularni syndrom L4 — dochazi k nému Vv dusledku lateralni hernie L3 - L4, ale
nekdy 1 L4 - LS. Bolesti se propaguji na piedni plochu stehna ke kolennimu kloubu, na
vnitini stranu bérce a v prisluSném dermatomu je porucha citi. Patelarni reflex je snizeny.
V téz8ich ptripadech mlze vzniknout kofenovd paréza L[4 s oslabenim a atrofii m.

quadriceps femoris. Je zde pozitivni obraceny Lasségueviiv manévr (Ambler, 2006).

Pseudoradikularni syndrom - bolesti nejsou lokalizovany v pfislusném
dermatomu a vétSinou dosahuji jen ke kolenu. Podle Lewita se jednd o tzv. ,, neuplny
radikularni syndrom*, kdy tlak je pouze na obal kotfene, ne na vlastni kofen. Lasségueviiv
manévr miize byt lehce pozitivni, ale neurologicky ndlez na dolnich koncetinach je
normdlni. Pfi¢inou mize byt SI posun nebo kokcygodynie. Dulezitd je diferencidlni

diagnostika od afekce kycelniho kloubu (Ambler, 2006; Kolat, 2009; Lewit, 2003).

Lumbosakralni syndrom (lumboischiadicky syndrom) — uziva se jako obecné
oznaceni pro bolesti v lumbosakralni krajin€, radikularni i pseudoradikularni syndromy.

Bolesti se mohou propagovat do dolnich konéetin, nejcastéji do jedné (Ambler, 2006).

Lumbago - akutni bolesti (,,houser, ustiel) v LS oblasti, které vznikaji nahle, jsou
spojené¢ s omezenim pohybu. Vznikaji akutni blokddou LS patete, SI skloubenim nebo
svalovym spasmem. Vyvolavacim momentem byva prudky nekoordinovany pohyb,

obvykle ptedklon spojeny s rotaci (Rychlikova, 2012; Ambler, 2006).

Lumbalgie - chronické bolesti v kiizi trvajici déle nez 3 mésice. Jedna se o velmi
Casto udavané obtize (jejich 1éc¢ba spotiebuje az 50% finan¢nich nakladi ze vsech
vertebrogennich onemocnéni). Objektivni nalez muze byt maly a v diferencialni
diagnostice je nutné vyloucit fadu pfic¢in (onemocnéni interni, gynekologicka, psychogenni
vlivy...). Dilezitou roli zde mlize hrat vadné drzeni téla (hyperlordéza Lp), Casté jsou

funkéni blokady v SI kloubech (Bednatik, Kadaika, 2002; Ambler, 2006).

Syndrom cauda equina — vznikd nejcastéji pii masivnich medialnich nebo
paramedialnich vyhfezech disku, kdy dochazi k poskozeni seskupeni kofenti — cauda
equina. Je to komplex symptomtl charakterizovan lumbalgii, ztratou motorickych a
senzitivnich funkci panevnich organti, panevniho dna a dolnich koncetin. Alarmujicim

ptiznakem jsou sfinkterové potize (retence, inkontinence), perianogenitdlni hypestezie
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(sedlovity tvar), snizeny andlni reflex, ¢i poruchy sexudlnich funkci. ReSeni je chirurgické

(Seidl, Obenberger, 2004; Kasik, 2002).

Sten6za paterniho kanalu — miize se vyvinout jako pokracovani degenerativnich
zmén disku (ziskana stenoza), predispozici mize byt vrozené uz§i patefni kanal
(kongenitélni stenoza). Kromé zmén disku se na zazeni podili zbytnélé meziobratlové
klouby, osteofyty okrajii obratlovych tél a zbytn€lé vazy. Stendéza muize byt centralni —
pateini kanal je ztzen symetricky, lateralni - zGzeni lateralniho recesu nebo foraminalni -
zuzeni foramen intervertebrale. Projevem jsou bolesti zad v bedernim tseku a typické
neurogenni klaudikace — bolesti, parestezie nebo dysestezie dolnich koncetin, které se
rozvijeji po deldim stani, ¢i chiizi. Ulevu pfinasi predklon trupu a sed, zaklon obtiZze

naopak zhorSuje (Bludovsky in Navratil a kol., 2012; Opavsky, 2011).

Fasetovy syndrom — je charakterizovan bolestmi vznikajicimi pii postizeni
meziobratlovych kloubtll. Pfi¢iny jsou blokady meziobratlovych kloubt, spondylartrdza,
instabilita segmentu podminéna degeneraci disku. Zdrojem nocicepce jsou struktury
kloubniho pouzdra, blokady kloubu a reflexni zmény v hlubokych zadovych svalech.
Bolesti mohou byt pseudoradikularniho typu, Sitici se pies hyzdé do dolnich koncetin (dale
jen DKK), zesiluji se pii zaklonu a pii chiizi ze schodu, pii pfedklonu ustupuji (Opavsky,
2011).

Baastrupiiv syndrom — jedna se o bolest lokalizovanou v Lp, jejiz pfic¢inou je
vzajemny kontakt trnovych vybé&zkii obratlovych t&€l. Obvykle maji pacienti vyraznou
lordozu, bolesti se akcentuji pii zdklonu. Terapie je rehabilitacni, vyjimecné operacni

(Seidl, Obenberger, 2004).

Fibromyalgicky syndrom — systétmové onemocnéni, charakterizované
mnohocetnou bolesti v oblasti svalil a svalovych Gpond, lokalizované ptedevSim v dolnich
krénich a bedernich segmentech. Pokud je porucha ohrani¢ena pouze na urcitou té€lesnou
oblast, onemocnéni se nazyva Bolestivy myofascialni syndrom. Typicky je pro tento
syndrom hojny vyskyt TPs. Etiologie neni zcela vyjasnéna, vyskyt je hlavné u zen
sttedniho véku, Casté jsou zde i projevy anxiety a deprese, nalezy zobrazovacich metod
jsou normalni. V 1écbé se klade diiraz na fyzioterapii a psychoterapii (Ambler, 2006;

Knotek, Kolar in Kolaf, 2009; Rychlikova, 2008).
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Vsechny bolestivé syndromy lumbosakralni oblasti mohou byt sdruzeny s funk&énimi
poruchami. Jedna se pfedevS§im o blokady meziobratlovych kloubt Lp a SI kloubu,
blokady kostrée, ¢i bolestivy kycelni kloub, v disledku prvniho stadia artrézy. Dale 1éze
disku, sakroiliakalni posun, pfedsunuté drzeni, poruchy v postaveni panve ve smyslu
outflare a inflare, dysfunkce panevniho dna nebo omezena rotace trupu (Marek a kol.,
2000; Lewit, 2003; Kolat, 2009).

Vertebrogenni bolest miize byt také projevem poruchy vnitinich organd, kde
v ramci viscerovertebralnich vztaht dochazi k pienesené bolesti. Nejcastéji se do pateie
projikuji gynekologickd nebo urologickd onemocnéni, ¢i nemoci sttev (Lewit, 2003;

Bednarik, Kadanka, 2000).

1.11 Rizikové faktory

Z biologickych faktori hraje vyznamnou roli v prognéze vék a télesnd hmotnost
pacienta. ZvySujici se v€k je spojen s vySSim rizikem rozvoje chronicity vertebrogennich
obtizi a byla zjiSténa 1 pozitivni korelace mezi obezitou a chronicitou bolesti zad - u
obéznich se riziko zvySuje témét 2x. Z biomechanickych faktord je to pfedev§im vadné
drzeni téla, které vede ke svalovym dysbalancim. Déle se zvySené riziko vyskytuje u osob
se znamkami svalové dekondice a snizeni sily svalstva trupu. Nedostatek cviceni spolu s
obezitou vedou k nadmérné zatezi patefe a disku. Nevhodné je i ,,narazové cviceni, které
muze byt zdrojem nahlych obtizi.

Ze socialnich a pracovnich faktort je dileZity typ profese, kterou pacient vykonava.
Rizikova jsou sedavd zaméstnani, spojend s dlouhodobou praci vjedné pozici,
jednostranné zatizeni. Negativnim vlivim jsou vystaveny také manualné pracujici
Vv tézkém primyslu nebo fidi¢i z povolani - dlouhodobé expozice celotélovych vibraci vede
ke snizeni bunécné aktivity disku, pfedev§sim nucleus pulposus a ke vzniku svalovych
kontraktur a svalové tinavé.

Podil psychologickych faktoru, predevsim ptetrvavajiciho dystresu, byl na vzniku
a udrzovani vertebrogennich algickych syndromi opakované prokdzan. DuSevni

dyskomfort vede ke zvySovani meziobratlového tlaku, jenz zvySuje riziko onemocnéni.
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K psychologickym charakteristikdim 1lze ftadit 1 zavislost na koufeni. Nikotinismus
negativné puisobi na metabolismus meziobratlového disku. Bylo zjisténo, ze u kutdki jsou
chronické bolesti zad az 2x ¢astéjsi nez u nekuiaka (Sebera a kol., 2007; Opavsky, 2011;
Kasik a kol., 2002).

1. 12 Prevence

Primarni prevence Spociva v opatfeni, vyplyvajicich z rizikovych faktori —
vyloucit nadmérnou a neadekvatni zatéz na patef, vyvarovat se nevhodnym pracovnim
poloham a dystresu. Provozovat vhodné pohybové aktivity nebo v¢asné diagnostikovat
nemoci, které vedou k nespravné funkci patete (vadné drzeni téla). Sekundarni prevence
spociva v ovéteni dodrzovani zasad v primarni prevenci a jejich ucinnost zesilit a zpfisnit.
Dulezita je Gprava dosavadniho nespravného zivotniho stylu (minimalizovat pietézovani

patefe, uprava télesné hmotnosti, relaxace) (Bednaiik, Kadarika, 2000).

1.13 Diagnostické postupy u vertebrogenniho algického LS syndromu

Z diagnostickych postupt u vertebrogenniho algického syndromu (dale jen VAS)

LS patete se provadi anamnéza, objektivni vySetfeni a pomocnd zobrazovaci vySetieni.

1.13.1 Anamnéza

Anamnéza je rozhovor, ktery slouzi ke sbirani dat o celkovém stavu nemocného,
k navazani kontaktu s nim a ziskani jeho davéry (Véle, 2012).

U vertebrogennich onemocnéni je dulezitd anamnéza bolesti, kde se zjistuje
lokalizace bolesti, intenzita, délka, frekvence a pripadny chronicko - intermitentni priabéh
bolesti. Zjistuje se zavislost na zatéz, polohu a drzeni téla. Dale faktory plsobici na
vegetativni soustavu, jako napf. pocasi, hormonalni vlivy (menstruacni cyklus u zen).
Dutlezity je psychicky faktor, ktery se Casto podili na klinickém obraze vertebrogennich

potizi. Charakteristicka vlastnost je také paroxysmalnost symptomi, stejné jako systémovy
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charakter obtizi, nebot’ v pribéhu let se mohou potize projevovat v riznych tsecich pateie
(Lewit, 2003; Opavsky, 2011; Fuller, 2008).

Pti podezieni na kofenovou symptomatiku u vertebrogenniho algického syndromu
LS patefe se zjistuje, zda pacient (dale jen P.) udava bolest v oblasti Lp pii zvySeni
nitropateiniho tlaku, napt. pfi kasli, kychnuti nebo tlaku na stolici - tzv. Déjerineiv -

Frazieriv priznak (Opavsky, 2011; Bednatik, 2000).

Pro méteni bolesti se vyuziva Vizualni analogova Skala, ktera obsahuje stupné 0 —
10. PtiCemz stupent 0 znamena zadnou bolest a stupeii 10 bolest nejhors$i moznou. Tato

Skala dava pomérné dobrou predstavu, jak pacient vnima svou bolest (Knotek in Kolaft,
2009).

1.13.2 Objektivni vySetieni u VAS LS patere

Zéakladni metody objektivniho vySetfeni jsou: aspekce, palpace, antropometrie.
Dalsi vysetieni zahrnuje vysSetfeni hybnosti patefe, vysetfeni panve, kycelnich a SI kloubd,
zkracenych svali a hybnych stereotypti. Dale neurologické vySetfeni a diagnostiku

insuficience HSSP (Dungl, 2005; Kolaf, Lewit, Dyrhonova in Kolat, 2009).

1.13.2.1 Aspekce

Aspekei se hodnoti celkové nekorigované i korigované pohybové chovani pacienta,
jako drzeni téla, sed, stoj nebo chiize. Aspekci se zjistuje také stav kiize, napt. barva,
trofické zmeény, pigmentace a trofika svali. Hodnoti se deformity kosti, kloubti a mékkych
tkani, napt. rekurvace nebo kontraktury. VySetfuje se také somatotyp, coz je zhodnoceni
stavby kostry, stav svali a podkozniho tuku. Rozlisuji se tii zakladni typy: astenicky,
normostenicky a pyknicky typ (Kolman, Dungl, in Dungl 2005; Kolaf, Lewit, Dyrhonova
in Kolat, 2009).
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e Vysetieni stoje a sedu

Vysetteni vzpiimeného drzeni téla (postury) znamena statické pozorovani pacienta
a je povazovano za dulezitou soucast celkového vySetieni. Hodnocenim stoje se ziskavaji
komplexni informace o strukturdch a funkcich ovlivnénych drzenim téla. Pacient je
svleceny do piihodného odévu, ktery ho nebude ptivadét do rozpakt, ale zaroven dovoli
sledovat vSechny vysetfované oblasti téla. Pti rozboru se dodrzuje urcity fad, nejcastéji se
postupuje kaudokranidlnim smérem. VySetiuje se zezadu, zpiedu a zboku. U vySetieni
sedu se zjistuji rozdily, které vznikly v poloze vsedé vzajemnym postavenim hlavy,

trupu a panve (Gross, 2005; Haladova, 2003).

e Rombergova zkouska

Rombergova zkouska se provadi ve stoji prostém a spojném s otevienyma o¢ima a
Ve stoji spojném se zavienyma o¢ima (Romberg ., 11, III.). Pokud dojde ke zhorSeni stoje
s vychylkami, miiZze se jednat o proprioceptivni poruchu. Hra prstcii Casto souvisi

s radikularni symptomatologii S1 (Kolat, 2009; Opavsky, 2003).

e VySetieni olovnici

Olovnice je asi 150 — 180 cm dlouhy provazek zatizeny tak, aby napjaty sméfoval
k zemi. Zezadu se olovnice spousti ze zahlavi, ma prochazet interglutealni ryhou a dopadat
mezi paty. Hodnoti se celkové postaveni patefe. Zpfedu se spousti od processus
xiphoideus, ma se kryt s umbilikem, dopadat do stiedu mezi chodidla. Hodnoti se osové
postaveni trupu. Zboku se olovnice spousti od prodlouzeného zevniho zvukovodu, méla by
prochazet stfedem ramenniho a kycelniho kloubu a dopadat pfed osu hlezenniho kloubu.

Zde se vySetfuje osové postaveni téla (Haladova, Nechvatalova, 2003).
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e VySetieni chiize

Chtize je zakladni lokomocni stereotyp, charakteristicky pro kazdého jedince. Je to
komplexni pohybova funkce, ve které se mohou projevit poruchy pohybového aparatu
nebo nervové soustavy. Nejjednodussi forma analyzy chiize je vySetieni aspekcei. Pacient je
svleCeny do spodniho pradla a bosy. Provadi se vySetfeni prirozené chiize, hodnoti se
zezadu, zptedu a zboku. Hodnoti se faze krokového cyklu a kineziologie pohybt segmenti
téla béhem chilize. Pro ozifejméni poruch se vySetfuje modifikovana chiize, napt. chize
pozpatku, chilize s elevaci hornich koncetin (dale jen HKK), chlize po $pickach ¢i po patach

nebo chiize o ztizené bazi (Valouchova, Kolar in Kolar, 2009).

1.13.2.2 Palpace

Palpace slouzi ke zjisténi rozsahu a kvality postizeného mista, k vyhledavani
reflexnich zmén, jejichz lokalizace slouzi k upfesnéni mista 1éze radikuldrnich i
pseudoradikularnich obtizi. Pti povrchové palpaci se vysetiuje citlivost kiize, teplota,
vlhkost ¢i protaZitelnost, u hluboké palpace se hodnoti svalovy tonus, bolestivost, §lachové
upony nebo periost. Diilezita je zpétna vazba mezi vySetiujicim a pacientem (Kolman,
Dungl, in Dungl 2005; Opavsky, 2003).

Z palpacnich technik se vyuZiva tfeni kiize, pfedevSim pro zjisténi HAZ, dale
protaZeni kiize, které se podle velikosti vySetfované plochy mize provadét pouze Spickami
prsti nebo i dlanémi. Protazeni mékkych tkani v fase (Kiblerova fasa, fasy ve tvaru S a C)
se pouziva k vySetieni kiize, podkozi i svalu. Pisobeni pouhym tlakem se provadi tak, ze
se prst nebo palec vnotuje do mékkych tkani. V misté bolestivych zmén (napt. TrPs) se
nardZi na pfedcasny bolestivy odpor. U fascii se zjiStuje kromé protaZitelnosti predevSim
posunlivost. U povrchovych fascii posunlivost kiize a podkozi proti svalu a u hlubokych
fascii jejich posunlivost proti kostem. Dilezité je vySetfeni aktivnich jizev, které se
postupné vySetiuje ve vSech vrstvach, nebot’ jizvy, zejména po operacich pronikaji vSemi
vrstvami. VysSetieni spoustovych bodl ve svalech se provadi ,,pfebrnknutim®, pfipadné se
trigger point (dale jen TrP) necha proklouznout mezi dvéma prsty, pokud ho lze uchopit. U

povrchovych svalil je mozné vyvolat kontrakci (zaskub), u svali hloubé¢ji ulozenych je TrP
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prudce bolestivy a klade tvrdy odpor (Kolaf, Lewit, Dyrhonova in Kolaf, 2005; Travell,
Simons, 1983; Lewit, 2003).

e VySetieni myofascidlnich priznaku typickych pro VAS LS patere

Z meékkych tkani se palpacné vysettuje, jak jiz bylo feeno, kiize, podkozi, fascie a
to v oblasti zad, ale i bficha, hrudniku, tfisel, hyzdi, podle potieby dolnich koncetin (dale
jen DKK). Ze svali se provadi palpacni vySetfeni piedev§im m. erector spinae, m.
quadratus lumborum, m. piriformis, m. rectus abdominis, m. psoas major. Dale se vySetiuji
ligamenta panve. Jedna se o lig. sacrotuberale, lig. iliolumbale a ligg. sacroiliaca
(Rychlikova, 2008; Gross, Fetto, Rosen, 2005).

Palpacné se vysetfuje tuber ischiadicum bilateralné (dale jen bilat.) a tuberculum
pubicum a horni okraj symfyzy. U processus spinosus bedernich obratll se zjist'uje jejich
vzajemné postaveni a piipadna bolestivost. Dilezité je vysetieni kostrée, kdy se urcuje jeji
poloha a bolestivost. Dale je mozné vySetieni okolnich svald, pti predpokladané
provéazanosti symptomda. Pfi podezieni na kofenovou symptomatiku se vysettuji na dolnich
koncCetinach interdigitalni fasy do abdukce s dopruzenim a pohyblivost metatarzi (Gross,
Fetto, Rosen, 2005; Kolaf, 2009).

VySetteni pruzeni obratlli (pruzeni vidlickou) je pruZeni obratlem proti dvéma
sousednim obratlim, vcetné¢ meziobratlové ploténky. PruZeni za¢ind od LS az do Th - L
oblasti a zjiStuje se, zda je pruzeni omezené ¢i bolestivé, coz mlize poukazovat napf. na

funk¢ni blokady, vyhiez disku nebo spondylartrozu (Rychlikova, 2008).

1.13.2.3 Antropometrie

Antropometrie je metoda slouzici ke zjistovani délkovych a obvodovych rozméru.
K méfeni se pouzivd krejcovsky metr. U vertebrogennich onemocnéni LS oblasti se
hodnoti pfedevsim antropometrie dolnich koncetin a to funkéni délka (od spina iliaca
anterior superior po malleolus medialis) a anatomicka délka (od trochanter major po

malleolus lateralis) a dale obvody stehna (ve vySce 15cm nad patellou) i lytka v jeho
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nejsilngj$im misté. Porovnava se vzdy sdruhou stranou (Dungl, 2005; Haladova,
Nechvatalova, 2003).

1.13.2.4 Dalsi klinicka vySetieni u VAS LS patere

e Vysetieni stoje na dvou vahach

K tomuto vySetfeni se pouzivaji dvé osobni vahy. Vysetfuje se individualni odhad
rovnovahy. Nemocny se na véhy postavi tak, aby mél pocit, ze obé DKK zatézuje
rovnomérné. Norma je rozdil do 5 kg. VEtsi nerovnomérné zatizeni mlize byt pfiznakem

funkénich poruch panve ¢i hlavovych kloubt (Rychlikova, 2008).
e VySetieni dynamiky pateie - aktivni hybnost

U vySetfeni aktivni hybnosti Lp se hodnoti flexe, retroflexe, lateroflexe a rotace na
ob¢ strany. Pozoruje se rozvijejici se kiivka patete, vyhlazeni urcitych usekil nebo jejich

deviace a rozsahy pohybi (Gross, Fetto, Rosen, 2005).

Obrazek 5. VySetfeni aktivni hybnosti bederni patete (Gross, Fetto, Rosen, 2005).
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Kvantitativné 1ze hodnotit dynamiku patefe funkénimi zkouskami patefe. Jedna
se o Thomayerovu zkousku, Schoberovu a Stiborovu zkousku, dale Ottovu inklina¢ni a
reklinaéni zkousku. Také se vysetiuje Cepojova zkouska, Forestierova fleche a zkouska

lateroflexe (Haladova, Nechvatalova, 2003). Podrobnosti viz pfilohy.

e Vysetieni pasivni kloubni pohyblivosti - joint play

Vysetfeni kloubni pohyblivosti, neboli joint play, lze definovat jako kloubni
pohyblivost, kterd se da vyvolat pouze pasivné. Bariéry se dosahne v okamziku, kdy se
uciti prvni odpor, ktery je poddajny a mékky. V ptipad¢ kloubni blokady odpor rychle
nariistd a malo pruzi. Pti vyckani u bariéry dochazi k fenoménu uvolnéni a jeji normalizaci.
U blokady se zjistuje také smér omezeni a terapie se pak zamétuje do konkrétniho sméru.
U bederni patete se joint play vySetfuje piedev§im do flexe a retroflexe, méné Casto do
rotace a lateroflexe. VysSetfeni spociva ve zjisStovani pruzeni jednotlivych segmentt (Kolaf,

Lewit, Dyrhonova in Kolat, 2005; Lewit, 2003; Rychlikova, 2008).

e VySetieni panve U VAS LS patere

Palpacéné se vySetiuje postaveni a vySka crist, spina iliaca posterior superior
a spina iliaca anterior superior oboustranné. Hodnoti se celkové postaveni a sklon panve.
Patologické odchylky mohou byt: Sikma panev, laterdlni postaveni panve, torze, rotace a
outflare a inflare (Kolat, 2009).

Sikm4 panev muZe byt disledkem asymetrické délky DKK. Proto se ve stoji
provadi Lewitiv test, kdy se pacient postavi na malikové hrany — pokud se vyska crist
vyrovna, test poukazuje na asymetricky plochou nohu. Pomoci Trendelenburg -
Duchennovy zkou$ky se hodnoti stabilizace panve, pfedevsim m. gluteus medius a
minimus. VySetfovany ze stoje provede flexi v kolennim a kycelnim kloubu jedné dolni
koncetiny (dale jen DK). Test je pozitivni, pokud dojde k poklesu panve na stranu
flektované koncetiny. Za znamku oslabeni abduktort kycle se povazuje i laterdlni posun

panve (Kolar, 2009; Lewit, 2003; Rychlikova, 2008).
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e Vysetieni sakroiliakdlniho skloubeni u VAS LS patere

Provadi se palpaci SI skloubeni a okolnich svald (zevni rotdtory, m. iliopsoas).
Dulezité je odlisit poruchu vychézejici od kycelniho kloubu a patete, ¢asto ze segmentu L5
- S1. Déle se provadi testy na SI skloubeni, z nichZ vysoce specificky je Yergassoniv
test, kdy se pacient snazi vystoupit na zidli. Na stran¢ postiZzeni se objevi bolest. Fenomén
predbihani ukazuje jednu zadni spinu uloZenou nize a hiebeny kycelnich kloubt jsou ve
stejné vysce. Pacient provede predklon a pozitivni fenomén piedbihani je, kdyz spina i
nadale zlstava niZe, neZz spina na druhé strané — tzv. ,,pfedbiha“. Pokud se po 10 — 15
sekund spina vrati zpét, jedna se o sakroiliakalni posun, pokud zlstane, jedna se o Sl
blokadu (Kolaf, 2009; Lewit, 2003).

Ptiznak spine sign se provadi tak, Ze se jeden palec piilozi na trn LS ze strany,
druhy zespodu na spina iliaca posterior superior (dale jen SIPS) na stejné strané a pacient
provede flexi v kolennim kloubu, aniz by odlepil chodidlo od podlozky. Pokud se spina
oddali, jedna se o negativni nalez. Pozitivni nalez je, pokud vzdalenost zistane stejna. Test
ukazuje na blokadu SI kloubu. U testu Rosina se pfilozi ukazovakové hrany na cristy a
pacient provadi rotaci hlavy k jedné stran€. Ruce povoli tlak a poté se opét pevné piiloZi na
cristy. Na strané rotace by méla ruka lehce vyjet kranidln€. Pti pozitivnim nélezu ziistdva
na mist¢ a je zde podezieni na SI blokadu. Vleze na zadech se dale vysetifuje addukce
V ky€elnim kloubu s flektovanym kolenem pii fixaci spina iliaca anterior superior (dale
jen SIAS) na vySetfované strané. Na strané blokady SI kloubu je addukce omezena (Lewit,

2003; Rychlikova, 2008).

e VySetieni kyCelniho kloubu u VAS LS patere

Z anamnézy je dulezity charakter bolesti, ktery ma pii postizeni kycle vétSinou
propagaci do tfisla s vystielovanim po mediédlni stran¢ stehna az ke kolennimu kloubu.
Aspekei se kycCelni kloub vySetiuje pti chizi a pii Trendelenburgoveé zkousce. Palpacné se
vySetiuje trochanter major, acetabulum, tuber ossis ischii, pes anserinus, mékké tkané
Vv oblasti tfisla a zacatky adduktord kycle a ostatni svaly kycelniho kloubu. Pfi vysetfeni
pasivni hybnosti se provadi nejprve flexe spojena s vnitini rotaci a addukci, coz je typicky
bolestivé u nemocnych s koxartrozou. K tomu slouzi test vnitini rotace, ktery se provadi

vleze na zadech s 90° flexi v ky¢li a koleni a pohybem do vnitini rotace s dopruzenim.

37



Hodnoti se bolestivost a rozsah pohybu. Pacienti v po€atecnich stadiich koxartrézy udéavaji
bolest pravé pfi tomto vysetfeni (flexe a vnitini rotace). Obraceny Lasségueiiv manévr
slouzi k odliseni od bolesti z LS oblasti. Z aktivnich pohybu je dulezitd elevace DK
s extendovanym kolenem, kterou P. s postizenim kycle, neni schopen provést. Dale
goniometrické vysetieni a vySetfeni svalové sily. Trakéni test byva ulevovy u koxartrézy
(Lepsikova, Kolat in Kolat, 2009; Lewit, 2003; Dungl, 2005).

Specificky je Patrickiiv test, ktery se provadi vleze na zadech, kdy pacient provede
flexi v ky¢elnim a kolennim kloubu a zaroven zevni rotaci v ky¢elnim kloubu tak, aby se
vnitinim kotnikem vySetfované DK dotykal kolene netestované DK. Pak se provede
maximalni pasivni abdukce v ky¢li. Test je pozitivni, kdyz je pohyb omezeny ¢i bolestivy.
Pozitivita poukazuje na postizeni kycle (koxalgie, zkracené adduktory kycle) nebo blokadu
SI skloubeni. Pfi kofenové kompresi byva test naopak negativni (Gross, Fetto, Rosen,
2005; Kolaft, 2009).

e VySetreni zkracenych svali

Svalové zkraceni je stav, charakterizovany klidovym zkracenim svalu a pii
pasivnim protahovani sval nedovoli dosahnout pIného rozsahu pohybu v kloubu. Zkracené
svaly mohou hrat v patogenezi hybnych stereotypli vyznamnou roli. Sklon ke zkraceni
maji predevs§im svaly s posturalni funkci, které jsou fylogeneticky star$i a jsou prevazné
zapojeny do flexorovych reflexnich mechanisml. Nejcastéji zkracené svaly jsou: m.
sternocleidomastoideus (SCM), m. levator scapulae, m. trapezius (horni ¢ast), m. pectoralis
major, flexory prstii a ruky, m. erector spinae, m. quadratus lumborum, m. piriformis, m.
iliopsoas, adduktory ky¢le, ischiokruralni svaly, m. rectus femoris a m. triceps surae
(Janda, 2004).

e VySetieni pohybovych stereotypii dle Jandy

Toto testovani davd pomérné dobrou predstavu o kvalité pohybovych stereotypli

jedince, o stupni aktivace a koordinaci svalli, které se pohybu ucastni, ale 1 svall

vzdalenych. VySetteni se provadi pomalu a bez korekce. U diagndzy vertebrogenni algicky
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syndrom LS patete jsou dulezité predevsim testy extenze a abdukce v kycelnim kloubu a

test flexe trupu (Janda, 1982).

1.13.2.5 Neurologické vySetieni u VAS LS patere

U VAS lumbosakralni patete se z neurologickych vySetfeni provadi predevSim

vySetieni Citi, reflext a napinacich manévrii na DKK (Fuller, 2008).

e  VySetreni Citi

Citi se rozeznava povrchové (exterocepce) a hluboké (propriocepce). Citi je viem
subjektivni a pfi vysetfeni je nutna spoluprace pacienta. VySetfuje se zasadn¢€ oboustranné
(Véle, 2012; Kobesova in Kolar, 2009)

Z povrchového Citi se nejCastéji vySetfuje taktilni citlivost, dotykem pokozky
prstem, S§tétickou nebo tupym ¢i ostrym piedmétem. Poruchy taktilniho ¢iti se hodnoti
jako: anestezie, hypestezie, normostezie, hyperestezie, dysestezie a parestezie. Jednou
z moznosti, jak vySettit hluboké Citi je vySetfeni polohocitu - statestezie, které se provadi
nastavenim jedné koncetiny do urcité polohy a pacient se snaZi tuto polohu pfesné
opakovat bez kontroly zraku na koncetiné druhé. Porucha statestezie je sdruzena

s poruchou svalové souhry (Véle, 2012; Opavsky, 2003).

e VySetreni reflexi

Reflexy byvaji zvySené pii 1ézich centralniho motoneuronu a snizené pti lézich
periferniho motoneuronu. VySetieni se provadi pomoci neurologického kladivka. Vyvolana
reflexni odpoveéd se hodnoti jako: areflexie, hyporeflexie, normoreflexie a hyperreflexie
nebo klonicky reflex. K falicitaci méné vybavnych reflexii je mozné pouzit tzv.
Jendrassikiv manévr, ktery se vybavuje tlakem dlani proti sobé nebo usilovnym

odtahovanim zaklesnutych prstt (Fuller, 2008; Kolaft, 2009; Véle, 2012).
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U vertebrogennich onemocnéni LS patefe se vySetiuje reflex patelarni, poklepem
na ligamentum patellac. Reflex odpovida segmentu L2 — L4 a odpovédi je extenze bérce.
Poklepem na medidlni kondyl femuru se vysetfuje adduktorovy reflex, jehoz odpovédi je
addukce stehna a kofenova inervace L2 — L4. Reflex Achillovy $lachy se provadi
poklepem piimo na §lachu a vyvola se plantarni flexe nohy. Kofenové inervace je L5 — S2.
Medioplantarni reflex se vybavuje poklepem na stfed plosky, odpovédi je extenze nohy a

kotfenova inervace L5 — S2 (Pfeiffer, 2007; Kolafr, 2009).

e VySetieni napinacich manévri

Tyto testy slouzi k informaci o drazdéni perifernich nervli pfi onemocnéni patete a
pomahaji rozlisit neurologickou afekci od primarniho postizeni kloubti (Kolat, 2009).

V souvislosti s onemocnénim vertebrogenniho lumbosakralniho syndromu se na
dolnich koncetinach vysSetfuje Lasséguetiv manévr, pii némz dochazi k natazeni n.
ischiadicus a jeho pochvy. U pacientii s vyhifezem disku L4 — L5 a L5 — S1 dochazi pii
tomto testovani ke zhorSeni nebo provokaci radikularni bolesti ¢i k parestéziim. Jestlize se
béhem elevace vysetiované DK vyvold bolest v kontralateralni DK, jednd se o pozitivni
zktizenou odpoveéd’, tzv. zkFiZeny Lasséguetv manévr, ktery mize svédCit o medidlni
herniaci nebo volny sekvestr. Obraceny Lasségueiiv manévr se testuje vleze na bfise a
cilem je protazeni n. femoralis a miSnich kofenu L2 — L4 (Gross, 2005; Kolat, 2009).

Podrobnosti viz ptilohy.

1.13.2.6 Diagnostika insuficience HSSP

Porucha aktivity svali hlubokého stabiliza¢niho systému patefe se vySetiuje

pomoci testll, které nehodnoti silu svalu, ale kvalitni zptisob jejich zapojeni (Kolar, 2009).
e  Branicni test

Vychozi poloha: Vsed¢ s napfimenym drzenim patete, hrudnik je v kaudalnim

(expira¢nim) postaveni.
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Provedeni testu: Palpuje se prsty laterdlné pod dolnimi Zebry s mirnym tlakem proti
lateralni skuping bfisnich svalt. Palpaci se zaroven kontroluje postaveni a chovani dolnich
zeber. Pacient provede, pfi zachovani kaudalniho postaveni hrudniku a napfimeného drzeni
patefe, protitlak s roztazenim dolni ¢asti hrudniku.

Testem se vySetiuje: Schopnost aktivovat branici v souhfe s aktivitou bfi$niho lisu
a panevniho dna.

Spravné provedeni: P. aktivuje proti palpaci, dojde k rozsiteni dolni ¢asti hrudniku
lateralni.

Projevy insuficience: Nemocny nedokdze aktivovat svaly proti odporu, pii aktivaci
dochazi ke kranidlni migraci Zeber a nedokdze udrzet jejich vydechové postaveni.
Nedochazi k laterdlnimu rozSifeni hrudniku a nedochazi k dostatecnému rozsifeni

mezizebernich prostor (Kolat, 2006; Kolar, Lewit, 2005).

e Extencni test

Vychozi poloha: Leh na bfiSe. Test je mozné provést ve dvou modifikacich
Vv postaveni hornich konc¢etin — paze podél téla ve stfednim postaveni nebo paze v podporu
lezmo.

Provedeni testu: Pacient zved4 hlavu nad podloZku a provadi pohyb do mirné
extenze patefe, kde pohyb zastavi.

Testem se vySetfuje: Koordinace v zapojeni zaddovych svalll a laterdlni skupiny
bfisnich svali. Dale zapojeni ischiokruralniho svalstva a m. triceps surae, postaveni a
souhyb lopatek.

Spravné provedeni: Kromé extenzorli patete se pii extenzi aktivuji svaly lateralni
skupiny bfiSnich svali. Hodnoti se vyvdZenost mezi extenzory patefe lateralni skupinou
bfiSnich svalt a aktivita v ischiokrurdlnich svalech.

Projevy insuficience: Dochazi k vyrazné aktivaci paravertebralniho svalstva
s maximem v oblasti Th - L. Je zde minimalni nebo zadna aktivita lateralni skupiny
bfisnich svali — dochazi k jejimu konvexnimu vyklenuti a to hlavné v dolni porci. Horni
uhly lopatek jsou taZzeny kranidlné a do addukce a naopak dolni uhly do abdukce. Je zde
nadmérna aktivita ischiokrurdlnich svalii a m. triceps surae (za normdlnich okolnosti je

pacient béhem extenze patete dokaze relaxovat) (Kolafr, Lewit, 2005; Kolat, 2006).
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e Test brisniho lisu

Vychozi poloha: Vleze na zadech, DKK jsou v trojflekénim postaveni (kycle cca
90° flexi a abdukci a zevni rotaci na S§ifi ramen) a jsou opfeny o horni koncetinu
vysetfujiciho. Hrudnik je pasivné nastaven do kaudalniho postaveni.

Provedeni testu: VysSettujici postupné odstraniuje oporu DKK a P. se snazi udrzet
jejich postaveni samostatne.

Testem se vysetfuje: Zapojeni bfisnich svalt a chovani hrudniku.

Spravné provedeni: Rovnomérnd aktivita bfiSnich svalli, hrudnik udrzi kaudalni
postaveni a v dolni Casti se rozsifi lateralné.

Projevy insuficience: Béhem aktivace souhry bfiSnich svali dominuje horni ¢ast m.
rectus abdominis. Umbilicus migruje kranidln¢ a nad urovni tfiselného vazu se objevi
konkavni vyklenuti bfiSni stény. Pfi palpaci v krajin€ lateralni skupiny biiSnich svala je
minimélni nebo Zadna aktivita a to pfedev§im v jejich dolni porci. Hrudnik se stavi do
inspiracniho postaveni a dochézi ke zvySené aktivité paravertebralniho svalstva

(Kolat, Lewit, 2005; Kolat, 20006).

1.13.3 Pomocna vySetieni U VAS LS patere

Pomocna vySetfeni, zejména grafickd, jsou dileZitou soucasti diagnostiky
vertebrogenniho algického LS syndromu. Rentgen (dale jen RTG) patefe informuje o
stavu skeletu. Pfinosné jsou tzv. dynamické snimky, ve flexi a extenzi, které mohou odhalit
patologickou pohyblivost patefe a nezastupitelné jsou v posuzovani deformit patete a jeji
stability. Perimyelografie se v soucasné dob¢ indikuje ziidka. Jedna se o invazivni
vySetieni, které spocivd v aplikaci kontrastni latky do patefniho kanalu. Vypocetni
tomografie, dopliuje informaci o skeletu patefe a vétSinou i dostate¢né zobrazi vyhiez
disku v bederni oblasti. Magneticka rezonance je standardem pro posouzeni stavu
meziobratlového disku, patefnich vazii a nervovych struktur. Elektrofyziologické
vySetfeni napomahd v potvrzeni radikuldrnich 1ézi a v jejich diferencialni diagnostice

(Navrétil, 2012; Seidl, 2004).
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1.14 Lécba u vertebrogenniho algického LS syndromu

Terapie vertebrogenniho algického lumbosakralniho syndromu zahrnuje 1écbu
konzervativni a chirurgickou. Lécba by méla byt intenzivni a adekvatni k aktualnimu stavu
pacienta. V akutnich stadiich je rozhodujici tlumit bolest a klid na Iizku, u chronickych

poruch je prvorada rehabilitacni 1é€ba (Ambler, 2006).

1.14.1 Konzervativni lécba

Do konzervativni 1écby vertebrogenniho algického LS syndromu patii 1é¢ba
farmakologicka a fyzioterapeuticka. Fyzioterapeuticka 1é¢ba zahrnuje fyzikalni terapii a
terapeutické postupy, véetné terapie insuficience HSSP a dalSich terapeutickych konceptil
a metod. Nedilnou soucasti 1écby je mnohdy také 1é¢ba lazenska (Rychlikova, 2008; Kolar,
2009).

1.14.1.1 Farmakologicka 1é¢ba

Celkova farmakoterapie je u VAS LS patete ve form¢& perordlni, injek¢ni a rektalni.
Nejcastéji predepisovanymi l€éky jsou nesteroidni antirevmatika, ktera potlacuji akutni
bolesti zad, ale také pfinaSeji ulevu u exacerbaci chronickych bolesti zad. Mezi
nejznaméjsi patii Ibuprofen ¢i Diclofenac. Druhou volbou u bolesti zad byvaji centralni
myorelaxancia, jako napt. Mydocalm, Dorsiflex. Nekteré 1éky z této skupiny mohou mit
nezadouci tlumivé Uc¢inky, proto je vhodné dodrZovat klidovy rezim na lazku. Dalsi
moznosti jsou opioidni analgetika napf. Tramadol. Silné opioidy se indikuji v piipadé,
kdy jina analgetika nepfinesla ulevu. Antidepresiva vykazuji pfiznivy efekt na chronické
bolesti zad, zejména pokud jsou ptidana k zakladni analgetické medikaci, nebot’ analgetika
potencuji. Déle maji sedativni a myorelaxa¢ni uéinek. Casty je napt. Diazepam. U bolesti
vysoké intenzity, spojenych s kofenovou symptomatikou, je mozné kratkodobé podavani

v

kortikosteroidi, z nichZ nejznaméjsi je Prednison. Pfi volbé a uZzivani 1€ki je nutné
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respektovat uvadéné kontraindikace a mozné vedlejsi ucinky (Ambler, 2006; Dungl, 2005;

Opavsky, 2011).

Lokalné se pouzivaji obstriky lokalnimi anestetiky, ve form¢ intramuskularni
infiltrace svalové kontraktury nebo lokalni anestézie do mist maximalni bolesti a HAZ
nebo intradermélné opét do mista bolesti. Specidlni vykon je pak cileny kofenovy nebo
epiduralni obstiik. U pacientti, u nichz je bolest vyssi intenzity, se mize aplikovat infuzni

terapie, kam se obvykle podava kombinace 1éka (Opavsky, 2011; Ambler, 2006).

1.14.1.2 Fyzikalni terapie u VAS LS patere

Fyzikélni terapie ptfedstavuje terapeutické pouziti piisobeni riznych druhii zevni
energic na zivy organismus. Vpravenim energie do organismu dochdzi k ovlivnéni
fyzikalné — chemickych dé&j v tkanich a buiikach Zivé hmoty. Uginek fyzikalni terapie je
analgeticky, myorelaxacni a spasmolyticky, trofotropni, antiedematozni, antiflogisticky a
ptipadné placebo efekt. Do fyzikalni terapie se fadi: mechanoterapie (vcetné ultrazvuku),
termoterapie a hydroterapie, fototerapie, elektroterapie a terapie kombinovana

(Podébradsky, Vateka, 1998; Capko, 1998).

Piiklady doporucené fyzikalni terapie u vertebrogenniho algického LS syndromu dle

Podébradského, Vareky, 1998

U akutni exacerbace pro analgeticky uc¢inek je mozné vyuzit Trdbertova proudu
Vv lokalizaci EL3, stfedné frekvencni proudy nebo diadynamické proudy. Pro navozeni
myorelaxa¢niho ucinku se aplikuje kontinudlni ultrazvuk a pfi pfitomnosti reflexnich zmén
v povrchovych svalech je vhodné aplikovat kombinovanou terapii (ultazvuk + TENS). Pii
pritomnosti reflexnich zmén v hlubokych svalech se doporucuje opét kombinovana terapie
(ultrazvuk + stfednéfrekvenéni proudy). Pii pfitomnosti HAZ v kiZzi a podkozi se
doporucuje kombinovana terapie (ultrazvuk + TENS).

U chronickych obtiZi pro navozeni analgetického ucinku se pouZziva tetrapolarni

aplikace stfednéfrekvencnich proudit — dipdlové vektorové pole nebo bipolarni aplikace
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sttednéfrekvencnich proudu ¢i Tréberttiv proud v lokalizaci EL3. Pro myorelaxacni ti¢inek
je vhodné aplikovat kontinudlni ultrazvuk a pro kombinaci analgetického a

myorelaxa¢niho u¢inku se doporucuje pulzni nizkofrekvenéni magnetoterapii.

Napt.: Traberttv proud — deskové elektrody 10 x 15 cm v lokalizaci EL 3, intenzita

na hranici tolerance (udrzovat po celou dobu aplikace), 15 minut, ob den, 9x.

Ultrazvuk kontinualni — f = 3 MHz, ERA = 10 cm’, intenzita 2, 0 W/ cm?,
dynamicky na paravertebralni svaly, 3 az 6 minut na kazdou stranu, step 0, 5 minuty,

denné, celkem 7x.

V pfipadé¢ radikularniho syndromu je mozna aplikace Tribertova proudu
Vv klasické lokalizaci L4. Dale kontinualni nebo randomizovany TENS v tetrapolarni
aplikaci nebo TENS burst. U pseudoradikularnich obtiZi se pro analgeticky ucinek
mohou vyuzit procedury jako u radikularniho syndromu a navic jesté podélna galvanizace

nebo ¢tyfkomorova lazen (Podebradsky, Vareka, 1998).

V n¢kterych piipadech je indikovana pozitivni termoterapie, z divodu myorelaxacniho
ucinku. Jednou z moznosti je aplikace fototerapie nepolarizovanym zarenim IR — A.

Zakladnim uc¢inkem IR — A zafeni (760 — 1400nm) je termoterapie kize a podkozi,
vazodilatace se spasmolytickym a poté i analgetickym efektem. K aplikaci se pouZzivaji IR
lampy s vysokozhavenymi zarovkami, které se obvykle nazyvaji solux. Davkovani ozafeni
se stanovuje podle pocitll pacienta, ktery mé pocitovat ptijemné teplo. Vzdalenost zafice
od povrchu téla je 50 — 100 cm a doba ozatfeni 10 — 15, vyjimecné aZ 30 minut. Nejcasté)si
indikace pro aplikaci IR zafeni je prohiati pfed manudlnimi technikami nebo chronické

algické stavy pohybového aparatu (Podébradsky, Vareka, 1998; Koutny in Dungl, 2005).
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1.14.1.3 Terapeutické postupy vyuzivané v 1é¢bé VAS LS patere

e  Mobiliza¢ni techniky

Ucelem mobilizaéni 16¢by je obnova normalni pohyblivosti v kloubech, véetné
kloubni vile. U vertebrogenniho algického syndromu (déale jen VAS) LS patete se provadi
mobilizace pfedevsim bedernich segmentt patete a to do flexe a retroflexe, ptipadné i Th —
L oblast. U mobilizace SI skloubeni se provadi nejCastéji terapie podle Stoddarda a
V poloze vleze na boku se mobilizuje horni a dolni ¢ast SI kloubu nebo se provadi pruzeni
pies loket (Lewit, 2003; Rychlikova, 2008).

Automobilizaé¢ni techniky pfedstavuji pfirozeny ¢lanek mezi 1é¢ebnym télocvikem
a mobilizaci provadénou terapeutem. Spocivaji v modifikované mobilizaci, kterd je

upravena tak, aby si ji mohl pacient provadét sam (Lewit, 2003).

e Techniky mékkych tkani a postizometricka relaxace

ProtaZeni kiiZze se pouziva zejména na lécbu HAZ. ProtaZeni pojivové rasy se
vyuziva u svalii, povrchovych fascii, ale 1 u jizev. U hlubokych facii se provadi posun
fascii proti kosti a opct se v predpéti ceka na fenomén uvolnéni. U vertebrogenniho
algického syndromu LS patefe se vyuziva oSetfeni dorzalni a thorakolumbalni fascie
(Lewit, 2003).

Osetieni svalovych spoust’ovych bodi se provadi pusobeni tlakem pomoci
jednoho prstu (ischemicka komprese) ¢i uchopeni klestovym hmatem a ¢ekani na fenomén
tani. Déle pomoci postizometrické relaxace (dale jen PIR), metodou stretch and spray
nebo aplikaci suché jehly (Travell, Simons, 1983; Lewit, 2003).

U VAS lumbosakralni patefe se nejCastéji provadi PIR m. erector spinae, m.
quadratus lumborum, m. rectus abdominis, m. iliopsoas, m. piriformis, m. gluteus maximus
a svali kycelniho kloubu. Terapii a soucasn€ i autoterapii miZze byt antigravitacni
relaxace (dale jen AGR), ktera se provadi stejn¢ jako PIR, ale odpor je dan pouze vlivem

gravitace a trva 20 sekund (Lewit, 2003). Podrobnosti viz ptilohy.
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e  Manualni trakce

Trakce je v podstaté zpisob mechanoterapie. Jedna se o tah v ose kloubu. V ramci
VAS lumbosakralni patefe se provadi trakce bederni patere, pripadné kycle a u obou
oblasti maji trakce specifickou ulohu — pokud nastane uleva, patrné se jedna o diskopatii a
koxartrozu. Trakce Lp se mlize provadét v neutralnim postaveni, do extenze ¢i do flexe.
Trakeni terapie kycelniho kloubu se provadi nejcastéji v ose femuru, méné Casto v 0Se

kréku (Lewit, 2003)

e Strecink zkracenych svala

Strecink zkracenych svalii napoméaha k vyrovnani svalovych dysbalanci. Cviky se
provadi v pfesnych pozicich, pomalu, s uvédoménim, s dobou vydrze 10 — 15 sekund. Po

celou dobu stre¢inku se dbd na klidné dychéni (Bursova, 2005; Kabelikova, Vavrova,

1997).

e Reflexni terapie

Reflexni terapie je souhrnny nazev pro nejriznéj$i metody, plsobici rliznymi
podnéty na organismus tak, aby vyvolaly reflexni odpovéd’ lé€ebného charakteru. Patii
sem masaze (klasické, segmentovd), fyzikalni 1éCba, ale 1 napf. obstiiky. U
vertebrogennich poruch se pouzivéa nejcasteji segmentova masaz, kterd slouzi k ovlivnéni

reflexnich zmén (HAZ, Headovy zony, spasmy, bolestivé body) (Rychlikova, 2008).

e Lécebna télesna vychova
Lécebna télesnd vychova (dale jen LTV) je zédkladni metoda 1é¢ebné rehabilitace.

Vyuzivd nejriznéjSich pohybovych prvki pro dosazeni co nejoptimalnéjsi funkce

organismu jako celku (Roubalova, Chaloupka in Chaloupka a kol., 2001).
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Do LTV se tadi cviky pro zlepSeni hybnosti a svalové sily, obnovu spravnych
pohybovych stereotypl, drzeni téla, koordinace, celkové kondice a mnoho dalSich.
Soucasti LTV je také ergoterapie, coz je samostatny 1é¢ebny obor, jehoZ cilem je terapie
porusenych fyzickych a psychickych funkci a vyzkouSeni moznosti pracovni zatéze,
ptipadné pouzivani kompenzacnich a ortopedickych pomucek (Roubalova, Chaloupka in

Chaloupka a kol., 2001; Schonova, Kolat in Kolar, 2009).

1.14.1.4 Terapie insuficience HSSP dle Kkonceptu Dynamicka

neuromuskularni stabilizace (DNS)

Aktivace stabilizacni funkce patete a jeji zaClenéni do béznych funkénich ¢innosti
se povazuje za zaklad konzervativni 1écby u pacientl s vertebrogennimi poruchami.
Hlavnim cilem je ovlivnit sval v jeho koaktivaéni funkci spolu s ostatnimi svaly a zapojeni
stabilizac¢ni svalové aktivity v obdobné kvalité, jaka je u fyziologicky se vyvijejiciho ditéte,

coz odpovida souhie svali, jaka se da navodit Vojtovou reflexni metodou (Kolat, 2009).

Postup terapie:

e Pied zahajenim aktivace HSSP je tfeba oSetFit reflexni zmény a blokady, které by
mohly branit spravnému provedeni a ovlivnit rigiditu a dynamiku hrudniho koSe,
nebot’ je to jeden z pfedpokladil pro fyziologickou stabilizaci patefe.

e Vnavozeném expiracnim postaveni hrudniku, Vv poloze vleze na zadech, se poté
provadi nacvik brani¢niho dychani. Dulezité¢ je spravné nastaveni osy branice a
panevniho dna — neutralni postaveni panve, horni koncetiny (dale jen HKK) v zevni
rotaci, napifimend Cp. Nacvik je moZné provadét pomoci pomilcky — napf.
therabandem ovinutym v oblasti kaudalnich zeber.

e DalSim stupném je néacvik stabiliza¢ni funkce branice v soucinnosti s bfiSnimi svaly
a se svaly panevniho dna. Jednd se o praci s nitrobfisSnim tlakem, kde se uplatiiuje
souhra téchto svali. Do oblasti tfisel da terapeut své prsty, ¢cimz vytvofi tlak a P. se
snazi vytlacit bfi$ni st€nu proti odporu prsti. Chybné je, pokud P. lordotizuje Lp nebo
neudrzi inspirani postaveni hrudniku. Zde je mozné vyuZzit reflexni lokomoci —
reflexni otaceni (dale jen RO) s tlakem na zénu mezi 6. — 7. Zebrem V mamilarni linii.

Stimulaci je mozné rozsitit o aktiva¢ni misto v oblasti linea nuchae na kontralateralni
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stran¢ a na SIAS na stran¢ homolateralni. Reflexni navozeni svalové souhry pomuze
pacientovi v uvédoméni si spravné aktivace danych svald.

Ovlivnéni extenze hrudni patefe se provadi nacvikem naptimeni Th patefe, kdy pro
tento pohyb je dulezita fixace lopatek. Nacvik se provadi s oporou hornich koncetin, P.
lezi na biiSe, HKK ma opfeny pfedloktim o podlozku dlanémi dolii a hlava je
napfimena. P. zatla¢i na medialni epikondyly a zveda hlavu s umyslem pohybu vpied
V podélné ose téla. Vzpiimeni probihd z oblasti sttedni Th patete. Lopatky ptiléhaji
Kk hrudniku a maji tendenci pohybu k opérnym bodim. Pro toto provedeni je dilezita
aktivita m. serratus anterior, ktery fixuje lopatky a jeho stabiliza¢ni aktivita je mozna
pouze pii aktivaci lateralni skupiny bfiSnich svali, jenz spolu s branici vytvaii

punctum fixum (Kolat, 2007).

1.14.1.5 Dalsi terapeutické koncepty vyuzivané u VAS LS patere

Metoda Ludmily Mojzisové

Metoda vypracovana Ludmilou MojziSovou byla ptivodné uréena k problematice

funkcni Zenské sterility. Za pouziti pohybové 1€€by bederni patefe, os sacrum, kostrée,

panve a svald, které souvisi s touto oblasti, dochazi k reflexnimu ovlivnéni nervosvalového

aparatu panevniho dna. Koncept zahrnuje vySetfeni pacienta, mckké a mobilizacni

techniky, cviCeni a nasledné kontroly. Sestava 12 -ti cvikil je zaméfena na uvolnéni a

posileni glutealnich svalti, m. levator ani, SI skloubeni, Lp, bfiSnich svali a svall

panevniho dna (Kolektiv autord, 1996; Zelena, 2009).

Senzomotoricka stimulace

Autofi metody, profesor Vladimir Janda a rehabilita¢ni pracovnice Marie Vavrova,

vychazeji z konceptu Freemanovy metody, kterou doplnili o neurofyziologické poznatky o

funkci exteroreceptorti a proprioreceptort a teorii 0 motorickém uceni. Cilem je dosahnout

reflexni, automatické aktivace pozadovanych svalii v takovém stupni, aby nevyzadovaly

vyraznéjsi kortikdlni kontrolu (Pavli, 2003; Veverkova, Vavrova in Kolar, 2009).
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Pro aplikaci této metody se pouziva fada pomtcek: kulové a valcové usece,
balan¢ni sandaly, to¢na, fitter, minitrampolina nebo balan¢ni mice. Vyuziva se facilitace
proprioreceptori, koznich receptort, receptori plosky nohy a Sijovych svali. Cviceni se
provadi pievazné ve vertikdlnim postaveni a predchdzi mu postupy, které jsou cileny
k apravé funkce perifernich struktur (ktze, podkozi, vazy, klouby...), protazeni
zkracenych svalli, apod. Postupuje se od distalnich ¢asti k proximalnim - za¢ina se korekci
chodidla, kde se nacvi¢uje ,,mala noha“ (vymodelovani podélné a pticné klenby nozni),
poté nasleduje korekce kolene, panve, hlavy a ramen. Po zvlddnuti ,,malé nohy* a
korigovaného drzeni na pevné podlozce se ptidavaji cviky na useCich — nejprve na useci
valcové, poté kulové, zpocatku na obou DKK, pozdéji na jedné DK. Naroc¢nost cviceni se
stupiiuje provadénim postrkll nebo pohyby HKK, ¢i podiepy. Dale ndcvikem tzv. zadnich a
pfednich pulkrokli, vypadd a vyskokid. Dal§imi stupni néarocnosti je nacvik chiize

Vv balan¢nich sandalech, cvi¢eni na trampoling, to¢n¢ a fitteru (Pavli, 2003).

e Vojtav princip

Zakladatel metody, neurolog, profesor Vaclav Vojta vychazel z ptedstavy, ze
zakladni pohybové vzory jsou programovany geneticky v centralnim nervovém systému
kazdého jedince. Pti poruchach centralniho nervového systému a pohybového systému, je
spontanni zapojeni té€chto vrozenych pohybovych vzori omezeno. Pomoci reflexni
lokomoce nastava moZznost aktivovat CNS a znovu obnovit vrozené fyziologické pohybové
vzory. Vojtovou technikou Ize vstoupit do geneticky kodovaného pohybového programu
jedince a do jeho fizeni. V urcitych vychozich polohéch se provadi manualni aplikace tlaku
na tzv. spouStové zony, které slouzi k vyvolani automatickych lokomocnich pohybi.
Zékladem metody jsou 3 pohybové komplexy: reflexni plazeni (umély vzor, nejednd se o
skutecnou lokomoci), reflexni otaceni, proces vzpiimovani. K provokaci pohybové reakce
se vyuziva piesné vychozi nastaveni trupu a koncetin, staticky a dynamicky tlak a tah
V kloubu, aktivacni spoustové zony a odpor kladeny proti vznikajicim pohybim

(Zounkova, Safafova in Kolak, 2009; Pfeiffer in Trojan, Druga, Pfeiffer, Votava, 2005).
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e Skola zad

Skola zad predstavuje didaktické metodické postupy, cilené zejména na
problematiku obtizi patefe a to jak ve smyslu prevence, tak i ur€ité formy terapie. Snahou
je vyloucit v bézném dennim zivoté takové drzeni téla a vykonavani takovych pohybi,
které zpisobuji zatizeni meziobratlovych diski. Metoda obsahuje teoretickou ¢ast,
zahrnujici anatomii a patogenezi bolestivych stavl patete. Prakticka ¢ast pak zahrnuje:
protahovaci cviCeni, posilovaci, automobiliza¢ni a koordinac¢ni, dale nacvik pohybovych
stereotypti, provadéni zékladnich pohybovych dennich cCinnosti, zaujimani zékladnich
poloh (sedani, vstavani, zveddni bfemen...) a relaxacni techniky, napf. autogenni trénink

(pasivni uvolnéni oblasti téla pomoci predstav) (Rasev, 1992; Kempf, 2013; Pavld, 2003).

Sed — vkorekci sedu vychazi Skola zad z Briiggerova konceptu. Tento sed je
charakterizovan: klopenim panve vpted, zvednutim hrudniho koSe, ramena jsou stazena
dozadu, naptimena Cp, DKK v abdukci na $ifi ramen, nohy polozeny celou plochou na
podlozce. V kloubu hlezennim, koleni a kyc¢li je thel 90°. Jedna se o tzv. ,,model

ozubenych kol* (RaSev, 1992).

o Kolarova vyhrada (Kolar, 2007)

U tohoto Briiggerova sedu povazuje Koléi za z4dsadni nedostatek, Ze neni spravné
akceptovana uloha hrudniku pifi tvorbé a kontrole nitrobfiSniho tlaku. Doporucené
postaveni hrudniku neumoziiuje z biomechanického hlediska potiebnou aktivitu branice a
tomu odpovidajici koordinaci bfisnich svall (laterdlni skupina), coZ podminiuje insuficienci
stabilizace patefe. Obdobné je tomu i s panvi, kterd je nastavena do nadmérné anteverze.
Proto Kolaf doporucuje u Briiggerova sedu dodrzet kaudalni postaveni hrudniku a

neutralni postaveni v LS a Th — L pfechodu (Kolaf, 2007; Kolai 2009).
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Obrazek 6. Briiggeriv sed s kaudalnim postavenim hrudniku a neutralnim
postavenim LS a Th —L pfechodu dle Kolare (Kolat, 2009).

o
Grr.

Se spravnym sedem souvisi i zasady ergonomie, ze které Skola zad také Cerpa.
Jedna se zejména o pravidlo dodrzovéani pracovniho sektoru (viz ptiloha ......... ), kdy
tento sektor je vymezeny v thlu, ktery sviraji stehna nemocného. Pti opusténi této oblasti
(napf. ohnuti pro knihu lezici mimo sektor) dojde k flexi v Lp, ¢asto s rotaci a tim vznika
zatéz na meziobratlové disky.

Zvedani biemen — DKK by mély byt v dostatecné abdukci, s rovnou pateti a s flexi
Vv kycelnich a kolennich kloubech se pacient shybne k predmétu, ktery ma pied sebou, co
nejblize trupu.

Skola zad se zabyva také spravnym nosenim biemen, polohou na lizku a volbou
spravné matrace a polstafe, vstavani z lehu, ¢i ze sedu, chiizi, vhodnym sedem v autg,
vystupovanim a nastupovanim do auta a dale vhodnym vybérem sedaciho nébytku, ¢i
pouzivanim riznych pomucek (sedaci klin, bederni polstarek), které¢ usnadiuji dodrzeni

zasad metodiky (RaSev, 1992; Kempf, 2013).

e Spiralni stabilizace patefe — SM systém

SM systém spojuje 3 dulezité komponenty: pohyb, svalovy aparat, kdy béhem
cviCeni dochazi k vytvoreni svalovych fetézcli ve tvaru sestupnych spirdl — spiralni
stabilizace a dale odpovéd’ na patefi ve smyslu centrace (vyrovnani do stfedni linie) a
trakce. Trakce je protazeni patefe smérem vzhiru a tim roztaZzeni meziobratlovych kloubd.
Spiralova svalova zietézeni, ke kterym dochazi béhem cviceni, patet vyrovnavaji, protahuji

smérem vzhtlru a pohyb stabilizuji (SmiSek, 2011).
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Cviceni probihd s elastickym lanem. Lano umoziiuje rozsahly pohyb koncetin a
dava jim malou, postupné rostoucti silu, ktera aktivuje svalové spirdly. Pomoci svalovych
spiral se vytvaii v téle sila kranidlnim smérem, ktera odlehcuje tlak na meziobratlové disky
a klouby a tim umoziuje zlepSeni jejich vyzivy a regenerace. Aktivni faze cviku se déje pii
vydechu, diraz se klade na vydechové postaveni hrudniku a neutralni postaveni patefe a

panve. Cviceni probiha v mnoha modifikacich, vzdy ve vertikélni poloze (Smisek, 2011).

e (Cviceni na velkém mici

Cviceni vyuziva 3 zékladni charakteristické vlastnosti mice: labilni plochu,
pruznost, raznou velikost (primér 35 — 120 cm). Tyto vlastnosti vedou pii cviceni
K vyvolani automatickych rovnovaznych reakci, nezavisle na vili dochazi ke korekcim
chybného nastaveni pohybovych segmentd, nebot’ program v CNS je schopen chyby
vyhledavat a opravovat. Cvi¢i se v riznych polohach a jejich variaci s cilem zlepSeni
stabilizace a pohyblivosti patefe a ostatnich segmentl (koncetin), odlehceni patefe a jeji
mobilizace. Cviceni také vede ke zlepSeni proprioceptivni aferentace (Kolat, 2009).

Vyska nahusténého mice by méla byt rovna vySce pacienta bez 100cm (napt. vyska
postavy 186cm = 86¢cm vysoky mic). Spravny sed na mi¢i by mél vypadat tak, ze paty jsou
pod koleny nebo mirn¢ predsunuté, kycle jsou vyse nez kolena, SIAS a SIPS jsou v roving,
bederni a hrudni patet je plynule protaZena a kréni patef je napiimena, horni koncetiny jsou

vytogeny dlanémi vpied (Palas¢akova Springrova, 2008).

e Alexanderova technika

Australsky herec a recitator F. M. Alexander vyvinul koncept, ktery vychazi
z ptedpokladu, ze zvySené napéti Sijovych svalli zpiisobuje zvySeni tonu trupového
svalstva a tim zhorSuje senzoriku a koordinaci. Ovlivnéni postaveni hlavy, vede
k ovlivnéni oblasti zad a celého trupu. Metoda napomaha uvolfiovat nezadouci napéti
Vv téle, které souvisi s nahromadénym stresem vlivem hektického zpisobu Zzivota. Tento
prebytek stresu Casto zacina jiz v détstvi a v dosp€losti miize vést k riznym chorobdm
napt. hypertenze, migrény a dal§i. Hlavni indikace je prevence a terapie bolesti zad, ale

také migrény, hypertenze, nespavost nebo deprese. Praktické provadéni zahrnuje
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opakované korigované provadéni pohybii vSedniho dne (vstavéani, sedani, shybani se,
chiize...), ale také nacvik pohybt, tykajici se konkrétniho pacienta, urc¢ené podle ¢innosti,
které¢ vykonava — napft. sportovni aktivity (tenis, jizda na koni, golf...) zalibové aktivity
(hra na hudebni néstroj). Technika se také vénuje Zzenam v poslednich mésicich t€hotenstvi,
ptipravy na porod (ulevové polohy pii porodnich bolestech), Zendm kojicim a s vétSimi

détmi (noSeni déti v naruci) (Brennan, 2004; Pavli, 2003).

¢ Kinesiotaping

Kinesiotaping byl vyvinut japonskym lékafem a chiropraktikem Kenzem Kasem.
Jednad se o nalepovani elastickych pasek s pruznosti, ktera odpovidd lidské pokozce.
Aplikaci kinesio tapu se aktivuje reflexni odpovéd organismu s cilem odstranéni
patologické zmény. Dochazi k normalizaci svalového napéti, zlepSeni funkce lymfatického
a krevniho obé&hu, redukci otokd, zmirnéni bolesti, stimulaci exteroreceptori a
proprioreceptorii. Nemén¢ podstatna je i tzv. psychosocialni funkce kinesio tapu. Vyhodou
je, ze kinesiotaping neomezuje hybnost dané oblasti a umoziuje 24 hodinovou terapii po 1
az 5 dni. Zakladni techniky aplikace se fidi dle moznosti inhibice ¢i facilitace svalu.
Indikace jsou bolestivé a pourazové stavy pohybového aparatu, korekce vadného drzeni
téla, vertebrogenni algické syndromy, GZinové syndromny, parézy a dalsi. Kontraidikaci

jsou kozni choroby (Kobrova, Valka, 2012).

Mezi dalsi koncepty vyuZivané v terapii VAS lumbosakralniho syndromu patfi:
metoda Roswithy Brunkow, metoda McKenzie, Briiggertiv koncept, S-E-T koncept: Sling

exercise therapy, metoda Klapp, ¢i metoda Moshé Feldenkraise.

1.14.1.6 Lazenska lécba

Lazenska 1écba je komplexni 1é¢ba podle 1é€ebného planu, ktera vyuziva pfirodnich
zdroju v kombinaci s fyzikalni terapii, reflexni 1é¢bou a 1é¢bou pohybovou. Diagndéza VAS

s kofenovym drazdénim spadd do indikaéni skupiny VI. a VAS funkéniho nebo
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degenerativniho ptivodu spadd do indikaéni skupiny VII. Na obé skupiny se v Ceské
Republice specializuji napi. 1azn¢ Karlovy Vary, FrantiSkovy Lazné, Janské Lazné, Lazné
Bohdane¢, Ttebon, Lazné¢ Bélohrad, Jachymov nebo Velichovky (Ministerstvo
zdravotnictvi, 2012; Rychlikova, 2008).

1.14.2 Chirurgicka lé¢ba

Chirurgicka lécba je indikovana nemocnym S motorickym deficitem, prokazanym
velkym vyhiezem ¢i sekvestrem a selhanim konzervativni 1écby, kdy P. ma intenzivni
bolesti nebo progregujici neurologicky deficit. Indikace je vSak pfisn¢ individudlni a
uvazena. Absolutni indikace k neodkladnému chirurgickému feSeni je syndrom kaudy
(Waberzinek, 2006; Bednatik, 2000).

Chirurgické metody provadéné u bederni patefe lze rozdélit na dekompresni,
stabilizace patete fuzi a na dynamické stabilizace (Opavsky, 2011).

Nejcastéji  uzivané zakroky jsou provadény v souvislosti s degenerativnim
postizenim meziobratlového disku. Standartnimi opera¢nimi technikami na bedernich
meziobratlovych ploténkach jsou transkanalikularni (otevieni pateiniho kanalu). Operace
se vétSinou provadi dorzalnim pfistupem a cilem vykonu je dekomprese nervovych
struktur. NejcastéjSim otevienim spinalniho kandlu je transligamentozni pfistup, ktery
spociva ve vynéti zZlutého vazu mezi dvéma sousednimi obratlovymi oblouky. K usnadnéni
tohoto pfistupu je operacni poloha v ptedklonu pacienta, kdy se oblouky od sebe oddaluji.
Pokud neni tento pfistup dostatecny, provadi se sneseni okraju obratlovych oblouktl —
parcialni hemilaminektomie. Odnéti cel¢ poloviny oblouku se nazyva
hemilaminektomie. Odstranéni trnového vybézku a celého oblouku obratle je
laminektomie. Pfi stendze intervertebralniho foramina se provadi jeho rozsifeni —
foraminotomie. Opera¢ni vykon spociva v odstranéni vyhfezu, piipadné i osteofytn,
pokud jsou ptitomny (Kasik, 2002; Navratil, 2012; Opavsky, 2011).

Mezi méné casté, intradiskalni vykony (pfimo do prostoru ploténky), patii
automaticka perkutanni lumbalni diskektomie. Metoda spociva v odstranéni casti
nucleus pulposus. Vykon se provadi v lokdlni anestezii, pacient je béhem vykonu pii
védomi. Dale do intradiskalnich technik patfi chemonukleolyza, kdy se aplikuje chemicka

latka do disku, ¢i dekomprese disku laserem (Kasik, 2002).
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Pii chirurgickém feSeni instability patefe se v soucasné dob¢ snizuje pocet diive
Casto provadénych fuzi, kdy se na misto po odstranéni meziobratlové ploténky vlozil
kosténny Stép, nejCastéji z crista iliaca, ktery se zajistil dlahou fixovanou Srouby, pfipadné
se tam vlozila titanova klicka. U téchto typl operaci dochazi k pietézovani sousednich,
eventualné 1 dalSich segmentd, a proto se v soucasné dobé spiSe provadi dynamické
stabilizace. Pro tyto stabilizace se vyuZzivaji arteficiadlni nahrady poSkozené ploténky, které
nejen zvysuji stabilitu patefe, ale pfispivaji 1 k potlaceni algického syndromu (Opavsky,
2011; Kasik, 2002).

Pooperacni komplikace

Mezi poopera¢ni komplikace patii, kromé& napt. zanétlivych procest ¢i infekce
rany, také Failed back surgery syndrome, kdy operace nepiinesla ulevu, popt. doslo
k akcentaci stavajicich symptomi ¢&i rozvoji novych symptomd. Pfi¢iny mohou byt v
nespravné operacni indikaci, reziduu nebo recidivé vyhfezu ¢i instabilit¢ segmentu
(odstranénim vyhtezu disku obvykle dochazi k zablokovani daného segmentu, coz vede
K pietiZzeni segmentl okolnich a to mize vést k dal§im potizim). Vyskyt je az u 25 %
operovanych a terapie byva komplexni — farmakologickd, rehabilitaéni 1 psychologicka

(Kasik, 2002; Seidl, 2004).
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2 Prakticka cast

2.1 KAZUISTIKA 1

2.1.1 Vstupni kineziologické vySetieni — 30. 8. 2012

2.1.1.1 Zakladni udaje

Pohlavi — zena

Rok narozeni — 1969

Vyska — 162 cm

Télesna hmotnost — 95 kg

BMI - 36, 2 (obezita)

Somatotyp - pyknicky typ

Fyziologické hodnoty - krevni tlak — 125/ 70 mm Hg

2.1.1.2 Anamnéza

Osobni anamnéza
- pacientka prodélala bézna détska onemocnéni, ve 12 -ti letech apendektomie, ve 22 -ti
letech konizace délozniho ¢ipku, ve 34 letech operace hemoroidi, od roku 2005 1é¢ena na

esencidlni hypertenzi, v roce 2007 zmenSeni a modelace prsii z divodu gigantomastie

Rodinna anamnéza

- otec pacientky od 30 -ti let morbus Bechtérev - zemfiel v 70 -ti letech, matka pacientky
lécena na hypertenzi a hypercholesterolémii, sestra zemiela ve 35 -ti letech na akutni

leukemii
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Pracovni anamnéza
- P. od maturity vystfidala 3 zaméstnani, vzdy se jednalo o zaméstnani sedava,
administrativni prace. Nyni pracuje jako asistentka feditele, pracuje cca 8 - 10 hodin denné

- 2 90% préce s pocitatem, vétsSinu své pracovni doby sedi.

Socialni anamnéza

- nemocna zije v rodinném domé na vesnici. Dim ma 2 bytové jednotky, v jedné bydli
pacientka s manZzelem a détmi, ve druhé manzelova matka. Pacientka neni v tomto
spole¢ném souziti spokojena z divodu Castych rozporti s manzelovou matkou. K domu

patii zahrada, na které pacientka pracuje v sezoné témet kazdy den.

Gynekologickda anamnéza

- menarche ve 12 -ti letech, dfive dysmenorea s bolestmi propagujicimi do Lp
a menstruace velmi nepravidelnd - po nasazeni hormondlni peroralni antikoncepce oba
problémy ustaly. Ve 22 -ti letech konizace délozniho ¢ipku. Pacientka byla 2x gravidni, ma

2 d¢ti, chlapce 18 a 14 let, oba porody probéhly piirozenou cestou a bez komplikaci.

Farmakologicka anamnéza
- Locren 1-0-0 (antihypertenzivum), hormonalni antikoncepce Mirelle, analgetika pro
bolest pohybového aparatu (oblast Lp) - Ibalgin 400 mg podle potieby, diive Lexaurin

vV obdobi po smrti sestry (asi 6 mesicii)

Sportovni anamnéza
- od détstvi cca do 22 —ti let jizda na koni, témét denné, od té doby nevykonava Zadny

sport a to ani rekrea¢né

Alergicka anamnéza

- penicilin

Hobby

- chov drobnych domacich zvirat, kino, zahradniceni
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Abuzus
- od 18 -ti let nikotinismus, asi 10 - 12 cigaret denn¢, kava

Nynéjsi onemocnéni

Nemocna uvadi ob¢asné bolesti patefe cca 10 let, kterym ,,nevénovala pozornost*.
Bolesti byly diive spiSe v kréni a hrudni oblasti - pacientka je pfisuzovala objemnému
poprsi. Po zmenseni prsou tyto problémy na dobu nékolika mésict ustaly, poté se
objevovaly bolesti pfedevsim bederni patete. Nyni asi pal roku bolesti Lp, posledni tydny
pfevazné s propagaci pres levy SI kloub do levé poloviny hyzdi. Nékdy se bolesti §ifi
k levému kycelnimu kloubu a P. ma pocit, ze ji boli pfedev§im kycel. Bolest n¢kdy
vyzafuje do levé dolni koncCetiny - po lateralni strané stehna ke kolennimu kloubu.
Subjektivné nemocna popisuje obCasny ,,pocit tuposti“ na piedni strané¢ stehna nad
patellou. Déjerinetv - Frazieruv piiznak ma negativni.

Podle Vizualni analogové $kaly intenzity bolesti od stupné 0 — 10, pacientka

hodnoti svou bolest jako 6. stupe.

Pacientka feSila vertebrogenni bolesti obcasnymi klasickymi masaZemi, po kterych
citila ulevu. Poté, co bolesti pietrvavaly, navstivila praktického lékafe a byla léCena
peroralnimi analgetiky a 2x obstfiky do oblasti levého SI kloubu. Lécba pfinesla
kratkodoby efekt, proto byla doporucena k vySetfeni rehabilitanim Iékafem a k

rentgenovému vysetieni Lp a obou kycelnich kloubti.

Popis RTG nalezu ze dne 27. 8. 2012

Bederni lordoza je napfimena vcetné Th - L piechodu, pfechodny typ patetfe
S vytvofenim Sesti bedernich obratli, meziobratlové prostory nejsou zzeny. Zacinajici
difuzni spondyl6za, na SI kloubech jsou diskrétni degenerativni zmény. Na kycelnich

kloubech degenerativni zmény pfimétené véku.
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Pacientka dochazi na ambulantni rehabilita¢ni (dale jen RHB) 1é¢bu od srpna roku
2012. Rehabilita¢nim 1ékatem ji byla pfedepsana pozitivni termoterapie (solux) a RHB

1é¢ba - mékké techniky, mobilizace a individualni LTV v poctu 8x.

2.1.1.3 VySetreni stoje aspekci

Zezadu

- kvadraticky tvar obou pat

- vyraznéjsi kontura Achillovy Slachy vpravo

- pronacni postaveni hlezennich kloubt, vice vlevo

- leva poplitedlni ryha vys a tazena zevné

- vnitini rotace levé dolni koncetiny (dale jen DK) v kycelnim kloubu, zvyraznéna
kontura adduktorii kycle vlevo

- hypertrofie ischiokruralnich svali bilateralné (dale jen bilat.), vice vlevo

- hypotonie m. gluteus maximus vlevo, leva subglutedlni ryha niz

- rotace panve vpravo vzad, shift panve vlevo

- prosakla asymetricka Michaelisova routa

- levy torakobrachidlni trojiihelnik konk&vni

- hypertonus paravertebraniho svalstva v oblasti Th - L pfechodu bilat.

- levé rameno vys$

- elevace a abdukce levé lopatky

- prosak v oblasti C - Th pfechodu

- hypertonus horni ¢asti m. trapezius bilat.

- vnitini rotace v ramennich kloubech bilat., vice vlevo

- téziste tcla ventralné

- prosaklé hlezenni klouby bilat.

- semiflexe v levém kolennim kloubu

- oslabené glutedlni svalstvo, vice vlevo
- kranializace L lordozy

- vyrazn¢ prominujici bfisni sténa
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hyperkyf6za Th patete

protrakce ramen, vnitini rotace pazi v glenohumeralnich kloubech
hyperlordoza C pateie

piedsun hlavy

Zpiedu

hra prstci bilat.

kladivkovité prstce

pes transverzoplanovalgus bilat., vice vlevo

hra patell, prava patella tazena medialné

vnitini rotace levé DK

valgozni postaveni dolnich koncetin (dale jen DKK) v kolennich kloubech
prominence bfi$ni stény, umbilicus tazen lehce doleva

jizva po apendectomii vpravo, jizvy pod prsy bilat.

lateroflexe hlavy doprava, rotace doleva

Pacientka vykazuje znamky vrstvového syndromu.

Rombergova zkouska

Vsechny ti1 zkousky byly negativni - pacientka nejevila zndmky instability.

Vysetreni olovnici

Zezadu — olovnice se kryje s Th kyfozou, jde 1 cm od interglutealni ryhy vpravo a

dopada mezi paty, 1 cm blize k pravé strané

Zpiedu — biicho vyrazné prominuje, umbilicus tazen doleva, olovnice dopada 1 cm

od stfedu chodidel bliZe k pravé strané

protrakci ramen ma nemocna predsun hlavy), jde 2 cm pted kycelnimi klouby a dopadé 2

Zboku - olovnice prochazi 1 cm za sttedem ramennich kloubti (k pomérné vyrazné

cm pred zevni kotnik, bilateralné
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2.1.1.4 Palpacni vySetieni

Vysetieni myofascidlnich priznaku

Vleze na briSe — zvySena potivost kiize a pozitivni dermografismus v krajiné Th —
L bilat. Snizena posunlivost a protazitelnost kiize v sakralni oblasti vice vlevo, v Th- L
prechodu bilat. a dale pak v krajiné ptfechodu C - Th patete. Snizend protazitelnost dorzalni
fascie bilateraln€. ZvySené napéti paravertebralnich svalii v oblasti Th - L a horni ¢asti
trapézového svalu. Palpaéni citlivost v oblasti levého SI skloubeni. TrP Vv levém m.
piriformis, pravém m. levator scapulae (pfi tponu). Pruzeni vidlickou je omezené v oblasti
LS piechodu. Pozitivni S reflex vpravo a zvySené napéti v lig. sacrotuberale vpravo. Jinak

kostr¢ nebolestiva.

Vleze na zadech- jizva po apendectomii a jizvy po operaci prst pruzné,
protazitelné a nebolestivé. Palpacné citlivy processus xiphoideus a oblast pod spodnimi
oblouky zeber vlevo, palpacné citlivy ipon m. sternocleidomastoideus vpravo, zvysené
napéti oblasti symfyzy vpravo. Palpacni citlivost a zvySené napéti m. quadratus lumborum
vlevo (oblast nad crista iliaca). Interdigitalni fasy na dolnich konéetinach palpa¢né beze

zmeén.

2.1.1.5 Dalsi klinicka vySetreni

Test na dvou vahach

- rozdil v zatiZzeni dolnich koncetin byl 2 kg ve prospéch levé DK

VySsetieni chiize

Nemocna klade diraz na paty (slySitelné), viditelné zatéZzuje vnitini hrany chodidel,
vyrazné€ji vlevo. U levé DK dochédzi k mensi extenzi v kycelnim kloubu, coz se vice

projevilo pii chiizi pozadu a doslo také k zaklonu horni poloviny téla - od oblasti Th - L
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pfechodu a ke zvyraznéni parabertebralnich valii v této oblasti. V oblasti Th - L pfechodu
Véazne souhyb obou hornich koncetin. Hlava je pii chiizi ve vétsi flexi, nez ve statické
poloze. Pii jinych modifikacich chlize (po S$pickach, po patach) nedoslo k vyraznym
zménam oproti nemodifikované chtizi. Pfi chtizi s flektovanymi hornimi koncetinami byla

patrna vétsi instabilita v Th - L oblasti.

VySetieni dynamiky patere

Aktivni hybnost

Retroflexe — lze provést s obtizemi, pii pokusu o zaklon piepadava tézisté téla
dorzaln¢ a nemocna udava bolest v Lp, extenze se déje piedevsim v Th - L ptechodu

Flexe — viditelné rozvijeni patete v horni ¢asti Lp, spodni se nerozviji

Lateroflexe — tklon vpravo omezeny, na ob¢ strany rota¢ni synkinéza, Spicky prsti
obou hornich koncetin dosahuji nad kloubni $térbinu kolenniho kloubu

Rotace — pii provadeéni rotace doSlo k prohloubeni L lordézy, rozsah pohybu

doleva byl mensi

Funkéni zkouSky patere

Thomayerova zkouska - vzdalenost prsti od zemé je 35 cm - pacientka udava
bolest na zadni stran¢ stehen, vsed¢ je vzdalenost od ¢ela ke kolenim 27 cm

Schoberova zkouska - 3 cm

Stiborova zkouska - 7cm

Ottova inklinaé¢ni zkouska — 1 cm

Ottova reklinac¢ni zkouska - 1 cm

Cepojova zkouska — 1 cm

Forestierova fleche - 3 cm

Zkouska lateroflexe — vpravo 6 cm, vlevo 8 cm
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Vysetreni joint play

— blokada spodnich segmentti Lp do retroflexe a schmentt Th - L do rotace

Vysetireni panve a sakroiliakalnich kloubu

- leva crista iliaca je lehce vySe. Spina iliaca anterior superior vlevo je vyse, spina
iliaca posterior superior vlevo také vyse. Lewittiv test byl pozitivni - pii jeho provedeni
doslo k vyrovnani vysSky hiebenti. Rosinliv test byl bilat. negativni. Pii provedeni testu
Fenomén predbihani se vyska zadnich spin vyrovnala (SI posun). Pfiznak Spine sign bilat.
negativni, vpravo vSak byla hybnost vétsi. Trendelenburgova zkouska je pozitivni vlievo -
pii flexi pravé DK doslo k shiftu doleva, byla vyrazné&jsi aktivita dlouhych flexorti nohy a
hra patelly. Yergassontv test byl oboustranné negativni. Addukce v kyéelnim kloubu bez

omezeni bilateralng.

Vysetieni kycelniho kloubu

- sedaci hrboly, trochantery major a pes anserinus bilat. nebolestivé, zvySené napéti
m. iliacus vpravo, Trendelenburgova zkouska byla pozitivni vlevo, Patrickiv test pozitivni

vpravo, test vnitini rotace pozitivni vlevo

Vysetieni hybnych stereotypii (Janda, 1982)

Extenze v ky€elnim kloubu

- PDK - jako prvni se aktivuji ischiokruralni svaly, poté homolateralni
paravertebralni svaly v Th - L oblasti, dale kontralateralni paravertebralni svaly v Th - L
oblasti, dojde ke zvétSeni bederni lordozy soucasné se zapojenim m. gluteus maximus

- LDK - stejné jako u PDK, ale dochazi k v¢étsi bederni lordéze a aktivita m. gluteu

maximu je mensi

Abdukce v ky¢elnim kloubu
- PDK - je zachovéna soucasna aktivita m. tensor fascia latae a m. gluteus medius,

viditelné je také zapojeni m. rectus femoris na predni strané stehna
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- LDK - pohyb zacind aktivitou m. quadratus lumborum, kdy dochazi k elevaci
panve, pak nastdva aktivita m. tensor fascia latae a m. gluteu mediu, zapojeni
m. rectus femoris je vyraznéjsi, nez u PDK, dochézi také k vétsi aktivité paravertebralnich

svali v Th - L oblasti

Flexe trupu
— pacientka provedla plynulou flexi pouze do oblasti C - Th pfechodu, poté
dochazelo k souhybu panve, k aktivit¢ m. iliopsoas bilat. a k tendenci provést pohyb

$vihové

Vysetieni spontanniho sedu

Pacientka zaujima ,,chaby sed*. Ma vyraznou hyperkyfézu Th patefe, retroverzi

panve, ramena v protrakci a hlavu v ptedsunu. Horni koncetiny jsou ve vnitini rotaci. DKK

jsou o Siroké bazi a behem sedu se neopird celymi chodidly o podlozku, opird se jen o

prstce.

Antropometrie

Tabulka 1. Vstupni vysetfeni délek a obvodi DKK

Mérené distance DKK Prava DK Leva DK
Funk¢ni délka 82 cm 80 cm
Anatomicka délka 76 cm 75cm
Obvod stehna 52 cm 54 cm
Obvod lytka 38cm 37 cm

Vysetreni zkracenych svali

Pacientka mé zkracené: flexory kolenniho kloubu bilat. (vpravo 2. stupen, vlevo 1.

stupen), flexory kycelniho kloubu vlevo (1. stupen), paravetrebralni zadové svaly (1.
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stupenl), horni ¢ast m. trapezius bilat. (1. stupen bilat.), m. sternocleidomastoideus vpravo

(1. stupen), m. pectorales major bilat. — ¢ast sternalni stfedni a horni (1. stupeii)

VySsetieni Citi

Pti vySetfeni bylo povrchové Citi v normé (ale P. udava, ze n¢kdy miva pocit

tuposti v oblasti nad patellou u levé DK). U vySetieni hlubokého ¢iti (statestezie) méla

nemocna tendenci provadét vétsi rozsahy pohybi.

Vysetieni reflexii

Tabulka 2. Vstupni vysetfeni reflext na DKK

Vysetiované reflexy Prava DK Leva DK
Patelarni reflex Normoreflexie Hyporeflexie
Reflex Achillovy Slachy Normoreflexie Normoreflexie
Adduktorovy reflex Normoreflexie Normoreflexie
Reflex medioplantarni Normoreflexie Normoreflexie

VySsetieni napinacich manévra

Lasségueliv manévr a zkiiZzeny Lasségueilv manévr bilat. negativni, obraceny Lasséguetiv

manévr (Mennelova zkouska) bilat. negativni.

Funk¢ni vySetieni hlubokého stabiliza¢niho systému pateie

Branicni test — palpacné velmi mald aktivita lateralni skupiny bfiSnich svala
- vice vpravo. P. neudrZi napfimené drZeni patefe - po chvili kyfotizuje Th patef.
K rozsifeni mezizebernich prostor nedoslo.

Test biiSniho lisu — pii pokusu o odstranéni opory DKK dominuje aktivita horni
¢asti m. rectus abdominis, umbilicus migruje kranialné, je znatelné inspiracni postaveni

kaudalnich Zeber a P. neudrzi neutrdlni postaveni panve.
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Exten¢ni test (horni koncetiny volné podél téla) — prevazuje aktivita
paravertebralnich svali s maximem Th - L patefe. Dochazi k vyklenuti dolni porce

lateralni skupiny trupového svalstva- vice vpravo a k prohloubeni L lordozy.

2.1.1.6 Zavér vstupniho kineziologického vySetieni

- znamky pseudoradikularniho syndromu L4
- blokada segmentl L patefe a Th - L patete
- Sl posun

- funk¢ni porucha v oblasti panve

- vrstvovy syndrom

- insuficience HSSP

2.1.2 Kratkodoby rehabilita¢ni plan

Cile terapie

- odstranit bolest (zmirnit), zlepSit hybnost patefe

- odstranéni poruch mékkych tkani (kize, podkozi, fascie)

- odstranéni TrP

- obnova joint play v segmentech L a Th - L patefe

- zlepSeni senzomotorickych funkci

- zlepSeni funkce HSSP

- korekce svalovych dysbalanci — protaZzeni zkracenych svalli, posileni oslabenych
svalil

- ndcvik spravného drzeni téla, korekce sedu, béZznych dennich ¢innosti a pracovnich
poloh

- zlepSeni celkové kondice

- relaxace
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Pouzité metody

techniky mekkych tkani
ischemicka komprese
mobiliza¢ni techniky
postizometricka relaxace
antigravitacni relaxace

stre¢ink

aktivace HSSP

Vojtova reflexni lokomoce
senzomotorickd stimulace

Skola zad, Alexandrova technika
cviCeni s velkym gymnastickym mi¢em

psychicka podpora, autogenni trénink
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2.1.3 Priibéh terapie

1. navstéva 5. 9. 2012

Stav pacientky se od minulého setkani nezménil. Béhem této navstévy provadim
,orientacéni test“ o objektivnim chovani nemocné. Pacientka je aktivni, temperamentni,
komunikativni. VSechny pohyby, které vykonava, jsou velmi energické. Pii rychlejSich
pohybech se lehce zadychavd a zvySené poti. Sama pacientka to ptfikladd svému
celkovému fyzickému i psychickému stavu - obezita, chronicky nikotinismus, stres a téméf
zadna fyzicka aktivita.

V poloze vleze na bfiSe (nemocnd nema potize s lehem na bfise) jsem provedla
techniky mékkych tkani - kiize a podkozi v misté vyskytu HAZ v obl. Th- L a v oblasti LS
a SI kloubt (ptedev$im vlevo) a uvolnila dorzalni fascii. ,,S*“- reflex vpravo byl i dnes
pozitivni stejné jako zvySené napéti ligamenta sacrotuberale, provedla jsem tedy jeho
oSetieni ischemickou kompresi. Poté se jiz reflex nedal vyvolat.

Dale jsem vysettila branici. Tento test patii k zakladnimu vySetfeni pfi podezieni na
poruchu vnitiniho stabiliza¢niho systému nebo na pfenesenou bolest. VySetfeni se provadi
vsed€, kdy pacientka lehce kyfotizuje patef a ptipadné zvySené napéti ¢i TrP se palpuje
prsty obou rukou pod Zebernimi oblouky. Palpacni citlivost a zvySeny odpor byl u
nemocné vlevo. Naucila jsem ji tedy PIR branice, kterd je zaroven autoterapii - vsedé na
okraji Zidle (nesmi zde byt inspira¢ni postaveni kaudalnich Zeber), chodidla opfend o
podlozku, se nemocna jen ¢aste¢né nadechne, pak si palcem a ukazovakem ucpe nos a pfi
zavienych ustech vtahuje vzduch, ¢imz dojde k izometrii branice. Pot¢ pomalu vydechuje
nosem. Pacientka si toto nenarocné cviceni bude provadét 2 - 3x denné (Lewit, 2003).

Pfi uvodnim vysSetieni pacientka vykazovala znamky insuficience HSSP, a proto je
zde nutnd jeho terapie. Pfed zahdjenim aktivace HSSP je tieba oSetfit reflexni zmény a
blokady, které by mohly brénit spravnému provedeni. U této pacientky bych nestihla
provést terapii vSech poruch a pfitom je ziejmé, ze prace s HSSP je u ni dulezita. Proto

jsem provedla terapii predevsim téch poruch, které jsem povazovala za nezbytné.
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VleZe na boku jsem ud¢lala nejprve vySetifeni segmenti Lp a Th - Lp. U spodnich
segmenti Lp byla stdle omezena hybnost do retroflexe a Th - L patete do rotace, proto
jsem provedla jejich mobilizaci pro obnovu joint play.

Vleze na zadech jsem uvolnila horni porci m. rectus abdominis, mekké tkan¢ v
oblasti kaudalnich zeber a v oblasti horni hrudni (m. pectorales major).

V poloze vleze na zadech jsme zastaly, vysvétlila jsem nemocné, co budeme
provadét a zacaly nacvikem branic¢niho dychani. Dolni koncetiny pacientky jsem umistila
na nizkou zidlicku (je vhodné&jsi nez opiena chodidla o podlozku, protoze nevyzaduje
zadné védomé usili a pacientka ma obtize se dostatecné uvolnit) v mirné abdukci a zevni
rotaci na Sifku ramen, panev v neutralnim postaveni, HKK volné podél téla a v zevni rotaci
v ramennich kloubech. Hlava ptepadavala do zaklonu, proto jsem ji mirn¢ vypodloZila a
nastavila tak, aby byla opfena o protuberancia occipitalis externa a brada byla v mirné
retrakci, ¢imz jsem doséhla naptimeni Cp.

V takto nastavené vychozi poloze jsem obéma rukama provedla kaudalni postaveni
hrudniku a zaroven lateralni roz$ifeni a rozsifeni mezizebernich prostor, s prsty na lateralni
plose spodnich Zeber. Tim se uvolnilo inspira¢ni postaveni hrudniku, jenz pacientka ma. U
nemocné doslo k navozeni brani¢niho dychani, které se snazila si uvédomit. Vyzvala jsem
nemocnou, aby zkusila nadechem rozsifit spodni ¢ast hrudniku laterdlnim a dorzalnim
smérem (pacientka si muize predstavit, ze ma kolem této oblasti obru¢ a snazi se ji
rozepnout pomoci nadechu). Pozvolna jsem odstrafiovala své ruce a pacientka se snazila
toto postaveni udrzet, spolu s navozenym brani¢énim dychanim. To bylo pro nemocnou
problematické, nedokéazala pracovat stouto oblasti, dochizelo ke kraniokaudalnimu
souhybu sternalni kosti. Proto jsem zvolila nacvik s pomoci therabandu (Zlutého - je nejvic
elasticky), ktery jsem ovinula pacientce okolo dolni partie hrudniku. Pacientka se znovu
snazila nadechovat ,,do therabandu®. Tento postup se ukéazal jako vhodnéjsi, nemocné to
Slo 1épe.

Vysvétlila jsem pacientce dulezitost brani¢niho dychani a toto cviceni dostala jako
domaci cviceni, pro které jsem ji theraband zapijcila. Ideélni je, kdyby si ho provadéla

alespon 1x denn¢, 10- 15 minut.
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2. navstéva 12. 9. 2012

Pacientka se dnes citi 1épe, ma pocit, ze se ji ,,ulevilo v zddech®. Doma si provad¢la
autoterapii branice a nacvi¢ovala dechovy stercotyp s therabandem.

Provedla jsem znovu techniky mékkych tkani a to v krajiné LS a Th - L pfechodu,
zkontrolovala S reflex, ktery se dal vpravo opét vyvolat, ale nikoliv tak vyrazné a
ischemickou kompresi o$etiila lehce zvySené napéti v lig. sacrotuberale.

Z divodu podezieni na funkéni poruchy v oblasti panve, jsem dal§i panevni
ligamenta nevySetfovala, nebot’, podle Rychlikové (Rychlikova, 2008) je pro diagnostiku
ligament6zni bolesti dulezity predpoklad, ze v oblasti panve a LS oblasti neni zadna
funkéni porucha, jinak neni mozné odlisit struktury, ze kterych bolest vychazi.

Uvolnila jsem paravertebrdlni svaly v horni oblasti Th - L pfechodu pomoci PIR
vsedé, kombinaci pohybu do anteflexe a rotace na opacnou stranu. A dale spodni segmenty
Lp v poloze vleze na pravém boku pies flektovanou svrchni levou DK.

VleZe na boku jsem udélala vySetieni segmentii Lp a Th - Lp. Spodni segmenty Lp
mely omezenou hybnost do retroflexe, proto jsem provedla jejich mobilizaci.

Testy na pfipadnou SI blokadu vysly v tvodnim vySetfeni negativni. Pfesto jsem
jesté pro ovéfeni vysettila, oba SI klouby a to vleze na bfise podle Stoddarda a vleze na
boku — horni i dolni ¢ast SI kloubti. Pruzeni bylo nebolestivé a nenasla jsem znamky
blokady.

Nekteré  testy ve  vstupnim  vySetieni  poukazovaly na  poruchu
v atlanto - okcipitalni (dale jen A - O) krajiné, vySetfila jsem tedy tuto oblast a
zaznamenala zvySeny odpor do lateroflexe. Protoze A - O oblast souvisi s m. SCM a u
pacientky je palpacné citlivy Gpon a zkraceny pravy m. SCM, provedla jsem nejprve
terapii - AGR tohoto svalu a poté znovu vysetiila A - O do lateroflexe. Odpor byl jen
neznateln¢ mensi, a proto jsem provedla terapii do lateroflexe vleze na zadech,
s vyuzitim pohybu o¢i, nddechu a vydechu a poté ¢ekanim na fenomén tani. DoSlo ke
zvétSeni rozsahu pohybu, zmenseni odporu a K vétsi relaxaci zkraceného m. SCM.

V poloze vleze na zadech jsme zlstaly, abychom po uvolnéni mékkych tkani,
zopakovaly nacvik brani¢niho dychani. Zacaly jsme s therabandem, coz bylo pro pacientku
jednodussi a necinilo potiZze. Pfi odstranéni therabandu bylo brani¢ni dychani horsi.
Zopakovala jsem tedy postup jako pii predchozi ndvstévé - obéma rukama provedla
kaudalni postaveni hrudniku, jeho laterdlni rozsifeni a rozSifeni mezizebernich prostor. Po

navozeni spravného brani¢niho dychani jsem pozvolna odstrafiovala své ruce a pacientka
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se snazila toto postaveni udrzet, spolu se spravnym dechovym stereotypem. Provedeni se
datilo kratkou dobu, po chvili se projevily znamky insuficience.

Doma si bude nemocna dale zkouSet spravny dechovy stereotyp, zpocatku jesté
muze s therabandem, ktery si bude postupné odstraiiovat a nacvik pak bude probihat bez

ne;j.

3. navstéva 26. 9. 2012

Provedla jsem kontrolni vySetfeni branice vsed¢ a zjistila mensi napéti vlevo, bez
palpacni citlivosti.

Po uvodnich mékkych technikdch v poloze vleze na bfiSe jsem provedla trakci
bederni patete kaudalnim smérem vleze na biiSe, v neutralnim postaveni panve, s dlanémi
Vv oblasti zadnich spin. Trakce pacientce ,, nevadila®“, ale ani pro ni nebyla tlevova. Podle
Lewita (Lewit, 2003) muze byt trakce nespecificky test, zda se jedna o 1ézi disku, kdy
pacient citi vyraznou ulevu. To se u nemocné nepotvrdilo.

Provedla jsem trakci levé kycle vleze na zadech, v 0se femuru v nastaveni tzv. 3 x
10°, ktera rovnéz byva ulevova u koxartrdz. Pocity nemocné byly stejné jako u trakce Lp.

Dale jsem ischemickou presurou ptsobila na TrP m. piriformis vlevo. Poté jsme
relaxovaly levy m. quadratus lumborum pomoci PIR na nelé¢eném boku, ktery jsem lehce
podlozila. Piedpéti jsem cilila vice pres hieben kosti panevni, kde bylo vétsi napéti
svalovych vlaken, kaudalnim smérem (¢elem k DKK) s vyuzitim rotaéni komponenty.

Zopakovaly jsme dechovy stereotyp nejprve s therabandem, poté bez né;.
Nemocné to §lo mnohem lépe, theraband jiZ nepotiebovala. Také ptiznala, Ze se ze cviceni
snazi ud¢lat ritudl, ktery je 1 zarovei relaxacni.

Presly jsme tedy k dalsi ¢asti terapie HSSP. Jedna se o praci s nitrobfisnim tlakem.
Vychozi poloha je stejnd jako u nacviku brani¢niho dychani, do oblasti tfisel jsem dala své
prsty a tim vytvofila tlak. Pozadala jsem pacientku, aby vytlacila bfi$ni sténu proti mym
prstim. Podbfisek by se mél rozsifit na vSechny strany. Nemocna cviceni provadéla
chybné, piredev§im dochazelo k lordotizaci Lp, neudrzela inspira¢ni postaveni kaudalnich
zeber. Neuméla si predstavit, co presné po ni vyzaduji, proto jsem pro navozeni fyzického
prozitku spravné aktivace a svalové souhry, vyuzila reflexni lokomoci RO I. s tlakem na
meziZzeberni prostory mezi 6. — 7. zebrem v mamildrni linii. Stimulaci jsem jesté rozsitila o

aktivaéni misto v oblasti linea nuchae na protilehlé stran¢ a spina iliaca anterior superior
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(dale jen SIAS) na homolateralni stran¢€. Doslo k reflexnimu navozeni svalové souhry a
pacientka se opét snazila si tento stav uvédomit. Poté jsme se vratily k aktivnimu zapojent,
coz bylo jiz jednodussi. Zkusily jsme ke cviCeni jesté¢ ptidat védomou aktivaci svala
panevniho dna (pacientka vtahne konec¢nik, pochvu a mocovou trubici — bez aktivniho
zapojeni glutedlnich svalil), kdy si tim nemocnd ,,pomtize“. S aktivaci panevniho dna
nemocna neméla problém, po drobnych korekcich se ukazalo, ze takto bude schopna si
cviceni provadét 1 doma.

Pacientka mé zkraceny m. iliopsoas vlevo (1. stupei). StreCink provadime na zemi
na karimatce. Nemocna provede klek na levém koleni, pravou DK ma flektovanou
Vv kolennim a kycelnim kloubu a opienou o chodidlo, ruce na pravém koleni. Stdhne hyzde¢,
podsadi panev a cely trup mirné posouva dopiedu, aniz by doslo k anteflexi patete. Pfenasi
vahu vice na pravou nohu a jesté¢ vice podsazuje panev (protlacuje boky vpted). Tim
dochazi k protazeni levého flexoru kycle (viz piiloha 9). S timto cvikem byla spokojena,

ptisel ji jednoduchy a ucinny.

4. navstéva 30. 10. 2012

S pacientkou se vidime téméf po mésici. Mezitim byla na dovolené, kde si
necvicila. Po ndvratu domi, ale znovu zacala cvicit. Vratila se vSak odpocata a spokojend a
pfiznava, Ze bolesti bederni patefe jsou mirnéj$i a nevystieluji do levé hyzdé€. Pfi terapii
mékkych tkani této oblasti, jsem zjistila, Ze mekkeé tkané jsou protaZitelnéjsi a posunlivesi.

Vleze na zadech jsem provedla PIR pravého m. levatoru scapulae, se zacilenim na
jeho bolestivy upon na lopatce (TrP). V. A-O skloubeni byl opét zvySeny odpor do
lateroflexe, provedla jsem tedy jeho terapii.

Dale jsem provedla PIR mm. pectorales major — sternalni horni a stfedni ¢ast, kde
je palpacni citlivost a zvySené napéti. Nemocna na PIR reagovala dobte, jiz po druhém
provedeni doslo k uvolnéni svalu a k poklesu HKK pod horizontalu. Naucila jsem
pacientku autoterapii, kterd je antigravitacni (dale jen AGR). Vychézi ze stejné pozice,
postup provedeni je také stejny, ale izometricky odpor je proti gravitaci a proto trva cca 20
sekund, poté se pacientka nadechne, uvolni HK - pusti svou vahou (nesmi opustit polohu
paze - stupenl abdukce vramennim kloubu), vydech a ¢ekd na fenomén tani. Pocet

provedeni je alespoil 3x na ob¢ strany, postupng.
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Me¢kkymi technikami jsem uvolnila horni porci m. rectus abdominis a oblast
spodnich zeber a pristoupily jsme k opakovani aktivace HSSP s vyuzitim nitrobfis§niho
tlaku, coz §lo nemocné, s pomoci védomé aktivace svalli panevniho dna, dobfe.

Nakonec jsem pacientce ukazala jesté cvik pro posileni m. gluteus maximus podle
Ludmily MojziSové (Kolektiv autord, 1996), ktery ma nemocna oslabeny (vice vlevo).
Pacientka lezi na bfise, ruce ma slozené pod hlavou, kterd je rotovand na libovolnou stranu
a opfend o tvar. DKK jsou volné, paty pusténé zevné a Spicky u sebe. Nemocna stahne
hyzdé k sob¢, voln¢ dycha, vydrzi cca 6 sekund, poté nadechne, hyzdé stahne jesté vice,
vydechne a povoli hyzdé. Toto cviceni je mozné dé€lat za asistence druhé osoby, ktera
mirnym tlakem klade odpor proti pohybu hyzdi. Pacientka bude tento cvik provadét kazdy
den 15x.

5. navstéva 13. 11. 2012

P1i pribézném vysetieni poruch, kterym jsem se vénovala predchozi navstévy, jsem
zjistila, Ze omezend hybnost A - O skloubeni do lateroflexe jiZ u nemocné neni a nejsou
zde blokady Th - L a LS patefe. Dale vymizel S - reflex vpravo s palpacni citlivosti lig.
sacrotuberale. Rovnéz zde neni zvySené napéti m. iliacus a v oblasti symfyzy na pravé
stran€.

Naopak si nemocna dnes stéZuje na bolest ve stiedni ¢asti Th patefe. Po vySetfeni
jsem zjistila blokadu do extenze a provedla terapii vsedé na zidli¢ce u zdi, kterou jsem
zéaroven pacientce doporucila jako autoterapii. Toto cviceni bude pro ni lehce proveditelné
I vV zaméstnani, nebot’ mize zvolit i variantu vsedé¢ u stolu s opfenym piedloktim o
pracovni stil.

I dnes jsem provedla relaxaci paravertebralnich svali a m. quadratus lumborum
vlevo. Napéti spodnich svalovych vlaken bylo mensi, nez pfi minulé terapii. TrP v levém
m. piriformis dnes nebyl.

Poté jsme pfistoupily k dalSi praci s hlubokymi svaly - naptfimeni hrudni patefe.
Pacientka si lehne na bficho, horni koncetiny opiené predloktim o podlozku a opird se o
medidlni epikondyly humeru, na které lehce zatlaci (jakoby se je snazila lehce zatizit) a
zveda hlavu v podélné ose téla - napfimuje ji, s umyslem pohybu vpied. Po nékolika

pokusech tento nacvik provadéla spravné.
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Protoze ma pacientka sedavé zaméstnani, do kterého navic dojizdi autem, je pro ni
velmi dulezita Skola zad a ergonomie prace a dennich ¢innosti. Pozadala jsem P., aby mi
ukazala nejcastéjSi pohyby, které vykonava béhem dne. Poucila jsem ji o zasadach
spravného sedu (s kaudalnim postavenim hrudniku) a daraz jsem kladla i na ulohu plné
opfenych chodidel vsedu (nemocna méla vypéstovanou tlevovou polohu s nohama
opfenyma o dorzédlni hrany prstci nebo o zevni hrany chodidel). Vénovaly jsme se
spravnému drZeni téla ve stoji a pti chtizi. Hovofily jsme také o spravném nastaveni zidle a
o pravidlu dodrzovani pracovniho sektoru v kancelafi. O lizku na spani a predev§im
vstavani z lazka, nebot’ pacientka vstavala Svihem. Dale o jizd¢ v auté, vlivu vibraci,
nasedani a spravné vysedani z auta. Doporucila jsem ji, aby zkusila vice chodit pé&sky.
Ukazovaly jsme si spravné zveddni a noSeni biemen a vhodné polohy pii praci
Vv domécnosti 1 na zahrad€. Hovofily jsme také o jejim stresu z divodu rodinnych neshod a
jeho mozném vlivu na vertebrogenni onemocnéni. Mluvily jsme také o jejim nikotinismu a
obezité. Nemocna by se chtéla ablizu koufeni zbavit, stejné jako obezity, ale nema ,,vuli“.
Doporucila jsem ji zajit za praktickym lékatem, ktery by ji mél poradit a nabidnout
adekvatni feseni.

Na zavér jsem $kolu zad jest¢ doplnila o poznatky z Alexandrovy metody.
Zpozorovala jsem, ze pacientka pii zvedani se ze sedu do stoje nadmérn¢ extenduje kréni
patet a lordotizuje patef, predev§im v oblast Th-L a Lp, takze vypina hrudnik vpfed a ma
inspiracni postaveni a na zavér jesté vice extenduje Cp. Pii vraceni se ze stoje do sedu
rovnéz. Pacientka si po upozornéni byla schopna ohlidat oblast Th-L, ale Cp nikoliv.

Trénovaly jsme tedy spravné vstavani ze Zidle a posazovani.

6. navstéva 4. 12. 2012

Nemocna se mi na pocatku sezeni ptfiznala, Ze se po naSem minulém rozhovoru
citila psychicky Iépe.

Dnesni sezeni jsem zkontrolovala (a tim jsme i zopakovaly) ptedchozi cviceni,
které si provadi nemocna doma. Bolesti do kyc€elniho kloubu se zmirnily a nebyvaji tak
Casté, stejné jako bolesti v zddech. Zmirnéni bolesti kycle nemocna pfisuzuje protazeni
svali DKK. Celkov¢ si ptijde pohyblivéjsi.

Zopakovaly jsme si zasady spravného sedu dle Skoly zad.
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Nemocna si stézuje na Casté napéti hornich ¢asti trapézovych svall, které navic
vykazovaly pii vstupnim vysetfeni i svalové zkraceni. Proto jsem ji vsed¢ naucila AGR na
horni ¢ast m. trapezius a souc¢asn¢ na m. levator scapulae bilat., s vyuzitim pohledu o¢i. P.
si spoji ruce za zady, podiva se o¢ima nahoru, provede lehkou elevaci ramen, volné dycha,
po 20 sekundach se podiva dolli, uvolni ramena a provede vydech.

Pacientku jsem naucila streCink ischiokrurdlnich svali (viz ptiloha 10), ktery se
provadi vleze na zadech, podlozena hlava, necviCici dolni koncetina je flektovana
V kyCelnim a kolennim kloubu a opfend chodidlem o podlozku, druhd se extenduje
Vv kloubu kolennim a flektuje v ky¢li, az pacientka pociti tah na zadni stran¢ stehna a pod
kolenem. Pak si pies chodidlo nemocna prehodi ru¢nik (blize ke $pic¢ce) a provadi tah za
oba konce ruc¢niku, soucasné s extendovanym kolenem a pfitazenou Spickou smérem
k sobé. Pacientka toto cvifeni zna, neni to tedy nic nového, jen si ho bude ode dneska
provadét doma pro ovlivnéni zkracenych flexort kolenniho kloubu.

Tuto navstévu jsme se také vénovaly senzomotorice. Pacientka ma oboustranné
podélné i pficné plochonozi, vice na levé noze. Dale mé valgdzni postaveni patnich kosti,
otoky hlezen a pti chlizi vice zatézuje vnitini hrany chodidel a dos$lap je tvrdy. To vSse
muze byt pfiznakem plochych nohou. Vysvétlila jsem nemocné dilezitost
senzomotorického cviceni, nebot’ plochym nohdm nepiikladdala zadny vyznam.

Provedla jsem meékké techniky a zéaroven orientacni vySetieni nohou (znovu
interdigitalni fasy, tukovy polStaf paty, hlavicky metatarzli, Achillovy S$lachy, orienta¢né
klouby nohy), kviili mozné provazanosti s poruchami v oblasti panve a hlavovych kloubi a
také jako pfipravu na senzomotorické cvi¢eni. Kromé TrP v oblasti planty na levé noze,
ktery jsem oSetfila ischemickou presurou a pomoci PIR tzv. ,,misticky®, jsem zadné zmény
nenasla. Potom jsem pacientku naucila tiibodovou oporu a ,,malou nohu* vsedé. Déle jsem
ji doporucila jakoukoliv formu exteroceptivni facilitace plosek - napf. hlazeni, jemnou
masaz nebo masdz masaznim mickem s bodlinkami, kterou si mize provadét i v kancelafi.
Pacientka by méla nosit vhodnou obuv, nejlépe zdravotnickou, vyvarovat se vysokym
podpatkim a obuvi s uzkou Spickou. Vhodné jsou také ortopedické vlozky. Aktivni cviceni
by vSak m¢lo byt na prvnim misté. Do pfiste si bude zkouset ,,malou nohu* a pokud nacvik

nebude délat potize, vyzkousime cviceni na useci.
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7. nav§téva 8. 1. 2013

Hned na tivod mi nemocna sdélila, Ze po poslednim senzomotorickém cviceni, ji
zpocatku chodidla bolely. Asi po dvou dnech bolesti ustaly. Vysvétlila jsem ji, Ze to mize
byt reakce na cviceni, kterd neni vyjimecna.

Provedla jsem techniky mékkych tkdni nohou a poté (TrP v chodidle levé nohy
pacientka dnes nemé¢la) jsem zkontrolovala, jak pacientka provadi ,,malou nohu* vsedé,
vyzkousely jsme ji ve stoji a pak pieSly na cviCeni na useCi. Zacaly jsme jednodussi
kulovou useci, kterou v naSem zafizeni mame, v korigovaném bipedalnim stoji. Zpocatku
s pridrzovanim okraje lehatka, poté bez drzeni. Nemocna si vedla dobte, proto jsme zKusily
1 mirné podiepy. Dalsi senzomotorické cvieni jsme odlozily na dal§i navstévu, kvuli
nastupu unavy.

Pacientka vlastni velky gymnasticky mic, ovSem malého priiméru, takze se na ném
nedd sedét. Proto jsem zvolila stabilizacni cviceni na svalstvo panve a trupu
(aktivace pfedevs§im m. gluteus medius, m. gluteus maximus a Sikmych flexort trupu)
V poloze vleze na zadech, kdy dolni koncetiny jsou bérci opteny o mi¢, horni koncetiny
v mirné abdukci a v zevni rotaci v ramennich kloubech (viz ptiloha 8). Pacientka stdhne
hyzd¢, podsadi panev (aktivuje i bfisni svaly) a pomalu zveda nahoru panev, segmenty L -
S, poté¢ Lp, Th - L a kon¢i v misté, kde se spodni uhly lopatek dotykaji podlozky. Pak
pomalu vraci zpét, opét postupné, az je celd panev na zemi, povoli hyzdé, uvolni panev.
Nemocna cvik zvladala, bude si ho zkouSet doma.

Pacientka je po psychické strance spiSe stresovy typ. Ma problémy odpocivat a
relaxovat a snadno se roz¢ili. Stres Casto fe$i nadmérmou konzumaci jidla. Pfiznava, Ze
cviceni ji donutilo, se alesponn Céastecné¢ vénovat sobé samotné, znacviku brani¢niho
dychani se snaZila udé¢lat relaxacni ritudl. Doporucila jsem ji jogu a hovofily jsme o
autogennich trénincich, které jsou v soucasné dob¢ dostupné v rtznych elektronickych

podobach (CD, internet).

8. navstéva 29. 1. 2013

Dnes jsme ptistoupily na dalsi stupeii senzomotorického cviceni. Nejprve znovu na

stabiln€jsi kulové useci bipedaln€, pak i1 s postrky. Poté pacientka na stejnou usec
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vystupovala stfidavé pravou a levou dolni koncetinou. S tim méla jiz potiZe, proto jsme nic

dalsiho neptidavaly.

N 24

4

nicméng¢ to zvladla.

Protoze je dnes toto sezeni posledni, zkontrolovala jsem aktivaci HSSP, které jsme
s nemocnou provadély. Poté jsem zkusila zvysit narok na aktivitu HSSP a zaroven zjistit,
zda dochazi k aktivit¢ automaticky a to vsedé¢ na zidli bez opory zad, kdy nemocna
dodrzuje zésady spravného sedu (pozor na inspira¢ni postaveni hrudniku) a postupné,
pomalu nadlehéuje pravou a levou dolni koncetinu. J& mohu pro oziejméni palpovat oblast
tiisel. Nemocna si zpocatku vedla dobfe, ale po par sekundach dochazelo k insuficienci.
Zkusily jsme tedy pouze stfidavé nadlehceni pat, kdy opirala nohu jen o Spicku. To
zvladala 1épe, bez znamek nedostate¢nosti HSSP.

Zopakovaly jsme si také viechny ostatni cviky, véetn& Skoly zad, které si pacientka
provadéla doma v prubéhu doby, co dochazela na RHB. Provedla jsem drobné korekce a
nemocné doporucila, aby si cvicila i nadale minimalné pro udrzeni, 1épe vSak zlepSeni

stavajiciho stavu.
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2.1.4 Vystupni kineziologické vySetieni S. 2. 2013

2.1.4.1 VySetreni stoje aspekci

Zezadu
- hypertrofie ischiokruralnich svali bilat, u levé DK vyrazna kontura sval jiz neni
- asymetrickd Michaelisova routa pouze s mirnym prosakem

- kontury paravertebralniho svalstva v Th — L oblasti jiZz nejsou tak vyrazné

Zboku

- absence semiflexe v levém kolennim

Zpiedu
- absence hry prstct a hry patell

Rombergova zkouska

- beze zmény

Vysetreni olovnici

- beze zmény

2.1.4.2 Palpacni vySetieni

Vysetieni myofascialnich piiznaku

Vleze na bfiSe — pozitivni dermografismus v Th — L krajiné se nevyskytuje,
posunlivost dorzalni fascie je v normé. Palpacni citlivost v oblasti levého SI kloubu a TrP

Vv levém m. piriformis se jiZ nevyskytuje, S —reflex se nedé vyvolat.

VlezZe na zadech - palpa¢né mirné citliva oblast pod spodnimi oblouky Zeber vlevo
a m. quadratus lumborum vlevo (jeho stiedni Cast). Vysetieni panevnich ligament bylo

negativni bilat.
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2.1.4.3 DalSsi klinicka vySetreni

Test na dvou vahach

- rozdil v zatizeni dolnich koncetin byl 1 kg ve prospéch levé DK

VySsetieni chiize

U levé DK dochézi k mensi extenzi v kyCelnim kloubu, ale pii chiizi pozadu to neni
jiz tak zfejmé, stejné jako zvyraznéni parabertebralnich valt v Th - L oblasti. Téziste téla

je jen mirné ventralnim smérem.

Vysetieni dynamiky patere

Aktivni hybnost
Retroflexe — t¢Zisté téla jde mirné dorzalng, zaklon je nebolestivy

- ostatni beze zmén

Funk¢ni zkouSky pateie

Thomayerova zkouska - vzdalenost prsti od zemé je 25 cm - pacientka udava
mensi bolest na zadni strané stehen, vsedé je vzdalenost od ¢ela ke kolentim 22 cm

Schoberova zkouska — 4 cm

Stiborova zkouska - 8cm

Ottova inklina¢ni zkouska — 2 cm

Ottova reklinacni zkouska - 2 cm

Zkouska lateroflexe — vpravo 7 cm, vlevo 8 cm

- ostatni beze zmén
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Vysetreni joint play
- segmenty L a Th - L patefe jsou bez blokad

Vysetreni panve a sakroiliakalnich kloubi

- pii pfiznak Spine sign bilat. negativni, se stejnou hybnosti. Trendelenburgova
zkouska je pozitivni vlevo - pii flexi pravé DK doslo k shiftu doleva, ale bez aktivity
dlouhych flexorti nohy a patelly

Vysetieni kycelniho kloubu

- zvySené napéti m. iliacus vpravo jiz neni

Vysetieni myofascialnich pfiznaku a napinacich manévri

VleZe na b¥iSe — pozitivni dermografismus v Th — L krajiné se nevyskytuje,
posunlivost dorzalni fascie je v normé¢. Palpacni citlivost v oblasti levého SI kloubu a TrP

Vv levém m. piriformis se jiz nevyskytuje, S — reflex se neda vyvolat.

VleZe na zadech - palpa¢né mirné citliva oblast pod spodnimi oblouky Zeber vlevo
a m. quadratus lumborum vlevo (jeho stfedni ¢ast). VySetfeni panevnich ligament bylo

negativni bilat.

Vysetieni hybnych stereotypii (Janda, 1982)

Extenze v kycelnim kloubu

- beze zmény

Abdukce v ky¢elnim kloubu
- PDK - beze zmény
- LDK - aktivita paravertebralnich svali v Th- L oblasti neni tak vyrazna, ostatni

beze zmény
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Flexe trupu
— plynula flexe do oblasti sttedni Thp, poté nastava souhyb panve, k aktivité m.

iliopsoas bilat.

Vysetreni spontanniho sedu

Pacientka zaujima aktivni sed, s napfimenou Cp a expiracnim postaveni kaudalnich

zeber. DKK jsou o Siroké bazi a opira se celymi chodidly o podlozku.

Antropometrie — beze zmény

Vysetreni zkracenych svali
Pacientka ma zkrécené: flexory kolenniho kloubu vpravo (1. stupen),

paravetrebralni zadové svaly (1. stupen), horni ¢ast m. trapezius bilat. (1. stuperi)

VySetieni Citi
Povrchové citi v normé, pocit tuposti v oblasti nad levou patellou nemocnd miva

vyjimecné. U vySetieni hlubokého ¢iti (statestezie) je stale tendence k hypermetrii.

Vysetreni reflexii na DKK a napinacich manévru

— beze zmén

Funk¢ni vySeti‘eni hlubokého stabiliza¢niho systému pateie

Branicni test — P. udrZi napfimené drzeni patete déle nez ve vstupnim vySetieni.
Dochazi k mirnému rozsifeni mezizebernich prostor.

Test briSniho lisu — nemocna udrzi po odstranéni opory DKK spravnou aktivitu
HSS asi 5 - 10 sekund, poté dochazi k aktivité horni ¢asti m. rectus abdominis, umbilicus
migruje kranidln€, dochazi k inspiracnimu postaveni kaudéalnich Zeber a P. neudrzi
neutralni postaveni panve.

Extencni test (horni koncetiny volné podél téla) — po nékolika sekundach

pfevaZzuje aktivita paravertebralnich svali v Th - L oblasti. Dochédzi k mirnému vyklenuti
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dolni porce lateralni skupiny trupového svalstva - vice vpravo a poté i k prohloubeni L

lordézy.

2.1.5 Zavér vySetieni

Podle Vizualni analogové skaly bolesti ma pacientka bolesti 3. stupné, které
hodnoti jako mirné, lokalizované pfedevsim v oblasti Lp, vyjimecné v krajin€ levého SI
kloubu ¢i levé kycCle. Zlepsil se ji rozsah pohybu pateie a piedevSim aktivita HSSP.
Vystupni vySetfeni také ukézalo, ze doslo ke zlepSeni dysbalance v oblasti panve a k
zmirnéni funk¢nich poruch a nékterych reflexnich zmén. Doslo k protazeni zkracenych
svalovych skupin, 1 kdyz néktera zkraceni stale ptetrvavaji.

Snazila jsem se pacientce piedat cviky, které pro ni byly, z mého pohledu,
prospésné a adekvatni, vzhledem k jejim obtizim a k jejimu celkovému stavu. Vychazela
jsem z toho, Ze nemocna ma zajem spolupracovat a méla jsem pocit, ze ji spoluprace a
cviceni bavi. Pfestoze nemocna mnoho let aktivné necvicila, jeji gnostické funkce byly
je provadét spravné. M¢éla zajem predevSim o aktivni cviceni, protoze si uvédomovala, Ze
pfedstavuje primarni feSeni jejich vertebrogennich obtiZi. Take si byla védoma negativniho
vlivu stresu na jeji obtiZe a snaZila se proto vice relaxovat, provozovat autogenni trénink,

mit pozitivni mySleni. Spolupréaci s nemocnou hodnotim jako velmi dobrou.

2.1.6 Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

- pokracovat v aktivit¢ HSSP a LTV

- dbat na naudena ergonomicka opatieni a na zasady Skoly zad

- zatadit do béZného Zivota vice pfirozeného pohybu - chiize, cyklistika, Nordic
walking

- vyhledat odbornou pomoc z divodu obezity a chronického nikotinismu
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2.2 KAZUISTIKA 2

2.2.1 Vstupni kineziologické vySetreni — 6. 11. 2012

2.2.1.1 Zakladni udaje

Pohlavi — Zzena

Rok narozeni — 1972

Vyska—172 cm

Télesna hmotnost — 65 kg

BMI — 22 (norma)

Somatotyp - astenicky typ

Fyziologické hodnoty - krevni tlak — 110 / 70 mmHg

2.2.1.2 Anamnéza

Osobni anamnéza
- bézna détska onemocnéni, asi v 10 —ti letech fraktura levého predlokti (nevi ptfesné),

zhojeno bez komplikaci

Rodinna anamnéza
- rodicCe zdravi, pacientka nema Zadné sourozence, babicka ze strany matky ma diabetes

mellitus 1l. typu

Pracovni anamnéza
- P. je osoba samostatn¢ vydélecné ¢inna, vlastni provozovnu, kde provadi masaze a
kosmetické sluzby. Nemocna ¢asto zaujima polohu ve flexi trupu s rotaci, vice na levou

stranu. Dfive pracovala jako kucharka.
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Socialni anamnéza
- nemocnd zije v byté se svym piitelem a dcerou (6 let), ve spoleCném souziti je

spokojena

Gynekologicka anamnéza
- menarche ve 13 -ti letech, menses pravidelna, bez obtizi. Nemocna byla jednou

gravidni, prubéh byl bez komplikaci, porod probéhl cisatskym fezem.

Farmakologicka anamnéza

- hormonalni antikoncepce Mercilon

Sportovni anamnéza
- pacientka sportuje od détstvi, pravidelné cyklistika, plavani, béh, sezonni sporty (lyze,
koletkové brusle). Casto dochazi na skupinové pohybové aktivity, vétiinou vie typu

aerobic.

Alergicka anamnéza

- neguje

Hobby
- sport, nakupy, Cetba

Abuzus

- prileZitostné alkohol a nikotinismus (asi 5 cigaret za mé&sic), kava

Nynéjsi onemocnéni

V détstvi (asi ve 13 —ti letech) dochazela na rehabilitaci na doporuceni obvodniho
lékare, z diivodu vadného drzeni téla. RHB 1é¢bu nedochodila a doma si dale necvicila.
Cviky byly posilovaci a protahovaci, zaméfené na Th a L patef. Od druhé
poloviny t€hotenstvi méla bolesti bederni patefe, které po narozeni dcery ustaly.

V soucasné dobé¢ asi 4 mésice bolesti v oblasti bederni patete, bez iradiace. VétSinou jsou
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bolesti intenzivnéj$i rano a vecer a pii zméné pocasi. Pacientka se snazila feSit obtize
cvicenim (pilates), av§ak nedoslo k zadné zméné. Déjerinetiv - Frazieriv pfiznak ma
negativni.

Podle Vizualni analogové $kaly intenzity bolesti od stupné 0 — 10, pacientka

hodnoti svou bolest jako 2 — 3. stupen.

Popis RTG nalezu ze dne 22. 10. 2012

Prohloubend bederni lordoza, osteochondrotické zmény segmentt L3/L4 a L4/L5

S hypoplazii diski.

Nemocnd byla RHB lékafem doporucena k rehabilitaéni 1€¢bé v poctu 8 sezeni,

konkrétné¢ mekké techniky a individualni LTV.

2.2.1.3 VySetieni stoje aspekei

Zezadu
- stoj o uzké bazi
- kulovity tvar obou pat
- zvyraznéné kontury Achillovy Slachy bilat.
- vySka poplitedlnich ryh stejna
- zvyraznéna kontura ischiokruralnich svald a adduktort ky¢le bilat.
- vyska subglutealnich ryh stejna
- hypotonus glutedlnich sval
- prosakla Michaelisova routa
- levy torakobrachidlni trojuhelnik konkavni
- hypertonus paravertebralnich svalti v oblasti Th - L, vice vlevo
- zevni rotace lopatek, vice vpravo

- pravé rameno vys
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Zboku

hypotonus glutedlnich sval
anteverze panve
hyperlordoza Lp

oplostéla Th kyfoza
inspiracni postaveni hrudniku
protrakce ramen bilat.

hlava v retroflekénim postaveni

Zpiedu

stoj 0 uzké bazi

pes planovalgus, vice vlevo

hra prstct bilat.

zvyraznéné kontury m. rectus femoris nad patellou bilat.
zvyraznéna kontura adduktori kycle bilat.

jizva ve spodni ¢asti bficha (sectio caesarea)

inspiracni postaveni hrudniku

nevyvazeny tonus bfiSnich svald (pfesypaci hodiny)
levy thorakobrachialni trojithelnik konkéavni

pravé rameno vyse

Rombergova zkouska

Rombergovy zkousky byly negativni, nemocna nejevila znamky instability.

Vysetieni olovnici

Zezadu — olovnice spusténa ze zahlavi prochazi stfedem interglutealni ryhy a

dopada do stiedu mezi paty

Zpiedu — olovnice se kryje s umbilikem a dopada do stfedu mezi chodidla

Zboku — olovnice prochazi stfedem ramennich a kycelnich kloubl a dopada lcm

pfed zevni kotnik bilat.
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2.2.1.4 Palpacni vySetieni

Vysetieni myofascidlnich priznaku

Vleze na briSe — pozitivni dermografismus v krajiné Th — L a stfedni Th vice
vpravo. Snizend posunlivost a protazitelnost ktize v Th - L a L oblasti bilat., snizena
posunlivost thorakolumbalni fascie oboustranné. ZvySené napéti paravertebralnich svalt
voblasti Th - L. Palpacni citlivost paravertebralnich svali ve stfedni L krajing, vice
vpravo. TrP v pravém m. trapezius - V jeho stfedni ¢ésti. Pruzeni vidli€¢kou nebolestivé a

neomezené. Kostré nebolestiva.

Vleze na zadech — palpacni citlivost, snizena pruznost a protazitelnost jizvy po
sectio caesarea vpravo. ZvySené napéti v oblasti spodnich obloukl Zeber bilateralné a
Vv oblasti horni ¢asti m. rectus abdominis. Palpac¢ni citlivost m. psoas major bilateralng.
Symfyza nebolestivd. Panevni ligamenta negativni, interdigitdlni fasy na dolnich

koncetinach palpacné beze zmén.

2.2.1.5 DalSsi klinicka vySetieni

Test na dvou vahach

Rozdil v zatiZeni dolnich koncetin byl 1 kg ve prospéch pravé DK.

VysSetieni chuze

Rytmus chiize je pravidelny, kroky stejné dlouhé, s dirazem na paty. Nohy se
odviji pfes patu, zevni hranu chodidel, po prstce. Odraz je od metatarzu palce. Ve stiedu
stojné faze dochazi ke zvyraznéni planovalgozity. Behem modifikace chiize s elevaci HKK
se zvyraznily kontury paravertebralnich svalti v L a Th - L oblasti a doslo k lordotizaci Lp.

Ostatni modifikace byly beze zmény. Vaznou souhyby obou HKK, vice vlevo.
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Vysetieni dynamiky patere

Aktivni hybnost

Retroflexe — pohyb kon¢i v oblasti stiedni Lp, poté dochazi k anteverzi panve

Flexe — rozvijeni patefe po oblast spodnich segmentt Lp, pak dochazi k flexi ky¢li

Lateroflexe — Spicky prstu dosahuji ke $térbin¢ kolennich kloubtd, vétsi rozsah
pohybu je doleva

Rotace — rozsah pohybu doprava byl mensi a vice se zvyraznila lord6za Lp

Funk¢ni zkouSky pateie

Thomayerova zkouSka — vzdalenost prsti od zemé& je 10 cm, pacientka uvadi tah
Vv oblasti podkolennich jamek a stehen, vsedé pacientka je vzdalenost od cela ke kolenim
12 cm

Schoberova zkouska - 4 cm

Stiborova zkouska - 7cm

Ottova inklina¢ni zkouska — 2 cm

Ottova reklina¢ni zkouska - 2 cm

Cepojova zkouska — 3 cm

Forestierova fleche - P. se dotkne zahlavim stény

Zkouska lateroflexe — vpravo 13 cm, vlevo 15 cm

Vysetieni joint play

— pacientka nema Zadné blokady

Vysetreni panve a sakroiliakalnich kloubii

- leva crista iliaca je lehce vySe. Spina iliaca anterior superior vlevo je vyse, vyska

SIPS je symetricka. Lewitdv test je negativni. Rosintv test byl bilat. negativni. Fenomén
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predbihani je negativni, pfiznak Spine sign bilat. negativni. Trendelenburgova zkouska je
pozitivni bilat. — doSlo k poklesu panve na stranu flektované DK a byla pfitomna hra

patell. Yergassonuv test a test addukce v ky¢elnim kloubu byly oboustranné negativni.

Vysetreni ky¢elniho kloubu

- tuber ischiadicum oboustranné palpa¢né nebolestivy, trochantery major a pes
anserinus bilat. nebolestivé, Patrickiv test bilat. negativni, test vnitini rotace negativni

bilat.

Vysetieni hybnych stereotypii (Janda, 1982)

Extenze v ky€elnim kloubu
- PDK - jako prvni se aktivuji ischiokrurdlni svaly, poté kontralaterdlni
paravertebralni svaly v Th-L oblasti, dale homolateralni paravertebralni svaly v Th- L
oblasti, dojde k lordotizaci Lp a zapojeni m. gluteus maximus
- LDK - stejné jako u PDK

Abdukce v ky¢elnim kloubu

- PDK - dochazi k aktivaci m. rectus femoris, poté m. tensor fascia latae, m.
gluteus medius a m. quadratus lumborum

- LDK - zde pohyb za¢ina elevaci panve - aktivitou m. quadratus lumborum, pak

m. rectus femoris, m. tensor fascia latae a m. gluteus medius
Flexe trupu

— jiz pfi odlepeni zahlavi od podlozky nastdvd vyraznd aktivita m. rectus

abdominis, plynula flexe bez zapojeni m. iliopsoas byla provedena do sttedni Thp
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Vysetreni spontanniho sedu
Pacientka zaujima aktivni sed s anteverzi panve a inspiratnim postaveni hrudniku.

DKK jsou o uzké bazi, nohy opiené chodidly na podlozku, HKK ve wvnitini rotaci

v ramennich kloubech, optené dlanémi o vnitini strany stehen.

Antropometrie

Tabulka 3. Vstupni vysetfeni délek a obvodi DKK

Mérené distance DKK Prava DK Leva DK
Funk¢ni délka 85cm 86 cm
Anatomicka délka 8lcm 81 cm
Obvod stehna 44 cm 45 cm
Obvod Iytka 35¢cm 35cm

Vysetreni zkracenych svali

Pacientka ma zkracené: flexory kolenniho kloubu bilat. (1. stupen), flexory

kycelniho kloubu bilat. (1. stupent), paravetrebralni zadové svaly (1. stupeir)

VySsetieni Citi

Povrchové i hluboké Citi (statestezie) bylo v normé.
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Vysetieni reflexi

Tabulka 4. Vstupni vysetfeni reflexi na DKK

VySetrované reflexy Prava DK Leva DK
Patelarni reflex Normoreflexie normoreflexie
Reflex Achillovy $lachy Normoreflexie normoreflexie
Adduktorovy reflex Normoreflexie normoreflexie
Reflex medioplantarni Normoreflexie normoreflexie

VySsetieni napinacich manévra

- Lasséguetv manévr, obraceny a zkiizeny Lasséguev manévr byly negativni

bilateralné

Funk¢ni vySeti‘eni hlubokého stabiliza¢niho systému pateie

Brani¢ni test — P. nedokazala aktivovat svaly proti palpaci, k roz$ifeni
mezizebernich prostor doslo minimalné

Exten¢ni test (horni koncetiny voln€ podél téla) — hyperaktivita paravertebralniho
svalstva, zejména v oblasti Th - L patefe. DoSlo k prohloubeni lordézy Lp a k mirné
aktivité lateralni skupiny trupového svalstva. Zvyraznila se abdukce a zevni rotace dolnich
uhli lopatek.

Test bfiSniho lisu — vyrazna aktivita horni ¢asti m. rectus abdominis s migrujicim
umbilikem kranidlné a inspiracniho postaveni kaudalnich Zeber, poté i anteverze panve.

Palpa¢né mala aktivita v dolni porci lateralni skupiny bfi$nich svalt. Hyperaktivita flexorti
krku.

2.2.1.6 Zavér vstupniho kineziologického vySetieni

- zvySené napéti m. rectus abdominis a m. erectoru spinae, predevsim v Th-L oblasti
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- insuficience HSSP

- aktivni jizva po sectio caesarea

2.2.2 Kratkodoby rehabilitacni plan

Cile terapie

- odstranit bolest (zmirnit), zlepsit hybnost patefe

- odstranéni poruch mékkych tkani (kize, podkozi, fascie, jizva)

- odstranéni TrP

- zlepSeni funkce HSSP

- zlepSeni senzomotorickych funkci

- korekce svalovych dysbalanci — protazeni zkracenych svalii, posileni oslabenych
svall

- ndcvik sprdvného drZeni téla, korekce sedu, béznych dennich Cinnosti a pracovnich
poloh

- korekce pohybovych aktivit

Pouzité metody

- techniky mé&kkych tkani

- ischemicka komprese

- postizometrickd relaxace

- streCink

- aktivace HSSP

- Vojtova reflexni lokomoce

- senzomotoricka stimulace

- Skola zad, Alexandrova technika
- SM systém

- kinesiotaping

- cviceni s velkym gymnastickym mi¢em
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2.2.3 Pribéh terapie

2. navstéva 19. 11. 2012

Pacientka je Stihlé postavy, sportovni typ. Plsobi vyrovnané. Navstéva
rehabilitacniho ambulantniho zafizeni pro ni neni nic nového, v obdobi rané¢ puberty
dochazela na LTV kvili vadnému drzeni téla. Cviceni ji nebavilo, chodit ptestala, rodice
S tim souhlasili.

Vleze na biise jsem provedla techniky mékkych tkani, v oblasti Th - L a L patefe.
Ischemickou kompresi jsem oSetfila TrP ve stfedni ¢asti m. trapezius vpravo. Déle jsem
provedla terapii thorakolumbalni fascie bilateralné.

V poloze vleze na zadech jsem osetiila jizvu, pfedev§$im vpravo. Poté jsem vsedé
vySetiila branici, kvilli mozné provazanosti pienesené bolesti v souvislosti s aktivni jizvou.
Vysetieni se ukédzalo jako negativni.

Pro pfipravu na terapii insuficience HSSP jsem uvolnila horni porci m. rectus
abdominis, oblast kaudalnich zeber oboustranné, vcetné pektoralniho svalstva. Vysvétlila
jsem nemocné, co budeme provadét a zjakého divodu a zacaly jsme s nacvikem
brani¢niho dychani. P. opakované neudrzela vydechové postaveni. Proto jsme i zde vyuzily
therabandu. Theraband mé& P. doma, takze neni problém, aby si cvi¢eni s nim doma
provadéla a to alespon 1x denné, 10 — 15 min.

Na zavér jsme se bavily o vhodnych pohybovych aktivitach, ze kterych jsem
nemocné nedoporucila aktivity typu aerobic, kvilli tvrdym doskokiim a doSlapiim a béh.
Pacientka se dotazovala na plavani — plavat mize, pokud nebude jesté vice lordotizovat
Lp. Také jsem nemocné nedoporucila posilovani bfisnich svali typu pilates, které si

provadgéla.

3. navstéva 3. 12. 2012

Stav nemocné je beze zmén. Provedla jsem techniky mékkych tkani kiize, podkozi
a svald a thorakolumbalni fascie vleZe na bfiSe, véetné oSetfeni ischemickou presurou TrP
ve stfedni ¢asti m. trapezius. VleZe na zadech jsem oSetfila jizvu, kterd byla dnes palpaéné

méné citliva.
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Pied zopakovanim brani¢niho dychéni jsme provedla oSetfeni oblasti m. rectus
abdominis, kaudalnich Zeber a pektoralnich svalti. Pak jsme zopakovaly s pomoci
therabandu brani¢ni dychani. Nacvik Sel nemocné stejné jako minulou néavstévu, proto
jsme v aktivaci HSSP dal nepokrac¢ovaly. Nemocna si stile bude doma zkouset toto cviceni
a pomalu se bude snazit provést ho spravné i bez therabandu.

Pacientka je osoba samostatn¢ vydeleéné ¢innd a mé obavy, aby nemusela byt kvili
vertebrogennim obtizim v pracovni neschopnosti a nepfisla tak o klienty. Upravily jsme
denni, pfedev§im pracovni &innosti podle Skoly zad - sed (s vydechovym postavenim
hrudniku a neutradlnim nastavenim panve) a stoj u pracovniho stolu (pfi provadéni masazi).
Pacientka méla pristup k lehatku pouze z jedné strany, doporucila jsem ji, aby si nadbytek
Vv provozovné upravila tak, aby ptistup k lehatku byl z obou stran a strany sttidala. Dtlezita
je také vyska stolu adekvatni k vysice pacientky. Skolu zad jsme doplnily o poznatky
z Alexandrovy techniky, nebot’ pfi sezeni u klienta (pti kosmetice) a pii provadéni masazi
m¢éla P. tendenci provadét retroflexi Cp. Déle jsme hovotily o poloze béhem spanku a o
matraci - nemocna spi rada na biise, doma ma mékkou matraci (prohloubeni L lordézy),
coz mlze mit souvislost s tim, Ze rdno ma bolesti horsi, nez pak ptes den. Doporucila jsem

ji zménu polohy (na boku) a vyménu matrace, opét dle Skoly zad.

4. navstéva 3. 1. 2013

Posledni dny se pacientka citi 1épe, bolest v Lp pocit'uje mensi.

Provedla jsem mékké techniky na oblast Th-L a Lp a terapii na thorakolumbalni
fascii, uz jen vlevo. TrP ve stfedni ¢asti pravého m. trapezius jsem oSetfila pomoci PIR,
pfes stejnostrannou HK vsedé¢.

Po mékkych technikach vleZe na zadech a oSetfeni jizvy, jsme zopakovaly brani¢ni
dychéani s teherabandem a poté 1 bez néj. Brani¢ni dychani bylo lepsi, neZ minulou
navstévu, takze jsme piistoupily k praci s nitrobfiSnim tlakem. Prsty v oblasti tiisel jsem
vytvofila tlak a poZzadala nemocnou, aby vytlacila bfi$ni sténu proti mym prstiim. Nemocna
S tim méla problémy, lordotizovala Lp. Provedla jsem tedy stimulaci RO I. mezi 6. — 7.
zebrem v mamildrni linii pro lepsi navozeni svalové souhry a pro jeji uvédoméni. Tento
zpusob se ukazal jako lepsi, P. provadéla cviceni snadnéji.

Poté jsme ptesly ke cviceni SM systému pomoci elastického lana. Naucila jsem

pacientku zakladni cvik (viz pfiloha 11), ve stoji, kdy pfi aktivni fazi cviku, s vydechem
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pfitahuje lokty s 90° flexi k télu, soucasné otd¢i ruce dlanémi vzhiiru, napfimuje Cp,
ramena stahuje kaudaln¢, lopatky k hrudniku (pfedevsim jejich dolni uhly). Pii vydechu je
dalezité¢ aktivné navodit kaudalni postaveni spodnich zeber, v panvi provede neutralni
postaveni, stahne hyzd¢, v kolennich kloubech je lehka semiflexe. Pacientka chvili setrva
VvV této pozici, vSe aktivn¢ drzi, volné dychd, poté s naddechem uvolni. Prodycha a
s vydechem znovu opakuje. Pfi této spirale dle SmisSka (Smisek, 2011) dochazi k aktivaci
m. latissimus dorzi, posileni glutedlnich svali, dolnich fixatorG lopatek a uvolnéni
paravertebralnich svalii. Nemocné jsem pro provadéni tohoto cviku zapijcila elastické lano
domd, dilezité je spravné navozeni aktivity vSech svalovych skupin. Pacientce se cviceni
libi, doposud ho neznala, pouze o ném slysSela. Cvicit si bude kazdy den, opakovat bude 5x

- 10x.

5. navstéva 22. 1. 2013

Nemocnad piisla v dobré ndladé, bolesti Lp jsou mirngjsi.

Provedla jsem techniky mé&kkych tkani vleze na bfise, thoracolumbalni fascie jiz
nebylo potfeba oSetfovat, stejné¢ jako TrP v m. trapezius. Stale vSak bylo napéti v oblasti
Lp v paravertebralnich svalech. Po mékkych technikidch jsem provedla jest¢ PIR na tuto
oblast.

Dale jsem zkusila trakeni test, ktery byl negativni.

Presly jsme k opakovani predeslé Casti aktivace HSSP. Vzhledem k tomu, Ze zde
byly chyby (opét méla P. tendenci lordotizovat patet a neudrzet vydechové postaveni
hrudniku), jsme dél nepokracovaly.

Zopakovaly jsme zasady Skoly zad a Alexandrovu techniku, v&etnd praktického
provedeni. Déle jsme zopakovaly cvik z SM systému, ktery nemocna zvladala dobfe.

Poté jsem pacientce provedla kinesiotaping z ditvodu napéti paravertebralnich svali
v krajin€ Lp. Nejprve jsem provedla test svalového napéti, pro urceni sméru nalepeni kotvy
kinesiotapingu. Ukézalo se, Ze nemocna pocituje Glevu napéti kaudalnim smérem, takze
kotva bude kaudalné. Po tpravé pokozky (odmasténi lihovym ptipravkem) jsem provedla
nalepeni kotvy bez napéti do oblasti LS, pak se nemocna ptedklonila a v této pozici jsem
dolepila bazi, kterd kopiruje biiska paravertebralnich svalii do oblasti ptechodu Th - Lp.
Jednad se o svalovy kinesiotaping typu Y (nebo také V). Pouclila jsem nemocnou o

zéasadach, které jsou spojené s kinesiotapingem (osobni hygiena, pfipadné odstranéni...).
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6. navstéva 11. 2. 2013

Nemocna piichazi s dobrym pocitem z provedeného kinesiotapingu. M¢la ho 4 dny.
Ma pocit, ze bolesti v oblasti Lp po jeho aplikaci byly mirné;si.

Zkontrolovala jsem stav mékkych tkani v této oblasti a zjistila, Ze napéti svala je
zde mensi, protazitelnost vetsi.

V poloze na zédech jsem zkontrolovala jizvu, kterd meéla také lepsi palpacni
protazitelnost a posunlivost. ZvysSena citlivost vymizela.

Béhem oSetfeni horni porce m. rectus abdominis a oblasti spodnich zeber, se
ukazalo, Ze napéti je zde mensi, pfesto stale pretrvava. Zopakovaly jsme praci
S nitrobfisnim tlakem, coz $lo nemocnd 1épe, ale vzhledem k pifedchozim chybdm jsme
dnes zatim k dal$i Casti terapie nepfistoupily. Bude lepsi, kdyz si P. bude zkouset to, co
jsme se naucily doposud a bude se snazit si to 1épe uvédomit a dostat pod volni kontrolu.

Naucila jsem ji dalsi cvik z SM systému pro aktivaci m. serratus anterior. P. méla
pfi vstupnim vySetfeni zevni rotaci dolnich uhli lopatek, coz mize znamenat oslabeni
svalu m. serratus anterior. Vysvétlila jsem nemocné vyznam tohoto svalu, protoze méla
pocit, Ze pro jeji diagndézu neni vyznamny (souhra m. serratus anterior s lateralni skupinou
btisnich svalli a branici). P. stoji zady ke kotvé lana a pomalu, z extenze obou HKK
provadi krouzky s lanem smérem do flexe. Pfitom plynule flektuje patef, aniz by doslo
Kk pohybu panve, opét provadi s vydechem. Ostatni zUstava stejné — stahne hyzd¢, panev je
V neutrdlnim postaveni, ramena a lopatky stahuje kaudalné, hrudnik ve vydechovém
postaveni. Pfi tomto cviku se protahuji pektoralni svaly a aktivuje se m. serratus anterior,
bfisni a hyzd'ové svaly, za soucasné relaxace paravertebralnich svalli. Cviceni nemocnou
bavi, bude si ho provadét kazdy den, spolu s prvnim cvikem.

Na konci sezeni jsem ji nalepila znovu svalovy kinesiotaping ve stejném provedeni

jako minulou navstévu.

7. navstéva 21. 2. 2013

Po oSetfeni mekkych tkani Lp, jizvy a oblasti pod Zebernimi oblouky, jsme
zopakovaly praci s nitrobfisnim tlakem a ptesly k dalsi ¢asti aktivity HSSP, k nacviku
napiimeni Th patefe v poloze vleZze na biiSe. Cvik délal nemocné obtiZze, bude si ho

zkous$et doma, ptisté ho znovu zopakujeme.
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Zopakovaly jsme cvi¢eni z SM — systému, a protoze pacientku cviceni bavi, naucila
jsem ji dalsi cvik, ktery je stejny na zplsob provedeni jako piedesly, ale jednu DK ma
pirednozenou a provadi hlubsi flexi k nakroc¢ené DK (viz ptiloha 11).

Pacientka mé zkraceny m. iliopsoas bilateraln€, zna jeden cvik na protazeni tohoto
svalu (ve stoji, flektuje jednu DK v kolennim kloubu, tla¢i patu na hyzdé¢), ktery je vSak
pro ni nevhodny, nebot” si zvySuje anteverzi panve. Ukézala jsem ji strecink, ktery se mi
osvedcil, Ze je ucinny a neni slozity na provedeni (viz ptiloha 9). Dale jsem ji naucila cvik
na protazeni zkracenych ischiokruralnich svalii, vleze na zadech, s pomoci ru¢niku (viz
ptiloha 10).

Nemocnd ma pes planovalgus, vice vlevo. VeEnovaly jsme se tedy
senzomotorickému cviceni. Provedla jsem mékké techniky nohy soucasné s vySetfenim
této oblasti (tukovy polStar paty, metatarsy, Achillovu $lachu, orientacné klouby nohy),
kde jsem nenasla Zadnou zménu. Naucila jsem nemocnou ,,malou nohu* vsed¢é, doporucila
exteroceptivni facilitaci a vhodnou obuv, kterd je pfi jejim zaméstnani dilezitd, nebot
vétSinu Casu stoji.

Na konci sezeni jsem ji nalepila znovu svalovy kinesiotaping, minuly méla opét 4

dny.

8. navstéva 6. 3. 2013

Dnesni, posledni navstévu jsem zkontrolovala vSechny cviky, které jsme s P. po
dobu rehabilitace provadély. Zopakovaly jsme aktivaci HSSP a vénovaly se predevsim
napiimeni Th patefe. P. si je v€doma, Ze je dulezité, aby si cvicila 1 po skonceni RHB,
zejména HSSP.

Pacientka vlastni velky gymnasticky mi¢, a proto jsme vétSinu sezeni vénovaly
cvicenim s nim. Cvic¢ily jsme vsed€, v poloze na bfiSe a na zadech s DKK na mici.
Provadély jsme zejména cviky se zaméfenim na stabilizaci patefe, panve a dolnich

koncetin (viz ptiloh 8). Nékteré cviky nemocnd znala, opravila jsem jen chyby.
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2.2.4 Vystupni kineziologické vySetieni 13. 3. 2013

2.2.4.1 VySetreni stoje aspekci

Zezadu
- stoj o stiedni bazi
- kontura ischiokruralnich svalt jiz neni tak vyrazna

- mirny hypertonus paravertebralnich svali v oblasti Th-L

Zboku (prava i leva strana)

- inspiracni postaveni hrudniku nevymizelo, ale jiz neni tak vyrazné

Zpiedu
- stoj o stiedni bazi
- neni zde hra prstct
- mirné kontury m. rectus femoris nad patellou bilat.
- mensi inspiracni postaveni hrudniku, nez bylo pfi vstupnim vySetieni

- nevyvazeny tonus bfiSnich svali jiZ neni tak vyrazny (pfesypaci hodiny)
Rombergova zkouska

- beze zmény
Vysetreni olovnici

- beze zmény

2.2.4.2 Palpacni vySetieni

Vysetieni myofascidlnich priznaku

VleZe na briSe — pozitivni dermografismus je pouze v oblasti Th- L, v krajin¢ Th a

vV L se jiz nevyskytuje. Thorakolumbalni fascie je jiz bez patologickych zmén. Posunlivost
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ktze a protazitelnost se zlepSila v oblasti bederni a hrudni patefe. V L oblasti jiz neni

palpacni citlivost. TrP ve stfedni ¢asti m. trapezius vymizel.
Vleze na zadech — jizva po sectio caesarea je bez patologickych zmén. Napéti

Vv oblasti spodnich obloukti zeber a horni ¢asti m. rectus abdominis se stale vyskytuje, ale

jiz neni tak vyrazné. M. psoas major je bez palpacni citlivosti.

2.2.4.3 Dalsi klinicka vySetreni

Test na dvou vahach

- beze zmény
VySsetieni chiize
Béhem modifikace chiize s elevaci HKK stidle dochazi ke zvyraznéni kontury

paravertebralnich svalti v L a Th - L oblasti, ale jiz ne tak vyrazn¢ a pacientka lépe udrzi

postaveni panve (neni zde tak vyrazna lordéza Lp).

Vysetieni dynamiky patere

Aktivni hybnost

Retroflexe, flexe a lateroflexe beze zmény, rotace byla oprtoti vstupnimu vySetieni

symetrickd na obé strany.

Funk¢ni zkouSky patere

Thomayerova zkous$ka — vzdalenost prsti od zemé¢ je 5 cm, opét pro tah v oblasti
podkolennich jamek a stehen, vsedé je vzdalenost od cela ke kolenim 5 cm
Schoberova zkouska - 5 cm

Stiborova zkouska - 7,5cm
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Ottova inklinaé¢ni zkouSka — 3 cm

- ostatni beze zmény

VySetreni joint play

— beze zmény

Vysetireni panve a sakroiliakalnich kloubu

- u Trendelenburgovy zkousky doslo k poklesu panve na stranu flektované DK bilat., ale

bez ptitomnosti hry patell.

Vysetieni kycelniho kloubu

- beze zmény

Vysetieni hybnych stereotypii (Janda, 1982)

Extenze v kycelnim kloubu

- beze zmény

Abdukce v ky¢elnim kloubu
- PDK - beze zmény
- LDK - pohyb nezacina elevaci panve, jako tomu bylo napocatku, ale aktivitou m.

rectus femoris, ostatni je stejné

Flexe trupu

— rozsah provedeni je stejny, ale aktivita m. rectus abdominis neni tak vyrazna

Vysetieni spontanniho sedu

Pacientka zaujima aktivni sed tak, jak jsem ji to uéila se vSemi zasadami spravného

sedu, s dodrzenim expira¢niho postaveni hrudniku.

Antropometrie

- beze zmény
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Vysetieni zkracenych svali

Pacientka ma zkracené: flexory kolenniho kloubu bilat. (1. stupen), paravetrebralni

zadové svaly (1. stupent)

VySsetieni Citi

- beze zmény

Vysetieni reflexi

- beze zmény

Vysetieni napinacich manévri

- beze zmény

Funk¢ni vySeti‘eni hlubokého stabiliza¢niho systému pateie

Brani¢ni test — P. Iépe dokaze aktivovat lateralni skupinu biisnich svalt proti
palpaci, mirn¢ dochazi k rozsifeni mezizebernich prostor

Exten¢ni test (horni koncetiny volné podél téla) — stala hyperaktivita
paravertebralniho svalstva, zejména v oblasti Th - L patete s prohloubenou lordézy Lp, ale
Vv mensi mife a je zde vétsi aktivita lateralni skupiny trupového svalstva.

Test biiSniho lisu — aktivita horni ¢asti m. rectus abdominis stale pfevazuje, ale ne
Vv takové mife, s migrujicim umbilikem kranidlné. Nemocna né€kolik sekund dokaze udrzet

inspira¢niho postaveni kaudalnich Zeber.

2.2.5 Zavér vySetreni

Podle Vizuélni analogové skaly bolesti pacientka popisuje bolesti 1. stupné. Jeji
stav se tedy zlepSil, jak subjektivng, tak objektivné, podle vysledkl vystupniho
kineziologického vySetfeni. DoSlo k odstranéni nékterych reflexnich zmén a poruch,

predevsim v oblasti jizvy po sectio caesarea a oblasti m. erector spinae.
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Vzhledem k sportovnimu zaloZeni nemocné, jsem si mohla dovolit, aby sezeni s ni

vvvvvv

aktivita HSSP, o kterou jsme se také snazily, se sice rovnéz zlepsila, ale domnivam se, ze

pii dlouhodobéjsi spolupraci, by se v tomto sméru dosahlo lepsich vysledkii.

2.2.6 Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

- pokracovat v aktivit¢ HSSP av LTV
- dodrzovat osvojené zasady a opatfeni z ergonomie, Skoly zad a Alexandrovy
techniky a senzomotoriky

- vyvarovat se nevhodnym sportovnim aktivitdim
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Diskuze

Bolest pohybového aparatu patii mezi ¢asté symptomy, pro které pacient vyhledava
lékate. Bolest je tfeba brat jako cennou informaci o pfitomnosti poruchy, kterd v dany
okamzik lezi mimo rozsah autoreparacnich schopnosti pohybové soustavy (Podébradsky,
1998). Vlivem téchto autorepara¢nich schopnosti se muzeme u vertebrogennich
onemocnéni Casto setkat s tim, ze zobrazovaci metody mohou u pacienta prokazovat ¢etné
strukturdlni nalezy, které jsou bez vyraznych subjektivnich potizi. Nebo naopak, existuje
velké mnozstvi nemocnych, ktefi nemaji vyznamné strukturdlni nélezy, ale znacné

subjektivni symptomy (Kolat, 2009).

Domnivam se, Ze kromé& zminénych autoreparacnich schopnosti, zde hraje roli
celkova osobnost ¢loveka, jeho charakterové vlastnosti a neméné dulezity je i psychicky
faktor. Vliv psychiky je u tohoto onemocnéni vyznamny. Pacient k nam pftichézi pro
bolest, ktera pro n¢j piedstavuje urcity dyskomfort. O jak velky dyskomfort se jedna a
Vv jaké mife zasahuje do Zivota nemocného, zalezi na mnoha okolnostech, psychika je vSak

Casto rozhodujici.

Jako ptiklad mohu uvést své pacientky. Prvni pacientka byla celkové stresovy typ,
labiln€jsi, na bolesti si stéZovala Castéji a plsobila dojmem, Ze ji hodné¢ omezuji. Nez
zacala dochazet na rehabilitaci, bolesti mnohdy feSila perordlnimi analgetiky. Druha
pacientka se s bolesti bederni patefe vyrovnavala 1épe, nad své obtize se dokazala
povznést. Bolesti se snazila feSit cviCenim, nikoliv farmaky. A to i pfesto, Ze ji

vertebrogenni obtiZze omezovaly v provadéni samostatné pracovni ¢innosti.

Psychicky stav dokonce mulzZe zplsobit recidivy bolestivé poruchy v disledku
svalové tenze, ktera psychické napéti provazi (Lewit, 2003). Navic stresové situace vyssi

intenzity a delSiho trvani mohou pfispivat k chronicité obtizi (Opavsky, 2011).

To vSe mize mit vliv na problematiku urceni pfesné diagndzy vertebrogenni
poruchy. I ptes vyrazny pokrok v diagnostické oblasti, z divodl nedostatecné vazby mezi
subjektivnimi pfiznaky a patologickymi zménami, stdle nelze u vysokého procenta

pacientl stanovit pfesnou diagnézu (Kolaf, 2006). V tomto sméru se piiklanim k nazoru
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Koutného (Koutny in Dungl, Dungl, 2005, str. 93), Ze i v této moderni dob¢ dosud

dostatecné nezndme vSechny zékonitosti fungovani pohybového aparatu ¢loveéka.

U vertebrogenniho onemocnéni, vice neZ u jinych onemocnéni, hraje dilezitou roli
soucasny zivotni styl. Souhlasim s Podébradskym a s Rychlikovou, ze zijeme v dob¢, kdy
vlivem technického pokroku, rozvoje automobilismu a mnoho dal§iho, vyrazné klesla
celkova pohybova aktivita clovéka. Vétsina lidi pracuje vsedé, cestuje vsede a bohuzel 1 ve
volném case prevazuji sedavé aktivity (Podébradsky, 1998). Podle Rychlikové se jedna o
tzv. ,,hypokinetickou civilizacni chorobu‘ (Rychlikova, 2008, str. 14).

Navic je tu témét vSudypfitomny stres, stale vyssi pozadavky na vykon cloveka,
V zamé&stnani, ve vychové déti, ve spolecnosti vibec. Vymezit se ztohoto zajetého

kolobéhu mize byt mnohdy slozité. To vSe se pak odrazi na vzniku vertebrogenniho

onemocnéni.

Moje prvni pacientka (Kazuistika 1) je typickym ptikladem této charakteristiky
negativnich vlivii soucasné doby. Konkrétné — sedavé zaméstnani, neshody v roding,
pohybuje se témét vyluéné autem. Kromé nékupi, tklidu domécnosti a prace na zahradce,
zadna dalsi pohybova aktivita. Na zacatku terapie se m¢ dotazovala, z ¢eho ji boli zada,
kdyz nevykonava zadnou té€Zkou fyzickou praci, pouze je obézni. Bohuzel, to je ptiklad
neinformovanosti vefejnosti. I ztoho divodu jsme b&hem obdobi, co dochdzela na
rehabilitaci, mimo jiné, také vedly hovory o pfic¢inach a rizikovych faktorech. Pacientka
nekterym ,,zadsadam* zpocCatku neptikladala velky vyznam (spravny sed, prace
vV domacnosti ve vhodnych pozicich). Pfitom tato opatfeni mohou byt, jako v tomto
ptipad¢, dilezitou soucasti 1écby.

Kdyz pacient béhem denni ¢innosti déla néco, co mu soustavné skodi, pak veSkera

terapie selhava (Lewit, 2003).

V korekci dennich ¢innosti pacientek jsem vychazela predevsim ze Skoly zad, ktera
je podle mych zkusenosti pro pacienty srozumitelnd a neni narocnéa casové ani na zpusob
provedeni. Z hlediska téchto dvou pacientek, ale i1 hlediska obecného, musim bohuzel fici,
ze se se zasadami tohoto konceptu vétSina vetfejnosti setkdva jen okrajove. Proto si vytvari
pouze urcité domnénky o spravném provadéni a ve vysledku si nékdy jesté vice skodi. Zde
bych chtéla zminit své zkuSenosti z Némecka, kde jsem zila a nemohla si nevSimnout

rozdilu v informovanosti nasi a némecké vetejnosti o tom, jak se starat o sva zada (ale i o
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své zdravi celkové). Termin Skola zad a jeji zasady, jsou v Némecku vieobecné znamé,
stejné jako jeji tamni predstavitel, Hans Dieter — Kempf. Skola zad a forum s ni spojené
,»Gesunder Riicken — besser leben®, zahrnuje jednoduchy a ¢asové nenarony program
predstavujici zakladni minimum (a mnohdy zaroven maximum) v péci o sva zada (Kempf,
2013).

Némci si také vice uvédomuji negativni disledky dnesni doby a snazi se o jejich
kompenzaci predevSim aktivnimi Cinnostmi. Svij volny cas travi nejCastéji aktivne,
Vv oblibé maji kolo, koleckové brusle, bézky, prochazky, velmi ¢asto chodi pésky. V dobé
mého pobytu tam byl velmi populdrni Nordic walking a bylo naprosto bézné potkéavat na
ulici lidi shtlkami. I tady se prokazala duslednost Némct — Nordic walking
neprovozovaly, pokud nebyli dostateéné informovani ve spravnosti uzivani tohoto sportu.

Myslim, ze nejvétsi rozdil v pistupu péce o sva zada a o své zdravi je ten, Ze my,
Cesi, davame piednost pasivnim piistupim, ptipadné jednordzové pohybové aktivits.
Upfednostitujeme pasivni procedury, masaze, nevhodné jednordzové nadmérné cviceni.
Ptipadné pokud nas boli zada, cvicime, kdyz bolest ustoupi, cviCit prestdvame. Némci

preferuji ptistup aktivni, dbaji na pravidelnost a prevenci.

Na vertebrogenni poruchy a témata snimi spojené existuje velké mnozstvi
literatury. Autofi se n€kdy ve svych nazorech rozchazeji. Proto myslim, ze by
fyzioterapeut nemél slepé preferovat jednu konkrétni metodu ¢i techniku, ale vzdy terapii
volit podle aktualniho stavu konkrétniho pacienta. Casto je vhodné techniky kombinovat,
vybirat z nich to, co by mohlo byt nemocnému piinosné. Zalezi také na zkuSenostech a
nazorech terapeuta. Jako pfiklad uvadim zminéné korekce spravného sedu. Problematiku
spravného sedu podle Briiggera, ze které Skola zad vychazi, jsem uvadéla v kapitole Skola
zad. Zde se ptiklanim k nazoru Kolafe (Kolaf, 2007, str. 6,7) a také v praktickém
provadéni dbam na ulohu spravného postaveni branice oproti panevnimu dnu, respektive

postaveni hrudniku oproti panvi.

Kromé korekei sedu a dalSich dennich ¢innosti je u diagndzy vertebrogenni algicky
lumbosakralni syndrom, dulezitd spravna aktivita hlubokého stabilizacniho systému patete.
»Nasim cilem neni, aby pacient dlouhodob& dochazel na rehabilitaci, ale aby spravnou
stabilizacni svalovou souhru dostal co nejvice pod volni kontrolu a inkorporoval ji do

béznych vsednich ¢innosti (Kolat, 2009, str. 460).
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Pokud mohu zhodnotit mé pacientky, obé mély znamky insuficience HSSP. Musim
pfiznat, zZe nez jsem se vice seznamila s problematikou HSSP, méla jsem tendenci spojovat
hypotonické bfisni svaly s pfedpokladanou dysfunkci HSSP. Po urcitych zkuSenostech
jsem poznala, jak mylny byl tento nazor. To dokazuji i mé dvé pacientky. Prvni méla
vyraznou prominenci bfi$ni stény. Druhd méla na prvni pohled ,,ukazkové™ vysportované
bficho, s vyrysovanymi bfisnimi svaly. Obé v8ak mély insuficienci HSSP. Navic by se
predpokladalo, ze sportovné zalozena pacientka bude schopnd rychlejsi korekce této
insuficience, ale opak byl pravdou. Prvni pacientka méla lepsi gnostické funkce, prestoze

vvvvvv

otazka celkové fyzické kondice.

Tato prace byla tedy pro mé potvrzenim teoretickych poznatkii, Ze spravna funkéni
aktivita, koaktivace svalli, opravdu neni otazkou na prvni pohled ,,dobfe a viditelné*

posilenych svali.

Prvnim cilem mé bakaldiské prace bylo upozornit na rizikové faktory vzniku
vertebrogenniho onemocnéni, predevsim na vliv Zivotospravy. Myslim, Ze tento cil se mi
podatilo splnit jak v teoretické ¢asti, kde se této problematice vénuji v kapitole 1.11, tak
v ¢asti kazuistické. Na zakladé zkuSenosti z kazuistik musim konstatovat, ze neni
pravidlem, Ze aktivni zplsob Zivota a péstovani rliznych sportovnich aktivit je zarukou
,»Zdravé patefe. Naopak, provozovani nevhodnych sporti muize byt mnohdy stejné

Skodlivé, jako pasivni zptisob zivota.

Druhym cilem bylo poukdzat na vliv psychického faktoru na vznik a rozvoj
vertebrogenniho onemocnéni. Také tento cil se mi, podle mého nazoru, podafilo splnit.
V obou kazuistikdch popisuji vyrazny vliv psychiky na celkovy pribéh vertebrogenni

problematiky a pfedevsim na jeji 1é¢bu.
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Touto bakalafskou praci jsem se snazila podat komplexni uceleny obraz o
vertebrogennim  algickém lumbosakralnim syndromu. Vertebrogenni onemocnéni
predstavuje interdisciplinarni problematiku, zabyva se jim mnoho Iékatskych obort.
Rizikové faktory vertebrogenniho onemocnéni jsou cetné, mnohdy vSak byvaji

podceniovany.

Ve své praci jsem spolupracovala se dvéma pacientkami. Ob¢ byly zhruba stejného
veku, avSak kazda Gpln€ jind. Rozdil mezi nimi byl dan jejich piistupem k fyzické aktivité,
zivotnim stylem a také jejich povahovymi rysy. To se odrdZelo na celkovém obrazu
pacientek. Prace s nimi byla tedy zajimava. Ob¢ spolupracovaly velmi dobfe, ptesto se
jejich pfistup trochu lisil. U prvni pacientky byla zapotiebi vétsi psychicka podpora, nez u
druhé nemocné. Vliv psychiky mize byt u tohoto onemocnéni rozhodujici. Dulezitou
soucasti 1écby u obou pacientek, bylo zlepSeni insuficience hlubokého stabilizacniho

systému, coz se podafilo.

Pokud zhodnotim celkové vysledky fyzioterapeutické 1é€by, u obou pacientek doslo
ke zlepSeni stavu. To se ukazalo jak v jejich subjektivnim vniméani bolesti, tak 1
v nékterych objektivnich vySetfenich ve vystupnim kineziologickém rozboru. Nasledujici

prubéh onemocnéni a predevsim jeho 1éCby, bude zalezet uz jen na jejich dalSim ptistupu.
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Rok obhajoby: 2013

Kli¢ova slova: vertebrogenni, patet, bolest, 1é¢ebnd télesna vychova

Tato bakalaiska prace pojednava o vertebrogennim algickém lumbosakralnim
syndromu z pohledu fyzioterapie. V teoretické casti je zpracovana anatomie a funkéni
anatomie lumbosakrdlni oblasti, etiopatogeneze a diferencidlni diagnostika, klinické
projevy, diagnostika a konzervativni a chirurgicka 1écba.

Do fyzioterapeutickych pfistupt patii: fyzikalni terapie, mobiliza¢ni techniky,
techniky meékkych tkani a postizometrickd relaxace, reflexni terapie, léCebna télesna
vychova a aplikace fyzioterapeutickych konceptii a metod. DileZitou soucasti fyzioterapie
vertebrogennniho algického lumbosakralniho syndromu je hluboky stabiliza¢ni systém
patete, diagnostika jeho insuficience a terapie.

V praktické casti jsou zpracované kazuistiky dvou pacientek s degenerativnimi
zménami bederni patefe. Rozdily mezi nimi jsou v celkové Zivotospravé a v pfistupu
k vertebrogennimu onemocnéni, ktery souvisi s psychickym faktorem.

Cilem této prace je poukazat na vliv zivotospravy a psychického faktoru na prib¢h

vertebrogenniho lumbosakralniho syndromu.
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Number of pages: 132

Number of attachments: 12
Year of thesis defense: 2013

Key words: vertebrogenic, spine, pain, medical physical training

This bachelor work deals with lumbar vertebrogenic algic syndrome from the
physiotherapist point of view. The theoretical part of work is focused on anatomy and
functional anatomy in lumbar area, etiopathogenesis and differential diagnostics, clinical
symptoms, diagnostics and conservative and chirurgic treatment.

Into physiotherapist approaches belong following techniques: physical therapy,
mobilization techniques, soft tissue and post isometric release, reflex therapy, medical
physical treatment and application of physiotherapy concepts and methods. Important part
of physiotherapy of lumbar vertebrogenic algic syndrome is deeply stabilized spine system
and its insuficiention and therapy diagnostics.

In practical part of work the casuistry of two patients with degenerative changes of
lumbar spine is elaborated. Differences between those two patients are in their regime of
life and in their attitude towards vertebrogenic disease, which is related to psychical factor.

The main point of this work is a refer of influence of regime of life and psychical

factor on lumbar vertebrogenic syndrome development.
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Seznam zkratek

AGR — antigravita¢ni relaxace
A — O —atlanto - okcipitalni
bilat. — bilateralné

BMI - Body Mass Index

C — cervikalni (krcni)

CC - cervikokranialni

cm - centimetr

cm? - centimetr Gtvere&ni

CNS — centrélni nervovy systém
Cp — kréni patet

C-Th — cervikotorakalni

¢. - Cislo

DK — dolni koncetina

DKK — dolni koncetiny

ERA - effective radiation area

f - frekvence

HAZ — hyperalgicka kozni zoéna
HK — horni koncetina

HKK — horni koncetiny

HSSP — hluboky stabiliza¢ni systém patete
IR —infra red

kg — kilogram

kol. — kolektiv

L — lumbalni (bederni)

L1-L5 — bederni obratle 1 - 5
lig. — ligamentum

ligg. — ligamenta

Lp — bederni patet

LS — lumbosakralni

LTV — lécebna telesna vychova

m. — musculus
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MHz — megaherz

mm. — musculi

mm Hg — milimetr rtutového sloupce
n. — nervus

nap¥. - napiiklad

nm — nanometr

P. — pacient

PIR — postizometricka relaxace

proc. — processus

procc. - processi

RO — reflexni otaceni

RTG — rentgen

S1 - S5 —sakralni (kfizové) obratle 1 — 5
SCM - sternocleidomastoideus

S| — sakroiliakalni kloub

SIAS - spina iliaca anterior superior
SIPS — spina iliaca posterior superior
TENS — transkutanni elektroneurostimulace
Th — torakalni (hrudni)

Th1l - Th12 — hrudni obratle 1 - 12
Th-L — torakolumbalni

Thp — hrudni patet

TPs — tender points

TrP — trigger point

TrPs — trigger points

tzv. - takzvany

VAS — vertebrogenni algicky syndrom
W - Watt
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Ptiloha 1. Ligamenta bederni patefe a panve

Ligament6zni aparat lumbosakralni patete je tvofen dvéma dlouhymi vazy, které se
tdhnou po celé délce patefe a kratkymi vazy, obvykle spojujici obratlové oblouky
a vybézky sousednich obratl.

Ligamentum longitudinale anterius probiha po pfedni strané patefe od atlasu po
os sacrum, spojuje téla obratli a pevné k nim Ine, napind se pii extenzi trupu. Lig.
longitudinale posterius spojuje zadni plochy obratlovych tél, jde po piedni sténé kanalu
patefe od okciputu K os sacrum, vytvaii pevnéj$i spoje s meziobratlovou ploténkou a
napina se pii flexi patefe. Kaudalni pokracovani téchto vaza je lig. sacrococcygeum
anterius et posterius, jdouci ze sakra na kostré. Ligamenta flava jsou kratké vazy,
spojujici obratlové oblouky a dopliiujici pateini kanal. Mezi kratké vazy dale patii ligg.
interspinalia, jenz slouzi ke spojeni processi spinosi sousednich obratli a ligg.
intertransversalia, ktera propojuji procesi transversi, nejsilnéj$i pravé v bederni oblasti.
Kratké vazy také zesiluji kloubni pouzdra. Ligg. iliolumbalia vytvaieji spojeni mezi
distalnimi bedernimi obratli a panevni kosti.

Do ligament LS oblasti se fadi i skupiny vazii zpeviujicich panev zevniti kolem
sakroiliakalniho a sakrokokcygealniho skloubeni - ligg. sacroiliaca ventralia et dosalia,
ligg.sacrococcygealia, lig. sacrotuberosum, lig. sacrospinosum (Cihak, 2001; Kasik a
kol., 2002).
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Ptiloha 2. Svaly lumbosakralni oblasti

Zadové svaly se déli do dvou hlavnich skupin: heterochtonni (povrchové)
a autochtonni (hluboké). V heterochtonni skupiné jsou nejvice na povrchu uloZeny
spinohumeralni svaly, které zacCinaji na patefi a upinaji se na pletenec pazni (humerus,
scapulu a claviculu). Spinohumeralni svalstvo ma dvé vrstvy. Prvni tvofi m. trapezius
a m. latissimus dorzi. Ve spodnégjsi, druhé vrstvé, se nachdzi m. levator scapulaec a
m. rhomboideus major et minor. S lumbosakralni oblasti nejvice souvisi m. latissimus
dorsi, jenz ma zacatek svalu prostfednictvim fascie thoracolumbalis, ktera je napjata mezi
crista iliaca, os sacrum a 12. Zebrem; dale od tfi kaudalnich Zeber a Sesti kaudalnich trni
Th obratli. Upon svalu je na crista tuberculi minoris na humeru a jeho funkce je addukee,
extenze, vnitini rotace paze. Pti fixované pazi se uplatiiuje jako pomocny vdechovy sval.
Inervace je n. thoracodorsalis z plexus brachialis. Pod touto svalovou vrstvou jsou ulozeny
svaly spinokostalni, které vytvaii dalsi, v potfadi jiz tieti vrstvu. Jedna se o m. serratus
posterior superior et inferior, jenz jdou od patefe na zebra.

Spinohumeralni svaly inervuji ventralni vétve misnich nervu z plexus brachialis a
spinocostalni svaly nn. intercostales. M. trapezius tvofi vyjimku, inervuje ho
n. accesorius.

Ctvrta vrstva obsahuje svaly autochtonni. Dé&li se do n&kolika systémii. Systém
spinotransverzalni, kam patii m. splenius capitis et cervicis. Jejich hlavni masa je uloZena
Vv pritbéhu kréni patete. Systém sakrospinalni, do né¢hoZ se fadi mohutné svalstvo, které se
souborné nazyva m. erector spinae (m. sacrospinalis). Medialné ho vytvaii m. longissimus
a lateraln¢ m. iliocostalis. Tyto svalové valy jdou od crista iliaca, 0S sacrum a processi
(dale jen procc.) spinosi bedernich obratli. Pokracuji kranialné, tvoii mnoho cipt a upinaji
se na procc. transversi L, Th a C obratlii a na Zebra v blizkosti patefe. Cast dosahuje az na
processus (dale jen proc.) mastoideus jako m. longissimus capitis. Funkce m. erector
spinae je extenze patefe pii oboustranné kontrakci a pii jednostranné akci zajistuje
lateroflexi a rotaci patefe na stranu kontrahovaného svalu. Systém spinospinalni spojuje
procc. spinosi Vv kréni a pfedevsim v hrudni oblasti. Cely komplex se nazyva m. spinalis a
slouzi opét k extenzi patete.

Systém transverzospinalni zahrnuje cetné svaly jdouci od procc. transversi na

procc. spinosi kranialnich obratld. Jsou to m. semispinalis, mm. multifidi a kratk¢ mm.
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rotatores. Jejich funkce je extenze patete, lateroflexe na stranu kontrahovaného svalu a
rotace na stranu opacnou.

Nejhlubsi vrstvu tvoii tzv. kratké svaly zadové. Patii sem pii zadklonu aktivujici se
mm. interspinales, nachazejici se mezi procc. spinosi. Mm. intertransversarii, mezi procc.
transversales, pomahajici pfi lateroflexi patefe a mm. levatores costarum. A dale hluboké
Sijové svaly, m. rectus capitis posterior minor et major a m. obliquus capitis superior et
inferior. Svaly spojuji vybézky atlasu, axis a os occiput a nastavuji jemné postaveni hlavy.

Inervace hlubokych zadovych svalt je zajisténa dorzalnimi vétvemi spinalnich nervi.

V problematice bolesti bederni ¢asti zad je tfeba zminit i bfisni svaly. Celkové
svaly bficha délime na ventralni, laterdlni a dorsalni. Ventralni skupina zpeviiuje predni
stranu dutiny bfiSni a tvofi ji m. rectus abdominis a m. pyramidalis. Laterdlni skupina
obsahuje m. obliquus externus et internus abdominis a m. transversus abdominis a dorzalni
skupinu zastupuje m. quadratus lumborum, ktery vytvaii zadni svalovou sténu bfiSni
dutiny. VSechny zminéné svaly jsou inervovany ventralnimi vétvemi 7. — 12. hrudniho

nervu (nn. intercostales, n. subcostalis) a z ventralnich vétvi 1. — 3. nervu lumbalniho
(Linc, 1984; Cihdk, 2001; Naiika, Eliskova, 2009).
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Ptiloha 3. Funk¢ni zkousky patete

Thomayerova zkouska testuje pohyblivost celé patefe. Pfi flexi trupu se méfi
vzdalenost mezi podlahou a natazenymi prsty. Norma je, ze se P. dotkne zem¢ Spickami
prstd. Pfi zkracenych flexorech kolennich kloubd se zkouSka provadi vsedé¢ a méfi se
vzdalenost od cela ke kolentim. Schoberova zkouska ukazuje rozvijeni L patete. Od trnu
obratle L5 se u dospélého naméfi 10 cm kranialng, P. provede flexi a norma je, pokud se
vzdalenost prodlouzi o 4 - 5 cm. Stiborova zkouska informuje o pohyblivosti Th a L
patete. Méti se vzdalenost od LS po C7, pfi predklonu se ma tato vzdalenost zvétsit o 7 -
10 cm. Ottova inklina¢ni zkouska méti pohyblivost Th patefe pii flexi. Od trnu C7 se
naméii 30 cm kaudalné, pfi flexi by mélo dojit ke zvétSeni nejméné o 3, 5 cm. Ottova
reklinaéni zkouska se provadi stejné¢ jako zkouska inklinac¢ni, ale P. provadi retroflexi.
Vzdélenost se ma zmensit o 2, 5 cm. Cepojova zkouska ukazuje rozsah pohybu Cp do
flexe. Od trnu C7 se naméfi kranidlné 8 cm a pii pfedklonu se tato vzdalenost ma
prodlouzit o 3 cm. Forestierova fleche je kolma vzdalenost od stény k protuberantia
occipitalis externa. Zjistuje se u zvySené¢ kyfozy nebo pii flekénim postaveni hlavy.
Zkouska lateroflexe se provadi tak, ze P. je zady opfeny o sténu, oznaci se bod, kam
dosahuje daktylion a ze vzpiimeného stoje provadi plynule lateroflexi. Posuzuje se zpisob
provedeni, a zda je uklon na ob¢ strany stejného rozsahu (Opavsky, 2003; Dungl, 2005;
Haladova, Nechvatalova, 2003).
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Ptiloha 4. Napinaci manévry

Tyto testy slouzi k informaci o drazdéni perifernich nervii pii onemocnéni patetre a

pomahaji rozlisit neurologickou afekci od primarniho postizeni kloubti.

V souvislosti s onemocnénim vertebrogenniho lumbosakralniho syndromu se na
dolnich koncetinach vysetfuje Lasséguetiv manévr, pii némz dochazi k natazeni n.
ischiadicus a jeho pochvy. U pacienti s vyhfezem disku L4 — L5 a L5 — S1 dochazi pfi
tomto testovani ke zhorSeni nebo provokaci radikulérni bolesti ¢i k parestéziim. VySetfeni
se provadi vleze na zadech a vysetiujici zveda dolni koncetinu s extendovanym kolenem
nad podlozku. U elevace se posuzuje uhel, pfi kterém se objevi bolest ve vysetfované DK —
nebolestiva elevace do 80° se povazuje za negativni odpoveéd'. Jestlize se béhem elevace
vySetiované¢ DK vyvold bolest v kontralateralni DK, jednd se o pozitivni zkiizenou
odpovéd, tzv. zkFizeny Lasséguetiiv manévr, ktery mize svédcit o medialni herniaci nebo
volny sekvestr. Nékdy mize nemocny udéavat bolest na zadni stran¢ stehna a pod kolenem
v disledku zkraceni ischiokrurdlnich svald. Proto se k odliSeni provadi Bragarduv test,
kdy se po udani bolesti béhem Lasséguetiova manévru snizi stupen flexe DK v ky¢li do
zmirnéni bolesti a poté se provede dorzalni flexe nohy, ¢imz se zveEtSi napnuti n.
ischiadicus. Obraceny Lasségueiv manévr se testuje vleze na bfise a cilem je protazeni
n. femoralis a miSnich kofenit L2 — L4. Provadi se extenze v kycli s flektovanym kolennim
kloubem za soucasné fixace panve. Test je pozitivni, jestlize dochazi k bolesti €1 parestezii

na ptredni a vnitini ploSe stehna a vnitini stran¢ bérce (Gross, 2005; Kolat, 2009).
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Piiloha 5. Postizometricka relaxace

Technika se vyuziva predevSim na svalové spasmy a spoustové body ve svalech
(TrPs). Mize se tak relaxovat cela svalova skupina, jednotlivé svaly nebo ¢ast svalu. Po
zaujeti spravné pozice pacienta i terapeuta a fixaci, terapeut provede predpéti ve sméru
svalovych vlaken, minimalni silou izometricky odpor, setrva 10 — 15 sekund. Poté se
nemocny nadechuje, uvolni izometricky odpor, vydechuje. Z dosazené pozice se nevraci,

opakuje se podle potieby 3 — 5x (Lewit, 2003).
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Piiloha 6. Skola zad: nevhodné a spravné pracovni pozice (Rasev, 1992).
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Ptiloha 7. Ergonomie pracovniho mista a pracovniho sektoru (Martinkova, 2010).
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Ptiloha 8. Cviceni na velkém mici — stabilizace patefe, panve a dolnich koncetin
(Palascakova Springrova, 2008).
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Ptiloha 9. Stre¢ink m. iliopsoas (Kabelikova, Vavrova, 1997).

Priloha 10. Strec¢ink ischiokruralniho svalstva (Bursova, 2005).
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Ptiloha 11. SM — systém (Kling, 2009).

131



Priloha 12. Alexandrova technika (Brennan, 2004).
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