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Uvod
Strukturdlni poruchy bederni patete jsou onemocnéni, kdy dochazi ke zménam
na pohybovych segmentech patefe. K témto onemocnénim patii napiiklad vyhiez

meziobratlové ploténky, riiznd degenerativni onemocnéni patefe, zancty obratli

a mekkych tkani nebo nadory v oblasti bederni patefe.

Tato onemocnéni patefe patii k jedné z nejcastéjSich pfi€in navstév [ékare.
Vyzkumem bylo prokdzano, Zze az 60 % mélo v minulosti zkuSenosti s bolestmi zad
a snimi spojenymi obtizemi (Waddell, 1987). Akutni vzplanuti bolesti zad mulze
znaéné limitovat kvalitu zivota nebo vykon pii zaméstnani ¢i sportu. DneSni moderni
Clovék pracuje vsed€, pohybuje se automobilem, trpi nadvdhou a minimalné
se vénuje sportu ¢i jinym pohybovym aktivitim. Onemocnéni pateie souvisi s Zivotnim
stylem populace ve vyspélych zemich svéta, kde méa velké procento lidi sedavé
zaméstnani. Postihuje vSechny ve&kové kategorie a je cCastou pfiCinou pracovni
neschopnosti nebo dokonce invalidniho diichodu produktivni populace. Bolesti zad tak
mohou byt zatazeny mezi civiliza¢ni choroby. Do budoucna budou strukturdlni poruchy
patete stale CastéjSim tématem, kterym se bude zabyvat vice 1ékait a fyzioterapeutd.
Tyto obtize zaméstnavaji ve velké mife zdravotnicky persondl, zdravotni pojistovny,

které vynakladaji velké prostfedky na 1écbu téchto pacienti.

Ne vzdy jsou bolesti zad zpiisobeny pouze hypokinezi a ochablosti posturdlniho
svalstva. Béhem naSeho zivota dochdzi ke zméndm na patefi, na jejich kloubech
a riznych komponentdch jako jsou intervertebralni disky, kloubni plochy, vazy
a dochdzi také k degenerativnim zméndm na nervové soustavé. Tyto zmény jsou Uzce
spojeny s vékem. Castymi pacienty 1ékaiti a fyzioterapeutt jsou lidé ve véku od 55 let
vyse, ktefi trpi jiz degenerativnimi zmé&nami na patefi. Mén¢ Casto tyto bolesti zptisobuji
nadorova onemocnéni, které se objevuji spiSe u produktivni populace ve véku 20 — 55
let v€ku. U mladSich pacientii jsou tyto obtiZze zptsobeny vrozenymi vadami obratld,
kloubli patefe nebo deformacemi zpusobenymi traumatem. Zanétlivda degenerativni

onemocnéni patefe jsou také vyznamnou skupinou postihujici spiSe mladsi pacienty.

Ve své bakalarské praci se zabyvam stavbou a kineziologii bederni patete,
rozdélenim strukturdlnich poruch a jejich klinickymi projevy. Déle zde uvadim

diagnostické postupy, moznosti lécby pacienta a preventivni opatfeni téchto



onemocnéni. Toto téma jsem si vybral z divodu, ze se ve svém profesnim zivoté

nejcastéji setkavam s pacienty, ktefi trpi vertebrogennimi obtiZzemi zad.

Cilem mé bakalaiské prace je shrnuti teoretickych poznatkl od pfi€in strukturalnich
poruch bederni patete az po jejich 1écbu a prevenci. Uvadim zde nékolik metodik,
které se v praxi vyuzivaji pii feSeni téchto obtizi, coz je dolozeno kazuistikami dvou
pacientii. Metodiky prevence a 1é¢by se neustdle méni a stale vice se ptiklada dilezitost
individudlniho pfistupu k pacientovi. V kazuistickych pracich uvadim detailni
diagnostické postupy, nékolikatydenni pribéh terapie pacienta na zakladé

kineziologického vySetieni a na Zaver zhodnoceni terapie.



I Teoreticka c¢ast

1 Kineziologie osového organu

1.1 Osovy organ

Osovy organ je zakladnim prvkem prakticky vSech pohybi. S ohledem na vzpiimené
drzeni téla, jak pfi stoji tak i lokomoci, je axidlni systém hlavni pohybovou bazi,
od které se dalsi pohyby odviji. Axidlni systém se sklada z fady komponent, které maji
nosnou, hybnou a protektivni funkci. Tvofi ho osovy skelet, klouby patete a jejich vazy.
Dale jej tvoii kostra, klouby a vazy hrudniku, svaly patefe a dychaci svaly.
Z biomechanického pohledu je patet pruzny, zakiiveny valec. V jednotlivych ¢astech
je patet biomechanicky rozdilna, sloZena zriznych komponent. Zikladni funkéni

jednotkou patete je pohybovy segment (Dylevsky, 2009).

1.1.1 Pohybovy segment

Pohybovy segment se skldda ze stykajicich se ploch hornich a dolnich polovin
nad sebou lezicich obratlovych tél, jednoho paru meziobratlovych (facetovych) kloubt,
intervertebralniho disku, fixac¢nich svalti a vazl. Z funkéniho hlediska ma pohybovy
segment tfi zakladni komponenty: nosnou, fixa¢ni, hydrodynamickou a kinetickou

(Véle, 2006).

Nosné a fixa¢ni komponenty

Hlavnimi nosnymi prvky jsou obratlova téla. Z biomechanického pohledu se télo
obratle skladd ze dvou typt kosti — spongiézni a kompaktni. Kompaktni ¢ast prenasi
45 — 75 % vertikalniho zatiZeni plsobiciho na obratel. Mezi jednotlivymi segmenty
patefe jsou znacné rozdily. Nejvétsi zatizeni nesou masivni téla obratlli bedernich
a obratlli dolni hrudni patefe. Pevnost obratli je nejvétsi v osovém zatizeni, a to pét
az sedmkrat vétsi nez v jinych smérech. Mechanickd odolnost obratle se samoziejmé

snizuje redukcei spongidzni slozky obratle napft. pii osteoporoze (Véle, 2006).

Absolutné nejzatizenéjSim segmentem je prechod L5/S1, kde se na malé stycné ploSe
koncentruje tlak z vahy celé horni poloviny téla a snasi tlak blizici se az k 7kPa

(Tichy, 2008).
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Dalsi nosnou komponentou jsou oblouky obratld, které maji pfedev§sim ochranou
funkci. Jsou mistem zacatku patetnich vazi, které spolu s oblouky utvareji komplex

patetniho kandlu s michou a mi$nimi kotfeny (Véle, 2006).

Obratlové vybézky jsou trojiho typu. Vybézky pro kloubni plochy meziobratlovych
kloubti, pficné a trnové vybeézky, které slouzi jako mista fixace vazl a zaddovych svali.
Vazivové spoje jsou z ¢asti pasivni nosné komponenty hybného segmentu. Z hlediska

anatomického rozliSujeme na pateti kratké a dlouhé vazy (Dylevsky, 2009).

Hydrodynamické komponenty

Jako hydrodynamické komponenty se popisuji meziobratlové desticky, které maji
funkci chrupavcitych spojii mezi tély obratli. Je jich dvacet tfi, coz je o jednu méné
nez pohybovych segmenti. Mezi atlasem a Cepovcem meziobratlova desticka neni.
Prvni disk je aZ mezi obratlem C2 - C3 a posledni je mezi obratlem L5 - SI.

Délka patete je asi 70 - 75 cm a tvoii 40 % celkové délky téla (Tichy, 2008).

Intervertebralni disky slouzi jako hydrodynamické tlumice absorbujici dynamické
a statické zatizeni osového skeletu. Disky, téla obratlli, okolni vazivo a cévy predstavuji
osmotickou soustavu, ve které pifi zatizeni probihd intenzivni vyména vody
a hydrofilnich latek. Vrstvicka hyalinni chrupavky na povrchu ploténky se chova jako
polopropustnd membrana, ptes kterou pii odlehceni (které klesne pod 800N) natékaji
roztoky vody, cukrii, iontl a dalSich mensich molekul. Proudéni je obousmérné a zavisi
na tlakovych pomérech v celém systému. Za téchto podminek je ziejmé, Ze vytlaCovana

tekutina mé tendenci odtékat do pfilehlého Zilniho splavu (K4S, Orszagh, 1995).

Tendence k vytlacovani tekutiny z disku pfi zatéZi roste. Zanedlouho by chrupavka
nemohla plnit funkci elastického polStafe, protoze by doslo k rychlému snizeni vysky
disku a téla obratli by se az dotykala. Doslo by také k vyznamnému poskozeni okolnich
struktur, vcetné t&l obratld. Systém cirkulace je proto doplnén o biochemicky
mechanizmus, kdy makromolekuly amorfni mezibunééné hmoty chrupavky
meziobratlové ploténky (tzv. mukopolysacharidy) jsou siln€¢ hydrofilni a vdZou na sebe
velké mnozstvi vody. Jejich kapacita dokonce pfi urCitém zatizeni jeSté narlsta.
Mezi témito systémy existuje dynamickd rovnovaha, kterd zajiSt'uje pruznost ploténky

(K43, Orszagh, 1995).
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Kinetické a fixaéni komponenty
Témito komponentami jsou rozumény meziobratlové klouby, svaly a vazy

(Véle, 2006).

1.2 Pohyblivost patere jako celku

Pétet je velmi pohyblivy orgén, a to diky stavbé jednotlivych sektorti (viz tabulka 1,
str. 14). Pohyblivost patefe v riznych etdzich je rozdilna. Nékteré useky patefe mohou
provadét pohyb soucasné nékolika sméry, jako je to napfiklad u kréni patete,
kterd je schopna pii flexi trupu provést i retroflexi. Rozsahy pohybl jednotlivych
sektort zavisi také na vySce meziobratlové ploténky. Smér pohybu je ur¢ovan sklonem
kloubnich ploSek. V neposledni fad€ ovliviiuji rozsah pohybu mekké tkané: vazy,
kloubni pouzdra a svaly. Kazda z téchto komponent mize velmi vyznamné ovlivnit

pohyblivost, jak v jednotlivém segmentu, tak i v pateti jako celku (Rychlikové, 2012).

1.2.1 Pohyby patere

Anteflexe — jeji celkovy rozsah je asi 135° (viz obrazek 1). Pfi anteflexi se piedni
okraje obratlovych tél ksobé piiblizuji, tim se sily pfenasSeji na predni plochu
intervertebralniho disku a zadni okraje obratlovych t&l se oddaluji. Napina
se ligamentum longitudinale posterius. ZvétSuji se prostory ve foramen inetrvertebrale

a trnové vybézky se od sebe oddaluji (Rychlikova, 2012).

Obrazek 1. Rozsah anteflexe a retroflexe (Rychlikova, 2012).
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Retroflexe — se fyziologicky pohybuje kolem 130°. Dochazi k oddéleni ptfednich
okrajii obratlovych tél. Napina se ligamentum longitudinale anterius. Zadni okraje
obratlovych tél se ksobé ptiblizuji. ZmenSuje se prusvit foramen intervertebrale
a trnové vybézky se k sobé priblizuji. V piipadé velké retroflexe se mohou o sebe

az opirat (Rychlikova, 2012).

Lateroflexe — z neutralniho postaveni je rozsah asi 70° obéma sméry (viz obrazek 2).
Pti lateroflexi se k sob& kloubni ploSky meziobratlovych tél na homolaterdlni strané
ptiblizuji a na kontralaterdlni strané oddaluji. Behem pohybu na sebe pomérné rychle
narazeji a uklon by nebylo mozno provadét v danych rozsazich, proto dochdzi zaroveil
k rotaci obratli. Velikost rotaci je téméf v piimé uméte s lateroflexi. Uklon je mozné

provadét v soucasné predklonu nebo zéklonu patere (Rychlikova, 2012).

Obrazek 2. Rozsah celkové lateroflexe (Rychlikova, 2012).

Rotace — celkova rotace patefe, od zadhlavi az k os sacrum, je vrozsahu asi 90°
ke kazdé stran&. Rozsah rotace je velmi variabilni. K nejvétsi rotaci dochazi v kréni

patefi, zatimco nejméné miZeme rotovat v oblasti bederni patefe (Rychlikova, 2012).
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Tabulka 1. Rozsahy jednotlivych sektorii patete (Rychlikova, 2008).

Sektor patefe | Flexe | Extenze | Lateroflexe | Rotace

Kréni 30-35°180-90°| 35-40° 45-50°
Hrudni 35-40° [ 20-25°| 20-25° 25-35°
Bederni 55-60° (30-35°| 20-30° 5°

1.3 Stabilita patere

Stabilita patefe je schopnost fixovat klidovou konfiguraci patefe, kterd je dana
tvarem obratll 1 zakfivenim patefe jako celku. Toto zdkladni postaveni musi byt patet
schopna udrzet i pfi fyziologickém rozsahu pohybu. Jde-li o udrZeni konfigurace patete
v jedné poloze, mluvime o statické stabilité. Pokud polohu ménime, a patef fixuje

zmény béhem pohybu, mluvime o stabilité¢ dynamické (Dylevsky, 2009).

1.3.1 Stabilita staticka

Stabilita staticka je podminéna tfemi pilifi. Pfedni pilif tvoii obratlova téla,
meziobratlové desticky a podélné vazy. Postranni dva pilite se skladaji z kloubnich
vybézki, pouzder intervertebralnich kloubi a vazii nataZenych mezi sousedicimi obratli.
K systému statické stabilizace patii také pletenec horni a dolni koncetiny a kostra
hrudniku. Z biomechanického hlediska je staticky systém dilezity pro pruzny pienos

narazii vznikajicich pfi chlzi, skocich apod. na struktury centrdlni nervové soustavy

(Rychlikova, 2012).

1.3.2 Stabilita dynamicka

Dynamicka stabilita patefe je zabezpecovana pruznosti axialnich vazivovych struktur
a svaly. Stabilitu dynamickou je tfeba chapat jako funkci vaziva pfedev§sim ve vztahu
k axidlnim svalim. Vazivo tvofi pruzny ,,skelet” svalt, fascidlni obaly svali a uponové
Slachy svalii. Ve vazivu (v prostorové rizné orientovanych makromolekuldch vldken)
se akumuluje ¢ast energie, kterou generuji svaly pii své aktivaci, a vazivo svoji
pruznosti tak plsobi jako brzda - tlumi¢ ndrazii vznikajicich pfi ndhlych pohybech.
Vazivo také zajiStuje pfenos svalového tahu (sila) na Casto velmi vzdalené struktury.
Ploché, silné fascie jsou 1 misty mechanické opory svalovych fetézcil.
Vazivo je 1 vyznamnym zdrojem aferentaci, které po zpracovani v centralnim nervovém
systému zajiStuji pracovni nastaveni - dynamickou stabilitu pfislusnych segmenti

a sektorti patete. Svalova dysfunkce vyvolana napt. bolestivym podnétem, mize vyvolat
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chybné postaveni hybného segmentu a naslednou funkéni poruchu - pohybovy blok
(http://biomech.ftvs.cuni.cz).

1.3.3 Stabilizacni funkce patere za fyziologické situace

Béhem stabilizace se vzdy zapojuji extenzory patefe. Jejich aktivace probiha
v nasledujicim timingu: nejdiive se zapojuji extenzory hluboké a teprve pii vétSich
silovych narocich se zapojuji svaly povrchové. Jejich funkce je vyvazovéana synergii
hlubokych flexorli krku a souhrou mezi branici, bfiSnimi svaly a svaly panevniho dna

(Kola¥, 2009).

Béhem vétSiho naroku na stabilizaci patefe se kontrahuje branice, jeji povrch
se oplostuje, a to nezavisle na dychéani. Branice svoji kontrakci tlaci na obsah bfisni
dutiny, ¢imz se zvySuje vnitrobfi$ni tlak. Dolni hrudni apertura a lateralni okraje bfisni
stény se rozSifuji. Pro stabilizaci patefe je dulezité postaveni osy mezi inzerci pars
sternalis a kostofrenickym uhlem. Za fyziologické situace je tato osa nastavena témeét
horizontalné. Pfi chybném nastaveni osy branice v sagitalni roviné a pfi nedostatecném
rozvoji dolni horni apertury laterdln€ se patologicky zvySuje aktivita extenzort patete.
Pro zachovani kaudalniho postaveni hrudniku béhem aktivace musi byt vyvéazena
aktivita bfiSnich svall - dolni fixatory hrudniku, se svaly prsnimi, skalenovymi

a mm. sternocleidomastoidei - horni fixatory hrudniku (Kolar, 2009).

K udrzovani vnitrobfi$niho tlaku pfispiva soucasna aktivita panevniho dna, branice
a svali bricha. Pro vysledny silovy vektor je proto dilezity také sklon péanve
a predevs§im postaveni hrudniku vic¢i panvi. Jiz mirné pfedsunuti hrudniku vyvolava

nadmérnou aktivitu v povrchovych extenzorech patete (Kolat, 2009).

BfiSni svaly se béhem pohybu chovaji jako dolni fixatory hrudniku. Pfi jejich
spravné funkci nedochdzi ke kranidlnim posuniim hrudniku. Vytvafi totiz punctum
fixum zeber, které umoziiuje oplosténi branice. Spolu s oplosténim branice potom

zvySuji vnitrobfisni tlak = stabilizacni moment (Kolafr, 2009).

1.3.4 Stabilizacni funkce patere za patologické situace
U pacientl s oslabenou piedni stabilizaci patefe se branice oplostuje nedostatecné.
Dolni hrudni apertura se nerozsiii, obsah bfiSni dutiny neni stlacen kaudalné a tato

insuficience je nahrazovana nadmeérnou aktivitou povrchovych extenzort (Kolar, 2009).
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Hlavni pric¢iny oslabené kontrakce branice jsou:

o Sikmé nastaveni osy branice v sagitalni roving.

e Ztuhlost hrudniku znemoziujici rozsifeni mezizebernich prostor a rozvoj
hrudniku v transverzélni roving.

e NevyvaZenost mezi hornimi a dolnimi fixatory hrudniku.

e Porucha timingu mezi kontrakci branice a bfisnich svald.

Odchylky od fyziologické situace vysetiujeme pomoci testd, které sleduji nabor svall

(Kol4¥,2009).
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2 Strukturalni pri¢iny vertebrogennich obtizi

Diskopatie
Spondyloatroza
Spondylolistéza
Osteopordza
Ankylozujici spondylitida
Zanéty

Nédory

S O

Spindlni stendza

2.1 Diskopatie

Diskopatie je nejcastéjSi organickou pfi¢innou bolesti zad. Na rozvoji diskopatie
se podili fada faktori v pribchu zivota. Jiz kolem dvacéatého roku zivota dochazi
ke zménam v cévnim zasobeni meziobratlovych plotének. Snizuje se v nich obsah vody
a proteoglykant. Objevuji se prvni trhliny v anulus fibrosus. Méni se 1 pozice nucleus

pulposus. Diskopatii délime podle miry poskozeni ploténky (pfiloha 2, str. 93)
na (Opavsky, 2011):

Vklenovani (bulging) — symetrické vyklenovani meziobratlové ploténky za okraj

obratlového téla.

Protruze disku — vysunuti ¢asti meziobratlové ploténky, které postihuje pouze ¢ast
obvodu. Cast nuclei puplposi pfitom pronika pod zevni vrstvu poskozeného anulus

fibrosus, ktery se vyklenuje pies okraj téla obratle.

Extruze disku — je stav kdy pronikd ¢ast nuclei pulposi pfes zevni vrstvu anuli
fibrosi. Pro extruze je charakteristicky vztah k zadnimu podélnému vazu (ligamentum
longitudinale posterius). U extruze epidurdlni dochdzi az k perforaci ligamenta

longitudinale posterius.

Sekvestr nebo sekvestrace — je stav, kdy je poruSena kontinuita meziobratlové
ploténky a doSlo k uvolnéni poskozené Césti pies okraj téla obratle. Ten miize byt
jak subligamentozni tak epidurdlni. Optimalni pro pacienta je, kdyZz dojde k resorbci
sekvestru. V opa¢ném piipadé sekvestr migruje i do vzdalenych mist a nédsledné v jeho

blizkosti vznika adhezivni arachnoitida nebo epidurdlni fibréza, kterd se stava
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vyznamnym zdrojem nocicepce a chronickych bolesti. Dalsim osudem sekvestru mize

byt 1 jeho kalcifikace, kterd vede k obdobnym komplikacim.

Podle sméru Sifeni protruze i extruze v horizontdlni roviné je délime na: medidlni
(dorzélni), paramedidlni (dorzolaterdlni), laterdlni a foramindlni (intraforamindlni)

a extraforamindlni hernie (Opavsky, 2011).

Tam, kde je patetni kanal dostatecné Siroky, nemusi nékolikamilimetrova protruze
nebo extruze disku vyvolat kofenovou symtomatiku. Lokalni nebo nepfesné
lokalizovatelné bolesti mohou byt zplsobeny nocicepci z poskozené ploténky
nebo drazdénim nociceptorti v ligamentum longitudinale posterius nebo iritaci z nervus

sinuvertebralis (Opavsky, 2011).

2.2 Spondyloatréoza

Jedna se o degenerativni artroticky proces postihujici intervertebralni klouby. Uzce
souvisi s rozvojem spondylézy. Spondyloatroza vznikd pietizenim intervertebralnich
kloubtli na zaklad¢ instability degenerované meziobratlové ploténky. Tvofii se osteofyty,
které mohou rist do patefniho kanalu a mohou zde zplisobovat stendzu. Mohou rist
také lateralng. Pii spodyloartréze se objevuji bolesti lokalizované v zadech

do postizenych usekt a také ztuhlost patete (Sosna, 2001).

2.3 Spondylolistéza

Je ventralni posun kranidlniho obratle v patefnim segmentu (viz piiloha 1, str. 93).
Jde o onemocnéni, které se etiologicky déli na nékolik skupin a to podle Cetnosti
vyskytu, patologickym vyznamem, rychlosti progrese skluzu, prognézou i terapii.

Spondylolistézy nejcastéji dé€lime na (Kolat, 2009):

Vrozené spondylolistézy jsou charakterizované dysplastickymi zménami obratld,
zejména kryci desky obratle S1. Obvykle ma kupolovity tvar. Délime je na skupiny
podle progrese: do 50 % nizka dysplazie a nad 50 % vysoka dysplazie (viz tabulka 2,

str. 19). Obé¢ skupiny maji bud’ prodlouzeny, nebo Uplné preruseny istmus.

Ziskané spondylistézy se déli na traumatické, postchirurgické, patologické
a degenerativni. Skupiny traumatickych spondylolistéz zahrnuji unavové zlomeniny

istmu nebo akutni trauma.

18



Tabulka 2. Rozd¢leni spondylolistéz (Palecek, Mrtizek, 2009).

Spondylolistéza
Stupen Subluxace %
1 <25%

2 25 % -50 %
3 50 % -75%
4 >75%

2.4 Osteoporoza

Osteoporodza je Castou pii¢inou vertebrogennich bolesti zad. Az 60 % ukladani kostni
hmoty je podminéno geneticky. Pohybovou aktivitou do tficatého roku zivota
je ovlivnéno celkové mnozstvi kostni hmoty. Zhruba do dvacatého roku Zivota je narist
kostni hmoty nejvétsi. Osteoporézu délime na generalizovanou a lokalizovanou.
A dale generalizovanou na priméarni a sekundarni podle pfi¢in vzniku. V priméru
postihuje osteopordza 5 — 6 % lidi ve vyspélych statech. Osteoporotickou kompresi
obratli pak trpi 20 — 40 % zen nad 70 let. Velmi Casto osteopordzu 1ékat diagnostikuje
az pii traumatu na obratli, typicky bez vyrazného mechanismu poranéni.
Prvnim ptiznakem osteoporozy je akutni bolest ve stfedni hrudni a horni bederni patefi.
Velice souvisi se statickou zatéZi. Bolesti maji tendenci se zhorSovat pii dlouhém sezeni
¢i stani, uleva pak pfichazi v leze. Pacienti Casto zaujimaji antalgické drZeni téla,
maji omezeny rozvoj hrudni a bederni patete a pii poklepu na trny obratlii se objevuje

bolestivost. Je porusen dechovy stereotyp 1 stereotyp chiize (Kas, Orszagh, 1995).

2.5 Ankylozujici spondylitida

Ankylozujici spondyitida, neboli Bechtérevova choroba je zanétlivé degenerativni
onemocnéni patete, které postihuje predevSim osovy skelet, ale i sakroiliakdlni
skloubeni a kostovertebralni klouby. Dale pak postihuje velké nosné klouby a objevuji
se 1 léze na sliznici a kazi. Jsou také postizeny oc¢i a kardiovaskularni systém.
Onemocnéni propukd koncem dvacatého az tticatého roku Zivota, je Cast&j$i u muza
nez u zen, a to vpoméru 7 : 1. V dospé€lé populaci je jeji prevalence 0,5 % az 1 %.
Etiologie je zatim neznama. Prvni pfiznaky se mohou objevovat jako artralgie, tponové
bolesti v oblasti sedaci kosti a patni kosti. Zfidka se objevuje jako prvni pfiznak iritida.
DalSim typickym pfiznakem je bolest v zddech v jakékoliv lokalizaci, a to zejména

po probuzeni. Pocit ranni ztuhlosti a bolestivosti v zddech mizi po rozhybani.
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Podle postupu postizeni délime akylozujici spodylitidy na ascendentni a descendentni
typ, ktery miize vyustit az v iiplnou rigiditu patefe. Casto je pfitomen otok a to zejména
na  kostovertebralnich, sternoklavikularnich  skloubenich a velmi zfidka
na temporomandibularnich a akromioklavikularnich skloubenich. Typické pro tuto
chorobu je zvySeni télesné teploty jako pifi akutnim ndstupu nemoci a zvySena
bolestivost kloubt, kterd ma sezonni charakter, a to v jarnich a podzimnich mésicich

(Kas, Orszagh, 1995).

2.6 Zanéty

Bakteridlni zanéty v oblasti patefe patfi mezi zdvazné onemocnéni.
Vznikaji nejcastéji hematogennim rozsevem z jiného loziska. Zpisobuji ji bakterie
Staphylococcus Aureus, Pseudomonadas, Escheria Coli, Proteus. Mlize se projevovat
jako bolest, nejCastéji v bederni patefi. Malokdy se objevi ptiznaky sepse,
jako je zvySena teplota, otok, tfesavka, zimnice a celkova slabost. Zanéty na patefi
vznikaji jako komplikace po operacich (discitida) nebo po obsttiku. Mezi zanétliva
onemocnéni patefe fadime i1 revmatologickd onemocnéni, jako je revmatoidni artritida,

juvenilni idiopaticka artritida a ankylozujici spondylitida (Kolat, 2009).

2.7 Nadory

Nédory patefe a michy jsou vzacnym, ale zdvaznym onemocnénim. Mohou
byt zdrojem vertebrogennich bolesti a strukturdlnich zmén. Svym riistem utlacuji
nervové struktury patete a zpusobuji ischemii tkani utlacenim cirkulace, coz mize
vyvolat bolest. Mezi benigni nadory fadime oteoidni osteom, hemangiom
a osteoblastom. Mezi maligni potom osteosarkom, chondrosarkom, Ewingtiv sarkom,
chordom, lymfom ¢i myelom. Lécba je obtiznd z divodu umisténi nadorit (Jedlicka,
Keller, 2005).

2.8 Spinalni stendza

Spinalni stendza zahrnuje jakékoliv zmény, které lokalné vedou k zuZeni paterniho
kanalu. Spindlni sten6za miZze byt vrozend 1 ziskand, mize se manifestovat
radikularnim syndromem nebo neurogennimi bolestmi, nebo miiZze byt i klinicky néma.
Pro spindlni sten6zy u bederni patete jsou typické neurogenni klaudikace, které vznikaji
pii dlouhodobém stani ¢i chiizi. Zprvu se objevuji bolesti, parestezie, nasledné
pak slabost v dolnich koncetinach, ktera mize vést az k padim. Stav je zhorSovan

zaklonem, naopak ptedklon plisobi ulevu do nékolika minut (Vykruta, 2006).
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3 Klinické projevy strukturalnich poruch bederni
patere

3.1 Lumbago

Lumbago je bolest bederniho tuseku patefe, ktera je velmi castd a dochézi
pfinik trvalé a bolestivé kontrakci svalll, zejména paravertebralnich. Bolesti mohou byt
multikauzalni etiologie. Lumbago délime na akutni a chronické podle délky trvani.
Pokud bolest trva déle jak tfi mésice, hovofime jiz o chronickych bolestech. Pacient
ma v akutni fazi trup v ,,.blokovaném postaveni* (mirny pfedklon s vybocenim panve).
Toto postaveni je vétSinou strnulé a pacientovi déla velké obtize udélat jakykoli pohyb,
narovnat se nebo predklonit. Bolest je vétSinou lokalizovdna do lumbosakralniho
pfechodu a sakroiliakalnich kloubti. Bolesti ¢asto propaguji pies hyzd¢ az do dolnich

koncetin (DKK) (http://www.insht.es).

Mezi nejcastéjsi pficiny akutniho lumbaga patii trvalé pietizeni paravertebralnich
svall bederni patefe. Objevuje se velmi Casto u pacienttl, kteti maji sedavé zaméstnani
a dlouhodobé tak svaly pfetézuji. Lumbago mulze byt také zplsobeno traumatem
(ndrazem pti nehodé nebo poskozenim mekkych struktur pti velké svalové namaze).
Dalsi pficinou jsou degenerativni onemocnéni patefe (osteoartroza bedernich obratlil),

poskozeni disk a osteofyty (http://www.insht.es).

3.2 Radikularni syndrom bederniho tseku patere

Radikularni syndrom bederni patefe se vyznacuje prudkou bolesti vystielujici
z bederni patefe do presnych dermatomil na dolnich koncetinach. Ptiznaky kofenovych
syndroml zavisi na tom, jaké Casti kofene jsou drdzdény ¢i utlaCovany.
Dochézi-1i k drazdéni senzitivni ¢asti miSniho kofenu, je vyvolavana bolest, parestezie,
hypestezie v daném dermatomu. Pfi postiZzeni €ist¢ motorické slozky miSniho kofenu
se objevuji kifeCe a oslabeni svali postizeného tuseku. VyznaCuje se stejnym
charakterem jako periferni paréza. Pfi utlaku miSniho kofene dochdzi k vyraznému
nastupu hypotonie az atrofie svali. NejbéZngj$i formou kofenovych syndromi
je kombinace drazdéni senzitivni i motorické Céasti miSniho kotfene. Tato forma
pak vykazuje jak bolestivost s vyfazovanim do pfislusného dermatomu, tak i svalovou
slabost patfi¢né svalové skupiny. Nejcastéji se vSak projevuje jen vyhasnutim daného

Slachookosticového reflexu (Mecit, 2006).
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Mezi nejcastéjsi kofenové syndromy bederni patete patii 1éze kotfene L4/L5 a L5/S1.
Pti utlaku kofene L4/L5 nachézime bolest na pfedni ploSe stehna a na medialni plose
bérce. Je oslabena extenze v kolennim kloubu. Pozitivni obraceny Laséque test. Snizena
vybavnost az areflexie patelarniho reflexu. Pfi tutlaku kofene L5/S1 bolest vyzatuje
po zevni ploSe stehna a bérce az na dorzum nohy a k palci. Dochazi k oslabeni dorzalni
flexe nohy. Pozitivity Laséque testu. Byva pfitomen fenomén palce na postizené dolni
koncetina (DK) a pozitivni Trendelenblrgiiv pfiznak. Pfi ttlaku kotfene S1/S2 bolest
vyzafuje na zadni plochu stehna a bérce a miize se §ifit az na zevni okraj nohy.
Je oslabena plantarni flexe nohy, byva pozitivni Laséque test a snizend vybavnost

reflexu az areflexie Achillovy Slachy (Mecit, 2006).

3.3 Pseudoradikularni syndrom bederniho tiseku patere
Pseudoradikularni syndrom se vyznaCuje bolesti podobnych lokalizaci jako
u kofenovych syndromtl, ale jejich pficina neni strukturalni. K drazdéni dochazi kdekoli

v prabéhu nervil pletené¢ mezi pateti a koncetinou (Mecit, 2006).

koxartréza, kterd se projevuje projekei bolesti do stehna, bolesti v tiisle a palpacni
bolesti hlavice stehenni kosti. Upony adduktort ky¢elnich byvaji bolestivé a objevuje
se bolest v oblasti trochanter maior. Funkéné v kycelnim kloubu byvé omezena vnitini
rotace, kterd pfi testovani v krajni poloze provokuje bolest s reflexnim souhybem panve.
Nerozpoznand koxartr6za zpisobuje zmeény statiky baze patefe a po case podniti zmény

které vedou k pretizeni struktur segmentii bederni patefe a vzniku diskopatii (Mecit,
2006).

Dalsi castou pfi¢inou je sakroiliakalni (SI) blokada, kterd se projevuje projekei
bolesti do stehna v pribc¢hu dermatomu S1, bolest nebyva prudkd. SI blokada
se projevuje jako sekundarni pficina. Pfedchazi ji jina udalost, jako je porucha v bederni
patefi nebo koxopatie. Cast&jsi je vyskyt pravostranné blokady SI. Blokada neni
primarné zdrojem imobilizace, ale doprovazi kotfenové syndromy jako dal§i symptom.

Diagnostikuje se naptiklad pozitivitou fenoménu retardace (Mecit, 2006).

Syndrom  hypertonu panevniho dna je tfeti nejcastéj$i  pficinou
pseudoradikuldrniho syndromu bederni patefe. Pfevazuje u Zen, a to diky anatomické
stavbé malé panve. Je provokovan gynekologickymi zanéty, operacemi nebo Urazy
spojenymi s padem na hyzd¢ a urazy kostrée. Syndrom hypertonu panevniho dna
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téz provazi chronické radikulopatie bederni patefe a zhorSuje tak ucinnost 1éCby.
Imituje vSechna kotfenova drazdéni do tfisla a podbiiSku. Diagnostikovat se da pouze

vySetienim per rectum, digitaln¢ hmatadme hypertonus m. coccygeus (Mecit, 2006).

3.4 Syndrom musculus piriformis

Syndrom musculus piriformis patfi mezi tzv. 0Zinové syndromy. Jedna se o pomérné
neobvyklé postizeni, jehoz incidence je az Sestkrat vys$§i u zen nez u muzi.
Musculus (m.) piriformis je valcovity sval, ktery zacind na pfedni ploSe kiizové kosti
a upind se na trochanter maior stehenni kosti. Pod nim prochazi na zadni ploSe stehna
n. ischiadikus, n. gluteus inferior a n. cutaneus femoris posterior. Pokud se tento sval
dostane do zvySené¢ho tonu, zplsobuje drazdéni vySe zminénych nervi. Typickym
pfiznakem jsou bolesti v oblasti hyzd¢, které se mohou tahnout distalnéji az na lytko.
VeétSina postizenych vnima ztuhlost glutedlnich svalii a palpaéni bolestivost v glutealni
krajiné. Bolest se akcentuje pfi delSim sezeni a pti n€kterych sportech (jizda na kole,
béh na lyzich). Byva pozitivni Laseque test. Pfi palpaci lze vybavit Tinellv ptiznak.
Mén¢ cCasto mlze byt pfitomna atrofie m. gluteus maximus. Velmi casto byva

pfidruzenym symtomem lumbosakralni radikulopatie (Vodvaika, 2005).

3.5 Syndrom kaudy equiny

Syndrom kaudy equiny je zavazny stav, ktery se vyznacuje kompresi soucasné
né¢kolika misnich kofeni v lumbosakralni oblasti. Etiologicky se mize jednat bud’
o kompresi velkym medidlnim vyhfezem meziobratlové ploténky nebo masivni
dekompenzaci lumbdélni spindlni stendzy, kompresi tumorem, epidurdlnim abscesem
¢i hematomem. Pfiznaky jsou vétSinou na obou DKK. Bolesti maji kofenovy charakter
s iradiaci do obou DKK. Byvaji pfitomny parézy na obou koncetinach, objevuji
se poruchy citlivosti (v periandlni oblasti a na DKK) a jsou pfitomny sfinkterové obtize.
Objevuje se také inkontinence a silné vertebrogenni bolesti. Akutni syndrom kaudy
equiny je stav vyzadujici urgentni feSeni operacnim zékrokem bc¢hem 24 hodin

(Skala et al., 2007).
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4 Diagnostické postupy

4.1 Anamnéza

Pfi odebirani anamnézy (viz ptiloha 3, str. 94) se ptdme na pravdépodobnou pfic¢inu
vertebrogennich obtizi. Kdy se objevily a za jakych okolnosti, jestli nevznikly
v souvislosti s néjakym urazem a co bylo provoka¢nim momentem nebo jestli obtize
vznikly bez zjevnych pfi€in. Déle se pacienta ptame, jedna-li se o prvni ataku,
nebo zda se symptomy objevily jiz diive. U Zen nés zajima gravidita nebo pravidelnost
menstruacniho cyklu. Zajima nas také, zda je bolest trvald ¢i ma charakter intermitentni.
Dale se ptame, jestli ma pacient n¢jaké tlevové polohy. Kromé mozného pitvodu bolesti
nas zajiméa délka trvani poslednich obtizi, jejich lokalizace a intenzita. ZjiStujeme
podrobnosti o iradiaci do vzdalenych segmenti. Pacient ndm sdm ukazuje, kde bolest
zacina a kde konci. Déle nés zajimaji pocity necitlivosti, parestezie a lokalizace téchto

obtizi (Gross et al., 2005).

4.2 Objektivni vySetieni

Objektivni vysetfeni nasleduje po odebrani anamnézy. Do objektivniho vysetieni
se u strukturalnich poruch péatefe zafazuje hodnoceni stoje aspekei a palpaci, hodnoceni
dynamického stoje na dvou vahach, hodnoceni chiize, vySetfeni zékladnich hybnych
stereotypu, vySetfeni posturdlni stabilizace, vySetieni kloubni pohyblivosti nosnych
kloubt, vySetfeni pohyblivosti patete, vySetfeni zkracenych svalli, neurologické
vySetfeni, vySetfeni reflexnich zmén a pomocna zobrazovaci vySetfeni

(Rychlikova, 2012).

Hodnoceni stoje

Pti hodnoceni stoje pohledem se vySetfuje celkovy stoj pacienta. Hodnoti se ze zadni
strany, z boku a zepfedu. Stoj se hodnoti analyticky, a to bud’ od nohou az po hlavu
nebo obracené. BEhem vySetfeni stoje je pacient vysvleCen do spodniho pradla.
Na dolnich koncetindch se hodnoti nozni klenby a jejich symetricnost, postaveni pat
ve smyslu valgozity nebo varozity. Déle se sleduje reliéf Iytek. Hodnoti se osa bérce
vici femuru ve smyslu valgozity a varozity, symetri¢nost postaveni podkolennich

jamek, deviace a symetri¢nost postaveni patel, ¢i rekurvaéni postaveni kolennich kloubti
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a reliéf stehen. Dale popisujeme postaveni panve a jeji stranové symetrie, jako jsou
sklony panve ve smyslu anteverze a retroverze, rotace panve vii¢i ramennim kloubiim,
vyboCeni eventuelné Sikmé postaveni panve. Dale se v oblasti panve sleduje
symetrinost postaveni subglutedlnich ryh a postaveni interglutedlni ryhy.
U zad se hodnoti pohledem i pohmatem tonus paravertebralniho svalstva, symetri¢nost
zmén tonu, zda je jednostranny nebo oboustranny, nebo zda je pfitomen v urcitém tseku
patefe. Dale hodnotime hrudni kyfozu, zda je zvétSend nebo oplostéla nebo je-li
pfitomna skolidza. Z ventralni strany trupu se hodnoti bfiSni sténa, jeji postaveni,
postaveni prsnich bradavek (u muzll), symetri€nost postaveni kli¢nich kosti a jejich
prominence. Potom hodnotime také postaveni lopatek, symetri¢nost jejich vysky,
odstavani ve smyslu scapula alata nebo abdukce lopatky a to jednostranné
¢i oboustranné. Dale se hodnoti postaveni ramennich kloubti ve smyslu protrakce
¢i elevace. Hodnoceni stoje pohledem zakoncuje vySetfeni postaveni hlavy vici trupu.
Hodnotime odchylky od stfedniho postaveni, do pfedsunu, uklonu, rotace

nebo kombinace téchto pohybii (Rychlikova, 2012).

Vysetieni dynamického stoje

Hodnoceni dynamického stoje se vySetiuje na pfistrojich, jejichZz tenzometry
zaznamenavaji data o zatiZzeni jednotlivych dolnich konletin. Zaznamenand data
zpracuje pocitac a vysledky zachycuje do grafii. ProtoZe jsou tyto pfistroje velice drahé,
vyuzivame pii vySetfeni dynamického stoje osobnich vah, které jsou na rozdil
od tenzometrickych piistroji nesrovnatelné levné a dostupné. Pti vysetfeni je nezbytné,
aby pacient stal na vnitfnich stranach vah, ve vzpfimeném stoji a bez zrakové kontroly.
Tyto podminky vySetieni se dodrzuji proto, aby pacient nemohl védomé ovlivnit
vysledek zkousky. Terapeut odecitd hodnoty na stupnici vah a porovnava je.
Pomér hodnot zatiZzeni jednotlivych dolnich koncetin by se mél pohybovat kolem 5 kg

(Gross et al., 2005).

Vysetieni chiize

Pii vySetfeni chlze je podstatné si vSimnout souhybu trupu, panve a hornich
koncetin, protoze pii rozsdhlém spasmu zadovych svali neni souhyb mozny a nemocny
chodi strnule. Dale je dulezité si v§imnout, zda nemocny postizenou dolni koncetinu
Setii ¢i na ni napada. Toto vySetfeni ndm ozfejmi vznikajici parézy na dolnich

koncetinach nebo piitomnost koxartrozy na postizené DK. VySetieni chlize také

25



zahrnuje chlizi modifikovanou po patach a po Spickach. Pti 1ézi v segmentu L5/S1 neni
totiz chlize po patdch moZzna a to diky tomu, Ze vazne dorzdlni flexe chodidla.
Pti 1ézi v segmentu S1/S2 se zhorsi nebo je nemoznd chlize po Spi¢kach. Pii vySetfeni
je téz dtlezité zhodnotit délku kroku obou dolnich koncetin a porovnat jejich stranovou

symetrii (Rychlikova, 2012).

Vyseti‘eni pohybovych stereotypt

Pti hodnoceni pohybovych stereotypii terapeut sleduje, které svaly pacient zapojuje
v provadéném pohybu a v jakém poradi. Vysetiujeme hybné stereotypy na obou dolnich
koncetinach. Kazdy testovany pohyb ma svoji vychozi polohu a fyziologické provedeni.
Terapeut pfi testovani popisuje odchylky od sprdvného provedeni. U vertebrogennich
bolesti bederni patefe se testuje hybny stereotyp extenze a abdukce v kycelnim kloubu

(Janda, 1982).

Hybny stereotyp extenze v kycelnim kloubu se vySetfuje vleze na bfiSe.
Pacient pomalu zveda vySetfovanou dolni koncetinu. Pfi fyziologickém provedeni
se jako prvni zapoji m. gluteus maximus, dale ischiokrurdlni svaly, kontralateralni
paravertebralni svalstvo (PVS) bederni patefe, homolaterdlni PVS bederni pater
a nakonec se aktivace svalil §ifi do hrudni oblasti. Pfi chybném zapojeni se jako prvni
aktivuji homolateralni PVS, déale pak ischiokruralni svaly a m. gluteus maximus
se zapoji pozd¢€, nebo vibec. Dalsi moznosti chybného provedeni hybného stereotypu
extenze v kycelnim kloubu jsou synkinézy do zevni rotace a abdukce, ¢i hyperaktivita

svalt pletencti ramennich (Janda, 1982).

Hybny stereotyp abdukce v kycelnim kloubu se testuje v leze na boku netestované
dolni koncetiny. Normou provedeni fyziologického pohybu je Cistd abdukce v ky€elnim
kloubu ve frontalni rovin€. Pti pohybu do abdukce musi byt rovnovaha mezi zapojenim
m. gluteus medius a tenzor fascie latae, nebo mize dojit k mirné prevaze m. gluteu
medius. Pfi chybném zapojeni dochazi k utlumu m. gluteus medius a pfevaze m. tenzor
fascie latae. Pfi pohybu do abdukce v kycelnim kloubu miize dojit téZ k chybnému
zapojeni m. iliopsoas a m. rectus femoris vySetfované dolni koncetiny. Vysledkem neni
Cistd abdukce, ale synkinéza se zevni rotaci a flexi v ky¢elnim kloubu. Dalsi variantou
patologie hybného stereotypu abdukce v kycelnim kloubu je aktivace m. quadratus

lumborum, pfti které nejprve dojde k elevaci panve na vysetfované strané (Janda, 1982).
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Vysetieni posturalni stability
Insuficience posturalni stability se diagnostikuje pomoci testii (viz ptiloha 8, str. 97),
které hodnoti miru insuficience hlubokého stabiliza¢niho systému patefe (HSSP).

V praxi se nejcastéji pouzivaji (Kolat, 2009):

Branicni test se vysetiuje vsedé. U vysetfovaného pacienta se sleduje aktivace
branice v souhfe s aktivitou bifiSniho lisu a jejich stranova symetrie. Pfi spravném
provedeni pacient drzi hrudnik v kaudalizovaném postaveni. Pii nddechu dochazi
k rozsiteni dolni ¢asti hrudniku a k rozSifeni mezizebernich prostor. Patet zlstava

napiimena.

Test briSniho lisu zkouma zapojeni svalstva bfiSniho lisu béhem drzeni dolnich
koncetin v trojflekénim postaveni bez opory. Vychozi polohou je leh na zaddech a dolni
koncetiny jsou v trojflekénim postaveni vzdaleny od sebe na Sifi ramen.
Terapeut podporuje jednou rukou dolni koncetiny a druhou pasivné stlacuje hrudnik.
Béhem testovani postupné odstranuje podporu a sleduje rovnomeérnost zapojeni svall

btisniho lisu a schopnost vySetfovaného udrzet kaudalni postaveni hrudniku.

Exten¢ni test poukazuje na zapojeni zaddovych svall a lateralni strany biiSni stény
pifi extenzi trupu. VySetfovany lezi na bfiSe, horni koncetiny méa voln€ podél téla,
spojeny za hlavou nebo opfeny jako pfi kliku. Béhem testovani mirné zvedne hlavu
a posléze provede mirnou extenzi trupu. Terapeut hodnoti miru rovnovéhy aktivace
paravertebralniho svalstva a svalil laterdlni strany trupu. Chybné provedeni se projevi
vyraznou aktivitou paravertebralniho svalstva s maximem v thorako lumbalnim (Th/L)

ptechodu.

Vysetieni kloubni pohyblivosti nosnych kloubu

Vysetfovani kloubnich rozsahti nosnych kloubti zahrnuje kycelni, kolenni a hlezenni
kloub. Vysetieni se do protokolu zapisuje dle metody SFTR. M¢fi se vSechny pohyby
v testovaném kloubu a vysledek se do protokolu zapisuje v thlovych stupnich (Janda,

Pavlt, 1993).
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VySetieni pohyblivosti patere
Pfi hodnoceni pohyblivosti patefe se vyuzivaji dynamické testy patere.

Mezi dynamické testy patefe patii (Repko, 2008):

Ottova distance — hodnoti pohyblivost hrudni patetfe. Provedeni — fixem oznacime
trn obratle C7, od n& distdlné naméfime vzdéalenost 30 cm a oznacime.
Nechame pacienta provést piedklon a hodnotime, o kolik se zvétSila vzdéalenost

vyznacenych bodu, ktera se pfi pfedklonu ma zvétsit minimalné o 3 cm.

Cepojevova vzdialenost — ukazuje rozsah pohybu kréni patefe do flexe.
Provedeni — ozna¢i se trn C7 a od n¢j kranidlné 8§ cm vyznacime dalSi bod,
poté vySetfovany provede flexi kréni patefe a terapeut sleduje, o kolik vzdalenost bodti

vzrostla. Normou je 2,5 az 3 cm.

Schoberova distance — hodnoti pohyblivost bederni patefe. Provedeni — terapeut
ozna¢i trn obratle L5 a od n¢ kranidlné¢ 10 cm vyznaéi dal$i bod. Poté vyzve
vySetfovaného, aby se piedklonil. Vzdalenost mezi body by se podle normy méla zvétsit

o5cm

Stiborova distance — hodnoti rozvijeni hrudni a bederni patete. Vychozimi body
jsou trny obratle L5 a C7. Provedeni - vySetfujici zméfi vzdalenost mezi témito trny
a poté vyzve vySetfovaného, aby se predklonil. Vzdalenost mezi obéma body by se méla

zménit alespoil 0 7 az 10 cm.

Forestierova fleche — hodnoti miru fixované hrudni kyf6zy nebo miry pfedsunutého
drZeni hlavy. Provedeni - pacient se postavi ke stén¢ a terapeut hodnoti vzdalenost tylu
od stény. VySetfovany musi stat vzpfimené a mit propnuté kolenni klouby.

Pokud se dotyka tylem stény, je métend vzdalenost rovna 0.

Thomayerova zkouska — hodnoti nespecifickou pohyblivost cel¢ patere.
Provedeni - pacient provede ve stoji pfedklon a terapeut méfi vzdalenost od nejdelsiho
prstu ruky k podlaze. Normou je vzdalenost 10 az 30 cm, nad 30 cm se jiz jednd

0 jasnou patologii.
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VySetieni zkracenych svalu

Zkracené¢ svaly se u strukturdlnich poruch bederni patefe hodnoti na dolnich
koncetinach a trupu. Na dolnich koncetinach se vySetfuji flexory kycelni a flexory
kolenni. Dale pak adduktory kyc¢elni a m. triceps surrae. Na trupu je nutné vySetfit svaly
paravertebralni, m. quadratus lumborum, m. pectoralis maior a minor, m. trapezius
(horni vlakna), m. levator scapulae. VysSetiujeme vzdy bilateraln¢ a k hodnoceni

se nejcastéji pouziva testll dle Jandy (Janda, 1996).

Vysetieni reflexnich zmén

Pii vySetfeni reflexnich zmén palpaci se hodnoti kiize, podkozi, fascie a svaly.
Na ktzi se vySetiuje zména teploty, barvy, potivost, kozni odpor nebo zména
protazitelnosti. Dale se vySetfuje vzajemnd posunlivost podkoznich a fascidlnich tkéni
proti sobé&, diagnostikuji se takzvané (tzv.) bariéry v jednotlivych vrstvach. Ve svalech

se palpacné diagnostikuje pfitomnost spoustovych bodt (Lewit, 2003).

Neurologické segmentové vySetieni

Neurologické vySetfeni a stanoveni miry poSkozeni nervového zasobeni je nezbytné,
protoZe velmi Casto provazi patologie bederni patefe. Znalost dermatomi a periferni
inervace umoziluje presnou diagnostiku neurologickych poruch. Z oblasti
neurologického vySetfeni je podstatné vySetfeni povrchového a hlubokého Citi.
Dale se vysSetiuji Slachookosticové reflexy pomoci neurologického kladivka, ptficemz
terapeut béhem vysetieni sleduje intenzitu reflexni odpovédi. Na hornich koncetindch
se testuji reflexy bicipitovy, tricipitovy a styloradialni. Na dolnich koncetinach se testuji
reflexy patelarni a Achillovy Slachy. Béhem dalSiho neurologického vySetteni se testuji
patologické iritacni a zanikové reflexy, které by mohli odhalit patologii na Urovni
centralniho nervového systému. V neposledni fadé se vySetfuji napinaci manévry,
které poukazuji na utlak nervového kotfene. Mezi napinaci manévry na dolni koncetiné

patii Lassequeliv manévr a obraceny Lassequetiv manévr (Gross et al., 2005).
4.3 Pomocna vySetieni

4.3.1 Rentgenové vySetieni patere
Rentgenové vySetfeni je nedilnou soucasti vySetieni funkce patefe. Rentgenové
nalezy uzce souviseji se znalosti funkEni anatomie. Rentgenova diagnostika se déli

na diagnostiku strukturdlni, kterd posuzuje strukturu a tvar vySetfovanych obratli
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a diagnostiku relacni, kterd posuzuje zmény postaveni obratlli a vzajemné vztahy
v jednotlivych pohybovych segmentech. Popisuje se adaptace sousednich obratlil.
Pro zhotoveni rentgenového (rtg) snimku bederni patefe je nutné, aby snimek
byl zhotoven ve stoje. Musi byt zachycena celd panev a celé kycelni klouby. Bederni
patetf by méla byt zachycena az po Th/L ptfechod. Snimkovéni se provadi

v pfedozadnim a bo¢nim postaveni (Jirout et al., 1973).

4.3.2 Magneticka rezonance patere

Magneticka rezonance je neinvazivni zobrazovaci vysetfeni, zaloZzené na fyzikalnim
jevu nuklearni magnetické rezonance v Zivych systémech. Vyhodou vySetfeni
magnetickou rezonanci je, Ze nepouzivd ionizujici zafeni a miZe zobrazit fez
v jakékoliv roviné. Pro vySetfeni patefe se uzivd zobrazeni v sagitdlni roviné.
U strukturdlnich poruch se uzivd magnetické rezonance k lokalizaci vyhiezu
meziobratlového disku a velikosti vyhfezu. Dale je pouzivdna k zobrazeni stenoz
patefniho kandlu, a diky pfesnosti tohoto vySetfeni se uzivd k piedoperacnimu
planovani. Magneticka rezonance se téz uzivd k odhalovani nddorovych onemocnéni,
zejména obratlovych tél. Nevyhodou tohoto vySetieni je jeho cena, jedna se o velmi
nakladné vySetfeni. Pacient nesmi mit voperovany Zadny ferromagneticky materiél

v téle a v neposledni fad€ nesmi byt klaustrofobik (Chowdhury, 2010).

4.3.3 Pocitacova tomografie patere

Pocitatova tomografie je radiologicka zobrazovaci metoda, kde pfistroj snima
pacienta po kruhové trajektorii a vytvari sérii snimk z mnoha uhld. Tim ziskd nékolik
set projekci, které ndsledné¢ vyhodnoti a vytvoii ploSny fez vySetfovanym objektem.
Vyhodou pocitacové tomografie je, Ze neexistuji zadné kontraindikace
pro toto vySetfeni. Pocitacova tomografie bederni patefe se provadi pifi podezieni
na degenerativni onemocnéni patefe, zejména meziobratlovych diskll, stendz patetniho
kanalu, vrozenych vad patefe a nadorovych nebo zanétlivych onemocnéni patete.
VysSetteni se provadi v rozsahu maximalné dvou az tii segmentli patefe. Nevyhodou

je, Ze pacient je vystaven vyznamné expozici ionizujiciho zareni (Chowdhury, 2010).
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5 Moznosti 1éCby strukturalnich poruch bederni patere

5.1 Fyzioterapie u strukturalnich poruch bederni patere

Pti vybéru vhodné fyzioterapie (viz tabulka 3, str. 32) musime vzdy respektovat druh
a miru strukturdlniho poskozeni ¢i degenerace. Rehabilitace uzce souvisi s mirou
bolesti. RozliSujeme ji podle akutniho a chronického stadia. Respektujeme téz zmény
psychiky, které vznikaji pfi chronickych vertebrogennich bolestech. Déale pak musime
zohlednit silu svalového korzetu a celkovou kondici pacienta. Obecné lze fici,
ze u akutnich stavi se 1écba sousttedi spiSe na klidovy rezim, medikamentdzni 1écbu
a fyzioterapii navozujici relaxaci svalstva. U chronickych stadii se naopak soustfedime
na ovlivnéni dynamické a statické stabilizace patefe cilenym cvicenim.
U vertebrogennich bolesti jsou téz nezbytna (v akutnim i chronickém stadiu) rezimova
opatieni a ergonomické uspotadani pracovniho i domaciho prostoru. V akutnim stadiu

vyuzivame také podpiirnych pomicek napt. korzetl (Kolat, 2009).

5.1.1 Hlavni cil terapie — stabilizace patere

Stabiliza¢ni schopnost patefe patii mezi prvni funkce, které jsou poskozeny vlivem
strukturdlnich poruch. Zasadnim cilem fyzioterapie je proto ovlivnéni jeji funkce
a postupné zaclenéni do pohybi, které jsou pro pacienta bézné. Cviceni, které si vétSina
pacientli predstavuje, jsou série mechanickych cviki. Dnes je naSim zadmérem
fyzioterapie vedena formou edukacni. Pacient sam cviCeni prozivd a uvédomuje
si postupné funkci a polohu jednotlivych svall. Fyzioterapeut vede pacienta do poloh,
jejichz cilem je ovlivnit svaly v jejich konkrétni funkci. Koaktivace souhry vsech svalil
v segmentu ovliviluje jak dynamickou, tak statickou stabilizaci. Porusena funkce
se stdva vlastnim eptiopatogenetickym faktorem vzniku strukturdlnich poruch.
Pti obnové funkce je nezbytné vytvofit funkéni svalové jednotky a ndsledné
je integrovat do béZnych pohybi. Jen tak vznika trvald ,,pamétova stopa“ a pacient

muze efektivné ovlivnit své obtize (Kolar, 2009).

31



5.1.2 Vybrané metodiky pouZitelné pro fyzioterapii u strukturalnich poruch

bederni patere
Tabulka 3. Ptehled jednotlivych metodik.

Metodika Nejcastéjsi indikace
Briigger koncept Vertebrogenni obtize, skoliozy
Metoda Brunkowové Vertebrogenni obtize, diskopatie, operacni vykony na pateti
Metoda Mckenzie Vertebrogenni obtize, diskopatie
M¢kké a mobilizaéni Vertebrogenni obtize, terapie spoustovych boda,
techniky podle Lewita hyperalgickych zén
Vojtova metoda Vertebrogenni obtize, VDT, poruchy stabilizace, skolidézy
DNS Poruchy stabilizace patete, VDT, vertebrogenni obtize
Briigger koncept

Briigger koncept je diagnosticky a terapeuticky koncept Svycarského 1ékare Aloise
Briiggera zalozeny na poznatku, Ze v artromuskularnim systému plsobi tzv. ruSivé
faktory, které vyvolavaji ochranné pochody ve formé artrotendomyotickych reakci.
Na zékladé téchto zmén dochdzi ke zhorSeni provedeni fyziologickych pohybt a drzeni,

tak ze se tyto pohyby stavaji pro télo neekonomické (Pavli, 2004).

Proti klasické ortopedii a neurologii, kde jsou bolesti pohybového aparatu a patete
Casto vysvétlovany degenerativnim poskozenim a prostiedkem 1écby jsou medikamenty
a operace, vychdzi Briiggerovo pojeti nemoci a bolesti z nasledujicich obecnych
biologickych principl. Funkce formuje organ. Organismus potiebuje ke svému vyvoji

pfiméiené ,,formativni* podnéty (Valihrach, 2003).

Podle Briiggera existuji zmény bez prokazatelnych tkanovych poskozeni,
ale neexistuji zadna strukturdlni poskozeni bez funkcnich zmén. Pro terapii z toho
vyplyva, Ze k regeneraci tkani se musi v prvni fad¢ zlepsit funkce orgénu a odstranit

faktory vyvolavajici bolest (Valihrach, 2003).

Kli¢ovou podstatou tohoto konceptu je fakt, ze ¢lovék je uzplsoben pro pohyb
ve vzpifimeném drZeni téla. Autor popisuje drzeni téla pfitomnosti thorakolumalni
lordézy sahajici od os sacrum az po ThS5, protazenim kréni patefe se spravnym
postavenim hlavy, zvednutim hrudniku s retropozi¢nim postavenim ramen a spravnym

postavenim panve (sklopeni panve vpied). Pro jednodussi chapani Briigger vytvofil
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,model ozubenych kol*“ (viz obrazek 3), ktery ukazuje provazanost tii vzajemnych

pohybi: 1. klopeni panve vpted, 2. zvedani hrudniku, 3. protaZeni §ije (Pavla, 2004).

Obrazek 3. Briiggeriv ,,model ozubenych kol“ (www.mtchuizen.com).

Zakladnim ukolem diagnostiky je vyhledat tzv. rusivé faktory a jejich ,,vrstveni®.
Velky diraz je kladen na odebrani anamnézy, kde kromé béznych udaji sledujeme
aktivity, které pacient vykondva po strance kvalitativni i kvantitativni. Inspekéni
vySetieni zahrnuje vySetfeni pfitomnosti ruSivych faktort, které délime na zevni
(obleceni a obuv, nabytek, svételné a zvukové podnéty, klimatické a teplotni vlivy,
ekonomicko-socidlni zat€z) a na vnitfni (orgdnova onemocnéni, zranéni, jizvy
¢i psychickd onemocnéni). Déle pak funkéni vySetfeni, kde hodnotime bé&zné
a korigované drzeni téla pomoci funkénich testi na ThS pruzeni, které sleduje pevnost
patete, klopeni panve vptfed a vzad a zkousku retropozice ramen. Nakonec na zdklad¢

vySetieni stanovime rusivé faktory a postup terapie (Rock, 2000).

Béhem terapie se pii velkych bolestech zprvu pouZivaji pasivni prostiedky,
mezi které patii aplikace ,horké role* (lehkd pficnd masaz horkymi rucniky),
polohovani, protazeni, korekce drzeni téla, popiipad¢ aplikace ultrazvuku. K aktivnim
metodam patii agisticko-excentrické kontrakéni postupy, které u strukturdlnich poruch
vyuzivame pro zlepSeni kontrakéni schopnosti i protaZitelnosti svalovych skupin trupu,
zad, hrudniku a kréni patefe. Druhy stupeil naroc¢nosti aktivnich metod ptedstavuji
cviceni s therabandem (viz pfiloha 5, str. 95), které umoziiuji cvi¢eni vySe zminénych

svalii stfidavé v excentrické 1 koncentrické kontrakci. Tretim stupném jsou cviceni

vvvvvv
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je integrovat vzpiimené drzeni téla do vSednich dennich ¢innosti jako jsou domaci

prace, zaméstnani a sport (Pavli, 2004).

Metoda R. Brunkow

Je metodou némecké fyzioterapeutky Roswithy Brunkow, kterd pracovala
na neurochirurgickém oddéleni. Vychézela z vlastni zkuSenosti, kdyZ po t€zkém urazu
v roce 1965 zlstala na invalidnim voziku. Jeji metoda vychézi z aktivace diagonalnich
svalovych fetézcl. Hlavnim prosttedkem konceptu jsou vzpérna cviceni,

jejichz zakladem je volni maximalni dorzalni flexe nohou a rukou (Uebele, Wolf, 2014).

Pfed vlastnim cvicenim by mél fyzioterapeut provést tzv. pomocné techniky,
které zvySuji G¢innost celé terapie. Jedna se o plosné hlazeni ¢i mickovani, narazovy
tlak na dorsum kloubu (zapésti a paty), aplikuji se také mekké a mobilizacni techniky

(Theisler, 2010).

Hlavni naplni vlastniho cviceni jsou cviceni vzpérna v leZe na bfiSe, cviceni vzpéri
v leze na bfiSe s oporou o zapésti a cviceni vzpéri v poloze 3. mésicniho modelu

vyvojové ontogeneze. Déle cviceni vzpérl na zddech a na boku (Theisler, 2010).

Tato cviCeni jsou velkym piinosem pro 1écbu strukturadlnich poruch bederni patete,
protoze dochazi ke zvySeni funkéni stabilizace svall, aktivaci svalovych fetézcl
ptes celé télo od DKK aZ po horni koncetiny (HKK). Dochézi téZ k vyznamné aktivaci
trupového svalstva a jeho zapojeni do systému svalovych fetézcli. ZvySuje
se stabiliza¢ni schopnost patefe, a pacient si opakuje a znovu se u¢i spravné posturalni

polohy a pohyby bez patologickych slozek (Uebele, Wolf, 2014).

Meékké a mobilizacni techniky dle Lewita

Mobilizace mékkych tkani, které obklopuji celé télo a tim i pohybovou soustavu,
se provadi protazenim ve vSech vrstvach — klze, podkozi a fascie. Diagnostika
reflexnich zmén na kizi a podkozi se vysetiuje pohledem, pii kterém terapeut sleduje
trofiku, potivost a barvu kiize. Palpa¢né pak zjistuje odpor kize a podkozi pfi protazeni.
Pii protahovani oblasti kiize a podkozi, ve kterych jsou reflexni zmény, se vyuziva
protazeni palci proti sobé do tvaru pismene ,,S“ a pinzetového Uchopu mezi palec
a ukazovak do tvaru pismene ,,C*“. Poté terapeut ¢eka na fenomén uvolnéni (release),
ktery miize pfijit za 10 sekund, ale i déle. Béhem cekani na fenomén uvolnéni terapeut

tlak na tkan jiz nezvySuje (Lewit, 2003).
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Pro oSetfeni svalovych fascii se vyuziva plosného protazeni celou dlani nebo rukama
od sebe. Béhem terapie se vyuziva nadecht a vydechti jako facilitaénich a inhibi¢nich
prvkll na oSetfovanou fascii. Pfi oSetfovani fascii je nutné ¢ekat na fenomén uvolnéni
delsi dobu nez je tomu u kize a podkozi. U strukturdlnich poruch bederni patete
se velmi Casto musi oSetfit dorzolumbalni a lateralni fascie. Velmi Casto je zkracena

fascie hrudniku a fascie kréni (Lewit, 2003).

K oSetfeni spoustovych bodi u ptetizenych ¢i zkracenych svalll se vyuziva techniky
postizometrické relaxace (PIR). Prostd PIR probihd tak, Ze terapeut palpacné vyhleda
misto zvySeného napéti ve svalu nebo spoustovy bod v pritbéhu svalovych vlaken
vySetifovaného svalu. Poté protazenim svalu dosdhne piedpéti oSetifované Casti.
Nasledné pacient zatla¢i minimalnim odporem proti pohybu protaZeni a drzi alespoil
10 sekund. Nasleduje pokyn terapeuta ,povolte” a pacient oSetfovany sval relaxuje.
Terapeut vyckava na fenomén uvolnéni. Ke zvysSeni G€inkli PIR pouZivame technik

nadechu a vydechu ¢i pohledd, které facilituji ¢i inhibuji oSetfovany sval (Lewit, 2003).

Pro terapii kloubdl s omezenym rozsahem pohyblivosti, tzv. funkéni blokddou kloubu
v oblasti bederni patefe a kycelnich kloubli se vyuzivaji mobilizace. Provedeni
mobilizace funkéni kloubni blokady spociva v diagnostice ve sméru omezeni kloubniho
,joint play*“ a nasledné terapie, kterd se provadi tak, Ze terapeut provede ptedpéti
v kloubu ve sméru omezeni do bariéry a ¢ekd na fenomén uvolnéni nebo provadi jemné
pruzeni ve sméru omezeni pohyblivosti. Dal$i moznosti osetfeni funkéni blokady pateie
a kycelnich kloubli jsou trakce. Trakce se provadi jako oddaleni kloubnich ploch
od sebe, a to opakované po kratkou dobu nebo kontinudln€ po delsi dobu. Pted terapii
je nutné provést trakeni test, kterym terapeut zjist'uje, zda pacient trakci toleruje. Trakce

se velmi Casto vyuzivaji pii terapii kofenovych syndromt bederni patefe (Lewit, 2003).

Metoda R. McKenzie

Metoda R. McKenzieho je metodou novozélandského lékate, ktery zalozil svij
koncept na myslence, Ze bolest je vytvaiena a redukovana mechanicky béhem pohybu
nebo zaujimani n¢jaké polohy kloubu ¢i celého téla. Jde o komplex diagnostickych
vySetfeni a nasledné terapie, ktera probiha formou edukace. Nasledné si pacient cvici
jiz sdm v domacim prostfedi a terapeut hraje roli kontrolni a korekéni. McKenzie

vytvofil postupy, které jsou schopné diagnostikovat zavazné patologie bederni patete,
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jako jsou diskopatie, foraminostendzy ¢i spondylolistézy bez ndkladnych vySetfeni,

napf. pomoci magnetické rezonance. (Romano, 2013)

Autor rozliSuje tfi zadkladni syndromy, které vyvoldvaji bolesti dolni ¢asti zad.
Posturilni syndrom, ktery vznika pfi nadmérmém zatizeni tkdné¢ bez patologickych
zmén. Bolesti jsou provokovany dlouhodobym zatizenim, maji intermitentni charakter
a nedochazi u nich k omezeni funkéniho rozsahu pohybu. Dysfunkéni syndrom
je vyvolavan béZznou zaté€zi na tkan, kterd je jiz fibrotizovana, ale neni u ni jesté
pritomna patologickd deformita. U tohoto typu syndromu dochazi k funkénimu omezeni
rozsahu pohybl. Bolesti jsou intermitentni a vétSinou asymetrické. Derangement
neboli poruchovy syndrom vzniké 1ézi tkan€ nebo strukturalni zménou pohybového
segmentu. Tyto zmény ¢i léze mlzou zésadné¢ omezit funkéni rozsah pohybu.
Télo se snazi béhem pohybu nebo zaujimani poloh tyto zmény kompenzovat
a vysledkem této kompenzace je vznik bolesti, které mohou mit trvaly charakter

(Novakova et al., 2001).

K diagnostice autor pouziva standardizovany formuléf, ktery vytvofil pro rychlou
diagnostiku a prehlednost. Na zacatku odebirdme anamnézu, vniZ nas zajimaji
podrobné informace o pacientovi a jeho Zivotnim stylu. Jiz odebrani anamnézy dost
napovi o potizich pacienta a terapeuta navadi ke spravné diagnostice. Vlastni vySetfeni
zahrnuje vySetfeni v sed¢, ve stoje a vySetfeni chiize. Béhem tohoto vySetfeni si terapeut

v§ima faktort provokujicich bolest (Novéakova et al., 2001).

Na zéklad€ vySetfeni pak vyuZzivame tfi zdkladni principy 1é¢by. Posturalni korekce
napiiklad (napft.) u lateralniho vyboceni panve. Extencni princip (viz ptiloha 6, str. 96)
v ptipad¢, Ze extenze redukuje mechanickou deformaci a neprovokuje bolest. Flekéni
princip za pfedpokladu, Ze flexe vede k redukci mechanické deformace a neprovokuje

bolest (Novakova et al., 2001).

Pro terapii strukturdlnich poruch bederni patefe je hojné¢ vyuzivano vSech tii
terapeutickych principi, které musi predchazet dikladnd diagnostika obtizi.
Autor uvadi, ze béhem terapie by mé¢lo dojit k postupné centralizaci bolesti z periferie
az k vymizeni bolesti, a to za n¢kolik malo tydnd. Pro ucinnou 1é€bu McKenzieho
metodou je nezbytnd spoluprace pacienta a piesné dodrzovani pokynl terapeuta.
Tato 1écba ma pak az 60% uspesnost pii 1écbé strukturdlnich poruch v oblasti bederni

patete (Novakova et al., 2001).
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Vojtova reflexni lokomoce

Metoda Vojty je zalozena na reflexni lokomoci, kterd automaticky probouzi
"dfimajici" nebo "blokované" motorické schopnosti a hleda jeji integraci do pohybt.
V ramci této terapie vytvaiime tlak na pevné dané zony, které posléze vyvolaji

nezévisle na vili pacienta urcity globalni pohybovy komplex (Vojta, Peters, 2013).

Podkladem pro terapii je vyvojova kineziologie. Jednotlivé vyvojové etapy
se hodnoti nejenom v jejich statické podobné, ale také jakym zplisobem pacient provadi
pohyb z jedné polohy do druhé a jaké svaly se pti tom aktivuji. Technikou podle Vojty
lze vstoupit do geneticky kédovaného pohybového programu clovéka. Presny zasah

z periferie vyvola piesnou motorickou odpovéd (Vojta, Peters, 2013).

Vojta popisuje dva pohybové globalni komplexy. Reflexni plazeni a reflexni otaceni.
Komplex reflexniho plazeni, ktery vychdzi z polohy na bfiSe, vede k ur¢itému druhu
plazivého pohybu. Jednad se o provokovany komplexni pohyb ,,umély*, neni pravym
pohybem a lze ho vybavit jen reflexné. Existuje jako vloha, kterd musi
byt ,,nastartovana“ pouzitim urc¢ité definované polohy. Reflexni otdceni je pohybovy
komplex, kterym probiha otaceni z polohy na zadech, ptes bok na biicho az po lezeni
po ctyfech. Vzor reflexniho otdceni sahd az do obdobi ,,nevyzralého* lezeni po Ctyfech,

ale obsahuje i komponenty vertikalizace (Vojta, Peters, 2013).

Cilem Vojtovy terapie u dospé€lych, ktefi maji potize se strukturdlnimi poruchami
patete, je vyuziti elementarnich prvki vzpfimovani a pohybu vpted. Reflexni lokomoci
jsou aktivovany svaly ve fyziologickych pohybovych vzorech ¢i fetézcich, které dosud
pracovaly v patologickych vzorech nebo viibec. Dochédzi také k aktivaci svald,
které pacient nedokaze zapojit. BEhem terapie dochazi (viz ptiloha 7, str. 96) k obnové
nebo zlepSeni rovnovéhy téla pii pohybech. Pacient 1épe vnima své télo, dochazi
k vzpfimovani osového organu proti gravitaci a ke zlepSeni cileného krokového pohybu
dolnich koncetin (,,fazickd hybnost*). Na zdklad¢ téchto efektl terapie dochézi
ke spontanni mobilizaci patefe a obnoveni rozsahu pohybu, obnoveni sily stabiliza¢niho

systému a prevenci bolesti (Vojta, Peters, 2013).

Dynamicka neuromuskularni stabilizace
Dynamickd neuromuskularni stabilizace (DNS) je diagnosticky a terapeuticky
koncept Kolare. Vyuziva znalosti principii fizeni lidské motoriky pomoci centralniho

nervového systému (CNS) a diagnostikuje funkei CNS pomoci vnéjsich motorickych
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projevii. Metoda DNS cilené¢ ovliviiuje posturdlni a lokomo¢ni funkce pomoci
specifickych cvi€eni, kterd ovlivituji funkci svalu nikoli z podstaty jeho anatomické

funkce, ale z jeho posturalné-lokomoc¢ni podstaty (Kolat, 2009).

Jako diagnostické metody vyuZzivdme inspekéni vySetfeni postury. Zajiméd nas
postaveni jednotlivych segmentli, rozloZzeni a mira svalového napéti. Pfi vySetfeni
vychézime ze srovnani s tzv. idedlni posturou, ktera se odvozuje z centralnich programt
posturalni ontogeneze. Hodnoceni postury neni standardizované, ale vychazi

z biomechanického, anatomického a neurofyziologického pojeti funkci (Kolat, 2009).

DNS vyuziva v terapii a ovlivnéni stabiliza¢ni funkce pohybového segmentu obecné
principy vychézejici z posturdlni ontogeneze. Cviceni zafind ovlivnénim hlubokého
stabiliza¢niho systému. U pacienti se strukturdlnimi poruchami bederni patete
tak mizeme dosdhnout vyrazné zmény napéti autochtonniho svalstva, které jsou
pii akutnich i chronickych obtizich ve zvySeném tonu. Svaly cvi¢ime v posturalng-
lokomoc¢nich vyvojovych fadach a zaclefiujeme je do centrdlnich biomechanickych
programtll. Jako vysledek terapie je ocfekdvana stabilizace a zpevnéni jednotlivych
segmentli bederni patete. Postupné tak dochazi ke zvysSeni mobility celého useku
bederni patefe, ke zvysSeni rozsahli pohybii a tustupu bolesti DNS dale vyuziva
facilita¢ni techniky jako doplitku zakladniho cviceni. Jako jsou: odpor proti planované
hybnosti, stimulace spoustovych bodil, centrace opory, centrace kloubu, aproximace

do kloubu, cviceni proti odporu (Kolat, 2009).

5.1.3 Fyzikalni terapie

Fyzikalni terapie vyuziva nejriznéjsich fyzikélnich podnétii k ovlivnéni reflexnich
zmén a bolestivych stavii. U vertebrogennich stavli se nejcastéji uziva elektroterapie,
mechanoterapie, termoterapie a magnetoterapie. Vyhodou fyzikalni terapie je v tom,
ze muzeme pusobit jak na malém misté, tak 1 na vétsi plochu k ovlivnéni bolesti
ve vzdalengjSich segmentech napi. na dolnich koncetinach. Pro terapeutické ucely
vyuzivame z fyzikalni terapie u¢inkl analgetickych, myorelaxa¢nich, antiedematdznich,

trofotropnich a odkladnych (Rychlikova, 2012).

Termoterapie
Termoterapie je oblast fyzikalni terapie, pifi které plsobime na organismus
termickymi podnéty. Pro terapii vertebrogennich obtizi nejcastéji pouzivame ¢asteCnou

pozitivni termoterapii, kterd ma ti€inek myorelaxacni, spazmolyticky, analgeticky.
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K myorelaxacni a spazmolytické relaxaci se uziva indiferentni, vlazné ¢i déletrvajici
tepelné procedury. Tato terapie ma také vliv na snizeni drazdivosti motorickych
1 senzitivnich vldken. K analgetickému ucinku termoterapie se uziva aplikace horké role

¢i lavatermu, ktery zvySuje prokrveni kosterniho svalstva a uvoliluje svalovy hypertonus

(Hupka et al., 1988).

Elektroterapie

Z oblasti elektroterapie se k feSeni vertebrogennich obtizi nejcastéji pouziva
nizkofrekvencnich proudi o frekvenci 0 — 250 Hz, a aplikace stiedofrekvencnich
proudu o frekvenci 2500 — 12000 Hz, které jsou amplitudové modulované na frekvenci
nizkofrekvenc¢nich proudii. Mezi G¢inky elektroterapie patii analgeticky, myorelaxacni,
hyperemiza¢ni uCinek. Analgeticky efekt maji Trabertovy proudy, diadynamické
proudy, proudy transkutanni elektro neuro stimulace (TENS), sttedofrekven¢ni proudy -
dipolarni a izoplanarni vektorova pole (tetrapolarni aplikace). Trabertovy proudy jsou
vyrazné analgetické, o frekvenci 143 Hz, lokalizace EL3 — jedna elektroda se ptiklada
na dolni hrudni patef a druha na horni bederni patet. Diadynamické (DD) jsou proudy
o frekvenci 50 — 100 Hz, pro analgeticky ucinek se pouzivaji diadynamické DF a LP,
antiedematdzni a analgeticky U¢inek maji diadynamické CP-ISO, délka aplikace
je u akutni stavli 3-5 minut, u chronickych vertebrogennich obtizi se délka aplikace
pohybuje od 6 do 12 minut, pii aplikaci nad 6 minut je nutno piepolovat elektrody diky
ptitomnosti galvanické baze. TENS jsou pulzni proudy, které maji analgeticky ucinek.
Frekvence proudiit TENS je 50-200 Hz o délce impulzu 70-300 ps, elektrody se aplikuji
neurdlné a vyjimecné transregionalné. Pro ovlivnéni vertebrogennich bolesti uzivame
uc¢inku TENS konve¢nich, randomizovanych a TENS burst. U stfedné frekvencnich
proudl se vyuziva frekvence 90 — 100 Hz, tetrapolarni aplikace do mista obtizi, délka

aplikace se pohybuje od 10 — 15 minut (Capko,1998).

Ultrasonoterapie

Lécba ultrazvukem se u vertebrogennich bolesti vyuziva velmi ¢asto pro sviij ucinek
na tkan. Mezi hlavni u€inky ultrazvuku patii myorelaxacni, ktery je dan mikromasazi
ultrazvukové viny a castecné se uplatiluji 1 termické ucinky pii delsi aplikaci.
Antiedematozni ucinek spociva v premeéné gelu v sol, tento uc¢inek urychluje resorbci
otokl. Analgetického uclinku lze dosdhnout také ovlivnénim spoustovych bodl
jak hlubokych tak povrchovych. Pro terapii vertebrogennich obtizi se pouzivaji

tyto parametry ultrasonografie — frekvence 1 MHz pro ovlivnéni tkdni hluboko
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ulozenych a 3 MHz pro povrchové ptsobeni, efektivni plocha hlavice (ERA) 4 cm?,
intenzita 1,0 — 1,4 W.cm?, pomér impulz perioda (PIP) 1, step 0,2 W.cm?, doba aplikace
6 minut (Podebradsky, Podébradska, 2009).

Specialni myorelaxacni (triggerlyticky) u¢inek méa kombinovana terapie.
Jde o simultanni aplikaci ultrazvuku a kontaktni elektroterapie. Ultrazvukova hlavice
pfi této aplikaci se vyuzivd jako diferentni elektroda. Druhd elektroda destickova
(indiferentni) se ukldda pod zadni stranu stehna oSetfované strany. Obvykld kombinace
pii kombinované terapii ultrazvukem (UZ) + nizkofrekvencéni proudy, TENS,
sttednéfrekvencni proudy. Plocha indiferentni elektrody je 6x8 cm, diferentni elektroda
ERA 1 cm? Intenzita je nadprahov€ senzitivni mimo oblast trigger point (TrP)

a prahové motoricka nad nim. Frekvence slozky elektroterapie je 100 Hz (Podé&bradsky,
Pod¢bradska, 2009).

Magnetoterapie

Magnetoterapie se vyuzivda k 1é€bé chronickych lumbalgii. Vyuzivame
nizkofrekvenc¢ni, pulzni magnetoterapie o frekvenci 25 Hz. Délka impulzu 5 az 15 ms,
doba expozice 30 minut. Uginky magnetoterapie jsou myorelaxaéni, spasmolyticky

a atiedemat6zni (Podébradsky, Vareka, 1998).

5.2 Operacni feSeni strukturalnich poruch bederni patere

Indikaci k operacnimu feSeni je jiz nezvladatelna bolest v bederni patefi
nebo postizeni nervovych struktur ¢i nestabilita jednoho nebo vice patefnich segmenti,
u kterych se do budoucna predpoklada, Ze se objevi komplikace jako je vySe zminéna
nezvladatelnd bolest ¢i nervové postizeni. U traumat patefe se operacné fesi pouze,
je-1i postizeni nervovych struktur. U instabilit patefnich segmentii, stenéz patefnich
kanalt nad 50 %, sniZeni ptedni hrany tél obratli o vice nez 50 % nebo u kyf6z vétsich
nez 15 - 20 % jsou indikace k operacni 1¢¢bé relativni. U nddort hraje chirurgicka lécba
zasadni lohu, protoze jiné moznosti efektivni 1écby jsou ve vétSing piipadli nemozné.
U zanéth v oblasti bederni patefe je operacni l1écba indikovana u pacientii s abscesem
v oblasti bederni patefe nebo jinymi zavaznymi destrukcemi kosti. K nejcastéjSim
operaénim vykonlim patii prostd resekce, osteosyntéza, mobilni stabilizace pateie

(Sosna, 2001).
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5.2.1 Prosta resekce

Prosta resekce je nejbéznéjsi operani vykon na patefi. Indikaci k této operaci
je ptitomnost nekrotickych hmot pii zanétech obratli, komprese vyrazné artrotickych
a spondylotickych kloubnich segmentli bederni patete s utlakem nervovych struktur
nebo nadorovd onemocnéni. U vSech vykoni prosté resekce l1ékar indikuje brzkou

vertikalizaci bez opory, je-li to s ohledem ke stavu pacienta mozné (Sosna, 2001).

5.2.2 Osteosyntéza
Osteosyntéza se indikuje u mladych pacienti se spodylolyzou bederniho obratle.
Predpokladana doba hojeni po osteosyntéze jsou tii mésice. Po dobu rekonvalescence

pacient odleh¢uje vahu o podpaznich berlich (Sosna, 2001).

5.2.3 Kostni déza

Kostni déza se pouzivd ve vSech segmentech patefe. V hrudni a bederni oblasti
se obvykle pouziva zadni ptistup. S ohledem na miru zatizeni téchto oblasti se indikuje
v prvnich dnech klid na lhZku, pozd&ji vertikalizace. Predpokladand doba hojeni
operovanych segmentl jsou tfi mésice. Béhem doby rekonvalescence pacient postupné

zvySuje zatiZzeni (Sosna, 2001).

5.2.4 Mobilni stabilizace patere

V ptipadé mobilni stabilizace patefe existuji dv€é moZnosti provedeni. Néahrada
intervertebralniho disku mobilnim implantatem nebo zadni stabilizace s limitovanym
pohybem pateiniho segmentu. Prvni typ vykonu je pouzivan u postizeni kréni 1 bederni
patete, druhd technika se vyhradné pouziva k lécbé degenerativnich zmén bederni
patete. Rehabilitace u mobilni stabilizace patete je shodna s rehabilitaci vySe zminénych

opera¢nich vykonti (Sosna, 2001).

5.3 Farmakoterapie

Hlavnimi kategoriemi 1€k, které se k lécbé strukturalnich vertebrogennich obtizi
nejéastdji pouzivaji, jsou antirevmatika, analgetika a myorelaxancia. Casto byvaji
doplnény o lokalni anestetika, kortikosteroidy a medikamenty ovliviiujici regeneraci

periferniho nervstva (Sliva, Votava, 2010).
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6 Preventivni opatreni u strukturalnich poruch patere

Prevence vertebrogennich obtizi vyzaduje ovlivnéni Siroké Skaly faktord,
tak aby na pacienta nepusobily negativné. Preventivni opatfeni je nutné nastavit
Jiz v détském veku, protoze uz v predskolnim véku vznikaji prvni poruchy hybného
systému, jejichz vyskyt se s nartistajicim vékem zvysuje. U dospélych jedincii dochézi
k dekompenzaci poruch a sumovanim negativnich faktor vznika bolest. Mezi faktory,
které ovliviiuji vertebrogenni obtiZe, fadime Upravu lizka, Upravu polohy pii usinani
a spanku, korekci zad pfi sezeni, korekci a upravu sedu v zaméstnani a pfi jizd¢é autem,
nastaveni pracovniho stolu, techniku zvedani biemena, obezitu a sport (Hnizdil et al.,

2005).

Uprava lizka

Jak vybrat spravné lizko? Zaklad podlozky by mél byt tvrdy a na ném polotuha
podlozka rizné elasticity. Ur¢itda pruznost podlozky je nezbytnd proto,
aby se pfizplsobila anatomickym proporcim nemocného. PodloZzka by méla byt

z jednoho kusu a méla by byt dimenzovana na vahu nemocného (Hnizdil et al., 2005).

Uprava polohy pri usinani a ve spanku

Prevence Spatné polohy pfi usinani a ve spanku je velice dulezita. Obtize zplGsobené
Spatnou polohou ve spanku se projevuji hned po probuzeni. Nejnevhodnéjsi polohou
je leh na bfiSe, a to zejména pii obtizich s kréni patefi. S Gpravou polohy pii usinani
a ve spanku souvisi vybér vhodného polstafe. Obecné tii zasady pro vybér vhodného
polstafe jsou: polstat musi byt tvrdy tak, aby nemocného netlacil, polStai musi byt tvrdy
tak, aby se pfizptsobil povrchu hlavy a tfeti zdsadou je, Ze vySka polStafe je zcela
individudlni a zalezi na anatomickych pomérech a poloze, ve které je nemocny zvykli

usinat (Hnizdil et al., 2005).

Korekce sedu v zaméstnani a pri jizdé autem

Pii sezeni je dilezity sklon péanve, tvar bederni patefe a zdravotni stav kycelnich
kloubt. Pfi obtizich v bederni patetfi a bolestech v lumbo sakrdlnim (LS) piechodu
se pii delSim sezeni doporuCuje podloZit bederni patef. Pro podloZeni se nejcastéji
pouziva gumovy polstatek, ktery si nemocny piikladd v misté¢ bederni lordozy. Totéz
se doporucuje pii jizdé autem (Hnizdil et al., 2005).
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Pracovni stul

Pfi vybéru pracovniho stolu je nezbytna volba vysky pracovni desky, a to takové,

aby pokréené lokty volné spocivaly na desce stolu (Hnizdil et al., 2005).

Pracovni zZidle

Pii vybéru pracovni zidle je nezbytné, aby byla vyska seddku takova,
kterd nemocnému umozni voln€ polozit plosky nohou na podlahu. Okraj Zidle nesmi
tlacit do stehen. Opéradlo by mélo byt profilované tak, aby se nemocny mohl opfit

v misté¢ bederni lordozy (Hnizdil et al., 2005).

Zvedani br¥emena

Pfi zvedani bfemena dochazi k pretizeni bederni patete, zejména v LS ptechodu.
Pretizeni se stupfiuje pii zvedani bfemena z piedklonu s natazenymi dolnimi
konc¢etinami. Dal$im faktorem, ktery negativné ovliviiuje miru obtizi, jsou nahlé
a nekoordinované pohyby. Spravny zplsob zvedani biemena se odviji od spravného
nastaveni téla. U leh¢ich bfemen si nemocny vytvoii oporu nakrocenim dolni koncetiny
vpied, u téz§ich bfemen nemocny pokrci dolni koncetiny a z diepu s napifimenou pateti

se zvolna stavi (Hnizdil et al., 2005).

Obezita

Nadbyte¢nd hmota pii obezit¢ plisobi neptfiznivé na cely organismus. Dochézi
k pfetéZovani patete a nosnych kloubt, protoze télesny tuk se ukladd nerovnomérné,
pfedevSim v oblasti panve a bficha. V organismu se méni poloha tézisté, které télo
kompenzuje zvétSenim bederni lordozy, coz ptetézuje bederni patet a kycelni klouby

(Hnizdil et al., 2005).

Sport

Pii volbé sportu u pacientll s vertebrogennimi obtizemi je dilezité volit ¢innost,
ktera nepodporuje vadné drzeni téla. Zatéz pti sportu by méla odpovidat schopnostem
a moznostem organismu. Déle je podstatné davkovat objem a zatéZ organismu,
které odpovidaji celkovému stavu jedince, pribéhu a délce jeho postizeni. (Hnizdil

et al., 2005).
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IT Prakticka c¢ast

K doplnéni k teoretické €asti pojednani o strukturdlnich poruchiach bederni patete
jsou uvedeny 2 kazuistiky pacientii s protruzi ¢i herniaci disku v bederni oblasti.
Soucasti kazuistik je vstupni kineziologické vySetteni, popis nékolikatydenni vedené
fyzioterapie, vystupni kineziologické vySetfeni, zhodnoceni terapie a navrh

rehabilitacniho planu.

1 Kazuistika I

1.1 Anamnéza

Zikladni udaje o pacientovi
Pohlavi: muz Rok narozeni: 1992

Diagnéza: incipietni hernie disku L4/L5 s pfesahem 5 mm s impresi duralniho vaku,

L5/S1 hernie disku paramedialné vlevo s impresi duralniho vaku a utlaku kotfene S1.
Viaha: 65 kg Vyska: 177,5 cm BMI: 20,7

Osobni anamnéza: v détstvi fraktura V. metatarsu. V roce 2006 mononukledza. V roce

2008 komoce bederni patete pii padu z motokary na kostr¢.

Rodinna anamnéza: matka bolesti vbederni patefi (Lp) — intermitentni, 1éc¢i

se pravidelné, otec se n€¢kolikrat 1é¢il s bolesti Lp i1 kréni patete (Cp).

Socialni anamnéza: Zije s otcem, matkou a bratrem v byté, v osmém patie, k bytu

ma od vytahu 10 schodi.
Farmakologickd anamnéza: bezvyznamna.

Sportovni anamnéza: do 18 let hral zdvodné softball, potom jiz sportoval

jen rekreacné.

Pracovni anamnéza: v pracovni neschopnosti, pekat, pracovni doba 12 hodin, pracuje
na smeény denni a no¢ni, pracuje pirevazné ve stoje a Casto v predklonu, zveda tézka

bfemena.

Alergick4a anamnéza: alergie na pyl.
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Abusus: kurdk (10 cigaret denng), alkohol ptilezitostné, kavu pije (1x denn¢).
Nynéjsi onemocnéni

Prvni bolesti zad mél jiz v 17. letech, pro bolesti vynechéaval télesnou vychovu. Casto
citil bolesti pfi dlouhém sezeni v lavici. ObtiZe se zhorSovaly béhem studia na stfedni
Skole béhem praxi a pfi nadmérné zatézi. V zaii 2013, pfi praci pekare v supermarketu
Globus, ucitil hlubokou, bodavou bolest v okamzik, kdy chytil plato s pe¢ivem. Sménu
dokoncil s trvalou bolesti v bederni pateti. K 1ékafi Sel az druhy den. Bolest byla trvala,
pfes noc ho budila. Prakticky lékai nasadil nesteroidni antirevmatika. Pacientovi
aplikoval injekéné obstfik do oblasti L5/S1. Pacient trpi kofenovymi bolestmi s iradiaci
na zadni stranu stehna levé dolni koncetiny az po kolenni kloub. Bolest se akcentuje
pfi dlouhém stani a pti zakaslani. Ulevova poloha je v sedé. Usina v leZze na pravém
boku. Bolesti ma nejvétsi rano, pii vstavani. V minulosti se pro bolesti zad nelécil,

je to jeho prvni ataka.

Pomiicky: bederni pas, indikovan na noSeni pies den, na noc ho nepouZziva.

1.2 Vstupni kineziologicky rozbor
VySetfeni stoje

Pohled zepredu: stoj spatny, pfi¢né plochonoZi bilateralné, reliéf lytkovych svalt
Stihly, symetricka, vyse patel stejnd, kontura stehen §tihl4, symetrickd, zevné rotacni
postaveni v ky€elnich kloubech, levy bok vyse, umbilikus ve stfedni ¢afe, spina iliaca
anterior superior (SIAS) leva vyse, hrudnik astenicky, leva tajle uzsi, prominence obou
klicki, sternokostdlni skloubeni prominuje a je postaveno vySe, paze ve vnitiné
rotatnim postaveni, prominence sternocleidomastoideus (SCM) vlevo, hlava

ve sttednim postaveni, symetrie mimického svalstva.

Pohled zboku: podéln¢ plochd noha levé, rekurvace pravého kolenniho kloubu,
hyperlordéza bederni patef, panev ve stfednim postaveni, ramenni klouby (RKK)
v protrakci, zvySena kyfoza hrudni patete, hlava v predsunu, tézist¢ posunuto vpred

(méfeno pomoci olovnice).

Pohled zezadu: paty kvadratické, valgdzni postaveni pat, leva poplitearni ryha nize,
kolenni klouby ve stfednim postaveni, postaveni capitulum fibulae bilateralné ve stejné

vysi, leva crista iliaca vySe, prava subglutedlni ryha niZe, interglutedlni ryha ve stfedni
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care, spina iliaca posterior superior (SIPS) — leva vySe, otok Michealisovy routy,
prominence PVS vpravo, postaveni lopatek — pravd vySe, asymetrické postaveni
medidlnich okraji lopatek od péatete, scalula alata vlevo, levy ramenni kloub (LRK)

vyse, loketni klouby ve stfednim postaveni.

VySetifeni dynamického stoje na dvou vahach

Tabulka 4. Vysetieni dynamického stoje na dvou vahach.

VySetifeni dynamického stoje na dvou vahach

Prava DK 40 kg

Leva DK 25 kg

VySetieni chiize

Typ chiize proximalni (podle Jandy). Zafatek kroku zaind tvrdym a slySitelnym
uderem paty, oboustrann¢é. Leva dolni koncetina (LDK) Spatné odviji plosku, odraz
nohy je z celé plosky. Odraz se posouva z prstcti na hlavicky metatarzii. Asymetrie
délky kroku. LDK déla kratSi krok. Nedostatecné flektuje kolenni kloub na LDK.
Zkracuje stojnou fazi na LDK. Béhem Svihové faze chiize je kycelni kloub udrzovan
v zevn¢ rotacnim postaveni na LDK. Pti chiizi se lordotizuje dolni hrudni pétef.

Bez souhybu hornich koncetin.

Vysetieni modifikované chiize: po patich nestabilni. Chizi po Spickach zvlada

bez problémti. Chiizi pozadu zvlada bez problémd.
Antropometrické méreni DKK (pouzit krej¢ovsky metr)
Anatomicka mira DKK - trochanter maior — malleolus lateralis.

Tabulka 5. Antropometrické méreni DKK.

Délka koncetin

PDK 83 cm

LDK 84 cm
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Goniometricka méreni
Rozsah pohybii patere

Tabulka 6. Goniometricka méfeni - rozsah pohybt patete.

akt.: S 40-0-50

Kréni pater akt.: F 35-0-40

akt.: T 30-0-35

Hrudni a bederni pater | akt.: F 35-0-20

Rozsah pohybii dolnich konéetin

Tabulka 7. Goniometrickd méfeni - rozsah pohybt dolnich koncetin.

Klouby PDK LDK
akt.: S 5-0-110
Pro bolest
pas.: S 10-0-115 nevysetieno
akt.: F 45-0-15 akt.: F 45-0-15
Ky¢elni kloub
pas.: F 45-0-15 pas.: F 45-0-15
akt.: T 50-0-35 akt.: T 45-0-30
pas.: T 55-0-45 pas.: T 50-0-45
akt.: S 0-0-120 akt.: S 0-0-120
Kolenni kloub
pas.: S 0-0-125 pas.: S 0-0-125
akt.: S 10-0-45 akt.: S 10-0-45
Hlezenni kloub
pas.: S 15-0-45 pas.: S 15-0-45

Dynamické vySetieni patere

Anteflexe trupu: pohyb za¢ind aZz ve vysi Th/L ptfechodu. Pacient kompenzuje
pohyb do anteflexe v kycelnich kloubech. V substituci s levym kolennim kloubem.
Pti ptedklonu nedochazi k rozvijeni bederni patefe. Béhem pohybu dochazi k oplosténi

bederni lorddzy.
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Retroflexe trupu: pacient pfi zédklonu kompenzuje pohyb flektovanim kolennich

kloubi. Patet se nerozviji do retroflexe. Dochézi k oplosténi bederni patete.

Lateroflexe: pii tUklonu se nerozviji patef vlevo, v segmentu Th/L dochazi

pii tklonu doleva k zalomeni.

Tabulka 8. Dynamické testy patete.

Cepojevova zkouska 2,5 cm

Ottova inklinacéni vzdalenost |4 cm

Ottova reklina¢ni vzdalenost |1 cm

Stiborova zkouska 8 cm
Schoberova zkouska 2 cm
Forestierova fleche I cm
Thomayerova vzdalenost 60 cm

Vysetieni panve

Pii palpacnim vySetfeni jsem zjistil seSikmeni panve vlevo vySe. Fenomén
pfedbihdni oboustranné negativni. Spine sign je pozitivni vlevo. Pfi vySetieni kloubni
vile v sakro iliakdlnim kloubu (SIK) je bilaterdlné dopruZzeni bez omezeni. Negativni

Patricktiv ptiznak oboustranné.

Diagnostika insuficience HSSP

Test brani¢niho dychani: pfi nddechu dochdzi k vyrazné synkinéze horni hrudni

patete a RKK. Hrudnik se nekaudalizuje a pti nddechu dochézi k jeho sevieni.

Test briSniho lisu: pii provedeni se s pfevahou zapind horni ¢ast m. rectus
abdominis, zvySuje se bederni lordéza a v oblasti tfiselného kandlu se bilateralné

objevuji konkavity.
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VySetieni zkracenych svalu

Tabulka 9. VySetieni zkracenych svala.

Svaly Prava strana Leva strana

mm. scaleni 1 0
m.trapezius 1 1
m.levator scapulae 0 1
m.sternocleidomastoideus 0 0

m. pectoralis major — ¢ast sterndlni dolni 1 1

- Cast sterndlni stiedni a horni 1 0

- ¢ast klavikularni a m. pectoralis minor 0 0
paravertebralni svalstvo 2

m. quadratus lumborum 1 1
adduktory kyc¢elniho kloubu 1 1

m. piriformis 1 1

m. iliopsoas 1 1

m. tensor fasciae latae 1 1
ischiokruralni svalstvo 1 Pro bolest nevysetieno
m. rectus femoris 1 1

mm. gastrocnemii 0 0

m. soleus 0 0

Neurologické vySetieni

Vysetieni monosynaptickych reflexi

Na HKK - bicipitovy, tricipitovy, styloradidlni bilateralné normoreflexivni.

Na DKK — pateralni, reflex Achillovy Slachy bilateraln€ normoreflexivni.

VySetieni patologickych reflexu

Zanikové a irita¢ni jevy na HKK a DKK jsou negativni.
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VySsetieni Citi

Povrchové - taktilni Citi bez patologického nalezu. Hyperestezie v oblasti levého

m. gluteu maximu.

Hluboké - polohocit a pohybocit je bez patologického nalezu. Pacient vSechny testy

na pohybocit a polohocit provedl bez problémt.

Vysetreni napinacich reflexi

Tabulka 10. Vysetfeni napinacich reflext.

VySetieni napinacich reflexi

Na levé DK Na pravé DK

1. ZkouSka slump testu pozitivni. 1. Zkouska slump testu negativni

2. Zkouska Laseque testu pozitivni —

i 0d 307 2. Zkouska Laseque testu negativni

3. Obraceny Laseque test negativni. |3. Obraceny Laseque test negativni.

Vysetieni reflexnich zmén

Kuze a podkozi bederni patefe je napjaté, hiife protazitelné. V oblasti LS prechodu
je patrnd zvySend potivost a teplota. Okoli LS pfechodu a SIK bilateraln¢ palpacné
nebolestivé. Pti vySetfeni Kiiblerovou fasou se objevuje viditelny dermografismus,

ktery se tdhne od LS piechodu az po C7. Rychle mizi mimo oblast dolni hrudni patete.

Pii vySetfeni fascii zjist'uji bilaterdlné omezenou posunlivost dorzolumbalni fascie
smérem kranidlnim 1 kaudalnim (s tuhou barierou). Laterdlni fascie je volnd. Omezeni
posunlivosti s tuhou barierou hrudni fascie (subclavicularni i pectoralni). Omezena

posunlivost levé stehenni fascie.

Pti vySetieni svalt je patrny hypertonus PVS Lp i v thorakalni patefi (Thp) vlevo,
zvySené napéti m. quadratus lumborum bilaterdlné, ischiokrurdlniho svalstva vlevo.
Hypertonus m. trapezius (horni vldkna) bilaterdlné, m. levator scapulae bilateraln¢.
Periostové body pii zacatcich m. pectoralis maior. Dale pak TrP v prub¢hu m. trapezius
(horni vlékna) vpravo, v pribéhu PVS Lp a v horni ¢asti m. rectus abdominis a v misté

uponu m. rectus abdominis.
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Kratkodoby plan fyzioterapie

e Odstranéni reflexnich zmén z klize a podkozi.

e (QOdstranéni TrP ze svalli pomoci ischemické presury.

e ProtaZeni dorzolumbalni fascie + hrudni fascie + fascie Cp + C/Th.

e Protazeni zkracenych svalti pomoci PIR, MET.

e Mobilizace bederni patete, hrudni patete, Zeber.

e Mobilizace Cp.

e ZlepSeni dynamiky patefe.

e Nacvik SDT béhem dennich ¢innosti, edukace skoly zad.

e Aktivace HSSP - brani¢niho dychani.

e Aplikace fyzikalni terapie — termoterapie, elektroléCba - TENS, kontinualni
100Hz, délka impulsu 300us, doba aplikace 20min, uloZeni transregionalni na

bederni patet, frekvence procedur 5x tydné, celkovy pocet procedur 5 (k terapii

byl pouzit ptistroj BTL 5645 Puls).

1.3 Pribéh terapie

Prvni tyden: 14. 10. 2013 — 20. 10. 2013

Status praesens: subjektivné pacient si stézuje na bolesti, hodnoceni pomoci vizualni
analogova Skaly (VAS) 3/4 v oblasti bederni patefe, parestézie v oblasti zadni strany
stethna LDK, potize s chlzi, pacient neujde najednou vice jak 100 metrli, potiZze

s oblékanim dolnich dila obleceni.

Vstupni kineziologicky rozbor, aplikace lavatermu na bederni patet a kréni patef,
osetfeni mekkych tkani — kiize a podkozi v oblasti bederni patete, oSetfeni TrP v oblasti
PVS Th/L ptechodu na levé stran€, protazeni dorzolumbdlni, hrudni (subclavicularni
i pektordlni) a C/Th fascie, PIR m. trapezius bill., m. levator scapulae vlevo,
mm. scaleni, PIR zkracenych svali DKK, trakce kréni patete, trakce bederni patete
(trakeni test — negativni), nacvik brani¢niho dychéani vleze na zadech s fixaci dolnich
uhli Zeber, instruktdz nevhodnych pohybii a aktivit pfi bolestech zad, elektrolécba —

TENS — kontinualni — 100Hz, délka impulsu 300ps, doba aplikace 20min.

Zhodnoceni terapie: prvni tyden pacient dochdzel denné, podafilo se céastecné

odstranit reflexni zmény z PVS Th/L pfechodu na levé strang, protdhnout zkracené
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fascie, pomoci technik PIR se podafilo uvolnit zkracené svaly kréni patete a dolnich
koncetin, trakéni terapie pacientovi subjektivné snizila bolesti, pacient byl edukovan
na doma, aby si cvi€il brani¢ni dychdni a protahoval zkracené svaly, dalsi rehabilitaci

bude absolvovat dochdzkou 1x tydné.
Druhy tyden: 21. 10. 2013 — 27. 10. 2013

Status praesens: subjektivné pacient se citi 1épe, VAS 2/4, bez parestézii. Objektivné
potize s chiizi stale pretrvavaji. Pacient neni schopen ujit vice jak 500 metrt. Potize

s oblékanim se zlepSuji.

Kontrolni vySetfeni: Thomayerova zkouska 40 cm, rozsahy pohybi patete bederni
dle SFTR akt.: S 15-0-40, akt.: F 15-0-20, zkouska zatizeni DKK ve stoji na dvou
vahach prava (P) 33 kg, leva (L) 32 kg. Stale omezené pruzeni C/Th do retroflexe.

Aplikace lavatermu na Lp a C/Th, kontrola napéti m&kké tkan€ (MT) v oblasti Lp,
Th/L, C/Th, pfedni strany hrudniku, mobilizace Lp do extenze, mobilizace C/Th
do lateroflexe bilateralné (bill.), kontrola naucenych cvik z minulého tydne, edukace
automobilizace Lp do extenze v leZe na bfiSe, nacvik aktivace HSSP v leZze na biiSe
s oporou o pfedlokti v poloze ¢tvrtého mésice dle ontogenetického vyvoje, zopakovani

cviku na doma.

Zhodnoceni terapie: tento tyden se podafilo uvolnit C/Th do retroflexe, pacient podle
sdéleni cvi¢i pravidelné, automobiliza¢ni cvik na Lp do extenze zvlada bez obtizi,
cvik na aktivaci HSSP v leze na bfiSe s oporou o piedlokti v poloze ¢tvrtého mésice

dle ontogenetického vyvoje zvlada s obtizemi.
Tteti tyden: 28. 10. 2013 — 3. 11. 2013

Status praesens: subjektivné pacient se citi dobie, VAS 1/4, bez parestézii.

Objektivné potize s chiizi ustupuji. Pacient je schopen ujit bezbolestné kilometr.

Kontrolni vySetfeni: Thomayerova zkouska 40 cm, rozsahy pohybli patefe bederni
dle SFTR se od ptfedchoziho tydne nezménily. Stdle omezené pruzeni C/Th

do retroflexe.
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Aplikace lavatermu na Lp a C/Th, kontrola napéti MT v oblasti Lp Th/L, C/Th,
pfedni strany hrudniku, protaZzeni hamstringli, mm. iliopsoas, adduktorid kycelnich,

m. pririformis bill. pomoci PIR, kontrola cviki z pfedchoziho tydne.

Zhodnoceni terapie: pacient podle sdéleni cvi¢i pravidelng, pacient pfestal cvicit
protahovaci cviky — bylo nutné protahnout pomoci PIR a opét zopakovat protahovaci
cviky na doma, aktivaci HSSP vopofe o piedlokti vpoloze ctvrtého mésice
dle ontogenetického vyvoje zvlada témét bez obtizi (zjistil jsem spravné branicni
dychéani a Spatné zapojeni btiSni stény — insuficience m. transversus abdominis bill),

pacient jiz nepouziva bederni pas.
Ctvrty tyden: 4. 11. 2013 — 10. 11. 2013
Status praesens: subjektivné pacient se citi dobie, VAS 1/4, bez parestézii.

Kontrolni vySetfeni: Thomayerova zkouska 40 cm, rozsahy pohybli patefe bederni

dle SFTR akt.: S 20-0-50, akt.: F 20-0-25, segmenty L5/S1 a L4/L5 pruzi.

Kontrola protaZitelnosti a posunlivosti m&kkych tkani v oblasti Lp pfedni strany
hrudniku, Thp a Cp, kontrola cvikli z ptedeslého tydne (pacient zvlada aktivaci
brani¢niho dychani, zvlada aktivaci m. transversus), kontrola provedeni automobilizace
na Lp do extenze, LTV aktivace HSSP v podporu kle¢mo, nacvik korigovaného sedu

a edukace na doma.

Zhodnoceni terapie: pacient podle sdéleni cvi¢i pravidelné, rozsahy pohybt v bederni

pateti se zveétSuji, kiize, podkozi a fascie ziistdvaji protazitelné a posunlivé.
Paty tyden: 11. 11. 2013 — 17. 11. 2013

Status praesens: subjektivné pacient se citi dobie, VAS 1/4, bez parestézii. Chlize

bez obtizi, zlepSeni drZeni téla.

Kontrolni vySetfeni: Thomayerova zkouska 40 cm, rozsahy pohybli patefe bederni
dle SFTR se od ptedchoziho tydne nezménily, segmenty L5/S1 a L4/L5 nepruzi.
Segment C/Th nepruzi.

OSetfeni mékkych tkani — klize a podkozi v oblasti zad, ptedni strany hrudniku
a kréni patete, mobilizace Lp do extenze, flexe, mobilizace Cp do retroflexe, kontrola

a opakovani cvikli z minulého tydne, nacvik stoje v korigovaném postaveni.
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Zhodnoceni terapie: pacient podle sdéleni cvi¢i pravidelng, joint play v segmentech
L5/S1 a L4/L5 a C/Th se zhorsil, proto bylo nutné provést mobilizaci, korigovany stoj

zvlada s obtiZzemi, pacient doma nadéle cvi¢i naucené cviky.
Sesty tyden: 18. 11. 2013 — 24. 11. 2013
Status praesens: subjektivné pacient se citi dobie, VAS 1/4, bez parestézii.

Kontrolni vySetfeni: Thomayerova zkouska 40 cm, rozsahy pohybli patefe bederni
dle SFTR se od pfedchoziho tydne nezménily, zkouska zatizeni DKK ve stoji na dvou

vahach P 35 kg, L 30 kg.

OSetfeni mékkych tkani zad, bfiSni stény, pfedni strany hrudniku a kréni péatete,
kontrola cvikd z pfedchoziho tydne (korigovany stoj pacient zvladd bez obtizi), LTV
aktivace HSSP v poloze na bfiSe s oporou o kofen ruky a pfedni ¢asti stehen a edukace

na doma.

Zhodnoceni terapie: pacient podle sd€leni cvici pravidelné, cvieni zvlada bez obtizi,
pacientovi dé€la obtiZze aktivace HSSP v poloze na bfiSe s oporou o koten ruky a ptedni

Casti stehen.
Sedmy tyden: 25. 11. 2013 — 1. 12. 2013
Status praesens: subjektivné pacient bez bolesti, VAS 0/4, bez parestézii.

Kontrolni vySetfeni: Thomayerova zkouska 30 cm, rozsahy pohybli patefe bederni
dle SFTR akt.: S 20-0-55, zkouska zatiZzeni DKK ve stoji na dvou vahach P 33 kg, L 32
kg.

OSetfeni mékkych tkani zad, bfiSni stény, pfedni strany hrudniku a kréni patefe,

kontrola cvikl z ptedchoziho tydne.

Zhodnoceni terapie: pacient podle sdéleni cvici pravidelné, rozsahy pohybl bederni
patete se od minulych tydni zménily, pacient jiz zvlada aktivaci HSSP v poloze na biiSe

s oporou o koten ruky a predni ¢asti stehen.
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Osmy tyden: 2. 12. 2013 - 8. 12. 2013

Status praesens: subjektivné pacient bez bolesti, VAS 0/4, bez parestézii. Pacient
se citi velmi dobfe. Bolesti v bederni patefi jiZ nema pifi zadnych dennich ¢innostech.

Objektivné mu chlize nedéla zZadné potize.

OSetfeni mékkych tkani zad, bfiSni stény, pfedni strany hrudniku a kréni pétefe,

opakovani a cviceni cvikil z predeslych tydnti, vystupni kineziologicky rozbor.
1.4 Vystupni kineziologicky rozbor
VySetieni stoje

Pohled zepiedu: vyse bokl symetrickd, SIAS ve stejné vysi, leva tajle uzsi.

Pohled z boku: oplostéla bederni lordoza, RKK stale v protrakci, oplostéld hrudni

kyféza, hlava ziistdva v predsunuti.

Pohled zezadu: postaveni subglutedlnich rych symetrické, postaveni crista iliaca
symetrické, SIPS ve stejné vysi, Michaelisova routa bez otoku, pfetrvava prominence
PVS vpravo, postaveni lopatek nezménéno, symetrické postaveni medialnich okrajh

lopatek od patete, LRK stale vySe nez pravy.
Vysetifeni dynamického stoje na dvou vahach

Tabulka 11. Vysetfeni dynamického stoje na dvou vahach.

Vysetieni dynamického stoje na dvou vahach

Prava DK 35kg

Leva DK 30 kg

Vysetieni chiize

Typ chiize proximalni (podle V. Jandy). Zacatek kroku za¢ina tvrdym a slySitelnym
uderem paty, oboustrann¢. Symetrie délky kroku. Stojné faze na obou DKK symetrické.

Pti chiizi se stale lordotizuje dolni hrudni patet. Chiize se souhybem HKK.

VySetieni modifikované chiize: chlGzi po patich zvladd bez problémi. Chizi

po Spic¢kach zvlada bez problému. Chizi pozadu zvlada bez problémi.
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Goniometricka méreni
Rozsahu pohybi pateie

Tabulka 12. Goniometricka méfeni rozsahu pohybii patete.

akt.: S 40-0-50

Kréni pater akt.: F 35-0-40

akt.: T 50-0-45

Hrudni a bederni pater |akt.: F 40-0-30

Rozsahu pohybii dolnich konéetin

Tabulka 13. Rozsahu pohybt dolnich koncetin.

Klouby PDK LDK

akt.: S 5-0-110  |akt.: S 5-0-110

pas.: S 10-0-115 |pas.: S 10-0-115

akt.: F 45-0-15 akt.: F 45-0-15

Ky¢elni kloub
pas.: F 45-0-15 |pas.: F 45-0-15
akt.: R 50-0-35 |akt.: R 45-0-30
pas.: R 55-0-45 |pas.: R 50-0-45
akt.: S 0-0-120  |akt.: S 0-0-120
Kolenni kloub

pas.: S 0-0-125 |pas.: S 0-0-125

akt.: S 10-0-45 akt.: S 10-0-45
Hlezenni kloub

pas.: S 15-0-45 |pas.: S 15-0-45

Dynamické vySetieni patere

Anteflexe trupu: pfi piredklonu dochazi k rozvoji bederni patefe. Behem pohybu
nedochazi ke kompenzaci pohybu v kycelnich kloubech. Pfi pohybu do anteflexe

nedochazi k substituci v levém kolennim kloubu.

Retroflexe trupu: patet se rozviji do retroflexe, nedochazi k oplosténi bederni patete
pii pohybu.
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Lateroflexe: patet se do uklonu rozviji vpravo i vlevo.

Tabulka 14. Dynamické testy patefe.

Cepojevova zkouska 2,5 cm

Ottova inklina¢ni vzdalenost |lcm

Ottova reklina¢ni vzdalenost |5 cm

Stiborova zkouska 10 cm
Schoberova zkouska 3 cm
Forestierova fleche 0 cm
Thomayerova vzdalenost 40 cm

Vysetieni panve

Panev ve stfednim postaveni. Fenomén ptedbihdni oboustranné negativni. Spine sign

je negativni oboustranné.
Diagnostika insuficience HSSP

Test brani¢niho dychani: pii nadechu dochézi k nevyrazné synkinéze horni hrudni
patefe a RKK. Hrudnik se c¢éaste¢né kaudalizuje a pfi nadechu dochdzi mirnému

rozsifeni.

Vew

Test briSniho lisu: pfi provedeni se zapina bfiSni sténa jako celek, pfi provedeni

se u pacienta objevuje mirnd konkavita v tfiselné kanalu nalevo.
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VySetieni zkracenych svalu

Tabulka 15. VysSetfeni zkracenych svaltl.

Svaly Prava strana | Leva strana
mm. scaleni 0 0
m.trapezius 0 0
m.levator scapulae 0 0
m.sternocleidomastoideus 0 0
m. pectoralis major — ¢ast sterndlni dolni 1 1
- Cast sterndlni stfedni a horni 1 0
- ¢ast klavikularni a m. pectoralis minor 0 0
paravertebralni svalstvo 1
m. quadratus lumborum 0 0
adduktory kycelniho kloubu 0 0
m. piriformis 0 0
m. iliopsoas 1 1
m. tensor fasciae latae 1 1
ischiokruralni svalstvo 1 1
m. rectus femoris 1 1
mm. gastrocnemii 0 0
m. soleus 0 0
VySetieni napinacich reflexi
Tabulka 16. Vysetfeni napinacich reflext.
VySetieni napinacich reflexi
Na levé DK Na pravé DK
1.  Zkouska slump testu pozitivni. 1. Zkouska slump testu negativni.

2. Zkouska Laseque testu negativni. |2.  ZkousSka Laseque testu negativni.

3. Obréaceny Laseque test negativni. |3.  Obraceny Laseque test negativni.
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Vysetieni reflexnich zmén

Kuze a podkozi bederni patefe jsou dobie protazitelné. Pii vysetfeni Kiiblerovou
fasou se stale objevuje viditelny dermografismus, ktery se tdhne od LS ptechodu

az po ThS.

Posunlivost dorzolumbélni fascie je omezena smérem kranidlnim vlevo. Posunlivost

hrudni fascie omezena v pectoralni ¢asti. Posunlivost stehenni fascie vlevo bez omezeni.

Stale je palpacné patrny hypertonus PVS vlevo v oblasti Lp i Thp., m. qadratus
lumborum je palpacné v normotonu oboustrann¢. Pretrvava hypertonus ischiokruralniho
svalstva. Uvolnéni hypertonu m. trapezius (hornich vldken) bilateralné, m. levator
scapulae bilateralné. Odstranéni TrP v pribéhu m. trapezius (hornich vlaken) vpravo.

Odstranéni TrP z oblasti m. rectu abdominis.
Zhodnoceni terapie

Béhem terapie pacient citil zmirnéni bolesti, coz dokladd hodnoceni na visudlni
analogové Skale ze tfetiho stupné na stupent jedna. DoSlo ke korekci stoje, zejména
v oblasti panve. Ze Sikmé panve se panev dostala do stfedniho postaveni. VySetfeni
spine sign bylo negativni. K vyraznému zlepSeni doSlo v oblasti rozvijeni patete,
zejména bederni. Shoberova zkouska ze zlepSila o jeden centimetr a Stiborova zkouska
vzrostla o dva centimetry. Podstatné se zlepSila Thomayerova zkouska, z 60 cm
na 40 cm. Z testu insuficience HSSP je patrné zlepSeni v oblasti brani¢niho dychani
a zapojeni bfiSniho lisu do pohybu. Pacientovi se povedlo uvolnit zkradcené svaly,
a to zejména kolem kréni patete. Casteén& se povedlo uvolnit zkracené paravertebralni
svaly a svaly dolnich koncetin. Z neurologického vySetteni se zlepSil Lasequeiv test
na levé dolni koncetin€. Pii vySetfeni reflexnich zmén v oblasti beder a hrudni patete
doslo ke zlepSeni protazitelnosti kiize a podkozi. Zlepsila se posunlivost dorzolumbalni
fascie, hrudni fascie a stehenni fascie na levé stran¢. Podatilo se také uvolnit hypertonus
m. quadratus lumborum a odstranit TrP v pribéhu m. trapezius a rectus abdominis

v jeho zacatkové i iponové Casti.
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Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

e Pokracovat v nastaveném cviceni,
e dodrZovat preventivni opatfeni nastavené dle Skoly zad,
e doporuceni k lazeniské 1écbe,

e aktivace HSSP ve vyssich vyvojovych polohéach.
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2 Kazuistika 11

2.1 Anamnéza

Zikladni udaje o pacientovi
Pohlavi: muz Rok narozeni: 1956

Diagnéza: prostor L3/L4 - cirkularni protruze ploténky do 5 mm, mirnd hypertrofie
ligamenta flava, prostor L4/L5 — cirkuldrni protruze kolem 5 mm, cirkuldrni komprese

durélniho vaku, spondylotické a spondyloartrotické zmeény.
Vaha: 88,9 kg Vyska: 177 cm BMI: 28,35 (nadvaha)

Osobni anamnéza: 1989 — ruptura ulcus ventriculi, 1990 — fraktura malleous externus

1. dx., 1998 — fraktura 6 a 7 zebra 1. dx.

Rodinna anamnéza: otec se nekolikrat 1éCil s bolestmi patete, by i1 hospitalizovan.
Socidlni anamnéza: Zije s manzelkou v rodinném domé, bez schod.
Farmakologickda anamnéza: bezvyznamna.

Sportovni anamnéza: sportoval pouze rekreacn¢ (cyklistika).

Pracovni anamnéza: elektrikéf, pracovni doba 8 hodin, pracuje pfevazné v sedé

a ve stoje.

Alergick4a anamnéza: negativni.

Abusus: alkohol ptilezitostng, kavu pije 2x denné.
Nynéjsi onemocnéni

Bolesti zad trpél jiz v minulosti. M¢ly intermitentni charakter. Bolest se akcentovala
pii dlouhodobém stani a sezeni. Ke zhorSovani obtizi doslo v dubnu 2013, kdy pacient
zacal pracovat na stavbé domu. Bolesti vygradovaly v zafi. Pacient udava, ze prochladl
pii praci venku. Druhy den mél prudké bolesti v oblasti LS pfechodu, které vyzatovaly
az do pravé DK. Pacient téz pocitoval parestezie v pravé noze a na zevnim kotniku.

Lécil se u praktického 1ékare analgetiky. Lécba nebyla Gspésnd, proto byl odeslan
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k specialistovi neurologovi, ktery navrhl hospitalizaci 5 dni na neurologickém oddéleni

Pardubické nemocnice. Odtud byl posléze poslan na rehabilitaci.

2.2 Vstupni kineziologicky rozbor

VySetieni stoje

Pohled zepredu: stoj spatny, pricné plochonozi bilateralné, hallux valgus na LDK,
reliéf pravého lytka Sir§i oproti levému, leva patela je tazena vzhiru, asymetricky reliéf
stehen — pravé Sir$i, pravy bok vySe, umbilicus ubihd vlevo, SIAS pravy vyse, tvar
hrudniku ,,soudkovity”, prava tajle uzS§i, paze ve vnitin¢ rotaénim postaveni,

prominence SCM vpravo, hlava rotovana doprava, symetrie mimického svalstva.

Pohled z boku: podélné€ plochd noha prava, panev v anteverznim postaveni, zvySena

Vv v

posunuto vpied (mé&feno pomoci olovnice).

Pohled zezadu: paty kulaté, valgdzni postaveni levé paty, prava poplitearni ryha
niZe, kolenni klouby ve stfednim postaveni, postaveni capitulum fibulae — prava vyse,
prava crista iliaca vySe, leva subglutedlni ryha nize, interglutedlni ryha klonéna vlevo,
lateralni posun panve vpravo, SIPS — prava vyse, prominence PVS vlevo, postaveni
lopatek — prava vyse, asymetrické postaveni medialnich okrajii lopatek od patete prava

blize, pravy ramenni kloub (PRK) vyse, loketni klouby ve stiednim postaveni.

Vysetieni dynamického stoje na dvou vahach

Tabulka 17. Vysetfeni dynamického stoje na dvou vahach.

Vysetifeni dynamického stoje na dvou vahach

Prava DK 34 kg

Leva DK 55 kg

VySetieni chiize

Chiize antalgicka. Asymetrie délky kroku. PDK déla krat§i krok. Zacatek kroku
zacind tvrdym a slySitelnym uderem paty, oboustranné. PDK S$patné odviji plosku.
Odraz se posouva z prstct a hlavicky metatarzli. Zkracuje opérnou f4zi na pravé noze.

Nedostatecné flektuje kolenni kloub na PDK. Chybi synkinéza HKK.
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VySetieni modifikované chiize: chlizi po patach zvlada s obtizemi. Chiizi po Spickach

zvlada bez problémt. Chiizi pozadu zvlada bez problémd.
Antropometrické méreni DKK (pouzit krej¢ovsky metr)

Anatomickd mira DKK - trochanter major — malleolus lateralis

Tabulka 18. Antropometrické méfeni DKK.

Délka koncetin

PDK 86 cm

LDK 85 cm

Goniometricka méreni
Rozsah pohybii patere

Tabulka 19. Goniometrickd méfeni - rozsah pohybi patete.

akt.: S 35-0-30

Kréni pater akt.: F 20-0-40

akt.: T 40-0-40

Hrudni a bederni pater |akt.: F 25-0-15
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Rozsah pohybii dolnich konéetin

Tabulka 20. Goniometricka méfeni - rozsah pohybi dolnich koncetin.

Klouby PDK LDK

akt.: S 5-0-80 akt.: S 5-0-90

pas.: S 5-0-85 pas.: S 5-0-100

akt.: F 45-0-10 |akt.: F 45-0-15

Ky¢elni kloub
pas.: F 45-0-15 |pas.: F 45-0-20
akt.: T 30-0-30 |akt.: T 40-0-30
pas.: T 40-0-35 |pas.: T 45-0-35
akt.: S 0-0-120 |akt.: S 0-0-120
Kolenni kloub

pas.: S 0-0-125 |pas.: S 0-0-125

akt.: S 10-0-45 |akt.: S 10-0-45
Hlezenni kloub

pas.: S 15-0-45 |pas.: S 15-0-45

Dynamické vySetieni bederni patere

Anteflexe trupu: pacient kompenzuje pohyb do anteflexe v kycelnich kloubech
v substituci s levym kolennim kloubem. B&hem pohybu dochazi k oploSténi bederni

lordézy a k lehkému uklonu trupu napravo. Patef se do anteflexe nerozviji v segmentu

L5/S1, L4/L5s.

Retroflexe trupu: pacient pfi zédklonu kompenzuje pohyb flektovanim kolennich

kloubti. Patet se pfi vySetfeni do extenze nerozviji v segmentu L2/L.3, L3/L4.

Lateroflexe: pohyb do lateroflexe do prava neni plynuly, pohyb provazi rotace trupu
doleva. Patet se pfi lateroflexi doprava nerozviji v segmentech L5/S1 az L2/L3.

Lateroflexe vlevo je plynula, nerozviji se v segmentu L5/S1, L4/L5.
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Tabulka 21. Dynamické testy patefe.

Cepojevova zkouska 2 cm
Ottova inklina¢ni vzdalenost |2 cm
Ottova reklinacni vzdalenost |1 cm
Stiborova zkouska 6 cm
Schoberova zkouska 1,5 cm
Forestierova fleche 2 cm
Thomayerova vzdalenost 65 cm

Vysetieni panve

Pii palpacnim vySetfeni jsem zjistil seSikmeni panve vpravo vySe. Fenomén
pfedbihani a spine sign jsou pozitivni vpravo. Trendelenburgova zkouSka negativni.

Pti vySetfeni kloubni ville v SIK je vpravo omezené pruzeni. Positivni Patrickliv pfiznak

vpravo.

Diagnostika insuficience HSSP

Test brani¢niho dychani: pfi nddechu dochdzi k vyrazné synkinéze horni hrudni
patefte a RKK. Hrudnik se nekaudalizuje, pacient nedokdze udrzet vzpiimeny sed

a po chvili se patet kyfotizuje, pfi nddechu k rozsifeni meziobratlovych prostor

Extenc¢ni test: pfevazuje aktivita paravertebralnich svalli s maximem v oblasti dolni

hrudni patefi, dochazi k prohloubeni bederni lordézy, horni thly lopatek jsou tazeny

do addukce a elevace.
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VySetieni zkracenych svalu

Tabulka 22. Vysetfeni zkracenych svalu.

Svaly Prava strana | Leva strana

mm. scaleni 0 0
m.trapezius 1 1
m.levator scapulae 1 1
m.sternocleidomastoideus 0 0
m. pectoralis major — ¢ast sterndlni dolni 1 1
- Cast sterndlni stiedni a horni 0 0
- ¢ast klavikularni a m. pectoralis minor 0 0
paravertebralni svalstvo 1

m. quadratus lumborum 1 0
adduktory kyc¢elniho kloubu 1 1
m. piriformis 1 1
m. iliopsoas 1 1
m. tensor fasciae latae 1 1
ischiokruralni svalstvo 2 1
m. rectus femoris 1 1
mm. gastrocnemii 0 0
m. soleus 1 0

Neurologické vysetieni
VySetieni monosynaptickych reflexii
Na HKK — bicipitovy, tricipitovy, styloradialni bilateralné normoreflexivni.
Na DKK — pateralni, reflex Achillovy slachy bilateraln€ normoreflexivni.
VySetieni patologickych reflexu

Zanikov¢ a irita¢ni jevy na HKK a DKK jsou negativni.
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VySsetieni Citi
Povrchové: hypestezie v oblasti pravého lytka.
Hluboké: polohocit a pohybocit je bez patologického nélezu.

VySetieni napinacich reflexi

Tabulka 23. Vysetfeni napinacich reflext.

Vysetreni napinacich reflexi

Na levé DK Na pravé DK

1. ZkouSka slump testu negativni. | 1. Zkouska slump testu negativni.

2. Zkouska Laseque testu negativni. |2. Zkouska Laseque testu negativni.

3. Obraceny Laseque test negativni. |3. Obraceny Laseque test negativni.

Vysetieni reflexnich zmén

Viditelny otok v oblasti Michaelisovy routy. Palpaéné citlivda kiize a podkozi
zejména v oblasti SIK bilateralné. SniZzena posunlivost kiize v oblasti bederni patefe
a to na pravé strané. Posunlivost klize a podkoZi nalevo je normdlni. Pfi nabrani
Kiiblerovy fasy se objevuje dermografismus symetricky na obou stranach, zacinajici
na urovni Th/L ptfechodu a koncici na urovni C/Th ptechodu. SniZzend posunlivost
dorzolumbalni fascie a to smérem kranidlnim, kaudaln€ je posunlivost volna. Fascie
C/Th ptechodu ma omezenou posunlivost bilateralné. Na krcéni fascii je omezena
posunlivost jen na levé strané. Na DKK je posunlivost stehenni fascie volnd. Omezeni

posunlivosti fascie pravého lytka (tuha bariéra).

Na svalech nachdzim hypertonus paravertebralniho svalstva (zejména hloubé&ji
ulozenych) bederni patefe vpravo a bilateralné v oblasti Th/L ptechodu az po dolni
a stfedni hrudni patef. Dale pak hypertonus m. trapezius (horni vldkna) vlevo,
m. pectoralis maior et minor bilateralné, m. SCM vpravo. Na DKK hypertonus

ischiokruralniho svalstva, m. iliopsoas bilateraln¢€ a m. piriformis vpravo.

Pti vySetfeni TrP nachdzim cetné v oblasti Th/L ptfechodu. V pribéhu m. piriformis,
vpravo. V pribéhu hornich vldken m. trapezius bilaterdlné, m. sternocleidomastoideus

vpravo a v priabéhu m. triceps surae vpravo.
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Kratkodoby plan fyzioterapie

e Aplikace Lavatermu na zada a kréni patef.

e Odstranéni reflexnich zmén z kiize a podkoZi.

e Protazeni — dorzolumbalni fascie, fascie hrudni, hrudni, kréni a C/Th fascie.

e ProtaZeni zkracenych svalii pomoci PIR.

e Trakce bederni patefe a pravého kycelniho kloubu v ose femuru i v ose krcku
femuru.

e Mobilizace bederni pateie do anteflexe, extenze, lateroflexe oboustranné, SIK
vlevo.

e LTV —nacvik brani¢niho dychani.

e LTV —nacvik spravného drzeni téla s prvky metodiky Briiggera.

e LTV — cviceni s Thera-Bandem s prvky metodiky Briiggera.

e Elektrolécba — DD proudy kombinace druht proudit CP 2 minuty a LP 4 minuty,
ulozeni transregiondlni na paravertebralni valy v oblasti thorakolumbalniho
ptechodu, celkova délka aplikace 6 minut, frekvence procedur 5x tydné, celkovy
pocet procedur 8 (k terapii byl pouZit ptistroj BTL 5645 Puls).

e Ultrazvuk na oblast m. piriformis vpravo lokalni aplikace semistatickd —
parametry — pulzni ultrazvuk, frekvence 3MHz, ERA — 4 cm?, intenzita —
0,5 w/cm?, doba aplikace — 3 minuty, frekvence procedur 5x tydné, celkovy
pocet procedur 10 (k terapii byl pouzit pfistroj Terapeuticky ultrazvuk BTL —
5000).
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2.3 Priibéh terapie

Prvni tyden: 4. 11. 2013 — 10. 11. 2013

Status praesens: subjektivné pacient citi bolest, VAS 3/4, v oblasti LS ptfechodu
vyzafujici az do pravého lytka, bolest se zvySuje po delSim stoji, pacient ma potize
se svlékanim, nejvétsi bolest citi pti delsi statické pozici, obtiZze mu ¢ini ranni ztuhlost

pii vstavani.

Vstupni kineziologicky rozbor, aplikace lavatermu na oblast beder a hrudni patete,
oSetfeni MT - kiize a podkoZi v oblasti dolni hrudni patefe a Th/L pfechodu, protaZeni
dorzolumbalni a hrudni fascie, protaZeni fascie pravého lytka, PIR m. piriformis vpravo,
paravertebralni svaly bilaterdlné, m. pectoralis maior et minor bilaterdlné, trakce
kycelniho kloubu vpravo (trakéni test — negativni), trakce bederni patete (trakeni test —
negativni), pacient byl instruovén o autoterapii — automobilizace lateradlniho vyboceni
ve stoje u stény, instruktdZ o nevhodnych polohach, ukonech a cvicich pii bolestech
patete, elektrolécba — DD proudy kombinace druhii proudi CP 2 minuty a LP 4 minuty,
uloZeni transregiondlni na paravertebralni valy v oblasti thorakolumbélniho ptfechodu,
celkova délka aplikace 6 minut, ultrazvuk na oblast m. piriformis vpravo lokalni
aplikace semistaticka — parametry — pulzni ultrazvuk, frekvence 3MHz, ERA — 4 cm?,

intenzita — 0,5 w/cm?, doba aplikace — 3 minuty.

Zhodnoceni terapie: prvni tyden pacient dochazel denné, podafilo se ovlivnit reflexni
zmény v oblasti Th/L ptechodu, subjektivné doslo k ulevé od bolesti, podafilo
se ovlivnit laterdlni posun panve vpravo, dorzolumbalni, hrudni a Iytkovou fascii
se podafilo castecné uvolnit, trakce bederni patefe Castecné ulevila pacientovi
od bolesti, uvolnil se zvysSeny tonus adduktorii kycelnich a caste¢n¢ se uvolnil
hypertonus ischiokrurdlniho svalstva na levé stran¢, hypestezie na levém Iytku

pretrvavaji.
Druhy tyden: 11. 11. 2013 — 17. 11. 2013

Status praesens: bolesti se zlepSily, VAS 2/4, stile citi ranni ztuhlost,

po vikendovém odpocinku se obtize nezhorSily, jiz ho méné obtéZuje ranni ztuhlost,

rrrrr
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Kontrolni vySetfeni: Thomayerova zkouska 40 cm, Schoberova zkouska 3 cm, rozsah
pohybti bederni patete dle SFTR akt.: S 35-0-20, palpacné zvySeny tonus PVS bederni
patete v oblasti Th/L pfechodu na levé strané pretrvava, bederni patet se zacina rozvijet
do lateroflexe vpravo i vlevo, anteflexi je jiz schopen provést bez synkinézy do uklonu

vpravo, zkouska zatizeni DKK ve stoji na dvou vahdch PDK 41 kg, LDK 48 kg.

Aplikace lavatermu na oblast beder, PIR paravertebralni svaly vlevo, quadratus
lumborum vpravo, adduktory kycelni bilateralné, ischiokrurdlni svalstvo, mobilizace
segmentu L2/L.3, L3/L4 do retroflexe, nacvik korigovaného sedu, pacient byl instruovan
o autoterapii — automobilizace do retroflexe v leze na btiSe, mobilizace SIK vlevo, LTV
— nacvik brani¢niho dychéani, LTV — néacvik spravného drzeni téla s prvky metodiky
dle Briiggera, elektrolécba — DD proudy kombinace druhii prouddt CP 2 minuty a LP 4

minuty, ultrazvuk na oblast m. piriformis vpravo lokalni aplikace semistaticka.

Zhodnoceni terapie: druhy tyden pacient dochazel denné, podafilo céastecné
mobilizovat segmenty L2/L.3, L3/L4 do retroflexe, mobilizace zlepSila rozvijeni bederni
patefe do retroflexe, pacient zvladd korigovany sed, cviceni zvladl jen s menSimi

obtizemi, pokracuje v naucenych cvicich autoterapie.
Treti tyden: 18. 11. 2013 — 24. 11. 2013

Status praesens: VAS 1/4, hypestezie pravého lytka, pacient si stézoval na ranni

bolesti v oblasti pravé hyzdé.

Kontrolni vySetfeni: Thomayerova zkouska 35 cm, rozsah pohybli bederni patete
dle SFTR akt.: S 35-0-25, zkouska zatizeni DKK ve stoji na dvou vahach PDK 43 kg,
LDK 46 kg, palpatné zvySeny tonus paravertebralniho svalstva vlevo v oblasti Th/L

ptechodu.

Aplikace lavatermu na oblast beder, trakce pravého kycelniho kloubu a bederni
patete, PIR m. pirifomis napravo, paravertebralnich svalil bilateralng, zopakovani cvikl
s predeslého tydne, LTV - nacvik vzpfimovani trupu v sedé¢ sodporem s prvky
metodiky dle Briiggera (za pouziti Thera-Bandu ovinutého kolem RKK, ktery pacient
ptisedne) — 1. faze cviku — pacient se napfimuje proti odporu Thera-Bandu a provede
lehkou zevni rotaci v RKK, 2. fdze cviku - pomalu povoluje a brzdi tah Thera-Bandu

do anteflexe a soucasné uvoliiuje horni koncetiny.
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Zhodnoceni terapie: od tfetiho tydne pacient dochazel jiz jedenkrat tydné, pacientovi
bylo nutné provést PIR m. piriformis a paravetebralnich svalli z divodli zvySeného
tonu, zadané cviky pacient cvici nepravidelné a zvlada je témét bez problémi, cviceni

vzptimovani trupu zvladl také a dale ho bude cvicit doma.
Ctvrty tyden: 25. 11. 2013 — 1. 12. 2013
Status praesens: VAS 1/4.

Kontrolni vySetfeni: rozsah pohybli bederni patete dle SFTR akt.: S 35-0-25,
Thomayerova zkouska 35 cm, Schoberova zkouska 2 cm, zlepSeni stereotypu chiize —
symetrie délky kroku, objevuje se souhyb hornich koncetin, modifikovanou chizi

po patach jiz zvlada.
Zopakovani cviki s predeslého tydne, LTV — nacvik korigovaného stoje.

Zhodnoceni terapie: pacient zadané cviky cvi¢i samostatné¢ nepravidelné doma,

tento tyden jsem mu do cvi¢ebni jednotky ptidal nacvik korigovaného stoje.
Paty tyden: 2. 12. 2013 — 8. 12. 2013
Status praesens: VAS 1/4, hypestezie pravého lytka.

Kontrolni vySetfeni: Thomayerova zkouska 35 cm, rozsah pohybli bederni patete
dle SFTR akt.: S 35-0-25, zkouska zatizeni DKK ve stoji na dvou vahach PDK 42 kg,
LDK 47 kg, pfi testovani brani¢niho dychani jiz nedochazi k synkinéze horni hrudni
patefe a RKK.

Zopakovani cvikl s predeslého tydne, LTV — rotace trupu v sed¢ s odporem s prvky
metodiky dle Briiggera (za pouziti Thera-Bandu ovinutého kolem kontralateralniho RK)
— 1. faze cviku — rotace trupu proti odporu, 2. fdze cviku — pomalu povoluje a brzdi tah
Thera-Bandu v celém pribéhu pohybu, LTV — tklon trupu s odporem s prvky metodiky
dle Briiggera (za pouziti Thera-Bandu ovinutého kolem kontralateralniho RK) — 1. faze
cviku — uklon trupu proti odporu, 2. faze cviku - pomalu povoluje a brzdi tah Thera-

Bandu v celém prib¢hu pohybu. Oba cviky provadél v nebolestivém rozsahu.
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Zhodnoceni terapie: pacient zvlada cviceni bez vétSich obtizi, béhem terapie doslo
k ¢aste€né relaxaci PVS bederni a hrudni patete, vSechny zadané cviky na doma

pacient cvi¢i i nadale, nové cviky zvladl bez vétsich obtizi.
Sesty tyden: 9. 12. 2013 — 15. 12. 2013
Status praesens: VAS 1/4, hypestezie pravého lytka.
Zopakovani cvikt s predeslého tydne, vystupni kineziologicky rozbor.
Zhodnoceni terapie: pacient zadané cviky zvladé bez obtizi, doma cvi¢i nepravidelné
tiikrat az Ctyrikrat tydné.
2.4 Vystupni kineziologicky rozbor
VySetfeni stoje
Pohled zepiedu: reliéf Iytek symetricky, SIAS prava vyse.

Pohled z boku: panev v anteverznim postaveni, stale zvySend lord6za bederni, RKK

ve sttednim postaveni.

Pohled zezadu: crista iliaca bilaterdlné ve stejné vysi, panev ve stfednim postaveni,
SIPS — prava vyse, stale prominence PVS vlevo, postaveni lopatek — prava vyse,
asymetrické postaveni medidlnich okrajii lopatek od patete prava blize, PRK vyse,

loketni klouby ve stfednim postaveni.
VySsetieni chiize

ZlepSeni symetri¢nosti délky kroku oboustranné. SlySitelny uder paty na zacatku
kroku ziistdvd oboustranné. Prava DK stidle chybné odviji plosku nohy. Odraz
se posouva z prstcl a hlavicky metatarza. Pii chiizi flektuje kolenni klouby symetricky

na obou DKK. Casteéné zapojuje HKK do pohybu.

VySetieni modifikované chtize: chlizi po patich jiz zvladd bez problému. Chiizi

po Spickach zvlada bez problémi. Chizi pozadu zvldda bez problémd.
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Goniometricka méfeni
Rozsahu pohybi patere

Tabulka 24. Goniometricka méfeni rozsahu pohybu patete.

akt.: S 35-0-40

Kréni pater akt.: F 30-0-40

akt.: T 40-0-40

Hrudni a bederni pater | gkt.: F 30-0-25

Rozsahu pohybii dolnich konéetin

Tabulka 25. Rozsahu pohybt dolnich koncetin.

Klouby PDK LDK

akt.: S 5-0-90 akt.: S 5-0-90

pas.: S 5-0-95 pas.: S 5-0-100

akt.: F 45-0-10 akt.: F 45-0-15

Ky¢elni kloub
pas.: F 45-0-15 |pas.: F 45-0-20
akt.: T 35-0-30 |akt.: T 40-0-30
pas.: T 45-0-35 |pas.: T 45-0-35
akt.: S 0-0-120  |akt.: S 0-0-120
Kolenni kloub

pas.: S 0-0-125 |pas.: S 0-0-125

akt.: S 10-0-45 akt.: S 10-0-45
Hlezenni kloub

pas.: S 15-0-45  |pas.: S 15-0-45

Dynamické vySetieni bederni patere

Anteflexe trupu: pohyb do anteflexe je plynuly, béhem pohybu dochazi ke
kyfotizaci bederni lordézy. Béhem anteflexe nedochdzi jiz k uklonu trupu napravo.

Patet se nerozviji v segmentu L5/S1.

Retroflexe trupu: pohyb do retroflexe je plynuly, patet se rozviji ve vSech

segmetech.
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Lateroflexe: pohyb do lateroflexe je plynuly oboustranné, bez rotac¢ni synkinézy.

Patert se pfi lateroflexi doprava nerozviji v segmentu L5/S1.

Tabulka 26. Dynamické testy patefe.

Cepojevova zkouska 2,5 cm
Ottova inklina¢ni vzdalenost 4 cm
Ottova reklina¢ni vzdalenost 1,5 cm
Stiborova zkouska 10 cm
Schoberova zkouska 3cm
Forestierova fleche 1 cm
Thomayerova vzdalenost 44 cm

Vysetieni panve

Panev ve stfednim postaveni. Spine sign oboustranné negativni. Fenomén ptedbihani
oboustrann negativni. SI skloubeni pruzi oboustranné. Patrikiv pfiznak oboustranné

negativni.
Diagnostika insuficience HSSP

Test brani¢niho dychani: pti nddechu jiz nedochézi k synkinéze horni hrudni patete
a RKK. Béhem dechového rytmu je pacient schopny dlouhodobé udrzet vzptimeny sed,
hrudnik je v kaudalnim postaveni. Pii nddechu nedochazi k lateralizaci Zebernich

obloukd.

Extencéni test: pfevazuje aktivita paravertebralnich svalli s maximem v dolni hrudni

pateti, dochazi ke zvySeni bederni lordézy. Pohyb provadi bez synkinéz RKK a lopatek.
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VySetieni zkracenych svalu

Tabulka 27. Vysetfeni zkracenych svall.

Svaly Prava strana | Leva strana

mm. scaleni 0 0
m.trapezius 1 0
m.levator scapulae 1 1
m.sternocleidomastoideus 0 0
m. pectoralis major — ¢ast sterndlni dolni 1 1
- Cast sterndlni stiedni a horni 0 0
- ¢ast klavikularni a m. pectoralis minor 0 0
paravertebralni svalstvo 1

m. quadratus lumborum 1 0
adduktory kyc¢elniho kloubu 1 1
m. piriformis 1 0
m. iliopsoas 1 1
m. tensor fasciae latae 1 1
ischiokruralni svalstvo 1 1
m. rectus femoris 0 0
mm. gastrocnemii 0 0
m. soleus 1 0

Neurologické vySetieni
Vysetieni monosynaptickych reflexii
Na HKK — bicipitovy, tricipitovy, styloradialni bilateraln€ normoreflexivni.
Na DKK — pateralni, reflex Achillovy $lachy bilateralné¢ normoreflexivni.
Vysetieni patologickych reflexi

Zanikov¢ a irita¢ni jevy na HKK a DKK jsou negativni.
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VySsetieni Citi
Povrchové - hypestezie na pravém lytku.
Hluboké - polohocit a pohybocit je bez patologického nalezu.

VySetieni napinacich reflexi

Tabulka 28. Vysetfeni napinacich reflexi.

VySetieni napinacich reflexi

Na levé DK Na pravé DK

1. ZkouSka slump testu negativni. 1. ZkouSka slump testu negativni.

2. Zkouska Laseque testu negativni. |2. Zkouska Laseque testu negativni.

3. Obréaceny Laseque test negativni. |3. Obraceny Laseque test negativni.

Vysetieni reflexnich zmén

V oblasti Michaelisovy routy bez otoku. Posunlivost klize a podkoZzi v oblasti beder
v norm&. Pfi nabrani Kiiblerovy fasy se objevuje dermografismus symetricky na obou
strandch jen na Urovni bederni patefe. Omezend posunlivost dorzolumbalni fascie
na pravé strané smérem kranidlnim. Posunlivost C/Th fascie oboustranné bez omezeni.

Omezeni posunlivosti fascie pravého lytka.

Paravertebralni svalstvo v oblasti dolni hrudni patete stile v hypertonu. Pietrvava
zvySeny tonus m. trapesius (horni vldkna) na pravé strané. Pretrvavd zvySeny tonus

ischiokruralniho svalstva, oboustranné.

Uvolnéni TrP v m. piriformis vpravo, m.trapezius (hornich vldken) vlevo,
v m. trapezius (hornich vlédken) vpravo pretrvavaji. V oblasti m. sternocleidomastoideus
oboustranné TrP uvolnéné. V oblasti pravého lytka stdle nachazim TrP v pribéhu

m. soleus.
Zhodnoceni terapie

Béhem terapie pacient citil subjektivné zmirnéni bolesti v oblasti LS ptechodu,
coz dokldd4d hodnoceni visualni analogovou Skéalou ze stupné tii na stupenn jedna.
Upravilo se téz postaveni panve z ptivodné vybocené vpravo do stfedniho postaveni.
Dle palpa¢niho vySetieni se vyrovnala vyska crista iliaca. SIPS na pravé strané zlstava
vySe oproti levé. Stejné tak i pravy ramenni kloub a lopatka ziistavaji vySe oproti levé.

Vyrovnala se délka kroku béhem chiize. Béhem krokového cyklu pacient dostatecné
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flektuje pravé koleno a objevila se synkinéza HKK a trupu. Pfi testovani dynamického
rozvijeni patete se pacient zlepsil ve vSech sledovanych testech, zvysil se rozsah pohybt
do lateroflexe méfeny pomoci goniometru. Zlepsil se i kloubni rozsah v kycelnim
kloubu do flexe. Pti hodnoceni hlubokého stabilizacniho systému se zlepSilo vzptimené
drZeni téla a pacient jiZ neprovadi testované pohyby se souhybem horni hrudni patete
a ramen. Pfi vySetfeni reflexnich zmén v oblasti beder a hrudni patefe doslo ke zlepSeni
protazitelnosti klize a podkoZzi. Zlepsila se posunlivost dorzolumbalni fascie, hrudni
fascie a Iytkové fascie na pravé strané. Podaftilo se také uvolnit hypertonus m. quadratus
lumborum na levé stran¢, hypertonus PVS na pravé stran€ v oblasti dolni hrudni patete
a Th/L ptechodu ptetrvava. Podatilo se odstranit TrP v priitbéhu m. trapezius (hornich

vlaken) vlevo, v oblasti m. sternocleidomastoideus oboustranng¢.

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

e PokraCovani ve cviceni s Thera- Bandem v sed¢ do vzptimeni, tkloni a rotaci.
e Pokracovani nacviku korigovaného stoje.
e Dodrzovani preventivnich opatfeni proti opakovanému pietizeni bederni patete.

e Nacvik rezimovych opatfeni v rdmci pracovniho prostiedi.
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Diskuze

Bolesti bederni patefe statisticky patfi k nejcastéjSim pfic¢indm 1écby pacientl
ve zdravotnickych =zafizenich a k nejcastéj$im divodim pracovni neschopnosti
(Ml€och, 2008). Kolatr a Lewit (2009) uvadégji, ze incidence téchto obtizi je nejvyssi
v produktivnim v€ku populace, mezi 30 az 55 lety a kolem 70 % lidi v tomto vékovém
rozmezi nékdy trpélo bolestmi zad. Mym néazorem je, Ze hranice incidence jizZ nejsou
tak specifické a dolni hranice incidence bolesti zad se pozvolna snizuje. Ambulantni
rehabilitace navs§tévuji ¢im dal mladsi pacienti se strukturdlnimi poruchami bederni
patete. Toto tvrzeni dokldddm ve své prvni kazuistické praci, ve které hodnotim

dvaadvacetiletého pacienta s herniaci disku L4/L5 a L5/S1.

Ka§ s Orzsaghem (1995) uvadéji, ze mezi faktory ovliviiujicimi bolesti zad patii
dédicnost, ktera napiiklad do jist¢ miry ovliviiuje silu vazivového apardtu. DalSim
podstatnym faktorem je fakt, ze za posledni desetileti se pozvolna méni ¢lovék ,,homo
erectus™ (Clovek vzptimeny) na ,.,homo sedens® (Clovéka sediciho). V neposledni fadé
faktorti, které ovliviiuji bolesti zad je vychova a utvafeni Zivotniho stylu jedince
(viz ptiloha 4, str. 95). Souhlasim s K4asem a Orzsaghem (1995), ktefi fadi mezi faktory
ovlivilyjici bolesti zad 1 vychovu a formovéani Zivotniho stylu. Moje zkuSenosti
z ambulantni praxe jsou takové, Ze fada mych pacientli ma sedavé zaméstnani, mnoho
jich provozuje nevhodné pohybové aktivity sohledem na jejich zdravotni stav
nebo neprovozuji aktivity zddné. Mym nazorem také je, Ze otdzce preventivnich
opatfeni v Ceské republice je vénovano malo pozornosti a pacienti se tyto informace
dozvidaji az ve chvili, kdy navstivi 1ékate nebo fyzioterapeuta s obtizemi ¢i bolestmi
bederni patefe, coz byva velice pozd¢. Ve své bakalarské praci uvadim vybrana fakta
z kategorie preventivnich opatfeni, jako jsou napfiklad ergonomické uzpisobeni
pracovniho prostoru, spravny vybér a Uprava lizka, volba vhodnych pohybovych

¢innosti a jiné.
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Funkéni a strukturdlni pfi¢iny poruch stability bederni patefe vSak od sebe nelze
jednoznacéné oddelit. Briigger ve svém konceptu (Valihrach, 2009) uvadi, ze neexistuji
strukturalni poruchy bez funkénich. Toto tvrzeni jsem si ovéfil v kazuistickych pracich,
které jsem uvedl v praktické casti, kde jsou mimo diagnostikovanych strukturalnich
poruch jesteé pfitomny funkéni poruchy, jako jsou spoust'ové body ve svalech a kloubni

blokady jednotlivych segmentt.

Ka§ s Orzsaghem (1995) vyzdvihuji vztah mezi vertebrogennim onemocnéni
a psychickou slozkou nemocného. Béhem Sesti mésici a déle trvajicich obtizi
se vbederni patefi rozviji tzv. chronické lumbalgie, které se nemusi objektivné
projevovat, ale maji zfetelny emoc¢ni doprovod. V praxi to znamend, ze kazda bolest
ma svoji lokalizaci a také vyraznou emoc¢ni slozku. Ve své praxi jsem nemohl
nepiehlédnout i zménu psychiky pacientll s vertebrogennimi obtizemi, a jak stres
vyvolany bolesti vyznamné ovliviiuje stav nemocného. Pravé emocni slozka bolesti
ovliviiuje postoj pacienta k jeho obtizim. U vertebrogenich obtizi je vniméni bolesti
dosti variabilni. Od prudkych nesnesitelnych stavii, az ke staviim bezbolestnym.
S Késem a Orzsaghem (1995) proto musim souhlasit a mym nazorem je, Ze soucasti
ucelené rehabilitace by méla byt i terapie ovliviiujici psychicky stav nemocného,
ktery byl zménén dlouhodobou bolesti. Jednou z moznosti je vyuziti relaxacni terapie
na ovlivnéni psychiky pacienta, kterd se vyuzivd u psychiatrickych pacientt.
Tato terapie se provadi pomoci relaxa¢ni hudby, v klidném a piijemném prostiedi.
Muze byt provadéna skupinové i pro jednotlivee. Jeji vyuziti v ambulantni rehabilitaci
by pomohlo ke zlepSeni psychického stavu nemocného pacienta, ktery trpi dlouhodobou
bolesti. K&§ s Orzsaghem (1995) také uvadéji, ze pomoci raznych psychologickych
testll, bylo zjiSténo, Ze pacienti s lumbalgiemi Casto trpi depresemi, a to az ve 45 %
pfipadl. Vyzkum také prokazal spojitost lumbalgii sur€itymi povahovymi rysy,
jako je anhedonie, zvySené psychické napéti, anxieta, zhorSena schopnost adaptace

a zvySena sebekriticnost.

Mlcoch (2009) zminuje, ze lumbalgie se klinicky projevuji radikularnim
¢i pseudoradikularnim syndromem s typickymi pfiznaky pro postizeny segment bederni
patete. Pacienti prichdzeji v typickém antalgickém drzeni téla, nemohou se predklonit
ani narovnat a jsou pozitivni napinaci testy. Podle mého nazoru se nemusi strukturalni
obtize vzdy manifestovat vySe zminénymi pfiznaky. Objektivni ptiznaky jsou variabilni.

Svoje minéni opirdm o kineziologicky rozbor v praktické casti. Napiiklad v prvni
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kazuistice pacient nepfiSel s typickym antalgickym drzenim trupu a ve druhé kazuistice
nebyly u pacienta pozitivni napinaci reflexy. Vystupni hodnoty vySetieni se tak opiraji
i o miru strukturalniho postizeni segmentii bederni patete. Cim vice je vy3etfovany

segment bederni patete postizen, tim vice vykazuje typické klinické projevy.

Kolat (2009) tvrdi, Ze pro volbu konzervativniho 1é¢ebného postupu je nutné odlisit
akutni a chronické stadium. Na rozdil od akutniho stadia, kde je nutné vyuzit
medikamentézni a klidovy reZim, je u chronického stavu v konzervativni 1écbé
dominantnim postupem cilené cviceni, které ovliviluje stav stabilizaéniho systému
patefe. Velky vyznam maji ergonomicka a rezimova opatfeni. Souhlasim s timto
nazorem, Ze velky vyznam maji ergonomicka a rezimova opatteni. U pacientl, ktefi trpi
bolestmi bederni patefe ze strukturdlnich pficin je nutnd edukace hned pii prvni
navstéveé u terapeuta, zejména u pacientil v akutnim stadiu. Edukace pacienta spociva
vinformovani o sprdvném drzeni téla bchem vSednich dennich c¢innosti
nebo v zaméstnani. K edukaci pacienta casto vyuzivam konceptu Skoly zad. RaSev
(1992) ve své knize uvadi, ze je dllezité naucit pacienta zasady chovani k hybnému
systému b&hem dennich ¢innosti, aby um¢l zareagovat co nejspravnéji pii nejbéznéjsich
bolestivych stavech. Skola zad je uréena pro pacienty s chybnymi pohybovymi navyky,
pro skupiny osob ohrozenych statickym pfetézovanim naptiklad v zaméstnani
a pro déti, hlavn¢ z preventivniho hlediska. Dle mé zkuSenosti pacienti dodrzujici

zésady Skoly zad, vyznamné piedchézeji komplikacim spojenymi s bolestmi zad.

Dle Palecka a Lipiny (2009) se v ptipad¢ akutnich bolesti bederni patete, které jsou
velmi cCasto provazené hypertonem paravertebralnich svali, je vhodnou lécbou
farmakologicka 16¢ba a klidovy rezim. Stétkatova (2009) tvrdi, Ze 1ékem prvni volby
u bolesti zad je paracetamol, ale je nutnd jednordzova davka (750 - 1000 mg).
Diivodem, pro¢ Stétkatova indikuje paracetamol, je fakt, Ze neméd vliv na Zalude¢ni
sliznici a dobfe se snasi. Dalsi volbou farmak, kdyZz nezabird 1écba paracetamolem,
jsou nesteroidni antirevmatika. Znacnou nevyhodou jsou vSak nezidouci ucinky
na gastrointestinalni a kardiovaskuldrni systém. Dle Palecka a Lipiny (2009) je pfi lécbé
akutnich bolesti zad vhodné postupné doplnéni fyzikalni analgetické terapie s aplikaci
meékkych technik, které sméfuji k Setrné mobilizaci. Ml€och uvadi, Ze dal§i vhodnou
volbou technik fyzikalni terapie je trakcni terapie (po piedchozi aplikaci pozitivni
termoterapie), je-li pacientem dobie tolerovana. Dalsi oblibenou formou terapie je také

masaz (klasicka, reflexni, vakuovd). Nevyhodou vySe uvedenych technik je pasivita
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pacienta.  Souhlasim s MI¢ochem (2009), ktery se zminuje pii 1écbé bolesti zad
o pasivité pacienta. Ze strany fyzioterapeutll by m¢l byt v rehabilitaénim planu kladen
diiraz na aktivni spoluprdci pacienta. V klinické praxi je pasivita pacientd v 1écbé
strukturalnich poruch bederni patefe velkym problémem a vyznamné pfispiva k vzniku
chronickych obtizi patefe. Ve své praxi se snazim pacienty aktivné do terapie zapojit,

a to naptiklad domacim cvicenim.

Podle Kolate (2009) jsou na zakladé klinickych zkuSenosti hlavni naplni terapie
strukturdlnich poruch bederni patefe metodiky zaloZzené na neurofyziologickém
podkladu, které zahrnuji vycvik stabiliza¢ni funkce patete a jeji inkorporace do béZznych
funk¢nich Cinnosti. Podle mého nazoru je potieba prvky stabiliza¢niho cviceni zahrnout

1 do béznych dennich ¢innosti pro pacienta. Podle Briiggera (Pavli, 2004) patii tato

vvvvvv

24

urovnich cviceni, jako je cviceni v leZze na zddech a nacvik brani¢niho dychani a poté
prechdzet do cviceni ve vysSich polohiach podle ontogeneze clovéka. Ve svych
kazuistickych pracich uvadim cviky, které jsou z fady niz8ich trovni cviceni, a to diky
stavu pacientil. V klinické praxi vétSinou pacientovi trva n€kolik mésicl, nez je schopen

stabilizovat trup ve vysSich polohéch jako je sed a stoj.

Ve své prvni kazuistice jsem popsal terapeuticky postup pacienta s herniaci disku
L4/L5 a L5/S1 a s ttlakem kotene S1. Pacientiiv stav se upravoval velice pozvolna,
proto jsem na zacatku terapie vyuzil prvky z manudlni mediciny, jako jsou protazeni
kitze a podkozi, odstranéni spoustovych bodi ze svalli pomoci ischemické presury,
protazeni svalovych fascii a protazeni hypertonickych svalii pomoci postizometrické
relaxace. Dale jsem uzil trak¢ni terapie, které pacient dobie toleroval. Béhem terapie
se pacientliv stav zlepSil natolik, Ze bylo moZzné provést mobiliza¢ni techniky
na bederni, hrudni i kréni patet. Po odeznéni akutnich obtizi bylo mozné zatadit
do terapeutického planu prvky z Dynamické neuromuskularni stabilizace, z niz jsem
vyuzil zejména cviCeni na zaddech a nacviku brani¢niho dychani. I pfes dobrou
spolupréci pacienta mu cviceni brani¢niho dychéni dé¢lalo obtize a pacient nechépal,
jak spravné branici aktivovat. Diky pravidelnému cviceni se pacientovi podafilo spravné
provedeni cviku zvladnout a mohl jsem do terapeutického pldnu zafadit i cviceni
ve vyssich vyvojovych polohéach dle ontogeneze ¢loveéka. Uvedené terapeutické postupy

pusobily na pacienta velice dobfe a jeho stav se pozvolna vylepSoval. Dynamicka
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neuromuskularni stabilizace méla zasadni vliv na dynamickou 1 statickou stabilizaci
patefe pacienta, coz dokladdm ve vystupnim kineziologickém rozboru. Nevyhodou
tohoto cviceni je naro¢nost provedeni, které vyzaduje aktivni spoluprici pacienta

a nelze ji bohuzel aplikovat pausalné.

Ve druhé kazuistice jsem se zabyval fyzioterapii u pacienta s cirkularni protruzi
L3/L4 a L4/L5 se spondyloartrotickymi zménami na uvedenych segmentech bederni
patete. Stejné jako v prvni kazuistice jsem 1 u tohoto pacienta vyuZzil prvkil z manudlni
mediciny. Bylo tfeba oSetfit m&ékké tkané v oblasti beder a musculus piriformis na pravé
stran€, vyuzil jsem také postizometrické relaxace a protazeni svalovych fascii. Déle,
jako vprvni kazuistice, pacient dobfe toleroval trakcni terapii, proto jsem zatadil
do rehabilitacniho planu i trakce bederni patefe a pravého kycelniho kloubu. Oproti
terapeutickému planu prvniho pacienta jsem vyuzil ve fyzioterapii druhého pacienta
prvky z Briiggerova konceptu i s vyuzitim gumovych past Thera-Band. Pacient zvladal
metodiky dobte, ale jiz nebyl tak diisledny v domacim cviceni, jako pacient z prvni
kazuistiky. Jeho stav se pozvolna zlepSoval, ale urcité ne tak, jak by mohl, kdyby
byl aktivnéj$i v rehabilitatnim planu. 1 pfesto na néj fyzioterapie pusobila dobie

a zlepsil se viditelné i1 jeho psychicky stav.

Na zavér diskuze uvadim nazor Siddkové (2009), se kterym plné souhlasim,
ze spektrum metodik, 1écebnych postupt a riznych koncepti pouzivanych v lécebné
rehabilitaci je znacné pestré a stale se rozSifuje o nové znalosti jak ovlivnit nastaveni

naseho téla k co nejlepsi funkci.
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Zavér
Ve své bakalaiské praci jsem se zabyval fyzioterapii u strukturalnich poruch bederni

patefe. Tato problematika je v mé praxi velice Casta, a proto jsem se snazil podat

uceleny obraz téchto obtizi a jejich naslednou rehabilitaci.

V teoretické ¢asti uvadim strucny popis kineziologie osového organu a popis stability
patefe za fyziologického i patologického stavu. Dale uvadim jednotlivé strukturalni
poruchy, jejich popis a diagnostické postupy u strukturdlnich vertebrogennich obtizi.
Popisuji  také jednotlivé moZznosti terapie od 1é€by operaéni a farmakologické
az po konzervativni 1écbu, kde popisuji vybrané metodiky fyzioterapie pouZitelné
v praxi pro strukturdlni poruchy bederni patefe. Na zavér teoretické prace uvadim

piiklady preventivnich opatieni u bolesti zad, které jsou reprezentovany metodikou
Skoly zad.

Praktické ¢éast obsahuje dvé kompletni kazuistické prace, kde popisuji dva pacienty,
z m¢é ambulantni praxe, s diskopatiemi bederni patefe. U prvniho pacienta jsem vyuzil
prvky z Dynamické neuromuskularni stabilizace a Senzomotorické stabilizace. Pacient
velice dobfe spolupracoval a jeho stav se pozvolna béhem osmi tydnl zlepsil.
U druhého pacienta jsem pouzil prvky cviki zmetodiky dle Briiggera a prvky
Senzomotorické stimulace. Uspé$nost terapie nebyla tak vyraznd jako u prvniho

pacienta, protoZe pacient mén¢ spolupracoval.

Pii fyzioterapii u strukturdlnich poruch bederni patete je nutna spoluprace a spravna
motivace pacienta, kterd vyznamné ovliviiuje uspéch terapie. Velice dulezity

je také individudlni pfistup ke kazdému pacientovi.
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Bakalaiskd prace pojednava o strukturdlnich poruchdch bederni patefe. Obsahuje
ucelené¢ informace o pacientech trpicich bolestmi zad, jejich 1é€bu a preventivni
opatfeni.

Teoreticka ¢ast obsahuje: zékladni popis kineziologie osového organu, jednotlivé
strukturalni poruchy a jejich klinické ptiznaky, diagnostické postupy u pacienti trpicich
bolesti zad a moznosti jejich 1écby. Praktickd ¢ast obsahuje dvé kompletni kazuistické
prace pacientl s diskopatiemi bederni patete.

Cilem této prace je seznamit Ctenare bliZze s problematikou strukturalnich poruch
bederni patefe a s moznostmi jejich 1écby.
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The bachelor thesis concentrates on structural disorders of the lumbar spine. It
contains compact information about patients who suffer from back pain and their
medical treatment and precautions.

The theoretical part consists of: the fundamental description of kinesiology of the
axial system, particular structural disorders and their clinical symptoms, diagnostic
procedures for patients suffering from back pain and their treatment options. The
practical part embodies two complete casuistic works on patients with discopathy of the
lumbar spine.

The aim of this work is to introduce in detail the readers with the topic of structural
disorders of the lumbar spine and their treatment options.
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Rozsahy jednotlivych sektort patete (Rychlikova, 2008).
Rozd¢leni spondylolistéz (Palecek, Mrtizek, 2009).
Ptehled jednotlivych metodik.

Vysetfeni dynamického stoje na dvou vahach.
Antropometrické méfeni DKK.

Goniometrickd méfeni - rozsah pohybt patete.
Goniometrickd méteni - rozsah pohybt dolnich koncetin.
Dynamické testy patete.

Vysetteni zkracenych svali.

Vysetfeni napinacich reflexi.

Vysetfeni dynamického stoje na dvou vahéch.
Goniometricka méfeni rozsahu pohybt patete.
Rozsahu pohybii dolnich koncetin.
Dynamické testy patete.

Vysetfeni zkracenych svali.

Vysetteni napinacich reflext.

Vysetfeni dynamického stoje na dvou vahach.
Antropometrické méfeni DKK.
Goniometrickd méfeni - rozsah pohybil patete.
Goniometrickd méteni - rozsah pohybt dolnich koncetin.
Dynamické testy patete.

Vysetfeni zkracenych svali.

Vysetfeni napinacich reflexi.

Goniometricka méfeni rozsahu pohybt patete.
Rozsahu pohybii dolnich koncetin.
Dynamické testy patete.

Vysetfeni zkracenych svali.

Vysetteni napinacich reflext.
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Obrazek 1. Rozsah anteflexe a retroflexe (Rychlikova, 2012).
Obrazek 2. Rozsah celkové lateroflexe (Rychlikova, 2012).

Obrazek 3. Briiggertiv ,,model ozubenych kol (www.mtchuizen.com).

Seznam zkratek

ADL — activity dail living

bill — bilateralné

C/Th - cerviko thorakalni

CNS - centralni nervovy systém
Cp - kréni patet

DD - diadynamické

DK — dolni koncetina

DKK — dolni koncetiny

DNS - dynamicka neuromuskularni stabilizace
ERA - efektivni plocha hlavice
HKK — horni koncetiny

HSSP - hluboky stabilizac¢ni systém patete
L -leva

LDK — leva dolni konc¢etina

Lp — bederni patet

LRK — levy ramenni kloub

LS - lumbo sakralni

LTV — 1écebna télesna vychova
m. — musculus

MT — mekké tkané

n. — nervus

napft. — napftiklad

P - prava

PDK — prava dolni koncetina
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PIP - pomér impulz perioda

PIR - postizometricka relaxace

PRK — pravy ramenni kloub

PVS - paravertebralni svalstvo

RKK — ramenni klouby

rtg. —rentgen

SCM - sternocleidomastoideus

SI — sakroiliakalni

SIAS - pina iliaca anterior superior
SIK — sakro iliakalni kloub

SIPS - spina iliaca posterior superior
TENS - transkutanni elektro neuro stimulace
Th/L — thorako lumbalni

Thp — torakalni patet

TrP - trigger point

tzv. - takzvané

UZ — ultrazvuk

VAS — vizualni analogova skala
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Prilohy

Ptiloha ¢islo 1 Spondylolistéza (http://is.muni.cz/do/fsps).

Spondylolisthesis

Fracture da 1'isthme
werténral

Zone de glissement

Ptiloha ¢islo 2 Typy diskopatii (http://www.fitkul.cz).

Typy poskozeni
meziobratlowych plotének

Heposkozena

ploténka

Vypoukla
ploténka

Vyhrezla
ploténka

fizena
ploténka

Degenerovana
ploténka

s osteofyty
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Ptiloha ¢islo 3 Zakladni diagnosticky piistup k bolesti zad (Vrba, 2009).

Co je pfi¢inou bolesti zad?

L v
Problem je v zadech Problém je mimozada ] UrCeni diagnozy a pfislusna lécba
I prakticky lékaf i prakticky lekai, specialista? specialista?
Je pficinou misni postizeni nebo cauda equina? ¢ ano
v he prakticky lékar Neodkladné operacni feseni
Diagnostickd fridda ~ —==—— specialista
L] v L
Podezfeni na zavazné Postizeni
patefni onemocnéni 2 4 Prosté bolesti zad
red flags® nervového kofene
specialista? I prakticky lékai I prakticky lékaf
< ano Tézké motorické oslabeni Primarni péce
nebo jeji progrese prakticky lékar,
P o rehabilitacni lékar?
ne rakticky lékar, neurolog’ ? iolog?
v P y g v psycholog? algeziolog?
Primarni péce Navrat do prace
prakticky lékar, rehabilitacni Iékar?
y algeziolog? psycholog?
< Doslo ke zlepSeni?
y —— y ano
Neodkladna diagnéza
a pfisluéna lécba Pokragovani primarni péce
specialista l
Navrat do prace? Navrat do prace
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Ptiloha ¢islo 4 Faktory ovlivitujici bolesti zad (Vrba, 2009).

spoleéenské prostfedi
bolestivé chovani

psychologicky stres (distress)

Piiloha ¢&islo 5 Briigger koncept (Sidakova, 2009).
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Piiloha ¢&islo 6 McKenzie metoda (Sidékova, 2009).

Piiloha ¢&islo 7 Vojtova metoda (Siddkova, 2009).
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Ptiloha ¢islo 8 VySetieni posturalni stability (Kolat, 2009).
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