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Abstrakt

Nazev prace:

Cil prace:

Metoda:

Vysledky:

Klicova slova:

Kazuistika fyzioterapeutické péce o pacienta s vertebrogennim

algickym syndromem.

Cilem této bakaléaiské prace je uceleni teoretickych informaci
vztahujicich se k problematice vertebrogenniho algického
syndromu. Shrnuti vhodnych terapeutickych metod a pfistupt,
kter¢ mohou kompenzovat zdravotni stav pacienta a ulevit
od bolesti. Nasledné zpracovani kazuisticky fyzioterapeutické péce
o pacientku s diagnostikovanym vertebrogennim algickym

syndromem.

Bakalarska prace byla vypracovana na podkladé absolvovani
souvislé odborné¢ praxe ve Fakultni nemocnici Kralovskeé
Vinohrady v obdobi od 21. 1. 2019 do 15. 2. 2019. Prvni ¢ast
bakalaiské prace, tedy obecnou cast, tvofi komprehensivni
teoretické poznatky tykajici se vertebrogenniho algického
syndromu. Ve druhé specidlni ¢asti je vypracovand kazuistika
fyzioterapeutické péCe o pacientku s vertebrogennim algickym
syndromem bederni patete. Kazuistika shrnuje vstupni 1 vystupni

vySetieni a prubéh terapii.

Prvni ¢ast prace vytvaii uceleny souhrn informaci o lumbalgii
s radikularnim syndromem L4. Zaroven nabizi spektrum moZnych
terapeutickych ptistupti. Druha ¢ast prace obsahuje postup a obsah
terapeutickych jednotek u konkrétni pacientky. Hodnoti efekt
terapii, a to porovnanim objektiviza¢nich dat, ziskanych béhem

vstupniho a vystupniho kineziologického rozboru.

Radikularni syndrom L4, bolest bederni patete, lumbalgie, ischias



Abstract

Title:

Objectives:

Methods:

Results:

Key words:

The case study of physiotherapeutical treatment of a pacient

with diagnoses of Vertebrogenic pain syndrome of lumbar spine.

The aim of this bachelor thesis is to teach theoretical information
related to vertebrogenic pain syndrome. A summary of appropriate
therapeutic methods and approaches that can compensate
for the patient's health and alleviate pain. And the subsequent
treatment of casuistic physiotherapeutic care of a patient

with diagnosed vertebrogenic pain syndrome.

The bachelor thesis was elaborated on the basis of graduation
of continuous professional practice at the Faculty Hospital
Kralovské Vinohrady in the range from 2Ist January 2019
to 15th February 2019. The first part of the bachelor thesis,
is the general part, is comprehensively theoretical knowledge
regarding vertebrogenic pain syndrome. The second, special part
isa case study of physiotherapeutic care of a patient
with vertebrogenic pain syndrome. The case study summarizes

the input and output examinations and the course of therapies.

The first part of the work creates a comprehensive summary
of vertebrogenic pain syndrome with radicular syndrome L4.
Italso offers a range of possible therapeutic approaches.
The second part of the thesis contains the procedure and content
of therapeutic units in a particular patient. It evaluates the effect
of therapies by comparing the objectification data obtained during

the in-and-out kinesiological analysis.

Radicular Syndrome L4, Lumbar Pain, Lumbalgia, Ischias
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Seznam pouzitych zkratek:

Bilat. Bilateralni

Blok. Blokéda

BMI Body mass index

CT Pocitacova tomografie

C/Th Cervikothorakalni pfechod

Cp Cervikalni pater

C3 Tteti kr¢ni obratel

C7 Sedmy kréni obratel

DK/DKK Dolni koncetina/Dolni koncetiny
DM II. Diabetes mellitus II. typu

Dx. Dexter - pravy

FBSS Failed back surgery syndrome
HAZ Hyperalgicka zona

HK/HKK Horni koncetina/horni koncetiny
HSSP Hluboky stabiliza¢ni systém pateie
L1 Prvni bederni obratel

L2 Druhy bederni obratel

L3 Tteti bederni obratel

L4 Ctvrty lumbalni obratel

L5 Paty lumbalni obratel

Lat. Lateralni

L/P Levéa/Prava

Lp Lumbalni patet

L/PDK Leva/Prava dolni koncetina
L/PHK Leva/Prava horni koncetina

L/S Lumbosakralni piechod

LTV Lécebna télesna vychova
M./MM. Musculus/Musculi - sval/svaly
Med. Medialni

MCP Metacarpophalangeélni skloubeni
M.M. Malleolus medialis

MTP Metatarsophalangeélni skloubeni



OP
PIR
Sl

SI
SIAS
Sn.
Stp.
Th4
Th7
Thil
Thp
Th/L
VAS
VKR
VR/ZR
ZKR

Omezeny pohyb
Postizometricka relaxace
Prvni sakralni obratel
Sakroiliakalni skloubeni
Spina iliaca anterior superior
Sinister - levy

Status post

Ctvrty hrudni obratel

Sedmy hrudni obratel
Jedenacty hrudni obratel
Thorakalni/hrudni patef
Thorakolumbalni piechod
Vertebrogenni algicky syndrom
Vstupni kineziologicky rozbor
Vnitini/zevni rotace

Zavérecny kineziologicky rozbor



1. Uvod

VSichni z nas jsme jiz slySeli o bolesti zad nebo nés dokonce aktualné obtézuje,
ale kolik znas témto problémim piedchazi? Dle studie zroku 2010, publikované
mezinarodnim vyzkumnym programem The Global Burden of Disease study, zptsobuji

bolesti zad nejvice pracovnich neschopnosti na svété. [1]

Nadmérné pretézovani muskuloskeletdlniho apardtu nevhodnymi pohybovymi
stereotypy podmiiiuje vznik degenerativnich onemocnéni. Nejcastéji zaujimana postura
v praci je sed. Nespravny sed klade nadmérné naroky na patet a okolni mékkeé struktury.
Klicova je tedy prevence dodrzovanim biomechanicky vyhodnych pohybovych navykd,
které rozlozi rovnomérné pusobeni sil mezi celé plochy tél obratlli a meziobratlové
ploténky. K udrZeni optimalniho nastaveni patefe ndm napomdha aktivita hlubokého
stabiliza¢niho systému patete. Fyzioterapie ma diky schopnosti ovliviiovat a posilovat
aktivitu, zlepSovat koordinaci a zapojeni hlubokého stabilizatniho systému vyznam

u vétSiny degenerativnich onemocnéni patete.

Tato prace je rozd€lena na obecnou ¢ast, ktera zpracovava védomosti vztahujici
se k degenerativnim onemocnénim patefe, zejména k vertebrogennimu algickému
syndromu. Rozebird anatomii, kineziologii, biomechaniku a patofyziologii
této problematiky a poskytuje uceleny pohled na moznosti 1€cby a fyzioterapie. Druha,
specidlni Cast, je zpracovana kazuistika fyzioterapeutické péfe o pacienta
s vertebrogennim algickym syndromem. Obsahuje vstupni a vystupni kineziologicky

rozbor a popis podstoupenych terapii.
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2. Obecna cCast

2.1 Pater

Patet, také columna vertebralis, tvoii spolecné s Zebry, sternem a lebkou axialni
skelet. Sklada se z 33 - 34 obratlil s 23mi meziobratlovymi ploténkami. Podle tvaru
obratlii rozliSujeme kréni patef se sedmi obratli, hrudni patef s dvanacti obratli, bederni
patet s péti obratli, dalSich pét obratli tvofi srlistem kost kiizovou a poslednich

4 - 5 obratlt srtstaji v kost kostréni. [2]

Pti poruse osového organu nelze nahliZet na poruchu segmentu jako na poruchu
pouze lokalni. Dynamické propojeni patefe podminuji ligamenta, kterd se rozdéluji
na kratké intersegmentalni vazy a dlouhé vazy propojujici celou patetr. Patet je obalena
komplexnim systémem svalti, rtizn¢ dlouhych a bohaté propojenych, které¢ tvoti z pateie
funk¢ni celek. [3] Dle Kapandjiho umoziuji anatomické podklady patefe rozvoj pateie
110°do flexe, 40° do extenze, lateroflexi v rozmezi 75°- 85°a rotaci od panve ke kraniu
do 90°. [4]

Béhem flexe patefe se presouva bod nejvyssiho kompresivniho zatiZzeni patete
do oblasti obratle L5. Z hlediska sil ptsobicich na obratel L5 se jevi jako nejvice
zatézujici pohyb obloukovita flexe patefe s extendovanymi kolennimi klouby. Zasadni
pro zatizeni meziobratlové ploténky L5/S1 je uhel, ktery svird kranidlni facies
intertertebralis obratle L5 s kranidlni facies intervertebralis S1 a vzdalenosti horni

A%

poloviny trupu od tézisté téla. [5]

2.1.1 Bederni pater

Bederni obratle jsou svou stavbou nejrozmérnéjSi. Oblouk obratli kryje
trojahelnikovité foramen intervertebrale. U bedernich obratld jsou procesi transversarii
nahrazeny procesi costarii, ktera jsou popisovana jako rudimentarni Zebra. Kloubni
vybézky jsou vertikalné postavené, rizné odklonéné od frontdlni roviny. Jejich osa

se priblizuje roving sagitalni. [2]

Pro tvar a nasmérovani kloubnich vybézkl jsou nejrozsihlejsi mozné pohyby
bederni patefe v pfedozadni roving. Flexe do 60°, extenze 35°, lateroflexe bederni patete

je mozna do 20°. V bederni pateti je mozna rotace pouze do 5°. [4]
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Z funk¢niho kineziologického hlediska je velice vyznamny fakt, Ze bederni patet
navazuje na srostlé obratle kiizové. Meziobratlova ploténka mezi L5 a S1 tvofi prvni
pohyblivy segment patefe kranidlnim smérem od os sacrum. Kviili ndvaznosti posledniho
bederniho obratle na panevni pletenec lze predpokladat veliké zatizeni meziobratlové
ploténky L5 a S1. Zaroven musi nejkaudalnéjsi ploténka celit zatizeni celého horniho
trupu. [6] Bederni patet také tvofi typické lordotické zakiiveni, které je tizce spojeno
s nastavenim v kyCelnich kloubech. Zpravidla ¢im vétSi je anteverze panve

ve vzpiimeném stoji, tim vetsi bude lordotické prohnuti bederni patete. [3]

2.2 Pohybovy segment patere

Pod pojmem pohybovy segment pateie rozumime dva sousedni obratle, jez jsou
oddéleny meziobratlovou ploténkou. Spole¢né s parovymi miSnimi kofeny vychéazejicimi
z foramen intervertebrale na urovni meziobratlové ploténky. Pro problematiku
vertebrogenniho algického syndromu je tento topograficky poznatek velmi dilezity.
Pokud totiz dojde k vyhiezu jadra meziobratlové ploténky, je pravdépodobnost, Ze bude
ploténka se zvétSenym primeérem utlaCovat miSni koten, ktery vystupuje z patete
ve stejné urovni. Ventraln¢ a dorzdln€ jsou obratlova téla s ploténkami chranéna
dlouhymi vazy patefe. Dal$i vrstva, ktera plni z casti také mechanickou ochranu

pied vyhteznutim ploténky, jsou paravertebralni svaly patete. [2] [7]

2.2.1 Meziobratlova ploténka

Pohyblivost patefe zajist'uji spolecné s kloubnimi vybézky disci intervertebrales
(meziobratlové ploténky). To jsou chrupavcité, vazivem doplnéné struktury kruhovitého
tvaru. Vngj§i prstencovitd Cast se nazyva anulus fibrosus, tvofena cirkuldrné
probihajicimi vladkny vazivové chrupavky a fibrézniho vaziva. Uvnitf meziobratlové
ploténky se nachazi kulovité jadro (nucleus pulposus). Jadro ploténky je nestlacitelné.
Pti pohybu slouzi jako jakysi hypomochlion, kolem kterého se naklani obratel nad
nim. Anulus fibrosus je na strané oddalenych kloubnich povrchli mechanicky natahovan,

na stran¢ piriblizenych artikulac¢nich ploch obratlii je deformovan. [2] [4]
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2.2.2 MisSni segment

Kofenova vldkna z jednoho tseku michy tvofi po svém slouceni pfedni a zadni
miSni kofeny. Pfedni miSni kofeny ptenasSeji motorické informace z pfednich rohl
miSnich ke svaliim. Zadni miSni kofeny pfenaseji senzitivni vzruchy ze spindlnich ganglii
do michy. Usek patete, z kterého se sbihaji kotenové vlakna do mi$nich kotent, se nazyva
mis$ni segment. V pribéhu vystupu miSnich kotfenii z foramen intervertebrale se miSni

koteny spoji v smiSeny misni nerv. [8]

2.2.3 Meziobratlové kloubni spojeni

Sousedni obratle mezi sebou artikuluji prostfednictvim articulationes
intervertebrales. V kazdém segmentu patefe maji jiny tvar a smér kloubnich plosek,
coz spolecné s vySkou meziobratlové ploténky vymezuje pohyblivost daného segmentu.
Skoro do vSech meziobratlovych skloubeni zasahuje vychlipka synovidlni membrany,

ktera je nazyvana meniskoidnim ttvarem. [2]

Funkce meniskoidii spociva ve vyrovnavani inkongruentnich ploch kloubt
a umoznéni tak vzajemného hladkého pohybu kloubnich plosek vii¢i sobé. Pii pohybu
v kloubu mtze dojit k uskiinuti meniskoidu, ktery si svou tvrdosti vytvofi diilek v kloubni
chrupavce. Tim se uskiinuti meniskoidu jesté potencuje. Uskiinuty meniskoid generuje
bolest. [9]

2.2.4 Dlouhé a kratké vazy patere

Ligamenta pateie rozdélujeme podle toho, zda spojuji pouze sousedni obratle
anebo propojuji takika vSechny obratle v jeden funk¢ni celek. Pro sezndmeni
se s problematikou degenerativnich onemocnéni patefe je dilezit¢ zminit dva dlouhé
vazy, zacinajici od oblouku atlasu a kon¢ici na kosti kiiZové. Po pfedni strané€ obratlovych
tél, uvnitt patetniho kandlu, probiha ligamentum longitudinale anterius. Zadni stranu
obratlovych tél propojuje ligamentum longitudinale posterius. Kratké vazy patefe,
které se taky podileji na dynamice osového organu, jsou ligamenta flava,

intertransversaria a interspinalia. [2]
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Nesmime zapomenout, ze posledni dva bederni obratle jsou propojené s kostmi
ky€elnimi iliolumbalnimi ligamenty. Zacinaji na kostech kycelnich a upinaji
se na transverzalnich vybézcich L4 a LS. Zna¢né omezuji lateralni flexi bederni patete

oproti sakru. [4]

Ligam anfum
flavum
Irlar spinous

Posterior
langitudinal
ligament

Supraspinous
ligamant

[ Anterior
Al longiudinal

e
SSRDVEST Y
MLt ]
tﬁ‘qrﬁhgﬁl’a

o

Spinous process Meriebral body

Obrazek ¢. 1 - Ligamenta pdteie, [11]

2.2.5 Hluboké svaly zad

Dle Véleho rozdélujeme hluboké svaly zad ulozené paravertebralné na kratké
svaly zpevnéné vazivovymi vldkny, spojujici pouze sousedni segmenty. Na né naléhaji
svaly, které spojuji segmentt vicero. Ke kratkym svaliim tedy fadi m. transversospinalis,
ktery dle ndzvu propojuje processus spinosus a processus transversus sousednich obratli.
M. interspinalis propojujici processi spinosi sousednich obratli a m. spinalis,
ktery se tahne pies processi spinosi pouze k L.2. Z delSich svali zad uvadi m. longissimus
thoracis, jeZ spojuje 3.-9. Zebro s processi spinosi hrudnich a bedernich obratl,
m. iliocostalis spojujici C3 - C7 s zebry III - XII, s bederni patefi je spojen prechodem
v aponeurdzu m. latissimus dorsi. A v neposledni fadé¢ uvadi Véle mezi tyto svaly
m. serratus posterior inferior. Ten zacind na processi spinossi Thll - L4 a upina
se na IX. - XII. Zebro. [3]

Nikolai Bogduk rozliSuje ve své publikaci svaly souvisejici s bederni patefi
odli$né. Cleni je dle funké&niho hlediska do tfi skupin. Prvni skupinu tvoii m. psoas major,
ktery pokryva anterolateralni stranu pateie. Do druhé skupiny fadi mm. intertransversarii
laterales a m. quadratus lumborum, které¢ propojuji pfedni stranu transversalnich vybézki.

Tteti skupinou jsou svaly, které kryji dorzalni ¢ast bederni patete. [10]
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M. psoas major za¢ina na pfedni strané transverzalnich vyb&zka Th 12 - L4/5,
na predni stran¢ meziobratlovych plotének a jim pfilehlym okrajim obratli a upina
se na trochanter minor femoris. Po hlubSim prozkoumani pribéhu vlaken je jasné,
7e m. psoas muze ovliviiovat pouze rotace bederni patete, které jsou minimalni. M. psoas
spiSe vyuziva bederni patet jako =zaklad pro sviiy vliv na kycelni kloub.
Pti biomechanickém pohledu na funkci m. psoas si mizeme uvédomit jeho schopnost
vyvijet masivni kompresni zatizeni na dolni meziobratlové ploténky. Sval zacina
v blizkosti osy rotace patefe. Tento fakt minimalizuje flexorovy vliv na patet, ovSem
zvySuje jeho kompresni zatiZzeni na bederni meziobratlové ploténky. Napftiklad pfi sed-
lehu dokaZe vyvinout kompresivni zatizeni az 100 kg na meziobratlovou ploténku mezi

L5 a os sacrum. [10]

U mm. intertransverii laterales nebyla nikdy funkce experimentalné testovana,
ale bude obdobna jako u dorzélni skupiny hlubokych, kratkych svalt zad. M. quadratus
lumborum Ize rozd€lit kvtli riznému pribehu vldken do tii vrstev. Prvni vrstva je tvoiena
iliocostalnimi vlakny, jdoucimi od crista iliaca ke 12. zebru. Druhou vrstvu tvofi
iliolumbalni vldkna, propojujici crista iliaca a transverzalni vyb&zky bedernich obratli.
Tieti vrstvu tvofi vldkna lumbokostalni, jdouci od transverzadlnich vybézka
Lp k 12. zebru spole¢né s vldkny spojujici ilium s t€lem obratle Th 12. N. Bogduk uvadi
studie, dle kterych je maximalni potencidl m. quadratus lumborum pro vygenerovani
kinetické energie o velikosti 35 Nm pro lateroflexi a pouhych 20 Nm pro extenzi patete,
coze je 10 % podil z celkové sily vyvijené pii extenzi lumbalni patefe. Dalsi funkci

m. quadratus lumborum je fixace 12. Zebra béhem respirace. [10]

Dorzéalni hluboké svaly patefe oznaCujeme svaly, které lezi za rovinou,
kterou tvoti processii laterales. Pro lepsi pochopeni funkei jsou rozdélovany do ti skupin.
Prvni, nejkratsi interspindlni svaly a mm. intertransversarii mediales. Druhou skupinou
jsou kratké svaly polysegmentalni, upinajici se na lumbalni obratle. Jsou to m. multifidus
a lumbélni ¢asti m. longissimus a m. iliocostalis. M. longissimus a m. iliocostalis
lumborum jsou dlouhé polysegmentalni svaly, tvofici tfeti skupinu. Neupinaji

se na bederni patet, pouze piechazi ke svému uponu na panev, tvoii tieti skupinu. [10]

Kratké svaly patefe dokazi vykondvat pohyb pouze ve svém rozsahu plisobnosti,
mezi dvéma sousednimi obratli spojenymi meziobratlovou ploténkou. Rozsah pohybu
je minimalni. OvSem pii souCtu rozsahli pohybu vSech segmentli bederni patete
se dostavame k uctyhodnym rozsahiim, které popisuji v odstavci kineziologie bederni

patefe (na strance 11). Kratké svaly vykonavaji segmentalni pohyb. Pohyb zaptic¢inény
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dlouhymi svaly patefe se oznaCuje pro svou rozsahlost multisegmentalni. Pohybovy
potencial svalii vymezuje osteokinematika a arthrokinematika artikulujicich kostnich
segmenti. Kazdy pohybovy segment bederni patefe md moznost pohybu ve vSech tiech

rovindch, coz ztézuje diferenciaci pohybu. [11]

Monosegmentalni plisobeni nejhlubsi vrstvy svali je zodpovédné za pohyby
ve smyslu extenze segmentu, eventualné rotace. Pfizplisobuji vzdjemnou polohu obratli
viuc¢i sob€, piimo ovliviiuji joint play. Svaly transverzospindlni a interspindlni maji
schopnost pifi zapojeni snizit axialni tlak na intervertebralni disky. Pii symetrickém
zapojeni zadovych svall a fixované panvi nastdva extenze patefe. Svaly spojujici vice
segmentll provadi adjustaci sektorovou. Povrchové mm. erectori spinae se zapojuji

hlavné pfi instabilité a generuji veliky silovy moment. [12]

Abnormalni translacni pohyb obratle, ktery miize nastat béhem pohybu bederni
patefe, mad primarni podil na vzniku bolesti zad a vnékterych ptipadech
je pro dynamickou stendézu i1 podnétem kutlaku nervového kotfene. Poruchou
translacniho pohybu obratlit miiZze vzniknout stav nazyvany segmentalni instabilita. Dalsi
hypotézou o primarnim podnétu vzniku bolesti zad je zkracovani kloubnich pouzder,

zapticinujici segmentalni hypomobilitu. [11]

2.2.6 Nervy bederni patere vztahujici se k miSnimu korenu L4

Pro pochopeni symptomatiky pacientky se zamétim na motorické vldkna, zejména
vlakna L4, ktera participuji v diagndze pacientky, jejiz kazuistika fyzioterapeutické péce

tvofi specialni ¢ast této bakalaiské prace.

V lumbalni ¢asti patefe je rozhrani dvou nervovych pleteni. Plexus lumbalis,
ktery je tvofen piednimi vétvemi nervovych kotfenii L1 - L4. A plexus sacralis, ten tvofi
vlakna L5 - S3, ale pfijima jesté piidatnd vlakna z L4. Mezi 4. a 5. bedernim obratlem
vystupuji vldkna L4, ktera se nasledné dé€li v tii vétve. Prvni vétev tvofi n. femoralis,
druha vétev tvofici n. obturatorius a tfeti vétev vytvaii spoj s ¢asti vlaken L5 a formuje

terminalni vlakna lumbalniho plexu. [13]

N. obturatorius je tvofen ventralnimi vétvemi nervi L2, L3 a L4. Tvoii motoricka
vlakna inervujici adduktory stehna. Jako jediny nerv z plexu lumbalis vystupuje medidlné
od m. iliopsoas. Prochazi do canalis obturatorius a déli se na mensi vétve. Sensitivné

inervuje n. obturatorius kiizi na distalni ¢asti vnitini strany stehen. [8]
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N. femoralis, nejsilnéj$i nerv plexu lumbalis, tvoii spojeni posteriornich vetvi
motorické skupiny nervovych vldken L2, L3 a L4. Prochazi skrze lacuna musculorum
a inervuje svaly predni strany stehen a m. iliopsoas. Vysild dlouhou sensitivni vétev
jdouci po predni strané stehna, od tuberositas tibiae sestupuje po anterolateralni strané

bérce pted vnitini kotnik. [8]

N. glutaeus superior je Cist¢ motoricky nerv sakralni pletené. Inervuje svaly

m. glutaeus medius et minimus a m. tensor fasciae latae. [§]

2.2.7 Fascie zad

Pojem fascie neboli povazka je vazivova struktura obalujici nejen jednotlivé
svaly, ale také skupiny svalil a celé oddily téla. Fascie také tvoti propojenim povrchové
fascie s periostem osteofascialni septa, vymezujici prostory pro svalové skupiny. Septem
se mohou §ifit chorobné procesy. Osteofascialni septa tedy ohranicuji oblasti a zabranuji
dalSimu Sifeni. [2]

Pro zvéazeni vSech aspekta zptsobujicich vertebrogenni bolesti musime zohlednit
také thorakolumbarni a lumbalni fascii. Thorakolumbalni fascie se upinad na spinalni
vybézky od stfedni Casti hrudni patefe po L2. Lumbalni ¢ast je upnutd do spinédlnich
vybézkl L2 az S2, které propojuje se sakrem a crista iliaca. Posterolateralni ¢ast fascie
piechazi v aponeur6zu m. latissimus dorsi, ktery propojuje panev s horni koncetinou.
Béhem své drahy ke crista tuberculis medialis vysila spojku, kterd se upina na spodni thel

lopatky. [14]

Pti mechanickém pohledu na fascie zjistime, Ze jsou organizované do fetézct,
které brani télo pfed omezenimi. Pokud dochézi k opakovanému poskozovani, fascie
odpovidaji zménou viskoelasticity a dochazi k naruseni fascialniho fetézce adhezi fascie

k tkani ¢i omezenim lokalni protazitelnosti. [14]

Jsou popisovany tii patomechanismy, kterymi dokaze thorakolumbalni fascie
zaptiCinit chronické bolesti bederni patete. Prvni moznosti je vznik bolesti kviili drazdéni
nervovych zakon€enich pro mikrotraumata. V druhém typu piipadit dochézi
k restrukturalizaci thorakolumbalni fascie a snizeni prahu bolesti senzitizaci neurond.
Kvili chronickému ptetéZovani bederni patete nebo imobilité. A konecné tieti
patomechanismus, spocivajici ve vstupu nociceptivni signalizace z jiné tkané inervované

stejnym mi$nim segmentem a nasledné zvyseni senzitivity v thorakolumbalni fascii. [15]
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2.3 Hluboky stabiliza¢ni systém patere

Statiku patete zajist'uji svou praci stabilizacni svaly, které se ve spolupraci podileji
na udrzeni vzptimené postury. Osovy organ, panev a hrudnik lze vnimat jako rdm
pro upnuti téchto svalii. Pro bederni oblast je velmi dulezitd souhra mezi exetnzory
bederni a dolni hrudni patefe s flexory. Ty jsou napnuty mezi branici, bfiSnimi svaly
a panevnim dnem. Svaly brénice, bfisni stény, bederni a dolni hrudni patefe a panevniho
dna spolu dohromady koriguji intraabdominalni tlak. Princip vzniku intraabdominalniho
tlaku je postaveny na fyzikdlnich zédkonech obdobnych jako pro hydrostaticky tlak.
Cim silngji se svaly koordinovand kontrahuji, tim vét§im silam ptsobici na flexi trupu

dokaze hluboky stabiliza¢ni systém odolat. [16]

Vzor dynamické posturalni stabilizace patete je integrovan do vSech nasich pohybti.
Kratké, hluboké svaly spojujici dva obratle zplisobuji adjustaci jiz pii predstavé pohybu.
[12] Nejcastéjsi patologie je nedostateCnost piedni skupiny stabilizacnich svala

a nasledna kompenzace hyperaktivitou extenzori patete. [16]

Obrazek ¢. 2 - Vznik intraabdomindlniho tlaku, HSSP [17]

2.4 Vertebrogenni algicky syndrom

VAS je souhrnny nazev pro bolesti zad, které mohou pramenit z mnoha pficin. Jsou
spojeny s pohybovym omezenim daného tiseku a mohou mit pfidruzenou neurologickou
symptomatiku. Bolesti zad jsou statisticky jednim z nejcastéjSich divodia navstévy
Iékate. Znacny podil na takto vysoké incidenci mé pestrd kauzalita stojici za vznikem

téchto obtizi. [17]
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Ambler [18] charakterizuje vertebrdlni syndrom jako souhrnné oznaceni
pro poruchu statiky a dynamiky patete, na ¢emz se podili kontraktury paravertebralniho
svalstva. Tyto patologie omezuji pohyblivost patefe. Bolest je vyvolana fyzickou
aktivitou, ¢1 zvySenim nitrobfiSniho tlaku. Tomuto stavu vétSinou pfedchazi chronické
bolesti v kiizi, lumbalgie. Vertebrogennimu syndromu byvaji také pfidruzené kotenové

syndromy. [18]

2.4.1 Etiologie a patogeneze

1

Zobrazovaci metody prokazaly mnoho strukturdlnich pficin, které mohou
zpusobovat  vertebrogenni algicky syndrom. K hlavnim se fadi poranéni
muskuloligament6zniho systému, protruze a vyhfez meziobratlové ploténky, spinalni
sten6za, spondylolistéza a degenerativni zmény v meziobratlovych kloubech
a ploténkach. V nekterych ptipadech nenalézame pfiliSnou provazanost mezi vysledkem
vySetfeni zobrazovacimi metodami, patologickymi zménami a mezi pfiznaky pacienta.

Zejména pro vliv funk¢nich reakci a adaptacnim schopnostem pateie. [17]

Pti¢inou bolesti bederni a kréni patete miize byt postizeni muskuloligamentdzniho
systému. Ve své podstaté fika tento mechanismus vzniku bolesti, Ze pokud je pfitomna
dysfunkce koordinace svalové skupiny zajiStujici stabilitu patefe, dochazi
k mikrotraumatiim ligamentdézniho systému. Opakovand mikrotraumata narusuji
ligamenta a vestavéné mechanoreceptory. Porusené¢ mechanoreceptory odesilaji nepiesné
informace, které vedou ke zhorSenému vzoru odezvy svalt, tvoficich neuromuskulérni
fidici jednotku. To vede k zhorSeni svalové koordinace a tvoii se dal$i mikrotraumata
ligament6zniho aparatu patete, dal§i naruSovani mechanoreceptorii a kloubnich plosek
na procesii articulares obratlii. Vzhledem ke Spatnému hojeni vazii patefe miize Casem
dojit k urychleni degenerace meziobratlovych plotének a fasetovych kloubi. Patologicky

stav muze pretrvavat a vést k chronické bolesti patete kvili zanétu nervové tkang. [19]

Dal$im degenerativnim podnétem pro rozvoj chronického VAS je protruze
a vyhfez meziobratlové ploténky. Protruze znaci ptedstupeit vyhfezu ploténky
neboli herniace. Protruze je oznaeni pro stav intervertebralniho disku, kdy dochazi
k lokalizovanému vyklenuti, ale bez neruSeni struktury anulus fibrosus. Vyhtez ploténky
nastava, kdyz pronikne nucleus pulposus skrz anulus fibrosus. Projevy nemusi byt v obou
piipadech patrné nebo mohou naopak vyustit v utlak miSniho kotene, ¢i dokonce michy.

V nejvice pfipadech je degenerace disku spojena s mikrotraumatizaci daného
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pohybového segmentu pateie. Zacina oslabenim stény anulus fibrosus, ndsleduje protruze
jadra ploténky, které se vyklenuje do téchto slabin. Dal§imi mikrotraumatizacemi se mize
kolagenni prstenec oslabit natolik, Ze umozni tinik ¢asti nucleus pulposus do pateiniho
kanalu. Tento stav se nazyva extruze disku. V piipadé, ze dojde k ohrani¢eni uniklého
nucleus pulposus, mluvime o tzv. sekvestru. K extruzi mtize dojit smérem dorzalnim,

foraminalnim nebo lateralnim. [17] [20]

Spindlni stendéza je jednou z moznych pfiCin podilejici se na problémech
zpusobujicich VAS. Ke stenoze dochazi vznikem osteofytli, nasledkem spondylolyzy,
¢1 spondylartrozy nebo také diky vlivu genetické predispozice. Patologické zuzeni se tyka
patefniho kandlu, lateralnich recesti 1 kofenovych kanalkii. Symptomatologie spindlni
stenozy se odviji od mista jejiho vzniku. V tseku bederni patefe zptisobuje stendza bolesti
zad spolecné s kofenovymi bolestmi dolnich koncetin. Pfiznak lumbalni stendzy
se projevuje pii chlzi, tzv. neurogennimi intermitentnimi klaudikacemi. Kdy pacient
pocituje kiece v lIytkach prechdzejici az v parestezii. Klaudikace donuti pacienta zastavit

a vétSinou podiepnout. Obtize zmizi v sed¢ nebo v leze. [17]

Dilezité je také zminit spondylolistézu, kdy dochazi k ventralnimu posunu
kranidlniho obratle oproti kaudalnimu. Zaroven miZze vznikat progresivni segmentalni
kyfotizace, kdy posunuty obratel sklouzavd a rotuje kolem ptedniho okraje dalSiho
obratle. [17] Pfesny divod vzniku spondylolistézy neni znam, ale pfi¢ita se familiarnimu
vlivu v kombinaci s degenerativnimi, traumatickymi a patologickymi vlivy. Obratlova
téla patete nesou 90 % vahy trupu, HKK a hlavy, na posteriorni ¢ast obratli piichazi
tedy zbylych 10 %. Pokud nema pacient dostatecné silny HSSP, pro udrzeni vzptimené
polohy musi o to vice aktivovat paravertebralni svaly, které vytvareji tah. Ten smykovée
namahd dany usek patefe. Na stabilité patefe se v této situaci podili vazy pateie
a meziobratlové ploténky. V nékterych piipadech, kdy je jiz pfitomna bilateralni

spondyléza, mohou smykové sily zptsobit ventrolisthézu. [21]

2.4.2 Korenové syndromy

Kofenové syndromy jsou Castym neurologickym postizenim perifernich nervi.
Ve vétsine ptipadi se jedna o kompresivni kofenové syndromy na dolnich koncetinach.
Muze k nim dojit pfi vyhfezu ploténky nebo spondylolistéze, kdy tato zména zpisobi
utlak nervového kofene. Obvykle dochdzi k vyhtfeznuti ploténky LS5 a SI,

méné frekventované¢ 1 L4. Privodnim jevem radikularniho syndromu jsou bolesti,
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charakteristicky v dermatomu, ktery inervuji nervova vladkna daného misniho kofenu.
Bolest nemusi projikovat do celého dermatomu. Kotfenové syndromy byvaji Casto

piidruzenou obtizi vertebrogenniho syndromu. [18]

Pfi¢inou méné obvyklého kofenového syndromu L4 je lateralni hernie L3/4,
ale n€kdy 1 L4/L5. Bolesti dermatomu odpovidajici kofenovému syndromu postihuji
pfedni stranu stehna az po kolenni kloub a vnitini stranu bérce. V této oblasti miZeme

zjistit poruchu Citi, sniZzeny patelarni reflex a oslabeni kvadricepsu. [18]

2.4.3 Diagnostika

Diilezitym kritériem pro stanoveni diagndzy je 1 u vertebrogennich onemocnéni
spravné odebrani anamnézy. Zalezi ndm na okolnostech vztahujicich se k zac¢atku bolesti,
lokalizace, délka trvani bolesti a jeji zmény v zavislosti na fyzickém zatizeni. Dale nas
zajimaji 1 moZzné piiznaky neurologického deficitu ve smyslu slabosti koncetin
nebo poruchy citlivosti. VySetieni velkych kloubli nas informuje, zdali nemohou obtize
pacienta pramenit z postizeni ve smyslu degenerativnich zmén kloubu. V ptipadé
Ptredpokladu radikuldrniho syndromu na DK nutné vySetifime kycelni kloub.
Pokud se bolesti pacienta objevuji az po delsi dobé fyzické zatéze, nesmime opomenout
artrotické zmény kloubu. VySetfujeme patef a panev, a to vcetn¢ statickych
a dynamickych funkci jednotlivych usekli. Pot¢ by mélo nasledovat neurologické
vySetieni koncetin. Napadna hypotrofie svalovych skupin se soucasné snizenou svalovou
silou, sniZzeni nebo vymizeni myotatickych reflexti, porucha ¢iti nebo omezeni aktivni

hybnosti, to v§e mohou byt ptiznaky vertebrogennich obtizi. [22]

Diagnostika radikularniho syndromu se odviji od této symptomatologie. Nalézame
poruchu ¢iti v daném dermatomu, v ptipadé L4 po predni stran¢ stehna ke kolennimu
kloubu a nasledn¢ po vnitini stran¢ bérce. Pi vySetfeni myotatickych reflexti je odpoveéd’
patelarniho reflexu snizend oproti zdravé DK. Mize byt znateln4 hypotonie kvadricepsu
a oslabena svalova sila flexe v ky€elnim kloubu pro postiZzeni m. iliopsoas a zaroven
extenze kolenniho kloubu kviili m. quadriceps femoris. Lassegliv manévr byva negativni,
pozitivni byva obraceny Lassegue, jenz testujeme v pronacni poloze. Pasivné elevujeme

flektovanou DK pacienta do extenze v kycelnim kloubu. [18]
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Dal$i moznosti diagnostiky vertebrogennich poruch jsou prostfednictvim
zobrazovacich metod. Hlavni znaky degenerativniho poskozeni patefe zjistime
jiz pomoci rentgenovych snimka. Rentgenovy snimek néas informuje o zmenSeni
meziobratlového prostoru. Poc¢itaCova tomografie je jesté piesnéj$i ve vyhodnocovani
kosténych pateinich struktur. VySetfeni pomoci magnetické rezonance zavisi na usudku
lékate, zdali je nutné vySetfit 1 m&kké tkané, v€etné meziobratlovych plotének, vazi,
nervovych struktur. V pooperacnich stavech mulze byt pifinosnd myelografie,
ktera by odhalila pfipadny utlak miSniho kofene. V nékterych ptipadech je obtizné
rozeznat degenerativni onemocnéni ploténky od revmatoidni artritidy. V téchto piipadech
se pfistupuje k vySetfeni pozitronovou emisni tomografii v kombinaci s pocitacovou
tomografii. Ziskané informace obsahuji podrobné informace o anatomické stavbé
1 0 metabolické aktivité¢ tkan&. [23] Pro predstavu piikladam snimek ventrolistézy

L4/5 ziskany pomoci CT a rentgenovy snimek s osteofyty také v oblasti bederni patete.

Obrazek ¢. 4 - Sagitalni CT snimek spondylolistézy Obrazek ¢. 3 - Lateralni pohled,
L4/5, [23] rentgenovy snimek vyobrazujici
degenerativni zmény diskit na vice
urovnich s osteofyty, [23]
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Terapeutické ptistupy se 1i8i dle stadia. Nékteré postupy jsou vhodnéjsi u akutniho
stadia a nékteré u chronickych obtizi. Terapii rozdélujeme na konzervativni a invazivni.
Konzervativni terapie shrnuje medikament6ézni 1€¢bu, fyzioterapii a ergoterapii.
KdezZto invazivni 1écba tesi problém jiz konkrétnimi chirurgickymi vykony
na postizenych strukturach. [17]

Chronické stddium onemocnéni vyzaduje jiny pfistup terapeuta nez akutni
stadium. Konzervativni terapii vertebrogenniho syndromu dominuje cilené cviceni.
Diilezité je také dodrzovani rezimovych opatieni a ergonomie. Dale 1ze vyuzit podptrné
korzetoterapie. Ze soucasnych poznatkli vyplyva, ze vhodné je kombinovat specificka
cviceni s dal§imi typy terapie a je potvrzovan pozitivni vliv spravné pohybové aktivity
acviceni na klinické projevy vyvolané spondylolistézou. Nelze se zaméfit pouze
na provadéné cviky, ale také na intenzitu a frekvenci provedeni. Ke konci fyzioterapie
by mél byt pacient schopny implementovat posturdlné vyhodnéjsi stereotypy do bézného

zivota. [17]

2.5.1 Cilena LTV

Lécebna télesnd vychova spociva v ovlivnéni stabilizacnich funkei svalt tvoticich
hluboky stabiliza¢ni systém pateie. V tomto piipadé nemizeme vnimat posileni danych
svalli jako posilovaci techniku omezenou na praci svalu od jeho zacatku k uponu.
Diilezita funkce téchto svalti spociva v koaktivaci zpeviiujici segment. Pii posileni svali
ve spolupréci je nezbytné, aby se pacient naucil implementovat tuto schopnost do pohybu
pii provadéni béznych dennich Cinnosti. Fyzioterapeutické ptistupy pro tento cil casto
voli polohy vyvijejiciho se ditéte. JelikoZ zapojeni svalll v téchto polohach odpovida

zékladnim posturalnim vzortim dle Vojty. [17]

Stabiliza¢ni funkce patete za fyziologické situace podminéna stabilizacni funkci
branice. Podil na stabilité trupu umoziluje branici spravné nastaveni ¢asti téla. Dllezité
je postaveni panve, nastaveni hrudniku i Zeber. Pfi nedokonalém nastaveni horizontéalni
osy branice ptebiraji nadbytecnou zatéz svou aktivitou paravertebralni svaly. Na udrzeni
horizontdlni osy brénice se podili zna¢nou mirou vyvaZenou aktivitou bfisni svaly.
Abychom ptedchéazeli oslabené kontrakci branice, je nutné se vyvarovat Sikmému
nastaveni osy branice v sagitalni roving, ztuhlému hrudniku, nevyvazenosti mezi hornimi
a dolnimi fixatory hrudniku a poruse timingu mezi kontrakci branice a bfisnich svalt.

[17]

23



Terapeuticko-edukacni pfistup s cilem naucit pacienta samostatné a védome
vyuzivat aktivity svalti hlubokého stabiliza¢niho systému. Pacient by mél byt v pritbé¢hu
terapii naucen pravidlim jak dodrzovat zasady udrZzovéani spravné postury béhem
vykonavani béznych dennich cCinnosti. Pro uspéch terapie je klicové, aby pacient
tyto védomosti pfijimal a osvojoval si je. Pacient by nemél byt pro dlouhodoby efekt

terapie jen pasivnim Uc€astnikem terapeutické intervence. [17]

2.5.2 Fyzikalni terapie

Pro terapii obtizi spojenych s radikularnim syndromem se aplikuji procedury
s analgetickym efektem pfi respektovani vnimani bolesti pacienta. Lze tedy aplikovat
Traberttv proud. Klasicky a nebo tetrapolarné, s intenzitou na hranici tolerance, 15 minut
denn€. Dal$i moznosti volby jsou TENS kontinualni nebo randomizovany v tetrapolarni
aplikaci. Intenzita by méla byt opét nadprahové senzitivni, po celou dobu aplikace.
Za Gcelem analgezie lze také vyuzit TENS burst, neurdlni aplikace hrotovou deskovou
elektrodou. [24]

U bolesti bederni patete jsou ve vétSin€ piipadii na prvnim misté funkéni poruchy
pohybového aparatu. Obvykle nalézdme reflexni zmény ve svalech. Pficiny reflexnich
zmén Casto nalézame prave v téchto svalech. Pro chronicky stav bolesti bederni pateie
je dulezity analgeticky uc¢inek aplikace. Mizeme tedy vyuzit dipdlového vektorového
pole o nadprahové senzitivni intenzité, Triabertiiv proud o intenzité na hranici tolerance.
V neposledni fad¢ také stiednéfrekvencni proudy o nadprahové senzitivni intenzité.
Pro oSetteni reflexnich zmén a myorelaxaci je vhodné uZiti kontinudlniho ultrazvuku.
Efekt pulzni nizkofrekvenéni magnetoterapie kombinuje analgeticky a myorelaxacni
ucinek. [24]

Potvrzeni Uc¢inku fyzikélni terapie je obtizné. Dulezité je aplikovat fyzikalni
terapii cileng, znat davkovani a mechanismus ucinku. Pozitivni efekt fyzikalni terapie
lze prikladat aplikaci pro indikaci funkénich poruch pohybového systému. Fyzikalni
terapie je vtomto piipadé prostfedek, ktery iniciuje a urychluje autoreparacni déje

organismu. [25]
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2.5.3 Specialni terapeutické pristupy

Studie [26] hodnotila efektivitu holistického pfistupu fyzioterapie k bolesti
bederni patefe, svyuzitim zejména PIR, mobilizaci patete, Kiiblerovy fasy
a kineziotapingu. Holisticky pfistup porovnavala s terapii, jez tvotily bézn¢ indikovanym
cviky v kombinaci s elektroterapii. K vyraznému zlepSeni doslo u pacientek k jejichz
problému bylo pfistupovano holisticky. Bolesti zad byl u téchto pacientek snizeny
u 90 %, statika panve a mobilita patefe se zlepSila u 80 % zen a radikularni bolesti

u 25 % zen oproti kontrolni skuping. [26]

Bolesti bederni patefe mohou mit mnoho pfi¢in, z tohoto divodu se rozchazi
1nazory autorti k terapeutickému pfistupu. NevyluCuji se navzajem, ale zaméiuji
se na jiné pficiny, které se snazi ovlivnit. Terapeut ma ve vysledku Sirokou skalu ptistupti
pro terapii bolesti bederni patefe, zalezi pouze na jeho usudku jakou cestou se vyda.

Déle popisuji nejuzivanéjsi pristupy k bolesti bederni patete.

2.5.4 Briigger koncept

Koncept A. Briiggera se nevztahuje pouze k bolestem bederni patete, ale ke vSem
funkénim onemocnénim pohybové soustavy. Briigger ptedpoklada, ze patologicky
zménéna aferentni signalizace zplsobuje v pohybovém systému vznik reflexnich

protektivnich mechanizmi a nasledné zmén¢ drzeni téla. [27]

Terapii predchazi diagnostika skladajici se z anamnézy, inspekéniho vySetteni
a funk¢niho vySetfeni, nacez miizeme hypoteticky urcit zdroj patologické aferentace.
Briigger dale popisuje test pruZzeni Th5 v sed€, hodnotici pevnost patete, klopeni panve

vpred a zkouSku retropozice ramen. [27]

Terapie dle Briigger konceptu se skldda z upravy drzeni téla do vzpiimené polohy
na zéklad¢ informaci o spravném drzeni t€la. Déale polohovani vleze na zadech s vyuzitim
tepelnych aplikatort. Briigger doporucuje uziti horké role k ovlivnéni edémti vzniklych
v diisledku repetitivnich pohybti. Nacvik béznych dennich ¢innosti, aby nedochazelo
dale k pretézovani muskuloskeletdlniho systému. CviCeni s therabandem dle potiteb
pacienta v kombinaci s 6 zdkladnimi aktivnimi cviky. Poslednim dilem konceptu

je terapeuticka chiize dle Briiggera, kterou lze provadét i s vyuzitim therabandu. [17] [27]
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2.5.5 Dynamicka neuromuskularni stabilizace

Koncept dynamické neuromuskularni stabilizace, sestaveny profesorem Kolafem,
spoc¢iva v ovlivnéni svalu v jeho posturalni funkci. Klade diiraz na posturalni stabilitu
systtmu a jako vhodny zpusob udrzeni ¢i zlepSeni posturdlni stability vyuZziva

koordinovanou aktivitu agonistl a antagonistu. [17]

Zakladem metody je vySetfeni posturdlni stabilizace a posturdlni reaktability
pacienta. Vyhodnoceni posturalni stability a nasledné urceni cild. Pro vySetieni posturalni
stabilizace vytvoril Kolaf baterii testl, zniz muze terapeut zvolit test, ktery bude
nejobjektivnéji hodnotit stav daného pacienta. Popisuje extencni test, kdy sleduje
pii extenzi patefe pacienta v pronacni poloze, koordinaci zapojeni lateralni skupiny
biisnich svald, postaveni a souhyb lopatek, reakci panve a svalti DKK. Dalsi testy jsou
test flexe trupu, brani¢ni test, test extenze v kyclich, test flexe v ky¢li, test nitrobfiSniho
tlaku, test polohy na ¢tyfech a test hlubokého diepu. K diagnostice funkce stabilizacniho
systému prispiva aspekcéni vySetieni dechového stereotypu. Pokud neni vySetfovany
schopny brani¢niho dychani, poukazuje to na porusenou koordinaci ve funkci btiSnich

svall a branice. [17]

Pred zaCatkem cviceni ve vyvojovych fadach je tfeba pracovat nejdiive
na koordinaci trupové stabilizace. Cviky vychazeji z predpokladu, Ze prvotné pti pohybu
koncetin dochézi ke stabilizaci trupu. Pro zdokonaleni trupové stabilizace popisuje Kolar
dil¢i posturalni aspekty trupové stability, které je potteba ovlivnit. DNS se zaméiuje na
hrudni koS, naptimeni patete, nacviceni posturalniho dechového stereotypu a stabiliza¢ni
funkci branice. Souhru mezi svaly bfiSniho lisu lze zdokonalit nacvikem posturalni
stabilizace patete s vyuzitim reflexni lokomoce a ndcvikem hluboké posturalni stabilizace
v modifikovanych polohach. Poslednim ¢lankem DNS je cviceni posturdlnich funkci ve
vyvojovych fadach. Vychozi polohy pro cviceni jsou odvozené z poloh posturalniho
vyvoje. Jiz pfi nastaveni pacienta do vychozi lokomocni polohy se reflexné aktivuje
HSSP. Pacient postupné prechazi z nastaveni do navazujici polohy. Pro zvySeni efektivity
cviceni mlze terapeut vyuzit manualniho odporu, stimulace spoustovych zon, centrace

opory nebo tlaku do kloubu. [17]
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2.5.6 McKenzie metoda

Hojn€ vyuzivany piistup R. McKenzieho je metoda zaméfend na pacienty
s vertebrogennimi obtizemi. Principem metody je pifedpoklad, Ze pfic¢ina bolesti
ma mechanickou podstatu, a proto by se k bolesti mélo pfistupovat také mechanicky.
Diilezitou soucasti terapie je instruktaz pacienta, na jejimz zakladé by mél pacient najit

motivaci k aktivni participaci v terapii. [28]

Terapeut odebere anamnézu a podle subjektivnich ptiznakli rozliSuje mezi
posturalnim, dysfunkénim nebo poruchovym syndromem. Nasledné vyzaduje

kazdy syndrom jiny pfistup. Terapeut se orientuje také z reakce na bolest. [28]

Posturdlni syndrom lze teSit edukaci pacienta o spravném drzeni téla. Lécba
dysfunkéniho syndromu si zaklad4d na rozliSeni flekéniho nebo extencniho omezeni.
Dle typu dysfunkce se voli terapie do omezeného sméru s cilem protaZeni zkracené tkan¢.
U poruchového syndromu rozliSuje McKenzie vice kategorii podle lokalizace a typu

bolesti. Poté se zvoli vhodny cvik ze spektra popsanych poloh a cviceni do extenze. [28]

2.6 Chirurgicka lécba

Pokud je konzervativni 1écba bez efektu a bolesti pretrvavaji nebo se dokonce
zhors$uji, nastupuje na fadu operacni lécba. K chirurgické 1€¢bé se pristupuje po peclivém
zvazeni. Duvod, kvili kterému dochazi k degenerativhim zméndm pétefe nelze
chirurgicky ovlivnit, ale pokud vedou k ttlaku nervovych struktur, je chirurgické 1écba
dominantnim zpasobem feSeni. Degenerativni onemocnéni patefe tvoii souhrn poruchy
vazivového aparatu, intervertebralnich kloubt, meziobratlovych plotének, ale i svald.
Cilem chirurgické lécby je uvolnéni nervového kofene od mechanické komprese.
Ptistoupeni k chirurgické 1écbé radukolopatii je podminéno ndlezem radikulopatie
zobrazovacimi metodami. Pokud akutni kofenovy syndrom neustoupi po par tydnech

konzervativni 1éCby, je indikovan chirurgicky zakrok. [22]

Zpravidla rozliSujeme dva typy pfistupu pii zdkroku na bederni patefi.
Intradiskélni pfistup, jez je méné invazivni a sniZzuje riziko rozsahlé fibrotizace tkani
v okoli zakroku. Nevyhodou vykonu je obtizné zacileni na odstranéni problematickych
struktur. Transkanalikularni vykon je pfistup, pfi kterém se operuje bederni patet
otevienim pateiniho kandlu. Setrngj§i zmoZnosti vstupu do patefniho kanalu
je transligament6zni pfistup. Druhou volbou je laminektomie, kdy se snese cast
obratlovych oblouki. [23] [29]
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BéZny chirurgicky vykon pro radikularni syndrom je proveden fezem
nad trnovymi vybézky nad postizenymi segmenty. Poté se odtahnou paravertebralni svaly
od trnovych vybeézka pro zpfistupnéni obratlovych obloukd. Dle zmnozeni vaziva
a vytvofenych osteofytli v problémovém meziobratlovém segmentu se odstrani vazivo,
mohou se snést ¢asti okraji obratlovych oblouki. AZ poté dochazi k resekci tkang,
zpusobujici kofenovy syndrom. NejCastéji se odstraniuje vyhfeznuta ¢ast meziobratlové
ploténky, ale muze se jednat i o osteofyty nebo fibrotizovanou tkan. Po dosazeni

dekomprese nervového kotene se odstrani jesté osteofyty z prostoru ploténky. [22] [29]

Prostor odoperovanych tkani se postupné zapliluje jizvou, nov€é vzniklym
vazivem. To je pomérné¢ pevné po tiech tydnech, obdobné jako kozni jizva.
Paravertebralni svaly se znovu piihoji k oblouktim obratliim také za tfi tydny. Do té€ doby
je kontraindikovany sed. S vertikalizaci pacienta se zacina bézné 1 az 3 dny po operaci.
[22] Studie [30] dokazuje diilezitost fyzioterapie po operaci. Pacienti, ktefi podstupovali
terapii s fyzioterapeutem, uvadéli rychlej§i ustup bolesti a omezeni nez pacienti
bez fyzioterapie. Pacienti, kteti mé&li fyzioterapeutickou jednotku intenzivné;jsi, uvadeli
kratS$i pfitomnost omezeni nez pacienti, ktefi mél fyzioterapeutické jednotky o malé

intenzité. [30]

2.6.1 Medikamentézni terapie

Farmakoterapie vertebrogenniho algického syndromu stoji na tfech zékladnich
kategoriich 1€ki. Nesteroidni antirevmatika, analgetika a myorelaxancia. Farmakoterapie
zustavd u chronickych bolesti bederni patefe pouze jako doplitkem terapie.
Nekontrolovatelna bolest byva limitujicim faktorem pii fyzioterapii, proto je v néjakych
piipadech vhodné bolest potlacit. Zmirnéni bolesti je doprovazeno podpoienim odpoveédi
na fyzioterapii. Efektivni analgezie dovoli pacientovi pokraCovat v programu
rehabilitace. Klini¢ti 1€kafi Celi volbé mezi analgetiky s omezenou schopnosti potlacit
bolest a minimalnimi vedlej$imi uc¢inky, oproti dokonale bolest potlacujicimi léky oviem

s vice riziky uzivani. [31]

U pacienti s VAS nachdzime svalové spazmy s ochrannym vyznamem. Svaly zad
tedy plni fixacni funkci. Pfi podani centralnich myorelaxancii dochazi k utlumeni
polysynaptickych miSnich reflexi a navozeni sedace. Ochranné spazmy ztraci sviij
ochranny vyznam, ¢imZ je podpofena instabilita pohybového systému. Pozivaji

se po uvazeni, pouze na noc. [22]

28



Opioidni analgetika se silnym ufinkem analgezie se pro svij nezadouci ucinek
1ékové zévislosti podavaji minimalné. Vyjimkou je tramadol, jehoz navykovost je mala.
Fenacetinové a paracetamolové preparaty tlumi vznik bolesti na periferii a snizuji vjem

bolesti v centralni nervové soustave. [22]

Nesteroidni antirevmatika se vyznacuji svym protizanétlivym a analgetickym
uc¢inkem. U chronickych stavi se podavaji v kombinaci s antikonvulzivy, které ovliviiuji
prah bolesti. Ve farmakoterapii VAS se mlZeme setkat 1 se soufasnym podavanim
antidepresiv. [22] [31]

2.6.2 Failed Back Surgery Syndrome

Syndrom neuspésné chirurgické 1écby shrnuje stav po operaci bederni patete,
kdy stale objevuji perzistujici obtize. Lze tedy hodnotit zakrok jako netspésny.
K diagnostice FBSS nejsou popsané zadné patofyziologické nebo patologické znamky.
Diagnostika se spiSe odviji od symptomatiky. Dominuji pfetrvavajici bolesti

nebo radikuldrni syndrom. [23]

Pti¢iny zplisobujici pretrvavajici obtize mohou vzniknout predoperacné, béhem
operace nebo po zdkroku. Na piedoperacnim vzniku FBSS se podili nedokonala
diagnostika bolesti nebo zvoleni nevhodného operaéniho vykonu. K predopera¢nim
pricindm FBSS se také fadi zvoleni nevhodného pacienta pro chirurgicky zdkrok. Béhem
operace mohou zapfiCinit perzistujici obtize technické chyby nebo iatrogenni
komplikace. Do pooperacnich pticin lze zaradit dalSi degenerativné podminéné instability
patete, recidivy vyhtezu ploténky i stale pokracujici degenerace meziobratlové ploténky.
[32]

Na dosazeni co nejlepsiho vysledku lécby FBSS by se mél podilet kompletni
multidisciplindrni tym. Vhodnéd je spoluprace Iékate, fyzioterapeuta, psychologa
a ergoterapeuta. Ti se spoleCnymi dovednostmi podili na konzervativni 1é¢bé. Pokud
bolest limituje pacienta natolik, Ze nemtze vykonavat aktivity béznych dennich ¢innosti,
piistupuje se stejné jako vterapii VAS k farmakologické 1écbé. Pro opakovani
chirurgického zakroku existuje pouze par indikaci. Jsou to omezujici progresivni
neurologicky deficite v souvislosti se zhorSenim funkce svéracli, syndrom kaudy

a prokazana nestabilita patefe vyzadujici reoperaci. [33]
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Pokud selhavaji standardni metody terapie, pouzivaji se neuromodula¢ni metody.
Vyuziva se implantace neurostimula¢niho systému a programovatelné infuzni pumpy.
Neurostimula¢ni systém tlumi bolest na podklad¢ vratkové teorie bolesti. Drazdénim
silnych myelinizovanych vlaken brani stimuly pfenos bolestivych podnétii vysilanymi
slabymi nemyelinizovanymi vldkny. Systém se implantuje do epiduralniho prostoru
podle lokalizace bolesti. U unilaterdlni bolesti na ipsilateralni stranu. Zakrok
je reversibilni a ve vétSin¢ piipadi dovoluje znané snizeni mnozstvi a ddvek uzivanych
analgetik. Pod textem pfikladam rentgenovy snimek ziskany béhem implantace elektrod

s cilem potlacit neurogenni bolesti. [34] [35]

Obrazek ¢. 5 - Implantace elektrod pro stimulaci dorzdalniho misniho
ganglionu L4, [33]
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3. Specialni cast

3.1 Metodika prace

Bakalatska prace byla zpracovdna na zdkladé souvislé odborné praxe na Klinice
rehabilitacniho Iékafstvi Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady od 21. 1. 2019
do 15.2. 2019. Specidlni cast bakalafské prace obsahuje vstupni a vystupni
kineziologicky rozbor a devét terapii. Pacientka byla ptijata 21. 1. 2019 v odpolednich
hodinach. Pacientka je indikovana pro dvé fyzioterapeutické jednotky za den. Dalsi 1é¢bu,
kterou pacientka béhem tohoto pobytu podstoupila je fyzikadlni terapie
TENS 10x a lymfodrenaz DKK 10x. Pacientka navstivila 4x Skolu zad, pod vedenim
ergoterapeutd. V utery, 22. 1. 2019 vySetiuji pacientku. Dalsi dva dny musi pacientka
z ¢asovych divodil navstivit jiného fyzioterapeuta. Vstupni vySetfeni dokoncuji v patek,
25. 1. 2019. Tentyz den mame prvni spolecnou fyzioterapeutickou jednotku.
Fyzioterapeutickd intervence je ukoncena vystupnim kineziologickym rozborem

8.2.2019.

Pacientka souhlasi se sbérem dat pro potieby bakalarské prace podpisem
informovaného souhlasu (pfiloha €. 2). Projekt byl schvalen Etickou komisi UK FTVS
pod jednacim ¢islem 55/2019.

Vsechna ma vySetfeni a zplsoby terapie jsou podminéné znalostmi nabitymi
béhem bakalaiského studia fyzioterapie na Fakulté t€lesné vychovy Univerzity Karlovy.
Vstupni a vystupni kineziologické rozbory obsahuji vySetieni stoje a chize,
antropometrie. VySetfeni svalové sily, zkradcenych svalii, pohybovych stereotypl
a hypermobility dle Jandy [6]. VySetieni HSSP dle Kolate [17], goniometrie dle Jandy,
Pavlt [37], vySetfeni reflexnich zmén a kloubni ville dle Lewita [9]. Pro potieby vySetieni
jsem vyuZil neurologické kladivko, krej¢ovsky metr (cm), goniometr. Pro terapii vyuZiji
zejména horkou roli, PIR a PIR s protazenim dle Lewita [9], TMT dle Lewita [9],
Mobilizace dle Lewita [9], respiracni fyzioterapii, SMS dle Jandy, Vavrové [36].

3.2 Anamnestické udaje

3.2.1 Osobni informace

Vysetfovana osoba: K. D., zena
Rocnik: 1956
Vyska: 153 cm Véha: 88 kg BMI: 37,6

Diagnoza: Chronicky vertebrogenni algicky syndrom
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3.2.2 Anamnéza

N 24

Nynéjs$i onemocnéni:

Osobni anamnéza:

Rodinna anamnéza:

Pracovni anamnéza:

Socialni anamnéza:

Pacientka udava vznik bolesti béhem péce o blizkou nesobéstacnou
osobu. Podstoupila operaci bederni pdatefe pro paraparézu
DKK (1999). Aktudlné léCena s chronickymi bolestmi bederni
patefe a Dbolestivou iradiaci pres levy glutedlni sval

po anterolaterdlni stran¢ stehna k levému kolennimu kloubu.

Prodélala béZna détskd onemocnéni

Stp. deliberaci L4/5 a L5/S1 pro paraparézu DKK (1999)

Stp. operaci karpalniho tunelu PHK v minulosti

Stp. CHCE (1980)

Stp. APPE (1971)

Hypothyreoza pfi atrofii $titné Z1azy — substitucni terapie (od 2010)

Porucha glukozové tolerance na dieté

Matka zemftela v 77 letech — karcinom dé€lohy.
Otec zemiel v 70 letech, DM II. typu.
Bratr a sestra — artroza.

2 potomci, zdravi.
Dtive pracovala v tiskarné novin, provadéla grafické upravy.
Po operaci bederni patefe CasteCny invalidni diichod zaroven

s praci uklizecky — na ¢astecny uvazek, nyni jiz starobni diichod.

Zije s manzelem v rodinném domé, zvlada domaci prace.

Pohybova anamnéza: Rada pracuje na zahradce. Chodi na prochazky do pfirody (2 km).

Farmakologicka anamnéza: Euthyrox 100ug, Zodac, Ocutein

Gynekologicka anamnéza: 2 spontanni porody, menopauza ve 45 letech

Alergie: Imudon

Abusus: Nekouti, nepije alkohol, obcCas kava.
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Status praesens: Subjektivni: Pacientka si stézuje na bolesti zad, zejména v oblasti

Objektivni:

Ptedchozi rehabilitace:

Indikace k rehabilitaci:

Diferencialni rozvaha:

bederni patefe, zaroven na bolest vyzafujici z bederni
patete pres levy glutedlni sval, anterolaterdlni Cast stehna,
az k levému kolennimu kloubu. Zaroven pocituje otok
v oblasti levého kolenniho kloubu, ktery ji omezuje
pfi chlizi do schodi. Vertebrogenni bolest hodnoti ¢islem

6-7 na stupnici pain scale (béhem dne).

Pacientka s antalgickym drzenim téla, korpulentni postavy.

Orientovana allopsychicky i allostaticky.

Ttitydenni pooperacni rehabilitace v nemocnici. (1999)
Pacientka zminuje kolaps, ktery nasledoval pooperacni
vertikalizaci. Pad vedl k dekompenzaci stavu a prodlouzeni
rehabilitace. Nasledoval ¢tyfmési¢ni pobyt ve Vojenském
rehabilitacnim ustavu Slapy (1999). Poté dva lazenskeé
pobyty. Jako posledni rehabilitaci pacientka zmifuje
ttitydenni rehabilitacni pobyt zde ve FNKV (2016).

Chronicky vertebrogenni algicky syndrom s maximem
v oblasti LS patete. Radikularni syndrom L4 vlevo.

Porucha statiky a dynamiky, svalové dysbalance.

Na zaklad¢ symptomi uvadéné pacientkou zhodnotim
jejistav nejlépe pomoci vySetfeni stoje, dynamicka
vySetieni stoje, chlize, vySetfeni dynamiky patete doplnéné
antropometrickymi udaji. VySetfim pohybové stereotypy
a funkci HSSP. U radikularniho syndromu se predpoklada
snizend aktivni hybnost a svalova sila LDK. Goniometrie
DKK a trupu, kviili zhodnoceni rozsahu pohybu spolecné
se svalovym testem DKK a trupu a vySetfenim zkracenych
svall. Pfipadné poSkozeni centralniho nebo periferniho
nervového systému zjistim na zékladé neurologického

vySetieni. Ozfejmim si joint play kloubti patefe a DKK.
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3.3 Vstupni komplexni kineziologicky rozbor 22. 1. 2019, 25. 1. 2019

Statické vySetieni stoje aspekci:

- Pohled zezadu: Paty vybocené, kvadratické, valgézni postaveni v levém
hlezennim kloubu, valg6zni postaveni v kolennich kloubech, poplitedlni ryhy seSikmené
medialn€. Subglutedlni ryha vyraznéjsi vpravo a zaroven nize nez leva. Pletenec panevni
rotovany -. Ramena rotuji oproti panvi +. Lorddza s maximem L1-L2 s jizvou po operaci
(8 ecm — od L3 po S1). Thorakobrachidlni trojuhelnik rozmérnéjsi vpravo, vrchol
symetricky v TH/L ptfechodu. Oplosténa hrudni kyféza. Kyfotizace az v dolni hrudni
oblasti. Skoliotické drzeni téla S typu — bederni patet sinistrokonvexné vybocend, hrudni

patet dextrokonvexné. Prosak v oblasti C/Th 1 L/S.

Olovnice! prochazi stiedem stojné baze, vlevo od subglutedlni ryhy

1 od Th/L pétete, hlava a C patet - mirna lateroflexe vpravo, rotace -.

- Pohled zepredu: Vlevo hallux valgus, pfitomny tlakové podminény erytém
MTP kloubu, pedes transverzoplani. Pravy bérec rotovan zevné, patelly tazeny medialng,
oba femury ve vnitini rotaci. Povolena bfisni sténa. Dolni Zebra v nddechovém postaveni.
Dechovy stereotyp horni hrudni, mélky dech, 17/min. Jizva po cholecystektomii
15 cm, vtazend. Jizva po appendektomii 11 cm. VtaZeny umbillicus. Paze ve vnitini

rotaci, pronace predlokti, bilateralné. Hlava mirn€ uklonéna vpravo.

Olovnice prochazi stfedem stojné baze, panev je laterdlné¢ posunutd vlevo,

od Th/L se trup uklani mirné vpravo, C/Th lateroflexe vpravo.

- Z pravého boku: Kolenni klouby v semiflexi, potvrzeni rotace panve — soucasné

s anteverzi, protrakce ramennich kloubt, ptedsun hlavy vii¢i pletenci ramennimu.

Olovnice prochazi pred malleolus lateralis, kolenni klouby jsou pied svislou linii
olovnice, panev posunutd za linii, hyperlordéza, olovnice prochazi pted ramennim

kloubem.
- Z levého boku: Potvrzeni nélezl jako pfi pohledu z pravého boku.

Pro lepsSi predstavu o popisu vySetfeni stoje pacientky ptiklddam fotografii

z Moir¢ vysetteni ve FNKV, (pfiloha €. 3 na strance 73)

I Ze vSech pohledl vySetieno pouzitim ,,bazalni* olovnice, ktera je orientovana podle nohou.
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Dynamické vySetfeni stoje:

- Zkouska lateroflexe: Lateroflexe je realizovana zejména v C/TH a TH/L. Doleva
jde C, Thi L patet en bloc, pfi tklonu doprava se jiz rozviji 1 Th patef. Synkinéza panve

pfitomna bilateralng. Nebolestivé.

- Predklon: Realizovan ptredevSim v kycCelnich kloubech. Patet se rozviji

minimaln¢ v oblasti Th7 — L1. Paravertebralni valy jsou vyraznéjsi vpravo. Nebolestivy.

- Zaklon: Pfilisnad protrakce ramennich kloubt, ptfi zapteni se HKK o bedra

omezuje zéklon tah prsnich svald. Bez zapteni hornich koncetin je zaklon bolestivy.

Specifické testy vySetieni stoje:

- Rhomberguv stoj: 1. — Stabilni, bez titubaci, II. a III. mirné titubace trupu,

- Véleho test: Stupen dva — prstce pritisknuté na podlozku.

- Stoj na dvou vahach: LDK : PDK =42 : 45

- Trendelenburgova zkouska: Na PDK pozitivni — insuficience abduktort kycelnich
kloubli. Zarovenn nedostatek rovnovahy. LDK - semiflexe v kolenim kloubu,
hyperlordoza, neudrzi kvili nedostatku rovnovéahy, pozitivni.

- Stoj na spickach: Svede, ale neudrzi rovnovahu.

- Stoj na patach: Chybi rovnovéha, prepadava dozadu.

Vysetieni chiize aspekci:
Typ chiize kycelni — dle Jandy. Ptfevlada aktivita flexort kyc€elnich kloubi.

- Pohled zezadu: Chize antalgické, odlehéuje LDK. Uder patou raznéjii pravou
nohou, chybi odval palce bilateralng. Strnuld chlize, minimalni souhyb hornich koncetin.

HKK ve vnitini rotaci v ramenou. Chybi fyziologicka rotace patete.

- Pohled zepredu: Prava noha v zevni rotaci. Nédkrok realizovan pouze v kycelnich

kloubech. Kolenni klouby ve valgéznim postaveni. Oslabend bii$ni sténa.

- Pohled zboku: Chiize s kolennimi klouby v semiflexi. Neni extenze v kycelnich

kloubech, protrakce ramenou, hlava v ptedsunu.
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Vysetieni modifikaci chiize:

- Chuize pozpatku: Svede, doslap realizovan ptes 1. metatarz. Pti flexi kolennich kloubti
dochazi jesté k vétsimu omezeni extenze v kyc€elnich kloubech. Kratké kroky.

- Chiize v podrepu: Zvyrazni vboceni kolenou a vnitini rotaci femurti. Panev tazena
do retroverze, tah v bederni patefi.

- Chuize se vzpazenymi HKK: Bftisni sténa neplni funkci stabilizace trupu, panev tazena
do anteverze. ZvySeny laterolateralni posun panve. Nebolestivé.

- Chuize po Spickach: Vydrzi pouze chvili, pfili§ naro¢né pro udrZeni rovnovahy.

- Chuize po patach: Neudrzi rovnovahu.

- Chuize se zavienyma ocima: Svede, ale neni si jistd svymi kroky. Jde rovné.

- Chiize o zuzené bdzi: Rovnovahu vyrovnava 1 s dopomoci HKK. Na stran¢ nakroku
klesa panev.

- Tandemova chuze: Nesvede. Nedostatek rovnovahy.

- Chuize po mékkém povrchu: Svede. Nestabilni hlezenni klouby.

Palpacni vySeti‘eni panve:

Panev seSikmena doprava — podle cristae iliacae. Anteverze panve,
s jiz popisovanou rotaci -. Torze nezjisténa. SI jsou citliva, ale nebolestiva. Kostr¢ citliva

lateraln€. Spine sign — levostranna blokada SI. Fenomén ptfedbihani pozitivni vpravo.

- Patrickiv test: Zvysené napéti kratkych adduktorti ky¢elniho kloubu bilateralng.

Vlevo pruzeni bolestivé.

Tabulka ¢. 1 - Méieni distanci na pdteii (cm), VKR

lcm

7 cm
-30cm

2 cm

3 cm

2 cm

2 cm

vpravo 7 cm vlevo

-1,5 cm
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Tabulka ¢. 2- Antropometrie, obvodové rozméry DKK (cm), VKR

42,5 41
43 41,5
43 41
36,5 36
37 37,5
25 26
33 33
21 21

Tabulka ¢. 3 - Antropometrie, délkové rozméry DKK (cm), VKR

Tabulka ¢. 4 - VySetiteni zkrdcenych svalii, dle Jandy [6], VKR
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1 1
0 0
2 2
2 2
2 2
/ 1
1 1
1 1
2 2
2 2
2 1
2 1
2
2 1
1 0
1 1
2 1
2 2
2 2
1 1




Tabulka & 5 - Goniometrické vySeti'eni pdteie dle Jandy, Pavii, [37], VKR

§40-0-50
F30-0-40
R60-0-50
F25-0-20
R30-0-30

Tabulka ¢. 6 - Goniometrické vySetieni DKK dle Jandy, Pavii [37], VKR

S0-5-110 S0-0-120 S0-5-105 S0-0-115
F25-0-10 F35-0-10 F25-0-10 F30-0-10
R (590, koleno S90)| R (S90, koleno S90) | R(S90, koleno S90) |R (590, koleno S90)

S0-0-110 S0-0-120 S0-0-115 S0-0-120
S10-0-40 S15-0-40 S10-0-40 S10-0-40
R5-0-15 R10-0-20 R5-0-15 RI10-0-15
§$5-0-30 S15-0-40 S0-0-25 §$5-0-30
F0-10-10 F0-10-10 F0-20-20 F0-20-20
Tabulka ¢. 7 - VySetieni hypermobility dle Jandy [6], VKR

Neni hypermobilni Neni hypermobilni
Neni hypermobilni Neni hypermobilni
Neni hypermobilni Neni hypermobilni

Neni hypermobilni

Neni hypermobilni

Neni hypermobilni

Hypermobilni

Neni hypermobilni

Neni hypermobilni | Neni hypermobilni

38



Tabulka .8 - VySetieni svalové sily dle Jandy [6], VKR

Vysetieni zakladnich pohybovych vzoru dle Jandy [38]:
1. Extenze v kycelnim kloubu

VP: Leh na bfise, hlava optfena o ¢elo, HKK podél t¢la, DKK v nulovém postaveni,

chodidla pfes okraj stolu — zanozeni extendované DK.

- PDK - extendovand v koleni: Izometrickd kontrakce glutealnich svalt
pfi zanozovani soucasné lordotizace bederni patefe. Pro nedostateény rozsah pohybu
extenze kyc¢le ma pacientka tendenci rotovat panev na homolateralni stran¢ od lehatka.
Aktivita paravertebralnich svalli se pfendsi az na pletenec ramenni - PHK. (patrna

prestavba pohybového stereotypu)
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- LDK - extendovand v koleni: Také omezeni rozsahu pohybu do extenze,
lordotizace bederni patefe a nutkani rotovat panev od lehatka. Pacientka se zapira levym
pletencem ramennim do lehatka, pravy pletenec ramenni se addukuje a kaudalizuje.

(patrna pfestavba pohybového stereotypu)
2. Abdukce v kycelnim kloubu

VP: Leh na boku netestované DK, spodni DK flektovana v kycelnim 1 kolennim

kloubu, spodni HK pod hlavou, vrchni HK pfed télem udrzuje stabilitu.

- PDK - pohyb proveden nejprve tenzorovym mechanizmem, poté snaha
o zvyseni rozsahu a abdukce dokoncena kvadratovym mechanismen.
- LDK - na abdukci v kyCelnim kloubu se od pocatku podili svou aktivitou

m. quadratus lumborum. (patrné piestavba pohybového stereotypu)

3. Flexe trupu
VP: leh na zadech, DKK extendované, HKK podél téla

- Pacientka nema dostate¢nou svalovou silu pro provedeni flexe trupu - pouze flexe

C patete a to v C/Th, souhyb ramennich kloubti ve sméru protrakce. DKK nadleh¢uje

nad lehatko.
4. Flexe C patere vieze na zadech
VP: leh na zadech, HKK podél téla, DKK podlozeny pod koleny

- Flexe C patete - nerozviji se, flexe zejména v C/Th piechodu, pfedsun hlavy,

dominance povrchovych flexort krku. Hlava uklonénd vpravo s mirnou rotaci vlevo.
5. Abdukce v ramennim kloubu

VP: Sed, chodidla celou plochou na podlozce, HKK podél téla ve flexi
90° v loketnich kloubech, ptedlokti ve stfednim postaveni.

- PHK - pohyb iniciuje malou elevaci pletence ramenniho, ptfevlada aktivita
homolaterdlniho m. trapezius. Zapoji se jiz od zacatku a ptevlada nad aktivitou
m. deltoideus, proto je narusen skapulohumeralni rytmus zvySenym souhybem lopatky.

- LHK - Lépe pracujici dolni fixatory lopatky, proto dochéazi pted zapocetim
pohybu k dosazeni lepsi vychozi pozice glenoidu pro abdukci. Jiz se prvni zapojuje
m. deltoideus spolecné¢ s m. suprasinatus, az poté m. trapezius kontralateralné

a homolateralné.
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6. Klik - vzpor
Nevysetteno, nedostatecna svalova sila.

VySetieni hlubokého stabiliza¢niho systému dle Kolare [17]:
1. Test flexe trupu

VP: leh v poloze na zadech

Pohyb zac¢ind predsunem hlavy, nasledné ramena do protrakce a odlepeni hornich
casti lopatek. Bfisni sténa se zzi. Pii pokusu o flexi trupu se zapoji zejména m. rectus
abdominis.

2. Branicni test

VP: sed s naptimenym drzenim patete, hrudnik je v kaudalnim postaveni
Pacientka mé problém s udrzenim kaudalniho postaveni hrudniku. Brzy povoluje.

Tlak proti testujicim prstim neni dostacujici, hrudnik se nerozsituje.

Neurologické vySetireni

Pyramidové jevy zanikové:
Jev Mingazzini — negativni
Priznak Barrého — Barré 1., 11, 111, - negativni

Fenomén retardace — negativni

Pyramidové jevy spastické/iritacni:

Exten¢ni:
Babinského priznak — negativni
Vitkuv priznak — negativni
Chaddockiiv priznak — negativni

Oppenheimuy priznak — negativni
Flek¢ni:

Priznak Rossolimo — negativni

Fenomén Zukovskij—Kornilov — negativni
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VySetieni mozeckovych funkci:

- Zkouska taxe: Bez patologického nalezu - testovano u HKK i DKK.

- Zkouska diadochokineze: Negativni u HKK 1 DKK.

Vysetireni myotatickych reflexu:

Nejprve reflexy vyklepavany v supinacni poloze, ovSem pacientka nebyla
schopnd relaxovat, reflexy jsem nevybavoval. Poté Jendrassikliv manévr, stale bez efektu.
Proto jsme zménili polohu - v sed€ pro vybaveni patelarniho reflexu a v kleku s nohama

ptes okraj lehatka pro medioplantarni reflex a reflex Achillovy $lachy. JiZ vybavné.

Tabulka 9 - VySetieni myotatickych reflexii, VKR

Patelarni reflex normoreflexie normoreflexie
Reflex Achillovy Slachy normoreflexie normoreflexie
Medioplantarni reflex normoreflexie normoreflexie

Napinaci manévry:
- Lassegue: Vpravo negativni, vlevo pozitivni od 60°.

- Obraceny Lassegue: Negativni bilateralng.

VySetreni povrchového Citi:
- Taktilini ¢iti - nalez v oblasti dermatomu L3 - L4 LDK, pacientka popisuje pocit
,»C1zi nohy“. Oblast pozménéného Citi pouze ke kolennimu kloubu. Dalsi dermatomy

bez symptomatiky.

VySetreni hlubokého citi:
- Polohocit - bez nélezu, vnima polohu symetricky, spravné.

- Pohybocit - negativni, pohyb vnima bilateraln¢, symetricky.

Vysetieni kloubni viile:

Tuhé patet v celé své délce. Obratle nepruzi, bolestivé v bederni, horni hrudni
patefi. Meziprstni fasa mezi metatarsy neklade zvySeny odpor protazeni. Tento jev by byl

charakteristicky zejména pro radikularni syndrom L5 nebo S1.
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Tabulka ¢ 10 - VySetiteni kloubni ville, VKR

Sakroilakalni Pruzeni horni ¢asti Blokada Blokadda
spojeni Pruzeni dolni ¢asti Blokada Volné
Ky¢elni kloub Vsechny sméry Blokada VR Blokada VR
Kolenni kloub Laterolateralni posun Blokada lat. Blokada lat.
Patella Posunlivost vSemi Blokada kaudalné | Blokada kaudalné
Tibiofibularni Ventrodorzalni posun | Blok. ventrdlné Blok. ventrdlné
Talokruralni kloub | Dorzalni posun Blok., bolestive Blokada
Calcaneus Posun v§emi sméry Blokdda med. Blokada med.
Chopartovo Dorzoplantarné Volné Volné

Os naviculare Dorzoplantarné Volna Volna

Os cuboideum Dorzoplantarné Volna Volna
Lisfrankovo Mediolateralné Volné Volné
MTP klouby L. - V. | VSemi sméry Volné Volné

IP Kklouby I. - V. Vsemi sméry Volné Volné

VySetieni reflexnich zmén:

(palpacni vySetieni — kuize, podkoZzi, facii, svalu, periostu)

KiuzZe: Jizva v bederni oblasti je ve své kranialni Casti prichycena k hlubsim
strukturam, neni posunliva, vtazena. V jejim okoli je kiize zabarvena tmavéji. Kize
vcelém rozsahu patefe neni protazitelna. Subkostdlni jizva vpravo 1 jizva

po appendektomii nejsou posunlivé vici podkozi.

Podkozi: Prosak v C/TH piechodu, SI skloubeni vlevo a v oblasti adduktora
DKK. Otok v okoli levého kolenniho kloubu. Kiiblerova fasa nejde vytvofit v oblasti

beder, od Th/L pfechodu se ji Z tvofi.

Fascie: Dorzolumbalni fascie také neni posunliva kaudalné. Povrchové Fascie

na dorzech DKK nejsou protaZitelné. Hluboké fascie na DKK nejsou posunlivé kaudalné.

Svaly: Hypertonus svali DKK - zejména adduktory kycelniho kloubu bilat.
Pti palpaci kratkych adduktorii dokonce reflexni ucuknuti - HAZ. Ischiokruralni svalstvo
také palpacné citlivé. Palpace m. piriformis bolestivd, zejména vlevo. BfiSni sténa
oslabena. Palpa¢né bolestivé paravertebralni svalstvo v oblasti beder, stfedni hrudni

a kréni patete.

Periost: Bolestiva hlavicka fibuly vlevo.
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3.4 Zavér vstupniho vySetieni

Pacientka pfijata na ttitydenni rehabilitacni pobyt na podnét diagnostikovaného
chronického algického vertebrogenniho syndromu. Pacientka zaroven trpi 2. stupném
obezity, dle BMI. Etiologie problému sahaji do doby, kdy se pacientka starala o svou
nesobéstatnou tchyni. Vznik paraparézy DKK, nasledné chirurgickd dekomprese.
Poté rehabilitovdna pooperatn€é meésic v nemocnici a Ctyfi mésice v rehabilitatnim
ustavu. Stézuje si také na otok kolenniho kloubu LDK. Pacientka jiZz absolvovala

rehabilitaéni pobyt ve FNKV (2016) s celkovym zlepSenim zdravotniho stavu.

Pti vySetfeni stoje diagnostikuji vbocené palce, valgozni postaveni v hlezennich
a kolennich kloubech. Kolenni klouby jsou zaroven semiflektované, s kycelnimi klouby
ve vnitini rotaci. Hyperlordoza L1/L2, nésledné¢ kaudéalné¢ posunutd hrudni kyfoza
a oplostény horni hrudni tsek patefe. Protrakce ramennich kloubti a pfedsun hlavy.
Dynamické vySetfeni stoje jiz ptedesila snizenou pohyblivost patefe a potvrzuje
skoliotické drzeni téla. Pii lateroflexi vlevo je pohyb uskutectiovan v piechodech
C/Th a Th/L, vpravo jiz rovnomérnéji, rozviji se 1 hrudni patet. Pfedklon uskute¢iiovan
v dolni ¢asti hrudni patefe a v kycelnich kloubech. Specifické testy vySetfeni stoje
hodnoti stabilitu stoje pacientky jako mirné poruSenou, cely problém dle mého shrnuje
stupeni €. 2 Véleho testu, Trendelenburgiv test pozitivni oboustranné, zaroven nedostatek
rovnovahy. Stereotyp chlize hodnotim jako antalgicky, kvili stalé semiflexi v kyCelnich
kloubech, kolenni klouby také v semiflexi. Absolutné chybi aktivita v horni poloviné
trupu, nepozoruji ani souhyb HKK. Modifikace chiize pouze potvrzuji mirné naruSeni

rovnovahy a insuficienci hlubokého stabiliza¢niho systému pateie.

Vysledky meéfeni distanci na patefi dokazuji vyrazné snizeny rozvoj
vySetifovanych tseka patete. Zkracené svaly stupen 2. na DKK, dale m. trapezius,
m. levator scapulae a paravertebralni svaly. Goniometrické vySetfeni zaznamendva
omezené pohyby patefe, omezenou vnitini rotaci v kycCelnich kloubech a flexi
v kolennich kloubech. Svalova sila btfiSnich svall je oslabena. Niz8i svalova sila extenze
LDK oproti PDK. Jinak je vysledek vySetieni symetricky. Pohybové stereotypy jsou
narusené, ve vSech testech pfevladd bézné popisovany patologicky vzorec. Testy
hlubokého stabiliza¢niho systému patete potvrzuji jeho nedostatecnost. V neurologickém
vySetieni jsou vSechny testy pro oziejmeéni si 1éze centralni nervové soustavy negativni.
Pozitivni je Lasseguetv pfiznak vlevo od 60° flexe v kycelnim kloubu. Taxe 1 €iti
intaktni. VySetfenim kloubni vlile nachazim blokédu SI bilateralné, blokadu hlavicky

fibuly bilateraln€ a calcaneu bilateralng.
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Z vySetieni reflexnich zmén je dilezité zminit vtaZzenou jizvu po operaci bederni
patete i po CHCE a APPE. Tuhost dorzolumbalni fascie kaudaln¢ a fasciae latae, fasciae
cruris et fasciae dorsalis pedis bilateralné. HAZ v oblasti kratkych adduktori kycelniho

kloubu a velmi citlivy entezopaticky bod na dorzalni stran¢ hlavicky fibuly.

3.4.1 Kratkodoby fyzioterapeuticky plan

Zamétim se na posileni oslabeného hlubokého stabilizaéniho systému patete.
Na stabiliza¢ni funkci branice a zlepSeni vzajemné koordinaci bfiSnich svali. Uvolnéni

fascii a mekkych tkdni DKK. Na stimulaci svalii nohou a zlepSeni propriocepce.

Dalsi dulezity cil je relaxace a protazeni hypertonnich, zkracenych svalll. Zejména
ischiokruralni skupiny svald, m. iliopsoas, m. rectus femoris, m. tensor fasciae latae,

m. piriformis a kratké 1 dlouhé adduktory kyc¢elniho kloubu.

Ovlivnim mékkeé tkan€ v oblasti zad. Uvolnim vtazené jizvy a protdhnu fascie.
Vyuziji horkou roli. PIR a PIR s protazenim dle Lewita [9], TMT dle Lewita [9],
mobilizace dle Lewita [9], SMS dle Jandy, Vavrové [36], prvky respiracni fyzioterapie
a DNS [17].

3.4.2 Dlouhodoby fyzioterapeuticky plan

K dlouhodobému zlepSeni zdravotniho stavu pacientky pfispéje redukce télesné
hmotnosti. Dale doporucuji pokracovat v aspektech terapie, kterym se vénuji
v kratkodobém rehabilitacnim planu. Jedna se o nedostatky muskuloskeletalniho systému

a pohybovych vzor(, které 1ze t€Zko kompenzovat béhem tfi tydnt.

Doporucuji, aby pacientka pokracovala autoterapii s ambulantnimi navstévami
fyzioterapie. M¢la by se zaméfit na ovlivnéni zkracenych a hypertonnich svald,
posilovani HSSP, nacvik malé nohy a senzomotorické stimulace obecné. Pacientka musi
implementovat nauc¢ené dovednosti ze Skoly zad do pohybovych stereotypii béznych

dennich ¢innosti. Konkrétn¢ zvedani bfemene a korigovany sed.
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3.5 Pribéh terapie

3.5.1 Terapeuticka jednotka - patek 25. 1. 2019

Status praesens - subjektivné: Pacientka pocituje zmirnéni otoku v oblasti
kolenniho kloubu LDK.

Kontrolni  vySetfeni: Palpuji HAZ voblasti kratkych  adduktort

DKK oboustranné, také na lateralni strané stehna, v oblasti m. tensor fasciae latae.

Cile terapeutické jednotky: Osetfeni dolnich koncetin, uvolnéni mékkych tkani.
Stimulace kratkych svalii nohou. Ovlivnéni hypertonnich svali DKK. Poté zacilit terapii
na korekci dechového stereotypu a podpofit posturalni funkci branice. Uvolnéni mékkych
tkani v oblasti hrudniku pro dosazeni vhodnéjSiho vydechového postaveni.

Popis terapeutické jednotky: Nejprve techniky mékkych tkani DKK. Nasledné
vyuZiti horké role, zacilené na hypertonni svaly DKK. Poté aproximace drobnych kloubli
prstcl nohou a facilitace svalii chodidel kartd€ovanim. ProtaZeni hlubokych
1 povrchovych fascii nohy, bérce 1 stehna, zejména fascia dorsalis pedis, fascia cruris
a fascia lata. Nasledovala mobilizace levého talokrurdlniho kloubu, vykon je ovSem
pro pacientku bolestivy, proto zanechavam. Nasledné vyuZiti postizometrické relaxace
pro terapii hypertonnich svali DKK, konkrétné mm. gastrocnemii, m. soleus,
m. semitendinosus a m. semimembranosus, m. biceps femoris, kratké i dlouhé adduktory
a flexory kycelniho kloubu spole¢né s extenzory kolenniho kloubu. Poté protazeni svali,
oboustranngé. Nakonec provadime respiracni fyzioterapii. Pfechod do supinacni polohy,
DKK v trojflexi, poloZzené na gymnastickém mici, HKK ve vzpaZeni, dorza rukou
polozena na cCele. Nejprve jen bfisSni dychani, poté nacvik ptesunu nitrohrudniho tlaku
na nitrobfiSni tlak a naopak. Koordinace plantarni a dorzalni flexe v hlezennich kloubech
k dechovému stereotypu. Celou dobu se pacientka snazi kaudalizovat vydechem dolni
¢ast hrudniku. Nakonec pacientku nestavuji do polohy na zadech s trojflexi
DKK a odlehéenim panevniho pletence a DKK diky red cordu. Staticka poloha s u¢elem
trakce bederni patete.

Vysledek terapeutické jednotky: Uvolnéni fascii DKK. Ovlivnéni svalového
tonu adduktort, v oblasti HAZ jiz pacientka toleruje palpaci svalti, ale stale hypertonus.
Ovlivnéni otoku kolenniho kloubu LDK. Podpofena funkce HSSP, pacientka pozménila
dechovy stereotyp, korekce dechové viny. Elevace pletenciit HKK se jiz tolik nezapojuje
do dechového stereotypu. Pacientka stoji jistéji, celkové napiimeng;s$i postura. Trakce

pfinesla ulevu od bolesti zad.

46



3.5.2 Terapeuticka jednotka - pondéli 28.1.2019

Status praesens - subjektivné: Citi se po vikendu odpocinutd. Zada ji boli méné.

Pocit ,,cizi nohy* stale pietrvava.
Kontrolni vySetreni: Palpace svali DKK, znovu citlivé HAZ jako dtive.

Cile terapeutické jednotky: Osetfeni dolnich koncetin, uvolnéni mékkych tkani.
Mobilizace calcaneu bilateraln€. Ovlivnéni hypertonnich svalit DKK. Poté zacilit terapii
na korekci dechového stereotypu a podpofit posturalni funkci branice. Manualni uvolnéni
mekkych tkani v oblasti hrudniku, uvolnéni jizev. Aktivace HSSP prostfednictvim
dechové gymnastiky.

Popis terapeutické jednotky: Vyuziti technik mékkych tkani na DKK,
aproximace drobnych kloubti prstcit nohou. Protazeni hlubokych i1 povrchovych fascii
nohy, bérce 1 stehna, zejména fascia dorsalis pedis, fascia cruris a fascia lata. Nasledné
vyuZiti postizometrické relaxace pro terapii hypertonnich svali DKK. Poté
jejich protazeni. Dnes pfidana PIR na m. piriformis, ve zvySeném napéti zejména vlevo.
Provedeno oboustranné€. Mobilizace calcaneu bilateralné. Nasledoval pfesun do supinacni
polohy s DKK v trojflexi na stoli€ce. Funkéni centrace pletenci HKK a aproximace,
pro reflexni ovlivnéni dechové viny. Techniky mékkych tkdni v oblasti 8. - 12. Zebra
a subkostalné. Zamétené na relaxaci m. rectus abdominis, interkostalnich svalti. Pressura
trigger pointi v mistech uponu diafragmy a to v medioklavikuldrni linii subkostalné
pro lokalni spazmus. Ovlivnéni jizvy po CHCE a APPE. Nasledné vytvofeni
intraabdominalniho tlaku a stalé pokracovani v dechové frekvenci, izometrické
posilovani stabiliza¢nich svall. Pfesun intratorakalniho tlaku na intraabdominélni a zp¢t.

Lokalizované vytlaCovani dlani terapeuta silou bfi$ni st€ny, nesvede do stran.

Vysledek terapeutické jednotky: Ovlivnéni mekkych tkani DKK, fascie volné;jsi
nez pii zacatku terapie. HAZ jiZ nejsou tak citliveé ani bolestivé. Palpacné hypertonus stale
pretrvava. Prstce jsou pii stoji volnéjsi, uvolnéna zafixovana extenze v IP1 kloubech.
Relaxace m. piriformis oboustranné, optimalizace napéti zevnich rotatort kycelnich
kloubii. Mobilizované kosti patni oboustranné. Funkéni centraci pletenci HKK doslo
k prohloubeni dechové viny, protazeni mm. pectorales majores et minores., m. trapezius,
zéaroven ovlivnéni fascie v subklavikularni oblasti. Uvolnéni jizev, trigger pointli v iponu
branice vlevo, relaxaci interkostalnich svalii. ZlepSena schopnost kaudalizovat hrudnik
pii vydechu. Aspekeéné ale stale prevlada aktivita m. rectus abdominis nad m. transversus
abdominis a Sikmymi bfiSnimi svaly. Aktivace HSSP jiz jde pacientce 1épe. ZaCina

st uvédomovat praci svali, kterou po ni vyzaduji.
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3.5.3 Terapeuticka jednotka - utery 29.1.2019

Status praesens - subjektivné: Znovu pocit'uje otok v oblasti levého kolenniho

kloubu. Po vc€erejsim odpoledni, bolest LDK v postizeném dermatomu.

Kontrolni  vySetifeni:  Stalé zvySené napéti m.  semitendinosus
et m. sesmimembranosus vlevo. Palpace svali DKK, dnes HAZ citlivé, ale nebolestivé.

Cile terapeutické jednotky: M¢ekké techniky DKK, uvolnéni mékkych tkani.
Relaxace hypertonnich svali DKK. Poté zacilit terapii na korekci dechového stereotypu
a podpofit posturdlni funkci branice. Nacvik autoterapie ve spolecné télocviené.
Autoterapie PIR zaméfend na relaxaci ischiokruralnich svall. Posileni hlubokych flexorti
kréni patete. Stimulace kratkych svali nohou s vyuzitim naslapné plochy s kameny.

Senzomotoricka stimulace, mala noha.

Popis terapeutické jednotky: Vyuziti technik mékkych tkani na DKK,
aproximace drobnych kloubti prstcit nohou. Protazeni hlubokych i1 povrchovych fascii
nohy, bérce 1 stehna, zejména fascia dorsalis pedis, fascia cruris a fascia lata. Znovu
mobilizaci talokrurdlniho skloubeni vlevo. Terapie hypertonnich svall prostfednictvim
postizometrické relaxace, jmenovité dlouhych extenzorG prstci, m. semitendinosus
a m. semimembranosus, m. biceps femoris, kratkych 1 dlouhych adduktort a flexora
kyc€elniho kloubu spoleéné s extenzory kolenniho kloubu nésledné 1 protaZeni.
Mobilizace hlavicky fibuly vlevo jiZ Gspé$nd, fibula povoluje ventralnim smérem. Poté
funk¢ni centrace pletencti HKK s aproximaci glenohumeralniho skloubeni. Propracovani
m. trapezius a Sijovych svalid, nasledné trakce kréni patefe a presura trigger pointl
v oblasti linea nuchae superior, v iponu m. trapezius. Nacvik obloukovité flexe krku.
Hlava podlozend 5 cm vysokym polStaifem pro facilitaci hlubokych flexori krku.
Pacientka zvlada pouze kaudalizaci brady a odleh¢it hlavu. Opakujeme 8x po 2 sériich.
Vysvétluji princip tfibodové opory nohy a podstatu senzomotorické stimulace. Za¢indme
stimulaci kratkych svalti nohou naSlapdvanim na plochu s kameny. Poté nacvik malé
nohy v sed¢. Trénink flexe a extenze prstcil. Jako posledni stthaAme natrénovat autoterapii

PIR dle Hofta [9] se zaméfenim na relaxaci ischiokruralnich svali.

Vysledek terapeutické jednotky: Uvolnéné mékké tkané DKK. Relaxace
hypertonnich svali DKK - m. semimembranosus a m. semitendinosus vlevo povoluji.
Obnova ventralni posunlivosti hlavicky fibuly vlevo Mobilizace talokrurdlniho skloubeni
vlevo bez efektu. Korekce dechové viny. Protazeni mm. pectorales majores et minores,
m trapezius. Uvolnéni trigger pointli m. trapezius pars cranialis, uvolnéni Sijovych svald,

posileni hlubokych flexorti kréni patete. Pii pfesunu do sedu popisuje pacientka mirnou
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zéavrat’, ktera brzy ustava. Stimulace kratkych svali nohou a pochopeni tfibodové opory.
Nacvicena autoterapie dle Hofta [9], PIR pro uvolnéni ischiokrurdlniho svalstva a mala

noha.

3.5.4 Terapeuticka jednotka - streda 30. 1. 2019

Status praesens - subjektivné: Otok i1 bolest LDK mnohem lep$i. Unavena

po vcerej$im intenzivnim dni.

Kontrolni vySetieni: Palpace svali DKK, citlivé kratké adduktory a m. tensor
fasciae latae. Jizva na bederni Casti zad byla z pocatku ve své horni ¢asti bolestiva,

v oblasti trnového vybézku L2.

Cile terapeutické jednotky: Osetfeni dolnich koncetin, uvolnéni mékkych tkani.
Relaxace hypertonnich svali DKK. Uvolnéni mékkych tkani v oblasti bederni a dolni
hrudni patete. Protazeni thorakolumbalni fascie. Terapie jizvy po operaci bederni patete.

Kontrola autoterapie z piedeslého dne.

Popis terapeutické jednotky: Postizometricka relaxace pro terapii hypertonnich
svali  DKK, jmenovit¢ dlouhych extenzorGi prstci, m. semitendinosus
a m. semimembranosus, m. biceps femoris, kratkych 1 dlouhych adduktorti a flexort
ky€elniho kloubu spole¢né s extenzory kolenniho kloubu poté 1 protaZzeni. Aplikace horké
role, piisobeni na paraverteralni svaly a interkostalni svaly. Techniky mékkych tkani
v oblasti zad. ProtaZeni lumbdalni fascie kaudalné. Poté protaZeni a presura jizvy.
Kontroluji autoterapii PIR na ischiokrurdlni svaly a opravuji zevni rotaci DKK
a kyfotizovana zada. Malou nohu pacientka trénovala, zvlada. Pfiddvam antigravitacni
PIR dle Zbojana [9], pro relaxaci flexorti kolenniho kloubu, a to v supina¢ni poloze

s jednou DK pokréenou a druhou vyvésenou z lehatka/postele.

Vysledek terapeutické jednotky: Osetieni dolnich koncetin, uvolnéni mekkych
tkani. Relaxace hypertonnich svali DKK. Uvolnéni mékkych tkani zad. Relaxace
paravertebralnich a interkostalnich svald. Jizva na bedrech postupnym protahovanim
a presurou povolila. Ujisténi se, Ze si pacientka osvojila autoterapii, korekce a ptidani

antigravita¢ni PIR pro m. iliopsoas.
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3.5.5 Terapeuticka jednotka - ¢tvrtek 31. 1. 2019

Status praesens - subjektivné: Jiz nepocituje otok levého kolenniho kloubu. Citi
se celkové 1épe. Pry byla sama odpoledne v télocviéné a zkouSela nacvik malé nohy,

stimulovala chodidla.

Cile terapeutické jednotky: Osetfeni dolnich koncetin, uvolnéni mékkych tkani.
Relaxace hypertonnich svali DKK. Poté zacilit terapii na korekci dechového stereotypu
a podpofit posturalni funkci branice. Uvolnéni §ijovych svalii. Posileni hlubokych flexort
kréni patete v rdmci dechové gymnastiky. Aktivace HSSP v oporach o HKK. Ptidani

posledniho cviku do autoterapie.

Popis terapeutické jednotky: Vyuziti postizometrické relaxace pro terapii
hypertonnich svali DKK, jmenovité¢ dlouhych extenzorti prstci, m. semitendinosus
a m. semimembranosus, m. biceps femoris, kratkych 1 dlouhych adduktorti a flexort
kycelniho kloubu spolecné s extenzory kolenniho kloubu s naslednym protazenim.
Dechova rehabilitace v supinacni poloze. Snaha odtlacovat prsty silou bfisSni stény.
Propracovani §ijovych svali s trakci C patete. PIR na kratké extenzory $ije, m. levator
scapulaec a m. trapezius. Nasledné¢ s kazdym vydechem naznak obloukovité flexe
C patete, souCasné kaudalizace hrudniku a udrzet aktivitu bfiSni stény jako celku.
Ptechod do polohy v kleku, opora predlokti o stoli¢ku a srovnani postury do idealni
polohy, napfimeny trup, aktivita bfiSni st€ny zabraiuje extenzi bederni patefe. Funk¢ni
centrace pletenct HKK, aktivni napiimeni C patete. Pouze izometrické vydrze. Nakonec
u¢im pacientku prolongovany stre¢ink mm. gastrocnemii s HKK v opofe o zed.

Ptidavame toto tieti cviceni do autoterapie.

Vysledek terapeutické jednotky: Regulace svalového tonu DKK. Svaly
jiznejsou palpacn€ bolestivé. Hlavicka fibuly LDK bolestiva z ventralni strany,
ale posunliva. Piipominam dilezitost autoterapie. Aktivovali jsme HSSP, pacientka
ma vice sily béhem odtlacovani prsta bfisni sténou vytvorenim intraabdominalniho tlaku.
Bfisni sténa se zacina rozSifovat 1 ve frontalni rovin€. Nasledovalo uvolnéni §ijovych
svall a relaxace m. levator scapulae, m. trapezius a kratkych extenzori $ije oboustrann¢.
Dnes jiz méla pacientka vice sily pro flexi kréni patefe. NaucCeny novy cvik

pro autoterapii.
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3.5.6 Terapeuticka jednotka - patek 1. 2. 2019

Status praesens - subjektivné: Pacientka zmiiiuje bolest zad v oblasti levé ledvin.

Bolest zad a DKK mensi.
Kontrolni vySetfeni: Jizva v oblasti bederni patete stale vtaZena.

Cile terapeutické jednotky: Osetfeni dolnich koncetin, uvolnéni mékkych tkani.
Relaxace hypertonich svalit DKK. Uvolnéni mékkych tkani v oblasti bederni a dolni
hrudni patete. Protazeni thorakolumbalni fascie. Terapie jizvy po operaci bederni patete.
ProtaZeni fascie clavipectoralis et thoracica. Ovlivnéni dechové viny funkéni centraci

pletencii ramennich. Posileni HSSP. Kontrola zadané autoterapie.

Popis terapeutické jednotky: Vyuziti postizometrické relaxace pro terapii
hypertonnich svalti DKK s naslednym protazenim. Trakce kycelniho kloubu v ose krcku,
oboustranné. Techniky mékkych tkani v oblasti zad, uvolnéni kize a podkozi, snaha
o posun Kiiblerovou fasou. ProtaZeni thorakolumbalni fascie kaudalné. Terapie jizvy,
S aC protazeni jizvy, posunlivost vi¢i hlub§im strukturdm, presura. Poté zaujima
pacientka supina¢ni polohu a protahuji fascii clavipectoralis a thoracica. Nasleduje
funkéni centrace pletenci HKK s aproximaci v glenohumeralnim kloubu. Po Upravé
dechového stereotypu a uvédomeni si dechu piechdzime na cviceni s cilem zapojit HSSP.
Vychozi poloha pro nacvik aktivace HSSP pii nékroku. Pacientka v prona¢ni poloze
s 1 DK spusténou z lehatka, zapird se celou plochou nohy, kycel v zevni rotaci.
Homolateralni HK v opofe o piedlokti. Hlava opfena o celo. Kontralateralni kycelni
kloub podlozen overballem a HK podél t€la, pletenec ramenni také podepien overballem.
Pacientka se snazi zaptit vyvéSenou DK a HK v opofe a odlehcit trup vcetné hlavy
od podlozky. Opakujeme izometricky po 10 s 3x na kazdou stranu. V zavéru kontroluji

provedeni autoterapie.

Vysledek terapeutické jednotky: Uvolnéni mékkych tkdni DKK. Relaxace
hypertonnich svali DKK, jiZ nenalézdm HAZ. Uvolnéni mekkych tkani zad. Dlouha
vydrz pro dosazeni Kiiblerovy fasy (dlouho trvajici release). Kiize a podkozi v oblasti
beder uvolnéna vSemi sméry, vcetné jizvy. Uvolnéné fascie pfedni strany trupu.
Optimalizace dechové viny, protaZeni pektoralnich svall a trapézu. Cvik pro zapojeni
HSSP je pro pacientku naro¢ny, po korekci postury dokéze chvili udrzet, jinak dochazi
k lordotizaci beder a nekoordinovanému zapojeni bfiSnich svalii. Autoterapii
ma jiz zafixovanou, pouze korekce postury pii  prolongovaném  streCinku

mm. gastrocnemii kviili lordotizaci v bederni ¢asti zad.
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3.5.7 Terapeuticka jednotka - utery 5.2. 2019

Status praesens - subjektivné: Pacientka zminuje bolest zad v oblasti levé

ledviny. Od minulé terapie vzdy prochazka 2 km denné.

Cile terapeutické jednotky: Relaxace hypertonnich svali DKK.
PIR pro m. quadratus lumborum vlevo. Uvolnéni mékkych tkani v oblasti bederni a dolni
hrudni patete. Protazeni thorakolumbalni fascie. Terapie jizvy po operaci bederni patete.
Znovu nacvik zapojeni HSSP v nékrokové atitudé. Naucit tfeti cvik k autoterapii,

a to autoterapie PIR pro ischiokruralni svaly dle Hofta [9].

Popis terapeutické jednotky: Postizometrické relaxace pro terapii hypertonnich
svali DKK s naslednym protazenim dlouhych extenzori prstci, m. semitendinosus
a m. semimembranosus, m. biceps femoris, kratkych i dlouhych adduktorti a flexort
kycelniho kloubu spolecné s extenzory kolenniho kloubu. PIR m. quadratus lumborum.
Protazeni thorakolumbalni fascie smérem kaudalnim. Terapie jizvy C a S protazeni, prace
na posulivosti viici hlubSim strukturam. Poté izometrické cviceni pro posileni HSSP,
v opote o predlokti a homolateralni DK v opofe o zem. 4x po 10 vtefinach na kazdou

stranu. Nakonec opakujeme autoterapii a ptiddvam autoterapii pro ischiokruralni svaly.

Vysledek terapeutické jednotky: Regulace svalového napéti dolnich koncetin.
Palpuji sniZzené napéti oproti zacatku s terapiemi. Hlavicka fibuly vlevo stale bolestiva
ventralng, ale volna. Relaxace m. quadratus lumborum. Uvolnéna thorakolumbalni fascie.
Propracovani jizvy v oblasti bederni patefe. Pacientka vnimala ,,pnuti* v bedrech béhem
terapie jizvy. Terapii pro zlepSeni aktivity HSSP toleruje lépe, jiZ neni potieba
tak intenzivni korekce postury. Nejtézsi je pro pacientku udrzZet napifimenou kréni pater
a aktivovat svaly podilejici se na retroflexi C patefe. Nauceni posledniho, tfetiho cviku

do autoterapie. Dle pacientky jiz neni bolest zad takova, jako kdyz pfisla.
3.5.8 Terapeuticka jednotka - stieda 6.2. 2019

Status praesens - subjektivné: Bolest LDK stejna. Vcera odpoledne ndrocna

terapie, citi se jeSté unavena.

Cile terapeutické jednotky: Relaxace hypertonickych svalit DKK vyuzitim PIR.
Uvolnéni mekkych tkani v oblasti bederni patete, terapie jizvy. Reflexni masaz zad.

Zopakovani autoterapie.

Popis terapeutické jednotky: Vyuziti postizometrické relaxace pro terapii
hypertonnich svali DKK s naslednym protaZzenim. Konkrétné dlouhych extenzoru prstct,

m. semitendinosus a m. semimembranosus, m. biceps femoris, kratkych 1 dlouhych
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adduktorti a flexorti kycelniho kloubu spole¢né s extenzory kolenniho kloubu. PIR
m. piriformis oboustranné. ProtaZeni thorakolumbalni fascie kaudalné. Terapie jizvy
C a S protazeni, prace na posunlivosti vi¢i hlubsim strukturam. Poté reflexni masaz zad.

Nakonec opakujeme kompletni autoterapii.

Vysledek terapeutické jednotky: Regulace svalového tonu DKK. Pacientka
stale citi tah dorzalnich skupin svali DKK. PIR je pro ni uvoliujici. Relaxace znovu
hypertonniho m. piriformis vlevo. Protazena thorakolumbalni fascie a jizva bederni
patete. Zméeny prokrveni a zvySeni teploty reflexni masazi zad. Ovlivnéni mékkych tkani,
uvolnéni kiize a podkozi pomoci Kiiblerovy fasy. Autoterapii si pacientka pomatuje,

jen je nutné korigovat nastaveni bederni a hrudni patete.

3.5.9 Terapeuticka jednotka 7.2. 2019

Status praesens - subjektivné: Bolest v oblasti levého m. trapezius pars caudalis

- pro Spatnou polohu pfi predeslé lymfodrendzi.

Cile terapeutické jednotky: Uvolnéni mekkych tkani v oblasti nohou a bérct.
Facilitace drobnych svalii nohou. Relaxace hypertonickych svali vyuZitim PIR
a nasledné protazeni. Uvolnéni mékkych tkani v oblasti bederni patete, terapie jizvy.

Zopakovani autoterapie.

Popis terapeutické jednotky: Techniky mékkych tkani v oblasti nohou a bérci.
Aproximace drobnych kloubli nohou. Stimulace svalli nohou kartd€ovanim. Protazeni
hlubokych fascii DKK - fascie cruris a fascie latae, Vyuziti postizometrické relaxace
pro terapii hypertonnich svali DKK a nésledné protaZeni, konkrétn€ dlouhych extenzorti
prstcli, m. semitendinosus a m. semimembranosus, m. biceps femoris, kratkych
1 dlouhych adduktorti a flexort kycelniho kloubu spolecné s extenzory kolenniho kloubu.
Poté techniky mekkych tkani v bederni oblasti. Znovu problém s utvorenim Kiiblerovy
fasy. Terapie jizvy C a S protazeni, prace na posunlivosti vi¢i hlub$im strukturdm.
Mobilizace Zeber vlevo dle Lewita [9]. Poté prochazim s pacientkou naposledy

autoterapii.

Vysledek terapeutické jednotky: Protazeni fascii DKK. Regulace tonu svali
DKK. Ischiokruralni svaly stale ve zvySeném napéti. Uvolnéni mékkych tkani v oblasti
beder. Kiiblerova tasa lze utvofit a posunout do v§ech smért. Jizva volnéjsi, nebolestiva,
posunliva. Pacientka se citi uvolnéné. Sama zvlada autoterapiipro relaxaci m. iliopsoas

a ischiokruralni svaly dle Lewita [9] a prolongovany stre¢ink mm. gastrocnemii.
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3.6 Vystupni kineziologicky rozbor - 7. 2. 2019
Statické vySetieni stoje aspekci:

- Pohled zezadu: Paty vybocené, kvadratické, valgézni postaveni v levém
hlezennim kloubu, valg6zni postaveni v kolennich kloubech, poplitedlni ryhy seSikmené
medialn€. Subglutedlni ryha vyraznéjsi vpravo a zaroven nize nez leva. Pletenec panevni
rotovany -. Ramena rotuji oproti panvi +. Lorddza s maximem L1-L2 s jizvou po operaci
(8 ecm — od L3 — SI). Thorakobrachidlni trojihelnik rozmérnéjsi vpravo, vrchol
symetricky v TH/L ptfechodu. Oplosténa hrudni kyféza. Kyfotizace az v dolni hrudni
oblasti. Skoliotické drzeni téla S typu — uz pouze mirn¢ vyboceni. Prosak v oblasti
C/ThiL/S.

Olovnice* prochdzi stfedem stojné baze, vlevo od subglutedlni ryh
p ) g ryny

1 od Th/L pétete, hlava a C patef - mirna lateroflexe vpravo, rotace -.

- Pohled zepredu: Vlevo hallux valgus, ptitomny tlakoveé podminény erytém MTP
kloubu, pedes transverzoplani. Pravy bérec rotovan zevné, patelly tazeny medialné€, oba
femury ve vnitini rotaci. Povolend bfiSni sténa. Dolni Zebra v nddechovém postaveni.
Dechovy stereotyp horni hrudni, mélky dech, 16/min. Paze ve vnitini rotaci, pronace

predlokti, bilaterdln€. Hlava mirn€ uklonéna vpravo.

Olovnice prochézi sttedem stojné baze, panev je lateraln¢ posunuta vlevo, od Th/L

se trup uklani mirn¢ vpravo, C/Th lateroflexe vpravo.

- Z pravého boku: Kolenni klouby v semiflexi, potvrzeni rotace panve — soucasné

s anteverzi, protrakce ramennich kloubti, pfedsun hlavy vii€i pletenci ramennimu.

Olovnice prochazi pred malleolus lateralis, kolenni klouby jsou pied svislou linii
olovnice, panev posunutd za linii, hyperlordéza, olovnice prochazi pted ramennim

kloubem.
- Z levého boku: Potvrzeni nalezl jako pti pohledu z pravého boku.

Pro kontrolu zmén piiklddam fotografii Moiré, kterd je soucasti zavérecného

kineziologického rozboru. (Ptiloha €. 3, stranka 74)

2 Ze vsech pohledt vySetieno pouzitim ,,bazalni* olovnice, ktera je orientovana podle nohou.
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Dynamické vySetfeni stoje:

- Zkouska lateroflexe: Lateroflexe je realizovana zejména v C/TH a TH/L. Doleva
jde C patet en bloc, Th a L se mirné€ rozviji. Pti tklonu doprava se jiZ rozviji C 1 Th patet,

Lp se nerozviji. Synkinéza panve ptitomna bilateralné.

- Predklon: Obloukovita flexe zac¢ind az od ThS, paravertebralni valy jsou

vyraznéjsi vpravo. Nebolestivé.

- Zaklon: Pfilisnad protrakce ramennich kloubt, ptfi zapteni se HKK o bedra

omezuje zéklon tah prsnich svald. Bez zapieni hornich koncetin je zaklon bolestivy.

Specifické testy vySetieni stoje:

- Rhomberguv stoj: 1., 11. a 11I. — Stabilni, bez titubaci

- Véleho test: Stupen jedna— prstce volné€ na podlozce.

- Stoj na dvou vahach: LDK : PDK =43 : 44

- Trendelenburgova zkouska: Na LDK - udrzi 3 - 4 vtetiny, zvétSeni bederni lordozy, poté
insuficience abduktort. Neudrzi rovnovahu. Na PDK 5 - 6 vtefin, pro nedostatek
rovnovahy déle nevydrzi.

- Stoj na Spickach: Svede, bez problém1.

- Stoj na patach: Svede, ovSem pro nedostatek rovnovahy neudrzi déle.

Vysetieni chiize aspekci:
Typ chiize kycelni — dle Jandy. Pievlada aktivita flexort kycelnich kloubt.

- Pohled zezadu: Rytmickd, vzptimena chlize, se znatelnym prechodem z faze
uderu paty, pies stojnou fazi, k fazi odrazu. V odrazové fazi stale nefiguruji palce. Jiz

mirny souhyb HKK a zapojeni rotace hrudni patete.

.....

UdrZi panev v horizontalni roviné.

- Pohled zboku: Symetricky krok, v kyCelnim kloubu dosahuje pouze do nulové

pozice, neni extenze. Protrakce ramenou, hlava v pfedsunu.
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VySetieni modifikaci chize:

- Chiize pozpatku: Kroky jsou realizovany flexi v kolennich kloubech. Pouze nulova
extenze v kycelnich kloubech.

- Chuze v podrepu: Udrzi napiimeny trup a DKK v ose.

- Chiize ve vzpazeni: UdrZi trup v naptimeni. Panev se vychyluje laterolateralné.

- Chuize po Spickach: Zvlada bez problému.

- Chiize po patach: Ujde ptiblizn€ 2 m, nestabilni.

- Chiize se zavienyma ocima: Svede, jde rovné.

- Chiize o zuzené bazi: Rovnovéahu vyrovnavais dopomoci HKK. Drzi horizontdlu panve.
- Tandemova chiize: Svede, dochazi k poklesu panve na strané¢ DK v krokové fazi.

- Chiize po mékkem povrchu: Do stabilizace se zapojuji i prstce, jiz stabilni chiize.

Palpacni vySeti‘eni panve:

Mirné seSikmeni panve doprava — podle lopat kosti ky¢elnich. Anteverze panve,
s jiz popisovanou rotaci -. Torze nezjiSténa. SI nejsou citliva. Kostr¢ citliva lateralné.

Spine sign — negativni. Fenomén piedbihani negativni

Tabulka ¢ 11 - Distance na pdteii (cm), ZKR

3 cm
8,5 cm
-20cm

1,5 cm
3,5 cm

2 cm

2 cm

vpravo 9,5 cm vilevo

-1,5 cm
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Tabulka ¢. 12 - Antropometrie, obvodové rozméry DKK (cm), ZKR

41 41
41,5 41,5
41,5 41

36 36

37 37,5
25 26

33 33
21 21

Tabulka ¢. 13 - Antropometrie, Délky DKK (cm), ZKR

Tabulka ¢. 14 - VySetieni zkrdacenych svalii dle Jandy [6], ZKR
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0 0
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
/ 1
1 1
2 2
2 2
1 1
1 1
2
0 0
0 0
1 1
1 1
1 1
2 2
0 0




Tabulka & 15 - Goniometrické vySetieni pateie dle Jandy, Pavlii [37], ZKR

§540-0-60
F40-0-45
R70-0-65
F35-0-25
R35-0-35

Tabulka & 16 - Goniometrické vySetifeni DKK dle Jandy, Pavii [37], ZKR

SO0-5-115 S0-0-125 S0-5-110 S0-0-115
F35-0-10 F40-0-10 F35-0-10 F40-0-10
R (590, koleno | R (590, koleno S90) | R(S90, koleno S90) | R (590, koleno S90)
S0-0-125 S0-0-125 S0-0-120 S0-0-125
S15-0-40 S20-0-40 S15-0-40 S20-0-40
R5-0-15 R 10-0-20 R5-0-15 RI10-0-15
S5-0-30 S15-0-40 S0-0-25 S5-0-30
FO-10-10 FO-10-10 FO-20-20 FO0-20-20

Tabulka ¢. 17 - VySetieni hypermobility dle Jandy [6], ZKR

Neni hypermobilni Neni hypermobilni
Neni hypermobilni Neni hypermobilni
Neni hypermobilni Neni hypermobilni
Neni hypermobilni
Neni hypermobilni
Neni hypermobilni
Hypermobilni
Neni hypermobilni
Neni hypermobilni | Neni hypermobilni
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Tabulka ¢. 18 -VySetieni svalové sily dle Jandy [6], ZKR

4
5
5| 5
5
4 | 5
3+
3+ | 3+
5
4+ 5
4+ 4+
4, OP 4, OP
5 5
4 4
3+ 3+
3+ 3+
5 5
5 5
5 5
4+ 5
4 4
4+ 4+
5 5
3+ 3+
5 5
4 4
4 4
4 4
3+ 3+
5 5
5 5

Vysetieni zakladnich pohybovych vzoru dle Jandy [38]:

1.  Extenze v kycelnim kloubu
VP: Leh na bfise, hlava optena o ¢elo, HKK podél t¢la, DKK v nulovém postaveni,

chodidla pfes okraj stolu — zanozeni extendované DK.

- PDK - extendovana v koleni - Izometrickd kontrakce glutedlnich svald,
lordotizaci bederni patefe. Pro nedostate¢ny rozsah pohybu extenze kyc¢le ma pacientka

tendenci rotovat panev na homolateralni stran¢ od lehatka.
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- LDK - extendovana v koleni - Také omezeni rozsahu pohybu do extenze,

lordotizace bederni patete a vyrazn€jsi nutkani rotovat panev od lehatka.
2. Abdukce v kycelnim kloubu

VP: Leh na boku netestované DK, spodni DK flektovana v kyc€elnim 1 kolennim
kloubu, spodni HK pod hlavou, vrchni HK pfed télem udrzuje stabilitu.
- PDK - pohyb tenzorovym mechanizmem.
- LDK - na abdukci v kyCelnim kloubu se od pocatku podili svou aktivitou

m. quadratus lumborum.

3. Flexe trupu
VP: leh na zadech, DKK extendované, HKK podél téla

- Pacientka nema dostate¢nou svalovou silu pro provedeni flexe trupu - pouze flexe

C patete a to v C/Th, souhyb ramennich kloubt ve sméru protrakce.
4. Flexe hlavy vleze na zadech
VP: leh na zadech, HKK podél téla, DKK podlozeny pod koleny

- Flexe C patefe - obloukovité, pouze polovi¢ni rozsah pohybu, pak se piida

piedsun hlavy. Od zacatku pohybu se kaudalizuji zebra.
5. Abdukce v ramennim kloubu

VP: Sed, chodidla celou plochou na podlozce, HKK podél tela ve flexi

90° v loketnich kloubech, ptedlokti ve stfednim postaveni.

- PHK - pohyb iniciuje malou elevaci pletence ramenniho, ptevlada aktivita
homolaterdlniho m. trapezius. Zapoji se jiz od zacatku a ptevlada nad aktivitou

m. deltoideus, proto je narusen skapulohumeralni rytmus zvySenym souhybem lopatky.

- LHK - Lépe pracujici dolni fixatory lopatky, proto dochazi pted zapocetim
pohybu k dosazeni lepsi vychozi pozice glenoidu pro abdukci. Jiz se prvni zapojuje
m. deltoideus spolecné¢ s m. suprasinatus, az poté m. trapezius kontralateralné

a homolateralné.
6. Klik - vzpor

Nedostate¢na svalova sila.
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VySetieni hlubokého stabiliza¢niho systému dle Kolare [17]:
1. Test flexe trupu
VP: leh v poloze na zadech

Kaudalizace dolnich Zeber, flexe kréni patefe, pohyb dokonceny ptedsunem
hlavy. Flexe hrudni patete aZ po odlepeni lopatek k dolnim thlim. Bfi$ni st€éna se mirné

oplostuje.
2. Branicni test

VP: sed s naptimenym drzenim patete, hrudnik je v kaudalnim postaveni
Pacientka udrZi vychozi polohu, po instruktazi bez problému. Dokaze 1 odtlacovat

manualni kontakt fyzioterapeuta tlakem btiSni stény.

Neurologické vySetieni

Pyramidové jevy zanikové:

Jev Mingazzini — negativni
Priznak Barrého — Barré 1., 11, 111, - negativni

Fenomén retardace — negativni
Pyramidové jevy spastické/iritacni:
Exten¢ni:

Babinského priznak — negativni

Vitkuv priznak — negativni

Chaddockiiv priznak — negativni

Oppenheimuy priznak — negativni
Flekéni:

Priznak Rossolimo — negativni

Fenomén Zukovskij—Kornilov — negativni
VySetieni mozeckovych funkci:

- Zkouska taxe: Bez patologického nalezu - testovano u HKK i DKK.
- Zkouska diadochokineze: Negativni - u HKK 1 DKK.
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Tabulka ¢ 19 - VySetiteni myotatickych reflexii, ZKR

Patelarni reflex normoreflexie normoreflexie
Reflex Achillovy Slachy normoreflexie normoreflexie
Medioplantarni reflex normoreflexie normoreflexie

Napinaci manévry:

- Lassegue: Oboustranng negativni.

- Obraceny Lassegue: Negativni bilateralné.

- Patrickiiv test: Symetrickd abdukce, zevni rotace. Neni bolestivy, negativni.

VySetreni povrchového citi:

.....

- Taktilini ¢iti - ndlez v oblasti dermatomu L3 - L4 LDK, pacientka popisuje pocit

,»C1zi nohy“. Oblast pozménéného Citi pouze ke kolennimu kloubu. Dalsi dermatomy

bez symptomatiky.

VySetreni hlubokého diti:

- Polohocit - bez nélezu, vnima polohu symetricky, spravne.

- Pohybocit - negativni, pohyb vnima bilateraln¢, symetricky.

Vysetieni kloubni viile:

Tuha patet v celé své délce. Obratle nepruzi, bolestivé v bederni, dolni hrudni a

horni hrudni patefi.

Tabulka & 20 - VySetiteni kloubni viille, ZKR

Sakroilakalni spojeni Pruzeni horni ¢4sti Volné Volné
Ky¢elni kloub Vsechny sméry Blokada VR Blokada VR
Kolenni kloub Laterolateralni posun Blokada lat. Blokada lat.
Patella Posunlivost vSemi Blokdda laterdlné Volnd
Tibiofibularni kloub Ventralni posun Volny Volny
Talokruralni kloub Dorzélni posun Blokada, Volny
Calcaneus Posun vSemi sméry Volny Volny
Chopartovo skloubeni Dorzoplantarné Volné Volné
Os naviculare Dorzoplantarné Volna Volna
Os cuboideum Dorzoplantarné Volna Volna
Lisfrankovo Mediolateralné Volné Volné
MTP klouby I. - V. Vsemi sméry Volné Volné
IP klouby I. - V. Vsemi sméry Volné Volné
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VySetieni reflexnich zmén:

(palpacni vySetieni — kiize, podkoZzi, facii, svalu, periostu)

KuzZe: Jizva v bederni oblasti je posunliva vici hlubSim strukturam. V jejim okoli
je klize zabarvend tmavéji. Kaze v celém rozsahu patefe neni protazitelnd. Subkostéalni

jizva vpravo 1 jizva po appendektomii nejsou posunlivé viici podkozi.

Podkozi: Prosak v C/TH pifechodu a v oblasti adduktort DKK. Otok v okoli

levého kolenniho kloubu. Kiiblerova fasa 1ze utvofitt ve vSech oblastech zad.
Fascie: Fascie posunlivé, pacientka je dnes po terapii.

Svaly: Nenachdzim zadné HAZ. Hypertonus ischiokruralni skupiny svalii. Bfi$ni
sténa oslabena. Palpacné bolestivé paravertebralni svalstvo v oblasti beder, sttedni hrudni

a kréni patete.

Periost: Bolestiva hlavicka fibuly vlevo.
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3.7 Zavér vystupniho vySetieni

Vbocené kotniky, pedes transversoplani a snizena nozni klenba bilateralné
se fetézi ve vbocené kotniky, kolena a vnitini rotace femurd. Delsi levy bérec
je v kombinaci s vét§i valgozitou kolenniho kloubu jedna z pfi€in seSikmeni péanve
vpravo a jeji rotaci proti sméru hodinovych ru¢i¢ek maji vliv na zakiiveni patete. Patet
vykazuje malé zndmky skolidozy S typu. Protrakce ramen a vnitini rotace pazi naznacuji
pievaze svall s tendenci ke zkraceni oproti dolnim fixatorim lopatek. Hlava nepatrné

uklonéna vpravo a rotovana -.

Dynamické vySetfeni stoje poukazuje na omezenou pohyblivost C patete
a bedernich obratlti. Dalsi vySetieni, které stoji za zminéni je Trendelenburgovo vySetieni
stoje, kde pacientka nevydrzi stat na jedné noze. Primarn¢ kviili nedostate¢né rovnovaze,
sekundarné pro oslabené abduktory kycelniho kloubu. Zméfené distance na patefi
kvantifikuji nedostatecnou dynamiku patefe. Vyrazny nedostatek je v Thomayerove

vzdalenosti - 20 cm.

Zkracené svaly jsou ischiokruralni svalovd skupina, mm. erectori spinae
a m. levator scapulae bilateraln€. Rozsahy pohybu v kloubech DKK jsou symetrické,
znovu v goniometrickém vySetfeni zaostdva pohyblivost patefe. Svalova sila
také symetricka, bez vyraznych patologii. Jako problém vidim patologické stereotypy
abdukce v kycelnim kloubu a extenze v kyc€elnim kloubu. Patologicky obraz
je oboustranny, tyto mechanizmy také kladou vysSi posturdlni naroky pro stabilizaci

bederni patefte.

Ve vySetteni hlubokého stabiliza¢niho systému pozoruji spravné svaloveé

.....

v patologicky mechanismus. Funkce HSSP neni dostacujici.

Obratle nepruzi, testovani pruzeni je bolestivé v bederni a dolni hrudni patefi
aznovu od Th 4 kranidln€. Jizva po operaci bederni patefe je protazitelna, posunliva.
Blokéda levého hlezenniho kloubu, bolestiva. Velmi bolestivy entezopaticky bod
z ventralni strany hlavicky fibuly. Zaroven nalez poruchy taktilniho Citi v oblasti
dermatomu L4, parestézie. Své bolesti zad a LDK pacientka pocituje obc¢as béhem dne,

hodnoti stupném 2 - 3 na pain scale.
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3.8 Zhodnoceni efektu terapie

Techniky mékkych tkani pfinaSely pacientce relaxaci. DosSlo k ovlivnéni
reflexnich zmén v oblasti bederni patefe. Jizva v oblasti bederni patefe se stala
posunlivou vic¢i podkozi. Béhem naSich terapii doSlo k vyraznému uvolnéni fascii,

jmenovité fascia dorsalis pedis, fascia cruris a fascia latae na obou dolnich koncetinach.

Senzomotorickou stimulaci nohou jsem dospél k relaxaci prstcii optimalizaci
svalového tonu bércovych svalli a kratkych svalli nohy. Pacientka si je védoma troji opory
nohy, chiize je mnohem jisté;jsi, hlezenni klouby stabilnéjsi. Zlepseni rovnovahy dokazuje

zvladnuti tandemové chiize nebo vyrazné delsi stoj na jedné noze.

Velmi dtlezitym cilem bylo optimalizovat svalové napéti DKK. Proto se jevilo
jako idedlni vyuzit PIR a PIR sprotazenim, ovSem pii zacatku terapie bylo
tézké pro pacientku relaxovat svalové skupiny. Postupem c¢asu jsem vnimal,
ze si pacientka na svého terapeuta zvykd a prostfednictvim PIR svali se dostavalo
kyzeného efektu. DosSlo k odstranéni hyperalgickych zon, hlavné v oblasti kratkych

adduktorii. Pfidanim strecinku jsem protahnul zkracené svaly.

Dosahl jsem mobilizace tibiofibularnich kloubll a diky relaxaci svali DKK
se také uvolnily blokady SI. Technikami mékkych tkani spolecné s horkou roli jsem
podpofil relaxaci paravertebralnich svalli, kde se uvolnily lokalni spazmy a patef mohla

zacit fungovat vic jako celek. Denni bolesti pacientky se snizily na 2 - 3 body pain scale.

Dechovou rehabilitaci, hlavné lokalizovanym dychanim a dechovou gymnastikou
jsem zvysil silu a zlepSuji funkci HSSP. Ze zacatku bylo t€zké vysvétlit pacientce
podstatu cviceni a navést ji ke spravné svalové souhie. Pacientka dokdze po sérii terapii

vyborné spolupracovat.

Naucil jsem pacientku autoterapii skladajici se ze tfi cvikli, dle Zbojana
a Hofta [9]. Autoterapie pro ischiokruralni svaly, flexory kycelniho kloubu, zejména
m. iliopsoas am. rectus femoris, tfeti cvifeni spofivd v prolongovaném strecinku
mm. gastrocnemii a mm. soleii. Pacientka je instruovand cvi¢it minimaln¢ jednou denné,

3 cykly cvikt a stre¢inku na kazdou svalovou skupinu, oboustranné.

65



4. 7.avér

Vé&fim, Ze vSechny v€domosti mnou nabyté v souvislosti s VAS vyuZiji i béhem
své budouci praxe. Ziskal jsem uceleny pohled na problematiku chronickych bolesti zad

a rad bych tento mtij pohled piedal formou bakaléiské prace 1 ostatnim.

Vypracovanim teoretick¢é ¢asti prace shrnuji aktualni znalosti tykajici
se vertebrogennich bolesti. Tyto obtiZe mohou byt nékdy mylné interpretovany,
proto vidim pfinos v uvedeni publikaci od domadcich 1 zahrani¢nich autorii. VAS
v teoretické Casti pojimam ucelené. Pro detailni rozebrani tématiky neni rozsah

bakalatské prace dostacujici.

S pacientkou jsem mél moznost podstoupit 11 terapeutickych jednotek vcetné
vstupniho a vystupniho kineziologického rozboru. Pacientka od zacatku spolupracovala
a bylo vidét, ze je ochotna vyvinout vysokou miru usili pro kyzeny efekt terapie.
Pokud bude pacientka pokracovat autoterapii a povede se ji zredukovat télesnou

hmotnost, doufam v kompenzaci bolesti zad.

Po rehabilitacnim pobytu v FNKV se pacientka vraci doml. Mé v planu

pokracovat s domacimi pracemi. Ptala by si zatadit do denniho rezimu chuzi s holemi.
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Piiloha ¢&. 1: Zadost o vyjadieni etické komise
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Priloha €. 2: Informovany souhlas

INFORMOVANY SOUHLAS
Viazena pani, vaZeny pane,

v souladu se VSeobecnou deklaraci lidskych prav, zakonem ¢. 101/2000 Sb., o ochrané
osobnich udaji a o zméné nekterych zakont, ve znéni pozdéjsich predpisi, Helsinskou
deklaraci, pfijatou 18. Svétovym zdravotnickym shromazdénim v roce 1964 ve znéni
pozd¢jSich zmén (Fortaleza, Brazilie, 2013) a dalSimi obecné zavaznymi pravnimi
piedpisy Vas zadam o souhlas s prezentovanim a uvefejnénim vysledk vySetfeni
a prub¢hu terapie provadéné v ramci praxe ve Fakultni nemocnici Krdlovské Vinohrady,
Klinika rehabilitacniho lékarstvi, kde Vas pfisluSné kvalifikovana osoba sezndmila
s Vasim vySetfenim a naslednou terapii. Vysledky Vaseho vySetfeni a pribéh Vasi
terapie bude publikovan v ramci bakalarské prace na UK FTVS, s ndzvem: Kazuistika
fyzioterapeutické péce o pacienta s chronickym vertebrogennim algickym syndromem.

Cilem této bakalaiské prace je zpracovat teoretické podklady vztahujici
se k vertebrogennimu algickému syndromu a zaznamenat ideélni terapeuticka sezeni
sestavend na zakladé€ znalosti nabitych béhem bakalatského studia fyzioterapie. Zaroven
se pokusim objektivizovat efektivitu terapii porovnanim vstupnich hodnot s vystupnimi.

Ziskané udaje, fotodokumentace, pribé¢h a vysledky terapie budou uveiejnény
v bakaléfské praci v anonymizované podobé¢. Osobni data nebudou uvedena a budou
uchovéana v anonymni podob€. V maximdlni moZné mife zabezpecim, aby ziskana data
nebyla zneuZita.

Jméno a pfijmenti feSitele: Podpis:
Jméno a pfijmeni osoby, kterd provedla pouceni Podpis:

ProhlaSuji a svym nize uvedenym vlastnorucnim podpisem potvrzuji, ze dobrovolné
souhlasim s prezentovanim a uveiejnénim vysledkl vySetfeni a prabéhu terapie ve vyse
uvedené bakalaiské praci, a Zze mi osoba, kterd provedla pouceni, osobné vSe podrobné
vysvétlila, a ze jsem meél(a) moznost si fadné a v dostatecném Case zvazit vSechny
relevantni informace, zeptat se na vSe podstatné a ze jsem dostal(a) jasné a srozumitelné
odpovédi na své dotazy. Byl(a) jsem poucen(a) o pravu odmitnout prezentovani
a uvetejnéni vysledkil vySetfeni a prabehu terapie v bakalaiské praci nebo sviij souhlas
kdykoli odvolat bez represi, a to pisemné zaslanim Etické komisi UK FTVS, ktera bude
nasledn¢ informovat fesitele.

Misto, datum:

Jméno a pfijmeni pacienta: Podpis pacienta:
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Priloha ¢. 3: Obrazky

Moiré vySetieni 22. 1.2019, VKR

Obrazek ¢ 6 - Moiré vySetieni FNKV, VKR
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Moiré vysSetieni 7.2.2019, ZKR

Obrazek ¢. 7 - Moiré vysSetieni FNKV, ZKR
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