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ABSTRAKT

Nizev prace: Konzervativni 1é€ba a motivace pacienta s vertebrogennim algickym

syndromem lumbosakralnim

Conservative treatment and motivation of patient with vertebrogenic algic

lumbosacral syndrom.

Cile prace: Piehled metodik pouZivanych pii 16€bé vertebrogenniho algického syndromu
lumbosakralniho. Jejich vyuZiti v praxi a ucinnost terapie. Vliv sociokulturniho zédzemi

pacienta, motivace a viile pacienta na uspéSnost 1écby.

Metoda: Navrh a demonstrace terapie vertebrogenniho algického syndromu
lumbosakralniho v praxi. Komparace — kasuistiky dvou pacientd s vertebrogennim

algickym syndromem lumbosakralnim a rozdilnou motivaci k terapii.

Vysledky: Zadna metoda neni univerzalng pouZitelna a nejlepsi. DileZity je individuélni
pristup terapeuta, ale hlavné spoluprice pacienta, ktery v terapii véii a aktivné se podili na
1é¢ebném procesu. Nejvetsi vliv na motivaci pacienta pro 1é€bu ma jeho sociokulturni

zazemi.

Klicova slova: bederni patert, diagnostika, konzervativni 1écba, motivace a ville pacienta
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UvVOoD

ProtoZe jsem vZdycky chtéla pracovat slidmi a poméhat jim, vystudovala jsem obor
fyzioterapie na vyS8i zdravotnické Skole. CtyH roky jsem pracovala na rehabilitaénim
oddéleni kladenské nemocnice, kde jsem se denné setkavala s pacienty trpicimi bolestmi
zad. Pi préci s pacienty s vertebrogennim syndromem jsem se pfesvédcila, Ze pokud ma byt
1é¢ba isp&sna, je nutné zameéfit se také na psychologickou stranku nemocného. Ackoliv se o
tomto objevu davno vi a zabyva se jim v uvodu kazd4 kniha tykajici se této problematiky,
praxe je Uplné jina. Nedostatek finan¢nich prostfedki ve zdravotnictvi, fyzioterapeuti a
nedostatek asu na pacienty zpuisobuje, Ze pacientd s vertebrogennim syndromem stale
pfibyva. Tii navstévy po dvaceti minutach pacienta s chronick;’rrﬁi bolestmi zad sotva staci
k zakladnimu vySetfeni a ukazani n€kolika cvikl. O zpé&tné vazbé nemluveé. Na osvétu o
prevenci vertebrogennich poruch nezbyva &as. A tak se pacienti stimto typem potiZi
neustale vraceji a pridavaji se novi.

Problém je také na strané samotnych pacienti. Mnoho z nich je pfesvédCeno, Ze v ptipadé
nemoci nesou zodpovédnost za jejich zdravi pouze 1€kafi, a tak ve chvili, kdy klient opusti
branu zdravotnického zafizeni, jeho lécba konéi. A pfitom zejména u chronickych
vertebrogennich obtiZi je zapotiebi aktivni snahy pacienta osvojit si a v béZném dennim
zivoté dodrZovat prvky spravné Zivotospravy, je dileZity pozitivni pfistup k nemoci, pevna
vile a trpélivost.

A protoze jsme kazdy jiny, kazdy jsme z jiného socidlniho prostfedi, mame riizné povahové
vlastnosti, rozdilné celoZivotni zkuSenosti a osobity zpisob mysleni, mame také kazdy
rizny zpusob Zivota, s ¢imzZ souvisi také piistup k sobé samému a k na§emu zdravi. Proto
bude u kazdého z nds zapotrebi jiné motivace pro 1écbu. Jeden potiebuje ,,pohladit®, jiny
»povzbudit“. A ackoliv to Zadny fyzioterapeut v popisu prace nema, z vlastni zkuSenosti

vim, Ze ma-li byt jeho terapie uisp&$nd, musi se naudit pomoci kazdému pacientovi pfesné tu

jeho motivaci najit a umét ziskat pacientovu divéru.




1 CiLE A UKOLY PRACE

1. 1 Cile prace

Hlavnim cilem této prace je zjistit, jak velkou roli, a jestli viibec, hraje motivace a viile
pacienta pii 1é€bé vertebrogenniho syndromu lumbosakralniho. Do jaké miry ovliviiuje
aspéSnost 1éEby psychicky stav pacienta, pfistup pacienta ke svému zdravi a jeho divéra
k terapeutovi a vybranému lé¢ebnému planu.

Cilem préace je také upozomnit na problém z praxe, které se tykaji nedostatku ¢asu pro léc¢bu
a pacienti samotnych. Terapeut nema Casovy prostor na to, aby dikladn€ poznal osobnost
pacienta a motivoval ho co nejefektivnéji. Pfi kratkych setkanich terapeuta s pacientem je
lé&ba zaméfena zejména na odstranéni akutnich pfiznakl. AvSak vertebrogenni syndrom
lumbosakralni je dlouhodobou zalezitosti, pacient musi dodrzovat prvky spravné

Zivotospravy a snazit se svou aktivitou minimalizovat moznost recidivy onemocnéni.

1. 2 Ukoly teoretické &asti

Shrnout, na zéklad€ reSerSe z dostupné literatury, ziskané poznatky o vertebrogennim
algickém syndromu lumbosakralnim.

Vysvétlit stavbu a funkci bederni patefe, pri€iny a projevy vertebrogenniho algického
syndromu lumbosakrélniho.

Popsat 1é€ebné metody, kterych lze vyuZit pii 1écbé pacientd s touto diagnézou.

1. 3 Ukoly experimentilni &asti
Nahodnym vybérem zvolit dva pacienty s vertebrogennim syndromem lumbosakralnim.
Na zékladé vySetfeni navrhnout kratkodoby a dlouhodoby rehabilitaéni plan.

Popsat priibeh 1é€by a po zadveérecném vysetteni zhodnotit uspéSnost terapie.

Zhodnotit a porovnat vysledky obou pacienti.




2 HYPOTEZY

H 1: Pfedpokladame, Ze u pacienta s vertebrogennim syndromem lumbosakralnim, ktery
aktivné spolupracuje pfi 1é€bé a dodrzuje prvky spravné Zivotospravy podle dlouhodobého
rehabilitaéniho planu i po skonCeni ambulantni péce, je recidiva onemocnéni mensi nez u
pacienta, ktery po skonceni 1éCby v béZném dennim Zivoté prvky spravné Zivotospravy

dlouhodobé nedodrzuje.

H 2: Pfedpokladame, Ze motivace a vile pacienta jsou rozhodujicim kritériem pro to, bude-
li pacient s vertebrogennim syndromem lumbosakrilnim prvky spravné Zivotospravy

dlouhodobé dodrZovat.

H 3: Predpokladame, Ze nejvetsi vliv na motivaci pacienta ke dlouhodobé aktivnimu
piistupu piilécbe vertebrogenniho syndromu lumbosakralniho mé sociokulturni zazemi

pacienta a povaha pacienta.

H 4: Pfedpoklddame, Ze utvafeni pacientovy motivace je zavislé na individudlnim pfistupu

a ptisobeni terapeuta.
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3 ZAKLADNI OTAZKY STUDIE

i

SniZi se u pacienta, ktery bude dlouhodobé dodrZovat prvky spravné Zivotospravy

recidiva vertebrogenniho onemocnéni?

Bude mit sociokulturni zdzemi pacienta a povaha pacienta s vertebrogennim

syndromem lumbosakralnim vliv na uspé&snost 1é¢by?

Bude spé&Snost 1éEby z4visla na individualnim pfistupu terapeuta a jeho schopnosti
odhadnout zdkladni charakterové vlastnosti nemocného a uméni vyuZit jich ve

prospéch 1é¢by?
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4 TEORETICKA CAST

4.1 Anatomie a fyziologie

4. 1. 1 Bederni obratle

Bedemi obratle se liSi od ostatnich obratld v nékolika znacich. Jsou nejvétsi, nemaji
skloubeni se Zebry a orientace jejich kloubnich ploSek brani rotaci bederni ¢asti patefe. Na
pét bedernich obratli plisobi mnohem vét3i kompresni sily nez na predchozi iseky patete.
Proto jsou jejich obratlova t€la mohutna, velkd, na pfiném fezu ledvinovitého tvaru.
Obratlovy otvor mé tvar trojihelniku. P¥i¢ny vybéZek predstavuje zakmélé Zebro, nazyva se
proto processus costarius. Trové vybézky jsou Siroké a sméfuji piimo dorsaln€. Znalost
orientace trnovych vybézkl bedernich obratli je dilezita pro provadéni lumbalni punkce.

Mezi prvnim a druhym bedernim obratlem zpravidla u dospélého €lovéka kon¢i micha. Pod
druhym bedernim obratlem je v patetnim kanalu tzv. cauda eqina, coz je soubor misnich
nervi z dolni ¢asti michy, které vystupuji z patefe meziobratlovymi otvory mezi niZ§imi
bedernimi obratli a obratli kiiZové kosti. Prostor mezi tfetim a Etvrtym bedernim obratlem
slouZi pravé k odbéru mozkomi$nitho moku k laboratomimu vySetfeni z prostoru mezi

mi$nimi plenami. (1, 6, 41)

4. 1. 2 Meziobratlovad ploténka

Meziobratlové ploténky jsou umistény mezi t€ly obratl. Prvni discus je mezi obratli C2-
C3, posledni mezi L5-S1. Okraj tvofi anulus fibrosus, coZ je prstencovity utvar tvofeny
vazivovou chrupavkou, a jejich stfed tvofi nucleus pulposus, ktery ma rosolovity charakter.
Je tvotfeny gelovitou hmotou bohatou na proteoglykany s vysokou schopnosti vazat vodu. Je
malo stladitelny, a proto pisobi funkéné jako kulové loZisko a uplatiiuje se hlavné pfi flexi
patefe. Za normalnich okolnosti funguje tedy zdrava ploténka jako ,,naraznik“. Spojuje
kostni tkan sousednich obratld, sniZzuje moZnost vzajemnych posunt mezi obratli na patefi
a funguje jako ,,tlumié* narazti. Diski je celkem 23 a predstavuji asi 1/5 celé délky patefe.

Nejsilngj§i jsou v bederni krajing, kde jsou kompresivni sily nejvétsi. (24, 25)
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Disk v dospélosti je nejvétsi avaskulamni tkani t€la, protoZe cévy dosahuji jen k okrajovym
lamelam anulus fibrosus. VyZiva je jen difusni z obratlovych tél pres chrupavéitou kryci
ploténku. V centralnich partiich disku je koncentrace Zivin nejniZsi. S vékem ubyva vody a
proteoglykanti, zatimco obsah kolagenu v disku se zvySuje. Tim se zhorSuji mechanické
faktory a dochdzi k pfenosu kompresivnich sil do meziobratlovych kloubl s jejich

pietéZovanim. (24, 25)

4. 1. 3 Ligamenta bederni pdtere

Ligamenta flava tvofi spojeni mezi oblouky obratld. Jsou to elastické vazy, napjaté mezi
oblouky sousednich obratli a umoZiiujici oddaleni obratlovych oblouki pti flexi patefe.
Ligamenta interspinalia jsou rozepjata mezi sousednimi processus spinosi. Silnd jsou
v oddilu bedemim. V oddilu krénim tvofi tzv. ligamentum supraspinale jeZ prechazi
v ligamentum nuchae.

Ligamenta intertransversaria spojuji pfi¢né vybézky obratlii. Na sile jim pfibyva kaudéalng a
souvislé ploténky tvoii vlastn€ aZ na patefi bederni.

Ligamentum longitudinale anterius kopiruje pfedni stranu obratlovych t€l od ventralniho
oblouku atlasu az na kost kiizovou. HlubSi krat§i snopce spojuji obratle sousedni.
Povrchnéjsi snopce se prostiraji po 4 az 5 obratlich. Je pevnéji spojeno s tély obratlovymi
nez meziobratlovymi ploténkami. Jeho pokracovanim je ligamentum sacrococcygeum
anterius.

Ligamentum longitudinale posterius béZi v patefnim kanalu po zadni strané obratlovych tél.
Zagina uZ na kosti tylni a kon¢i na kosti ktiZové. Je pevné spojeno s meziobratlovymi
ploténkami, méné s t€ly obratlovymi. Jeho pokraovanim je lig. sacrococcygeum dorsale
profundum.

Ligamenta iliolumbalia, kterda jdou od pfi¢nych vybézkt L4, L5 ke kosti kyCelni, jsou

stabilizaénim faktorem pétefe a panve. (6, 27)
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4. 1. 4 Zadové svaly
Nejhloubgji pfi patefi jsou svaly autochtonni, které lezi pfimo na obratlovych télech.
Netvoii svalova bfi§ka a jsou siln€ promichana s vazivovymi snopci. Plni dileZitou
posturalni funkci a aktivuji se uZ pfi pfedstavé pohybu. Podle zacatku a tiponu se hluboké
svalstvo zadové Cleni na systém spinospindlni (m. spinalis), spinotransverzalni (m. splenius
capitis et cervicis), transversospinalni (mm. rotatores, m. multifidus, m. semispinalis, m.
semispinalis capitis) a systém kritkych zaddovych svali (mm. intertransevrsarii et mm.
interspinales).
Svaly stfedni vrstvy propojuji vic sektorli patefe mezi sebou. Maji uZ typickd bfiska a
funk¢né nalezi k povrchové vrstvé. Sem patfi m. spinalis thoracis, m. longisimus, m.
iliocostalis, m. serratus posterior superior, m. serratus posterior inferior.
Vrchni vrstvu tvofi palpacné pfistupné svaly, které tvori §ir§i snopce. Jsou kryty
povrchovou zadovou fascii a fascii thorakodorzalni, kterd svaly funkéné propojuje. Patii
sem m. trapezius, m. latissimus dorsi, m. thomboideus maior et minor, m. levator scapulae.
(1,6)
4. 1. 5 B¥iSni svaly, brdnice
,Oporu bederni patefi poskytuji bfisni svaly. Ty tvofi takzvany svalovy korzet, ktery pfi
namaze spolu s hlubokym nadechem a tlakem branice stdhne bfi$ni organy do pevného
celku, o ktery se miZe bederni patef dobfe opfit. Tim je docela dobie chranéna. Pokud jsou
ovSem bfi$ni svaly ochablé, tento mechanizmus odpadd a patef je vystavena neumémé
zat€Zi a tim i riziku poSkozeni. Bfisni svaly se tedy také podileji na postuie a drzeni téla.
Patfi sem m. rectus abdominis, m. transversus abdominis, m. obliqus internus et externus
abdominis.“(Tichy, 2000)
DuleZitou ulohu mé i m. quadratus lumborum, ktery pfi oboustranné kontrakci extenduje
bederni patef a pfi jednostranné kontrakci ji uklani na stranu kontrahovaného svalu. M.
levator ani je plochy sval, ktery vypliiuje podstatnou ¢ast dna panevniho.
Obrovsky vliv na bederni patef mé branice. Je to hlavni dychaci sval, ktery se na ni z ¢asti

upina. Je to plochy sval, umistény v dolnim otvoru hrudniho koSe. Je pfic¢kou mezi dutinou
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hrudni a bfidni a vyklenuje se kupulovité do hrudniku. Vldkna, kterd podle zadatku délime

na pars lumbalis, pars costalis a pars sternalis, se sbihaji ve Slasitém centru. (1, 6)

4. 1. 6 Zddové facie

,JFascia dorsi superficialis kryje musculus trapezius, na jeho boénim okraji pfechazi
v povrchovou fascii kréni. Kaudaln€ souvisi tato fascie s fascidlnim obalem m. latissimus
dorsi a na jeho spodni ploSe splyva s povrchovym listem a jmenuje se fascia lumbodorsalis.
Fascia lumbodorsalis se sklad4d ze dvou listli, které maji v bederni krajiné mezi sebou
hluboké zadové svaly. Povrchovy list pieklenuje svaly spinodorzalni, hluboky list je napjat
k botnim vyb&zkim bedemich obratli a je ve své kaudalni Casti zesilen ve frontdlné
postavenou aponeurosis lumbalis. Ta oddéluje zddové svaly od m. quadratus lumborum a

m. psoas major.“ (Borovansky, 1976)

4. 1. 7 Pohyblivost pdtere

Pohyblivost pétefe se dé€je v meziobratlovych kloubech a stlaovanim meziobratlovych
plotének. Stupeti pohyblivosti uréuji pfedevS§im meziobratlové ploténky a to, jsou-li obratle
jinak volné, nebo jsou-li pfipojeny k jinym kostem (Zebriim). Pohyblivost je pfimo uméma
vySce meziobratlovych plotének, ale je zarover tim vétsi, ¢im ma meziobratlova ploténka
mensi plochu. Smér pohybll je uren orientaci a upravou kloubnich ploSek. Pohyblivost
patefe déle zavisi také na pevnosti vazivového aparatu a svalstvu trupu. Nejvétsi vyznam na
pohyblivosti patefe maji paravertebralni a bfiSni svaly a svaly pletence panevniho.

O tom, které klouby a svalové skupiny se budou zicastiiovat pohybu, rozhoduje motoricka
kura ¢elniho laloku, kde se vytvafi pohybovy vzorec a pii opakovéani pohybii pak pohybovy

stereotyp. Ten se za patologickych okolnosti ( pfi bolesti, inav€) miiZe narusit. (24)

,»INa patefi se mohou dit Etyfi druhy pohybi:
- obnuti vpfed a dozadu, pfedklony a zéklony neboli anteflexe a retroflexe, jsou

vydatné pfedevsim v oddilu krénim a bedernim.
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- ohnuti ke stranam, uklony neboli lateroflexe, se rovnéz déji hlavné v oddilu krénim
a bedemim

- otadeni, rotace neboli torse, se odehrava predevsim v oddilu krénim a hrudnim. Na
patefi bedemi jsou rotace prakticky nemoZzné, ponévadZ kazda z kloubnich ploSek
obou stran (pravé i levé) ma jiny stfed kfivosti.

- malé pohyby pérovaci zavislé na zakiiveni patefe” (Janda, Pavld, 1993)

4. 1. 8 Micha

,AZ do 3. mésice nitrod€loZzniho vyvoje vypliiuje micha cely rozsah patefniho kanalu.
Pozdéji se rist patefe urychluje a pifi narozeni kon¢i micha ve vysi 3. bederniho obratle.
Rychlejsi rist patefe pokracuje, a proto v dospélosti micha konéi ve vySi meziobratlové
ploténky mezi 1. a 2. bedernim obratlem. Kaudaln€ od konce michy je svazek nervovych
kofent — cauda equina.”

»Micha se skladd z centrdln€ uloZené Sedé¢ hmoty, kterd obsahuje pfevazné nervové a
podptimé, gliové, buiiky. Sed4a hmota je obklopena bilou hmotou, tvofenou pfevazné
myelinizovanymi nervovymi vldkny. Na pfiéném fezu ma Sedd hmota tvar pismene , H*
nebo motyla. RozliSuji se na ni dva pfedni a dva zadni mi$ni sloupce. Uprostied michy je

centralni kanalek obsahujici mozkomi$ni mok.* (Abrahams, 2003)

Ochrannou michy jsou obratle tvofici patef. Mozek i1 micha jsou dale obklopeny a chranény
tfemi membranami — dura mater, arachnoidea a pia mater.

Hlavni funkci michy je zprostfedkovani spojeni mezi mozkem a télem. Vzestupné drahy
vedou senzitivni informace z t€la do centralniho nervového systému. Zadni miSni provazce
vedou informace z koZnich receptort a proprioreceptorti. Tractus spinothalamicus anterior a
lateralis vede signaly dotykového ¢iti, bolesti a tepla do thalamu. A tractus spinocerebellaris
anterior a posterior vede informace zkuZze a proprioreceptordi do mozecku, kde jsou

vyuZivany ke kontrole volnich pohybd. (1, 11)
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Sestupné drahy, drahy pfednich a postrannich provazct mi3nich, vedou signaly z mozku do
organismu. Pyramidova dréha — tractus corticospinalis je zaméfena na provadéni volnich
pohybi, extrapyramidové drahy kontroluji svalovy tonus a pohybovou aktivitu (tractus

tectospinalis, rubrospinalis, reticulospinalis, vestibulospinalis). (1, 11)

4. 1. 9 MiSni nervy

KaZdy miSni nerv md dva kofeny. Pfedni kofeny vedou signdly do svald, a slouzi tak
pohybové kontrole. Zadni kofeny obsahuji senzitivni vldkna, kterd vedou informace
z organismu do michy. Na zadnim kofeni se nachazi ganglion spinale. Ganglia krénich,
hrudnich a bedernich nervii jsou uloZena ve foramina intervertebralia. Ganglia k¥iZovych
nervi a kostréniho nervu jsou v kandlu kfiZové kosti. Zevné od tohoto ganglia se pfedni a
zadni kofen spojuji a vznikd smiSeny miSni nerv, ktery obsahuje vldkna, motoricka,
senzitivni a autonomni. MiSn{ nerv se po vystupu z foramen intervertebrale dale déli. Podle
mista vystupu z pateinitho kandlu rozliSujeme nékolik skupin mi$nich nervii. Pro potfeby
této prace uvadime hlavné plexus lumbalis a sacralis. DileZita je ale také hrudni ast, ktera

se podili na inervaci bfiSnich svald. (1, 6)

plexus lumbalis (Th12 — L4)
- vznik4 spojenim ventralnich v&tvi lumbalnich nervii L1 — L3, silné vétve z14 a
slabsi spojky z Th12, z pletené odstupuji kratké vétve — rami musculares a dlouhé
vétve — n. iliohypogastricus, n. ilioiqunalis, n. femoralis, n. cutaneus femoris

lateralis, n obturatorius a n. genitofemoralis (1, 6)

plexus sacralis (L4 — Co)
- vznikd spojenim ventralnich vétvi vSech kiizovych nervi a k pleteni se pfidava i
truncus lumbosacralis (vznik spojenim ventralnich vétvi L4 a L5 a n. coccygeus),

z plexus sacralis se oddéluji rami musculares a dile nervy vstupujici do dolni
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konéetiny — n. pudendus, n. coccygeus, n. gluteus superior et inferior, n. cutaneus
femoris posterior a n ischiadicus

- n. ischiadicus se zpravidla nad vstupem do fossa poplita déli na dvé silné vétve,
nervus tibialis a nervus peroneus communis

- n. tibialis mé vétve nervus plantaris medialis et lateralis a n. peroneus communis se

dale déli na nervus peroneus superficialis et profundus (1, 6)

4. 2 Etiopatogeneze

Na vzniku bolesti zad se podileji faktory mechanické, pfipadné degenerativni zmény, a
faktory psychosocidlni. Mezi mechanické faktory patii dlouhodobé nefyziologické
zatéZzovani bederni pétefe, sedavy zplisob Zivota snedostatkem vSestranného pohybu a
sportu, pracovni prostfedi s jednostrannym zatéZovanim patefe, technické zafizeni
v dopravnich prostfedcich a domadacnostech podporujici chybné statické a pohybové
stereotypy (tvar sedadel a IiZek, vySka pracovnich a uZitnych ploch, tlumeni otfesti apod.).
Mezi psychosocidlni faktory patfi hlavné stres, protoZe pii psychickém napéti se
prostfednictvim limbického systému ovliviiuje svalovy tonus a prohlubuje se svalova
nerovnovaha. Pfi pohybu se Castéji a s vétsi intenzitou zapojuji hyperaktivni vldkna, ktera
tak pfebiraji funkci oslabeného svalu a dochazi k pretiZeni. (2, 10)

Funkce patefe jsou omezeny také disledkem starnuti, jako je dekalcinace, degenerativni
zmény na ploténkach i kloubech, ztrata pruZnosti vazivového aparatu i svalova atrofie.
Uzky vztah patefe a nervovych struktur, michy a misnich kofent, je pfi¢inou, e zmény na
pateti se projevuji kromé vlastnich priznaki, lokélni bolesti a poruchou hybnosti, i
neurologickymi pfiznaky. (2)

Vadnym drZenim té€la, Spatnymi pohybovymi stereotypy, svalovymi dysbalancemi,
hypermobilitou, traumaty nebo mikrotraumaty zaind vétSina vertebrogennich poruch.
Chybna funkce navozuje pietiZzeni struktur vedoucich k dal§im reflexnim pochodtm, jako

je svalovy spazmus, sniZeni pohyblivosti v pohybovém segmentu.
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Pti opakovani a delSim trvani dochdzi ke zméndm strukturdlnim a trofickym, vznikaji
regresivni zmény — degenerace a trhlinky v anulus fibrosus meziobratlové ploténky,
produktivni zmény — spondyléza a spondylartréza, a dochdzi ke sniZené odolnosti postiZzené

&asti patefe, kde opét snaze dochazi k chybné funkei. (2, 24)

Spondylartréza jsou degenerativni zmény na intervertebralnich skloubenich. Vede ke
zuzeni foramen intervertebrale a kofenové kompresi nebo i k ziZeni pateiniho kanalu.
Diskopatie je obecné oznaleni pro degenerativni postiZeni meziobratlové ploténky, zmény
vjeji architektonice (fibréza, zhrubéni anulus fibrosu, ztrata gelatinosniho charakteru
nukleus pulposus). Dochézi k rozvlaknéni a uvolnéni vazivového prstence, vnitini jadro se
vyklenuje = protruze disku, a postupn€ muze dojit aZ k ruptufe vazivového prstence a
vyhfezu vyklenujici se ¢asti ploténky = hernie disku.
S degenerativnimi zménami meziobratlové ploténky souvisi vznik spondylozy, kdy na
okrajich obratlovych t€l vznikaji osteofyty. Vyznam maji hlavné osteofyty dorzalni, které
mohou prominovat do patetniho kanalu nebo zuZovat foramen intervertebrale.
Pti spondylolyze a spondylolistéze dochazi k posunu dvou sousednich obratlii proti sobé.
(2,4,23)
»Neurogenni klaudikace zptisobuji bolesti v hyzdich a DKK s dyzesteziemi a pfechodnym
sni¥enim svalové sily. Nejvyrazn&jsi jsou po del§i chiizi &i stani. Uleva nastane v predklonu
¢i dfepu, vsedé pii flexi patefe. Faktor zplsobujicich tyto obtiZe je hned né&kolik.
Ischemizace komprimovanych kofenti pfi zvySené metabolické poptavce b&hem pohybu.
Svlij podil na tom maji zbytnélé artrotické intervertebralni klouby, osteofyty, vakovité
protruze obvykle jiZ kalcifikované aZ osifikované. Z dorzélni strany zasahuje do patefniho
kanalu Zluty vaz, ktery je zfasen do vlnovek charakteru girland. Byva uvadéna jeho
hypotrofie, ale zfaseni miZe byt zplisobeno i snizenim meziobratlovych prostorti, kdy vaz je
vpivodni délce. Pfi flexi patefe se Zluty vaz natdhne, vyrovna, &imZ kandl GasteCné

uvolni.*“ (Kasik, 2002)
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5 DIAGNOSTIKA

5. 1 Klinicky obraz

,Jako lumbosakrdlni syndrom (LS) oznafujeme obecné poruchy v oblasti bedemni patefe a
k¥iZové oblasti.*

,Patfi sem /umbago (akutni ustfel), ktery vznikd akutnim blokem LS patefe nebo SI
skloubeni a svalovou kontrakturou. Zafind vétSinou po provokaénim momentu, zvednuti
t&78iho bfemene z pfedklonu, zv1a§t& pfi soudasné rotaci, nebo po prudkém pohybu. To
miZe vést k odtrzeni §lachovych tpond, ruptufe svalovych vldken a natrZeni svalovych
pochev. Svalstvo miZe bolet 1 z pouhého pretiZeni. MiZe jit o blokddy a poskozeni
intervertebralnich kloubi a poranéni jejich pouzder, poskozeni ligament, intervertebralnich
diski, svalové spazmy, blokady sacroiliacalnich kloubt. K postiZzeni dochazi predev§im u

slabych a netrénovanych svall nebo pii svalové tinave.“ (Kasik, 2002)

Bolesti se mohou propagovat do bficha, tfisel, hyzdi nebo 1 mezi lopatky. Dochazi k
porucham statiky a dynamiky patefe s paravertebralnimi kontrakturami, omezenim
pohyblivosti s nucenym drZenim téla. Lasequeiv manévr miZe byt lehce pozitivni, ale
reflexologicky nalez na DK je normalni.

Chronické bolesti v kiiZi se nazyvaji Iumbalgie. Objektivni nalez byva maly. Castou
pfi¢inou je vadné drZeni t€la (hyperlordéza), funkéni blokddy SI skloubeni, chronicka

mikrotraumata, poruchy mékkych tkani, svald, upont a ligament. (2, 4)

»Jako lumboischiadicky syndrom (LI) se oznaduji bolesti v kiiZové a bederni krajing, které
se propaguji do DK (vétSinou pouze jedné, pii oboustranném postiZeni jsou bolesti

asymetrické). Mohou mit charakter kofenovy 1 nekofenovy.“ (Ambler, 1999)

Korenovy syndrom L4
(zpisoben laterdlni hernii L3/4, ale n€kdy i L4/5)
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bolest vystieluje po ventralni ploSe stehna ke kolenu, po anteromedialni plose bérce
aZ po vnitini kotnik a nékdy aZ po mediédlni hranu palce

pozitivni obrdceny Laseque, patellami reflex byvé sniZeny aZ vyhasly

byvé oslaben m. quadriceps, flexofi ky€elniho kloubu a extenzofi kolene (pfi vétSim
oslabeni miZe byt chiize, zejména po schodech, obtiznd)

hypestezie na pfedni plo3e stehna v dermatomu L4

Kovenovy syndrom L5

(obvykle zplsoben lateralni hernii ploténky L4/5)

bolesti po zevni ploSe stehna a bérce, po nartu k prvnimu az tfetimu prstu
v odpovidajici oblasti dochazi k hypestezii, Zadny z reflexd nebyva zménén
nejdaste]ji oslaben je m. extensor hallucis longus a m. extensor digitorum brevis, u

e

t&Z8ich pripadd byva oslaben i m. tibialis anterior (vazne chiize po patich)

Korenovy syndrom S1

(zptisoben nejCastéji lateralni hernii ploténky L5/S1)

bolest po posterolateralni ploSe stehna a lytka k zevnimu kotniku, po lateralni plose
chodidla k patému az ¢tvrtému prstu

v této oblasti byva také sniZena citlivost, vyhasly reflex Achillovy §lachy

ze svalll byvaji postiZené mm.fibulares, m. triceps surrae (vazne chiize po $pickach),

glutealni svalstvo oslabené a hypotonické

Syndrom Cauda equina

(vznika pfi medialnich nebo paramedidlnich vyhfezech)

dochézi k parézadm svalli obou dolnich koncetin, zejména akralné

areflexie L5 — S1, poruchy ¢iti na vnitini ploSe stehen, periandlné€ a perigenitalné
(postiZeni ve tvaru jezdeckych kalhot)

soutasné byvaji kruté bolesti a poruchy sfynkterti (2,4, 23)
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Vertebrogenni poruchy mohou zptisobovat bolest :

lokdlni (nejCasté]i urCuje misto postiZeni)

korvenovou — radikuldrni (zptsobenou pfimo patologickym procesem utiskujicim
nervovy kofen, vyzafuje do presné ohrani¢enych koZnich okrski, je provazena
poruchami reflexi, koZni citlivosti, popfipadé i poruchami hybnosti)
pseudoradikuldrni — nekorenova (bolest ne tak ostfe ohranifend, $ifi se do vétsi
oblasti, pochazi z drazdéni okolnich tkéni, ze svalovych spazmi, z kloubi &i vazi,
chybi objektivni kofenové symptomy — porucha reflexd, Citi, hybnosti, staZeni
bfignich svalii nema vliv na intenzitu bolesti)

vegetativni (bolesti tup&jSiho charakteru, n€kdy postihuje i vétsi kozni useky, jindy
vzdéalené Headovy zoény, byva spojena s jinymi vegetativnimi projevy — zménami

prokrveni, zménami potivosti aj., opét chybi kofenové piiznaky) (23, 25)

5. 2 VySetieni

5. 2. 1 Anamnéza a subjektivni vySetFeni

Anamnéza

osobni (Urazy, operace, onemocnéni, kterd pacient prodelal)

rodinna (rodinna zatéZ, dédi¢na onemocnéni)

farmakologické (dlouhodobé uZivané 1éky)

gynekologicka (u Zen - porody, potraty, menstruace, antikoncepce, klimakterium)
urologicka

pracovni (druh zaméstnéni, prostfedi, poloha pfi pracovni ¢innosti)

socialni (stav, déti, poméry, ve kterych nemocny Zije)

alergicka

sportovni

abuzus (koufeni, poZivani alkoholu nebo jinych omamnych latek)

nynéj$i onemocnéni
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Zjitujeme vznik a pribéh onemocnéni, jde-li o prvni ataku, nebo zda se obtiZe vyskytovaly
jiz dfive. Jakym zpisobem byly obtiZe vyvolany, napf. nahlym pohybem, déletrvajici
polohou. (4, 13)

DileZitd je pfesna lokalizace bolesti. Provokacni moment, kdy a za jakych okolnosti se
bolest projevi (jsou-li silné nolni bolesti, zda je bolest aktivovand chizi po urdité
vzdalenosti, nebo se objevuje jen pfi uréitém pohybu ¢i poloze). Zavislost na pocasi a s tim
souvisejici prochlazeni, infekéni nemoci ¢i alergické reakce s mohutnou vegetativni
odezvou. Ulevova poloha, zda se bolest zmimni nebo zcela vymizi v urlité poloze.
Charakter bolesti (napf. paliva, fezava, bodava, ostra, tupd, tlakova, difuzni) a iradiace
bolesti.

Poruchy modceni, ndhla retence, inkontinence nebo necitlivost pfi odchodu moéi. Zda se

bolest akcentuje pii tlaku na stolici, pii kasli nebo kychnuti. (13, 28)

5. 2. 2 Objektivni vySetfeni
Posuzujeme celkové drZzeni nemocného, napt. antalgické &i ochablé drZeni té€la, zmény
barvy kiiZze, asymetrie a pokracujeme podrobnym popisem postavy. VySetfujeme stoj

zezadu, zboku a zpfedu. Hodnotime stoj na $pickach a na patdch a chiizi nemocného. (13)

VysSetreni stoje s pomoci olovnice
Hodnotime osové postaveni pétefe a celého t€la, zezadu, zepfedu a zboku. VysSetfeni

hloubky zakiiveni patefe. (20)

Vysetfeni panve a SI kloubii
Sledujeme, zda neni patologické postaveni panve (retroverze, anteverze, lateralni posun,

Sikma panev, rotace, torze panve). Fenomén predbihani, spine sign. (29)
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VySetieni panevnich ligament
- lig. sacroiliacum vent. a dors. (provedeme 60° flexi v ky€li a addukci, panev nesmi
rotovat, a tlakem na koleno zapruZime v ose femuru)
- lig. iliolimbale (90° flexe v ky¢€li a add., postup je stejny)
- lig. sacrotuberale (120° flexe vkycli a add., dal§i postup je stejny jako u
pfedchozich dvou vysetfeni) (29)

Vysetfeni rovnovahy a pohyblivost pdtere

- stoj na dvou vahéach

- Trendelenburgova zkouska (stoj na jedné DK, posuzujeme lateralni korzet panve)

- Rombergova zkouska (pfi stoji zkouSime vychylovat pacientovo t€Zi§t€, Romberg I

- stfedni, uzka a §irok4 baze, Romberg II — se zavienyma o¢ima) (13)

Thomayeruv priznak - hodnoti rozvijeni vSech usekl patefe pifi predklonu, méfime
vzdalenost daktiliony — podlaha, pfi norméalni pohyblivosti se nemocny dotkne Spickami
prstd podlahy.
Schoberuv priznak - hodnoti rozvinuti bederni patete od trnu L5 kranialné 10 cm ve stoje a
po plynulém pfedklonu, norma: 4 - 4,5 cm.
Stiboruv pfiznak - hodnoti rozvinuti hrudni a bederni patefe pfi predklonu, zméfime
vzdalenost mezi obratlem C7 a L5 ve stoje a po pfedklomi, norma: 7-10 cm.
Oty index - hodnoti rozvijeni hrudni patefe pfi flexi a extenzi, méfime od trnu obratle Thl
30 cm kaudalng, inklina¢ni a reklina¢ni index s¢itdme, norma: 4 cm.
Cepojiiv pfiznak - hodnoti rozvijeni kréni patefe, méfime od tru obratle C7 8 cm kranialng,
pii norméalnim rozsahu pohyblivosti se méfend vzdalenost v pfedklonu prodlouZi o 3 cm.
Zkouska lateroflexe - hodnoti pohyblivost bederni a dolni hrudni patefe pfi uklonu
Lenochuv pFiznak - méfime vzdalenost brada — sternum.

Forestierova fleche - je to vzdélenost zdhlavi od podlozky a je pozitivni pfi zvétSené hrudni

kyféze. (13)
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Antropometrické vysetreni - méfime délky a obvody DKK, pouZivame krejéovsky metr a

porovnavame ob€ dolni koncetiny. (20)

Goniometrickeé vySetreni - orientatné vysetiujeme pohyblivost DKK.

|PRUMERNY ROZSAH POHYBU V KLOUBECH
' dorzalni flexe 30° flexe s pokréenym kolenem 120°
plantarni flexe 40° extenze 15°
Hlezno
inverze 30° abdukce 40°
Kycel
everze 20° addukce 30°
flexe 130° zevni rotace 45°
Koleno
extenze 0° vnitini rotace 35°

(Janda, Pavli, 1993)

Vysetreni svalového testu — orientacné zjistujeme svalovou silu DKK

VySetieni zkrdcenych svali

,» VySetfujeme svaly s tendenci ke zkracovani na DKK: m. triceps surae, flexory kyc¢elniho
kloubu (m. iliopsoas, m. rectus femoris, m. tensor fascie latae), flexory kolenniho kloubu
(m. biceps femoris, m. semitendinosus, m. semimembranosus), adduktory ky&elniho kloubu
(m. pectineus, m. adductor brevis + magnus + longus, m. gracilis).

Daéle m. piriformis, m. quadratus lumborum a paravertebralni svaly.” (Janda, 1994)
VySetreni stereotypu dychani - bfi$ni, dolni Zeberni, horni Zeberni.

Vysetieni reflexnich zmén

Palpaci tkéni se snaZime poznat jejich jemnou strukturu, odpor, napéti, teplotu, vlhkost,

pohyblivost, stladitelnost i protaZitelnost, zjiStujeme bolestivost, postupujeme od povrchu

kiZe smérem do hlubsich vrstev.
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Vysetfujeme: hyperalgickou koZni zénu (HAZ) — pomoci Kiblerovy fasy, pruZzenim palci
od sebe ve vSech smérech nebo zanofovanim palcem do hloubky, svalové spazmy,

periostové body, trigger points. (40)

Vysetreni Citi
- povrchové (taktilni, algické, termické)

- hluboké (polohocit, pohybocit, vibracni €iti) (25)

VySetreni reflexi - patelarni (L2 — L4), Achillovy §lachy (L5 — S2), medioplantdrni (L5 —
S2), adduktorovy, kremasterovy (L1).

VySetreni pyramidovych jevii zanikovych - Mingazziniho pfiznak, Barré, fenomén retardace.
VySetreni pyramidovych jevi iritacnich - Babinského, Chaddockiiv, Openheimtv pfiznak.

(25)
Vysetreni Lassegueova manévru (pozitivni pii radikuldrim sy. L5, S1)

VleZe na zadech, provadime pasivni flexi v kyCelnim kloubu pifi extenzi v kolennim
kloubu, fyziologicky rozsah je 90°, u kofenovych drazdéni je test pozitivni, dilezité je
odlisit zkraceni flexort kolene ¢i funkéni blokadu SI skl.

Vysetieni ,,obraceného* Lassegueova manévru (je pozitivni pfi radikularnim sy. L4). (22)

Vysetreni pohybovych stereotypit
informace o kvalité chiize
abdukce v kycelnim kloubu — informace o stabilizaci panve, lateralni korzet — m. gluteus
medius et minimus
flexe trupu — hodnotime souhru mezi flexory ky¢elniho kloubu a bfi§nimi svaly
[flexe Sije, abdukce v ramennim kloubu, testovani dolnich fixatoru lopatek
noSeni bremen, shybnuti pro predmét a jeho zvednuti, postoj p¥i béZnych dennich
Cinnostech, sed na Zidl
(13,21)
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Trakcni test (pfed vySetfenim je dileZité znat RTG)
,,Pacient je vleZe na zadech, uchopime DKK nad kotniky a intermitentnim tlakem tahneme
smérem distalnim. Nemocny by mél citit u¢inek trakce v kfiZové oblasti. Zplsobuje-li

trakce bolest, je kontraindikaci.” (Capko, 1998)

5. 2. 3 Pomocnad vySetfeni

Nativni snimek lumbosakralni patere

Tato radiologickd metoda se provadi zejména proto, abychom vylouéili zmény osteolytické,
osteoplastické ¢i traumatické. Na snimcich lze najit zndmky spondyl6zy, které nas upozorni
na pokro€ily degenerativni proces, zvlast€ pokud se osteofyty nalézaji na dorzalni strané
obratlovych t&l. Casto zjistime ziZeni meziobratlové ploténky, které méa vétsi vyznam
pokud je asymetrické a stava se tak dal§im ukazatelem degenerativnich zmén meziobratlové
ploténky. Pfedozadni i bo¢ny snimek mliZe pfinést informace o eventudlnich vyvojovych
variacich v po¢tu bedernich obratli (sakralizace L5 nebo lumbalizace S1). Na snimcich
muZeme takeé vidét znamky spondylolistézy ¢i stenézu pateiniho kanalu.

Neéktefi pacienti nemaji normalni nalez na nativnich snimcich patefe, a pfesto jsou bez
obtizi, zatimco u fady lidi miZeme pozorovat jasny kofenovy syndrom i s parézami,

piestoZe na snimcich pétefe je ndlez normalni. (35, 41)

Perimyelografie (PMG) a periradikulografie (PRG)
Tato metoda se pouZziva zejména pii prikazu vyhfezu meziobratlovych plotének. Nalez je
vét§inou jasny a presné urcujici vysi a velikost prolapsu. RovnéZ dobfe zobrazi stenézu

patefniho kanélu. (19, 35)

Pocitacovad tomografie (CT)
Velmi dobfe zobrazi vyhfez ploténky i volny sekvestr, stendézu patefniho kanalu, cévni

malformace a nékteré tumory. (19)
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Nukledrni magnetickad rezonance (NMR)

Tato metoda je zcela bezbolestnd, je mozné ji kdykoliv opakovat a 1ze ji provadét i u

gravidnich Zen a malych déti. NMR je vhodnd k vyhodnoceni zmén, které jsou mnohem

méné vyrazné nez zmény zachycené na CT. PouZiva se pii spornych diskopatich, €asto u

recidivujicich pfipadi, k diagnostice loZisek demyelinizace, tumori, cévnich malformaci

Elektromyografie (EMG)
Objektivizuje klinicky nalez svalovych hypotrofii a paréz (vEetné radikularnich).

Vysetreni mozkomisniho moku (19, 35)

5. 2. 4 Diferencidlni diagnostika

Kromé vertebrogenni etiologie je vzdy nutné v diferencialni diagnostice vyloucit i celou

fadu jinych pfi€in vzniku bolesti v oblasti patefe:

onemocnéni srdce, plic, ledvin a pohlavnich orgénti

poruchy v ky&elnich kloubech (pfi pocinajici koxartréze se bolesti Casto propaguji
do tfisla a na pfedni stranu stehna)

organickd onemocnéni jako jsou nadory (napf. myelom), zanéty, malformace,
metabolicka onemocnéni, Bechtérevova choroba, vrozené vyvojové vady, traumata

vlivy psychosomatické, napf. depresivni syndrom, hysterie, toxikomanie. (10, 25
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6 LECEBNE TECHNIKY

6. 1 Farmakoterapie

V akutnim stavu onemocnéni je rozhodujici potlacit bolest. Prvni podminkou je klid na
liZku. LéCeni zadina obvykle podavanim analgetik. V pocatecnim stadiu onemocnéni, kdy
bolesti byvaji intenzivni, je lépe podavat analgetika v injek¢éni formé. Nejsou-li bolesti
prili§ silné, stadi 1écba perorélni. Cista analgetika asto nesta&i, a proto je vhodné pouZit
nesteroidni antirevmatika, kterd maji kombinovany ufinek protizanétlivy a analgeticky.
Néktera jsou k dispozici také v injekéni formé nebo ve formé &ipkové. Vsechna analgetika
je vSak nutné pfi dlouhodobém podavani stiidat. Pii 1é€eni paéientﬁ s vé€t§imi svalovymi
spasmy nebo kontrakturami dopliiujeme analgetika myorelaxancii

Dalsi zptsob, kterym lze ovlivnit bolest v akutnim stadiu onemocnéni, je sniZeni percepce
lokalnimi anestetiky. PouZivaji se zejména pfi radikuldrnich bolestech a u pacienti
s parézami. Nékdy se pouzivad periradikuldmi obstiik — za kontroly CT se zavede jehla
pfimo ke kofeni ve foramen intervertebrale. Podobnou metodou je tzv. facetova denervace
— obstfik kloubnich ploSek meziobratlovych kloubt. Indikaci jsou zejména recidivujici
bolesti po operaci diskopatie. Ma-li pacient velké kontraktury nebo svalové spasmy, lze
s uspéchem pouZit rizné vazodilatacni nebo derivacni masti a roztoky.

V subakutnim nebo chronickém stadiu onemocnéni se podminky léceni méni. Klid na lizku
jiz vétSinou neni Zadouci. Medikamentozni terapie se sklddd zejména z kombinace

analgetik-antirevmatik a myorelaxancii. (4, 24, 25)

6. 2 Fyzikalni terapie

Termoterapie

Vyuziva se v akutnim, subakutnim i chronickém stadiu, aplikuje se lokaln€ v misté

bolestivosti — Solux, lavatherm, suché zabaly, bederni pasy, parafin. Uginek lokalniho tepla

je hyperemicky, spasmolyticky, zmé&kéeni a uvolnéni ligament, fascii, kloubnich pouzder a
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jinych vazivovych struktur. Tyto zmé&ny jsou dokonale reverzibilni. Jsou vhodnou pfipravou

k dal$im mechanoterapeutickym vykontim, popfipadé€ k aktivnimu cviéeni. (7)

Laser
Je vyuzivan pfedev§im pro tfi hlavni efekty: biostimulacni, analgeticky a protizanétlivy

tiginek. (7)

Elektroterapie

V akutnim stadiu se vyuzivaji hlavn€ DD proudy a TENS proudy, které maji pfevazné
analgeticky u¢inek '

V subakutnim a chronickém stadiu opé€t DD proudy, TENS proudy a IF proudy a
izoplanarni vektorové pole (,rotujici vektor*), které maji hyperemizacni, analgetické a

relaxaéni 0€inky. Dale ultrazvuk pro sviij analgeticky a spasmolyticky uéinek. (7, 29)

Hyadroterapie
Vyuziva se spiSe v subakutnim a chronickém stadiu — podvodni masaze, teplé vifivky na

DKK. (7)

Techniky mékkych tkani

V akutnim stadiu se vyuziva zejména mic¢kovani, lehké klasické nebo reflexni masaze.

V subakutnim a chronickém stadiu se pfidava uvolnéni a protaZeni kiize, podkoZi a fascie,
tlakova masaz trigger points a uvolnéni interdigitalnich prostorti.

Dochézi k ovlivnéni reflexnich zmén ve svalech a v podkoZi, sniZeni bolestivosti a
moZnosti nasledného provedeni mobilizace nebo manipulace. Uginkem masée je zlepSeni
cevniho zasobeni, zvySeni latkové vymény, zlepSeni svalové ¢innosti, zvySeni nebo sniZeni

svalového tonu podle volby hmatt. (7, 29)
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Mechanoterapie

Trakce bederni patefe se provadi vleZe na zadech pii fixaci panve bokovkou, ky¢le a kolena
jsou v pravém uhlu, pfed kaZdou trakci je nutné provést tzv. rucni trakéni test béhem n€hoz
musi pacient udévat zmiméni obtiZi.

Do mechanoterapie patii také mobilizace perifernich kloubi a patete. (7, 29)
6. 3 Zdravotni télesna vychova

,Cvifeni by mélo byt cilené zamérené, musi byt provadéno naprosto piesné se stilou
korekci (opravovanim). Nevhodné je cvifeni provadéné rychle, §vihem, zejména bez
predchoziho vySetfeni stavu hybného systému a pfedchoziho otestovani. Je tfeba
respektovat pfedevsim typ jedince, jeho hybny systém, pribéh a tvar patefe, abychom
cviCenim nepodporovali patologicky stav. SnaZime se odstranit svalové dysbalance
v jednotlivych usecich pétefe. Pii vytvéafeni spravnych pohybovych stereotypl metodicky
postupujeme od nejniz§ich zakladnich poloh, kde je nejmens$i proprioceptivni drazdéni,
diraz klademe na korekci drZeni téla — na posturalni stereotyp.

,»U hypermobilnich jedinci vénujeme vice pozornosti tonizaci svalstva, aby se vytvoril
pevny svalovy korzet kolem patefe, ktery upevni statiku a nedovoli zatéZovani okrajovych

¢asti kloubu.” (Ho8kova, Matousova 1998)
6. 4 Lécebna télesna vychova

,»Zakladni pravidla pro uvolfiovani a protahovani
1. dokonald relaxace
2. zacileni cviéebniho u¢inku
3. stabilni, pohodlna poloha
4. vedené pohyby — oddéleni napinaciho reflexu — adaptace
5

protahované svaly nesmi plnit funkci antigravitaéni
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9.

protahovani pod volni kontrolou — nevhodny §vih

nesmi byt bolestivé

vyuZiti reflexnich mechanismi — agonista a antagonista, postizometricka relaxace,
piiméteny odpor, uvolnéni s vydechem, pohyb oéi

nékdy pouze uvolnéni, jindy protaZeni

10. dobra fixace — centrélni, periferni upon, fixace panve vhodnéjsi

11. plné& soustfedéné — ne mechanické cviceni* (Janda, 1992)

,,Zdkladni pravidla pro posilovani

1.
2.
3.

pohyby provadime proti odporu nebo gravitaci (vydrz)

pocet opakovani — optimalni 10x

pfesné provedeni (agonisty nesmi nahrazovat synergisté), pfi excentrické kontrakci
je aktivita vétsi

cviky jednoduché a snadné, aktivovat jen svaly oslabené, hyperaktivni svaly musi
zustat relaxované, aby nedochazelo k posilovani dysbalanci

pfed posilovanim hyperaktivni svaly uvolnit a protdhnout

posilovat ve zkraceni (pribliZovat zacatek a ipon svalu)

posilovat s vydechem — sniZuje nebezpeci zatajovani dechu, lepsi fixace centralnich

uponti“ (Janda, 1992)

,»P1i bolestech v zadech se jinak fidime t&€mito obecnymi zdsadami:

L

Cvi¢ici nesmi pocitit inavu — tolerované doba pfi bolestech je 20 minut, postupné ji
miZeme prodluZovat. Aktivace utlumenych svall a korekce chybnych pohybovych
vzorcli byva unavujici a zpoCatku miZe pisobit i zhor§eni. Zaméfujeme se na
jednotlivé oblasti patefe a volime cvicebni tvary v niZ§ich zékladnich polohich a
postupng, jak dochazi k napravé, pfechazime do vyssich poloh a stoje.

Vyrovnavaci postup volime ten, Ze nejprve uvolilujeme hyperaktivni zkracené svaly

v jednotlivych usecich hybného systému a uvoliiujeme kloubni pohyblivost a teprve
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potom pfistupujeme k podnécovani, k tonizaci utlumenych ochablych svali. Tento
postup je zv1asté daleZity, kdyz hyperaktivni svaly jsou antagonisty oslabenych.

3. Volime jednoduché elementdrni cvidebni tvary (metodické postupy protahovani,
uvolfiovani, posilovani) a vedenym pohybem v pomalém rytmu, pfi kterém se
neprovokuje bolest, korigujeme zjiSt€né poruchy.

4. Teprve, aZz se podafi vyrovnat poruchy svalové rovnovahy, miiZeme pfistoupit
k nacviku spravnych hybnych stereotypli, zvlast€ posturalniho a stereotypu
dychéni.“

(Janda, 1992)
6. 5 Specialni metodiky

6. 5. 1 Metoda dle sestry Kenny

V souéasné dobé nachazi tato metoda uplatnéni predev§im u terapie perifernich paréz,

svalové sily 0 — 2, vyuzivame jako facilitaCni podnét ruéni stimulaci a reedukaci podle

sestry Kenny. Chvéjivymi pohyby vedenymi pfesné v draze fyziologického pohybu svalu
' obnovujeme pferuseny reflexni oblouk, zvySujeme svalové napéti. Stimulaci provedeme 6 —
10krat, pak nasleduji 1 — 2 pohyby pasivni, a potom se nemocny pokousi o pohyb aktivni.

Pohyb sami zaéneme a vyzveme nemocného, aby nam pomahal. Ridime se unavou. N&kdy

provadime pouze jeden nebo dva pohyby. Teprve zvétSenim svalové sily stoupa i pocet

H cvikl (3 — 5). Ruéni stimulaci a reedukaci pfi jednom sezeni opakujeme 2 — 3krat. (18, 38)

’ 6. 5. 2 Pinevni dno a stabilizace trupu
,Koncem 80. let popsal Silverstolpe a Skoglund (1989) patologicky reflex vzpiimovace
‘ trupu, u nas znam jako S-reflex, ktery je diisledkem dysfunkce panve. Autor pfipisoval
pfi¢inu silnym vaziim panve, konkrétné lig. sacrotuberale. Lewit (1998) povaZuje za vlastni
pfi¢inu nikoli vaz, ale sval panevniho dna, konkrétné m. coccygeus. Panevni dno je
vyznamnou svalovou skupinou také z hlediska dychani a bfiSniho lisu. Spoleén€ s bfisnimi

svaly, pfedev§im m. transversus abdominis, a s branici tvofi sténu dutiny bfisni, kterd
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prostrednictvim bfiSniho lisu poskytuje oporu bederni patefi, a ma tedy vyznamnou ulohu
statickou. Dikazem toho je klinickd zkuSenost, Ze odstranénim ,,trigger pointu® v panevnim
dnu se upravuje stabilita patefe a mizi S-reflex.”

»Silverstolpa popsal fenomén vyvolany pfebmknutim spoust'ového bodu v oblasti hrudniho
vzpiimovace trupu, pfi némZ dochazi k stahu bederniho vzpfimovace, piisobicim dorsalni
flexi panve (,,S-reflex”). U takovych nemocnych se zpravidla nachazi bolestivy bod
lateraln€ v hyZdi ve vySi horniho konce analni ryhy, a dal$i prudce bolestivy bod pfi palpaci
sakrotuberézniho vazu. Tvrdy odpor, ktery pfi bolestivé palpaci ve sméru sakrotuberézniho
vazu zjiStujeme a ktery mizi nejen pfi masazi, ale pfi pouhém Setrnéj$im tlaku, nemiiZe mit
svij plivod v ligamentu, ale pochézi z panevniho dna. Soucasné s bolestivym panevnim
dnem nalézdme spouStovy bod na branici — za a pod dolnimi oblouky Zeber, alespoii na

jedné strané.* (Marek, 2000)

»Podstatné lépe 1ze proto vysvétlovat cely fenomén a vyznaény, okamzity efekt terapie,
dysfunkci panevniho dna a jeho upravou. Statickou funkci bfi$ni dutiny totiZ zaruduje
panevni dno neméné neZli bfisni svalstvo. Branice béhem dychani se rovnéz ,,opird“ o
bfisni dutinu, ba lze fici, Ze ,,diaphragma pelvis“ je pfimym protihra¢em bréanice.

Pii terapii se snaZime, aby nemocni sami dokazali provadét aktivné kontrakci a relaxaci
panevniho dna. Abychom jim to usnadnili, dostavaji nejdfive za tikol vsed& vtahovat okoli
pupku, na to si lehaji na bok spokréenymi DKK a dostivaji nyni za ukol, zcela
analogickym zpiisobem vtahovat fitni krajinu. Upozoriiujeme je vSak, Ze to neznamend
stahovat hyzd€. Kdyz se nemocni domnivaji, Ze to pochopili, radime jim, aby si stiskli
nosni dirky a vtahovali vzduch proti odporu, a takto cvik opakovali. Pokud skuteéng
pochopili, tak nyni vnimaji vtahovani fitni krajiny mnohem zfetelngji. Potom nemocni déle
opakuji cvik aniZ by vtahovali vzduch proti odporu a nezavisle na dychani. Také radime,
aby soucasné vtahovali pupek a jeho okoli. Kdyz tedy nemocni cvik ovladaji vleZe na boku,

tak je posadime, aby si ovéfili, Ze to 1ze provadét i vsedé, ba i vstoje a béhem chiize, takze
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lze provadét cvik opakované denné€, a to pomalym tempem, aby dochazelo k relaxaci.f

(Lewit, 1999)

6. 5. 3 Metoda dle Roswithy Brunkowové

,Cilem cvi€eni je ovlivnit prib&h pohybu a drzeni trupu pfes volné korigovatelné nastaveni
uhlu kloubli za zrakové kontroly. Op&mé vedeni zadind od zapésti nebo paty v ose pfes
konetiny (proximalng), pres pletenec ramenni nebo pletenec panevni k pateti (trup, hlava).
Cilena aktivace diagonalnich svalovych Fet€zcl umoziiuje: zlepSovani funkce oslabeného
svalstva, stabilizani trénink pro patef a kondetiny bez nezddouciho zatiZzeni kloubl

reedukaci spravnych pohybti bez nezadoucich slozek.“ (Pavld, 2003)

6. 5. 4 Metoda dle Kathariny Schrothové

»V terapeutickém pfistupu je korekce zahajovdna v oblasti nohou, pokraduje dolnimi
konCetinami a oblasti panve. DuleZité je aktivni protaZeni, korekce stranovych posund a
aktivni derotace. Toto se d&je pfedev§im prostfednictvim specidlnich dechovych cviéeni.
Aktivni stabilizace se provadi pravé pfi dychani, béhem fidze vydechu, ve formé
izometrickych svalovych kontrakci. Timto se aktivuji svaly, které dosud byly neaktivni.

Pii cvi€eni vyuziva korekéniho vypodloZeni (napt. saCky s ryZi).“ (Pavld, 2003)

6. 5. 5 Metoda dle McKenzie

»McKenzie cituje Wykeho, ktery popisuje, Ze existuji pouze dvé mozZné pfiiny bolesti.
Bolest mechanického nebo chemického ptivodu. ZvySeny nitroploténkovy tlak a dorzalni
posun jadra pii nezadouci kyfotizaci bederni patefe zplisobuje patrné pfetizeni nebo i
mechanické poSkozeni zadnich Casti anuli fibrosi a pfilehlych ligamentéznich struktur.
McKenzie se opird o hypotézu, Ze vétSina béZnych bolesti v zddech je vyvolavana
draZzdénim nervovych zakonfeni v t€chto pretéZovanych strukturach. Na zaklad& toho
piiklada extenzi bederni patefe rozhodujici vyznam pro terapii i prevenci vétSiny
lumbalgii.“

(Novékova, 2000)
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Dilezitou soudasti terapie je dokonalé motivace pacienta a dodrzovani zasad:
- eliminace pohybt a drZeni téla pfi nichZ se dostavuji nebo zhor$uji bolesti
- pravidelng, kazdou hodinu provadét asi 10x vZdy ta cvieni, kterd pii testovani
vedla k redukei bolesti
- pfi dysfunkénim syndromu provadi pacient takova cvifeni, kterd vedou
k protahovani zkracenych svalil a vazi
- pfi syndromu vadného drZeni jde hlavné€ o nacvik a védomé udrZovani spravného

drZeni téla (38)

6. 5. 6 Metodika senzomotorické stimulace

Cilem metody je dosahnout reflexni, automatické aktivace Zadanych svald a to v takovém
stupni, aby pohyby ¢&i jiné ukony (pracovni) nevyzadovaly vyraznéj$i kortikalni kontrolu.

V metodice je vyuzivano facilitace proprioceptord, pracuje se s facilitaci koZnich receptort,

dale receptort plosky nohy a Sijovych svalil.

Metodika senzomotorické stimulace vychazi z koncepce o dvou stupnich motorického

uceni:

1. stuperi — snaha zvladnout novy pohyb a vytvofit zakladni funk¢ni spojeni, coZ se d&je za
vyrazné kortikalni aktivity, fizeni ¢innosti na této urovni je vyrazné naro¢né a unavné a je

tudiZ snaha pfesunout fizeni na troveri nizsi

2. stuperi — Fzeni se déje na drovni podkorovych regulacnich center, jde o fizeni rychlejsi a
proces méné unavnéj§i, nevyhodou vSak je, Ze dojde-li k zafixovani stereotypu na této
I urovni, je pohyb uZ obtiZné ovlivnitelny

Postupuje se od distalnich ¢4sti proximalné. Zacina se s korekei chodidla, kde nacviujeme
malou nohu od pasivnibo provadéni pies aktivni cvieni s dopomoci aZ po provadeéni

aktivni. Dale pak korigujeme koleno, panev a hlavu. Korigované drzeni na pevné podloZce
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pfedstavuje zakladni prvky, na které je v dal§ich fazich nicviku stupfiovdna obtiZnost.
Pridavaji se cviky na tseéich valcovych, dale kulovych. Cviéi se nejprve na obou dolnich
kondetinach, poté na konletin€ jedné. Pridavaji se pohyby HKK, vychylovani t&zisté
terapeutem, -provadi se nacvik pfednich a zadnich piilkrokd, vypadl a vyskokl. K dal§im
prvkim metodiky patfi také cviCeni na trampoling, cviCeni na toéné a nestabilnich

plochéach. Lze vyuZit i cvifeni na velkém miéi. (Pavli, 2003)

6. 5. 7 Akupunktura

,,Zakladem této metody je stara ¢inska filozofie. Podle ni existuje svét a viechno v ném na
zakladé rovnovahy dvou principl jang a jin. Tyto dvé sloZky jsou obsaZeny ve v§em a tvori
podstatu jakékoli existence. Jejich rovnovdha znamend vzdy optimalni stav, jejich
nerovnovaha pak naruSeni optimalniho stavu a veétsi ¢i men8i naruSeni celé existence. Na
druhé strané tyto dva principy tvofi idedlni jednotu, jeden bez druhého nemiZe wvibec
existovat. Plati to pro kazdou organickou hmotu v kazdé jeji buiice, a tedy i pro €loveka.
Kazdé porusSeni rovnovahy jang a jin u ¢lovéka znamend poruSeni funk¢ni rovnovahy a
tudiZ nemoc. Ulohou 1é¢itele pak je porusenou rovnovahu obnovit, a tim také obnovit i
optimélni funkci organismu jako celku. Vyjadfenim této rovnovahy nebo také vnitini
jednoty je tzv. ¢inskd mondada.” (Janda, 1990)

»JANGu se piipisuje nebo lépe pfisuzuje vSe kladné, tedy: plus, obloha, teplo, muz, nahofe,
vné, aktivita, pohyb, energie, duté organy, duSevno.
JINu se pfipisuje vZdy opak, tedy: zemé&, Zena, dole, uvnitf, zima, klid (opak aktivity),

chlad, plné organy, hmota.“ (Jan€a, 1990)
»Kromé téchto dvou principt je podle staré ¢inské filozofie svét sloZen z péti zakladnich
prvki. Jsou to dfevo, ohen, zemé, kov a voda. VSechny prvky jsou v jednoté, jsou na sobé

zavislé, a proto v této jednot€ tvori svét a v§e v ném. Jeden prvek ovliviiuje druhy a naopak,

navzajem mohou svou ¢innost posilovat nebo oslabovat.“ (Jan¢a, 1990)
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Organy a akupunkturni drahy podle principu a elementil:

(36)

6. 6 Pozitivni mySleni a pevna viile

v nejmenSim nezapochybovat o sob& a o vysledcich své prace. Organizmus reaguje na
nejmensi zménu mysleni, méni ji ve fyziologické reakce.* ‘
»Povaha je izce spjata se zdravim. Pravé povaha miZe za myslenky, jeZ plodi naladéni a to
zase celkovou fyziologickou reakci organismu.*

»Predstavte si, Ze méte jisty zplsob Zivota, v podstaté nespravny, jenZ ve vas vyvolal
chronickou nemoc. Tento zplsob Zivota musite zménit: musite zménit reZim dne,
stravovani, mySleni, konzumovat uplné€ jiné potraviny, zvysit aktivitu, zavést nékolik
procedur, které jste dfiv nikdy ned€lali. Takto musite v mozkové kufe naértnout naprosto
nové spoje, zrusit stary stereotyp. To vyZaduje veliké vypéti. Nadto vSichni kolem vas,

rodina, v niZ Zijete, kolegové, Ziji po starém a bezdétné vas tdhnou zpét do vyjetych koleji.

Nepodlehnout takovému vlivu je dvojnasob téZky kol (Malachov, 2001)

38

_




6. 7 Instruktiz o Zivotospravé

V sedu

spravng

Spatné

V leze

Z4kladni body:

nohy se opiraji o zem celymi
ploskami, jsou v mimé zevni rotaci

tupé thly v nartu a v kolennich
kloubech

stehna jsou od sebe pfibliZzné€ v thlu
45 st.

kygelni klouby jsou vyse nez
kolenni klouby

panev klopena mirn€ dopfedu
zpevnéné biicho

zdviZeny hrudnik — ve smyslu
protaZeni celé patefe kranidlné a
sternum smérem dopfedu a vzhiru

HK v zevni rotaci

zasunuta brada

pater zrotovana do strany (poloha
hlavy)

Ve stoji

spravné $patné
Zakladni body Spatné polohy:
o  piili§ vysoky polstar
- .‘:'"’._\:! El_d:-;"r:.f 2
e  prili§ tvrdd matrace - - HEIORE - ﬂ;; ; )
e leh bez polstare BT X
e leh na bi¥e omezuje dychéni a kréni s A, o
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Evedéni biremene spravné ‘ Spatné

o
|T&éz8{ ptedméty zveddme zdsadné P, ,f‘
z pokréenych DK, zpevnéné bederni pétefe % e -

? Ei
v
&Eﬁéni biemene ‘ Msprévné [
Biemena pfend§ime co nejbliZe k ose téla. Pii
pokladani bfemen stranou neotdéime pouze
trupem, ale vZdy si pfesldpneme.
Domacnost i ‘ spravné
2
&
)‘f?i
B2
% {
s .h-:.{}:'l
4 - 11'\.:’:)3
LI N I ho SO
i, S
w7 Hir— | AT
\Vhodné druhy sportu A | doporudené I ne pfili§ vhodné
prochézky
plavéni (hlavné styl znak)
| jizda na kole (po m&kkém
terénu) tenis
jogging sjezdové lyZovani
jizda na koni squash
béh na lyZich
tanec
‘ brusleni
Ortopedické pomicky - M[ doporudené
5 bederni opérky

sedaci kliny
polohovaci podloZky pod bederni patef
anatomické polStare
. bedemi fixaéni pasy

(http://www.volny.cz/novacka/prevence/pokyny.htm)
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7 EXPERIMENTALN{ CAST
7. 1 Formulace vyzkumného problému

Vé&tsina vertebrogennich potiZi je zpisobena $patnou Zivotospravou nemocného, sedavym
zplsobem Zivota, pohybovou inaktivitou a s tim spojenou svalovou nerovnovéhou. A¢koliv
bolest vnimame kazdy subjektivné a je zavisld na psychologii osobnosti, zaméfuje se
modemi medicina pouze na slozku posledni, chorobu samotnou, a pfestava vidét osobu

pacienta.
7. 2 Cil experimentalni ¢asti

Hlavnim cilem této prace je porovnat vysledky 1écby dvou pacienti s vertebrogennim
syndromem lumbosakralnim, ktefi se 1é¢i ve stejném zdravotnickém zafizeni pod vedenim

jednoho terapeuta, ale s rozdilnou motivaci k terapii.
7. 3 Popis pouZité metody a zdiivodnéni jejiho vybéru

V této praci je pouzita vyzkumnd metoda navrhu a demonstrace terapie u dvou pacientd
s vertebrogennim algickym syndromem lumbosakralnim, pfesné tak, jak probihd v praxi
nemocniéniho zafizeni v Kladn€. Nasledn€ komparace obou pacientli, abychom zjistili
pfi€inu jejich podobnosti a rozdilnosti. Pacienti jsou zvoleni ndhodnym vybérem. Na
zakladé podrobného vySetfeni a zkuSenosti zpraxe vedeme podle kritkodobého a
dlouhodobého rehabilitaéniho plénu jejich terapii. Metodou zicastnéného pozorovani
zachycujeme objektivni vysledky 1écby a fizenym rozhovorem zjiStujeme subjektivni
pocity bolesti u obou pacientti. Kasuistik nepopisujeme vice, protoZe ani jejich vétsi pocet
by nezachytil vSechny druhy motivaci, které mohou pacienta ovlivnit ve prospéch 1écby, a

préce by se stala piili§ obsahlou.
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7. 4 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor je tvofen dvéma pacienty, ktefi byli na podzim 2006 hospitalizovani na
neurologickém oddéleni kladenské nemocnice s vertebrogennim algickym syndromem

lumbosakralnim.

Pacient 1:

Inicidly - M.M.

Vek — 56 let

Pohlavi — muz
Télesna vyska: 171 cm
Hmotnost: 69 kg
Somatotyp: astenik

Osobni anamnéza

Ve 3 letech appendectomie. Pfed dvéma lety 1é€en pro hypertrofii prostaty. 15 let je
sledovan na ORL pro Sigreniv syndrom. Urazy pacient neudava. Pred 21 lety
hospitalizovan v Kralupech pro bolesti v bedemni patefi (mél pravdépodobné vyhfezlou
meziobratlovou ploténku, ale uZ si pfesné nevzpomind). LéCen obstiiky + 14zné&, od té doby
byl bez potizi.

Rodinnd anamnéza

e

Fammakologicka a alergickd anamnéza

Pacient dlouhodobé& Zadné 1éky neuziva. Alergie neudava.
Socialni anamnéza
Zenaty, dvé dosp&lé déti. Bydli s manZelkou v Kladng v 7. patfe panelového domu.

Pracovni anamnéza

Pacient je zamé&stnan jako elektromechanik. Soucésti jeho ¢innosti je chiize v terénu.
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Sportovni anamnéza

V mladi hrél profesiondln€ hdzenou. Nyni se v&nuje rekreaénim sportiim, zejména lyZovani.
Abuzus

Nekoufi, alkohol pije prilezitostné a kédvu jednou denné.

Nynéjsi onemocnéni

14.11. 2006 pocitil pfi chiizi prudké pichnuti v zddech, nemohl se narovnat a citil bolest
v kiiZzové oblasti. Bolesti se stupifiovaly, nespal, omezena mobilita. 17.11.2006 byl
hospitalizovan na neurologickém odd€leni v Kladné. Bolesti ma silné, intenzivni do kfiZové
oblasti, do levého .kyéelniho kloubu a predni strany stehna po koleno, zde také parestezii.
Moceni je volné, akcentace bfiSnim lisem pozitivni, je blokada L patefe s anteflexi trupu
(80°) a s vyraznym svalovym spazmem. Chiizi zvladne jen ve fixované poloze v pfedklonu.

Ulevova poloha je na pravém boku s pokrenymi DKK.

Pacient 2:

Inicidly — V.S.

Vek - 58 let

Pohlavi - Zena
Télesna vyska: 165 cm
Hmotnost: 64 Kg

Somatotyp: mezosom

Osobni anamnéza

25 let hypertenze (II. stddium). Vroce 1986 hepatitida typu B. V mladi mimodé&loZni
teéhotenstvi a zanét pobfiSnice. Pred Sesti lety zlomeny levy bérec, o dva roky pozdé&ji levy
kotnik, se kterym mé problémy dodnes. UZ nékolik let trpi vertebrogennimi obtiZemi, které
se naposledy vyrazné projevily letos v dubnu, kdy mél pacient nékolik dni velké bolesti
v kfiZové oblasti. U lékatfe nebyl. UZival analgetika, po kterych do$lo ke zlepSeni.
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Rodinna anamnéza

Vlastniho otce nezna, matka zemiela ve véku 84 let na selhani srdce.

Farmakologické a alergickd anamnéza
Léky na hypertenzi, momentalné uzivd Agapurin a Kalium. Alergie na Penicilin a
Streptomycin.

Gynekologickéd anamnéza

Roku 1956 TBC zanét pobfiSnice. Dva spontdnni porody a jedno pferuSené mimodé&loZni
téhotenstvi. Menstruace zacala v 15ti letech, menopauza ve 49 letech.

Bydli v rodinném domku v K¥ivokl4té. Zije s manZelem, o kterého se stara (je mu 82 let,
trpi ischemickou chorobou srdeéni a je Spatné pohyblivy).

Pracovni anamnéza

13 let v ditichodu. Dfive pracoval jako skladni. Casto musel zvedat t&7ké4 bfemena. Tehdy se
poprvé objevily vertebrogenni obtiZe.

Sportovni anamnéza

V mlédi volejbal a stolni tenis. Ted’ uz Zadny sport aktivné neprovozuje, 3x tydné chodi na
prochézky do pfirody.
Abuzus

Nekoufi, nepije alkohol ani kavu.

Nynéjsi onemocnéni

26. 11. 2006 citil pacient mirnou bolest v kfiZové oblasti, ktera se b&hem hodiny proménila
v bolest nesnesitelnou, vystielujici do pravého ky€elniho kloubu a pfedni strany stehna
PDK. AZ po tfech dnech vyhledal 1ékare, ke kterému ambulantné dochazel. Pét dni dostaval
injekce, které mu nepomahaly. Sesty den kapky, po kterych do3lo k levs. Nésledujici den
ale opét nesnesitelné bolesti, a tak byl 6.12. 2006 hospitalizovan na neurologickém odd&leni

v Kladné.
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Pacient ma silné bolesti v kiiZové oblasti vpravo, které vystieluji do glutedlniho svalstva,
pravého kycelniho kloubu a pfedni strany stehna PDK. Citi se schvaceny, podle jeho slov
nemuZe sedét ani chodit, jen leZet, v noci ale nemiZe spat. Po analgetikdich bez dlevy.

Problémy s modenim neudava, akcentace bfiSnim lisem je negativni.

7. 5 VySetfeni pacientt a pribéh terapie

Vysetfujeme dle Capka, Haladové, Herbenové, Jandy, Kasika, Lewita, Nechvatalové,
Rychlikové — viz. Teoreticka ¢ast — VySetieni (str. 22 —27)

7. 5. 1 Pacient 1

Pomocnd vySetieni

20. 11. 2006 provedeno CT vySetfeni — osteochondrosa s dorsolateralnim osteofytem 1.dx.
ploténky LS — S1, utlak kofene S1 1.dx., sinistrorotace t¢l L3 — L4

Neurologické vySetfeni — akutni LS syndrom 1. sin. pro kofen L5/S1, LI syndrom — 1. sin.,

blok SI skloubeni 1. sin. s hypertonem m. piriformis, s hypestezii na medidlni strané bérce

VySetieni stoje
zezadu
- Achillovy §lachy napjaté, zvySené napéti m. gastrocnemius obou DKK, LDK
v odlehéeni, glutedlni ryhy asymetrické — leva niZ, interglutedlni ryha pokracuje
v prodlouZeni patefe, prava zadni spina nepatmé vys (0,5 cm), paravertebralni svaly
v L oblasti ve zvySeném napéti, odstavaji medialni okraje lopatek, thorakobrachiélni
trojihelnik konkévni — vpravo vétsi, goticka ramena
z boku
- levé koleno v semiflexi (5°), bedemni lordéza mimé prohloubend, hrudni kyféza
lehce zvétSend, kompenzaci je pfedsunuté drzeni hlavy, je patrnd mimé anteverze

panve, knoflikovitd ramena
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zepredu
- LDK v odleh¢eni, pately jsou ve stejné vysce, snizeny tonus m. quadriceps femoris

LDK, thorakobrachidlni trojuhelnik je konkdvni, vpravo vét§i, vySka prsnich
bradavek stejna, infraclavicularni jamky oplostélé — zkraceni m. pectoralis minor,

knoflikovita ramena, zvySené napéti m. trapezius

VySetfeni stoje s pomoci olovnice
zezadu
- olovnice spuSténd z obratle C7 kopiruje osu patefe, prochédzi interglutealni ryhou a
dopada doprostfed mezi nohy
z boku
- olovnice spusténa ztrovné zevniho zvukovodu neprochazi stfedem ramenniho,

kycelniho ani kolenniho kloubu, ale asi 2 cm pred, dopadd 4 cm pfed malleolus

lateralis

zepiedu
- olovnice spusténa z proc. xiphoideus prochézi pupkem a dopada doprostied mezi

nohy

vySetfeni hloubky zakfiveni patefe

- kr¢ni lordoza — 3,5 cm, bederni lordéza — 5 cm

- predsunuté drZeni hlavy

VySetieni panve
Anteverze — mirn4, v oblasti L-S pfechodu je zvySena bedemi lordéza

Retroverze, lateralni posun, §ikma panev, torze — 0

VySetieni SI skloubeni
- fenomén ptedbihani — blokada levého SI skl., 25. 2. 2007 - negativni
- pfiznak tmu — potvrzeni blokady levého SI skl., 25. 2. 2007 — negativni
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VySetieni panevnich ligament
- PDK: lig. iliolumbale, lig. sacrotuberale, lig. sacroiliacum vent. + dors. jsou
negativni

- LDK: pro bolest nelze vySetfit, 25. 2. 2007 - negativni

VySetfeni rovnovihy
- stoj na dvou vahach 19. 11. 2006: LDK - 23 Kg, PDK — 46 Kg
25.2.2007: LDK - 32 Kg, PDK — 37 Kg
- Trendelenburgova zkouska: na PDK vydrZi stat neomezené dlouho, na LDK se pro
bolest nepostavi, 25. 2. 2007 — neomezené dlouho

- Rombergova zkouSka: negativni, pacient je ve vSech polohach stabilni

Vysetreni dynamiky patere (19. 11. 2006)

Thomayerova zkouska 27 cm 22 em (25. 2. 2007)
Schoberova zkouska 4.5 cm

Stiborova zkouska 8 cm 9cm (25. 2. 2007)
Ottliv index 4 cm

Cepojova zkouska 2 cm

Zkouska lateroflexe vpravo 21l cm 22 em (25. 2. 2007)

vlevo 15 cm 24 cm (25. 2. 2007)

VySetieni chuze
nativni chize
- pacient chodi bez opory, chiize je antalgickd, odlehéuje LDK, s del§i vzdalenosti se
zvySuji bolesti v kiiZové oblasti, rytmus chiize nepravidelny — stojna faze na LDK je
pro bolest krat8i, délka kroki je pfibliZn€ stejnd
- akrélni typ chize, Sitka baze: 10 cm, zvySeny laterdlni posun panve doleva, rotace
trupu vuci panvi v normé, souhyby HKK symetrické

chiize pozpétku
- krok PDK delsi, zvyraznéna extenze v kyCelnim kloubu
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Antropometrické vySetieni (19. 11.2006)

Délky DKK v cm LDK PDK

funkéni délka 92 92

anatomicka délka 86 86

délka femuru 46 46

délka bérce 40 40

délky nohy 25 25,5

Obvody DKK v cm LDK PDK

femuru 10 cm nad patelou 46 47

40

femuru pfes vastus later. + med 41 (25. 2. 2007) |42

pies patelu 35 35

pies tuberositas tibiae 33 33

| lytka 35 35,5

pies kotniky 24 24

pies nért a patu 34 34
fes hlaviCky metatarzi 25 25

Goniometrické vysetreni - aktivni pohyby DKK (19. 11. 2006)

kycelni kloub leva DK prava DK

S (koleno S 90) 5-0-50 15-0-70
15-0-70(25. 2. 2007)

F 30-0-20 45-0-30
40-0-30(25. 2. 2007)

R (S 90, koleno S 90) | 10—-0-45 45-0-45

kolenni kloub
S 0-0-110 0-0-140
0-0-140(25. 2. 2007)

hlezenni kloub
S 10-0-40 10-0-40
R (S 0, koleno S 90) 20—-0-30 20-0-30
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VySetieni zkrdacenych svaliz (19. 11. 2006)

vlevo Vpravo

2
m. iliopsoas 1(25.2.2007) |1
m. rectus femoris 1 1
m. tensor fascie latae 0 0
add. ky€elniho kloubu 0 0

2
m. piriformis 1(25.2.2007) |1

9/
ischiokruralni svaly 1(25.2.2007) |2
m.triceps surae 1 1

1

paravertebrélni svaly 0 (25. 2. 2007)
m. quadratus lumborum |0 1
pektoralni svaly 2 2
m. trapezius 1 1
m. levator scapulae 0 0
m. sternocleidomastoideus | 1 1

VyS§etfeni stereotypu dychdni
- homni typ dychani, pfi prohloubeném dychani zveda pacient ramena a pfetéZuje m.

trapezius a m. sternocleidomastoideus

VySetieni svalové sily

- svalovy test — viz. Obrazova piiloha, nejvice oslabeny jsou mezilopatkové svaly

VySetieni reflexnich zmén
kuze

dermografie: nejvétsi zobrazeni je patrné v oblasti L pétefe, zejména vlevo

pruZeni: nejmensi v oblasti L patefe vlevo a to hlavné smérem laterolateralnim

interdigitalni fasa na DK: na LDK vézne posun mezi 3.-4. a 4.-5. prstcem

fascie

- vézne posun dorzolumbalni fascie, zejména lumbalni ¢asti kaudalnim smérem
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VySetfeni trigerpointii a periostovych bodi

e trigerpointy 19. 11. 2006
e trigerpointy 25. 2. 2007
e pozitivni periostové body 19. 11. 2006

pozitivni periostové body 25. 2.2007
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VySetieni Citi
povrchové
- taktilni: vlevo v oblasti L pétefe, levé hyzd€ a na medialni strané stehna LDK udava
pacient zhorSenou citlivost
- algické: na medialni strané€ stehna LDK udéva pacient tupéj$i citéni
- termické: na obou polovinach téla stejné
hluboké
- polohocit: pacient vZdy spravné ur¢il pfesnou polohu segmentu
- pohybocit: pacient vZdy spravné urc¢il zacatek i konec pohybu a to i pfi vysSich

rychlostech pohybu

Vysetieni reflexii

$lachookosticové

- negativni

patologické
- pyramidové jevy iritatni i zanikové: negativni

VySetreni napinacich manévru
Lassegueuv manévr: LDK 19. 11. 2006 - pozitivni - 50°, bolest v kiiZové oblasti
25. 2. 2007 - negativni — 80°
PDK - 80° (pacient pocituje tah ischiokruralnich svald)

VySetfeni pohybovych stereotypii

extenze v ky&elnim kloubu

LDK - pacient nejprve zapojuje paravertebralni svaly L patefe na kontralateralni strané,
dale paravertebralni svaly L patefe na homolaterdlni strané a teprve potom nastupuje m.
gluteus maximus a ischiokrurdlni svaly, paravertebralni svaly ThL pifechodu a svaly

pletence ramenniho se zapojuji ve spravném sledu
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- ph modifikaci s pokréenou DK v kolennim kloubu se nejprve aktivuji ischiokruralni
svaly, pak svaly pletence ramenniho a m. gluteus maximus, dile paravertebralni
svaly L patefe na kontralateralni strané, na homolateralni strané a svaly ThL

prechodu (nejdiive na kontra- a pak na homolateralni strang)

PDK — m. gluteus maximus se zapojuje jako druhy po ischiokrurdlnich svalech,
paravertebralni svaly a svaly pletence ramenniho nastupuji ve spravném sledu
- pfi modifikaci s pokréenou DK v kolennim kloubu je stereotyp extenze aZ na svaly

pletence ramenniho stejny, ty se zapojuji uZ po aktivaci m. gluteus maximus

abdukce v kyCelnim kloubu

LDK - pacient zafind elevaci panve a aktivuje nejdfiv m. quadratus lumborum, pak
nastupuje m. iliopsoas, m. gluteus medius a minimus, m. tensor fascie latae, m. rectus
femoris a bfisni svaly

PDK - pacient zapojuje svaly ve spravném sledu

flexe trupu
pacient sed z polohy vleZe zvlada kvili bolestem v zadech jen obtiZnég, ale je patmé, Ze se

bfisni svaly zapojuji velmi dobfe

sed na zidli
DKK jsou v mimé abdukci, HKK ma pacient poloZené na stehnech, trup v mimé flexi,

knoflikovita ramena, povolené mezilopatkové svaly, hlava je v mimém pfedsunuti

Trakcni test
- pozitivni, zkouska je pacientovi nepiijemnd, zvySuje bolest v kiiZové oblasti, kterd

vystieluje do levé hyzd¢ a LDK
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Kratkodoby rehabilitaCni plin

Cilem je zmimit pacientovy bolesti. Zlepsit stereotyp chiize, uvolnit levy SI kloub a m.
piriformis.

Budeme aplikovat Solux a UZ indikovany lékafem na oblast levého SI kloubu.

Osetfime mékké tkané zejména v oblasti L patefe a LS pfechodu. U dorzolumbalni fascie se
zaméfime pledev§im na lumbdlni ¢ast a vyuZijeme dychani pacienta. Uvolnime
interdigitdlni prostory na LDK - zejména mezi 3.-4. a 4.-5. prstcem. Pomoci mickd,
,esiéek®, ,podkovicek“ a bodového tlaku na trigerpointy se budeme snaZit sniZit
hypertonus paravertebralnich svali.

Pomoci postizometrické relaxace uvolnime zkracené svaly, zejména m. piriformis, m.
iliopsoas a ischiokruralni svaly.

Nauéime pacienta mobilizaéni cviky na uvolnéni SI skloubeni a protaZeni bederni patefe

v ose, posilovat glutedlni svaly izometrickym cvi€enim a posilovat mezilopatkové svaly.

Dlouhodoby rehabilitacni plan

Cilem dlouhodobého rehabilitaniho plénu je prevence obtizi, nacvik spravnych
pohybovych stereotypti a odstranéni svalové nerovnovahy.

Naucime pacienta relaxovat svaly pomoci antigravitaénich technik. Zejména m. piriformis a
paravertebralni svaly. Cilem je protdhnout svaly zkracené (hlavné flexory kolenniho
kloubu, pektoralni svaly, m. iliopsoas a m. piriformis) a posilit svaly oslabené
(mezilopatkové svaly). Pomoci PIR uvolnime m. sternocleidomastoideus a m. trapezius.
Zaméfime se na nacvik spravného sedu a drZeni t€la, na nacvik sprdvnych hybnych
stereotypt, zejména extenze a abdukce v kyCelnim kloubu. Doporu¢ime pacientovi

pravidelnou pohybovou aktivitu, pou¢ime ho o spravné zivotosprave.

Prubéh terapie
Pacient je na neurologickém oddéleni v Kladné hospitalizovan od 17.11. 2006. Dostava
infuze a analgetika na zmirnéni bolesti.

Po domluveé s lékafem a rehabilitacnimi pracovniky je navrzena RHB 1é¢ba.

53

e




18. 11. 2006

Terapie béhem hospitalizace:

odebrani anamnézy

Solux a TENS proudy paravertebraln€ na oblast bederni patefe
mickovani (zadova sestava)

uvolnéni interdigitalnich prostor na LDK mezi 3.- 4. a 4.- 5. prstcem

pouceni pacienta o spravném stereotypu chlize a ukdzka moZnosti polohovani

.-20.11. 2006

19

Solux a TENS proudy (pacient TENSy nesnasi dobfe, a tak jich vice nepouZivame)
mickovani + uvolfiovani paravertebralnich svali bedemi patefe pomoci ,,esiéek* a

,,podkovigek*

.11. 2006

21

pacient se vyrazné lepsi, coZ se kladn€ odrazi také na jeho psychice, ustupuji prudké
bolesti a miiZe se narovnat

uvolnovani kiize, podkozi v oblasti L-LS pfechodu a dorzolumbalni fascie

tlakova masaz trigerpointl v paravertebralnich a ischiokruralnich svalech, m. soleus,
pektoralnich svalech a svalech krku

PIR m. piriformis

izometrické cviceni glutedlnich svald a cvik €. 1, 2 a 4 (viz. Obrazova piiloha —

LTV)

. 11. 2006

22

terapie jako 21.11. + cvik &. 3, 7 a 12 (viz. Obrazova pfiloha — LTV)
mobilizace hlavi¢ky fibuly LDK

23 —25.11. 2006

reflexni masaz
PIR m. quadratus lumborum, pektoralnich svali a ischiokruralnich svald

zadané cviky + cvik €. 5, 6, 16, 19, 20 (viz. Obrazova pfiloha — LTV)
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instruktaZ a nacvik spravnych pohybovych stereotypti

26.11.

2006

pacient propustén do domaciho 1é¢eni, orientaéni vySetieni:

Thomayerova zkouska se zlep§ila 0 5 cm (22 cm)

stale blokéada levého SI kloubu, ktery je palpaéné bolestivy

stereotyp chiize plynuly, pfi dlouhodobgj$im stoji vystfeluje bolest do L kycelniho
kloubu

Lassequeova zkousSka negativni (na obou DKK 80°, tah ischiokruralnich svald)

informujeme pacienta o Zivotospraveé podle rehabilitaéniho planu

5.,7.210.12. 2006
Ambulantni terapie:

UZ na oblast levého SI skl.

AGR jako autoterapie na m. piriformis, nacvik sensomotoriky na trampoliné

17.12.

2006

UZ na SI skl. vlevo

opakujeme zadané cviky + nové na posileni mezilopatkovych svala
PIR m. trapezius

nacvik sensomotoriky na trampoling, ndkroky na tisece

18.12.

2006

posledni aplikace UZ

mobilizace obou SI skl.

nacvik hybnych stereotypl, zejména extenze v kycelnim kloubu
sensomotorika

instruktaZ o Zivotosprave

2006 ukonéena ambulantni 1écba. Pacient na kontrole u rehabilitaéniho 1ékafe, zcela

21.12.

bez obtizi. Na zaklad€ vySetfeni doporuCuje lékar pacientovi pokraovat ve cviCeni,

zejména ve vyrovnani svalovych dysbalanci.
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Dalsi setkani s pacientem 22. 1. 2007. Bolesti v oblasti bederni patefe nema. Doma sdm
pravidelné cvi¢i, vyuzivéa balanéniho mice k aktivnimu sedu.
Posledni kontakt s pacientem 25. 2. 2007. Je zcela bez obtizi. Provadime zavérecné

vySetfeni.

7. 5. 2 Pacient 2

Pomocnd vySetFeni
7. 12. 2006 provedeno RTG vySetfeni: LS patef, dextroskolioza, napiimend lordoéza,
neprokazany klinovité deformace tél obratld, sniZeni ploténky L5 — S1

Neurologické vySetfeni — LI syndrom, iritace pro L4 1.dx., coxalgie vpravo

VySetieni stoje
zezadu
- leva pata deviovana dovnitf, levé hlezno oteklé a lytko oslabené, podkolenni ryhy ve
stejné vysi, glutedlni ryhy asymetrické — prava niz a delsi, leva zadni spina nepatrné
vys (1 cm), paravertebralni svaly ve zvySeném napéti v oblasti L patefe vlevo a CTh
pfechodu vpravo, prava lopatka je niZ, levy m. trapezius ve zvySeném napéti — levé
rameno vys (2 cm), hlava je v mirné inklinaci k levému rameni
z boku
- podélna nozni klenba obou DKK sniZena, bederni lordéza lehce napiimena, hrudni
kyféza oplo§téla, prominuje biisni sténa, knoflikovitd ramena
zepredu
- pfi¢na nozni klenba sniZend, halux valgus u obou DKXK, levé hlezno oteklé, bfisni
svaly ochablé, sniZeny tonus pravého m. quadriceps femoris, thorakobrachialni
trojihelnik konkévni, knoflikovitd ramena, levé rameno vys, hlava je v mimém

uklonu doleva
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Vysetreni stoje s pomoci olovnice
zezadu
- olovnice spusténa ze zahlavi nekopiruje osu patefe, jeji odchylka je 1 cm vlevo,
inklinaéni drzeni hlavy
- olovnice spuSténd z obratle C7 kopiruje osu patefe a prochazi interglutedlni ryhou,
dopad4 doprostfed mezi nohy
z boku
- olovnice spusténd zurovn€ zevniho zvukovodu prochdzi stfedem ramenniho,
ky€elniho i kolenniho kloubu, dopadd 1 cm pfed malleolus lateralis
zepfedu
- olovnice spusténa od proc. xiphoideus se nekryje s pupkem — odchylka je 0,5 cm
vlevo od stfedu, ale dopada doprostfed mezi nohy

ySetieni hloubky zakfiveni patefe

- kréni lordéza: 2 cm

- bederni lordéza: 3 cm

VySetfeni panve
Sikma panev — leva crista iliaca je nepatmé vy§

Antevrze, retroverze, lateralni posun, torze panve — 0

VySetieni SI skloubeni
- fenomén piedbihéni: blokada pravého SI skl.

- pfiznak trnu: pozitivni

VySetieni panevnich ligament
- LDK: lig. iliolumbale, lig. sacrotuberale, lig. sacroiliacum vent. + dors. jsou
negativni
- PDK: 7. 12. 2006 — pro bolest nelze vySetfit

31. 1. 2007 — pozitivni pro lig. sacroiliacum vent. + dors.
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Vysetreni rovnovahy
- stoj na dvou vahach: LDK - 36 Kg, PDK - 28 Kg
- Trendelenburgova zkouska: pfi testovani obou DKK je pacient nestabilni, stoj na
PDK zptisobuje velkou bolest v ky€elnim kloubu + lateralni posun panve
- Rombergova zkouSka: o Siroké a stfedni bazi stabilni i se zavienyma o&ima, pfi

uzké bazi je nestabilni

Svalovy test
- svalovy test — viz. Obrazovéa piiloha, nejvice oslabeny jsou glutedlni, bfi$ni a

mezilopatkové svaly

VySetieni dynamiky patere (7. 12. 2006)

Thomayerova zkouska 18 cm

Schoberova zkouska 4 cm
Stiborova zkouska 7 cm 8cm (31. 1. 2007)
Ottiv index 4 cm
Cepojova zkouska 2 cm
Zkouska lateroflexe vpravo 19 cm
vlevo 21 cm
VySetfeni chize

nativni chiize
- pacient chodi bez opory, chiize na delsi vzdalenost neni bolestiva
- proximalni typ chiize — hlavni pohyb DK vyvolan v ky¢li, dojem téZkopadnosti,
pietiZzeni flexorid kycle, ochablé glutedlni svaly
- Sitka baze 15 cm, 3picky chodidel zevné€, rytmus chize pravidelny, rotace panve
nepfevysuje 40°, laterdlni posun panve kolem 5ti cm, souhyby HKK symetrické
chiize po §pickach a po patdch

- chizi po Spickach zvlada pacient dobfe, pii chiizi po patach bolest levého kotniku
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Antropometrické vySetieni (7. 12. 2006)

Délky DKK v cm LDK PDK
funkéni délka 86 |85
anatomicka délka 83 |83
délka femuru 39 |39
délka bérce 37 |37
délky nohy 225 |23
Obvody DKK v cm LDK [PDK
femuru 10 cm nad patelou 48 47
femuru pres vastus later. + med 38,5 |38
fes patelu 36 36
pres tuberositas tibiae 31,5 |32
lytka 30,5 |33
fes kotniky 27 25
pres nart a patu 38 36
fes hlavi€ky metatarzi 23 23

Goniometrické vySetFeni — aktivni pohyby DKK (7. 12. 2006)

40—-0-40(31. 1. 2007)

ky¢elni kloub leva DK prava DK
S (koleno S 90) 10-0-100 5-0-70

10-0-100 31. 1. 2007)
F 30-0-30 40-0-20

40—-0-30(31. 1. 2007)

R (S 90, koleno S 90)

40— 045

40— 0— 40
40— 0 — 45 (31. 1. 2007)

kolenni kloub

S 0-0-110 0-0-110
hlezenni kloub

S 20-0-30 20-0-40
R (S 0, koleno S 90) 15-0-20 20-0-30
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VySetfeni zkracenych svalii (7. 12. 2006)

vlevo vpravo
m. iliopsoas 1 1
m. rectus femoris 0 0
m. tensor fascie latae 0 0
2
add. ky¢elniho kloubu 1(7.12.2007) |1
m. piriformis 0 1
flexofi kolenniho kl 1 1
m.triceps surae 2 1
paravertebrélni svaly 1
m. quadratus lumborum |0 1
ektoralni svaly 2 2
2
m. trapezius 1(7.12.2007) |1
m. levator scapulae 0
2
m. sternocleidomastoideus | I (7. 12. 2007) |1

Vysetfeni Citi
povrchové
- taktilni: negativni
- algické: na LDK v pofadku, na PDK pro velkou bolest v kiiZové oblasti a na pfedni
stran€ stehna neumi pacient rozli$it bolestivost povrchovou
- termické: na obou polovinach téla stejné
hluboké
- polohocit: pacient vZdy spravné ur€il pfesnou polohu segmentu
- pohybocit: pacient vZdy spravné urcil zacatek i konec pohybu a to i pfi vy$Sich

rychlostech pohybu

VySetieni reflexu

§lachookosticové + patologické

- negativni
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VySetrent trigerpointu a periostovych bodi

e trigerpointy 7. 12. 2006
e trigerpointy 31. 1. 2007
® pozitivni periostové body 7. 12. 2006

pozitivni periostové body 31. 1.2007




VySetreni reflexnich zmén

kize
- dermografie: nejvyraznéj$i zobrazeni v oblasti L patefe vlevo a CTh pfechodu
vpravo
- kize nejméné pruzi v oblasti LS pfechodu vlevo
- interdigitalni fasy na obou DKK dobfe pohyblivé
fascie

- vazne posun dorzolumbadlni fascie, zejména lumbalni ¢asti vlevo

VySetieni stereotypu dychdni
- stfedni hrudni typ dychani, hrudnik se rozviji do stran

VySetieni napinacich manévru
Lassequeiiv manévr: LDK: 110°
PDK: 7. 12. 2006 - pozitivni - 70° (bolest v kiiZové oblasti)
31. 1. 2007 - negativni - 110°
Fenomén palce: akralni sila obou DKK v pofadku

VysSetFeni pohybovych stereotypii
extenze v kyéelnim kloubu
LDK - pacient nejdfive aktivuje paravertebralni svaly L pétefe na homo- a kontralateralni
stran€, dale ischiokruralni svaly, m. gluteus maximus, paravertebralni svaly ThL patefe na
kontra- a homolaterdlni strané a svaly pletence ramenniho

- pfi modifikaci s pokréenou DK v kolennim kloubu se m. gluteus maximus zapojuje

jako posledni

PDK — extenzi zalinaji paravertebrdlni svaly L patefe na kontra- a homolaterlni strang,
dale se zapojuji ischiokruralni svaly, m. gluteus maximus, svaly ThL patefe na homo- a

kontralateralni stran€ a svaly pletence ramenniho
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- pfi modifikaci s pokr€enou DK v kolennim kloubu se m. gluteus maximus zapojuje

aZ jako posledni, ostatni svaly ve stejném sledu, jako v zakladni poloze

abdukce v kyCelnim kloubu

LDK - tensorovy mechanismus, pohyb za¢ind mimou zevni rotaci v ky¢li, aktivuje se m.
tensor fascie latae, m. quadratus lumborum, m. iliopsoas, m. gluteus medius + minimus,
m.rectus femoris a bfi$ni svaly

PDK - pro velkou bolest vkyCelnim kloubu, zaCind pacient abdukci elevaci panve,
zapojuje se m. guadratus lumborum, m. tensor fascie latae, m. iliopsoas, m. gluteus medius

+ minimus, m. rectus femoris a bfisni svaly

flexe trupu
oslabené bfisni svaly, aktivuji se flexofi kyCelniho kloubu, DKK pacient mirné zveda nad

podlozku a je vidét ties

sed na zidli
DKK jsou v mimé abdukci, HKK podél téla, pacient sedi s opfenym, mimné flektovanym

trupem, knoflikovita ramena, hlava je v mirné inklinaci vlevo

Trakcni test

- pfi vySetfeni pocit'uje pacient velkou bolest v pravém ky&elnim kloubu a nepfijemné

napinani v oblasti L patefe

Krdtkodoby rehabilitacni plan
Cilem kratkodobého rehabilitaéniho planu je zmimit bolest.
Z fyzikalni terapie budeme aplikovat Solux a TENS proudy, mékkymi technikami uvolnime

paravertebralni svaly v oblasti bederni patefe a SI skloubeni vpravo. Tlakovou maséazi
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uvolnime trigerpointy v oblasti CTh patefe, m. sternocleidomastoideus vpravo a m.
trapezius vlevo. Mobilizacemi se pokusime odstranit blokadu pravého SI skl.

Zkracené svaly (zejména adduktory kyelniho kloubu) a svaly krku ovlivnime pomoci PIR.
Ukézeme pacientovi cviky na protaZeni bedemi patefe v ose a mobilizaéni cviky na
uvolnéni SI skl. Posilovat budeme hlavné glutedlni svaly (izometricky), mezilopatkové a

bfisni svaly.

Dlouhodoby rehabilitacni plan

Cilem je hlavné prevence vertebrogennich obtizi, kterymi pacient trpi uZ nékolik let.
Hlavnim ukolem je zkorigovat asymetrické drZeni t€la (rozdilnad vySka ramen, inklinaéni
drzeni hlavy) a vyrovnat svalové dysbalance. Posilit bfis$ni, glutealni a mezilopatkové svaly.
Pomoci PIR uvolnime m. trapezius a m. sternocleidomastoideus vlevo a adduktory levého
kyc€elniho kloubu, jejichZ zkraceni mize zpiisobovat mirné seS§ikmeni panve. Zaméfime se
také na nacvik ,,malé nohy*.

Poucime pacienta o spravné Zivotospravé€, o spravnych hybnych stereotypech a dulezitosti

pravidelného cviceni.

Prubéh terapie
S pacientem se poprvé setkdvame druhy den jeho hospitalizace, 7. 12. 2006. Dostava infuze
a medikamentézni 1écbu.
Terapie:
- nacvik spravného drzeni téla
- Solux a TENS proudy na L patef
- mickovani (zadova sestava) + levy kotnik, ktery je otekly
8. 12. 2006
Solux, TENS proudy

pomoci ,esidek” a ,,podkoviek™ ovliviiujeme kiZi, podkoZi a dorzolumbalni fascii

(zejména lumbalni ¢ast), tlakova masaZ na trigerpointy v oblasti CTh pfechodu, m.
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trapezius, m. sternocleidomastoideus, m. quadratus lumborum a v adduktorech
kycelniho kloubu
- PIR svalt krku, m. quadratus lumborum, add. ky¢elniho kloubu a m. piriformis
- vleZe na zaddech cvik €. 1, 2, 3, 9 (viz. Obrazova pfiloha— LTV)
9.12.2006
- terapie shodna jako pfedchozi den + nacvik ,malé nohy*“ a cvik ¢&. 10, 11, 16, 20
(viz. Obrazova piiloha — LTV)
10. 12. 2006
- Solux + reflexni masaz (zadova sestava)
- PIR na m. trapezius, m. sternocleidomastoideus a add. ky¢elniho kloubu vlevo
- nacvik ,,malé nohy“ a cviky na posileni glutedlnich, bfi§nich a mezilopatkovych
svald
- informujeme pacienta o spravnych hybnych stereotypech
- pacient propustén do doméciho 1éceni
14. - 17.12. 2006
Ambulantni terapie:

- pacient ma stale bolesti v oblasti L patefe a pravého kycelniho kloubu, uZiva Tramal
- reflexni maséaz (zadova sestava)
- protaZeni add. kycelniho kloubu a $ijovych svald
- korekce zadanych cvika
- sensomotorika
19.12. 2006
- bolesti mensi, takové, na jaké je pacient — podle jeho slov - zvykly
- opakovani + korekce cviki
- nacvik spravného sedu, sensomotorika
- instruktdZ o Zivotospravé, o spravném sedu, o Upravé lizka, spravném zvedani

bfemen a postoje pii béZnych dennich Einnostech
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- doporucujeme pacientovi, aby pokradoval ve cvideni, snaZil se posilit glutedlni a

bfisni svaly, a aby si ,,zada co nejvic Setfil*

ProtoZe bydli pacient v Kfivoklaté, je pro n&j dojizdéni do Kladna komplikované, a tak
odmita dal§i ambulantni 1é¢bu. Posledni naSe setkani 31. 1. 2007 provadime zavérecné

vySetfeni.
7. 6 Vysledky a komparace pacientii

Povaha pacienta 1: cholericko-sangvinicka.

Dobry cholerik je velmi trpélivy a pevny v télesnych bolestech, 6chotn}7 k obétem. Protoze
mysl cholerikova neni mékka, ale tvrda, ma cholerik pfirozené méné t€lesnych pokuSeni.
Povaha cholericka je €inna. V tom co podnikd, je vytrvaly a odvaZzny i pfi obtiZich.
Sangvinik je optimista, obtiZi nedba a udélosti rad&ji pojimé v dobrém smyslu. Je pfivétivy
a vesely v feci 1 v chovani a dovede prijemné& pobavit zajimavym vypravovanim a vtipnymi
napady.(Hock, 2002).

Pacient pfi prvnim naSem setkani trpi velkymi bolestmi. Diiraz je proto kladen pfevaZzné na
klidovy reZim a medikament6zni 1éébu, béhem které se snazime pacienta co nejvice
informovat o pfi¢inach, 1é¢bé a prevenci bolesti zad. Chceme, aby si uvédomil, Ze velky
podil na vzniku vertebrogennich poruch ma mimo jiné také on sém. A tak bude pfi 1écbé
potfeba, aby co nejvice spolupracoval. Zase jenom on sam totiZ miZe eliminovat faktory ze
svého béZného denniho Zivota, které se na vzniku vertebrogennich poruch podileji.

Pacient ve vSech smérech spolupracuje vybomeé. Umi piesné popsat své problémy, které
nezveli¢uje, ani nezatajuje a disledn€ dodrZzuje vSechna doporucni, takZe se brzy objevuji
prvni vysledky, které ho déle stimuluji k dal3i praci. Vice neZ strach z velkych bolesti, ho
trapi myslenka, Ze bude n€komu na ,,obtiz“, kterd ho nuti zapojit vSechny sily pro
uzdraveni. Po odeznéni nejvétSich obtizi dava prednost aktivnimu cvi€eni neZ pasivnim
metodam, aby se co nejvice zdokonalil a cviky pro doma umél provadét pfesné. Vzpominky

na bolest a hlavné bezmocnost v akutni fazi vertebrogenniho syndromu ho motivuji
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k pravidelnému cvifeni, na které se ,upind“ nejvic. Pacient se dodrZovani spravné
zivotospravy vénuje dostate¢né dlouho, takZe se nékteré prvky stdvaji pravidelnou soucasti
béZného dne a jsou dnes pro néj automatické, coz velkou mérou pfispiva k prevenci

recidivy onemocnéni.

Povaha pacienta 2: melancholicko-sangvinicka.

Melancholik se dlouho nemiZze kniemu odhodlat pro piilisné Uvahy, zbazné pred
obtiZemi, ze strachu, Ze by se jeho plan nebo prace mohly nepodafit. Ma jakysi odpor proti
tomu, aby vystupoval na vefejnosti a dal se chvalit, ale to kviili tomu, Ze se boji zahanbeni a
pokorteni. Ustupuje Casto do pozadi, a proto se zda skromny a pokorny. Vasné sangvinikovy
se rychle vznécuji, ale nejsou hluboké. Jsou jako oheni ze slamy, ktery nadéla mnoho hluku,
ale brzo uhasina. Jako v dobrém, tak i ve zlém je sangvinik nestaly. Nikdo se nenecha tak
lehce svést, ale nikdo tak snadno obrétit jako sangvinik. (Hock, 2002).

Z prvniho setkéani s pacientem ¢&.2 je zfejmé, Ze vypovédni hodnota subjektivnich potiZi
pacienta neni pfesna. Podle jeho slov ho suzuji bolesti tak nesnesitelné, Ze nemiZe chodit
ani sedét, pti nékterych pohybech se mu déla mdlo. AvSak pfi odebirani anamnézy jde bez
kompenzaénich pomicek do cvicebny, kde dveé hodiny sedi. V zhledem k tomu, Ze ma
pacient vertebrogenni potiZe jiZ po n€kolikaté, problematiku dobfe zna. Pfiznava vsak, Ze
vétsinu doporuceni nedodrzuje a na bolesti zad si zvykl. AZ kdyZ bolesti pfekroéi hranici
snesitelnosti, vyhledava lékafsku pomoc. To, Ze se vertebrogenni potiZe stale vraceji dava
pacient za vinu lé¢ebnym postupiim. Hlavnim ukolem proto je, pfesvéd¢it pacienta o tom,
ze 1éCba vertebrogennich poruch je dlouhodobou zéleZitosti, pfi které je nutné, aby se
zapojil hlavné pacient sam. Ze vechny ty ,;malidkosti které uz d4vno zn4 opravdu piispéji
k tomu, aby se recidiva onemocnéni opakovala co nejméné.

Pod dohledem terapeuta se pacient terapii disledné vénuje a dodrZuje vSechna doporuceni.
Nejvétsi ulevu pocituje po reflexni masdZi a Soluxu. Jes§t€ prvni dvé naSe setkani po
propusténi je presvédeny, Ze mu terapie pomahd, a Ze se pokusi vni pokralovat i

samostatné doma.
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S odchodem obtiZi, ale vymizeli i vile pravidelng cvigit. Pfispivd k tomu Spatné socialni
zézemi. Péfe o nemohouciho partnera je pro néj fyzicky i psychicky natolik narodna, Ze
vénovani se vlastnimu zdravi ustupuje do pozadi.

Po tfech schizkich po propusténi je naSe spojeni uZ jen telefonické, posledni v bieznu
2007. Od naSeho posledniho setkdni se vertebrogenni potiZe objevuji dvakrit. ProtoZe
nejsou tak vyrazné, nenavstévuje pacient lékare, ale uZiva n&kolik dni analgetika, dokud
nejsou bolesti mensi nebo Uplné nezmizi. Na otdzku, zda dodrZuje prvky Zivotospravy,
odpovida, Ze ma pohybu za cely den dost, a tak dal$i cvieni neni potfeba. Doporudujeme
pacientovi, aby znovu navstivil lékafe nebo kvalifikovaného rehabilitagniho pracovnika, ale

odmita.

Graf: Subjektivni pocit bolesti pacienta 1 a 2 béhem terapie

1 —mala bolest, 2 — stredné velkad bolest, 3 — velkd bolest, 4 — bolest na hranici snesitelnosti

j0—‘Pacien’t 1
—8— Pacient 2
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7. 7 Diskuse

Mw W ewr

Bolest zad patii k nejbéZnéjSim bolestem a zdravotnim obtiZim, k nimZ jsme nachylni
vSichni. Problémy zad obdas trpi pfes 90 procent lidi a pro mnohé z nich jsou jejich navraty
stalou soucdsti Zivota.(Davies, 2006) Proto se v této diplomové praci zabyvame zpisoby
lécby vertebrogennich syndromti, konkrétn€ v oblasti bederni patefe. Prvni z feSenych
otdzek se zabyva dlouhodobym dodrzovdanim Zivotosprdavy u pacienta s vertebrogennim
onemocnénim. Jak tato prace dokazuje, pacient 1, ktery dodrZuje spravné pohybové
stereotypy pfi bé&Znych dennich Cinnostech a pravidelné se vénuje vhodné pohybové
aktivité, minimalizuje moZnost recidivy vertebrogenniho onemocnéni. Naopak u pacienta 2,
ktery prvky spravné Zivotospravy dodrzuje jen docasné, se vertebrogenni obtize zanedlouho
objevuji znovu.

Druha otdzka diplomové prace fesi, zda bude mit na uspésSnost lécby vertebrogenniho
syndromu lumbosakralniho vliv sociokulturni zdzemi pacienta a povaha pacienta.
Z vysledki prace je patmé, ze dilezit&j$i sloZkou je pfi 16€b€ vertebrogennich potiZi
sociokulturni zdzemi pacienta. ZkuSenosti, které beéhem Zivota ziskal. Prostiedi, ve kterém
pacient zije a které utvari jeho hodnoty, s ¢imZ souvisi pfistup ke svétu, k vécem a také
k vlastnimu zdravi. Pacient 1 si uvédomuje, Ze odpovédnost za své zdravi nese hlavné
kazdy sam, ve zdravotni pé¢i veéri, i kdyZ ne bezmeznég, a tak i po odeznéni akutnich
pfiznakid dodrZzuje vSechny prvky Zivotospravy. Véfi, Ze mu vSechna doporuéeni pomohou
zabrénit v recidivé onemocnéni. Diky nim miZe sam pefovat o své zdravi, které pro néj
dilezité hlavné z ddvodu sobéstaénosti. Poméha mu v tom také rodina, kterd je ochotna
pfizpusobit se novému rezimu dne.

Pacient 2 je viici terapii nedavefivy. Ackoliv b&hem hospitalizace spolupracuje i v aktivnim
cviceni ochotné a dobfe, za U€innéjsi povaZuje pasivni metody terapie. VSechna doporuceni
tykajici se prevence vertebrogenniho algického syndromu sice zna, nema ale trpélivost
dodrzovat je dlouhodobg, a tak je jejich efekt minimélni, coz opét prohlubuje jeho nedivéru
v dilleZitou souést terapie tykajici se b&%ného denniho Zivota. Cim jednodu$si jsou

doporudeni, tim méné jim divéfuje. Cim Castéji se vertebrogenni potiZe u druhého pacienta
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objevuji, tim méné véi v indikovanou 1éébu a &im méné€ véH v lé¢bu, tim mensi je
motivace pro aktivni pfistup k 1é€b&, coz ma za nasledek Cetnost recidivy onemocnéni.

A tak pfichazi na fadu posledni feSena otazka této prace: Bude uspésnost lécby zavisld na
individualnim pFistupu terapeuta a schopnosti odhadnout zdkladni charakterové viastnosti
nemocného a uméni vyuzit jich ve prospéch lécby? Co se tyCe odborné stranky, je
individualni pfistup terapeuta nutny. Bolest je subjektivni pocit, ktery vnima kaZdy z nas
jinak. Stejné& tak je to i s procedurami, a tak neexistuje univerzalné pouZitelny postup
vhodny pro vSechny pacienty. Pacientovi 1 byly TENS proudy nepfijemné, pacientovi 2
naopak velmi poméhaly. Pacient 1 se citil nejlépe po aktivnim cviCeni, pacient 2 po
reflexni masézi. A protoZze metodik a lécebnych postupt zabyvajicich se 1éEbou
vertebrogennich syndromt je jiZ celd fada, zalezi jen na terapeutovi, kterou z nich se
rozhodne pacientovi nabidnout. Kdyby mél moZnost terapeut poznat povahu, zplsob
mySleni a vlastnosti pacienta, mohl by pfesnéji ur€it, kterd z metod bude pro pacienta
nejacinné;si.

A tim se dostavame k druhému cili této prace — upozomit na problém z praxe, ktery se tyka
nedostatku finanénich prostfedklt ve zdravotnictvi. Pacientlim se indikuji procedury méné
naro¢né na finance a ¢as. AZ v pfipad€, Ze jsou neuéinné, nabizeji se metody dalsi, draZsi
nebo Casoveé naroCnéjsi. A tak se béZn€ stava, Ze neZ se pacient pres viechny tyto peripetie
dostane k odbornikovi, jsou potiZe fixované, diivéra pacienta v rehabilitani 1é¢bu je niZsi.
V hor3im piipad€ se pacient s nemoci ,,sZije* tak jako pacient 2.

NejdileZitéjsi soucasti 1écby vertebrogenniho algického syndromu je bezesporu spravna
diagnostika. V dne$ni dobé€ je dlraz kladen predevsim na objektivni pfistrojové metody,
zejména RTG, CT a NMR, které maji potvrdit & vylouéit patologické procesy a tim i
napiiklad indikaci k chirurgické 1é¢b&€. Spravnd a pfesnd diagnostika je pfedpokladem
odpovidajiciho 1éCeni. Naprostd vétSina vertebrogennich poruch ma sviij piivod v doGasné
poruse pohybového aparéitu, tykajici se svall, vazd, kloubl a meziobratlovych plotének.

Proto je nutné podrobné vySetfeni, které popisujeme ve této praci. Je také velmi dileZité
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zhodnoceni osobnosti nemocného, protoze pifedev§im negativni emoce se mohou projevit

klinickymi p¥iznaky na pohybovém aparatu. (1 5)

U vétsiny nemocnych trpicimi bolestmi zad byvé prvni pomoci farmakoterapie, ktera je
vSem dobfe dostupna. Analgetika pisobi sice rychle, ale pouze dofasné a nete§i problém.
Myorelaxancia uvolnuji svalové spazmy, které ale mohou byt uUdelnym zpevnénim
postizeného pohybového segmentu patefe, a tak naopak svalovou nerovnovahu jesté
prohloubi. Pacienti uZivaji léky pred pracovnim ¢&i sportovnim vykonem, ¢imz potladuji

varovny signal v podobé bolesti. Svalové dysbalance se tak stale vice prohlubuji a upeviiuji.

Velmi oblibené jsou metody fyzikalni terapie. Zejmeéna ultrazvuk a ,rotujici vektor”. Efekt
je ale jenom docasny a protoZe jde o metody pasivni, které pacienta nevychovavaji k vlastni
iniciativé, Casto se tito pacienti vraceji. Podobné je tomu i u hydroterapie a termoterapie.
Aplikace tepelnych procedur je pacientim také velmi pfijemnd a vyhledavana. Zde se
kromé uvolnéni mékkych tkani uplatiiuje i moZnost chvilkové relaxace, kterd v dnesnim
kazdodennim shonu Casto chybi. VétSina pacientl, vSak mylné travi hodiny ve vané
s horkou vodou, aniz by si uvédomovala, Ze pravé nasledné i tfeba jen nepatmé
prochladnuti, miZe byt pfiinou zesilujicich se obtizi. Proto je duileZité nemocného
informovat a podrobné seznamit také se vSemi prvky Zivotospravy, aby si nevédomky

heublizoval*, ale naopak si co nejvice ulehgil praci v b&Zném dennim Zivots. (15)

Asi nejobliben&j’i metodou je ovliviiovani m&kkych tkani. Setrné mitkovani nebo masaZe
jsou velmi vyhledavané a vétSina pacientl na né reaguje dobfe. Spravné zacileni i€inku
pozitivné ovliviluje svalové spazmy, podkoZi i fascie. VEtSinou nasleduje pocit uvolnéni a
sniZeni bolestivosti tkani. Velkou mérou k pozitivnimu u¢inku maséze uréité pfispiva
dokonala relaxace nemocného. Efekt je ale zase jenom docCasny. Neodstrani-li se pfiina

svalovych spazmi, nebo kloubnich blokad, potiZe se dfive ¢i pozdéji znovu objevi.
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Vétsina vertebrogennich poruch ma &asto sviij piivod v nevhodnych pohybovych navycich,
fyzické inaktivité a z toho plynoucich svalovych dysbalanci. Individuln€ se proto snaZime
nemocné presvédCit k pravidelnému cviceni. Na zdklad® vySetfeni protahujeme svaly
zkracené a posilujeme svaly oslabené a snaZime se navodit spravné pohybové stereotypy.
Pfidavame cvideni na nestabilnich plochach a snaZime se upeviiovat spravné drZeni téla. Pfi

cviCeni miZeme podle potfeby vyuzZivit korekéniho vypodloZeni podle metodiky dle
Schrothové. (23)

Vyuzivame také prvka ze stabilizace panevniho dna. U¢ime pacienty aktivovat m. rectus
abdominis a snaZime se, aby sami dokazali aktivné provadét -kontrakci a relaxaci svald
panevniho dna. Zdanlivé jednoduché cvifeni, byva provazeno dlouhym nacvikem, protoze
vétSina pacientid tyto svalové skupiny nedokéze wvili ovladat. Také skloubit pohyb a dychani

byva velkym problémem.

Na zéklad€ indikace lékatfe vyuzivdme také metodiky dle Brunkowové. Toto postupné
izometrické zapojovani jednotlivych svalovych skupin vriznych polohach uZ
nekombinujeme s Zadnym jinym cvi€enim. VyuZivame jej nejcastéji u pacientti, u kterych
chceme ovlivnit zejména posturdlni svaly, nebo u pacientdl po operacich patete. Cviime
vleZe na zadech i na bfiSe.

ProtozZe je toto cviCeni ¢asové naro¢né, je nejdilezitéjsi, vybrat toho ,,spravného® pacienta,
ktery md o 1é€bu opravdovy zijem. NejveétSsim problémem totiZ byva pacienta pro
spolupraci ziskat, pfesvédCit ho, Ze piedepsané cviceni, psychickd a fyzicka relaxace a

pravidelny pohyb se musi realizovat denné, i kdy?Z jiZ akutni pfiznaky odeznély.

Toto plati u vSech typt cviCeni, at’ uz analytickych, na neurofyziologickém podkladg,
novych, starych...Nemocny musi za sebe pfevzit zodpovédnost a sam se zapojit do
1é¢ebného procesu. O zminény aktivni pfistup k 1é¢bé bolesti zad vSak nebyva pfili§ velky
zajem, s vyjimkou t&€ch, ktefi jiz trpi skuteéné velkymi obtiZzemi.
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ZAVER

Diplomova prace v teoretické Casti vysvétluje vertebrogenni algicky syndrom
lumbosakralni. Popisuje pfi€iny a pfiznaky tohoto onemocnéni a shrnuje metodiky, kterych
se pii 1ébé pacienti s vertebrogennim algickym syndromem lumbosakralnim vyuziva.
Experimentalni ¢ast diplomové prace popisuje prubéh 1é€by dvou pacienti
s vertebrogennim syndromem v praxi nemocni¢niho zafizeni v Kladné.

Hypotéza 1, kterda predpokladd, Ze u pacienta s vertebrogennim syndromem
lumbosakralnim, ktery aktivn€ spolupracuje a dodrZuje prvky spravné Zivotospravy podle
dlouhodobého rehabilitaéniho planu i po skonéeni ambulantni péce, je recidiva onemocnéni
mensi neZ u pacienta, ktery se po skonceni 1é€by vraci zpét do bé€Zného denniho Zivota a
prvky spravné Zivotospravy dlouhodobé nedodrZuje, se na zdklad€ vySetfeni obou pacientl
po skonceni léby potvrdila.

Hypotéza 2, ktera predpoklada, Ze motivace a vule pacienta jsou rozhodujicim kritériem pro
to, bude-li pacient s vertebrogennim syndromem lumbosakralnim prvky spravné
zivotospravy dlouhodobé dodrzovat, se také potvrdila.

Hypotéza 3, kterd predpokladd, Ze nejvétSi vliv na motivaci pacienta ke dlouhodobé
aktivnimu pfistupu pfi 16€bé vertebrogenniho syndromu lumbosakralniho, mé sociokulturni
zdzemi pacienta a povaha pacienta, se potvrdila. Ob& kasuistiky dokazuji, Ze pacienta
nejvice ovliviiuje jeho sociokulturni zdzemi.

Hypotéza 4, se nepotvrdila. JelikoZ prace vychazi z praxe, neni vliv terapeuta na motivaci

ve prospéch 1éEby, tak markantni, jak se predpokladalo.

Budeme-li zkoumat psychické zvlaStnosti Clovéka sohledem na ozdravovani naSeho
organismu, a tim spiSe zhlediska vylé€eni z nemoci, zjistime nasledujici: Jedni
systematicky a usilovné — podle stupné své intelektudlni Girovn€ — na sobé pracuji, druzi
prosté pfijimaji rizné lécebné metody a prostfedky, aniZ by zji§tovali, zda jsou pro né

vhodné, dalsi se nalézaji ve stfedu mezi obéma skupinami a koneéné jsou i taci, ktefi pro
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svou nizkou intelektudlni Groveri toto vSechno povaZuji za zbyte¢nou ztratu Casu a radéji
jdou do nemocnice. V pfipadé vaZné nemoci jedni déavaji prednost dikladnému
prozkoumani vlastniho organismu, metodicky a cilevédomé se snaZi o jeho uzdraveni a nad
nemoci zvitézi. Druzi b&haji z jedné polikliniky do druhé, od jednoho 1égitele k druhému,
hnéni strachem a neznalosti procestuji celou zem. Poznavejte proto sami sebe a nesetiete

silami, prostfedky ani ¢asem.(Malachov, 1999)
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PRILOHOVA CAST




&, zdrav. zarizeni: L . SVALOVY TEST
I Cislo protokolu zaznamu (chorobopisu)
fif, jméno, titul nemocného: o N _\. /‘ Rok narozeni: ¥ 19%6
} /N C \ E—- LEVA
25,2 (26,44 |49 M " . oment| 19 44 | 26 A1 | 25,2
lzm 11006 / we | Pohyb Sval ?enferm iner- 200 /Zo% 004 /
19500 | 18 inervace iner. 382091 el . | 19...
5 5 LB | Flexe Rectus abdominis Intercostales The-12| B 5 1oY
- e
5 Y- 3B i:lrear:(se Sacrospinalls rr. dorsales n. spin. ThaSa| 3B L 5
i Extense lliocostalls rr. dorsales n. spin. Ca-L2
3 H- 5B lumbaini | Quadratus lumborum Plexus lumbalis Thiz-L2 55 Lr 5 S’
sin. Obliquas exl. abb. dx. =
5 H_ L+ 6 Ritacs dx. Obliquus inl. abd. sin. Inwroosiales The-u l+ B l+ 5
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= i Plexus lumbalis Li-a
5 5 5 Flexe liopsoas Esrriorilis Loa 4B 5 5
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— = @
Gluteus minimus-med. »Q
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5 5 57 '::::?e Obturator externus Obturatorlus Lowa (%5 5 5
Rotace Gluteus minimus-med.
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5 5 5 Flexe Semimembranosus Tibialis Ls-S2 \') 5 5 o
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©
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h Chuze:
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Chodi v zabradli a s vodici
3 Chodi o berlich
9 Chodi o holich
3 Chodi bez opory
N Chodi do schod(
8
Q
©
[«
-~ [«
ULT FM 91-139, TelfFax: 0658-724 29 141540
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1
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5 5 5 Extense Tropezius Accessorius n. Xl 5 5
5 5 5 Abdukce | Serratus ant. Thoracicus Cs7 5 5
] Addukce | Rhomboidel mjr. et mnr. Dorsalls scapulae Cs-s
% Lf— Lf- 3 arotace Trapezius pars med. Plexus cervic. Ca2a 3 L‘-
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S 5 5 5 Elevace | Trapezius pars cran. Accessorius Cz-a S 5
5 5 5 Deprese Trapezius pars caud. Plexus cervic. C2-a 5 5
Ante- Deltoideus pars ant. Axillaris Css
flexe Coracobrachialis Musculacutaneus Ce-7
it Latissimus dors| Thoracodarsalis Ce-s
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Deltoideus pars. med. Axillaris
8 Abdukce Supraspinatus Suprascapularis Css
@ Abdukce 4 _— }
g v horiz. Deltoides pars post. Axillaris Css
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Rotace Infraspinatus Suprascapularis Ce- E—
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Rotace Subscapularis subscasilaris Cs- e
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[ Pronsce Pronator quadratus Madisis Cs.Thy =
Flexe a T : (.
fad. dukce Flexor carpi radialis Medianus Ce-7 i
= Flexe a . ; 5
’8 il diikee Flexor carpi ulnaris Ulnaris Cs-Thy il
@ Extense a | Extensor carpi radialis - y ﬁ
N rad. dukce | longus et brevis Radidlis Co7 N
Flexe a . . -
G dokce Extensor carpi unaris Radialis Cr-s il 3
Lumbricales (1, il Medianus i
Flexe MP Lumbricales IV, V Ulnaris Ca-Thy .
Flexe IPy | Flexor digg. superf. Medianus C7-Thy
R Flexor digg. Ii, Il | Medianus C7-Thy BE i
o Flexe P2 | profund. WV, V | Ulnaris Ce-Thy R
(s]
> Extense Extensor digg. Radialis Ce-s
% .
~ Interossel dorsales A
a 2 a.
Abdukce Abducor digitl quintl Ulnans Cg-Ths 77 —
Addukce Interossel volares Ulnaris Ce-Thy T
Oposice V | Opponnens digitl quintl Ulnaris Ca-Thy |
—
Oposice Opponens pollicis Medianus Ce-7
Flexor poll. brey. cap superd i Ce-7 ﬂ
Flexe MP P e Medianus Ca-Thy .
—
Flexe IP Flexor pollicis langus Ulnaris C7Thy
Q %
2 Extense Extensor pollicis brevis Medianus Cr :
o] MP
a
:ix(ense Extensor pollicis longus Radialis Cr
Abductor pollicis 'angus | Medianus Ce-7 —
BRI POTIES brevis | Radialis s
—
Addukce Adductor pollicis Ulnaris Cs |
2 Poznamka: 2
°
8 I
a.
Klic:
5-100 % = pohyb v plném rozsahu a proti silnému odporu S =Spasmus
4~ 75 % = *pohyb v plném rozsahu a proti stfednimu odporu SS = Silny spasmus
3— 50 % = *pohyb v plném rozsahu toliko proti viastni hmotnosti K = Kontraktura
2- 25 % = *pohyb v plném rozsahu, aviak s vylouéenim viastni hmotnosti KK = Silna kontraktura
1 - 10 % = zaskub, bez pohybu v kazdé poloze Op = Omezeny pohyb
0— 0% = ani zaskub "
*) Rozsah pohybu muze byti omezen jinou pfiéinou nez oslabenim svait. N
V tomto pfipadé se vedle znaéky sily pFipise znadka S nebo K, nebo )
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Rotace Infraspinatus Suprascapularis Ce-
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a4 Flexe Biceps, Brachialis Radialis Ce-
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=
o Interossel dorsales p ﬁ
Abdukee | Abductor digitl quint Ulnaris Co-The 1
Addukce Interossel volares Ulnaris Cg-Thy
Oposice V | Opponnens digitl quint| Ulnaris Cs-Thy
Oposice Opponens pollicis Medianus Ce-7
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Flexe IP Flexor pollicis langus Ulnaris Cy-Thy !
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Klié:
5-100 % = pohyb v plném rozsahu a proti silnému odporu S =Spasmus i
4 - 75 % = *pohyb v plném rozsahu a proti stfednimu odporu SS = Silny spasmus
3~ 50 % = *pohyb v plném rozsahu toliko proti viastni hmotnosti K = Kontraktura
2~ 25 % = *pohyb v plném rozsahu, avsak s vylouéenim vlastni hmotnosti KK = Silna kontraktura
1 - 10 % = zaskub, bez pohybu v kazdé poloze Op = Omezeny pohyb

0- 0% = ani zaskub

*) Rozsah pohybu mizZe byti omezen jinou pfiginou ne oslabenim svalv.
V tomto pripadé se vedle znadky sily pfipise znadka S nebo K, nebo P




LECEBNA TELESNA VYCHOVA
ZADOVA SESTAVA — priklad cvikii

Leh na zadech - zakladni poloha: pokréena ob€ kolena, plosky nohou na podloZce,

pater pfitisknutd k podloZce, ramena stazena dold. Kréni patef protazena ve sméru

podélné osy, hlava v roviné, pfipaZeno, dlan€ na podloZce.

1. Nacvik spravného dychani: nadech nosem, vydech tusty, kontrakce bfi§nich svald,

pfitisknout bedemi patet k podloZce a podsadit panev.

| - ‘ 2. Nédech, pfitdhnout levé koleno k bfichu, vydech tsty, totéz pravou DK.
3. Nadech, stahnout hyzd'ové svaly a postupné zvednout panev, bederni patet od
. AE podloZky. Zpét je postup obracené, pfi vydechu stdhnout svaly.
‘n‘ 4. Nacvik podsazeni panve staZenim hyzd'ovych a bfisnich svalti — totéz
i T s natazenymi koncetinami.
| - I!,xf 5. Protahnout nejdfive jednu a pak i druhou DK do dalky. Bedra tlaéit do podlozky.
_6%’{" 6. Rukama pfidrZovat obé€ kolena pokrCend na bfiSe. Pfi nddechu zatladit koleny do

rukou a setrvat takto podle moZnosti 7 — 10 vtefin, pak vydechnout, uvolnit a

i

-

piitahnout kolena co nejvice na bficho.

. Nadech, pfednoZit pravou, pfitisknout bedemi patet k podloZce, vydech, stahnout

bfisni svaly, totéz levou.

| -
]

n e WS
Nel

8. Tladit kolena proti sob€.

. Mobilizace SI kloubii — podsadit panev, pokr¢it roznozmo, stfidat vnitini rotaci

obou DKK v ky&elnim kloubu bez rotace patefe a bez souhybu panve.

Leh na b¥iSe — zékladni poloha: hlava na podloZce, ramena staZena dol\, pfipaZeno,

\ glutealni svaly staZené.
] 10. VzpaZzit, stiidaveé protahovat do dalky pravou HK a levou DK, nadech, pfi
—_':jﬁ uvolnéni vydech. TotéZ opadné.
T | 11. Stahnout lopatky k sobg&, ramena zvednout od podlozky, nadech, nezvedat hlavu,
: uvolnit, vydech.
|
}
-

12. Nadech, stahnout hyZd’ové a bfisni svaly, panev podsunout.

13. Stfidavé zanoZovat (bez prohlubovani bederni lordézy) s nataZenymi nebo

pokréenymi (90°) koleny.

abenim svalu.
2bo K, nebo OP-

mlb—amaeea e e o




14. RoznoZit pro stabilizaci panve, ruce spojit v tyl, nddech, zvednout lokty nad

podlozku, vydech a uvolnit.
15. Skréit vzpazmo, ruce pod &elo, nddech, uiklon trupu vlevo, zpét vydech, totéz

opacné. Pfi cviku roznozit, hlavu nezvedat pfili§ vysoko.

Vzpor kle€mo — zakladni poloha: hlava v prodlouZeni patefe, homi a dolni kondetiny
sviraji pravy uhel s trupem. Bficho vtaZené, panev je podsazena.
16. VzpaZit levou, protahnout do dalky, nddech, zpét poloZit, vydech. TotéZ pravou.
17. Upazit levou, pfetoCit trup a podivat se za paZi, nadech, zpét vydech. Totéz
opacné.
18. Stfidava abdukce DKK — v malém rozsahu, bez rotace patefe.
19. Zvednout bérce mirn€ nad podlozku, vychylit je k jedné strané a podivat se na né
— bez rotace patefe, pouze pokud pacient zvlada v roviné istého uklonu.
20. ,,Ko¢i&i hibet” —nadech, vyhrbit (pfedklon hlavy), stahnout bfisni svaly, vydech,
uvolnit zpét do zdkladni polohy.

21. Mobilizace SI kloubil: posun na kraj lehatka, zaklesnout vnéj$i DK za vnitini a

spustit vngj§i koleno z lehatka dold (mobilizace protilehlého SI skl.) (18)




ZDRAVOTNI TELESNA VYCHOVA
PRIKLAD CVICEBNI JEDNOTKY

Uvodni zah¥ivaci &st (5 — 8 minut):

1) mirny poklus t&locviénou dopfedu, dozadu, zboku, poskoCny krok, stiidat s chtizi ve

vyponu a po patach

2) utvofit dvojice, hazet si mi€ co nejrychleji mezi sebou obéma rukama, potom jednou

rukou

3) hazet si mezi sebou mi¢ o zem, co nejrychleji ho kutélet po zemi

4) hodit mi& co nejdal za hlavu, béZet pro néj, pfihrat ho zpét druhému z dvojice a béZet

zpatky

Hlavni ¢ast vyrovnavaci (10 — 15 minut):

1) Zakladni poloha: leh na zadech, pfipazit, dlan€ vzhiru. Pfi vydechu zafixovat panev
stahem hyZzdi, stahnout rozloZena ramena lopatky, protdhnout hlavu temenem do délky
s pfitaZenim brady, protahnout dolni konéetiny s mirnou plantami flexi, protdhnout t€lo
v podélné ose patefe. Polohu stabilizovat ve vydrzi a vdechnout plnym dechem. Pti
vydechu stabilizovanou polohu udrZet eventualng procitit vétsi protaZeni v podélné ose

patefe a vnimat stah sterna kaudalnim smérem. (5x)

2) Zakladni poloha: leh pokréeny mimé roznozny, chodidla rovnob&zné na podloZce —
pfipaZit, dlan€ vzhiiru. Pfi vydechu stdhnout hyzd¢ a zafixovat panev. Vydrz a

vdechnout s uvolnénim bfisni stény. Pfi vydechu uvolnit stah svald. (5x)

3) Zékladni poloha: leh — skr¢it pfednoZmo pravou a uchopit levou rukou koleno, upaZit
pravou, dlai dold. Pfi vydechu stahem hyZzdi zafixovat panev v podsazeni a levou rukou
vést skréenou pravou dolni konéetinu vlevo k levému ramenu do pocitu tahu.
Dosazenou polohu zachovat, vdech. Pfi dal§im vydechu rozsah pohybu zvét§ovat. Totéz
opaéné. (3x vpravo i vlevo)

4) Z4kladni poloha: leh — piipazit, dlan€ dold. Pfi vydechu chodidla do plantarni flexe a
postupny pfedklon hlavy a trupu do okamzZiku oddaleni dolnich bl lopatek. Vdech, pii

vydechu postupné pokladani trupu a hlavy obratel po obratli do lehu. (10x)




Hlavni ¢ast kondi¢ni (15 — 20 minut)

5) Zékladni poloha: leh pokrémo, chodidla na podloZce rovnobézné — ruce v tyl. Pti
vydechu skréit pfednoZzmo levou a soucasné pfedklon hlavy a trupu s mirnym
natoCenim, pravy loket se dotkne levého kolene. Vdech a pfi vydechu postupny navrat

do zékladni polohy. TotéZ opacné. (10x)

6) Zakladni poloha: leh na bfiSe — skr¢it vzpazmo zevnitf, pfedlokti dovnitf, éelo polozit
na sloZené ruce. Pfi vydechu stahnout hyZzde a bfisni svaly — zanoZit levou nohu 10 cm

nad podlozku. S vdechem zpét do zakladni polohy. TotéZ pravou nohou. (10x )

7) Zékladni poloha: leh na biise, Selo na podloZce — pfipaZit, dlan& dold. Pfi vydechu
stah hyzd’ového a bfiSniho svalstva s podsazenim panve — z pasu protdhnout hlavu a
trup v podélné ose patefe, rozloZit ramena do Sifka a stadhnout je s lopatkami kaudalnim
smérem — propnout a protahnout dolni koncetiny v podélné ose patefe — zapaZit

s mirnym zvednutim hlavy z podlozky. VydrZ a provést vdech aZ do hornich partii
hrudniku. Pfi vydechu opét zpét do zakladni polohy a uvolnit celé télo. (10x)

8) Zakladni poloha: leh na bfi§e roznoZny — skréit vzpazmo zevnitt, pfedlokti dovnitf,
elo poloZit na sloZené ruce. Pfi vydechu stahem hyZzd’ovych svalil podsadit panev,
stahnout ramena a lopatky kaudalnim smérem a zafixovat dolni fixatory lopatek

s protazenim hlavy temenem do délky — uklon trupu s uklonem hlavy. Vydrz v uklonu a
vdech. Pfi vydechu zpét do zakladni polohy s uvolnénim. (5x vpravo i vlevo)

9) Zakladni poloha: podpor na pfedloktich kle€mo sedmo — pfedlokti dovnitt a elo
polozit na sloZené ruce. Pfi vydechu podsadit panev a zafixovat. Pfi vdechu maximalné

rozpinat hrudnik dozadu a do stran. Pfi vydechu zpét do zdkladni polohy. (5x)

10) Zakladni poloha: sed na zvySené podloZce. Pfi vydechu protahnout trup a hlavu

vzhiru v ose patefe, zafixovat panev v podsazeni a provést uiklon — vydrz, s kazdym

dal§im vydechem tklon zvétSovat. (3x vpravo i vlevo)




Zivérecna ¢ast (4 — 6 minut):
1) chize, hlava v prodlouZeni trupu, chiize ve vyponu, staZzené hyzdg, vzpaZit
zevnitt
2) utvofit dvé druZstva, na znameni podavat mi¢ nad hlavou
3) roznoZit, na znameni podavat mi¢ mezi nohama

4) dat metu s micem, na znameni vybihaji prvni, ob&hnou mié popfedu a zpét

pozpatku

5) na znameni mi¢ ob&hne celé druzstvo 17
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Obrazova ptiloha 2
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Obrazova ptiloha 3
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