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Abstrakt

Nazev této bakalaiské prace je Kineziotaping — soucast 1écby vyhiezu
meziobratlovych plotének v oblasti bederni patefe. Vyhfez meziobratlové ploténky
radime mezi vertebrogenni degenerativni onemocnéni patete. K tomuto onemocnéni

dochazi degenerativnimi zménami, miize byt ale také nasledkem traza.

Nartstajici pocet vyskytu tohoto onemocnéni piikladam zivotnimu stylu populace.
Stale vice osob ma sedavé zaméstnani a ze svého Zivota vytadili pohybové aktivity.
Nedostatek pohybové aktivity vede k ochabovani svalstva, nasledkem toho dochdzi
k vadnému drzeni téla a jiz zminovanym degenerativnim zménam na pateti. U 0sob
s takto ochablym svalstvem sta¢i jeden Spatny pohyb, naptiklad rotace ¢i zvedani

tézkého biemene, a dojde k vyhiezu.

Pti vyhfezu meziobratlovych plotének dochézi k tlaku nervového kotené, coz ma
za nasledek iradiaci bolesti, pohybové bolesti, poruchy citi az parézy. U pacientl je
dilezita v€asna diagnostika a v€asné zahdjeni 1écby. Lécba muze byt bud’ chirurgicka,
nebo konzervativni. Pravé konzervativni lé€bou jsem se Vtéto bakalarské praci

zabyvala.

V teoretické Casti prace je shrnuta anatomie a kineziologie bederni patefe. Dale
popisuji charakteristiku, déleni a 1écbu vyhfezi meziobratlovych plotének. Je
definovana metoda kineziotaping. Jsou specifikovany ucinky, indikace, kontraindikace
a pouziti metody Kineziotaping. V posledni ¢asti teorie jsou popsany nékteré metody,
které miizeme pouzit pfi terapii vyhfezu.

Prvnim cilem prace bylo zmapovat teoretické podklady efektu 1é€by pomoci
kineziotapu. Druhym cilem bylo vypracovat 3 — 4 kazuistiky dané problematiky formou

kvalitativniho vyzkumu.

Metodou pro praktickou ¢ast byl kvalitativni vyzkum. Sbér dat probéhl formou
rozhovoru, pii kterém jsem odebrala anamnézu. Dale bylo provedeno vstupni/vystupni

kineziologické vySetieni a probandky podepsaly informovany souhlas.



Bakalafska prace muze byt vyuzita pro laickou i odbornou vefejnost. Jeji obsah
muze slouzit ke zlepSeni informovanosti o onemocnéni vyhfezu meziobratlovych
plotének a také o metod¢ kineziotaping, ktera se stale vice dostava do povédomi laické

vetejnosti.

Klicova slova: bederni patef, vyhiez meziobratlové ploténky, ploténka, herniace,

Kineziotaping, terapie.



Abstract

The title of this dissertation is Kinesiotaping — part of medical treatment herniated
discs in lumbal area. Slipped disc belong to degenerative disease and we can observe
them as an after effect of injury, too.

Rising incidence has something to do with lifestyle. More and more person are
doing sedentary employment and thay have got lack of motion aktivity. That result in

faulty postural habits, degenerative disease of backbone and weakening of musculature.

Slipped discs give rise to nerves oppression, pain radiation, painful movement or
skin sensitivity damage. In this case punctum diagnosing and treatment are crucial.
There is possible to choose both surgical and conservative medical treatment. | have

attended to conservative therapy.

Theoretical part give undivided attention to lumbar spine anatomy, classification
and treatment prolapsed disc in this area. Kinesiotaping as a technique is specify. In

addition are mention some extra procedure we can use.

My primary aim was to describe theoretical base of treament effect of
kineziotaping. Secondary aim was to elaborate 3 — 4 case history using qualitative

research.

Field research took place by dialogue, then followed initial and final examination.

The volunteer had to sing informed permission.

This dissertation can be used both by lay and experts and improve general

knowledge of kinesiotaping and slipped disc.

Key words: lumbal spine, slipped disc, herniatad disk, kinesiotaping, treatment.
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Seznam pouzitych zkratek

aj. a jiné

apod. a podobné

atd. a tak dale

C cervikalni (kréni)

cm centimetr

CNS centralni nervova soustava
Co coccygealni (kostréni)

¢ ¢islo

DK dolni koncetina

DKK dolni koncetiny

DNS dynamicka neuromuskularni stabilizace
Dr. doktor

HKK horni koncetiny

HSS hluboky stabilizacni systém
KT Kineziotaping

L lumbalni (bederni)

LDK levé dolni koncetina

LHK levéa horni koncetina

m. musculus (sval)

mm. musculi (svaly)

n. nervus (nerv)

napf. napiiklad

P prava

PDK prava dolni koncetina

PIR postizometricka relaxace
PNF proprioceptivni neuromuskularni facilitace



rr.

Sl
Th

tzv.

viz.

ramus (vétev)
rami (vétve)
sacralis (kiizovy)
sakroiliakalni
torakalni (hrudni)
takzvany

vice
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Uvod

Tématem mé bakalafské prace je ,Kineziotaping — soucast 1écby vyhiezu
meziobratlovych plotének v oblasti bederni patefe. Vertebrogenni obtize jsou v dnesni
dobé hojné rozSifenym zdravotnim problémem. Miuzeme piedpokladat souvislost
s zivotnim stylem populace ve smyslu snizeni sportovnich aktivit a jinych pohybovych

zvyklosti.

Vyhiez ploténky je disledkem degenerativnich zmén na patefi a Vv jejim okoli, ale
mize byt i nasledkem trazu. Pti vyhfezu dochazi k Gtlaku nervového kofene a to ma za
nasledek bolest, pohybové poruchy, poruchy ¢iti az parézy. Z toho je ziejmé jak
dalezité je v€asné zahdjeni 1écby.

Téma své prace jsem zvolila na zaklad¢ castého vyskytu onemocnéni vyhiezu
meziobratlovych plotének v soucasné populaci. Tato problematika postihuje stale vétsi

pocty osob. Mym cilem bylo odpovédét na otazku zda kineziotaping ovlivni priibéh

terapie téchto jedinca.

V teoretické €asti prace popisuji anatomii, kineziologii a patologii bederni patefe,
kineziotaping a dal§i moznosti 1écby. V praktické Casti predstavuji rehabilitaéni plan pro
dvé cilové skupiny. V prvni skupiné (o 2 pacientech) jsem K rehabilitacnimu planu
piifadila metodu kineziotaping. V druhé skupina (téZ o 2 pacientech) byla tato metoda

vynechéana. Vysledky v obou skupinach porovnavam po Sesti terapiich.
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1 Soucasny stav

1.1 Anatomie

Axidlni (osovy) systém je tvofen stavebnimi komponenty kolem patete. Tyto
komponenty maji n¢kolik funkci, nosnou, ochrannou a hybnou. Osovy systém tvoii
skelet = patet, spoje na patefti, svaly kolem patefe a kosterni zaklad. Typické je esovité
zaktiveni pateie v predozadnim sméru (kréni a bederni lordoza — obloukovité zakfiveni

vyklenuté dopiedu, hrudni kyfoza — oblouk vyklenuty dozadu) (Cihak, 2006).

Columna vertebralis (patet) je osova kostra trupu, je slozena z 33-34 obratla
(vertebrae), 23 meziobratlovych desti¢ek a 24 pohyblivych segmentl. Obratel je
dalezitym stavebnim prvkem patete (Dylevsky, 2009). Ta se skladd ze 7 krénich
obratlli, 12 hrudnich, 5 bedernich, 5 k#izovych obratli a 4 az 5 kostr¢nich obratld, ty
sristaji v kost kostréni (Cihak, 2006).

Patet je v podstate sloup zobratli, ty ve svém stiedu chrani michu pted
poskozenim (Pfeiffer, 2007). Obratel je sloZzen ze tii hlavnich casti (t€lo, oblouk a
vybézky). VSechny obratle, s rozdilem prvnich dvou krénich, maji pfiblizné stejnou
stavbu (Dylevsky, 2009). Na kazdém z nich je ventralni ¢ast — télo obratle (corpus
vertebrae), dorzalni ¢ast — oblouk obratlovy (arcus vertebrae), k tomu jsou pfipojeny
vybézky - trnovy (processus spinossus) a postranni piicné (processus transversi), mezi
odstupy dvou sousednich obratli jsou meziobratlové otvory (foramen vertebrae)

(Petrovicky a spol., 2001).
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1.1.1 Bederni pater

Obratle bederni (lumbalni — L) patefe jsou ze v§ech obratlli nejvétsi. Jejich téla jsou
vysokd a Sirokd. Terminalni plochy (kaudalni a kranialni) jsou ploché a u posledniho
bederniho obratle (L5) je plocha Sikma, z cehoz vyplyva, ze télo je na predni stran¢ o
néco vysSi nez na strané zadni. Ztoho divodu ptfechod L5 v kost kiizovou tvoii
charakteristické zalomeni (promotorium) (Cihak, 2006). Foramen vertebrae jsou u
bedernich obratlti malé a zaoblen¢ trojhranné. Processus spinosi maji tvar ¢tythrannych
desticek, které mifi rovné a dozadu, u kaudalniho okraje jsou ztluStélé. Processus
transversi na prvni pohled vypada jako piicny vybézek, ale je to vlastné pfipojené

zakrné€lé zebro, proto se nazyvaji processus costarius (Petrovicky a spol., 2001).

1.1.2 Meziobratlové ploténky

Meziobratlové desticky (disci intervertebrales) jsou hydrodynamické komponenty
patete. Jsou to chrupavcité utvary spojujici dvé sousedni obratlova téla. Desticky se
vyznamné podileji na délce presakralniho useku patefe a tim 1 na vysledné vySce téla.
Meziobratlové desticky jsou ploténky vazivoveé chrupavky obalené tuhym kolagennim
vazivem. Na plochach je v misté, kde sousedi ploténka s obratlovou kompaktou, vrstva

hyalinni chrupavky (Dylevsky, 2009).

Na nasem téle je tfiadvacet desticek, to znamend o jednu méné nez je pohyblivych
segmentil. Je to z divodu absence desticky mezi atlasem a axisem. Prvni ploténka se

nachazi mezi obratli C2 a C3, posledni ploténka je mezi L5 a S1 (Dylevsky, 2006).

Kolagenni vlakna desti¢ek jsou kondenzovana do 10 az 12 lameldrné (vrstveng)
usporddanych vazivovych prstenci (anuli fibrosi). V lamelach jsou vazivova vlakna
uspotadana ur¢itym smérem a probihaji pod urcitym sklonem. Vldkna lamel sousednich
se kiizi, takze v ramci kazdého disku vznika komplikovand trojrozmérna struktura, ta je

pro kazdy meziobratlovy prostor zcela specifickd. Rozdilnou architekturu lamel maji
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periferni a rozdilnou centralni zony disku. Centralni lamely maji vétsi stoupavost
prabéhu kolagennich vldken nez periferni. Oba systémy lamel se 1iSi pifitomnosti
kolagenu Il. typu u perifernich lamel a I. typu u centralnich lamel. Okrajové zony diski
jsou pripojeny kratkymi a pevnymi svazky vazivovych vldken k periostu obratlovych tél

a k podélnym vaziim patefte.

Huspeninové jadro (nukleus pulposus) je kulovit¢ az diskovité a je ulozeno
excentricky a spiSe vzadu v meziobratlovém disku. Jadro ma na povrchu pevnéjsi
vazivovy obal reprezentovany vnitini kulovitou lamelou anulus fibrosus. Vnitini hmotu
jadra vytvareji velké, jakoby vodnaté (chordové), bunky. Ve Stérbindch mezi bunkami

je tekutina, ktera je vazka a svym slozenim pfipomina synovialni tekutinu.

Meziobratlové desticky jsou diky svému uspofadani vnitinich struktur odolné
hlavné na vertikdln€ piisobici tlak, malo odolné jsou na smykové zatizeni. Torzni rotace
snaseji bez poskozeni pouze do pfiblizn¢ 5 stupiii, mezi 10 az 30 stupni dochazi jiz

k poskozeni desti¢ky (Dylevsky. 2009).

Intervertebralni disky (meziobratlové ploténky) jsou hydrodynamické tlumice,
jejich funkei je odolavat statickému a dynamickému zatiZzeni patete. UmoZiiuji pohyb
mezi dvéma obratli patefe, které spojuji. Desticky, téla obratll, okolni vazivo a cévy
kolem patefe vytvareji osmoticky systém, v tom se pii zatizeni a odlehCeni, intenzivné
vyménuje voda a v ni rozpustné latky. Pti odleh¢eni (pod 800 N) pronika tekutina

dovnitf a desticka je tak v mirném napéti (Dylevsky, 2009).

1.1.3 Svaly patere

Cela patet se ucastni vSech pohybti panve a vSech pohybtli kyc¢elnich kloubti a to
z davodu pevného spojeni patefe a panve. Rovnovdhu patefe zabezpecuje velké

mnozstvi svall. Jsou to predev§im hluboké zadové svaly na dorzélni strané trupu, bfisni
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svaly a bederni svaly. Trup udrzujeme v dané poloze diky souhie hlubokych zadovych

svall a jejich antagonistll na ventralni stran¢ (Dylevsky, 2009).

Svaky zadové jsou rozdéleny ve Ctyfech vrstvach. Prvni povrchova vrstva a
druha vrstva zahrnuji svaly koncetinového pivodu, svaly spinohumerélni jdouci od
patefe k humerus nebo na lopatku. Na povrchu jsou to m. trapezius a m.latissummus

dorsi, v dalsi hlubsi vrstvé jsou to mm. rhomboidei a m. levator scapulae.

Treti vrstvu tvoii svaly spinokostdlni jdouci od patete k Zebrim. Patii sem m.

serratus posteriori superior et inferior.

Ctvrta vrstva (hluboké svaly) je tvofena komplexem svalstva zadového pavodu,
které je nazyvano jako autochtonni ¢i hluboké svalstvo zadové. Tyto svaly jsou
pfipojeny zezadu k patefi v celém jejim rozsahu (od kiizové kosti az k zahlavi). Jejich
oboustrannd kontrakce vzpfimuje trup a obecné se nazyvaji m. erector trunci. Od
povrchu do hloubky rozliSujeme ¢&tyfi systémy, které spadaji pod m. erector trunci,

kazdy z nich ma jinou funkci a jiny prabéh vldken.

Systém spinotransversalni je nejvice na povrchu m. erector trunci. Jeho svalové

snopce jdou od trnovych vybézkd vzhlru pies vice obratlli k pfi€énym vyb&zkim
kranialnich obratlt. Tvoii podél patete svalové celky: m. splenius, m. longissimus a m.
iliocostalis. Jejich funkce je pii oboustranné kontrakci vzptimeni patefe a zaklon hlavy,

pfi jednostranné kontrakci je to uklon patefe a rotace na stranu plisobiciho svalu.

Systém spinospindlni spojuje trny obratll, je uloZzen mediadlné¢ od m. longissimus,

komplex téchto svalii se oznacuje jako m. spinalis. Funkci m. spinalis je vzpiimeni

patere.

Sytém transverzospindlni mé snopce od pficnych vyb&zkd vzhlru k trnim

kranialnich obratli a pfebihaji jeden i vice patetnich segmentti. Cely systém se oznacuje

jako m. transversospinalis. V tomto systému jsou nad sebou ulozeny tii vrstvy
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svali: m. semispinalis, mm. multifidi, mm. rotatores. Pii oboustranné kontrakci dochazi
k vzpfimovani patefe a pii kontrakci jednostranné uklani patef na stranu aktivovaného

svalu a soucastné rotuje na stranu opacnou.

Systém kratkych svalti zadovych jsou kratké svaly mezi obratli, které jsou ulozené

nejhloubéji ze vSech svald zad. Jsou nejvice vyvinuty v oblasti kréni patefe a patii mezi
n¢ mm. intersinales (pomahaji pii zaklonu patefe) a mm. intertransversarii (pomahaji pii

tklonu patete) (Cihak, 2006).

1.14 Bederni a kiiZové nervy

Micha u ¢lovéka konéi Vv oblasti horni bederni patete, v oblasti L1-L2, medialnim
konusem (Kasik a kolektiv, 2002). Clovék méa 31 mi$nich nervi. Tyto nervy po spojeni
motorickych (pfednich) a senzitivnich (zadnich) kofent vystupuji z kanalu (ve foramina
intervertebralia). Bederni patet ma 5 pard bedernich nervii (nervi lumbales), L1-L5.
KiiZova oblast patete (nervi sacrales) ma také 5 nervl, S1-S5, ty vystupuji z otvord,
které jsou na ptedni a zadni stran¢ kosti kiizové (jediny posledni par vystupuje z hilus
sacralis. Kostréni nerv je pouze jeden (nervus coccygeus) a vystupuje z hiatus sacralis
(Cihak, 2004). Nervové kofeny jdou z distdlnich ¢asti michy, pak pokraduji kaudalng

uvnitf duralniho vaku a formuji utvar (cauda equina).

Plexus lumbalis je ulozen v m. psoas maior a vznika spojenim silnych piednich
vétvi spinalnich nervi (L1-L3), pfidava se do ného slabéd spojka z Th12 a silna spojka
z L4. Z lumbalni pletené vystupuji rr. musculares, svalové vétve pro m. psoas maior et
minor, m. quadratus lumborum a mm. intertransversarii. Dal$i vystupujici vétve jdou
tak, Ze horni vétve jdou napied po vnitini stran¢ svalové stény bficha, poté ji prochazeji
a pokracuji do ktize tiiselné krajiny a stehna. Dolni nervy z pletence sestupuji panvi (po
jeji zadni stén€) a podél m. psoas maior se dostanou k ptedni stén¢ panve, odkud

vystupuji na stehno.
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Nervus iliohypogastricus (Th12-L1) inervuje motoricky a senzitivné. Mezi svaly,

které¢ inervuje motoricky, fadime m. obliquus internus a m. transversus abdominis.
Senzitivné inervuje kizi v krajin€ kycelniho kloubu, kiizi v pubické oblasti a kaudalni

usek stény biisni.

Nervus ilioinguinalis (L1) motoricky inervuje m. obliquus internus abdominis,

m.transversus abdominis a m. cremaster. Senzitivné inervuje ktizi v oblasti inguinalniho

kanalu, v muzt kiizi pfedni stranu penisu a u Zen kiizi na piednich castech labia maior.

Nervus genitofemoralis (L1-L2) motoricky inervuje m. cremaster a senzitivné

inervuje kuzi na predni stran¢ stehna pod tiiselnym vazem.

Nervus cutaneus femoris lateralis (L2-L3) inervuje senzitivné¢ kuzi na

anterolateralni plose stehna az ke kolennimu kloubu.

Nervus femoralis (/L1/ L2-L4) motoricky inervuje svaly pfedni ¢asti stehna a Cast

m. pectineus a m. iliopsoas. Senzitivné inervuje kycelni kloub, kolenni kloub, periost
ventralni strany femuru, kiizi na distalni ¢asti stehenni krajiny, kolenni krajinu, vnitini

krajinu bérce a ¢ast hibetu nohy.

Nervus obturatorius (L2-L4) motoricky inervuje adduktory stehenni. Senzitivné

inervuje kiizi na vnitini strané stehna a ¢asti pouzder kolenniho a ky¢elniho kloubu.

Plexus sakralis (L4, L5, S1-S5 a Co) je to nejmohutnéjsi pleten na téle. Je
vytvofend po stranach kiizové kosti a vznikd spojem piednich vétvi sakralnich nervi,
které vystupuji ve foramina sacralis anteriora (pelvica). K této vétvi se také piipojuji
vlakna piednich vétvi lumbalnich nervi, poté se spojuji v truncus lumbosacralis, ten do

pleten¢ kiizové pristupuje shora, zdola se pfipojuje n. coccygeus.

Nervus gluteus superior (L4-S1) motoricky inervuje m. gluteus medius, m. gluteus

minimus a m. tensor fasciae latae.
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Nervus gluteus inferior (L5-S2) inervuje motoricky m. gluteus maximus a

senzitivné zadni ¢ast pouzdra kycelniho kloubu.

Nervus cutaneus femoris posteriori (S1-S3) je senzitivni nerv. Inervuje tedy kuzi

V dolni ¢asti hyzdi a zadni strany stehenni.

Nervus ischiadicus (L4-S3) je nejvétsi smiseny nerv v lidském téle. Na stehné
vysila svalové vétve pro m. biceps femoris, m. semitendinosus, m. semimenbranosus
pro ¢ast m. adduktor magnus. Senzitivné inervuje kycelni a kolenni kloub. Nervus

ischiadicus pokracuje dale jako n. tibialis a n. fibularis communis.

N. tibialis probihd jako pokracovatel n. ischiadicus. Sestupuje mezi m.
gastrocnemius a jde pod m. soleus, dale sestupuje po povrchu hlubokych svali bérce a
vnitini kotnik (malleolus medialis). N. tibialis ma nékolik vétvi (rr. musculares, n.
interosseus cruris, n. cutaneus surae medialis, n. suralis, rr. calcanei mediales, n.

plantaris medialis, n. plantaris lateralit, r. superficialis a r. profundus.

N. fibularis communis je to smiSeny nerv a pokraCuje jako dal§i vétev n.
ischiadicus. Po oddéleni od n. ischiadicus jde ve fossa poplitea lateralné, za medialnim
okrajem m. biceps femoris a mezi m. gastrocnemius. Pod hlavi¢kou fibuly se rozdéluje

na konecné vétve n. fibularis superficialis a n. fibularis profundus.

Nervus pudendus (S2-S4) je nerv, ktery jde zkaudalni ¢asti plexus sacralis.

Vystupuje ze sakralni michy spole¢né s parasympatickymi vlakny urené pro panevni
organy. Vétve n. pudendus, které se rozdéluji na nn. rectales inferiores, nn. perineales a

n. dorsalis penis/clotoridis.

Plexus coccygeus (S5-Co) vznika spojenim vlaken miSnich nerva S5-Co a k nim se
pfipojuje spojka z nervu S4 nebo i S3. Mala ¢ast pletené je uloZena na m. coccygeus a
jdou z ni motoricka vlakna, které ptispivaji k inervaci m. levator ani a m. coccygeus
(Cihék, 2004).
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1.1.5 Biomechanika bederni pateie

Bederni patet patii k nejvice zatézovanému useku celé patete, proto jsou bederni
obratle tak mohutné. Intervertebralni klouby smétujici vertikalng€, s kloubnimi plochami
orientovanymi sagitaln¢ a frontaln¢, zajistuji pohyb v jednotlivych segmentech bederni
patete. Rozsah pohybu urCuje nejen tvar a orientace kloubnich ploch, ale diilezity je i
stav meziobratlovych plotének.

Centrum pohybu v sagitalni roviné (tedy pro flexi a extenzi) je umisténo uvnitf
meziobratlového disku. Pfi flexi dochazi k oddéleni trnovych vybézku a napindni
svalovych komponent patefe, tudiz spole¢né limituji rozsah patefe. Pfi extenzi se horni
obratel viué¢i dolnimu naklani dozadu, kloubni a trnové vybézky se piiblizuji a tim
padem také omezuji pohyb. Celkovy rozsah pohybu v sagitilni rovin€ v bederni patefi
je kolem 40 az 50 stupiiti.

Lateroflexe je spojend s kontralateralni rotaci v zavislosti na stupni lordozy, ¢im je
lorddza vétsi, tim je i rotace vetsi. Je to kombinovany pohyb (ve frontalni a horizontalni
roving).

Rotace v bederni pateti je minimalni.

Pohyblivost bederni patefe zavisi na mnoha faktorech, nejen na stavu pevnych

struktur patete, ale 1 na stavu mékkych tkani patefe a panve (Kasik, 2002).
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1.2  Kineziologie patere

Zékladni jednotkou pohybu péatefe je pohybovy segment. Anatomicky se pohybovy
segment skldda ze sousednich polovin obratlovych tél, meziobratlovych kloubt,
meziobratlové desticky, fixacniho vaziva a svali. Z pohledu funkéniho ma pohybovy
segment pét stavebnich komponent (nosnou, fixacni, hydrodynamickou, kinematickou a

kinetickou).

e Nosné komponenty segmentu jsou obratle.

¢ Fixa¢ni komponenty segmentu tvoii meziobratlové vazy.

e Hydrodynamické komponenty segmentu zastupuji meziobratlové
desticky a cévy patete.

¢ Kinetickou komponentu tvoii klouby patete.

¢ Kinematickou komponentu tvofi svaly.

Sektory axidlniho systému nejsou striktné ohraniceny, Casto se prekryvaji.
Z funk¢niho hlediska se segmenty patefe deli takto: horni kréni sektor, dolni kréni
sektor, horni hrudni sektor, dolni hrudni sektor, horni bederni sektor, dolni bederni

sektor.

Horni bederni sektor ma souvislost nejen s funkci dolniho hrudniho sektoru

(dychani), ale také se do n¢j promitaji poruchy vnitinich organi. Dolni bederni sektor je

prinikem aktivit, které vychézeji z kycelniho kloubu, z oblasti malé panve a panevniho
dna, ale také svalstva, které zacina na kostfe panve. Oba tyto sektory maji z hlediska
inervace uzky vztah k dolnim koncetinam. Inervacni poruchy proto maji sklon k iradiaci

bolesti do DKK s naslednymi poruchami svalového systému (Dylevsky, 2009).

Pohyblivost patefe je V presakralni oblasti dana souctem pohyblivosti mezi
jednotlivymi obratli. Rozsah pohyblivosti je zavisly na vySce meziobratlovych plotének,

je ovlivnén tvarem a sklonem kloubnich ploch. Mezi zakladni pohyby v patefi patfi:

e Flexe a extenze (predklon a zaklon) — rozsah pohybu u flexe 55-60

stupiili a u extenze 30-35 stupnd.
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e Lateroflexe (tklon) — rozsah pohybu 20-30 stupnd.
e Rotace, torze (otaceni) — rozsah pohybu 5 stupit.

e Krouzivé pohyby (kombinace flexe, extenze a lateroflexe) (Kolat, 2012).

1.3  Stabilita patere

Stabilita patefe je v podstaté schopnost zpeviiovat klidovou polohu patefe a téla
danou zakfivenim patefe a tvarem obratli, dilezité je toto postaveni udrzet pri
fyziologickém pohybu. Stabilitu rozdélujeme na statickou a dynamickou (viz. dale)
(Dylevsky, 2006). Na obou téchto stabilitdich se podileji svaly celého téla. Vnitini
segmentovou stabilizaci zajist'uji hluboké stabilizacni svaly a vnéjsi, neboli celkovou,

stabilizaci zajiStuji povrchnéji ulozené svaly (Véle, 2006).

1.3.1 Staticka stabilita patere

Jde o klidové udrZeni konfigurace patefe. Staticka stabilita patefe ma tfi systémy
(pilite), diky kterym ptedpoklddame spravnou stabilitu patefe. Prvni pilit (pfedni) tvofi
obratlova téla s meziobratlovymi destickami a podélnymi vazy. Postranni dva pilife
tvoii kloubni vybézky, pouzdra intervertebralnich kloubli a vazy spojujici sousedici
obratle. Soucasti statické stability jsou pletence horni a dolni koncetiny a kostra
hrudniku. Primarnim tkolem statické stabilizace je ochrana miSnich struktur a pruzny

prenos (tlumeni) narazi, které vznikaji pti chlizi a pohybu obecné (Dylevsky, 2006).

Pilite zminéné vyse jsou vzajemné funkEné propojeny, tvoii mezi sebou paku, u
které¢ opérny bod mezi plsobistém sily a biemene tvoii kloubni vybézky postrannich
pilifti. Systém téchto pak zajisStuje absorpci kompresnich sil plsobicich na patef.

Vysledna absorpce kompresnich sil je zadroven pasivni i aktivni (Kapanji, 2008).
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1.3.2 Dynamicka stabilita patere

Za dynamickou stabilitu povazujeme to, jde-li o fixaci zmén, ke kterym dochazi pfi
pohybu. Tato stabilita je zabezpeCovana pruznosti vazivovych a svalovych struktur
axidlniho systému. Dynamickou funkci vaziva je potifeba brat ve vztahu k axialnim
svalim. Vazivo vytvaii ohebny skelet svald, jejich upony i fatalni obaly. Ve vazivu se
strada Cast energie, ktera je generovana svaly pfi aktivaci, vazivo svoji pruznosti ptisobi
jako brzda (jako tlumi¢ narazi a otfesti). Vazivo je dilezitym aferentnim zdrojem, ktery

po zpracovani V centrdlni nervové soustave zajistuje praci svalstva (Dylevsky, 2006).

1.3.3 Hluboky stabiliza¢ni systém patere

Hluboky stabilizacni systém (dale jen HSS) ptedstavuje svalovou spolupraci
(souhru), kterd zprostfedkovava stabilizaci, neboli zpevnéni patefe, béhem vSech
pohybi. Ztoho vyplyva, ze doprovazi kazdy cileny pohyb (Kolaf, Lewit, 2005).
V odborné literatuie je popisovan jako systém vytvareny svaly, jez se Gcastni hluboké
stabilizace, jde o hluboké stabiliza¢ni svaly (Suchomel, 2006). Svaly patiici do tohoto
systému jsou kratké, jednokloubové a kontrahuji se automaticky, ackoliv jde o pfi¢né

pruhované svalstvo, podléhaji nasi viili jen malo (Lewit, Lepsikova, 2008).

Za hlavni svalové zastupce povaZzujeme m. transversus abdominis, mm. multifidi,
m. diafragma (bréanice), a svaly panevniho dna. Aktivaci zminénych svalii dochéazi ke
stabilizaci segmentidl, to znamena, ze dané useky jsou chranény pted plsobenim
vnittnich a vnéjSich sil a nedochézi k pretéZovani useku. Lokalni stabilizatory tvofi pro
globalni stabilizatory punctum fixum (pevny bod), tim padem se také globalni
stabilizatory urCitym zplsobem zapojuji do HSS. Pro aktivitu HSS je vyhodna
ekonomicka a energickd prace globalnich stabilizatori. Tim padem se i svaly
kotenovych kloubti a periferie do stabilizace zapojuji. Podstatnym bodem je vzajemna

vyvazena spoluprdce mezi globalnimi a lokalnimi stabilizatory. Ve chvili, kdy je
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spoluprace narusena, dojde k pievaze globalniho svalového systému a lokalni systém je

dysfunk¢ni (Suchomel, 2006).

1.4  Vyhrez meziobratlové ploténky

Degenerativni  zmény meziobratlovych plotének zafazujeme mezi tzv.
vertebrogenni algicky syndrom s degenerativni etiologii. Pfi¢inou tohoto poskozeni je
vetSinou starnuti organismu, mohou byt ale i pfi¢inou urazl. Nejvice jsou postiZzeny
nejpohyblivéjsi useky patete (kréni a bederni Cést). Vyhiez znamena rozlozeni casti
disku ptes pavodni okraj anulus fibrosus (Dungl a kolektiv, 2005). Pfi postiZzeni anulus
fibrosus meziobratlové ploténky dochazi k mikrorupturdm. V oslabeni mize dojit az
K priniku rosolovitého obsahu do patefniho kanalu (Sosna, Vaviik, Krbec, Pokorny a

kolektiv, 2001).

Vyhiez je jednou z hlavnich pfic¢in ischialgie. O vyhiez se jedna tehdy, kdyz
ploténka nebo jeji ¢ast pfesahuje anatomické télo obratle. Aby doSlo k vyhfezu, musi
byt porusen anulus fibrosus. V priabéhu degenerativniho onemocnéni se anulus fibrosus
ztencuje a vytvareji se v ném trhliny. Ploténka mize vyhfeznout v§emi sméry, ovSem
klinicky nejdtleZitéjsi jsou dorzalni vyhiezy smérem do patefniho kanalu, kde dochézi
ke stlaeni kofent kaudy. V patefnim kandlu muize byt vyhiez uloZen medialné,
lateraln€ nebo az foramindlné. VéEtSina vyhtezll je v pateinim kandlu lokalizovana

lateralné (jednostrann¢) (Nahlovsky et al., 2006).
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1.5  Typy herniace

Zakladem klasifikace vyhtfezii meziobratlovych plotének je stupeil poSkozeni

anulus fibrosus. Z tohoto pohledu definujeme tfi typy vyhiezi:

Vyklenovani ploténky (bulding disc), jde o pruzné vyklenovani, kdy je

ztenCeny a roztazeny anulus fibrosus. Nenachazi se zde ruptura vldken
(anularnich). Tento typ mtze byt jak symetricky tak lateralizovany.

Protruze ploténky (protrusio disci intervertebtalis) mize byt symetricka,

ale ve vétSiné pripad byva lateralizovany. V anulus fibrosus jsou
pfitomny radialni trhliny, kterymi se excentricky protlacuji hmoty

nukleus a zptsobuji disekci anulu.

Extruze ploténky (extrusio disci intervertebralis) je zfejma disekce anulu,
oteviend trhlina, kterd jde skrze anulus, tou vyhiezavaji ¢asti nukleus
mimo prostor ploténky (Nahlovsky et al, 2006). Podle Dungla a kol. do

tohoto typu muizeme také zaradit extruzi se sekvenci ploténky, coz

Naéhlovsky neuvadi. U néhoz se sekvestr disku uplné oddéli a ztrati

kontakt s discem (Sosna, Vavtik, Krbec, Pokorny a kolektiv, 2001).

Dalsi dulezita klasifikace vyhiezii je podle jeho sméru. K poruseni fibrézniho

prstence dochazi nejéastéji na zadni strané disku. Cast hmoty pak vyhiezne do pateiniho

kanalu a zptsobi vyhtez.

Medialni herniace
Lateralni herniace
Extraforaminalni herniace

Foraminalni herniace
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OBR. 1: Lokalizace vyhtezu ploténky (Nahlovsky et al., 2006).

1.6  Klinické projevy

U vétSiny pacientll se objevuji ptiznaky nahle, Casto po mechanickém pulsobeni
(naptiklad zvedani tézkych bfemen apod.), nezvyklém pohybu nebo napiiklad po
bézném zakaslani ¢i kychnuti (Nahlovsky et al., 2006). Ataka se projevi néhle
vzniklymi kofenovymi pfiznaky nebo syndromem kaudy, jindy je pribeéh subakutni
s relapsy radikularnich pfiznaka (Sosna, Vaviik, Krbec, Pokorny a kolektiv, 2001).

V akutni fazi nemoci je objevuje silnd bolest, antalgicky uklon trupu,
paravertebralni svalstvo je bolestivé a spastické, stoj je pfedev$im na nebolestivé dolni
koncetiné. U 1ézi, které trvaji delsi dobu je patrna atrofie svalstva (Dungl a kolektiv,

2005).
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1.7  Korenové syndromy

Ptrestoze  kofenové syndromy maji anamnesticky velmi  spolec¢ného
s vertebrogennimi obtizemi, je zde n€kolik zvlastnosti. Hlavné to, ze ve vétsin€ piipadi
pfedchazi bolesti, vyzatujici do dolnich koncetin, bolestem v kiizové oblasti. To
nejen dolnich koncetin, ale také bolesti v kiizi. Toto je divodem, pro¢ je vyhiez
pokladan za pfi¢inu vysSe zminénych problémut. Z divodu mnohem Ccastéjsi bolesti
oblasti pfedchazi kotenovym lézim, jeZ byvaji zpisobeny 1¢zi desti¢ky. OvSem nemusi
tomu tak byt vzdy. Pro nejoptimalnéjsi terapii a 1écbu je velmi dillezité zjistit prvotni
pri¢inu problému, kdy se problémy vyskytuji a jaka je tlevova poloha od bolesti a zda
vibec néjaka ulevova poloha existuje. Na rozdil od pseudoradikularnich bolesti se miize
u radikuldrnich bolesti vyskytovat vyzatfovani az do prsti (to mize zplsobit az
dysestezie - mrtvéni), konCetina se poté jevi pro nemocné¢ho jako nemohouci az

pareticka.

Pacient je schopen popsat a ukazat, kudy bolest putuje. Mezi klinicky vyznamné
Kofenové syndromy patii L4, LS a S1 (Lewit, 2003).

Korenové syndromy L1, L2 a L3 jsou klinicky mén¢ vyznamné, nez dale zminéné
syndromy. Vyskytuji se velmi vzacné. Bolest vyzatuje po pfedni strané stehna distalné
od inguinalniho ligamenta. Porucha inervace se zkous$i na m. iliopsoas. a m. quadriceps

femoris (Kasik a kolektiv, 2002).

Korenovy syndrom L4 odpovidd pohybovému segmentu L3 — 4. Tyto kofenové
syndromy vyzatuji bolest po predni stran¢ stehna ke koleni, déle na vnitini stranu bérce
a vnitini stranu planty az k 1. metatarzofalangedlnimu kloubu. Byva omezena dorzalni
flexe nohy a extenze v kolennim kloubu (Kasik a kolektiv, 2002). U tohoto syndromu je
pozitivni tvz. ,,obraceny Laségue. MiiZze byt absence patelarniho reflexu. Pro pacienty

je obtizna chlize do schodl a zvedani se ze diepu (Lewit, 2003).
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Korenovy syndrom L5 odpovidd pohybovému segmentu L4 — 5. Bolest vyzatuje
po zevni strané stehna, zevni strané lytka (po ,,lampasu‘) a déale az na dorzum nohy a
palce (Kasik a kolektiv, 2002). Nejéastéji byva oslaben m. extensor hallusic longus a m.
extensor digitorum brevis. U tézsich pfipadi mize byt oslaben i m. tibialis anterior. Pti
chlizi na patach postizeny nedostate¢né zveda chodidlo na atakované stran¢, mize dojit
az k parézdm, pii nichz pacient nezvedne chodidlo a ,stepuje (pozor na zdménu
S parézou peronedlniho nervu). Muze dochédzet k oslabeni vnitini rotace v kycelnim

kloubu. Byva pozitivni zkouSka Laségue (Lewit, 2003).

Korenovy syndrom S1 odpovidd pohybovému segmentu L5 — S1. Charakteristicka
bolest je po zadni stran¢ hyzdé&, stehna a lytka az k fibularnimu okraji planty a maliku.
Je oslabena plantarni flexe nohy s pronaci chodidla, coz je zplsobeno poruchou
inervace m. triceps surae a mm. fibulares. Objevuje se hypotonie v m. gluteus maximus
(Kasik a kolektiv, 2002). U kofenového syndromu S1 je ¢asto porusena propriocepce.

Opét se zde objevuje pozitivni zkouska Laségue (Lewit, 2003).

OBR. 2: Kofeny nervii odstupujicich z patefe (Gross, Fetto, Rosen, 2005).
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1.8 Lécéba herniace

1.8.1 Konzervativni lé¢ba

V ptipadech, kdy neni indikovéna operativni 1écba, je v prvni fad¢ dulezity klidovy
rezim. Dochazeni na analgetické inflize je nesmyslné, jak uvadi Nevsimalova, Ruzicka
a Tichy, 2002. Je doporu¢ovana ulevova poloha. Klidovou 1é¢bu je dulezité omezit na
dobu nezbytné nutnou. V akutni fazi je velmi dilezité sledovat vyvoj parézy, pacient si
nemusi byt védom imobilizujici bolesti. V akutni fazi je v nékterych ptipadech mozno

provadét trakci v ulevové poloze (Lewit, 2003).

Kdyz akutni stav zacne piechdzet do stavu chronického, je hlavnim ukolem
obnoveni fyziologickych funkci. Toho miizeme docilit pomoci manipulacni 1écby,
cvienim, napravou stereotypt pohybu, elektroléCbou apod. (Lewit, 2002; Nevsimalova,

Rizicka a Tichy, 2002).

Terapii zaindme odstranénim svalovych spasmil a protazenim zkracenych fascii a
mékkych tkani se sniZenou posunlivosti. Poté zaneme s posilovanim oslabenych
svalovych skupin a zamétime se na chybné pohybové stereotypy. Nesmime zapomenout

vyvarovat se bolestivych pohybi a poloh (Lewit, 2003).

1.8.2 Chirurgicka 1écba

Aby mohla byt indikovéana chirurgickd lécba, musi byt pozitivni graficky nalez
vyhiezu meziobratlové ploténky, ten musi souviset s klinickymi a subjektivnimi
potizemi pacienta. Za neodkladny piipad povazujeme syndrom caudae equinae.
Indikace Kk akutni operaci jsou nahle vzniklé paretické problémy dolni koncetiny.

Chronicti pacienti s radikularnimi problémy chodi na planované operace.

K operacni terapii se podle statistik dostava jen asi 12 - 18 % vSech postizenych.

Chirurgicka terapie se zaklada na odstranéni vyhiezu ploténky a uvolnéni kofenti kaudy

28



od utlaku. Pouziva se vice opera¢nich technik. Patii mezi né oteviend diskektomie,
intradiskalni vykony a v poslednich letech také artroplastiky (diskoplastiky).
Nejpouzivanéjsi technikou je diskektomie, jde o zadni nekompresivni vykon
s otevienim pateiniho kandlu a odstranénim vyhtfezu meziobratlové ploténky. Pti volbé
techniky operace je velmi dulezité znat spravnou diagnézu. V nékterych pripadech je
mozné nahradit vyhtez protézou disku (Nahlovsky et al, 2006; Dungl a kolektiv, 2005;
Kolat, 2012).

1.9  Moznosti fyzioterapie

V této kapitole se budu zabyvat n¢kterymi metodami, které Ize vyuzit v terapii pii
vyhfezu meziobratlovych plotének v oblasti bederni patefe. VSechny metody, které
zmifnuji, nevyuzivam V praktické casti, ale podle mého ndzoru je dilezité je alespon

zminit.

1.9.1 Manipulace mékkych tkani

Slouzi k diagnostice a terapii mechanické funkce mékkych tkani. V zhledem
K tomu, ze me&kké tkané obklopuji pohybovou soustavu ¢loveka, je podstatnad jejich
fyziologickd funkce, umoziluji vzdjemny pohyb vSech téchto tkani proti sobé.
K manipulaci pouzivame techniku, jeZ je ve vSech piipadech stejna. Pti protazeni nebo
posouvani tkani nejprve dosdhneme predpéti (prvni bariéra), ziistaneme v misté bariéry

a za¢ne pisobit fenomén uvolnéni. Do manipulace me¢kkych tkani fadime:

e ProtaZeni kiize
e ProtaZzeni pojivové fasy (v podkoZi, v jizvach, ve svalstvu)

e Pusobeni tlakem
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e Léceni hlubokych fascii
e Vzijemné posouvani metatarst (metakarpti)

e Lécenich bolestivych periostovych bodi (Lewit, 2003).

1.9.2 Trakce bederni pateie

Vychozi poloha je nésledujici: pacient lezi na zadech, hornima koncetinama se
ptidrzuje lehatka a dolni koncetiny ma ve flekénim postaveni pies nasi dolni koncetinu.
Pacient musi byt uvolnén, aby trakce mohla byt spravné provedena. Terapeut svou dlani
chyti pacienta na ventralni strané bérce a provadi kmitavé pohyby. Pacient jiz v prib&hu

provadéni trakce citi u¢inek (Lewit, 2003).

1.9.3 HSS

Teorii hlubokého stabiliza¢niho systému jsem popsala vySe. Nyni se zaméfim na
terapii. Spravna funkce HSS neni o tom, aby pacient neustale dochazel na fyzioterapii,
ale o tom, aby se naucil spravnou stabiliza¢ni svalovou souhru a pouzival ji pii béZnych
dennich ¢innostech. Z toho vyplyva, Ze cviceni se da pouZivat na celé fad¢ cvikil, zalezi

na nas a schopnostech pacientt (Kolat, 2007).

1.9.4 DNS

DNS neboli dynamickd neuromuskularni stabilizace je terapeuticky a diagnosticky
koncept. Vyuziva znalosti principd chovani motoriky, ty jsou vyjadienim fidici funkce
centralniho nervového systému (CNS). Motorika v sobé odrazi veSkeré informace
zpracované CNS. Diky tomu nadm napomahd v diagnostice poruch nejen pohybového

systému. Vyjimecnost DNS je v jeho integralnim pisobeni, kdy cilenym ovliviiovanim
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posturdlnich a lokomoc¢nich funkci, diky specifickému cviceni, jez vychazi z vyvojové
kineziologie, dochazi ke zpétnému ovlivitovani CNS a trvalejsi apravé projevi (DNS,

online).

1.9.5 Skola zad

Skola zad je preventivni metoda, kterou miZeme vyuZivat i v dobé kdy uz
problémy se zady méme. Obsahem uceni Skoly zad, je ergonomie pohybu béznych
dennich ¢innosti. Ty mohou pii nespravném provadéni zplisobovat nejriiznéjsi zdravotni

komplikace. K ¢innostem, které §kola zad nacvicujeme, fadime:

e Spravny sed

e Spravny stoj

e Spravnou chiizi

e Spravné zvedani biemen

e Spravné vstavani z lizka

e A dalsi ¢innosti béZného Zivota, piizpiisobené kazdému pacientovi a jeho

praci a pohybu (Kotaskova, online).

1.9.6 McKenzie

Tuto metodu popsal Robin McKenzie, pred piiblizné padesati lety. Metoda

zahrnuje uvédoméni si kvality provadéného pohybu, aplikaci Setrnych mobiliza¢nich

vvvvv

U cviceni metody McKenzie je podstatnd frekvence cviceni, cvi¢i se deset
opakovani, pétkrat az desetkrat denn€. Jde o cviceni do extenze a flexe patete, zalezi na
diagndze, pro které cviceni se terapeut rozhodne. Cviceni do extenze vychazi z polohy

na bfiSe a pacient se zveda na plné extendované horni konletiny, panev ziistava
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v kontaktu s podlozkou. V akutni fazi se pacient zveda pouze tam, kam mu to bolest
dovoli. U cviceni do flexe pacient sedi na zidli s abdukovanymi stehny, mezi nimi ma

nohu zidle, po které ,,$plha“ dold, do polohy kterou mu télo umoziuje.

Bolest pfi cviceni nesmi vystielovat do periferie (Lewit, 2003).

1.9.7 Ostatni terapie

e Senzomotoricka stimulace

e Feldenkraisova metoda

e Proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace
e Metoda podle R. Brunkowové

e Briiggerv koncept

e Aktivni terapie v zavésu (S—E—T)

e Cviceni na velkém mici

e Spirdlni dynamika

e Klappovo lezeni (Kolat, 2012).

1.10 Kineziotaping

Metoda kineziotapingu (dale jen KT) zaziva v poslednich par letech veliky ,,boom®.
KdyZ se zacala tato metoda objevovat, byli to pifedevsim sportovcei, kdo kineziotaping
vyuzivali. Postupem Casu se metoda KT dostava do povédomi Siroké vetejnosti a je
hojn€ vyuzivana. Pod pojmem kineziotaping chapeme funk¢ni tapovani, jez vyplyva ze
znalosti Kineziologie. V metodice miizeme najit techniky k ovlivnéni svalt, korekéni
techniky Kk ovlivnéni vazt, $lach a fascii a lymfatického systému (Kobrova, Valka,

2012).
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1.10.1 Historie

Metodu KT wvytvofil japonsky chiropraktik dr. Kenzo Kase na zacatku
sedmdesatych let 20. stoleti a v roce 1979 ji publikoval (Bulickova, online). Doktor
Kase hledal metodu sportovniho tapingu. Dulezité pro ného bylo to, aby metoda
podporovala hojeni poranénych tkéni a zaroven nebranila v pohybu fascii, pritoku
lymfy a rozsahu pohybu. Specialni tape vyvijel 6 let a zaroven s nim metodu samotnou.
Do podvédomi vetejnosti se KT dostal v roce 2004, kdy se konaly Letni olympijské hry
v Athénach. Od té doby se stal jednou z nejrychleji se rozvijejicich metod sportovni
terapie. Doktor Kase nebyl v minulosti jediny, kdo se zabyval funk¢énim tapingem, ale
zasadn¢ prispél k rozvoji, diky vyvoji specialniho materialu. Funkénim tapingem se
zabyval také dr. Alois Briigger a v Cechach Clara-Marie Helena Lewitova
(Hermachova) (Kobrova, Valka, 2012).

1.10.2 Soucasnost

V soucasné dobé je metoda vyuzivana celosvétoveé. Zaroven muzeme fici, ze KT je
vyuzivan 1 v lé€ebné fyzioterapii a ne primarné ve sportovnim odvétvi. Skala vyuziti
tapu je pestrd. Své misto naSel napftiklad ve fyzioterapii, ortopedii, pediatrii, ergoterapii,

preventivni mediciné apod. (Kobrova, Valka, 2012).

1.10.3 Teorie

Metoda kineziotapingu je soucasti komplexni 1écby, proto by méla byt

kombinovéna s ostatnimi metodami fyzioterapie.

Terapeuticky efekt kineziotapu spoc¢iva hlavné v materialu, ze kterého je vyroben.

Jde o elastickou pasku, kterou je mozné natdhnout, a poté, co tah povolime, je opét
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schopna se stahnout az do piivodniho rozméru. Tyto vlastnosti ma diky polyurethanu

(Kobrova, 2012).

Samotny kineziotape ma ptesné definované casti. Prvni Casti je kotva, tato Cast je
aplikovéana vzdy bez napéti. Jde o vychozi konec tapu, ovSem u nékterych aplikaci se
muze jednat o prostfedni ¢ast tapu. DalSi Casti je baze, je to usek tésné za kotvou a
pokracuje az ke konci tapu. Jedna se tzv. terapeutickou ¢ast tapu. Posledni je konec

tapu, je to kone¢na ¢ast tapu a opét se nanasi bez napéti (Kobrova, Valka, 2012).

Pro spravnou aplikaci je nezbytné spravné vySetfeni tkani, které chceme
ovliviiovat, poté nasleduje spravna aplikace. Diilezitym bodem pro to, aby tape vydrzel
alespoil dobu nezbytné nutnou, aby splnil sviij ucel, je dokonaly kontakt mezi povrchem

kaze a tapovacim materialem (Flandera, 2006).

Vybérem vhodné techniky a spravnou aplikaci kineziotapu na danou oblast,
aktivujeme reflexni odpovéd’ organismu, s cilem odstranit patologické zmény a umoznit
navrat k fyziologickému pohybu. Aplikovanim tapu pisobime na kozni receptory, na

CNS a diky jeho elastickym vlastnostem dosahneme terapeutického efektu:

e Zvrasnéni a elevace kiize (dekomprese intersticidlniho prostoru)

e Zmirnéni otoku

e ZlepSeni proudéni krve a lymfy

e Redukce tlaku a draZzdéni nociceptort (snizeni bolesti)

e Neurologické reflexni zmény, diky volnym nervovym zakoncenim

e Podpora svalstva (regulace svalového tonu)

e Korekce kloubni funkce (Uiprava pohybového vzorce, zlepSeni stability,
centrace, zvysSeni rozsahu pohybu, snizeni bolesti)

e Zlepseni kinestezie (Kobrova, Valka, 2012).

Zminéné body jsou hlavnim rozdilem oproti pevnym tapiim, nejsou pruzné,

omezuji pohyb, snizuji prokrveni a nedovoluji urychleni 1é€by (KodeSova, 2009).
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Rozlisujeme nékolik tvard tapu, je velmi dulezité vybrat spravny tvar a délku

kineziotapu, aby jeho ucinek byl spravny.

»Y* tape — Vyuzivad se v zakladnich technikdch k ovlivnéni svalq,
Jednotlivymi pruhy tapu obkrouzime svalové bfisko.

»1* tape — Je pouzivam hlavné v akutni fazi, kdy je potieba snizeni
otoku a zmirnéni bolesti. Tento druh tapu vedeme po svalovém biisku.
»X“ tape — Zle vyuZzivat v mistech, kde se zacatek a upon svalu méni
Vv disledku na pohybu (napt. mm. rhomboidei).

»VEjir“ — Pro tento tape je typickd aplikace pii lymfotapu. Kineziotape
muizeme rozdélit na 4 az 8 pruhti. Kotva je vzdy umisténa v misté uzliny
a pruhy vedeme pies misto odtoku lymfy.

w3t — Jde o preménény vé&jit. Tape rozstfihneme od stiedu na 4 z 8
pruhd, ovSem kotva i konec tapu zistanou nerozstfizené. Je vhodny
k aplikaci v oblasti velkych kloubd.

»Donut hole* — Vznikd prostfiZzenim otvoru vprostredku ,,X* ¢i ,,I* tapu.
Prostfizeny otvor umistime pifimo na postizenou oblast. Efekt miiZzeme
zvysit aplikaci vice tapu s ,,donut hole* ptes sebe. Tento druh tapu
vyuzivame v oblastech kosténych vybézkl (k nadleheni) a lokalnimu

zmens$eni otoku v dané oblasti.

Rozd€lujeme dvé zékladni techniky kineziotapingu, ty se poté dale rozdé€luji.

Ziakladni techniky rozliSujeme dvé, facilitaci a inhibi¢ni. Tape mizeme aplikovat

jako I tape, ale samoziejm¢ také jako ,,Y* ¢i ,,X* tape, vZzdy zalezi na lokalizaci

oSetfovaného svalu.

Inhibice svalu — tape se aplikuje od uponu svalu k zacatku. Napéti tapu je
15 az 25%. Lepime ho Vv protazeni segmentu, tim padem dojde k napnuti
ktze, svalu a ostatnich tkdni. Pfi ndvratu do plvodni polohy se kiize
typicky zvrasni. Tape pracuje v opacném smeéru, nez vede svalova

kontrakce, proto dochazi k inhibici svalu.  Inhibi¢ni technika je
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indikovana na hypertonické svalstvo, akutn¢ poskozené svaly, pietizené
¢i jako prevence kieci.

Facilitace svalu — tento druh tapu aplikujeme od zacatku k uponu. Jeho

napéti by mélo byt 15 az 35%. Plsobime tak na chronicky i akutné
oslabené¢ svaly a opct lepime v protazeni segmentu, stejné¢ jako u
pfedchozi techniky. Technikou aplikace od zacatku k Gponu,
poskytujeme vyssi stimulaci a podporu svalu béhem kontrakce. Tuto
techniku pouzivdme u chronicky ¢i akutné oslabenych svalli nebo svali,

u kterych chceme podpofit kontrakci.

Korekénich technik definujeme Sest (mechanickou, fascialni, prostorovou,

vazivovou, funkéni a lymfatickou). Klicovou roli pro volbu techniky hraje opét spravna

diagnostika. Je zde dllezité brat zfetel na skutecnost, ze ¢im je vEtSi napéti svalu, tim

delsi by méla byt kotva.

Mechanickd korekce vyuziva kompresivni sil tapu, ty vyuzivaji napéti

cca 50% manudlniho tlaku ke stimulaci proprioceptort prostfednictvim
kize. Mechanickou korekei rozumime zachovéni pfirozené polohy a
pohybu Kkloubu. Tuto techniku pouzivame ke korekci svall, fascii a
kloubi. RozliSujeme tfi techniky mechanické korekce, 1i§i se podle
mista, ze kterého vyvineme tah. Slaba stimulace — baze ,,Y* tapu je
nanaSena bez napéti a napindme ho aZ od mista rozdvojeni. Vétsi
stimulace — napéti je jiz na bazi ,,Y* tapu. Silna stimulace — u tohoto typu

napiname od stfedu ,,I* tapu.

Fasciélni korekce ndm napoméha dosahovat fyziologické polohy svalové
povazky. Napéti tapu se liSi pfi plisobeni na povrchové fascie (10 az
25%) a na hluboké fascie (25 az 50%). Povrch kazdého svalu obaluje
rizn¢ silna fascie, tudiz pro spravnou funkci svalu je potifeba spravna
funkce fascie. Kotvu umistujeme na misto, které¢ chceme ovliviiovat.

Prostorovd korekce pomdhd k ,,nadleh¢ovani mista bolesti, proto ji

vyuzivame v misté bolesti, zanétu, trigger pointu ¢i otoku. Vysledkem
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aplikace tapu je zmenSeni tlaku 1é¢ené oblasti, to vede k redukci drazdéni
receptort, snizeni bolesti a zvyseni cirkulace krve. Nadleh¢eni je efektem
smrSténi kineziotapu, ten aplikujeme s velmi malym napétim (10 az
35%). Nejcastéji byva v technice vyuzivan ,,I* tape s napétim od stiedu

¢

(moznost vyuziti ,,donut hole®, ,,sit** nebo ,,hvézdu®).

e Vazivovd/Slachova korekce drazni mechanoreceptory v oblasti vazl a

Slach, to je vnimano jako stimulace proprioceptorti. Pracujeme i s velkym
napétim (u Slach 50 az 75% a u vazl az 100%). Prib¢h tapu je vzdy
ptimo nad pribéhem pozadovaného, kotva a konec je bez napéti.

e Funkéni korekce je vyuzivana v piipadé, chceme — li stimulovat

receptory a tim podpofit pohyb, ¢i jej naopak omezit. Jde o stimulaci
agonisty béhem pohybu antagonisty. Jde o jedinou techniku, jez je
aplikovéana ve zkraceni svalu ¢i segmentu. Pasivnim pohybem uvedeme
segment do zkraceni, umistime kotvu a konec a poté vyzveme pacienta
k aktivnimu pohybu. Tape je v 50% napéti.

o Lymfatickd korekce podpora mizniho systému, zejména v terapii

lymfedému, ale pouzivd se i v akutnich stadiich po operacich ¢i po
poranéni. K vyuziti pouzivame ,,v&jit™ a je velice dilezité dosdhnout
zvrasnéni kize. V lymfatickych kapilarach vznikne podtlak a lymfa je
lIépe nasavana do miznich cév. V této technice lepime bez napéti (0 az
20%). Kotva je umisténa do odvodnych mist, jednotlivé pruhy véjite
budou sméfovat tok lymfy ke kotveé. Z toho divodu je nezbytna znalost
anatomie lymfatického systému. Do této skupiny miiZete zatadit také

taping v 1é¢bé jizvy (Kobrova, Valka, 2012).

1.10.4 Indikace

Vyuziti tapu vychdzi z obecnych zédsad neurofyziologie, které umoznuji aktivaci

télu vlastnich reparacnich schopnosti, pii zachovani moznosti fyziologického pohybu.
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Svalova soustava je dilezitd jak pro pohyb, tak pro dalsi funkce organismu, jako
napiiklad Zilniho a lymfatického systému, udrZzovani télesné teploty apod. Z toho
divodu mtize omezeni funkce svalové soustavy negativné plsobit na organismus a
ptivodit celou Skalu klinickych obtizi. Tape napomaha stabilit¢ kloubi, vazi a svalll bez
omezeni cévniho zasobeni a rozsahu pohybu. Dal§i moznosti vyuziti je prevence
poranéni myoskeletarniho systému a mize byt i volbou pfi snizeny bolesti. Indikované
diagnozy jsou z veliké skaly medicinskych odvétvi (viz. vyse). Diky tapu dosahujeme

1¢¢by mnoha onemocnéni- redukce bolesti, otoku, zanctu, relaxace ¢i facilitace svalu.

Piiklady diagndz: vertebrogenni algicky syndrom, burzitidy, 0Zinové syndromy,
periferni a centralni parézy, distorze, kontuze, kloubni instabilita, deformity, vadné

drzeni t¢la, neuralgie, lymfatické potize apod. (Kobrova, Valka, 2012).

1.10.5 Kontraindikace

Absolutni  kontraindikace nejsou uvadény, ovSem uvadéji se relativni
kontraindikace a diagndézy, u kterych musime byt obezietni. Mezi relativni
kontraindikace mohou patfit naptiklad hnisavé kozni projevy, bradavice, pigmentové
névy, maligni koZni melanomy, oteviené rany, ekzémova onemocnéni, dermatitidy,
hore¢naté stavy, akutni trombdzy, elefantiaza, kardiopulmonalni dekompenzace, vzacné
alergie na slozky tapu aj. Mezi stavy u kterym musime byt obezifetni patii diabetes
mellitus, onemocnéni ledvin, vrozené srde¢ni vady, kiehka a hojici se kiize (naptiklad

po spalening), t¢hotenstvi apod. (Kobrova, Valka, 2012).
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2 Cile prace a vyzkumna otiazka

2.1  Cile prace

Cil 1: Zmapovat teoretické podklady efektu 1écby pomoci kineziotapu.

Cil 2: Vypracovat 3 — 4 kazuistiky dané problematiky formou kvalitativniho vyzkumu.

2.2  Vyzkumna otazka

Jaky pozitivni vliv ma metoda kineziotapingu na efekt 1é€by dané problematiky?
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3 Metodika

Ke splnéni cili bakalarské prace, jsem zvolila kvalitativni vyzkum. Sbér dat
probéhl u vSech respondentli stejnym zpusobem. Byla odebrdna anamnéza pomoci
diagnostického (anamnestického) rozhovoru. U respondentek byl vypracovan vstupni a
vystupni kineziologicky rozbor, ten zahrnoval statické vySetfeni (aspekce a palpacni
vysetieni) a dynamické vySetfeni (to obsahovalo vySetieni stoje, chiize, rozvoju patete,

rozsahl pohybu, Laséguv manévr, vySetfeni mechanismu dechu a brani¢ni test).

Potiebny sbér dat probihal v Regeneraénim a rehabilitaénim centru v Borovanech,

kam respondentky dochazely na Sest terapii individualni télesné vychovy.

3.1 Charakteristika souboru

Vyzkumny soubor byl tvofen ¢tyfmi respondentkami s vyhifezem meziobratlové
ploténky v oblasti bederni patefe. Tyto respondentky jsem nahodné rozdé€lila do dvou
skupin. Ob¢ skupiny mély totozny rehabilitani plan, jedind vyjimka byla v tom, ze u
prvni skupiny byl aplikovan kineziotape, u druhé skupiny nikoli.  VSechny
respondentky podstoupily rehabilitacni plan, ktery jsem vytvoftila. Souhlas s vyzkumem
a uvefejnéni ziskanych dat potvrdily podepsanim informovaného souhlasu (viz. pfiloha

& 1).

3.2  Charakteristika metodiky

Anamnéza neboli anamnestické udaje, jsou udaje ziskané od pacienta piimym
rozhovorem a jsou neodd¢litelnou soucasti kineziologického vySetfeni. Zamétujeme se
zde na okolnosti vzniku obtizi, jejich pribéh a informace, které¢ se tykaji bolesti.
Dulezité jsou urazy, prodélané operace, ale zaméfujeme se také na situaci v roding,

zaméstnani, bydleni, stavebni bariéry, farmakologickou anamnézu apod. Ptame se tak,
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abychom ziskali co nejvice informaci. Slozky anamnézy jsou osobni anamnéza,
rodinna, pracovni, socialni, alergologickd, farmakologicka anamnéza a nyn¢jsi

onemocnéni (Kolar, 2012).

Aspekce je vySetfeni pohledem. Toto vySetfeni zaCina pii vstupu pacienta do
ordinace. Ziskame cenné informace o drZeni téla a celkové funkci pohybového aparatu.
Aspekce se provani pii stoji pacienta, ten je pouze ve spodnim pradle. Terapeut sleduje
symetrie a asymetrie téla, stoj a rizné patologie. Vysetieni probiha nejprve zeptedu,
poté zboku a nakonec zezadu. Terapeut si vSe poctivé zaznamenava (Gross, Fetto,

Rosen, 2005).

Palpace je vysetfeni pohmatem. Jakmile se palpujici ruka dotkne pacienta, zaéne
vnimat tvrdost, drsnost ¢i hladkost, poddajnost, pruznost, vlhkost, teplotu, atd. To
znamena, ze vysetfujici disponuje velkym mnozstvim receptord pro rizné vlastnosti
protazeni ktze, protazeni mékkych tkani v fase, ptisobeni pouhym tlakem, posouvani
(protaZeni) fascii, vySetfeni jizev, vySetieni spouStovych svalovych bodl a vySetfeni
Kloubni pohyblivosti. Palpa¢ni schopnost je individualni a nepfenositelna, kazdy muze

dany problém vnimat jinak (Kolaf, 2012; Lewit, 2003).

Trendelenburgova — Duchennova zkouSka. Touto zkouSkou hodnotime

pelvifemoralni svaly a jejich funkci. PredevS§im se jedna o m. gluteus medius et
minimus. VySetfovany pacient stoji na jedné dolni koncetin€, druha koncetina je
pokrcend v kolenim a kycelnim kloubu, diileZité je aby se pacient ni¢eho nepfidrzoval.
Terapeut sleduje pohyb panve na flektované dolni konéetiné. Pokud dojde k poklesu
panve, jde o pozitivni Trendelenburgovu zkousku. Pokud dochazi k elevaci panve, jde o

pozitivni Duchennovu zkousku (Haladova, Nechvatalova, 2003).

Chiize je rytmicky pohyb dolnich koncetin, ktery je doprovazeny souhyby hornich
koncetin a celého téla. Kazdy krok ma okamzik, kdy obé nohy spocivaji na podlozce
(faze dvoji opory). Mezi okamziky dvoji opory je té€lo na jedné koncetin€ a druha
koncetina pii tom kmita (osciluje) doptedu (jde o jednostrannou oporu). VySetfujeme

chiizi vpted, vzad, stranou, ale miiZzeme vySetrovat i chiizi po Spickach ¢i po patach. Pfi
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chiizi si v§imame téchto faktorti: rytmu a pravidelnosti chuze, délky kroku, osového
postaveni koncetin, postaveni plosky a jeji odvijeni od podlozky, pohybu téziste,
souhybu hornich kongéetin, svalové aktivity, stability pii chizi a pouzivani pomucek. Do
zaznamu fadime téz vytrvalost, vzdalenost v km, rychlost (km/Cas), bolest pii chlizi

apod. (Haladova, Nechvatalova, 2005).

Rozvoj patefe zjistujeme nékolika metodami. Zle hodnotit patet jako celek nebo
jeji jednotlivé useky. Schoberiv test ukazuje rozvoj bederni patefe. Od trnu obratle L5
naméfime kranidlné 10 cm u dospélych a 5 cm u déti. Oba body si vyznacime. Pacient
provede volny piedklon a terapeut zméti vzdalenost, 0 kterou se tyto dva body
prodlouzily. U zdravé patete se body prodlouzi nejméné o 4 cm u dospélych a 0 2,5 cm
u déti. Stiboruv test ukazuje na pohyblivost hrudni a bederni patete. Vychozi bod je L5
a druhy bod je trn obratle C7, vzdalenost mezi body zméfime. Pti predklonu by se méla
vzdélenost bodl prodlouzit nejméné o 7 — 10 cm. Thomayerova zkouska hodnoti
pohyblivost celé patefe. Ze stoje provedeme predklon a poté zméiime vzdalenost mezi
daktylionem (Spicka tietiho prstu) a podlozkou. Tento test 1ze provadét i vsedé. Velky
pozor musime davat na to, aby nedochazelo k pohybu v kycelnich kloubech, ale
rozvijela se pouze patef. Zkouska lateroflexe (tklonu) se méfi ve stoji, zdda jsou
opfena o sténu, paze podél téla, dlané smétuji k télu, prsty jsou natazeny. U daktylionu
oznac¢ime bod na zevni stran¢ stehna. Pacient provede uklon a oznac¢ime misto, kam
dosahl nejdelsi prst. Opét zméfime vzdalenost mezi témito body. Porovnavame symetrii

(Haladova, Nechvatalova, 2005).

Laséguv _manévr je test, pii kterém dochazi k natazeni sedaciho nervu a jeho

pochvy. U pacienti s vyhiezem v oblasti L4 -5 a L5 — S1 dojde ke zhor$eni nebo
provokaci radikularni bolesti. Pacient pii vysetfeni lezi na zadech a terapeut zveda jeho
dolni koncetinu nad podlozku, dalezitd je extenze kolenniho kloubu. Pii vySetfeni
posuzujeme thel, pii kterém se objevuje bolest do zvedané dolni konéetiny. Uhel nad

80 stupnti povazujeme za negativni vysledek testu (Gross, Fetto, Rosen, 2005).

Dech a spravny zpisob dychani jsou predpokladem pro fyziologickou stabilizaci

patefe, ale samoziejmé to plati 1 opacn€. Postura ovliviiuje dychani, tedy posturdlné
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dechovou funkci branice. Pokud je branice do dechové viny zapojena, dochazi
k naptimeni patefe a jejiho zapojeni do stabiliza¢ni funkce. Pii nadechu se Zebra
pohybuji lateralné (kiidlovy pohyb) a sternum (hrudni kost) se pohybuje ventraln¢, ale
nezveda se. BfiSni svaly jsou oporou pro brénici, proto je dualezita jejich fyziologicka

funkce. Pro vysetfeni fyziologické funkce branice vyuzivame brani¢niho testu. Mizeme

ho provadét vice zpusoby. Naptiklad tak, ze pacient sedi, terapeut stoji za nim, ptilozi

ruce na jeho Zebra ze stran a pozoruje, zda se Zebra lateralizuji (Kolar, 2012).
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4  Vysledky

41  Prvni skupina

Prvni skupina se skldda ze dvou probandek, ob& podstoupily rehabilitaéni plan,

ktery byl obohacen aplikaci kineziotapu.

4.1.1 Prvni kazuistika

Inicialy: JD
Pohlavi: Zena
Rok narozeni: 1991

Hlavni diagnéza: Medialni a paramedialni vyhtez ploténky L5 — S1, protruze ploténky

L4 -5.

Anamnéza:

Osobni_anamnéza: Bézné détské nemoci. Prodé€lala operaci appendixu (2006).

Urazy neguje. V trovni L5 — S1 je patrna retropozice téla L5 o 7 mm, ploténka L5
— S1 prominuje do patefniho kanalu Sirokym medialnim a lehce paramedialnim
levostrannym vyhfezem o 5 mm. Ploténkové hmoty jsou v kontaktu s ob&éma
koteny S1. V tGrovni L4 — 5 je protruze ploténky mirn¢ asymetricky vpravo (5 mm).

Retropozice téla LS.

Rodinna anamnéza: U prarodi¢t diabetes mellitus, hypertenze, infarkt myokardu

a onkologicka onemocnéni. U sestry byl pfi narozeni rozstép patefe (ThS — L1).

Farmakologicka anamnéza: Pravidelné 1éky neuziva.

Nynéjsi onemocnéni: Lumbalgie s iradiaci do PDK po zadni strané stehna a lytka.

Vyrazna pocatecni nestabilita PDK, po intenzivnim cvi¢eni doslo ke zlepSeni.
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Nejveétsi bolest je v sedé a po zatézi. Snizené Citi na zevni strané pravého lytka.

Jako ulevovou polohu pacientka uvadi sed k levé strané.

Pracovni anamnéza: VVystudovany radiologicky asistent, pracuje v administrative.

Alergologicka anamnéza: Pylova alergie a alergie na prach, ekzematicka pokozka.

Sportovni_anamnéza: Poslednich 5 mésici cvic¢i pravidelné (5 krat do tydne),

predevsim jogu a cviky na posileni hlubokého stabiliza¢niho systému.

Kineziologickv rozbor — vstupni vySetieni:

Statické vySetieni:

Aspekce zeptedu: Plochonozi vice vpravo, hallux valgus oboustranné, panev

horizontélni s lateralizaci vpravo, thorakobrachiélni trojuhelnik vétsi vpravo, pravy

ramenni kloub vys, hlava symetrického postaveni.

Aspekce zezadu: Vardzni postaveni hlezennich kloubii symetricky, postaveni

plosek na lateralni hrang, je patrna asymetrie lytka na PDK (oslabené), subglutealni

ryha vpravo niZe, zafizla taile vice vpravo, pravy ramenni kloub vys.

Aspekce zboku: Panev v anteverznim postaveni, zvySena bederni lordoza,

hypoaktivita bfiSnich svald, retrakce ramennich kloubi, pfedsunuté drzeni hlavy.

Palpacni vySetfeni: Svalovy hypotonus na pravém lytku. Svalovy hypertonus

paravertebralniho svalstva, m. piriformis, m. iliopsoas. Horni zktiZeny syndrom.

Dynamické vySetieni:

Stoj:

Stoj na Spickach: Bez problému. Pii zavieni o¢i nestabilita.
Stoj na levé noze: Bez problému.

Stoj na pravé noze: Bez problémad.

Stoj na patach: Mirn4 nestabilita.
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Chuze: Pti chiizi je chabé odvijeni chodidel, vyrazné zvedani prstci. Pfitomna
cirkumdukce PDK, tato konCetina pii chiizi zevné rotuje. Nepfitomny souhyby

HKK a trupu.
Rozvoj patete:
Schober: 5 cm
Stibor: 7,5 cm
Thomayer: + 13 cm
Lateroflexe: L =19 cm, P =21 cm

Neurologické vySetieni — Laséguv manévr: Pozitivni Laséguv manévr vpravo 40° a

vlevo 80°.

Dychani: Pfevazuje bfiSni typ dychani. Pfi zkouSce brani¢niho testu pacientka

spravné zapojila branici.

Kratkodobyv rehabilitacni plan:

Pfi planovani kratkodobého rehabilitacniho planu, jsem se nejprve zaméfila na
ulevu od bolesti a uvolnéni svalovych spasmii. S pacientkou jsme se snaZily protahovat
postizené oblasti a predevS§im jsme se zabyvaly aktivaci a posilenim hlubokého
stabilizaéniho systému. Pacientku jsem edukovala, jak vypada spravna ergonomie
pohybu, jez vychazejici ze Skoly zad. Déle jsme se zabyvaly senzomotorikou,
uvolnénim a trakci patefe a nakonec byla terapie doplnéna o kineziotape (na konci

kazdé terapie).

Terapie (7.3. - 15.4.2016):

Terapie probihala 6 tydnti, vzdy jednou v tydnu. Pfi prvni terapii jsem pacientku
vysetfila a informovala o rehabilitaénim planu. Pfi jednotlivych terapiich jsme spolecné
zopakovaly a popfipadé¢ upravily cviky z minulého setkani a ptidaly nové cviky.

Pacientce byly zadany cviky, které si po dobu terapie cvicila doma.

46



Uvolnéni spasmu:

Na uvolnéni spasmii jsem pouzila techniky mekkych tkéani, postizometrickou
relaxaci (PIR) a proprioceptivni neuromuskularni facilitaci (PNF), mobilizaci Sl
skloubeni a trakci L patete. Postizometrickou relaxaci jsem pouzila na m. piriformis, m.
iliopsoas, m.trapezius a m. sternocleidomastoideus. Techniku PNF jsem pouzila pfi

cviceni panve.
Aktivace HSS:

e Poloha: Leh na bfise, dlané pod btichem v oblasti pupku.

Provedeni: Aktivace bfiSniho dychani a bifiSnich svalll, naptimeni bederni patete.

e Poloha: Leh na zadech, pokréeni DKK s oporou o velky mi¢, dlan¢ v oblasti pupku.
Provedeni: Nadech nosem, pii nadechu se lateralizuji zebra, vydech pusou
(popripade ptes hlasku ,,S), pti vydechu pacient napiimi patef, celou ji ptilepi
k podlozce a kaudalizuje zebra.

e Poloha: Leh na zadech (poloha 3. mési¢niho ditéte), DKK ve flexi v kolennich i
kycelnich kloubech, HKK v poloze jakoby drzely velky mic pted télem.

Provedeni: Aktivace HSS, ze zacéatku statické, pozdé€ji miizeme ptidat dynamiku
(napfiklad: jednu noha zistane ve flexi a druhou nohu extendujeme v kycelnim
kloubu apod.).

e Poloha: Leh na zadech, poloha 3. mési¢niho ditéte
Provedeni: Pacientka si piedstavi, Ze rukama i nohama objimé valec a spole¢né
S nim se koléba s pravé strany na levou. Pfi tomto pohybu musi udrzet aktivni HSS.

e Poloha: Leh na zadech, DKK ve flexi v kolennich kloubech a optfeny o podlozku.
Ruce volné podél téla.

Provedeni: Pacient vyviji tlak do podlozky, pfes plosky. Aktivace HSS. Postupné
zveda panev — mosténi.

e Poloha: Vleze na btise, HKK flektovany a jsou v opofe o loket a predlokti (3.
mésicni dit€), hlava opfena o Celo.

Provedeni: Pacient vyviji aktivitu do opory o loketni klouby, naptfimuje hlavu, dale

se vytahuje za kostr¢i do dalky.
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Pénevni cviky:
e Pohyby panvi podle Spirdlni dynamiky ve vSech rovindch a smérech, nésledné
spojeni rovin.
e Poloha: Leh na zadech, flektované nohy v kolennich kloubech, opora o podlozku.

Provedeni: Pohyby v sagitalni, frontalni i transverzalni roving.

Senzomotorika:

e Edukace spravného stoje dle skoly zad.
e Cviceni probihalo na balan¢nich pomuckach (naptiklad Bosu, apod.).

e Pifed cvicenim na balan¢nich podlozkach jsme stimulovaly chodidla mickem

(,jezek®).

ProtaZzeni — relaxace:

e Na konci kazdé terapie pacientka provadéla cviky na relaxaci a protazeni segment,
na které jsme se zamétovaly.

e Poloha: Sed na patach, flexe trupu, horni koncetiny vytazeny nad hlavu.
Provedeni: Relaxace v této poloze, dilezité je prodychat jednotlivé segmenty

patete.
Kineziotaping:

e Aplikace probihala na kazdé terapii, pacientka méla tape vétSinou 4 — 5 dni.

e K aplikaci jsem pouzila ,,hvézdu* pro stabilizaci bederni patete (viz. Pfiloha ¢. 2).

Kineziologicky rozbor — vystupni vysetfeni:

Lumbalgie ptetrvava v mens$im rozsahu, nyni jiz bez iradiace do PDK. Bolest pii
sedu vymizela. Citi v normé. Pii vySetfeni aspekce se ukazalo, Ze oba thorakobrachialni
trojuhelniky jsou jiz symetrické. Oslabené lytkové svalstvo na PDK se viditelné
posililo. Doslo k posileni svali bfi$ni stény a v souvislosti s tim ke zmenseni bederni
lordozy. Hlava drZzena v ose. Pretrvava svalovy hypertonus paravertebralniho svalstva,

ale jiz v mirn&jsi podob¢. VSechny formy stoje zvladnuty bez problémi. Pti chizi jiz
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ptitomny souhyby HKK a trupu. ZvétSeni rozsahti pohybu patete. Celkové zlepSeni

stavu, mirné bolesti stale pretrvavaji.

Subjektivni hodnoceni:

Pacientka reagovala na terapii pozitivné. Od za¢atku vyborné pracovala s hlubokym
stabiliza¢nim systémem. Po cviceni a posilovani svalstva se jeji stav zlepSoval. Pokud
byla absence cviceni (stalo se tak jednou z divodu pracovni vytizenosti) stav se opé&t
zhorSoval a prichazely bolesti. Aplikaci kineziotapu vnimala pacientka pozitivné.
Kineziotape pro ni byl oporou pii bolestech bederni patete, kdy se mohla na zada opét
spolehnout. Nejvétsi oporou byl pro ni kineziotape v dobé, kdy nemohla kvili své

vytizenosti cvicit.

Objektivni hodnoceni:

Po dobu terapie doslo k upravé nékterych patologii (viz. vystupni vySetteni). Doslo
k astupu bolesti a iradiace do PDK. Viditelné se posililo svalstvo v oblasti biicha.
Neékteré patologie vSak pietrvavaji, proto doporucuji ve cvieni dale pokracovat.
Pacientka byla velice aktivni a spolupracovala. Krom¢ cvifeni na terapiich, cvicila

kazdy den celou cvi¢ebni jednotku doma.

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan:

Z hlediska dlouhodobého rehabilitaéniho planu doporucuji nadale pokracovat ve
cviceni na aktivaci HSS. Ke zvySeni ucinka cvieni doporucuji navstévovat lekce
rehabilitaéni terapie. Dale doporucuji cviceni ve vodé ¢i chizi s holemi (nordic

walking).

Pacientka by se méla vyvarovat vétsi zatézi, zvedani tézkych biemen, rotaci pateie

a ¢innostem, jez zpusobuji narazy.
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4.1.2 Druha kazuistika

Inicialy: LK
Pohlavi: Zena
Rok narozeni: 1953

Hlavni diagnéza: Herniace disku L5 — S1

Anamnéza:

Osobni_anamnéza: Prodé¢lala bézné détské nemoci. Operace Zluéniku (2003),

zlomenina zevniho kotniku na PDK (1998). Nyni herniace disku L5 — S1 s iradiaci
do PDK (po lampasu).

Rodinna_anamnéza: Otec neznamy, matka kardiologické onemocnéni, statecka

demence, osteopordza.

Farmakologicka anamnéza: Euthyrox, Cavinton, obcas analgetika.

Nynéjsi onemocnéni: Lumbalgie s iradiaci do PDK po zadni strané stehna a 1ytka.

Herniace L5 — S1. Bolest stale pfetrvava ve stejném razu, zhorSeni po zatéZzi.

Ulevova poloha je v sedé s overballem za zady v oblasti bederni patefe.

Pracovni_anamnéza: Cely Zivot pracovala jako kuchatrka, nyni v diichodu. Pii

préci zvedala cely Zivot t€Zka bfemena.

Alergologickda anamnéza: Obcasnd alergie na slunce.

Sportovni anamnéza: Pravidelné (2krat tydné) cvi¢i jogu (pfi té ma obcas kiece

do PDK), plavani.
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Kineziologickv rozbor — vstupni vySetieni:

Statické vySetieni:

Aspekce zeptedu: Hallux valgus vice vpravo, ale pfitomen na obou dolnich

koncetinach, zevné rotani postaveni PDK, péanev v roviné, pupek smeétuje vice
vpravo. Thorakobrachialni trojuhelnik vétsi vlevo, pravy ramenni kloub je vys a je

v protrakci.

Aspekce zezadu: Prava podkoleni ryha vys, subglutealni ryha vlevo niz, vyrazné

ryhy v oblasti pod lopatkami v misté poslednich Zeber, scapula alata vpravo,

protrakce P ramenniho kloubu.

Aspekce zboku: Pievazuje opora v oblasti prstct, tim je celé t€lo mirné naklonéno

vpred. Vyrazné oslabeni svalstva bfi$ni stény, zvétsena bederni lordoza.

Palpacni vySetteni: Hypertonus paravertebralniho svalstva, m. tibialis anterior,
m. trapezius. Hypotonus bfi$niho svalstva.

Dynamické vySetieni:

Stoj:
Stoj na $pickach: Mirna nestabilita. Uklon vpravo pro vyrovnani.

Stoj na levé noze: Nestabilita, pomoc pti vyrovnani horni koncetinou a pozitivni

Trendelenburgova zkouska.

Stoj na pravé noze: Nestabilita, bolest LDK pii flexi. Pozitivni Trendelenburgova

zkouska.
Stoj na patach: Mirna nestabilita.

Chuize: Antalgicky typ chlize s rotaci vpravo. Vyrazna hra §lach, zved4 prstce na
DKK.
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Rozvoj patete:
Schober: 7 cm
Stibor: 9 cm
Thomayer: 0
Lateroflexe: L =13 cm, P =13 cm

Neurologické vySetieni — Laséguv manévr: Pozitivni Laséguv manévr vpravo 30° a

vlevo 60°.

Dychani: Pfevazuje biiSni typ dychéani, bez aktivace branice. To znamend, Ze

branicni test je negativni, branice se pti dychani nezapojuje.

Kratkodobyv rehabilitacni plan:

Pti planovani kratkodobého rehabilitaéniho planu jsem se nejprve zaméfila na
uvolnéni spasmi a tlevu od bolesti. S pacientkou jsme hledaly tlevové polohy. Dale
jsme se zaméfily na posileni hlubokého stabiliza¢niho systému, zapojeni bfiSnich svald,
cviky zaméfené na panevni dno, uvoliiovani SI skloubeni apod. Na zavér kazdé terapie
jsme aplikovaly kineziotape. Pacientku jsem edukovala o spravné ergonomii pohybu,

dle Skoly zad.

Terapie (7.3. - 15.4.2016):

Terapie probihala 6 tydntli, vzdy jednou v tydnu. Pfi prvni terapii jsem pacientku
vySetiila a informovala o rehabilitacnim planu. Pfi jednotlivych terapiich jsme spole¢né
zopakovaly a poptipad¢ upravily cviky z minulého setkani a ptfidaly nové cviky.

Pacientce byly zadany cviky, které si po dobu terapie cvicila doma.

Uvolnéni spasmi:

Na uvolnéni spasml jsem pouzila techniky mékkych tkani, postizometrickou
relaxaci (PIR) a proprioceptivni neuromuskularni facilitaci (PNF), mobilizaci SI

skloubeni, trakci L patefe. Postizometrickou relaxaci jsem pouzila na m. tibialis
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anterior, m. trapezius. Techniku PNF jsem pouzila pfi cviceni panve a pfi jedné terapii

ke cviceni s LHK, z diivodu bolesti ramenniho kloubu, kterd nasledn¢ ustoupila.
Aktivace HSS:

e Poloha: Leh na bfise, dlané pod btichem v oblasti pupku.

Provedeni: Aktivace biiSniho dychani a btisnich svalii, napifimeni bederni pateie.

e Poloha: Leh na zadech, pokréeni DKK s oporou o velky mi¢, dlané v oblasti pupku.
Provedeni: Nadech nosem, pii nddechu se lateralizuji zebra, vydech pusou
(poptipad¢ ptes hlasku ,,S), ptfi vydechu pacient napiimi péatef, celou ji pfilepi
k podlozce a kaudalizuje zebra.

e Poloha: Leh na zadech (poloha 3. mési¢niho ditéte), DKK ve flexi v kolennich i
kycelnich kloubech, HKK v poloze jakoby drzely velky mi¢ pred télem.

Provedeni: Aktivace HSS, pouze staticka.

e Poloha: Leh na zadech, DKK ve flexi v kolennich kloubech a optfeny o podlozku.
Ruce voln¢ podél téla.

Provedeni: Pacient vyviji tlak do podloZky, ptes plosky. Aktivace HSS. Postupné
zveda panev — mosténi.

e Poloha: Vleze na bfise, HKK flektovany a jsou v opofe o loket a ptedlokti (3.
mésicni dit€), hlava optena o Celo.

Provedeni: Pacient vyviji aktivitu do opory o loketni klouby, naptfimuje hlavu, dale

se vytahuje za kostr¢i do dalky.

Panevni cviky:

e Pohyby panvi podle Spirdlni dynamiky ve vSech rovinach a smérech, nasledné
spojeni rovin.
e Poloha: Leh na zadech, flektované nohy v kolennich kloubech, opora o podlozku.

Provedeni: Pohyby v sagitalni, frontalni i transverzalni roving.
Skola zad:

e Pacientka byla edukovéna o spravném stoji a sedu podle Skoly zad.
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ProtaZeni — relaxace:

e Na konci kazdé terapie pacientka provadéla cviky na relaxaci a protazeni segment,
na které jsme se zamétovaly.

e Poloha: Sed na patach, flexe trupu, horni koncetiny vytazeny nad hlavu.
Provedeni: Relaxace v této poloze, dulezité je prodychat jednotlivé segmenty

patere.
Kineziotaping:

e Aplikace probihala na 5 terapiich z celkovych 6, pacientka méla tape vétSinou 4 — 5
dni (jednou tape neaplikovan z diitvodu navstévy lékare).

e Kaplikaci jsem pouzila ,,hvézdu® pro stabilizaci bederni patete (viz. Ptiloha ¢. 2).

Kineziologicky rozbor — vystupni vySetieni:

Bolesti bederni patefe ustoupily, pacientka je jiZ bez iradiace do PDK. Bolest se
vyskytuje pouze po zatézi. Ryhy v oblasti poslednich Zeber, pod lopatkami, méné
vyrazné. Scapula alata jiz neni pfitomna. Trojbodova opora plosek pfti stoji, télo v ose.
Posileni svalstva bfi$ni stény, zmensSena bederni lord6za. Stabilita ve stoji zlepSena,
Trendelenburgova zkouska negativni. ZvétSeny rozsahy patete. U dechového stereotypu

se objevuje dechova vlna, uZ nepfevazuje bfisni typ dychani.

Subjektivni hodnoceni:

Pacientka reagovala na terapii pozitivné. Od zac¢atku neméla problém s provedenim

o 24

Na aplikaci kineziotapu reagovala od zacatku pozitivné. Pocitila diky nému vétsi oporu

a stabilitu v bederni patefi a tlevu od bolesti.
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Objektivni hodnoceni:

Pacientka doma poctivé cvicila, kazdé dva dny. Dvakrat v tydnu navstévovala
jogovou terapii. Doslo k upravé nekterych patologii, predev§im vyrazné posileni svalil

HSS.

Dlouhodobyv rehabilita¢ni plan:

Z hlediska dlouhodobého rehabilitacniho planu doporucuji pacientce nadale
pokracovat ve cviceni na aktivaci HSS. Ke zvySeni uc¢inkd cviceni doporucuji
navstévovat dale lekce rehabilitacni terapie. Dale doporucuji cviceni ve vodé ¢i chiizi

s holemi (nordic walking).

Pacientka by se méla vyvarovat vétsi zatézi, zvedani tézkych biemen, rotaci pateie

a ¢innostem, jez zpusobuji narazy.

4.2  Druha skupina

Druhé skupina je sloZena také ze dvou probandek, které podstoupily Sesti tydenni

rehabilitacni plan, mnou sestaveny.

4.2.1 Prvni kazuistika

v

Inicialy: SD
Pohlavi: Zena
Rok narozeni: 1975

Hlavni diagnéza: Herniace disku L5 — S1

55



Vedlejsi diagnéza: Cervikobrachidlni syndrom, protruze disku C6 - 7

Anamnéza:

Osobni anamnéza: Bézné détské nemoci. Vrozend vada kycelnich kloubt feSena

operaci. Jeden krat porod cisatskym fezem, jednou prodélala kyretaz,

gynekologické problémy (bliZe nespecifikovala). Operace appendixu v roce 1995.

Rodinna anamnéza: Hypotenze, dalsi rodinna anamnéza nevyznamna.

Farmakologicka anamnéza: Nevyznamna.

Nynéjsi onemocnéni: Lumbalgie bez iradiace, bolesti C patefe s iradiaci do LHK.

Bolest se projevuje po vétsi zatézi. Bolest pfichazi pozvolna az do akutniho stavu.

Jako ulevovou polohu pacientka uvadi spravny sed.

Pracovni _anamnéza: Do Unora hrdla loutkové divadlo, nyni pracuje

V administrative.

Alergologickd anamnéza: Jarni alergie na pyly.

Sportovni anamnéza: Jednou tydné hraje volejbal.

Kineziologickv rozbor — vstupni vySetieni:

Statické vySetieni:

Aspekce zepfedu: Hallux valgus vice vlevo, propadld nozni klenba — plochonozi.

Pupek tazen vice vpravo, vétsi thorakobrachidlni trojuhelnik vpravo, pravy ramenni
kloub je vyS. Od panve mirny tklon vlevo, tim padem tuklon hlavy vpravo, pro

vyrovnani.

Aspekce zezadu: Na LDK je vice zatéZovana lateralni (malikova) hrana, na tentyz

stran€ je vyrazné vykreslena Achillova Slacha. Subglutealni ryha je vpravo niz.
Vétsi thorakobrachialni trojihelnik vpravo, pravy ramenni kloub je vys. Uklon

vlevo, hlava uklonéna vpravo.
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Aspekce zboku: Rekurvace kolennich kloubl. Anteverze panve, zvySena bederni
lordoza, oslabeni svalti bfisni stény. ZvySena hrudni kyfoza. Protrakce ramennich

kloubu.

Palpacni vySetfeni: Hypertonus m. triceps surae, paravertebralniho svalstva,

m.trapezius a m. levator scapulae bilateralné.

Dynamické vySetieni:

Stoj:

Stoj na $pickach: V norme.

Stoj na levé noze: V normé.

Stoj na pravé noze: Mirné nestabilni. Pozitivni Trendelenburgova zkouska.
Stoj na patach: Nestabilni, vyrazna hra §lach.

Chuze: Pfi chizi jsou pfitomny vyrazné souhyby HKK, vice vlevo. LDK je ve

vnitini rotaci pii chiizi. Pacientka vyrazné dupe, Spatné odvijeji chodidla.
Rozvoj patete:

Schober: 6 cm

Stibor: 6 cm

Thomayer: 0

Lateroflexe: L =21 cm, P =22 cm

Neurologické vysetieni — Laséguv manévr: V normé

Dychani: Ptevazuje horni hrudni typ dychéani, Zebra nelateralizuji, bficho bez

aktivity. Neaktivita branice, z toho vyplyva, brani¢ni test negativni.

Kratkodobyv rehabilitacni plan:

Pii planovani kratkodobého rehabilitacniho planu jsem se nejprve zaméfila na

uvolnéni spasmu a ulevu od bolesti. S pacientkou jsme hledaly tlevové polohy. Dale
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jsme se zaméfily na posileni hlubokého stabiliza¢niho systému, zapojeni bfisnich svalu,
cviky zamétené na panevni dno, uvoliiovani SI skloubeni, kréni patefe a oblasti kolem
levé lopatky apod. Pacientku jsem edukovala o spravné ergonomii pohybu dle Skoly

zad a sestavila ji rehabilita¢ni plan na doma.

Terapie (7.3. - 15.4.2016):

Terapie probihala 6 tydntl, vzdy jednou v tydnu. Pfi prvni terapii jsem pacientku
vySetiila a informovala o rehabilitacnim planu. Pfi jednotlivych terapiich jsme spole¢né
zopakovaly a popfipad¢ upravily cviky z minulého setkani a ptidaly nové cviky.

Pacientce byly zadany cviky, které si po dobu terapie cvi¢ila doma.

Uvolnéni spasmu:

Na uvolnéni spasmi jsem pouzila techniky mékkych tkani, postizometrickou
relaxaci (PIR) a proprioceptivni neuromuskularni facilitaci (PNF), mobilizaci SI
skloubeni, trakci L a C patete. Postizometrickou relaxaci jsem pouzila na m. triceps
surae, m.trapezius a m.levator scapulae. Techniku PNF jsem pouZila pfi cviceni panve,

lopatek a LHK (obé& diagonaly).
Aktivace HSS:

e Poloha: Leh na btise, dlan¢ pod btichem v oblasti pupku.

Provedeni: Aktivace bfiSniho dychani a bfiSnich svald, naptimeni bederni patete.

e Poloha: Leh na zadech, pokréeni DKK s oporou o velky mi¢, dlan¢ v oblasti pupku.
Provedeni: Nadech nosem, pifi nadechu se lateralizuji Zebra, vydech pusou
(poptipad¢ ptes hlasku ,,S*), pti vydechu pacient napiimi patet, celou ji pftilepi
k podlozce a kaudalizuje zebra.

e Poloha: Leh na zadech (poloha 3. mési¢niho ditéte), DKK ve flexi v kolennich i
kycelnich kloubech, HKK v poloze jakoby drzely velky mic¢ pred télem.

Provedeni: Aktivace HSS, ze zacatku staticka, pozdé&ji ptfidana i dynamika.
e Poloha: Leh na zadech, DKK ve flexi v kolennich kloubech a optfeny o podlozku.

Ruce volné podél téla.
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Provedeni: Pacient vyviji tlak do podlozky, ptes plosky. Aktivace HSS. Postupné
zveda panev — mosténi. Pozdéji s nadleh¢enim jedné dolni koncetiny.

Poloha: Vleze na btise, HKK flektovany a jsou v opoie o loket a ptredlokti (3.
mésicni dit€), hlava opiena o Celo.

Provedeni: Pacient vyviji aktivitu do opory o loketni klouby, napfimuje hlavu, dale

se vytahuje za kostr¢i do dalky. Postupné snizovani tézist¢ smérem k symfyze.

Pénevni cviky:

Pohyby panvi podle Spiradlni dynamiky ve vSech rovindch a smérech, nésledné
spojeni rovin.

Poloha: Leh na zadech, flektované nohy v kolennich kloubech, opora o podlozku.
Provedeni: Pohyby v sagitalni, frontalni i transverzalni roving.

Prace s dechovou gymnastikou — nadech do panevniho dna.

Skola zad:

Pacientka byla edukovana o spravném stoji a sedu podle Skoly zad.

Senzomotorika:

Cviceni probihalo na balan¢nich podloZkéach (napft.: Bosu), pfed cvi€enim jsme

vzdy stimulovaly chodidla mickem (,,jezek®).

ProtaZeni — relaxace:

Na konci kazdé terapie pacientka provadéla cviky na relaxaci a protazeni segmentt,
na které jsme se zaméetovaly.

Poloha: Sed na patach, flexe trupu, horni koncetiny vytazeny nad hlavu.

Provedeni: Relaxace v této poloze, dulezit¢ je prodychat jednotlivé segmenty

patete.
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Kineziologicky rozbor — vystupni vySetieni:

Bederni patet jiz bez bolesti. Stale pietrvavaji bolesti C patete s iradiaci do LHK,
ale subjektivné uz mirnéjsi. Podle aspekce pupek srovnan do osy. T¢lo i hlava také
Vv ose. ZmenS$ena bederni lord6za, posileni svalti bfi$ni stény. Celkové napfimeni patete,
rozsahy pohybl jsou stdle stejné jako pii vstupnim vySetieni. Stoj mirné nestabilni,
Trendelenburgova zkouska pozitivni pfi stoji na PDK. Pacientka se naucila dechovou

vlnu, aktivita bficha i branice.

Subjektivni hodnoceni:

Pacientka reagovala na terapii pozitivné. Ze zac¢atku méla problém s aktivaci HSS,
ale postupem c¢asu se vSe naucila. Pacientka udava zlepSeni stavu v oblasti bederni
patete. V oblasti kréni patefe pretrvavaji bolesti s iradiaci. Doslo k celkovému

napfimeni patefe a stoje.

Objektivni hodnoceni:

Pacientka doma poctivé cvicila pouze na zacatku naSeho setkdvani. Pozd¢ji zacala
opét chodit do zaméstnani a fesila jiné rodinné problémy, z toho divodu neméla tolik
¢asu na cviéni (cvicila 1 — 2 krat v tydnu). Pro praci v sed¢ jsme korigovaly sed. I ptes

mensi intenzitu cviceni doslo k Gprave neékterych patologii, predevSim napiimeni patete.

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan:

Z hlediska dlouhodobého rehabilitatniho pldnu doporucuji pacientce nadéle
pokracovat ve cvieni na aktivaci HSS. Ke zvySeni ucinkd cviceni doporucuji
navstévovat lekce rehabilitacni terapie. Déle doporucuji cviCeni ve vodé ¢i chiizi

s holemi (nordic walking). P¥i praci nezapominat na spravny sed podle Skoly zad.

Pacientka by se méla vyvarovat vétsi zatézi, zvedani té€Zkych bfemen, rotaci pateie

a ¢innostem, jez zpusobuji narazy.
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4.2.2 Druha kazuistika

Inicialy: AP
Pohlavi: Zena
Rok narozeni: 1966

Hlavni diagnéza: Herniace disku L5 — S1

Vedlejsi diagnoza: Dorzalgie navazujici na kontuzi zad

Anamnéza:

Osobni anamnéza: Bézné détské nemoci. Hypertenze. Operace tiiselné kyly

(2011). Depresivni syndrom.

Rodinna anamnéza: Diabetes mellitus Il. Typu, onkologickd onemocnéni,

revmaticka onemocnéni, artroza.

Farmakologicka anamnéza: Psychofarmaka, Prestarium, analgetika (obcas).

Nynéjsi onemocnéni: Pred rokem pad, od té doby dorzalgie a herniace disku L5 —

S1 bez iradiace, hypersenzitivita celych zad, protruze Th 7 — 8. Bolestivost celé
patefe piedeviim vnoci a pii pohybu. Ulevova poloha vleze na zadech

s flektovanymi DKK. Pacientka nosi bederni pas.

Pracovni anamnéza: Cely Zivot pracovala jako poStovni dorucovatelka, nyni od

urazu v pracovni neschopnosti.

Alergologicka anamnéza: Neguje.

Sportovni anamnéza: Zadna.
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Kineziologicky rozbor — vstupni vysetfeni:

Statické vySetieni:

Aspekce zepiedu: Hallux valgus vpravo, plochonozi vpravo, PDK v mirném zevné

rotacnim postaveni. Péanev v roviné, pupek tazen vpravo. Thorakobrachidlni

trojuhelnik vétsi vlevo. Pravé rameno vys, protrakce ramennich kloubt.

Aspekce zezadu: Vice zatézuje lateralni (malikovou) hranu plosky PDK. Ryha pod

pravou lopatkou v oblasti poslednich Zeber vice vykreslena nez vlevo. Hypertonus

paravertebralniho svalstva.

Aspekce zboku: Retroverze panve, z toho vyplyva, ze je vyhlazena bederni lordoza.

Protrakce ramennich kloubii a pfedsunuté drzeni hlavy — horni zkfiZeny syndrom.

Palpacni vySetfeni: Hypertonus paravertebralniho svalstva. Nahodné ataky tuhnuti

svalstva, nejasnd pficina. Hypertonus m. trapezius, m. levator scapulae, m.

sternocleidomastoideus.

Dynamické vySetreni:

Stoj:

Stoj na §pickach: Nestabilni, vice LDK, pad k levé strané.

Stoj na levé noze: Mirné nestabilni, pozitivni Duchennova zkouska.

Stoj na pravé noze: Vice nestabilni, pozitivni Trendelenburgova zkouska.
Stoj na patach: Nestabilni.

Chuize: Problém s chuizi, nahodné tuhnuti svalstva na téle — ztizeni chuize. Pii atace
citi tfes a nejistotu (tato ataka se objevuje piiblizné€ jednou do mésice). Pti chiizi

zveda prstce u nohou. Chybi souhyby hornich koncetin.
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Rozvoj patete:
Schober: 5 cm
Stibor: 7 cm
Thomayer: + 17 cm
Lateroflexe: L =17 cm, P =13 cm

Neurologické vysetieni — Laséguv manévr: Prava i leva DK 70° pozitivni Laségue.

Dychéni: U pacientky je bfisSni typ dychani, horni hrudni a dolni hrudni apertura

bez pohybu. Neni aktivita branice, branicni test je negativni.

Kratkodobyv rehabilitacni plan:

Pti planovani kratkodobého rehabilitaéniho planu jsem se nejprve zaméfila na
uvolnéni spasmu a ulevu od bolesti. S pacientkou jsme hledaly ulevové polohy. Dale
jsme se zaméfily na posileni hlubokého stabiliza¢niho systému, zapojeni btiSnich svald,
cviky zaméfené na panevni dno, uvoliiovani SI skloubeni a celé patefe, nacvik chiize,
senzomotorika apod. Pacientku jsem edukovala o spravné ergonomii pohybu, dle Skoly

zad a sestavila ji rehabilitacni plan na doma.

Terapie (7.3. - 15.4.2016):

Terapie probihala 6 tydnili, vzdy jednou v tydnu. Pfi prvni terapii jsem pacientku
vySetiila a informovala o rehabilitacnim planu. Pfi jednotlivych terapiich jsme spole¢né
zopakovaly a popiipadé¢ upravily cviky z minulého setkani a pfidaly nové cviky.

Pacientce byly zadany cviky, které si po dobu terapie cvicila doma.

Uvolnéni spasmi:

Na uvolnéni spasml jsem pouzila techniky mékkych tkani, postizometrickou
relaxaci (PIR) a proprioceptivni neuromuskularni facilitaci (PNF), mobilizaci Sl

skloubeni, trakci L patefe. Postizometrickou relaxaci jsem pouzila na m. levator
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scapulae, m.trapezius a m. sternocleidomastoideus. Techniku PNF jsem pouzila pfi

cviceni panve.

Aktivace HSS:

Na zacatku terapie jsme trénovaly pouze dechovou vinu a praci s dechem.

Poloha: Leh na bfise, dlan€ pod biichem v oblasti pupku.

Provedeni: Aktivace btisniho dychani a bfisnich svalil, napfimeni bederni patere.
Poloha: Leh na zadech, pokréeni DKK s oporou o velky mi¢, dlané v oblasti pupku.
Provedeni: Nadech nosem, pii nadechu se lateralizuji Zebra, vydech pusou
(poptipad¢ ptes hlasku ,,S), pfi vydechu pacient napiimi patet, celou ji piilepi
k podlozce a kaudalizuje Zebra.

Poloha: Leh na zadech, DKK ve flexi v kolennich kloubech a opteny o podlozku.
Ruce volné podél téla.

Provedeni: Pacient vyviji tlak do podlozky, ptes plosky. Aktivace HSS. Postupné
zveda panev — mosténi.

Poloha: Vleze na bfise, HKK flektovany a jsou v opoie o loket a ptedlokti (3.
mésicni dit€), hlava opfena o ¢elo.

Provedeni: Pacient vyviji aktivitu do opory o loketni klouby, napfimuje hlavu, dale

se vytahuje za kostr¢i do dalky.

Panevni cviky:

Pohyby panvi podle Spiralni dynamiky ve vSech rovinach a smérech, nésledné
spojeni rovin.
Poloha: Leh na zadech, flektované nohy v kolennich kloubech, opora o podlozku.

Provedeni: Pohyby v sagitalni, frontalni i transverzalni roving.

Skola zad:

Pacientka byla edukovana o spravném stoji a sedu podle Skoly zad.
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ProtaZeni — relaxace:

e Na konci kazdé terapie pacientka provadéla cviky na relaxaci a protazeni segment,
na které jsme se zamétovaly.

e Poloha: Sed na patach, flexe trupu, horni koncetiny vytazeny nad hlavu.
Provedeni: Relaxace v této poloze, dulezité je prodychat jednotlivé segmenty

patere.

Kineziologicky rozbor — vystupni vySetieni:

Pretrvava hypersenzitivita celych zad. Thorakobrachialni trojuhelnik symetricky.
Ryhy pod lopatkami nepfitomny. Stale hypertonus paravertebralniho svalstva. Stoj se
stal stabilngj$i, ale stdle pfitomna Trendelenburgova — Duchennova zkouSka. Ataky
tuhnuti svalii se po celou dobu terapie neobjevily. Rozsahy patefe beze zmén. Stale

prevazuje biisni typ dychani.

Subjektivni hodnoceni:

Pacientka reagovala na terapii pozitivné. Ze zacatku byla velmi hypersenzitivni, co
se tyCe celého téla a piedevsim zad. Délalo ji potize pracovat s dechem a aktivace HSS.
V pribéhu terapii se vSe naucila a jeji stav se zacal zlepSovat. To bylo zfetelné na

zvySovani vykonnosti pii cvi¢eni. Pacientka pocitila posileni bfiSniho svalstva.

Objektivni hodnoceni:

Po dobu terapie doslo k upravé nékterych patologii, stale vSak je nutné pokracovat
Vv terapii. Pacientka ze zacCatku naseho setkavani doma necvicila, postupem casu vSak

zatadila cviceni do kazdodenniho ritudlu a na jejim stavu to bylo znat.

Dlouhodobyv rehabilita¢ni plan:

Z hlediska dlouhodobého rehabilitaniho planu doporucuji pacientce nadale
pokracovat ve cviceni na aktivaci HSS. Ke zvySeni U€inkl cvi€eni doporucuji

navstévovat lekce rehabilitacni terapie.
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Pacientka by se méla vyvarovat vétsi zatézi, zvedani tézkych biemen, rotaci patete

a ¢innostem, jez zpusobuji narazy.
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5 Diskuze

Prvnim cilem této bakalatské prace, bylo zmapovat teoretické podklady efektu 1écby
pomoci kineziotapu. Podklady k teoretickym poznatkiim 0 Kineziotapingu jsem Cerpala
prevazné z Kobrové a Valky (2012).

Jak jiz bylo zminéno V teoretické casti bakaldiské prace, vyhfez meziobratlové
ploténky patifi mezi degenerativni onemocnéni patefe, ale mize se vyskytovat také po
urazu. Dochéazi k ttlaku nervového kofene, to ma za nasledek bolest, pohybové
poruchy, poruchy ¢iti az parézy. Jakmile je problém v jednom segmentu patete, vzdy to
postihuje cely pohybovy aparat, jak uvadi Dungl (2005). Tim dochdzi na jedné strané
pretézovani a na druhé stran¢ ochabovani nékterych svalovych skupin. To ma za

nasledek svalovou dysbalanci (Tichy, 2000).

Proto je v konzervativni 1é¢b¢é vyhiezu meziobratlovych plotének velice dilezita
fyziologicka funkce svalstva. Dochazi tak kK napfimeni celé patefe, to se neobejde bez
spravné aktivity hlubokého stabiliza¢niho systému. Svaly, které fadime do tohoto
systému jsou kratké, jednokloubové a kontrahuji se automaticky, ackoliv jde o pficné

pruhované svalstvo, podléhaji nasi vili jen malo, jak uvadi Lewit a Lepsikova (2003).

Druhym cilem prace bylo vypracovat 3 — 4 kazuistiky dané problematiky formou
kvalitativniho vyzkumu. Ty byly vypracovany v praktické ¢asti této bakalaiské prace.
Cely soubor se skladal ze Ctyt respondentek, ty jsem nahodné rozdélila do dvou skupin.
Zaklad rehabilitaéniho planu byl stejny, ale kazdé respondentce jsem ho pfizplsobila

podle jejich aktualnich potieb.

Vyzkum jsem zacala vstupnim kineziologickym vySetienim. Celkem jsme se sesly
na Sest terapii, které probihaly jednou tydné. Na zacéatku jsem probandky informovala o
prubéhu celého setkavani a dala jsem jim podepsat informovany souhlas. Pribéh terapii
byl vzdy totozny, zopakovaly jsme cviky z piedeslého sezeni, podle potieby upravily a
pridaly cviky nové. Pii posledni terapii jsme si zopakovaly vSechny cviky a provedla

jsem vystupni kineziologické vySetfeni.
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Prvni skupina se sklddala ze dvou respondentek. Ob¢ tyto respondentky mély
vyhiez v oblasti L 5 — S1 s iradiaci po zadni strané stehna a lytka. Ob¢ respondentky
dobie spolupracovaly a doporucené cviceni praktikovaly denné. Na konci kazdé¢ terapie
jsem jim aplikovala kineziotape. Obé byly instruovany a pouceny o vlastnostech a
ucincich tapu. Terapie probihala jednou za tyden, pacientky mély pokyny, aby tape
odlepily piiblizné po péti dnech (pokud se tak nestalo z n¢jakého dtivodu jiz diive). Poté
mély od aplikace pauzu do dalsi terapie, kdy jsme aplikovaly tape znovu. Osobné si
myslim, Ze tato ¢etnost aplikace byla vyhovujici. Diilezitd byla pauza mezi aplikacemi,
aby si télo nezvyklo na stalou podporu tapu a svaly byly nuceny pracovat. Kdybychom
tape aplikovaly bez pauz, svaly by m¢ly sklon k ochabovani, ptestavaly by pracovat a
nedrzely by napiimenou patef, dochazelo by k oslabeni svalstva. Respondentky
reagovaly na aplikaci pozitivné. Piedev§im v akutni fazi vnimaly tape jako oporu. Doslo

k alevé od bolesti.

Z toho vyplyva odpovéd na mou vyzkumnou otizku — jaky pozitivni vliv ma
metoda kineziotapingu na efekt 1écby dané problematiky? V akutni fazi dochazi k tlevé
od bolesti. Tape slouzi jako opora pro bederni patef. Mize dochazet ke snizeni
hypertonu u zaddového svalstva, proto je dilezité zaroven posilovat svaly hlubokého
stabiliza¢niho systému. Aplikovani kineziotapu neni dlouhodoba zélezitost a slouZi jako

soucast 1écby k sestavenému rehabilitacnimu planu.

Druha skupina se sklddala ze dvou respondentek. Obé respondentky mély vyhiez
meziobratlové ploténky v oblasti L5 — S1 bez iradiace. Tyto respondentky cvicily doma
méné poctivé nez predchozi skupina, ovSem i tak byl u nich zaznamenan vyrazny
pokrok. K ustupu bolesti dochazelo postupné, u respondenty AP bolest stale piervavala,

ale jiz v mirngj$i formé. U respondentek v prvni skupiné byl Gstup bolesti vyrazngjsi.

Vsem respondentkdm doporucuji pokracovat ve cviceni a aktivaci HSS. Postupné
bych zarfadila dal$i cviceni napiiklad pilates, jogovou terapii, nordic walking apod. Je
dilezité vyvarovat se nadmérné zatézi, zvedani tézkych biemen, rotacnim pohybim,

tvrdym dopadiim atd.
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Kineziotaping je podle mého nazoru metoda, kterd se bude dale rozvijet. Budou
objevovany stale nové poznatky o jeho ucincich. Je dilezité kineziotaping vnimat jako

dopliikovou 1é¢bu k dalsi terapii, ne jako monoterapii.

69



6 Zavér

Tato bakalaiska prace se zabyva problematikou vyhiezu meziobratlovych plotének
V oblasti bederni patete a naslednou dopliikovou terapii pomoci kineziotapingu. Prace je

rozdélena na dvé Casti, teoretickou a praktickou.

V teoretické Casti jsem shrnula anatomické poznatky o bederni pateii, kineziologii
bederni patefe a jeji stabilit€. Dale popisuji charakteristiku, déleni a 1é¢bu vyhiezu
meziobratlovych plotének. Nedilnou soucésti je zmapovéani informaci o metod¢

kineziotapingu, indikacich a kontraindikacich k této metode¢.

Pro zpracovani praktické ¢asti prace jsem zvolila metodu kvalitativniho vyzkumu.
Té se zucastnily ctyfi probandky, jez jsem rozdé€lila ndhodné do dvou skupin.
Podminkou byl vyhfez ploténky v oblasti bederni patete. Pii prvni terapii jsem si
respondentky vysetfila a stanovila oblasti, kde je svalova dysbalance. Pti nasledujicich
terapiich jsme se na tyto dysbalance zaméfily a snazily se posilit ¢i uvolnit tyto

segmenty.

Pti shrnuti vysledkll zjiStuji, Ze metoda kineziotapingu, jako dopliikova metoda
1é¢by vyhiezu meziobratlové ploténky, ma pozitivni efekt. Probandky pocitovaly pfi
aplikaci tapu velkou oporu v bederni patefi a Gstup bolesti. Timto byla zodpovézena
vyzkumna otazka — jaky pozitivni vliv ma metoda kineziotapingu na efekt 1écby dané

problematiky?

Tato bakalaiska prace by mohla byt vyuZita pro odbornou i laickou vetejnost jako
edukacni a informacni materidl 0 vyhfezu plotének a metod¢ kineziotaping a jeho

vyuziti v praxi.
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8 Piilohy

Ptiloha ¢. 1 — Informovany souhlas

Ptiloha ¢. 2 — Kineziotape ,,hvézda“

Ptiloha €. 3 — Vstupni vySetfeni probandka JD
Ptiloha ¢. 4 — Vstupni vySetieni probandka LK
Piiloha &. 5 — Vstupni vySetfeni probandka SD

Ptiloha ¢. 6 — Vstupni vySetfeni probandka AP



Ptiloha €. 1 — Informovany souhlas
Informovany souhlas

Vysetifovand 0Soba .........cccovviiiiiiiiiiiiiiiiiiianann, timto souhlasi s tim, ze Anna
Fialova, studentka 3. ro¢niku Fyzioterapie, Zdravotné socialni fakulty JCU v Ceskych
Bud¢jovicich, mize ve své bakalarské praci na téma ,,Kineziotaping — soucast 1écby
vyhfezu meziobratlovych plotének v oblasti bederni patefe” anonymné pouzit tdaje
zjisténé pii vySetfeni a terapii, data ze zdravotnické dokumentace a zpracovat

fotografickou dokumentaci, kterd byla zhotovena v pribéhu vyzkumu.

Podpis vySetfovang 0SObY.........oovviiiiiiiiiiiiiiiiiiiaianaens



Piiloha €. 2 — Kineziotape ,,hvézda“

OBR. 3: Kineziotape (Autor, 2016).



Piiloha €. 3 — Vstupni vySeti‘eni probandka JD

OBR. 4 — 7: Vstupni vySetieni (Autor, 2016).




Priloha €. 4 — Vstupni vySetieni probandka LK
OBR. 8 — 10: Vstupni vysetieni (Autor, 2016).




P¥iloha &. 5 — Vstupni vySetieni probandka SD

OBR. 11 - 13: Vstupni vySetieni (Autor, 2016).




Priloha €. 6 — Vstupni vySeti‘eni probandka AP

OBR. 14 -16: Vstupni vysetfeni (Autor, 2016).




