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1 UVOD

Radikulopatie je postizeni nervii v oblasti jejich vystupti z pateiniho kanalu. Nejcastéji
byvéa zplisobena vyhfezem meziobratlové ploténky, kterd na nerv tlaci. Pro stanoveni
diagnozy radikulopatie je nezbytné vySetfeni pomoci pocitacové tomografie v piislusné Casti
patefe. Radikulopatie neni nemoc, jedna se o popis dasledku stavu, ktery vznikne, kdyz
je nerv utlacen (Leskovska, 2009).

Bolesti zad majici puvod v oblasti patefe jsou celosvétové povazovany za jeden
se béhem svého zivota setkd témeét 85 procent veskeré populace. Podle tidaji z USA vedou
bolesti zad bezkonkurenéné¢ v potadi pfi¢in pracovni neschopnosti osob mladsich 45 let,
zaujimaji druhé misto v hodnoceni pficin navstévy lékate, jsou patym nejcastéjSim diivodem
hospitalizace a ¢tvrtou nej€astéjsi pti¢inou chirurgickych zakrokt (Hnizdil, 2000).

Bolesti zad jsou hned po bolesti hlavy druhym nejéastéjsim problémem s bolesti. Navic
bolesti zad si nevybiraji - témito bolestmi trpi v uré¢itém obdobi svého zivota prakticky kazdy.
Mnozi lidé se Casto ocitaji v zaCarovaném kruhu bolesti. Télesnd bolest totiz vyvolava tzkost
a skli¢enost, a to mize zpétné vést jesté k silnéjsi a upornéjsi bolesti (Vargova, 2009).

Fyzioterapie je slozkou komplexni rehabilitace, ktera je vyuzivana u pacientl trpicich
radikulopatii jako forma konzervativni terapie. Jako obor je sice zaméfena primarné
bolestivych stavli a v pfipadé uz zjisténych strukturalnich nalezli na patefi (napf. vyhiez
meziobratlové ploténky). Moderni terapie u vertebrogennich pacientli se zamétuje na poruchy
tzv. hlubokého stabiliza¢niho systému patefe (dale jen HSSP), ktery je pro drZeni i pohyb
jednotlivych segmentl patete klicovy. Jde hlavné o hluboké svaly podél patete, rozepjaté
v nékolika vrstvach podél obratlovych t€l, kam patii i hluboké svaly kréni, bfisni svalstvo,

branice ve své posturalni funkci a svaly panevniho dna (Vajnerova, 2009).



2 CIL PRACE

Cilem bakalarské prace je sezndmeni Ctenafe s anatomii a kineziologii bederniho useku
patete, s pfi¢inami radikulopatii a s pfistrojovou diagnostikou. Hlavni ¢ast prace je vénovana
terapeutickym moznostem u pacienti s lumbalni radikulopatii v ramci konzervativni terapie
pomoci nejnovéjsich terapeutickych postupit a metod, ziskanych z randomizovanych

dvojitéslepenych studii.



3 ANATOMIE BEDERNI PATERE

Bederni patet je tvofena 5 kosténymi obratli, které jsou navzijem spojené vazivem,
meziobratlovymi klouby a meziobratlovymi destickami. Spolu se 7 krénimi, 12 hrudnimi,
5 kiiZzovymi, 4-5 kostrénimi obratli, zebry a hrudni kosti tvofi pruznou a zaroven pevnou osu
trupu. Patet dospélého cClovéka je v sagitadlni roviné charakteristicky zakiivena, mluvime
0 kréni a bederni lordéze, déle o hrudni a kiizové kyfose. Zaktiveni patete zajistuje jeji
pruznost, napomaha udrzovéani rovnovahy a je znamkou pfiméteného rozvoje svalstva. Patet
jako celek ma tfi zékladni funkce — tvofi nosnou a opornou osu téla, chrani michu a umoziuje

pohyb t&Iniho kmene (Cihak, 2001; Sin&lnikov, 1970).

Obrazek 1. Pater (Netter, 2005)

Anterior view Left lateral view Posterior view

- Atlas (C1)—,

Lumbar
L
vertebrae

3.1 Obratle bederni (vertebrae lumbales)

Bederni obratle se od ostatnich odliSuji svou velikosti. Maji charakteristicky ledvinovity
tvar, oblouky bedernich obratlii jsou mohutné a obkruzuji trojihelnikovité foramen vertebrale.
Trnové vybezky jsou kratké a Siroké, maji tvar Ctyrthrannych desticek ze stran oplostélych.
Pricné vybézky jsou $tihlé a dlouhé, zpfedu nazad oploStélé a mifi laterdlné. VEt§i cast

10



v

pticného vybézku je rudiment Zebra a oznacuje se jako processus costarius. Kloubni vybézky
(processus articularis) nasedaji na oblouk obratle, sméfuji dorzaln€¢ od ptficnych vybézkh
a stoji témér vertikaln€. Kloubni ploska je postavena v roviné sagitalni, horni je konkavni
a je obracena medialng, dolni je konvexni a hledi lateralné. Pfi spojeni dvou sousednich
obratlil — processus articulares inferiores zapadaji do objeti processus articulares superiores.
Na dorsolateralnim okraji processus articularis superior se nachazi vybézek — processus
mamillaris, ktery se vyviji v misté tponu hlubokych zadovych svalt (Cihak, 2001;
Fleischmann, 1964).

Obrazek 2. Obratle bederni (Netter, 2005)
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3. 2 Spojeni na pateri

T¢la jednotlivych obratll jsou navzajem spojeny riaznymi typy spoji:
A. meziobratlova ploténka (discus intervertebralis)
Sklada se ze dvou ¢asti: z periferniho fibrézniho kruhu (anulus fibrosu)
a z centraln€ ulozeného rosolovitého jadra (nucleus pulposus), které¢ je velmi pruzné
a pii pohybech patefe do flexe se posunuje na stranu opacnou, tedy do extense.

Zanormalnich okolnosti je stladené, jakmile vSak dojde k profiznuti disku, vyklenuje
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se nad rovinu anulus fibrosus. Discus srista s hyalinni chrupavkou, ktera pokryva k sobé
pfivracené plochy tél obratli a svym tvarem odpovida tvaru obratlového téla.
Meziobratlové desticky jsou vétSinou avaskularni — jedna se o nejvétsi avaskuldrni
strukturu v téle. Celkovy pocet meziobratlovych desticek je 23, chybi mezi atlasem
a ¢epovcem. Vyska desticek je variabilni — postupné se zvySuje smérem k dolnimu useku

patete. Meziobratlové desti¢ky tvori Y celkové délky patefe (Rhee et al., 2006).

B. meziobratlové klouby (articulationes intervertebrales)

Nachazeji se mezi kloubnimi vybézky. Postaveni kloubnich plosek se v jednotlivych
usecich patete 1isi, napt.: v krénim tseku jsou pfiblizné¢ v roving transverzalni, v hrudnim
useku vroviné frontdlni a v bedernim useku vroviné sagitdlni. V meziobratlovych
kloubech dochazi pouze k drobnym pohyblim, svym postavenim a upravou vsak urcuji
hlavni sméry pohybu v kazdém useku péatefe. Kloubni pouzdra meziobratlovych kloubt
(capsula articulares) jsou volna, nejvolnéj§i pak v krénim useku patefe, naopak
nejpevnéjsi v hrudni ¢asti (Fleischmann, 1964; Simélnikov, 1970).

Obrazek 3. Meziobratlové klouby, meziobratlova ploténka (Painter, 2009)

Intervertebral Disc

C. vazy bederni pateie (ligamenta columnae vertebralis)

Vazivovy aparat, spolu s kosténym, zajist'uji pasivni stabilitu bederni patefe. Pevnost,
flexibilitu 1 odolnost segmentl zajist'uji pevné pruhy piednich a zadnich podélnych vazii
patet (Cihak, 2001).

e Piedni podélny vaz neboli ligamentum (dale jen lig.) longitudinale anterius,
ktery bézi po pfedni strané patete od predniho oblouku atlasu az na kost
kiizovou, vétsi Casti pak pfiriista k télu obratle nez k meziobratlové ploténce.
Od kosti kiizové pokracuje jako lig. sacrococcygeum anterius az na piedni stranu

kosti kostréni.
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Zadni podélny vaz (lig. longitudinale posterius) bézi po zadni ploSe obratlovych
tél, tedy po predni stén¢ patefniho kanalu. Zacind od tylni kosti a konci
na zacatku ktizového kanalu. Oproti pfednimu podélnému vazu pevné prirtista
k meziobratlovym destickam. Od piedni strany sakralniho kanalku pokracuje
jako lig. sacroccocygeum posterius profundum a kon¢i na zadni strané
kostrénich obratld.

Lig. sacroccocygeum posterius superficiale, ktera se tdhne po zadnim povrchu
kosti kifzové az na kostr¢, kde uzavira kostréni kanal (hiatus sacralis) (Cihak,

2001; Simélnikov, 1970).

Ke kratkym vazim patefe patii ligamenta (dale jen ligg.) flava, ligg. intertransversaria,

ligg. interspinalia, retinaculum caudale curie:

zluté (meziobloukové) vazy (ligg. flava), spojuji oblouky obratlti, vypliuji
mezery mezi obratlovymi oblouky, pfi ohybani pétefe se napinaji

ligg. intertransversaria, jsou tenké vazivové snopce spojujici piicné vybézky,
nejsilngjsi jsou v bedernim useku patete

ligg. interspinalia, jsou tenké ploténky z nepruzného, pevného vaziva, které
vypliiuji mezery mezi trnovymi vybézky dvou sousednich obratl. Svym
slozenim omezuji rozvirani obratlovych trni pifi  predklonu patefe.
Nejmohutnéjsi jsou v bedernim tseku patete

lig. supraspinale je zesileny pruh bézici po povrchu trnovych vybézkl obratli
v bedernim i hrudnim tseku. Kranialnim smérem, ve vysi 7. kréniho obratle
ptechazi v lig. nuchae. Kaudalnim smérem se vytraci

retinaculum caudale curie je vazivovy snopec, ktery se tdhne od hrotu kostrce

k priléhajici kuizi (Simélnikov, 1970).

Obrazek 4. Vazy bederni pateie (Eidelson, 2005)
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3.3 Svalové skupiny v oblasti bederni patere

Svaly v oblasti bederni patefe se daji rozd¢lit do tii svalovych skupin:

e dorzalni skupina — musculi (dale jen mm.) transversospinales, interspinales,
musculus (dale jen m.) spinalis, m. longissimus a m. iliocostalis, které tvoii
hlubokou vrstvu; m. serratus posterior inferior, tvofici stiedni vrstvu
a m. latisimus dorsi, ktery tvoti povrchovou vrstvu

e lateralni skupina — m. quadratus lumborum, m. iliopsoas

e piedni skupina — bfisni svaly (pfedeviim m. transverzus abdominis) (Cihak,
2001).

Obrazek 5. Svaly zad, thoracolumbalni fascie (Netter, 2005)
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3.4 Thoracolumbalni facie

Sklada se ze dvou listi (lamina superficialis a lamina profunda), které mezi sebou,
Vv bedernim useku patefe, uzaviraji hluboké svalstvo zadové. Z funkéniho hlediska
je vyznamny piedev§im hluboky list, ktery hraje duleZitou roli pro oporu zadovych svala

a trupu. Celkové je nezbytny pro fixaci spravného drzeni vzpiimeného t&la (Cihak, 2001).
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3.5 Hluboky stabiliza¢ni systém pateie

Obrazek 6. Svaly HSSP (Cherry, 2009)

- HSSP je dle Kolate  (2005)  jeden

Z nejvyznamnéjSich  funk¢nich  faktort, ktery

Multifidus se vySetfuje a terapeuticky ovliviiuje u pacientil

trpicich bolesti zad. Piedstavuje svalovou souhru,

Iransversus

\bdominis ktera zabezpecuje stabilizaci nebo zpevnéni patete

s béhem vSech naSich pohybl. Zahrnuje hluboko
Pubic symphysis  uloZené svaly: m. transversus abdominis, svaly

panevniho dna, branici a kratké autochtonni svaly.

Tyto svaly obklopuji celou bfisni dutinu, ve které
jsou uloZeny vnitini orgény v bfiSe a panvi a tvofi tzv. kompaktni polstai. Ten shora obepina
branice, zespodu ho podpiraji svaly panevniho dna a pfi¢ny bfisni sval tvofi jakysi ,, Siroky
opasek*, ktery se rozprostira od dolnich zeber az k panvi a tla¢i obsah bfisni dutiny vzad proti
patefi a tim ji zeptfedu poskytuje oporu. Tyto svaly funguji jako jedna funkéni jednotka a pfi
vypadku jediné z nich dochdzi k vypadku celého systému. Svaly HSSP jsou aktivovany
I pti jakémkoli statickém zatiZeni, napft. stoj, sed. Doprovazi kazdy cileny pohyb hornich
i dolnich koncetin. Zapojovani jednotlivych svald HSSP do stabilizace patefe se dé&je
automaticky. HSSP hraje dulezitou roli z hlediska ochrany péatefe proti plisobicim silam.
Poruchy HSSP jsou vyznamnym etiopatogenetickym faktorem vzniku vertebrogennich
poruch. Cilené ovlivnéni stabiliza¢ni funkce patefe ma vyznam jak v prevenci, tak i ve vlastni

1é€bé vertebrogennich poruch (Kolat, Lewit, 2005).
3.6 Neurologie bederni patere

Z michy vystupuje 31 misnich nervli, které pii vystupu z patefniho kandlu prochazeji
meziobratlovymi otvory. Pro bederni nervy je charakteristické, ze probihaji dlouho svisle
V patefnim kanalu, nezZ se dostanou k pfisluSnému meziobratlovému otvoru. Je to dano
nerovnomérnym ristem patefe a michy béhem ontogeneze. Bederni a kiizové nervy v dolni
¢asti patefniho kanalu tvofi jakysi chvost — oznaCovany jako konisky ohon (cauda equina).

Kazdy misni nerv ma piedni a zadni kofeny (radices anteriores et posteriores), které
se pfi vystupu z meziobratlového otvoru spoji a vytvareji spoleény misSni nerv neboli nervus

(dale jen n.) spinalis, ktery obsahuje jak senzitivni, tak i motoricka vlakna. Pfi pokusech, kdy
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doslo k ptrefezani piednich a zadnich miSnich kofenti se zjistilo, ze motorickd, odstfediva
vldkna obsahuji piedni kofeny a senzitivni, dostfediva vlakna, obsahuji naopak zadni kotfeny.
Jednotlivé bederni misni nervy vystupuji meziobratlovym otvorem, pod pfislusnym bedernim

obratlem (Fleischmann, 1964).

3.6.1 Plexus lumbalis (Thl - L4)

Vznika propojenim silnych piednich vétvi misnich nervi L1 — L3, do kterého se ptidava
slabsi spojka z Thl a silna spojka z L4. Pleten je ulozena v oblasti m. psoas major a vystupuji
z ni rami musculares (svalové vétve pro m. psoas major at minor, m. quadratus lumborum
pro mm. intertransversarii). Horni nervy odstupujici z pletené, jdou po vnitini strané biisni
stény, nasledné prochazeji ptes svalovou sténu bfisni a pokracuji do kize tiiselné krajiny
a stehna pod inguinalnim ligamentem. Dolni nervy z pletené sestupuji nejprve po zadni sténé,
pak podél m. psoas major k predni sténé panevni a vystupuji na stehno (Cihak 3, 2001).

Plexus lumbalis zahrnuje: n. iliohypogastricus — senzitivné inervuje kuzi v oblasti
kycelniho kloubu a podél lig. inguinale, motoricky m. obliquus internus a m. transversus
abdominis; n. ilioinguinalis — senzitivné inervuje oblast inguinalniho kanalu a pubickou
oblast, motoricky m. obliqus internus abdomis, m. transverzus abdominis a m. cremaster;
n. genitofemoralis — senzitivné inervuje ¢ast kize na ptedni plose stehna, pubickou oblast,
motoricky m. cremaster; n. cutaneus femoralis lateralis — senzitivné inervuje kiazi
na anterolateralni stran¢ stehna, az po koleno; n. femoralis — senzitivné inervuje kycelni
kloub, kolenni kloub, kuzi v distalni ctvrtiné piedni strany stehenni krajiny, kdzi na piedni
a vnitini strané kolenni krajiny, kizi na anteromedidlni stran¢ bérce a Cast hibetu nohy,
motoricky m. iliopsoas, ¢ast m. pectineus, vSechny svaly ventrdlni skupiny stehna
a n. obturatorius — senzitivné inervuje distalni dvé tretiny medialni strany stehna, motoricky

véechny adduktory stehna (Cihak 3, 2001).

Obrazek 7. Plexus lumbalis (Netter, 2005)

schéma nervus subcostalis (Th12)

L4

L5

I predni Zast
zadni Cast



4 POHYBLIVOST BEDERNI PATERE
Bederni patet (dale jen Lp) patii spolecné s kréni k nejpohyblivéjsim tseklim celé patere.
Tato pohyblivost je dana pfitomnosti 6 stupfii volnosti, tzn ze mize vykonavat pohyby

do flexe, do extenze, do lateroflexe, skluzné pohyby, trakce a totani pohyby (Lewit, 1996).

. Flexe v Lp se dé&je vrozsahu 60°, kdy t€lo vrchniho obratle se naklani a sjizdi
doptedu, tloustka ploténky se zuzuje smérem dopiedu a zvétsuje smérem dozadu, coz vytvari
klinovity tvar. Nucleus pulposus je tlacen dozadu a tim napina zadni vlakna anulus fibrosus.
Dle Kapandjiho (1987) spodni kloubni vybézky horniho obratle klouzou nahoru a vzdaluji
se od horniho kloubniho vybé&zku spodniho obratle, otevird se zadni ¢ast meziobratlového
prostoru. Napinaji se ligg. mezi kloubnimi vybézky, dale lig. flavum, lig. interspinale,

lig. supraspinale a lig. longitudinale posterius relaxuje lig. longitudinale anterius.

o Extenze v Lp je mozna v rozsahu 35°, kdy télo horniho obratle se naklani a pohybuje
dozadu, dochazi k plosténi meziobratlové ploténky vzadu a k jejimu rozsifeni smérem
doptedu. Nucleus pulposus je tlacen dopfedu, tim se napinaji pfedni vlakna anulus fibrosus
alig. longitudinale anterius. Kloubni vyb&zky jsou v té€sném kontaktu, trnové vybézky
se dotykaji. Napétim lig. longitudinale anterius limituje obratlova téla a me&kké struktury

(Kapandji, 1987).

o Lateroflexe je mozna v Lp 20° na ob¢ strany. Horni obratel se naklani na stranu
uklonu, nukleus pulposus je tlaCen na stranu opacnou. Soucasné dochéazi k napnuti
kontralateralniho lig. a k relaxaci homolateralniho. Kloubni vybéZzky na stran¢ uklonu po sobé
klouzZou tak, Ze na kontralateralni se kloubni vybézek dostava vy$ a na homolateralni niz, tim
dochazi k uvolnéni homolateralniho lig. flavum a ligg. mezi kloubnimi vybézky (Kapandji,
1987).
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Obrazek 8. Flexe, extenze a lateroflexe bederni patere (Kapandji. 2008)

)m

Figure 80

o Rotace v Lp je mozna v rozsahu 10° na kazdou stranu. Pfi pohybu do rotace horni
obratel rotuje a klouze po dolnim, meziobratlova ploténka se do pohybu nezapojuje, pohybu
brani opacné nastaveni kloubnich plosek, kdy kloubni ploSky dolnich kloubnich vybézki
smétuji dopiedu a lateraln€, naproti tomu kloubni plosky hornich sméiuji dozadu a medialné

(Kapandji, 1987).

Lovettovo pravidlo popisuje smér rotace obratli v rdmci skolidz, avSak tento sdruzeny
pohyb probiha i za fyziologickych podminek. Je — li patef v extenzi (lorddze), pak pii uklonu
(skoliéze) dochazi k rotaci obratlovych tél na opacnou stranu, tedy do konvexity. Pfi anteflexi
je uklon naopak spojen s rotaci obratlovych tél do konkavity, tedy na stranu tklonu (Lewit,

1996).
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5 DEGENERATIVNI ONEMOCNENI PATERE

Degenerativni zmény patefe patii mezi nejcastéjs$i chorobné zmény na patefi. Je tieba
podotknout, Ze neni pfima imeéra mezi klinickym obrazem a degenerativnimi zménami. Jsou
pacienti, ktefi maji vyrazné klinické projevy a normalni vysledky Rentgenovych snimka
(dale jen RTG), a naopak jini nemocni, ktefi maji vyrazné degenerativni zmény na RTG,
ale mohou byt zcela bez obtizi. Nejvyznamnéjsi jsou ty degenerativni zmény, které

se dostavaji do kontaktu s nervovymi strukturami.

5.1 Spondyloza

Spondylézou se oznaCuji reaktivni zmény na okrajich obratlovych tél, znamé jako
osteofyty. Vyznamné jsou hlavné osteofyty dorzélni (na zadni stran¢ obratlovych tél), které
mohou prominovat do patefniho kandlu nebo zuzovat foramen intervertebrale a dostdvat
se do kontaktu s nervovymi strukturami. Spondyléza vznika v souvislosti s degenerativnimi
zménami meziobratlové ploténky, kterd ztraci vodu, snizuje se a dochézi tak ke kontaktu
okolo 25. roku zivota, coz je 1 jeden z diivodi, pro€ jsou profesionalni sportovei na vrcholu
vykonnosti mezi 20. a 25. rokem. Nejvice zatézovana je dolni ¢ast zad, ktera nese vahu celého
téla, provadi vétSinu ohybani a otaceni. Proto se nejCastéji degenerativni zmény patete
vyskytuji v bederni oblasti. Jako osteochondr6za jsou popisovany degenerativni zmény disku
s reaktivnimi osteofyty na obratlovych télech. Osteochonddza se nejcastéji vyskytuje v oblasti
nejvetsi pohyblivosti patefe, tj. u dolnich krénich (C4 - 7) a bedernich obratlu (L3 - S1)
(Ambler, 2006; Kasik, 2007).

5.2 Spondylartroza
Jedna se o degenerativni zmény na skloubenich intervertebralnich nebo unkovertebralnich
(kontakt mezi processus uncinatus s vyssi meziobratlovou ploténkou). Ma znaény klinicky

vyznam, vede k zuZeni foramen intervertebrale a tim mize dojit ke kofenové kompresi nebo

I kK zuZeni patefniho kanalu (Ambler et kol, 2004; Mumenthaler, 2004).
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5.3 Spondylolyza

Spondylolyza je kostény defekt v oblasti pars interarticularis (isthmus), ktery je zdkladem
pro istmickou spondylolistézu. Pfedni ¢ast obratle se posouva dopiedu a zadni ¢ast zlstava
vzadu. Postihuje hlavné obratl L4 a L5. Pfi vyrazngj$im posunu dochdzi k zuzeni patefniho

kanalu (Mumenthaler, 2004).

5.4 Spondylolistéza

Jednd se o ventralni posun obratlového téla vzhledem k obratlovému télu kaudalnéji
ulozeného obratle. Mezi pfiiny spondylolistézi patii jiz zminény defekt v isthmu, dale
degenerativni zmény ploténky a spondylartréza artikulacnich vyb&zkid, coz vede
ke ,,sklouznuti obratle” — degenerativni spondylolistéze. Protoze zlstava zachovana integrita
zadniho obratlového oblouku, dochézi castéji k zuzeni paterniho kandlu a kompresivnim
projevum. Spondylolistéza muze zplsobovat bolesti v dolni Casti zad, kotfenové bolesti
¢1 motorické vypadky na dolnich koncetinach, v hor§im ptipadé¢ mize progredovat ve spinalni
stendzu. Nejcastéji se objevuje u muzskych pacientii mladSich 50 let (Monticone, 2008;
Krbec, 2002).

Obrazek 9. Spondylolyza a spondylolistéza (Roper, 2008)

TMMG 2002

TMMG 2002 (" -
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6 DISKOPATIE

Diskopatie je obecné oznaceni pro degenerativni postizeni meziobratlové ploténky, zmény
V jeji architektonice (fibrdza, zhrubéni anulus fibrosu, ztrata Zelatin6zniho charakteru nukleus
pulposus) (Ambler, 2006).

Obrazek 10. Degenerace disku, prolaps, extruze, sekvestrace (Walker, 2007)

Degenerace ploténky se dé rozdélit do Ctyt fazi:
e bulging (vyklenovani) ploténky — znamena vyklenovani

ploténky za hranice obratlového téla, dochédzi k pronikani /_‘\ A
centrdlni hmoty nukleus pulposus do fisur atrhlin ﬁ}/ J disku
ve vnitinich vrstvach anulus fibrosu, pficemz jeho zevni
vrstvy zustavaji zachovany (Kasik, 2007)
e herniace, protruze, prolaps (vyhiez) ploténky — defekty =
v anulus fibrosu jsou postupné zapliiovany centralni hmotou / | Prolaps
nukleus pulposus, dochazi k vyklenuti ploténky pies obvod
obratle, v soucasnosti jsou vyhfezem nejcastéji postizeny
ploténky v bederni oblasti (L3 — S1) (Kasik, 2007) e
e extruze ploténky — i pfes pronikajici centralni material nukleus

pulposus pies zevni vrstvu anulus fibrosus, ztstava anulus

fibrosus v kontaktu se zbyvajici hmotou jadra (Kasik, 2007)
e extruze se sekvestraci ploténky (epiduralni vyhiez) — je stav,
kdy dochazi k perforaci lig. longitudinale posterior, jeden Sequestricia

¢ivice volnych fragmentl nukleus pulposus migruji

v epidurdlnim  prostoru kraniokaudalnim smérem nebo

do kotenového kanalu (Kasik, 2007)

Degenerativni zmény mohou vést k ziZeni foramen intervertebrale a zplsobit kompresi
nervovych kofenl (radikulopatii hlavné kréni méné jiz bederni) nebo 1 k zzeni patetniho
kanalu a komprimovat michu (myelopatie — kréni oblast) (Amber, 2006).

Klinicky obraz vertebrogennich poruch je charakteristicky i lokalnim nalezem v misté 1éze,

blokadou v pohybovém segmentu, svalovym spasmem a dalSimi pfiznaky, které jsou dany
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postizenim sousednich nervovych struktur.

Velmi vyznamnym klinickym projevem je bolest.

Pfi¢iny bolesti mohou byt vzhledem k mnozstvi struktur patefe rizné. Velkou roli hraji

I psychosocialni faktory (Kasik, 2007).

V oblasti pateie se vyskytuji tii zakladni typy bolesti:
1. Lokalni — v misté 1éze
2. Prenesené (reflexni) — propagace z oblasti patete (do koncetin, hlavy

nebo hrudniku) nebo naopak propagace z ttrobnich oblasti do patete,

nemaji pfesn¢ ohrani¢enou radikularni projekci

3. Radikularni — vznikaji drdzdénim ptislusnych miSnich koteni, ptipadné

i postizenim michy (radikulo — myelopatie) (Amber, 2006).

6.1 Hernie disku

Obrazek 11. Hernie disku (Painter, 2009)

Herniated
Disc

vice kofend v oblasti caudae equinae, kdy

Nejcastéjsi vyskyt herniace disku je v kaudalni
bederni oblasti. Ploténka nejCastéji vyhiezava
lateralnim smérem a komprimuje néktery misSni
koten, vznikaji kompresivni kofenové syndromy,
nejcastéji L5 a S1, méné Casto i L4. Nejcastéji
jepfi hernii disku komprimovan kofen, ktery
vystupuje pod prislusnou Stérbinou. Pfi lateralni
extruzi, mize byt komprimovan 1 koten
na ptislusnou ploténkou. Nasledkem mediélni
nebo paramedidlni hernii mize dojit ke kompresi

vznikd syndrom kaudy. Pfi vzniku neurologické

symptomatiky, radikulopatie i myelopatie je velmi dilezita velikost patefniho kanalu. Stenoza

patefniho kanalu muze byt kongenitalni

ve sméru sagitalnim 1 pficném. Diagnostika

nebo ziskana a patefni kandl mize byt z(Zen

vlastni neurologické 1éze je zaloZena na peclivém

objektivnim vysetfeni, pro zjiSténi piiCiny léze, predevSim odliSeni degenerativnich

vertebrogennich poruch od jinych 1ézi (predevsim tumort), pak cilené vySetfeni pomoci

zobrazovacich metod (Lewit, 1996; GovInd,

2004).
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7 RADIKULOPATIE

7.1 Patofyziologie radikulopatie

Pfi mechanickém ptsobeni dochdzi ke kompresi spindlnich kofenl, coz se projevi
zménami prokrveni a pfimym poSkozenim nervové tkané. Nasledné mize dojit k rozvoji
zanikové radikularni symtomatologie. U chronickych kompresi ¢asto dochdzi ke zménam
pojivové tkané s endoneuralni fibrézou. PoSkozeni spinalnich kofenti vede k uvolnéni
prozanétlivych latek, stejné tak vyhtezld tkdn meziobratlové ploténky vytvaii prozanétlivé
prostiedi. Nasledna zanétliva reakce vytvaii podminky pro rozvoj iritaéni symptomatologie
véetné radikularni neuropatické bolesti. Samostatnd komprese spindlniho kofene vyvolava
parestezii, ale nevysvétluje neuropatickou radikuldrni bolest. Ta je vyvolana nasledné
vzniklou zanétlivou reakci. Z toho vyplyva, Ze patofyziologie kompresivni radikulopatie

je multifaktorialni (Jancalek et al., 2008; Govind, 2004).

7.2 Klinické priznaky

Radikulopatie provazi charakteristicka radikularni bolest, kterd je doprovézena dalSimi
neurologickymi pfiznaky. Klinicky je obvykle doprovazena triddou ptiznaki:
e [okalni bolest v oblasti patefe spojend s poruchou funkce patete
e Segmentalni senzitivni dermatomové pfiznaky jako jsou bolest, parestezie,
hypestezie ¢i anestezie
e Segmentalni motorické myotomové ptiznaky — chabé obrny s hypotrofii, hypotonii,
pfipadné fascikulacemi, hyporeflexii az areflexii pfislusnych S§lachové -
okosticovych reflexti (Bednatik, 2000).
U vétSiny nemocnych pfevazuji senzitivni pfiznaky. Radikularni bolest se muize casto
kombinovat s bolesti lokalni ¢i pfenesenou. Vypadky reflexii nebo motorické zmény jsou

méng¢ Casté, nejcastéji se vyskytuji u chronické radikulopatie (Bednatik, 2000).

7.3 Kofenové syndromy

U kotenovych syndromil se nejcasteji jednd o onemocnéni zpiisobené patomorfologickou
zménou (napf.: vyhiez meziobratlové desticky), pfedevSim u bolesti na dolnich koncetinach,
kde diilezitou roli hraji také zmény funkce. Mezi dalsi Cinitele, ktefi mohou vyvolat kofenové
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syndromy, patii zuZeny pateini kanal, nddory nebo novotvary, které mohou zplisobit kofenové

komprese (Ambler, 2006; Lewit, 1996; Stétkaiova, 2009).

7.4 Korenové syndromy na dolnich konéetinach

Z anamnestického hlediska muze byt slozit¢ odlisit kofenové syndromy od jinych
vertebrogennich onemocnéni, protoze maji fadu spolecnych piiznaki. Ale existuji
I zvlastnosti, mezi které patii bolesti v ki¥izi, které se objevuji pied bolestmi vyzafujicimi
do dolnich koncetin. Proto je povazovan vyhiez desticky za pti¢inu kofenovych syndromu
na dolnich koncetinach, ale soucasné i1 vétSiny bolesti v kiizi. V ramci toho, Ze se bolesti
predchazeji kofenovym 1ézim, které byvaji zptisobeny 1ézi desti¢ky (Lewit, 1996).

Kofenova bolest za¢ina vétsSinou nahle, po neobratném pohybu, pfi rannim vstavani nebo
po zvednuti bfemene. Pro optimalni léceni je tieba co nejpodrobnéji zjistit, za jakych
podminek dochazi ke zhorSeni a co plisobi naopak tlevu (Lewit, 1996).

Od pseudoradikularnich bolesti se kotfenové syndromy odliSuji i1 subjektivné — napf.:
bolesti, ktera mize vyzatovat az do prsti, mohou se objevovat vyrazné dysestezie (mrtveni),

ze cela koncetina se nemocnému jevi jako ,,nemohouci (Lewit, 1996).

7.4.1 Korenovy syndrom L4

U tohoto syndromu byva casto pozitivni Mennellova zkouska (tzv. ,,obraceny Laségue),
kdy vySetfovany lezi na bfiSe s extendovanymi dolnimi konCetinami. VySetiujici zafixuje
panev k podloZce a pasivné elevuje extendovanou dolni koncetinu. Pozitivnim nalezem
zkousky je bolest, kterd charakteristicky vystteluje po ventralni ploSe stehna ke kolenu a miize
vyzatovat dale po anteromedialni plose bérce az po vnitini kotnik a vyjimecné na medidlni
hranu palce. Byva oslaben m. quadriceps femoris, flexory ky¢li a nékdy i adduktory. Dale
byva snizeny az vymizely patelarni reflex. Objevuje se hypestezie na predni ploSe stehna
v dermatosu L4. Nasledkem oslabeni flexorti kycle a extenzorti kolene mize mit pacient

problémy s chtizi, zejména po schodech (Janzen et al., 2003; Opavsky, 2003).
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7.4.2 Korenovy syndrom L5

K vySetfeni kofenového syndromu L5 se pouziva Laséguova zkouSka. Pacient lezi
na zadech, vySetfujici zafixuje panev a pasivné zvedd extendovanou dolni koncetinu.
Pozitivnim nalezem je bolest, ktera se propaguje po zevni ploSe stehna a bérce, dale po nartu
K prvnimu az tfetimu prstu. V piislusné oblasti nachazime poruchu ¢iti (hypestezie). Bézné
vySetfované reflexy jsou beze zmén. Mezi nejcastéji oslabené svaly patii m. extensor hallucis
Pontus a m. extensor digitorum brevis. U kofenového syndromu L5 je charakteristické snizeni
svalové sily a hypotonie, kterou mizeme napalovat od kolene az pod zevni kotnik (vzdy
je ticba potieba porovnat se zdravou stranou). U tézSich ptipadi muze dojit k oslabeni
m. tibialis anterior, které se projevi oslabenim extenze chodidla, tak i prsti. Toto oslabeni
se projevi predev§im u chlize, kdy pacient na postizené strané nemuze dostate¢né zvedat

A4

oslabena vnéjsi rotace v ky¢li (Ambler, 2006; Opavsky, 2003).

7.4.3 Kofenovy syndrom S1

Bolest vyzatuje po posterolaterdlni ploSe stehna a Iytka k zevnimu kotniku, na lateralni
plochu chodidla az k maliku a 4, prstu. V dané oblasti byva snizena citlivost. NejCastéji
oslabené svaly jsou mm. fibulares, m. triceps suraec — hlavné lateralni ¢ast, dale glutealni
svaly, které souCasné podléha hypotonii, cozZ vede ke snizeni glutealni ryhy. Reflex Achillovy
Slachy a medioplantarni byvaji snizené nebo vyhaslé. U t€zSich piipadi dochéazi ke kofenové
paréze S; , nejvice byva oslabena plantarni fexe nohy a atrofii 1ytka. Pacient pak neni schopen
chiize po Spickach. Laseguova zkouska byva obvykle pozitivni, kdy se nejvétsi bolesti
objevuji mezi 30. az 70. stupném elevované koncetiny (Lewit, 1996; Mumenthaler, 2004,
Opavsky, 2003).

Obrazek 12. Korenové syndromy L4, L5, S1 (Filler, 2004)

Far lateral
disc hemiation

Routine L5/S1
Disc herniation
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7.4.4 Syndrom kaudy

Jednd se o kombinace jiz zminénych kofenovych syndromt s poruchou Citi
V perianogenitalni krajiné a pfisluSnych dermatomt dolnich koncetin a sfinkterovymi
poruchami. Jednd se zavazny stav vyzadujici akutni (do 24hodin) dekompresni operaci

(Stetkatova, 2009).

7.4.5 Stenéza pateiniho kanalu

Je bud’ vrozena nebo ziskana pii degenerativnich zménach (napft. spondylolyza). Obtize se
zacinaji objevovat béhem 6. dekddy zivota. Stendza je charakteristicka bolesti v kiizi,
propagujici se do dolnich koncetin. Vznikd typicky po urcité dobé chlize nebo stani, kdy
pacient musi zastavit, odpocCinout si, poté je schopen pokracovat Vv chiizi (Adamova et al.,

2002).
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8 PRISTROJOVA DIAGNOSTIKA

8.1 Pocitacova tomografie (dale jen CT)

CT je zafizeni pracujici srentgenovym =zafenim. Principem je rotace rentgenky
a detek¢éniho systému okolo téla pacienta, ktery je ozafovan postupné z riznych sméri po
celém obvodu téla. Vysledkem CT vysetfeni jsou tenké vrstvy z vySetfované oblasti. Pomoci
CT jde mnohem ptesnéji zobrazit jednotlivé organy, jejich strukturu a patologické stavy. CT
se hlavné pouziva u akutnich poranéni hlavy, velkych cév, u cévni mozkové ptihody (dale jen

CMP), ale soucasné je idealni pro detailni posouzeni kosti (Janota, 2009).

8.2 Magneticka rezonance (dale jen MRI)

Tato zobrazovaci metoda slouzi k ziskani fezti urcité casti téla. Ty se mohou dale
zpracovavat a spojovat, kdy vysledkem je 3D obraz pozadovaného organu. MRI vyuziva
velké magnetické pole a elektromagnetické vinéni s vysokou frekvenci. Tim oproti RTG a CT
vySetfeni nezatézuje organismus Skodlivym ionizujicim zafenim a umoZiuje piesnéjsi
zobrazovani organd, kloubd, svalli. Z toho vyplyva, ze pro potvrzeni ¢i vyvraceni diagnozy

radikulopatie je vyhodné;si vySetteni pomoci MRI (Futer et al., 1995).

8.3 Elektromyografie (dale jen EMG)

Jedna se o vysetfeni funkce svalt, diky snimani (méteni) elektrickych biosignalt, které ze
svalll vychazeji v disledku svalové aktivity. EMG vySetfeni ma velky vyznam pfi diagnostice
lumbosakralni radikulopatie. Pfedmétem vySetfeni je vybrané paravertebralni a koncetinové
svalstvo (Cibul¢ik, 2004).

V ramci studie dle Cibulc¢ika (2004) bylo vySetfeno 40 osob s vertebrogennimi potizemi
kofene S1 ¢i LS. U vSech pacientli bylo provedeno EMG vybranych paravertebralnich
a koncetinovych svalli a myotomii L5, S1. Hodnotila se pfitomnost spontanni patologické
aktivity. Vysledkem ve skupiné pacienti s radikulopatii L5 se nasla spontanni patologicka
aktivita v paravertebralnim svalstvu u 59 %, v myotomech konéetin u 68 %. U pacienti
sradikulopatii S1 se spontanni patologickd aktivita vyskytla pouze u 1 pfipadu
V paravertebralnim svalstvu, v myotomu koncetin u 53 %. VSichni pacienti S motorickym

deficitem méli pfitomnu spontanni patologickou aktivitu paravertebralné.
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9 REZIMOVA OPATRENI

Bolesti zad ¢as od ¢asu postihnou kazdého z nas. Pri¢inou bolesti zad vétSinou byva zména
zivotniho stylu ve smyslu nadmérného pracovniho zatizeni spojeného se stresem, provozovani
nevhodné pohybové aktivity, nedostatecny odpocinek, nespravné vybaveni (nevhodna obuv,
nevhodné Zidle, postele apod.), neergonomicky nastavené pracovni prostiedi a fada dalSich
ptic¢in, kterym se vSak d& predchazet dodrzovanim preventivnich rezimovych opatieni

(Hnizdil, 2007):

e Cviceni - pacient by mél pravidelné cvicit cviky, které se naucil v dob¢, kdy
navstévoval fyzioterapeuta, je vhodné dat pacientovy cviky, které cvic¢il behem
terapie vytiSténé na papife, teoreticky popsané s instrukcemi, jak dané cviky
provadét.

o Korekce drZeni téla - Pacient by se m¢l snazit dodrzovat pravidla spravného stoje
pfi vykondvani dennich aktivit. Pfi dlouhodobém stani je vhodné obcas zménit
postoj, tzv. pienést vahu z jedné nohy na druhou, udé€lat par krokt nebo se vice
rozkrocit, kdy se zvétSi opérna baze a ulevi se zadim.

e Vhodna obuv - Pracovni ¢i vychazkova obuv by méla mit adekvatni parametry,
spravnou vysku podpatkii, méla by byt pevna, dobie fixovat nart a podpirat nozni
Klenbu.

e Optimalni pracovni prostiedi - Kazdy pacient by si mél upravit své pracovni
prostiedi tak, aby spliiovalo potifebna kritéria a tim se vyvaroval negativniho
pusobeni na sviij zdravotni stav. Pracovni stll pfi praci s po¢itam by mél mit
rozmér pracovni plochy cca. 120x75 cm, vySka desky by méla byt v rozmezi 62 —
82 cm, klavesnice a myS§ by méli byt umistény pod pracovni deskou, aby m¢l
pacient horni koncetiny v optimalnim postaveni. Monitor by m¢l byt umistén tak,
aby mél pacient prvni fadek v textovém editoru ve vysce oéi. Zidle by méla byt tak
vysokd, aby se pacient plné dotykal ploskami nohou a aby zaujimal 90 stupniové
postaveni v kolennich a kycelnich kloubech, hloubka sedaci plochy (pfedozadni
rozmeér) je optimalni tehdy, pokud se pacient posadi hyzdémi k opéradlu, opte
se a mezera mezi podkolenni jamou a hranou sedéku ¢ini 5 cm. Zadova opérka by
méla byt volena podle typu prace a méla by kopirovat fyziologické zaktiveni

patefe. Vyhodou jsou i predloketni opérky, které by neméli presahovat sesaci

28



plochu, aby bylo mozné se szidli zasunout pod desku stolu. Ridi¢tim se
doporucuje, aby pouzivaly bederni podpérky (Slavik et al., 1999).

Postel - zaklad by mél tvofit ram postele a piislusny rost. NejdileZzitéjsi je vybér
kvalitni matrace, kterd by méla spliiovat pozadavky pacienta, individudln¢ zavisi
na kazdém cloveéku. V dnesni dobé se nejvice doporucuji matrace z pénové pryze,
ktera ma schopnost se tvarovat podle pacientova téla, tim umozni uvolnéni svala
a jejich regeneraci. Kazdy ¢lovek usina v jiné pozici. Jsou vsak pozice, které jsou
nevhodné, naptiklad poloha na btise (Polakova, 2006).

Télesna hmotnost - nadmérna vaha negativné ptisobi na cely organismus. Dochézi
Kk pietézovani patefe a kloubd, nejvice je zatizena oblast bederni patefe. Proto
je dulezité snizeni ptebyteéné vahy, a tim je mozné obtize zmirnit. Vhodny
je pravidelny pohyb — prochazky, rekreacni sporty (plavani, jizda na kole
¢i rotopedu, nordic walking). Snazit se vyhybat inaktivité a piejidani (Sucharda,
2004).

Zvedani biemen - vychozi poloha pro zvedani tézSich bfemen by méla vypadat
nasledovné: nohy dostatecné od sebe, trup co nejblize k predmétu, snazit se udrzet
rovnou patef. Nikdy nesmime zvedat t€z8i pfedméty s nataZzenyma DKK a ohnutou
pateti, pfi takovémto pohybu dochazi k pfetézovani dolni bederni pétefe,
k nerovnomérnému zatizeni meziobratlové desticky. Je — li potieba se s pifedmétem
otocit, oto¢eni provedeme az po jeho zvednuti (Rasev, 1992).

Sporty - mezi vhodné sporty patii plavani, jizda na kole ¢i ortopedu, bézecké
lyZzovéni a turistika vykonavand rekreacné. Nevhodné jsou miCové hry (RaSev,

1992).
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10 TERAPIE

10.1 Lécebna télesna vychova

wrwe

ke kterym se fadi vadné drzeni téla, svalova oslabeni, pietézovani svalového aparatu,
vyvojové vady patefe, panve a dolnich koncetin, vyhfezy plotének, degenerativni zmény
ajiné priciny. Vznik bolesti se da ovlivnit, protoze kazdy clovék mize pusobit
na vyvolavajici pfi¢iny bud’ pozitivné, nebo negativné a tim muize bolest zmirnit, eliminovat
nebo naopak zhorsit (Rasev, 1992; Hromadkova, 2002).

Bolestivé syndromy v oblasti bederni patefe jsou pomérné casté. Mohou byt omezeny
pouze na oblast beder (lumbédgo) nebo jsou doprovazeny kofenovym vyzafovanim
(radikularni syndrom). Nékdy se mohou objevovat motorické poruchy na dolnich konc¢etinach

¢i sfinkterech (Hromadkova, 2002).

10.2 Fyzikalni terapie

Z tyzikalni terapie se u této problematiky vyuZziva lokdlni aplikace tepla, nejCastéji
se pouziva solux, biolampa, parafin. Kulevé od bolesti mize vést aplikace proudi
s analgetickymi ¢inky, mezi které patii diadynamické proudy (dale jen DD proudy) (LP
proud), Tréibertliv proud, konvencni transkutanni elektrickd stimulace (dale pouze TENS)

¢i ultrazvuk (Podébradsky & Vaieka, 1998).

TENS

TENS je vice nez 30 let pouzivanou metodou v 1é€bé bolesti. Konvenéni TENS je jednou
z forem TENS. Jedna se o pulzni proud o frekvenci 50 az 200 Hz s délkou impulzu 70
az 300us. Doba aplikace je vrozmezi 20 az 60 minut, intenzita nadprahoveé senzitivni.
Nejcastéji se pouzivad neuralni aplikace. Ackoli je tato metoda velmi casto aplikovana
U pacientl s bolesti v dolni ¢asti zad (low back pain, dale jen LBP), jeji ti€inek je stale sporny.

Touto problematikou se zabyva studie dle Khadilkara et al. (2007), ktera se snaZi
zhodnotit, zda je efektivnéj$i aplikace konvenéniho TENS nebo placeba na zédkladé ctyt

provedenych randomizovanych vyzkumt. Celkové bylo testovano 585 pacientd.
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Ve dvou zpracovanych studiich dosli k zavéru, ze aplikace konven¢niho TENS ani placeba
nevedly ke zlepSeni funkcniho stavu pacienta.

Z dalsich dvou studii byly ziskany sporné vysledky. V jedné pacienti s aplikaci konvenéni
TENS popisovali pomoci dotazniku vyznamné zlepSeni, oproti aplikaci pouhého placeba.
Ve druh¢ nebyl zaznamenan signifikantni rozdil.

Na zékladé ziskanych poznatkd nelze spolehlivé stanovit, zda je tato metoda U¢inna
ve snizovani intenzity bolesti u LBP. I pfes to je aplikace TENS Siroce pouzivanou metodou

pii 1€cbé bolesti zad, je relativné bezpecnd, neinvazivni, S minimem nezadoucich uc¢inkd.

Ultrazvuk

Ultrazvuk je mechanické vinéni, které je do téla vpravovdno prostfednictvim hlavice
s frekvenci 3 MHz, kdyZz ovlivilujeme povrchové ulozené svaly, s frekvenci 1 MHz
na hluboko ulozené svaly. Pti aplikaci ultrazvuku neprochdzi tkanémi zadny elektricky proud,
proto se ultrazvuk fadi do mechanoterapie. Ultrazvuk méa dvé zakladni formy - pulzni
a kontinualni (Pod¢bradsky & Vaieka, 1998).

U kontinudlniho ultrazvuku je délka impulzu rovna celé délce periody, coZ ma za nésledek,
7e dominuje tvorba tepla hluboko ve tkanich. Uginky kontinualniho ultrazvuku byly popsany
ve studii dle Ansariho (2006), jejimzZ cilem bylo zhodnotit €inek kontinualniho ultrazvuku
ve srovnani s placebem u pacientil s nespecifickym LBP.

Studie se zcastnilo celkem 10 pacientl (8 Zen, 2 muzi), ndhodné rozdélenych do dvou
skupin, kdy jedné skupiné byl aplikovan kontinudlni ultrazvuk a druhé pouze placebo.
Pacienti absolvovali 10 navstév, kdy dochézeli tfi dny v tydnu. Jako hodnotici kritéria byly
pouzity Functional Rating index (FRI), Mmax/Mmax pomér a rozsah pohyblivosti (dale jen
ROM) v kycelnich kloubech, které byly naméfeny na zacatku 1écby, po 5 navstévach a
na konci 1é¢by (Ansari, 2006).

Po skonceni 1é¢by doslo k vyraznému zlepSeni funk¢nich schopnosti podle FRI, vétSiho
efektu bylo dosazenu ve skupinég, kterd podstoupila terapii pomoci kontinualniho ultrazvuku.
Po probéhlé 1écbeé doslo ke zlepseni ROM, piedevsim do extenze a abdukce v kycelnim
kloubu. Studie prokazala pozitivni G¢inek ultrazvuku v 1écbé nespecifické LBP (Ansari,
2006).
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Trakce

Trak¢ni terapie je pasivni procedura, kdy mechanickd sila ptisobi centrifugalni tah v ose
koncCetiny, patefe nebo distalni ¢asti kofenového kloubu. Podle zdroje sily se trakce de¢li
na manualni nebo pfistrojové, podle prubéhu na kontinualni nebo prerusované (Podébradsky
& Vareka, 1998).

Pted samotnym provedenim trakéni terapie, je nutné nejdfive provést manudlni trakéni
test. Provadi se v ulevové lorddze na biiSe nebo kyféze na zadech s podlozenymi koleny.
Pacient se pridrzuje okraje vySetfovaciho stolu a tim fixuje horni polovinu téla, terapeut
provede trakci za dolni koncetiny, které¢ drzi podhmatem za kotniky. Provedena rucni trakce
by méla byt pfijemna a pacient by mél pocitovat tlevu, pokud tomu tak neni a pacient hlasi,
7e se jeho stav spiSe zhorsil, je tieba hned test ukoncit. ZhorSeny stav je pak kontraindikaci
pro provedeni pfistojové trakce (Rychlikova, 2004).

Pokud vSak pacient pocituje ulevu, je vhodné pouzit trakéni 1écbu, ktera se provadi
na trakénich stolech v riiznych polohach, nejcastéji vSak vleze na zadech. Trakce trva
nejcastéji okolo 30 minut. Po provedené trakci ziistava pacient leZet po stejné dlouho dobu,
jak dlouho samotna trakce trvala. Poté se pomalu zveda otoCenim pies bok (Rychlikova,
2004).

Pozitivni ucinky kontinualni trakce u pacientd po bederni herniaci disku, kterd byla
diagnostikovana pomoci CT, byly popsany ve studii dle Ozturka (2006).

Této randomizované, kontrolované studie se zucastnilo 46 pacientll (22 muzd. 24 Zen),
u kterych byla diagnostikovana herniace disku a radikulopatie kofeni L3 — S1. Pacienti byli
rozdeleni do dvou skupin. Trakéni skupina (24 pacientll) podstoupila 1é¢bu pomoci klasické
fyzioterapie a kontinualni bederni trakce. Kontrolni skupina (22 pacient) skupina podstoupila
pouze klasickou fyzioterapii bez trakce. Hodnotici data byla odebrana pfed a po probéhlé
1écbé. Vysledkem bylo vyrazné zlepSeni klinickych nalezi a zmenSeni rozsahu herniace
u trakéni skupiny pacientd oproti kontrolni skupiné. Index herniace se sniZil z piivodnich 276
na 212 u trakéni skupiny, u kontrolni skupiny se snizil z 293 na 285. Tato zjisténi vypovidaji
o tom, Ze trakce bederni patete vede ke zlepSeni klinickych nalez(, ke sniZeni vyvolavajicich

symptomu a ke zmensSeni rozsahu herniace (Ozturka, 2006).
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10.3 Specialni kinezioterapeutické metody

10.3.1 Cvi¢eni metodou Roswithy Brunkowové

Jedna se o metodu cviceni, jejiz hlavni indika¢ni skupinu tvoii pacienti s nervosvalovym
onemocnénim. Metodu je mozné pouzit i po operaci hernie disku. Tato metoda byla rozvijena
Vv rehabilitaénim ustavu v Hrabyni a poprvé byla publikovana v roce 1985 (Haladova, 2004).

Cviceni trva po dobu Sesti tydnt. Postaveni hornich a dolnich koncetin vyvolava aktivitu
svalového vzorce. Opakovanim pohybu se udrzuji reflexni drahy. Cilem je zautomatizovani
normalniho pohybového vzorce piimého osového drzeni téla, pii statickém ¢i dynamickém
pohybu. Izometrické cviceni se vyuziva u svalovych disbalanci, vertebrogennich onemocnéni
a po hernii disku (Haladova, 2004).

Ve studii dle Skikice et al. (2004) se autofi snazili zhodnotit vliv cviceni metodou
Roswithy Brunkowové na zlepSeni pohyblivosti patefe a sniZzeni bolesti u pacientd trpicich
LBP. Celkem se této studie zGc¢astnilo 34 pacientd s LBP. Pacienti absolvovali v praméru 15
navstév. Jako hodnotici faktory byly pouZity: intenzita bolesti (méfenda pomoci vizualni
analogové Skaly, dalen jen VAS), pohyblivost a flexibilita patefe. Pacienti prosli méfenim
pred a po ukonceni terapie. Vysledkem bylo vyrazné zlepSeni vSech parametrii u pacienti
S LBP. Bolest se snizila na VAS zpuvodnich 7 na 1. Vyrazn¢ se zleSila pruznost
a pohyblivost patete, coz prokazuje i Schoberova zkouska (orientacni zkouska, ktera vypovida
0 rozsahu pohyblivosti v bederni patefi), kdy hodnota na zacatku 1éEby byla 0,5 cm,
po ukonceni 4,2 cm.

Studie prokazala, ze cvi¢eni metodou Roswithy Brunkovové je vhodné pro snizeni bolesti

a pro zvySeni pohyblivosti a flexibility u pacientl trpicich LBP (Skiki¢ et al., 2004).

V dalsi studii dle Skiki¢e et al. (2004) se autofi snazili porovnat G¢innost medody dle
Brunkowové s McKenzie metodou. Studie zahrnovala celkem 64 tcastniki s LBP, ktefi byli
rozdéleni do dvou skupin. 33 pacientd bylo ve skupiné, kterd podstoupila terapii pomoci
metody McKenzie. Zbylych 31 pacienti bylo ve skupiné zahrnujici terapii dle Brunkowové.
Pacienti dochazeli na kazdodenni cviCeni a Soucasné byli pozadani, aby cvicili jeste 5 krat
denn¢ doma, pocet opakovani se odvijel od staddia onemocnéni a od intenzity bolesti. VSichni

pacienti podstoupili vySetifeni pohyblivosti patete pied a po probehlé terapii.
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Obé¢ dvé metody zaznamenaly vyrazné zlepSeni jak v rozsahu pohyblivosti, tak ve sniZeni
intenzity bolesti. Ve srovnani obou metod vysla McKenzie metoda jako uc¢innéjsi z hlediska

zlepSeni pohyblivosti patefe a snizeni bolesti (Skiki¢ et al., 2004).

10.3.2 McKenzie metoda (MDT — mechanicka diagnostika a terapie)

Je metodicky postup uzivany v terapii algickych vertebrogennich poruch vypracovany
zakladatelem Robinem McKenzim (Tinkova, 2008).

Jde o diagnosticky i terapeuticky systém zalozeny na mechanismu produkce a eliminace
bolesti v pfimém dusledku na pohyb nebo polohu daného kloubu ¢i celého téla (Novakova,
2008).

Jedna se o metodu cilenou, kterad se zabyva ptic¢inou potizi pacienta. Na zaklad¢ vstupniho
vySetfeni, které zahrnuje podrobné odebrani anamnézy a kineziologicky rozbor, stanovy
fyzioterapeut, zda je metoda pro pacienta vhodna, ¢i nikoliv (Novakova, 2008).

Tato metoda vyzaduje aktivni piistup a ochotu pacienta spolupracovat. Terapeut nauci
pacienta provadét jim zvoleny cvik, ktery by mél vést k eliminaci pacientovych bolesti a m¢l
by vést k vymizeni vétSiny piiznakd (Novakova, 2008).

Jedna se o univerzalni metodu v 1é€be bolestivych vertobrogennich stavi, kterd dosahuje
velice dobrych vysledkt podle neurologického oddéleni Ustiedni vojenské nemocnice Praha 6
(Tinkova, 2008).

V randomizované studii Briana et al. (2006) byl sledovan ucCinek terapeutické metody
McKenzie u pacientd s nespecifickymi bolestmi bederni a kréni patete, s i bez iradiaci bolesti
do koncetin. Tyto U¢inky byly srovnavany s ucinky jinych individualnich terapeutickych
metod.

Vysledky byly vyhodnocovéany dle stupné bolesti, kvality Zivota, pohybovych a pracovnich
schopnosti, Cetnosti uzivani 1ékti a navstév lékate, recidiv. Diavéryhodnost studie byla
zkoumana dle dotazniku PEDro scale, ktery se pouzivd pro hodnoceni metodické kvality
randomizovanych kontrolovanych studii. Dotaznik se sklada z jedenacti bodi (otdzek),
nakteré pacient odpovida ano & ne (viz pfiloha). Usp&inost terapie byla pozorovina
ve 3 casovych obdobich, podle kterych byly ucinky déleny na kratkodobé (do 3 mésict
od pocatku terapie), sttednédobé (od 3 mésict do 12 mésict) a dlouhodobé (1 rok od zahajeni
terapie a vice). Sledované skupiny pacientii se skladaly z zen i muzt, vSech vékovych skupin,

pacientii s riznou naro¢nosti pohybovych aktivit, sriznymi syndromy pusobicimi bolesti
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dolni ¢asti zad. Prili§ velkd rozmanitost této skupiny vSak znesnadiiuje objektivizaci vysledk,
coz vyplyvalo také z vysledki PEDro scale. Neni také zcela jasné, jestli pacienti s radikularni
symptomatickou vyzaduji jiny terapeuticky postup v ramci McKenzie metody (Brian et al,
2006).

Navzdory témto nejasnostem byl terapeuticky efekt McKenzie metody z kratkodobého
hlediska vyrazné&jsi nez u jinych typu terapie, zahrnujicich uzivani nesteroidnich antirevmatik,
zadové masaze, spinalni mobilizace, posilovani zadového svalstva pod dohledem terapeuta
a cviceni dle brozury. Z dlouhodobého hlediska vSak rozdilna efektivita McKenzie metody

a téchto ostatnich postupll prokazana nebyla (Brian et al, 2006).

V dalsi studii dle Marphyho (2009) se snazili zhodnotit U¢inek konzervativni 1éCby
U pacientd s bederni radikulopatii jako sekundarnim nasledkem herniace disku. Data byla
od pacienti shromazd’ovana vzdy na pocatku terapie, a nasledné po uplynuti pfiblizné 14,5
meésice. Pacienti zahrnuti do studie museli projit klinickym vySetfenim, podstoupit MR ¢i CT
pro potvrzeni kofenového drazdéni ¢i herniace. Museli byt star$i 17 let. Ve studii bylo
testovano 46 pacientil, u kterych potize trvaly cca 1 rok (Marphy, 2009).

Po probéhlé rehabilitaci, kterd zahrnovala manipulacni 1écbu a stabilizaéni cviceni doSlo
u 61,5% Kk centralizaci obtizi, periferizace obtizi se objevila pouze u 7,7% pacienti. U 30,8%
pacientll nedoslo k jasné centralizaci ani perifereraci. 39% z pacientll oznacilo zlepSeni svého
stavu za vynikajici, 50% za dobré. Z toho vyplyva, ze u 90% pacientt doslo ke zlepSeni

a vyhnuli se operacni 1é¢be (Marphy, 2009).

10.4 Farmakoterapie

Gabapentin

Gabapentin je 1€k patiici do skupiny antikonvulziv, coz jsou léky, které se diive pouzivali
u pacientll trpicich epilepsii nebo kieCovitymi stavy. V dnesni dobé je gabapentin Siroce
pouzivany ke sniZeni bolesti, pfedev§im neuropatické. Jeho pozitivni U€inky na zlepSeni
kvality Zivota a snizeni intenzity bolesti u pacientd s chronickou radikulopatii jsou popsany ve
studii dle Yildirima (2009).

Celkem bylo testovano 35 pacienti (25 Zen, 10 muzi) v primérmém véku 40 let
s diagnozou radikulopatie kotene L4, L5 a S1. Témto pacientim byl 3 krat denné podavan

peroralné gabapentim v celkové davece 1800 mg na den po dobu 2 meésicti. Kvalita zivota,
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funk¢ni postizeni a psychologické zmény byly u pacienti hodnoceny pomoci Nottingham
Healthy Profile (NHP), Oswestry Low Back Pain Disability Questionnaire (ODQ) a Beck
Depression Inventory (BDI). Po ukonceni 1é¢by bylo pomoci zminénych dotaznikl zjisténo
vyrazné zlepseni celkového stavu u takto 1é¢enych pacientd (Yildirim, 2009).

Z vysledku studie vyplyva, ze gabapentin je vhodnou volbou u pacientii trpicich

chronickou bolesti zad. Vede ke snizeni bolesti a zlepseni kvality zivota (Yildirim, 2009).

Nesteroidni antirevmatika

Nesteroidni antirevmatika (dale jen NSA) jsou nejcastéji uzivané léky po celém svété
a jsou $iroce pouZzivany u pacientit s LBP. Inhibitory COX — 2 jsou v soucasné dobé dostupné
a pouzivaji se u pacientt s LBP (Roelofs, 2008).

Cilem studie dle Roelofse (2008) bude zhodnotit i¢inky NSA i inhibitord COX — 2 v 1é¢bé
pacienti s LBP a posoudit, ktery typ NSA je nejucinngjsi.V ramci vyzkumu bylo srovnavano
celkem 65 randomizovanych, dvojité slepenych studii.

Bylo potvrzeno, Ze podavani NSA vedlo ke zlepSeni stavu pacienta oproti pouhému
placebu. Ve srovnani s paracetamolem se vSak ukazalo, ze NSA nejsou G¢inn¢jsi, dokonce
nejsou ucinnéjs$i v 1écbé akutni LBP v porovndni s ostatnimi léky. Statisticky vyznamné
zjisténa bylo, Ze inhibitory COX — 2 mély méné neZadoucich G¢inkl nez jina tradicni NSA.
NSA se ukazaly jako vhodnad volba pro kratkodobou tlevu pacientdi trpich akutni LBP
(Roelofs, 2008).

10. 5 Dalsi terapeutické metody u pacientu s radikulopatii

LBP je jednim z nejcastéjSich zdravotnich problému. Specifickd LBP tvofi 15% veskerych
bolesti zad. 50% konkrétnich bolesti zad je zplisobeno vyhfezem meziobratlové ploténky, coz
mize mit za nésledek drazdéni nervovych kofenii. Kromé jiz diive zminénych zékladnich
terapeutickych metod je mozné tyto bolestivé stavy ovlivnit pomoci dalSich terapeutickych
metod, mezi které patii napt. Skola zad, masaze, spinalni manipulace, specificka stabiliza¢ni
cviceni a dalsi (Konstantinovic, 2009).

V nékolika nasledujicich studiich byly tyto metody srovnavany a byl hodnocen jejich vliv

na pacienty trpici bolesti zad.
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Cilem studie dle Cecchi (2010) bylo srovnat ucinky spindlni manipulace, Skoly zad
a individualni fyzioterapie v 1é¢b¢ pacientl s chronickym LBP.

Studie se zucastnilo 210 pacientll mezi 40 — 60 rokem. Pacienti, ktefi podstoupili terapii
obsahujici Skolu zad a individualni fyzioterapii, absolvovali 15 navstév po dobu tii tydni.
Kazdé sezeni trvalo 1 hodinu. Skola zad zahrnovala skupinova cvi¢eni, ergonomické
vzdélavani a rezimova opatieni. Individudlni fyzioterapie obsahovala cviceni a mékké
a mobilizacni techniky. Spinalni manipulace byla rozvrzena na 4 — 6 navstév po 20 minéch.
Pacienti dochazeli jednou tydné. Jako hodnotici Skaly byly pouzity dotaznik Roland Morris
Disability Questionnaire (viz ptiloha), pomoci kterého je pacient schopen sam subjektivné
m¢éfit miru postizeni pomoci stupnice 0 az 24, a Numeric Rating Scale, kdy pacient pomoci
Ciselné stupnice ur¢i miru bolesti, kterou pocit'uje (0 — 6). Pacienti byli hodnoceni po 3, 6 a 12
mésicich (Cecchi, 2010).

Po ukonceni vyzkumu doslo ke sniZzeni zdravotni neschopnosti o 16% u pacientl, kteti
podstoupili $kolu zad, o 18% u individualni fyzioterapie a 0 28% u spinalni manipulace,
oproti vychozim naméfenym hodnotam. Snizeni bolesti bylo o 17%; 18%; 17% dle
uvedenych dotaznikii, oproti vychozi hodnoté. Po 12 mésicich se zdravotni neschopnost
snizila o 18% u Skoly zad, 17% u individualni fyzioterapie, 25% u spinalni manipulace, oproti
vychozim naméfenym hodnotam. Intenzita bolesti se sniZila o 20%; 22%; 25% oproti vychozi
hodnoté (Cecchi, 2010).

Vysledkem studie bylo zjiSténi, Ze vSechny testované metody vedou ke zlepSeni funkénich
schopnosti a ke sniZeni intenzity bolesti. AvSak z hlediska kratkodobého i dlouhodobého

horizontu se ukazala jako nejefektivnéjsi metoda spinalni manipulace (Cecchi, 2010).

Furlan (2008) hodnotil u¢inku masaze jako metody v 1é¢bé pacienti s nespecifickou
bolesti v dolni ¢asti zad. V pouzitych studiich byla masaz chapédna jako jemna manipulace
tkani pomoci rukou nebo pfiistrojii. Pro vyzkum bylo zpracovdno 13 randomizovanych studii
zkoumajicich uc¢inek jakéhokoli druhu masazi u pacientti s LBP.

Ve dvou studiich srovnavali uc¢inek masaze ve srovnani s placebem. Vysledkem bylo
zjisténi, ze masaz vedla k vyraznému snizeni bolesti a ke zlepSeni funk¢niho stavu jak
Vv kratkodobém, tak i v dlouhodobém horizontu (Furlan, 2008).

V osmi dalSich studiich byla masaz konfrontovana s fyzikalni terapii, s relaxacni terapii,
s akupunkturou a s mobilizaci. Tyto studie ukazaly, ze masaz méla podobny efekt jako
zminéné metody. Jedna studie ukazala, ze reflexologie na nohou nema vliv na bolest

a funk¢ni stav. Dvé studie porovnavaly ucinek dvou odlisnych technik: klasické Svédské
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masaze, ktera je povazovana za zakladni formu masaze a akupresury. Vysledkem bylo
zjisténi, ze akupresura ma vétsi vliv na zlepSeni stavu pacienta nez klasickd masaz (Furlan,
2008).

Prospésné ucinky maséazi u pacient s chronickym LBP pietrvavaly alesponi jeden rok.
Masaz je metoda neinvazivni, relativné bezpecna s minimem nezadoucich ucinki. Masaz
mize byt vhodnou terapeutickou metodou pro pacienty trpici subakutni ¢i chronickou bolesti

predevsim v kombinaci se cvicenim a dodrzovanim rezimovych opatieni (Furlan, 2008).

Ve studii dle Christensena (2008) se autofi snazili ziskat informace o klinickych
vysledcich pacienti trpicich radikulopatii, 1écenych nechirurgicky.

Studie se zcastnilo celkem 162 pacienti s diagnézou radikulopatie. Data potiebna
ke zpracovani byla shromazdéna na zacatku, v prib&hu a na konci aktivni 1é¢by. Intenzita
bolesti byla u pacienti hodnocena pomoci Ciselné stupnice bolesti (0 — 10). Pacienti
absolvovali celkem 9 navstév, kazda navstéva obsahovala chiropraktickou manipulaci,
neuromobilizaci a stabilizacni cvi¢eni. Pfi manudlnim vySetieni byla patrna omezena kloubni
pohyblivost nebo se objevovala bolestivost bederni patefe. Nasledné¢ byla provedena
chiropraktickd manipulace s cilem zacentrovat postizené klouby a tim upravit postaveni pateie
do neutralni polohy. Neuromobilizace byla pouzita jako manuédlné a cvicebné orientovana
metoda k mobilizaci nervovych kofent, které byly pravdépodobné zdrojem kofenové bolesti.
Na zavér kazdé terapie byl pacient zauen jaké stabilizacni cviky mé cvicit doma napf.
spravné dychani spojené s aktivaci svalli panevniho dna, skauddlnim posunem Zeber.
U pacientt trpicich bederni radikulopatii byla navic pouzita distrak¢ni manipulace. Jednotlivé
manévry byly pouzity tak, aby nedochazelo k periferaci bolesti (Christensen, 2008).

Po ukonceni aktivni 1écby doSlo u 85,5% pacientli k vyraznému zlepSeni jejich primarnich
kofenovych obtizi. Intenzita bolesti se sniZila z pocatecnich 5,8 na 2,1 na ¢iselné stupnici
bolesti. Pouze 3 pacienti z celkového po¢tu se museli podrobit operacni 1é¢bé (Christensen,
2008).

Konzervativni ptistup se ukazal podle ziskanych informaci jako u¢inny u vétSiny pacientli

trpicich radikulopatii.

Cilem studie dle Donzelliho (2006) bylo zjistit uc¢innost metody Pilates CovaTech
ve srovnani s iroce pouzivanou metodou Skola zad. Pilates CovaTech je nova metod a
v 1é¢€bé pacienti s LBP. Vychazi ze zakladnich principti metody Pilates. Zahrnuje devét

zakladnich bodii: posturalni korekci, schopnost najit neutralni polohu téla nebo jednotlivych
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casti, cviceni V sedé, antalgickd cviceni, streCink, cvi¢eni na zlepSeni propriocepce, nacvik
spravného dychani, mobilizace kréni patefe a scapulohumeralniho kloubu, teoretické
vysvétleni.

Do studie bylo zahrnuto 43 pacientii, obou pohlavi ve véku kolem 50 let, ktefi trpéli LPB
déle nez 3 mésice. Pacienti byli rozd¢leni do dvou skupin. 22 pacientd podstoupilo terapii
pomoci metody Skola zad a zbylych 21 pacientti novou Pilates CovaTech metodu. Pacienti
absolvovali 10 navitév, kdy kazda trvala cca 1 hodinu. Udaje potfebné ke zpracovani byly
zjistovany na zacatku 1écby, po tiech a po Sesti méesicich. Jako hodnotici Skaly byly pouzity
Oswestry Low Back Pain Disability Scale (dale jen OLBPDQ, viz piiloha) a vizualni
analogovou skalu (dale jen VAS) (Donzelli, 2006).

Zavérem bylo zjisténo, Ze pacienti, ktefi podstoupili terapii ve skupiné Skola zad byli
S terapii spokojeni (77%) oproti Pilates CovaTech (23%), mnoho pacientil ze skupiny Pilates
CovaTech fekli, Ze byli velmi spokojeni (62%) oproti Skole zad (5%), jen malo spokojeno 5%
pacientd ze Skoly zad a 5% pacientt z Pilates CovaTech, pouze 13,6% pacientd bylo
nespokojeno se Skolou zad a 9,5% s metodou Pilates CovaTech. Vysledky potvrdily u¢innost
Skoly zad jako jedné z efektivnich metod v 1é¢bé chronické LBP, ktera vede ke sniZeni
hodnot VAS i OLBPDQ. Stejn¢ dobrych vysledkt dosahla i Pilates CovaTech metoda, jak
z hlediska kratkodobych, tak dlouhodobych vysledkt. Pilates CovaTech metoda je vhodna
metoda pfi 1é¢beé pacientti s chronickou LBP (Donzelli, 2006).

Pfedmétem studie dle Ferreiry (2006) bylo sledovani stavu pacientd, ktefi prosli terapii
pomoci specifickych stabiliza¢nich cviceni ve srovnani s konvenéni fyzioterapii, manipulacni
terapii, s béznou péci na sniZzeni bolesti a sZadnou terapii. Aby byli pacienti zafazeni
do studie museli spliiovat predepsana kriteria — museli trpét bolesti v dolni ¢asti zad, bolest
musela vystielovat do panve nebo do dolnich koncetin. Stabiliza¢ni cviceni bylo zaméfeno
na aktivaci nebo na obnoveni stabilizacnich funkci konkrétnich svalii v oblasti patete
(pt. m. multifidi, m. rotatores, m. transversus abdominis, branice).

Specifické stabiliza¢ni cviceni u akutni bolesti dolni ¢asti zad se ukézalo jako netcinné
podle studie Tunder et al. (2000). Podle studie dle Ferreiry et al. (2003) jsou pro pacienty
s akutni bolesti dolni casti zad vhodnéjsi mékké a mobilizacni techniky. Navzdory témto
poznatkim se specifické stabilizacni cvieni jevi idealni jako metoda prevence recidivy
po prodélané akutni bolesti zad. V 1é¢bé chronické bolesti se ukazalo, Ze specificka
stabilizacni cviceni jsou podstatné ucinngjsi nez bézna péce pro snizovani bolesti dle Goldby
et al. (2000).
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V dalsi studii dle Goldby (2000) a Rasmusen (2003) byl srovnavan vliv konkrétni
stabilizace s manipulac¢ni 1é¢bou, pticemz efektivita obou metod byla velmi podobna.

Moseley (2002) a Niemisto (2003) zkoumali vliv konkrétniho stabiliza¢niho cviceni jako
soucasti rehabilitacniho programu ve srovnani s béznou terapii pro snizeni bolesti. Vysledkem
bylo, Ze komplexni rehabilitace byla daleko Uc¢inngj$i nez bézna terapie a vedla ke snizeni
bolesti a pacientovych obtizi.

Tti pokusy na porovnani Gcinku specifické stabilitacni terapie zahrnuté v konvecni terapii
dle Kladného (2003) s manipulac¢ni 1éébou dle Cairnse (2000) a S obecnym cvi¢enim
dle Koumantakise (2003) se ukazalo, Zze vSechny tfi studie produkuji pfiblizné stejny vliv
na bolest pacienta trpiciho bolesti v dolni ¢asti zad.

Z vyse uvedeného vyplyva, ze specifické stabilizacni cviceni snizuje bolest jak v akutni,
tak i v chronické bolesti zad. Mélo vzdy vétsi efekt nez Zadna 1é€ba, ¢i bézna 1é¢ba na snizeni
bolesti a v porovnani s manipulac¢ni 1é¢bou ¢i konvenéni fyzioterapii dosahovala piiblizné
stejnych vysledkl. Zalezi na posouzeni lékafe, na zdklad¢ vysetieni, kterd metoda bude

pro pacienta optimalni.

Studie Boskovice et al. (2009) byla zaméfena na hodnoceni kvality Zivota pacientl
S lumbalni radikulopatii, kteti podstoupili konzervativni 1é¢bu.

Do studie bylo zapojeno 50 takovychto pacienti (33 muzt a 17 zen) o prumérném véku
46 let. Aby byli pacienti zafazeni do studie museli splfiovat kritéria, mezi které patii diagndza
lumbélni radikulopatie nebo lumbalni herniace disku Stanovené pomoci vySetieni MRI
a pomoci neurologického vySetfeni. Konzervativni lécba trvala u pacientd 4 tydny.
Zahrnovala 1é¢bu laserem (75Hz, 5 min., oblast bederni patefe), nizkofrekvenéni pulzujici
magnetické pole (75Hz, 30 min.), diadynamické proudy (DF — CP — LP, 0,1 mA, 15 min.,
podélna aplikace). Jako hodnotici Skaly byly pouzity dva dotazniky. SF 36 (Short Form
Health Survey) je genericky dotaznik, ktery obsahuje 36 otazek seskupenych v 8 oblastech
kvality Zivota pacientli (bolest, té€lesné¢ funkce, fyzické fungovani, emocionalni funkce,
duSevni zdravi, socialni vztahy, vitalita, celkovy zdravotni stav) se zaméfenim na dve
pain (NASS LBP) dotaznik hodnotici 4 zakladni oblasti (funkéni omezeni, motorické
a senzitivni neurologické symptomy, ocekavani od lécby a spokojenost sni) pomoci
61 otazek (Boskovic et al., 2009).

Hodnoty fyzického zdravi se od pocéatku 1é¢by zvysily z pivodnich 31,1 na 48,7, hodnota

duSevniho zdravi zistala stejnd 47,2. Hodnoty kvality zivota byly stabilizovany do 6 mésict.

40



U pacientll s lumbalni radikulopatii doSlo ke snizeni urovné kvality zivota piedevSim
z fyzického hlediska, ale po prodélané konzervativni 1écbé doslo ke zlepSeni béhem 6 mésict.
Po ctyfech letech dosSlo k zanedbatelnému poklesu kvality zivota vSech hodnot, proto

je nezbytné dlouhodobé sledovani pacienti s radikulopatii (Boskovi¢ et al., 2009).
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11 DISKUSE

Bolesti zad obecné, nejen v useku bederni patefe jsou, jednim z nejéastéjSich problému,
které¢ 1¢kati tesi. Témér kazdy clovék se béhem Zzivota setka s timto problémem.
Tato diagnéza je jednou z nejobvyklejSich pii¢in pracovni neschopnosti v produktivnim véku.
Ma negativni vliv na kvalitu Zivota pacienta, ktery ¢asto musi zmeénit zivotni styl. Nasledkem
bolesti, které ho suzuji, nemlze vykonavat zaméstnani nebo Cinnosti, které bézné mohl.
Varovnym faktorem jsou Cisla z dermografikych studii, které popisuji, Ze bolesti zad trpi
az 80% populace v¢etné déti Skolniho veéku (Vajnerova, 2009).

U lumbélni radikulopatie dochéazi k drazdéni nervovych kotfend, které je spojeno
s charakteristickou bolesti vyzafujici do dolnich konéetin v zénach pfislusnych nervu.
Nejcastéjsi pfi¢inou byva vyhfez meziobratlové ploténky nebo nésledek nékterého
Z degenerativnich onemocnéni patefe. Na vzniku bolesti zad se mize také podilet oslabeni
tzv. HSSP, ktery ptedstavuje svalovou souhru, zabezpecujici stabilizaci nebo zpevnéni pateie
béhem vsech pohybli. HSSP zahrnuje hluboko ulozené svaly, které obklopuji bfisni dutinu
ze vSech stran a funguji jako jedna funk¢ni jednotka. Pti vypadku jediné znich dochazi
k vypadku celého systému, coz vede k pietizeni postizené oblasti a naslednému rozvoji bolesti
(Kolat, Lewit, 2005).

V konzervativni 1é€bé je nutné procedury volit individudlné, fidit se aktualnim stavem
pacienta jak po strance fyzické, tak psychické.

Pii volbé fyzioterapeutickych metod jsem vychéazel z poznatkli mediciny praxe zaloZené
na diikazech a snazil jsem se zjistit miru efektivity v praxi nejcasteji vyuzivanych lécebnych
postupii. Pti 1é€bé lumbalni radikulopatie byl prokézan terapeuticky efekt pomoci
stabiliza¢nich cvieni ve studii dle Christensena (2008), kdy po ukonceni aktivni 1écby, ktera
zahrnovala 9 navstév, doslo u 85,5% pacientll k vyraznému zlepsSeni primarnich kofenovych
obtizi. Intenzita bolesti se snizila z po¢ate¢nich 5,8 na 2,1 na ¢iselné stupnici bolesti (0 — 10).
V této studii kromé stabilizacniho cvi€eni pacienti podstoupili 1é¢bu pomoci chiropraktické
manipulace a neuromobilizace. Ve studii dle Ferreiry et al. (2003) se ukazala specificka
stabiliza¢ni cvifeni u akutnich bolesti zad jako neuc¢innd, za vhodné&j$i metodu povazovali
mékké a mobilizacni techniky. Navzdory témto poznatkiim se specificka stabilizacni cviceni
jevi idedlni jako metoda prevence recidivy po prodélané akutni bolesti zad. V 1€¢b¢ chronické
bolesti se ukazalo, ze specificka stabilizacni cviCeni jsou naopak podstatné ucinng&jsi
nez bézné péce pro snizeni bolesti dle Goldbyho et al. (2000). Ve studii dle Goldbyho (2000)

a Rasmusena (2003) autofi srovnavali ucinek konkrétniho stabilizacniho cviceni
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s manipula¢ni 1é¢bou, piicemz efektivita obou metod byla velmi podobna. Moseley (2002)
a Niemisto (2003) zkoumali vliv konkrétniho stabilizacniho cvi¢eni jako soucast
rehabilitacniho programu ve srovnani s béznou terapii pro snizeni bolesti. Vysledkem bylo,
ze komplexni rehabilitace byla daleko G¢inn€j$i nez bézna terapie a vedla ke snizeni bolesti
aobtizi pacienta. V dalSich tfech studiich dle Kladného (2003), dle Cairnse (2000)
a Koumantakise (2003) autofi srovnavali ucinek stabiliza¢nich cviceni s manipulacni 1é¢bou
a obecnym cvicenim. Vysledkem bylo zjisténi, ze stabilizacni cviceni snizuje bolest jak
U akutni, tak u chronické bolesti zad. DalS§i moznosti terapie je vyuziti specifické
kinezioterapeutické metody dle McKenzieho. Pozitivni Uc¢inek této metody byl popsan
ve studii dle Briana et al. (2006), ve které byla tato metoda srovnavana s jinymi
individualnimi terapeutickymi metodami. Z kratkodobého hlediska byla McKenzie metoda
ucinngjs§i nez ostatni terapie. Z dlouhodobého hlediska vSak rozdilna efektivita mezi
McKenzie metodou a ostatnimi metodami prokazana nebyla. Studii dle Marphyho (2009)
prokazala pozitivni ucinek McKenzie metody z dlouhodobého hlediska, kdy doslo
po prod€lané 1é¢bé u 61,5% pacientt k centralizaci obtizi, 39% z pacientd oznacovalo
zlepSeni svého stavu za vynikajici, 50% za dobré. Ve studii dle Skili¢e et al. (2004) autofi
porovnavali u¢inek McKenzie metody s dalsi kinezioterapeutickou metodou dle Brunkowové.
Ob¢ metody zaznamenaly po skonceni 1éCby vyrazné zlepSeni ve snizeni intenzity bolesti, tak
ve zlepSeni rozsahu pohyblivosti. Ve srovnani obou metod vySla metoda dle McKenzieho
jako u¢innéjsi. Pozitivni u¢inek metody dle Brunkowové byl potvrzen Skilicem et al. (2004),
kdy pacienti popisovali vyrazné sniZeni intenzity bolesti a zlepSeni pohyblivosti patete
po prodélané terapii. Ve studii dle Cecchi (2010) byl srovnavan u¢inek spinalni manipulace,
Skoly zad a individualni fyzioterapie. Vyzkum prokazal ptiblizné€ stejny efekt vSech tfi metod,
které vedly ke sniZeni bolesti a zlepSeni kvality pacientova Zivota, jak v dlouhodobém,
tak kratkodobém horizontu. Pozitivni G¢inky Skoly zad u pacientil s chronickou bolesti zad
byly potvrzeny ve studii dle Donzelliho (2006), soucasné tato studie potvrdila pozitivni
ucinky metody Pilates CovaTech, ktera mize byt dal§i metodou volby u pacientl trpicich
chronickou bolesti zad. U pacienti s chronickou bolesti zad mizeme vyuzit pozitivnich
ucinkti masazi, které byly popsany ve studii dle Furlana (2008).

Z fyzikalni terapie se k odstranéni bolesti zad pouziva konvenéni TENS, jehoz ucinky byly
popsany ve vyzkumu dle Khadilkira (2007), kdy na zdkladé¢ ziskanych poznatkli nelze tplné
stanovit, zda je tato metoda ucinna ve snizeni bolesti zad. I ptes to je aplikace TENS Siroce
pouzivanou metodou. Dals$i moznou volbou je pouziti kontinualniho ultrazvuku, jehoZz ucinek

byl popsan ve studii dle Ansariho (2006), kdy po ukonceni 1écby dosSlo u pacientil
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k vyraznému zlepSeni funkénich schopnosti. Ve studii dle Boskovic¢e (2009) byl srovnavan
ucinek laseru, nizkofrekvencniho pulzniho magnetického pole a diadynamickych proudu.
Po prodé€lané 1é¢bé se vyrazné zvysily hodnoty fyzického zdravi (z 31,1 na 48,7). V akutnich
stadiich bolesti zad se ve studii dle Ozturka (2006) ukazala jako u¢inna metoda trakce, ktera
vedla ke zlepseni klinickych nalezi a ke snizeni vyvolavajicich symptomd.

Farmakoterapie patii sice mezi moznosti konzervativni 1éCby, fyzioterapeut vSak léky
predepisovat nemuze. Proto je dulezita uzka spoluprace mezi pacientem, fyzioterapeutem
a lIékafem. Moznosti farmakoterapie jsou Siroké. U chronickych bolesti zad byl prokazan
ucinek predev§im gabapentinu, popsany ve studii dle Yildirima (2009), ktery vedl ke sniZeni
intenzity bolesti a ke zlepSeni kvality pacientova zivota. U akutnich bolesti zad je vhodné
pouziti NSA, které vedou ke kratkodobé tulevé od bolesti a ke zlepSeni stavu pacienta,
jak bylo popsano ve studii dle Roelofse (2008).

Konzervativni terapie dosahuje v 16¢bé bolesti zad velmi dobrych vysledki, vyzaduje vSak
dislednost, viili spolupracovat a trpélivost pacientd.

Pokud jsou vycCerpany veskeré moznosti konzervativni terapie nebo pokud dojde
k akutnimu zhorSeni (naptiklad ve smyslu inkontinence, plegie atd.), pfistupuje se k dalsi

variant€ 1écby, kterou je opera¢ni feSeni stavu.
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12 ZAVER

Radikulopatie je stav, ktery vznika v situaci utlaceni nervu, nejCastéji pii vyhtezu

meziobratlové ploténky. Naslednd zanétlivd reakce vytvaifi podminky pro rozvoj iritacni
symptomatologie vcetn¢ radikularni neuropatické bolesti, vyzafujici v charakteristickych
dermatomech, odpovidajicich prabéhu pftislusného poskozeného nervu. U lumbalni
radikulopatie dochazi nejcastéji k drazdéni kotentt L4, L5, S1. Pacienti s touto diagnézou trpi
palivymi, bodavymi bolestmi vystielujicimi do dolnich koncetin.
Bolesti byvaji obvykle doprovazeny svalovym oslabenim, bolestmi a omezenim pohyblivosti
v bedernim useku patete. Bederni patet je nejvice namahanou oblasti patete. Bolesti bederni
patete patii k hlavnim pii¢inam pracovni neschopnosti dospélych osob v produktivnim véku,
u lidi do 45 let je to viibec nejcastéjsi ptiina. Proto jsou bolesti zad celosvétové povazovany
by méla byt jednou z prvnich metod volby, protoze s sebou nenese zadna rizika nezddoucich
ucinkli a mize vést k uplnému odstranéni bolesti zad. Volba jednotlivych technik (metod)
a procedur se li§i v zavislosti na stupni zdvaznosti symptomatiky bolesti zad, dle vysledkl
diagnostiky a dle aktualniho stavu pacienta.

Moznosti konzervativni terapie jsou Siroké, nejCastéji se v soucasné dobé pouzivaji
stabilizacni cvicCeni s cilem eliminovat svalové dysbalance spojené s nerovnomérnym
zatéZzovanim t€la a pokusit se o vyvazené posileni ventralni a dorzalni svaloviny trupu
spole¢né se spravnou dechovou aktivitou. Tato cvi¢eni byvaji obvykle doplnéna o mobiliza¢ni
techniky a techniky mékkych mobilizaci. Z fyzikalni terapie se pouZziva aplikace proudil
s analgetickym uc¢inekm napt. DD proudy (LP, DF), stfedofrekvencnich proudy (TENS),
magnetoterapie. Dalsi moznosti jsou specialni kinezioterapeutické metody dle Roswithy
Brunkowové nebo dle McKenzieho. Ke zlepSeni stavu pacienta, piedev§im v akutnich fazich
muze prispét medikamentdzni 1é¢ba. Nedilnou soucasti 1écby by mélo byt seznameni pacienta
S rezimovymi opatfenimi a s dulezitosti jejich dodrzovani a dale sezndmeni s principem Skoly
zad. Veskeré terapeutické metody jsou aplikovany s cilem odstranéni bolesti pacienta
a zlepSeni kvality jeho Zivota.

Operacni 1écba by méla byt indikovana az v pfipad€, Ze dojde k vyCerpani moznosti

konzervativni 1é¢by nebo pokud dojde béhem 1écby k akutnimu zhotSeni obtizi.
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13 SOUHRN

Lumbalni radikulopatie je stav, pii kterém dochazi k postiZzeni nervi pfi jejich vystupu
Z patetniho kanalu v bedernim useku patete. Nejcastéji byvaji poSkozeny koteny L4, LS a S1.
Pacienti obvykle trpi neptijemnymi bolestmi vysttelujicimi v dermatomech piislusnych nervi.
Bolesti jsou vétsinou doprovazeny svalovym oslabenim a omezenim pohyblivosti v bedernim
useku patete, coz vede ke snizeni kvality pacientova zivota. NejCastéjsi pric¢inou lumbalni
radikulopatie je vyhfez meziobratlové ploténky nebo nékterd z degenerativnich zmén patete.
Pro stanoveni optimalni 1écby je nutnd podrobnd diagnostika, skladajici se z anamnézy,
kineziologického rozboru, neurologického vysetieni a vySetfeni pomoci zobrazovacich
technik. Hlavnim cilem konzervativni terapie je maximalni optimalizace stavu pacienta
spojena s uplnym odstranénim bolesti pomoci metod slouzicich k rovnomérnému posileni
trupového svalstva, nacviku spravného dychani, odstranéni svalovych dysbalanci, Gpravé
nevhodnych pohybovych stereotypli, dodrzovani rezimovych opatieni, pfipadné vybaveni
pacienta piislusnymi farmaky a ortopedickymi pomickami (napf. bedernim pasem). V praci
jsou zpracovany studie dle Evidence - based medicine, které srovnavaji a vyhodnocuji
Vv soucasné dobé¢ nejvice vyuzivané metody v ramci konzervativni terapie. Jako nejucinngjsi
se ukazaly metoda dle McKenzieho, stabilizani cviceni, metoda dle Brunkowové, lécebna
télesnad vychova a fyzikalni terapie. ZlepSeni ¢i odstranéni symptomi lumbalni radikulopatie
vede ke zlepSeni kvality Zivota pacienta, jak po strance zdravotni, tak psychické, socialni

| pracovni.
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14 SUMMARY

Lumbar radiculopathy is a condition in which nerves coming out of the lumbar spine canal
are impaired. Most frequently, nerve roots L4, L5 and S1 are damaged. Patients usually suffer
from unpleasant pain shooting up in dermatomes of the nerves. Pain is usually complicated by
muscle weakness and movement limitation in the lumbar spine area, which causes decreased
quality of the patient’s life. The most common cause of lumbar radiculopathy is prolapsed
intervertebral disc or any of degenerative changes in the spine. Determining optimum
treatment requires detailed diagnostics consisting of medical history, kinesiological analysis,
neurological examination and examination using imaging techniques. The main objective
of conservative therapy is maximum optimisation of patient condition combined with
complete pain relief using methods for even strengthening of trunk muscles, training
of correct breathing, eliminating muscle imbalances, adjustment of unsuitable movement
stereotypes, observing regime provisions, or providing the patient with appropriate medicines
and orthopaedic aids (e.g. lumbar support belt). The thesis includes studies according
to evidence-based medicine, which compare and evaluate most frequently used conservative
therapy methods. The most effective methods proved to be McKenzie’s method, stabilization
exercise, Brunkow’s method, medical PE and physical therapy. Improving or eliminating
lumbar radiculopathy symptoms leads to increased quality of the patient’s life in terms

of medical, psychical, social as well as labour-related viewpoints.
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16 PRILOHY

1 Kasuistika pacientky s lumbalni radikulopatii

e Anamnéza: zena, rok narozeni 1986, vyska 168 cm, vaha 58 kg

OA: v détstvi Castéji nemoci hornich dychacich cest

1994 - 2006 zavodné moderni tance- zat¢z 6 x tydné, riizného charakteru, v této souvislosti
uddva mnoho drobnych urazi: distorze kotnikli, kontuze pravého zapésti, natazené vazy
V levém koleni, bolesti bederni patefe hlavné pii zatézi (gymnastika, akrobacie), ¢asté dopady
a skoky na zem, pfi nékterych pomalu a tahem provadénych gymnastickych prvcich
vyrazngj$i bolest bederni patefe- pomahala analgetika a kapsiscinové naplasti, vysoké naroky
na zvySenou mobilitu (hlavné v kyc€lich a pateti)

1996 - fraktura pravého radia

2001 - fraktura medialni ¢asti pravé klavikuly pfi autonehodé- po sristu lehce kratsi

2002 - narazena kostr¢ pii padu na snowboardu ze skokanku na ledovou plochu

2004 - ruptura ligamentum criciatum anterius pfi padu na lyzich s naslednym artroskopickym
odstranénim tohoto vazu, po 1 roce plastika z m. semitendinosus pro vyraznou nestabilitu
a nemoznost sportu. Po operaci a néasledné intenzivni rehabilitaci vyraznd uprava stability,
dodnes obcas palpacni citlivost v oblasti jizvy a tuhnuti kolene v zavislosti na pocasi

2005 - pad na oblast kiize z kon¢€ z vysSky téméf 2 metrd, bez l1ékairské kontroly, asi tyden
velmi bolestivd chlize a malou exkurzi pohybti DKK, bolestiva kostr¢ a jeji lehka deviace
vlevo

2007 - distorze krénich obratli pii srazce s lyzafem, distorze pravého kotniku, kontuze
pravého kotniku, levé noZni klenby a levého stehna pfi sjizdéni feky

2008 - mirné bolesti v lumbosakralni oblasti vyzatujici do oblasti levého SI skloubeni, nékdy
az do celé levé dolni koncetiny po zevni zadni stran¢ stehna a lytka hlavné po del$im sezeni.
Asi po meésici spontanné ustaly. Od té doby jen obcasny pocit tuhnuti bederni patete
pfi del$im stoji bez bolesti.

2009 - 2010 - Ptiblizné pted ptl rokem se znovu bolesti vyzatujici do levé DK vratily, nejprve
pfi delSim sedu (polosedu) na luzku s extendovanymi DKK, pii zméné polohy vétSinou
ustoupily. Postupem casu se intenzita bolesti zvySovala, objevovala po ¢im dal kratSi dobé
b&hem sedu i lehu. Cim &ast&ji zaujimala tyto polohy (hlavné pii uéeni), tim intenzivngjsi
bolest se objevovala a nutila k u¢eni vestoje. Nepiijemné pocity pii kontaktu levé hyzdé a DK

s podlozkou. Bolest popisuje jako tupou, mirné intenzity v oblasti LS pfechodu s intenzivnim
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vyzatovanim nejcastéji od levé hyzdé po zadni (nejCastéji zevni) strané¢ stehna, po zevni
strané lytka k lateralnimu kotniku, nékdy i na dorzum nohy a do palce. Bolest je palivého
charakteru, n¢kdy vystielujici, nedd se od ni odpoutat pozornost a nemize najit antalgickou
polohu. Bézna analgetika bez efektu, utlum pouze po Korylanu nebo po urcité dobé po zméné
polohy do stoje. Aktivity ve stoje vesmes bez obtizi, ob¢as pocit tuhosti bederni patete.

Po rehabilitaci zaméfené na stabilizaci LS pfechodu a zlepSeni funkce hlubokého

stabiliza¢niho systému pozvolny Gstup obtizi co do intenzity bolesti a rychlosti jejiho nastupu.

RA: bezvyznamna

FA: bezvyznamna

GA: bez obtizi

PA: studentka

SA: Zije v rodinném domé

Sport. A:

- v détstvi 4 roky tenis a atletika

- 1994 - 2006 zavodné¢ tancila - moderni tance

- V soucasnosti rekrea¢né plavani, squash, powerjoga, in-line, lyzovani, atd...
AA: Amoclen

K/A: nekufacka / ptilezitostné

NO: Asi pred 6 tydny byla tancit a vzala si obuv na asi S5cm podpatku, nejspiS 1 prochladla
a béhem par hodin rozvoj ptiznakd akutniho lumbaga s akcentaci ptivodnich obtizi (bolesti
v oblasti kostrée pfi sedu a navrat intenzity bolesti do levé DK pii sedu a lehu), bolesti
nedovolovaly usnout, rdno ale bez bolesti, béhem dne znovu jejich néstup vyvolan sedem
nebo lehem, pocity tuhosti v oblasti beder. Antalgicka poloha jen v , klubicku®. Po rehabiliaci
(kinezioterapie, mobilizace kostrce, elektroterapie- Traebertovy proudy, Lavatherm) pozvolné
zmirnéni obtizi.

V soucasnosti udava zmirnéni bolesti béhem béznych dennich aktivit, bolesti ji nebudi,

objevuji se jen pii del$im sedu.

VySetteni:
e  Kineziologicky rozbor:
1. Aspekce a palpace zezadu: napfimené drzeni, patrné oplosténi kiivky zad, zvySené
nap¢ti paravertebralnich svalll, leva crista iliaca i spina iliaca posterior superior vys,
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SI posun, lehkd hypotonie glutealnich svalti, prava infraglutedlni ryha nize a jina
kontura, prava taile vice vyfiznuta a zvysSené napéti m. quadratus lumborum vpravo,
pravé rameno, lopatka i celd HK niZze, cely pravy ramenni pletenec v mirné
protrakci, oslabeni dolnich fixatora lopatek vice vlevo, lehka rotace trupu vpravo,
zvySené napéti mm.trapezii bilaterdlné, hlava v neutrdlnim postaveni. Adamstv
ptedklon - lehka bederni sinistroskolioza.

Napéti hamstringli symetrické, symetrické poplitedlni jamky, mirnd hypotonie
levého lytka, leva pata mirn¢ valgdzni, funkéni plochonozi bilateraln€, Morton foot

vievo.

2. Aspekce a palpace z boku: oplostéla kiivka zad (hlavné hrudni kyfoza), lehka

akcentace C\Th piechodu, patrna protrakce pravého ramenniho pletence.

3. Aspekce a palpace zeptedu: naptimené drzeni téla, pravd spina iliaca anterior
superior vy$e — vzhledem K vyssi levé zadni sping a levé kristé, torze panve doprava
(i vsed®), levé rameno vyse, pravy ramenni pletenec v mirné protrakci, prava
klavikula plsobi krat§i, ma ostfejSi konturu a svird s horizontdlou vétsi uhel nez
leva, zvySené napéti povrchovych §ijovych svala bilateraln€é, hlava v neutradlnim
postaveni. Hrudnik symetricky, mirn¢ prominence dolnich Zeber, zvySena aktivita
horni porce bfiSnich svalii, umbilikus tazen nahoru a doprava, patrné mirné oslabeni
Sikmych bfiSnich svali. Levé stehno mirn€ hypotrofické (hl. m. vastus medialis)
a v distalni ¢asti svalu palpovatelny pozustatek pourazového hematomu, na levém
koleni patrna jizva po plastice LCA, funkéni plochonozi (podélna i pii¢na klenba)

vice na levé noze.

RTG LS ptechodu- nélez lehké sinistroskoliozy v bedenim useku patete
Funk¢ni hybnost: bez patologie
Funk¢ni testy patefe - Thomayerova zkouska - dotyk prst podlozky - norma
- Lateroflexe - prava 19cm, leva 23
- Schoberova zkouska - 4 cm - lehce pod normou
- Stiborova zkouska - 8 cm- norma
- Lenochova zkouska - brada se dotkne fossa jugularis - norma
- Cepojova zkouska - 2 cm - norma
- Forestierova zkouska - norma

56



. Svalova sila (dle Jandy) - prava DK vse st. 5, leva DK st. 4 az 4+ u vSech svalovych

skupin, flexe trupu (m. rectus abdominis) st. 3+, flexe trupu s rotaci (m. obliquus

internus et externus abdominis) st. 4, extenze trupu st. 4+

e  Vysetfeni HSSP (dle Kolafe):

- test bfiSniho lisu - pfi testu bilaterdln¢ zvySend aktivita povrchovych

flexoru Sije

- test flexe trupu - bez patologie

- test extenze trupu - prevaha aktivity paravertebralnich erektori patefe vici

lateralni skupiné bfisnich svala

- brani¢ni test - lehka insuficience na levé strané

- test flexe v kyCelnim kloubu - pfi testu byla patrna lehka insuficience vlevo

a na obou stranach doslo k souhybu panve

e  Zkouska 2 vah: stejné zatizeni obou koncetin

e  VysSetfeni zkracenych svalt:

prava leva
flexory kycle 0 0, m. tensor facie latae - 1
hamstringy 2 2
zevni rotatory kycle 0 1
m. quadratus lumborum 0 0
adduktory kycle 0 1
e  Obvody DKK
10 cm nad | ptes kloub. | pfes tuberositas | nejSirsi pies pfes hlavicky
patellou Stérbinu tibie Cast lytka | kotniky metatarsi
(cm) (cm) (cm) (cm) (cm) (cm)
Prava DK | 44 35 33 34 23,5 22
Leva DK | 42 35 33 34 23,5 22

. Neurologické vySetieni:

1. Reflexy - bilat. vybavné, lehka hyporeflexie tibiofemoro-posteriorniho reflexu bilat.

2. Laseque - bilateraln¢ negativni

3. Dejerine - Frazier - negativni
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Citi- povrchové: dysestezie v dermatomu S1 vlevo (&asteénd i L5 a S2), jinak bez
patologie

- hluboké: statestezie i kinestezie bez patologie
Stoj na Spickéch i na patach zvladne, leva vSak mirné slabsi

Paretické jevy - Baré 2 - leva DK slabsi, jinak vSe negativni

Trendelenburgova zkouska - svédc¢i pro oslabeni abduktort vlevo, panev na pravé strané

pfetahuje m. quadratus lumborum

Innominate shear dysfunction - inflare - leva SIAS...zkraceni adduktorti na této DK
- outflare - prava SIAS...zkraceni abduktord na této DK
Stereotyp abdukce v ky¢li - prava DK - pomér zapojeni svalil optimalni
- leva DK - mirna pievaha zapojeni m. tensor facie latae
Stereotyp extenze —u obou DKK potadi zapojeni svalii:
1. m. gluteus maximus, 2. hamstringy, 3. kontralaterdlni paravertebralni svaly,
4. homolateralni paravertebralni svaly
Vysetfeni panevnich ligamnet: lig. iliolumbale - vlevo- pozitivni, vpravo - negativni
lig. sacrotuberale - negativni bilateralné
lig. sacrospinale - pozitivni bilateralné
Kratkodoby rehabilitacni plan:
- odstranéni svalovych dysbalanci mezi ventralni a dorzalni skupinou svalt
trupu
- me&kké techniky s cilem odstranéni reflexnich zmén hlavné v m. piriformis
a mm. gluteii vlevo, m. quadratus lumborum vpravo pomoci
postizometrické relaxace (soucasné s nacvikem autoterapie)
- aktivace HSSP s vyuzitim prvka dechové gymnastiky
- zlepSeni rozvoje dolni ¢asti hrudniku pomoci lokalizovaného dychéni
- cviceni voporach (3. meésic) pro spravnou aktivaci a posileni
mezilopatkového svalstva a soucasné celého trupu
- nacvik malé nohy pro ovlivnéni plochonozi
- stabilizacni cviceni na lumbosakralni oblast s vyuzitim cvikll v uzavienych

kinematickych fetézcich (opory, SET koncept, labilni ploSiny atd.)
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- senzomotoricka stimulace pro zlepSeni aferentace a korekci nastaveni
Vv kloubech dolnich koncetin a pateie

- skola zad, korekce spravného drzeni t¢la

e  Dlouhodoba rehabilita¢ni plan

- pokracovat v domacim cviceni nau¢enych sestav

- vybavit bedernim pasem pro narocnéjsi ¢innosti

- vhodné sporty — plavani, jizda na kole, pilates, yoga

- pfipadn€ vybavit vlozkami do bot pro korekci nozni klenby

- pfi pokracovani ¢i zhorSeni obtizi indikace k dalSim zobrazovacim
metodam (CT, MRI) pfipadné zména terapie ve smyslu Vojtovy reflexni

lokomoce

2 Dotazniky

THE ROLAND - MORRIS LOW BACK PAIN AND DISABILITY QUESTIONNAIRE

Patient name;: File # Date:

Please read instructions: when your back hurts, you may find it difficult to do some of the

things you normally do. Mark only the sentences that describe you today.
01. [ ]I stay at home most of the time because of my back and/or leg pain.
02. [ ] I walk more slowly than usual because of my back and/or leg pain.

03. [ ] Because of my back and/or leg pain, I am not doing any jobs that | usually do around

the house.
04. [ ] Because of my back and/or leg pain pain, I use a handrail to get upstairs.
05. [ ] Because of my back and/or leg pain, | lie down to rest more often.

06. [ ] Because of my back and/or leg pain, I have to hold onto something to get out of an easy

chair.

07. [ ] Because of my back and/or leg pain, I try to get other people to do things for me.
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08. [ ]I get dressed more slowly than usual because of my back and/or leg pain.

09. [ ]I stand up only for short periods of time because of my back and/or leg pain.

10. [ ] Because of my back and/or leg pain, I try not to bend or kneel down.

11. [ ] I find it difficult to get out of a chair because of my back and/or leg pain.

12. [ ] My back is painful almost all of the time.

13.[] I find it difficult to turn over in bed because of my back and/or leg pain.

14.[ ] I have trouble putting on my socks (or stockings) because of pain in my back and/or leg

pain.

15. [ ] I sleep less well because of my back and/or leg pain.

16. [ ] I avoid heavy jobs around the house because of my back and/or leg pain.

17. [ ] Because of back and/or leg pain, I am more irritable and bad tempered with people than

usual.

18. [ ] Because of my back and/or leg pain, | go upstairs more slowly than usual.

19. [ ] I change positions frequently to try to get my back and /or leg comfortable.

20. [ ] My appetite is not very good because of my back and/or leg pain.

21. [ ] I can only walk short distances because of my back and/or leg pain.

22. [ ] Because of my back and/or leg pain, I get dressed with the help of someone else.

23. [ ]! sit down for most of the day because of my back and/or leg pain.

24. [ ]I stay in bed most of the time because of my back and/or leg pain.
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OSWESTRY LOW BACK PAIN DISABILITY SCALE:

Name: Date:

This questionnaire has been designed to give your therapist information as to how your back pain has
affected your ability to manage in every day life. Please answer every question by placing a mark
in the one box that best describes your condition today. We realize you may feel that two of the
statements may describe your condition, but please mark only the box which most closely

describes your current condition.

Pain Intensity

1 I can tolerate the pain I have without having to use pain medication.

1 The pain is bad but I can manage without having to take pain medication.
1 Pain medication provides me complete relief from pain.

"1 Pain medication provides me with moderate relief from pain.

"1 Pain medication provides me with little relief from pain.

1 Pain medication has no affect on my pain.

Personal Care (Washing, Dressing etc.)

1 1 can take care of myself normally without causing increased pain.
1 1 can take care of myself normally but it increases my pain.

1 Itis painful to take care of myself and I am slow and careful.

1 I need help but I am able to manage most of my personal care

1 I need help every day in most aspects of my care.

1 1 do not get dressed, wash with difficulty and stay in bed.

Lifting

1 I can lift heavy weights without increased pain.

) I can lift heavy weights but it causes increased pain.

) Pain prevents me from lifting heavy weights off the floor, but I can manage if the weights
are conveniently positioned (ex. on a table).

1 Pain prevents me from lifting heavy weights, but I can manage light to medium weights if
they are conveniently positioned.

1 I can lift only very light weights.

1 1 can not lift or carry anything at all.
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Walking

"1 Pain does not prevent me from walking any distance.
"1 Pain prevents me from walking more than 1 mile.

"] Pain prevents me from walking more than % mile

"1 Pain prevents me from walking more than Y4 mile.

1 1 can only walk with crutches or a cane.

[J I am in bed most of the time and have to crawl to the toilet.

Sitting

1 I can sit in any chair as long as | like.

1 1 can only sit in my favorite chair as long as I like.

(1 Pain prevents me from sitting for more than 1 hour.

"1 Pain prevents me from sitting for more than 2 hour.

"1 Pain prevents me from sitting for more than 10 minutes.

"1 Pain prevents me from sitting at all.

Standing

1 1 can stand as long as | want without increased pain.
11 can stand as long as | want but increases my pain.

1 Pain prevents me from standing more than 1 hour.

"1 Pain prevents me from standing more than ’2 hour.

1 Pain prevents me from standing more than 10 minutes.

1 Pain prevents me from standing at all.

Sleeping

"1 Pain does not prevent me from sleeping well.

1 1 can sleep well only by using pain medication.

1 Even when | take pain medication, | sleep less than 6 hours.
1 Even when | take pain medication, | sleep less than 4 hours.
) Evens when | take pain medication, | sleep less than 2 hours.

"1 Pain prevents me from sleeping at all.
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Social Life

1 My social life is normal and does not increase my pain.

1 My social life is normal, but it increases my level of pain.

1 Pain prevents me from participating in more energetic activities (ex. sports, dancing etc.)
1 Pain prevents me from going out very often.

"1 Pain has restricted my social life to my home.

1 I have hardly any social life because of my pain.

Traveling

"1 I can travel anywhere without increased pain.

1 1 can travel anywhere but it increases my pain.

1 My pain restricts travel over 2 hours.

1 My pain restricts my travel over 1 hour.

] My pain restricts my travel to short necessary journeys under %2 hour.

1 My pain prevents all travel except for visits to the doctor/therapist or hospital.

Employment/Homemaking

1 My normal homemaking/job activities do not cause pain.

"1 My normal homemaking/job activities increase my pain, but I can still perform all that is
required of me.

71 I can perform most of my homemaking/job duties, but pain prevents me from performing
more physically stressful activities (ex. lifting, vacuuming)

1 Pain prevents me from doing anything but light duties.

1 Pan prevents me from doing even light duties.

] Pain prevents me from performing any job or homemaking chores.

PEDro SCALE (PARTITIONED): RATING SHEET

Internal Validity Score (scored out of 8)

Criteria Rating

1. Subjects were randomly allocated to groups (in a crossover study, subjects were randomly
allocated an order in which treatments were received).

Yes [1 No [1 Where:

2. Allocation was concealed.

Yes [1 No [1 Where:
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3. The groups were similar at baseline regarding the most important prognostic indicators.
Yes [1 No [1 Where:

4. There was blinding of all subjects.

Yes [1 No [] Where:

5. There was blinding of all therapists who administered the therapy.

Yes [1 No [1 Where:

6. There was blinding of all assessors who measured at least one key outcome.

Yes [1 No [] Where:

7. Measures of at least one key outcome were obtained from more than 85% of the subjects
initially allocated to groups.

Yes [1 No [1 Where:

8. All subjects for whom outcome measures were available received the treatment or control
condition as allocated or, where this was not the case, data for at least one key outcome was
analysed by ‘intention to treat’.

Yes [1 No [1 Where:

Statistical reporting score (scored out of 2)

9. The results of between-group statistical comparisons are reported for at least one key
outcome.

Yes [1 No [1 Where:

10. The study provides both point measures and measures of variability for at least one key
outcome.

Yes [1 No [1 Where:

11. Eligibility criteria were specified (not included in score)

Yes [1 No [ Where:
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