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Abstract

The subject of the baccalaureate thesis is radiayladromes physiotherapy at lower
extremities. It is a disorder that forms becausspafal radix comression and it happens
for different reasons. The disorder has a typicalalization of clinical symptoms
according to the affected nerve radix. Dorsodymid shooting pain into accessory limb
that relates to hypokinesia is typical.

The objective of the first part of thesis was take an educational material
about problems around radicular syndromes at l@xgemities. In the theoretical part,
information from the anatomy area, epidemiology disbrder etiology are presented,
also clinical symptoms, examination procedures ogkibilities of therapy, especially
physiotherapy are included.

The aim of the research part was to evaluatefthete of therapy from the view
of the subjective patient's feelings. The surveynigancludes changes of hurtfulness,
agility and sensation after the completion of thgra

In the applied part of the thesis a qualitativeesgch strategy is used. As for the
factual techniques, observation, discussion, speedamination methods and,
secondarily, data analysis, were used. The resetwok place at ambulatory
physiotherapy ward at Milevsko health centre. le file, there are results of two
patients who were tested and the results are wedes the form of semiographies.
They include clinical history, entry kinesiology aysis, therapy description, output
kinesiology analysis and concluding assessmentodh cases both patients felt the
pain reduced, agility was better and they wereuicstd.

The thesis can be used as a source of informtdrageneral public and for other
students.



Abstrakt

Tématem bakatdké prace je fyzioterapie u i#emovych syndrorn na dolnich
korncetindch. Jedna se o onemét) které vznikd na podkladitlaku miSniho kienu
z riznych divodi. Podle postizeného nervovéhoidéoou ma onemoeni typickou
lokalizaci klinickych giiznaki. Charakteristicka jeipdevSim bolest zad vystujici do
dolni kortetiny, ktera se vaze s omezenou hybnosti pacienta.

Cilem prvni ¢asti prace bylo vytvat eduka&ni materidl o problematice
kofenovych syndrorin na dolnich kodetinach. V teoretickéc¢asti jsou uvedeny
informace z oblasti anatomie, epidemiologie a etj@ onemockni, dale jsou zahrnuty
klinické pfiznaky nemoci, vyS&bvaci metody a moznosti terapiejiegevsim
fyzioterapie.

Cilem vyzkumneé ¢asti pak bylo zhodnotit dnky terapie z hlediska
subjektivnich pocit pacienta. Hodnoceni zahrnuje zejménaémyn bolestivosti,
pohyblivosti atiti po dokorgeni terapie.

V prakticke casti bakaléské prace je vyuzita kvalitativni vyzkumna stragegi
Z konkrétnich technik bylo pouzito pozorovani, rozbr, specialni vys&vaci metody
a sekundarh analyza dat. Vyzkum probihal na ambulantnim rdhatmim pracovisti
na pidé Polikliniky Milevsko. Testovany soubor je tken 2 pacienty, vysledky jsou
zpracovany ve fortnkazuistik. Kazuistiky zahrnuji anamnézu, vstupimiekiologicky
rozbor, popis terapie, vystupni kineziologicky roela za¢recné zhodnoceni. U obou
pacienti doslo subjektivé k redukci bolesti, ke zvySeni pohyblivosti a k kalci.

Prace nmize byt vyuZita jako informiai zdroj pro Sirokou v@jnost a ostatni
studenty.
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UvoD

Vertebrogenni obtiZze jsou s@sti @Zného denniho Zivota mnoha pacienExistuje
celarada picin téchto potizi. Pokud vSak problémy vznikaji na zéklatdaku misniho
kofene, mluvime o k@novém syndromu se viemi jeho klinickymi projevyasledky.
Kofenovy syndrom sam o sbhnize byt zgisoben celodadou picin. Negastji se
vyviji vramci degenerativnich zZin a nasledném vybzu meziobratlové deskiy,
muze vSak vzniknout na podkladaretu, nadoruci traumatu. Didakticky séadi ke
strukturalnim vadam, ale jak uz to u strukturalrdaién byva, jeho vyvoji pedchazeji
ve tSine pripadh funkéni poruchy. | ty nevznikaji jen tak a maji své ogtadeni.
Véazou se dle mého nazoru hnedékatika problémy dnesni populace: s nedostatkem
pohybové aktivity, s jednostrannymiggZzovanim pohybového systému a sedavym
zpasobem zivota.

Béhem mé praxe v ramci studia jsem si vSimla, Ze gudicis diagn6zou
kofenového syndromu na dolnich Ketindch jsowasti ,nav&vnici rehabilitatnich
odcEleni. Steji tak me zaujalo, Ze pokud maji zajem na svém uzdraveiciy cvici
a spolupracuiji, jsou vysledky terapie velmi efekiia dochazi ke zlepSeni stavu. Proto
jsem n¢€la zajem se této problematice podrgbménovat v ramci mé bakaigké prace.

V mé bakal&ské praci jsem si dala za cil vytitozdroj informaci o dané
problematice. Poznatky by seélyp tykat striéné anatomie, popisu onemdaoan a
piedevsim fyzioterapie, ktera je dle mého nazorurapeutickém procesu wtginy
takto postizenych paciannhejvyznamuijSi. NeeSi totiz pouze s@asny bolestivy stav
pacienta, ale také prevenci budoucich recidiv. iDal§ilem prace bylo po aplikaci
poznatki v praxi nasled& zhodnotit @dinky terapie z hlediska subjektivnich pdcit
pacient.



1 SOUCASNY STAV
1.1 Zé&klady anatomie a fyziologie

» Kdybychom skut@e vedeli, jak a z¢eho je naSecto
sloZené, neodvazovali bychom se ani pohhout

G. Flaubert
1.1.1 Anatomie bedernich obrath kosti Kizové

Bederni pateje svym tvarem a fbéhem gizpisobena jak pohybové funkci, tak nosné.
Z toho divodu jsou obratlov&la, kloubni vylgZky i obratlové oblouky mohu§gi nez

v hrudnic¢i kréni oblasti. Rozeznavame 5 bedernich obriatll — L5. Obratlovada jsou
vysoka, trnové vyErky maji tvarétverhranné destky (priloha 1). Pechod L5 v kost
kiizovou vytvdi typické zalomeni zvané promontorium. Famk pati bederni pate
spol&né s hrudnim a Kmim Usekem Kk presakralg@sti patée, ktera je pohyblivd
(Rychlikové, 2004).

Kost KiZzova (os sacrum) je tvena gtici srostlych kizovych obrati (vertebrae
sacrales). Je soasti jak patee, tak panve adastni se na funkci pleteinaolnich
korcetin. Uprosted nachazime canalis sacralis, ktery je p@kranim patmiho kanalu
(Cihéak, 2001).

1.1.2 Spojeni na paie

Spojeni v oblasti pate je zajistno temi zpisoby. Prvnim je spojeni obratlovycH t
skrze meziobratlovou deskiu (discus intervertebralis), druhy typ spojenizggise€n
vazy (ligamenty), keiétimu zpgisobu spojeni p#t meziobratlové klouby (Na,
Eliskova, 2009).

Meziobratlova destka (ploténka) se nachazi medytjednotlivych obrath, a to
od rozhrani druhého &etiho keéniho obratle az na rozhrani posledniho bederniho
obratle a kost #Zovou. Vytvdeji jednu @gtinu az jednuitvrtinu celkové vysky pate.
Je tvdena vazivovym prstencem (annulus fibrosus) a gelatiim jadrem uvnit
prstence (nucleus pulposugJit{ak, 2001)

Vazivovy aparat pate zajifuje predevSim stabilitu obrdtl a pisobi proti
axialnim kompresim, které ohroZuji meziobratlovét@hky. Ligamenta seél na
dlouhé vazy pate, které se tdhnou podél celé patea dale na kratké vazy, které
spojuji obratlové vy&rky a oblouky sousednich obia{Kasik, 2002).

K dlouhym vaam pétée pati predni podélny vaz (ligamentum longitudinale
anterius), ktery se tahne od atlasu az ke kastioké a spojuje obratlov&la. Jeho



obdobou je zadni podélny vaz (ligamentum longitaldirposterius), ktery spojuje zadni
stranu &l obratki. Na rozdil od pedniho podélného vazu Ine pé&jirk meziobratlovym
destékam nez kdlu obrath. Oba vazy swtuji kaudal@ na kost kizovou, kde navazuji
na ligamenta sacrococcygea ventralia a dors@ltsk, 2001).

Ligamenta flava pé#it ke kratkym vaétm patée, které spojuji oblouky obrétl
Ligamenta intertransversaria propojufigmé vykEZzky obratli. V bederni oblasti pate
jsou nejsilgjsi. Poslednim typem kratkych vapatde jsou ligamenta interspinalia
spojujici trnové vybzky (Naika, ElisSkova, 2009).

Klouby patée predstavuji posledni typ propojeni. Kloubni ploskynsehazeji
na processus articulares sousednich abr&Mlaji tvar podle daného Useku péte
V bedernim Useku jsou vybky vysoké a silné a jsou orientovany vertiRaldinak,
2001).

1.1.3 Svaly zad obeen

Svaly zad se @i na skupinu povrchovou (heterochtonni) a hlubokautochtonni).
Heterochtonni svaly vznikly ze svalstva, ktefé/qdné lezelo na ventrolateralrasti
trupu.Radime k nim svaly spinohumeralni, které mayij sacatek na paie¢ a upinaji se
na pletenci paznim. Pod vrstvou spinohumeralnicaltisiezi svaly spinokostalni,
rozepjaté od pate k zZebim. V hloubce se rozklada vrstvaivyodem vlastniho
(autochtonniho) zadového svalstva. Saha od kdégtowé az k zahlavi a oboustranna
aktivace vzpmuje trup — oznéuje se tedy jako musculus erector trunci. Rozlifge
vSak ti systémy, které maji odliSny jdseh snopé a tedy i jinou funkci (N&ka,
EliSkova, 2009).

Snopce systému spinotransversalnihoitgjnh od trnovych vykzka vzharu
k pticnym vybszkam kranialrgjSich obratli. Systém spinospinalni pak spojuje obratlové
trny. Posledni transversospinélni systém macmpapribéh snopd nez systém
spinotransversalni, tedy odignych vykEzka vzharu k trnovym. V tomto systému jsou
pod sebou uloZenyitoddily: m. semispinalis, mm. multifidi a mm. ragees Cihak,
2001).

Nejhloukji z celého systému zadovych svale naléza systém kratkych sval
hibetnich, které se rozprostiraji mezi sousednimatbbSem pai mm. interspinales,
rozepjaté mezi obratlovymi trny, a mm. intertranseei, které lezi mezi itnymi
vybézky obrath (Nanka, Eliskova, 2009).
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1.1.4 Hluboky stabilizani systém

Hluboky stabiliz&ni systém (HSS) je odp&dny za udrZeni tzv. neutralni zény mezi
jednotlivymi obratli, ktera odpovida rozsahu pasiypohyblivosti. Tento pohyb je
stabilizovan hlubokymi intersegmentalnimi svaly @&gmi (vySe zmitné). K zajiséni
postury vSak musi erektor trupu pracovat v kokdirataké s flexory, takze se
sowasre musi aktivovat svaly stabilizujicitiBni dutinu. Jedna se zejména o branici,
svalstvo panevniho dna a hluboké vrstwgmich sval. Tyto svaly jsou Uzce spjaté jak
s dychaci funkci, tak s posturéalni. K HSSip@se hluboké k&éni flexory (Lewit,
2003).

1.1.5 Misni kaen

Hlavni ¢ast péateniho kandlu pedstavuje micha, jejiz kaudalni konec se promita do
oblasti obrail L1-L2 u muZ a do stedu obratlovéhoéta L2 u Zen. Z michy odstupuji
ventralni (motorické) a dorzalni (senzitivni)ikay (radix ventralis a radix dorsalis),
které dale swtuji k prislusnym meziobratlovym proston, za nimiz se spojuji v nervi
spinales. Nervové elementy spaié s obaly utvéi korenovy komplex (radix ventralis,
radix dorsalis, ganglion spinale, nervus spinatisiya mater, arteria radicularis).
Spinalni ganglion nema v kazdém segmentu stejetikost. Sérem kaudal
nariistd az do oblasti kene L5 a S1. Odtud se jeho velikosgétopmensuje. Je kryté
bohat vaskularizovanym pouzdrem, které je vysoce citlimékompresi (Kasik, 2002).

1.1.6 Lumbosakralni plexus

Plexus lumbalis je td@n zrr. ventrales spinalnich néntL1-L3. Rozklad4d se po
stranach bederni pdéte Motoricky je z plexu inervovano svalstvdedni a vnitni
strany stehna, sensiti&inervuje gedni stranu stehnajqaini a vnitni stranu bérce. Rr.
dorsales inervuji paravertebralni svalstvaiai k

Plexus sacralis vznika z rr. ventrales spinalmemi L4 - Co a lezi na m.
piriformis. Motoricky i sensitivll jsou z plexu sacralis zasobeny hyZzdadni strana
stehna, bérec a noha, svalstvo panve a panevnéa panevni organy (Kasik, 2002).

1.2 Biomechanika bederni patée

Pohyblivost bederniho Useku p&ge ovliviena mohutnosti a tvarem obfgttvarem a
orientaci kloubnich ploSek ai&bu meziobratlové ploténky. Zavisi také na okolnich
mekkych tkanich a fedevSim na ligament6znim aparatu. Pohyb je mozky di
stlatovani meziobratlové ploténky a je ustiovany meziobratlovymi klouby a vazy.
Pohyblivost bederni p&t odpovida saitu rozsahu pohybu jednotlivych segment
NejvétSi pohyblivost je v segmentu L5-S1, kde je nejSirteziobratlova desika.
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Bederni obratle vytwé praw svym tvarem fyziologické zakeni — bederni lord6zu
(Kasik, 2002).

Pohyby v bederni paigsou mozné do anteflexe, retroflexe a lateroflex¢ace
je zde v8ak minimalni a to v rozmezi 5-10fi predklonu a zéklonu po sékkloubni
plosky symetricky sklouzavaji fipiklonech asymetricky aiprotacich otéivée (Cihak,
2001).

1.3 Epidemiologie a lokalizace

Prevalence ki@novych syndroiin je odhadovana na 2-3 % populace. U nye
nejvyznamgjSi ve wkovém rozmezi 55-64 let, u Zen pak wlw nad 65 let. Obeerse
uvadi, Ze muzZi jsou postizedasgji nez Zeny, a to zivodu vykonavani fyzicky
etiologie se vyskytuji ve 4. - 5. dekadzatimco nediskogenni v 6. - 7. dekad
(Bednaik, 2007).

Kotenové syndromy jsou nejh@j8i v oblasti bederni pa& konkrétg 90 %
zaujimaji radikularni syndromy L5 a S1. Zbytekippda na syndrom L4, ostatni
korenové syndromy v bederni oblasti jsou raritni. Vievsani s radikularnimi
syndromy celé pate plati pondr 4:2:1. Za oblasti bederni p#testoji oblast ki,
posledni misto zaujima hrudtést (Bedn#lk, Kadaika, 2002).

1.4  Etiologie

Priciny korenovych syndrorin Ize rozdélit na organické onemoéni specifické
nedegenerativni povahy a organické postizenirpditespecifické degenerativni povahy.
K nedegenerativnim fiinam setadi nadory, zafty (spondylodiscitis, spondylitis,
epiduralni absces, revmatické choroby), trauti@sto v navaznosti na osteoporézu) a
vyvojové anomalie. K degenerativnirfiginam pati diskopatie a nediskogenni poruchy
— predevsim spondyléza a spinalni stenéza (B#kinkadaika, 2002).

Obecrk Ize piciny korenovych syndroiin rozclit na kompresivni a
nekompresivni poruchy. Mezi kompresivni poruchyftipaSechny vySe zmémé,
k nekompresivnimif¢indm pati metabolickd onemoéni (nagiklad diabetes mellitus)
a rektera infekni onemoc#ni (nagiklad herpes zoster, lymeska boreliéza). (Béikna
2007)

1.5 Rizikové faktory

Mezi ovlivnitelné rizikové faktory pro vznik onemmni pati dle Kasika nadirna
télesna hmotnost, sedavyigwmb Zivota, nedostatek pohybu, kewi nebo typ profese
(2002).
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Swij vyznam maji také vibrace. Pokud je pacient diadi® vystaven vibracim
uz kolem 5 Hz, byl zaznamenan negativni vliv na madolekuly a biky disku ve
smyslu snizené bgdné aktivity a snizeného obsahu vody v nucleus puipocoz vede
k degeneraci disku.fPobezit¢ pak dochazi kigttzovani pate a disku. B oslabeni
biiSnich a ®kterych zadovych sva) které obezitwasto provazi, dochazi ke #ng
postaveni panve a &ipk prettZzovani diski. K neovlivnitelnym faktoim, jejichz vliv je
dle Kasika diskutabilni, patvék pacienta, rodinné z#t, pohlavi nebo antropometrické
parametry (2002).

Kirdlova a Marcinkova nabizeji na rizikové faktgpphled z hlediska&loveka
jako bio-psycho-socialni jednotky. Rahdji rizikové faktory do iti skupin: biologické,
faktory prace a pracovniho priedi a psychosociélni faktory. Do skupiny biologicky
faktoni fadi genetickou predispozici, &t recidiv, viceetazovy postiti, polymorbiditu
a Wk pacienta. K faktarm prace a pracovniho présti pati typ prace, zdvihani
bifemen, poloha ip vykonu zandstnani, ale taky vlhkosti pravan a ergonomicka
Gprava pracovniho prastdi. K psychosocialnim faktom pati hlavré rysy pacientovi
povahy, jeho schopnost vyfgalat se se stresem, Zivotni styl a kvalita Zive@D6).

1.6 Patogeneze

Zabyvejme se nyni patogenezi u kompresi nervovétienk. Mechanicka komprese
vznika nefastji na zaklad utlaku nervu vykezlou ¢asti nucleus pulposus v ramci
degenerativniho procesu disku. Vyznamny je vSakviwaskularnich ischemickych a
zaretlivych zmen. Zaretlivé zmeény vznikaji na podklagl kontaktu ,nove* tkaws
vyhtezlého disku s imunitnim systémem (Beidka2007).

1.6.1 Biomechanika meziobratlové dekiy

Meziobratlovou ploténku twd vazivovy prstenec (annulus fibrosus), ktery zaijg
pevnost. Ten ffechazi v chrupasé kryci destiky, které jsou firostlé k €lu obratle.
Uvniti prstence je vodnatédké jadro (nucleus pulposus). Na sloZeni nucledisgsus
se podili proteoglykany, které jsou schopny vazatuva zvySovat osmoticky tlak, dale
kolagen a voda. Zatizeni plotéenky vede ke creepnf@mu, to znamena, Ze se vypudi
tekutina a snizi se vyska ploténky. Vazivovy preteje na jedné strartedy namahan
v tahu, na strahopané je stldovan. Jadro ploténky se pikud posunuje ke stran
natahované. iPuvolnéni se obnovi osmoticky tlak, tekutina se absorlapig¢ a obnovi
se vySka ploténky. Creep fenomén je owivrfyzikalnimi a mechanickymi faktory,
stuprem degenerace,ékem, etizenim nebo vibracemi. Typicky ve i$tdochazi ke
ztra® ¢asti obsahu nucleus pulposus a cela destse snizuje((ihak, 2001; Kasik,
2002).
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Meziobratlové destky tedy vyznama paki funkéné i strukturdlé k patei.
Jejich hlavni funkci je zaji&hi axilni stability pate, pisobi také ale jako tluri Na
zatizeni meziobratlové dedty se podili hmotnostla, nagti svali i ligament, poloha
téla (v horizontalni poloze se minimalizuje) a zveidamosSeni femen (Kasik, 2002).

1.6.2 Degenerace disku

U degenerativnich onemaari meziobratlové ploténky dochézi ke & architektury
disku, kterou provazi ztrata gelatindzni sloZky laus pulposus a fibréza ploténky.
Pozorujeme tedy jak strukturalni, tak biochemick&rzy, ktery maji vliv na vlastnosti
a funkci meziobratlové ploténky, zejména schopnalssorbovat kompresni zat
(Kasik, 2002).

1.6.3 Porucha vyZzivy disku

Podle Kasika lze jiz mezi 18. - 20. rokem Zivotazqrovat prvni piznaky

degenerativnich zém, kterymi byva naruSena cesta vyZzivy ploténkyinsje spojen

také zhorSeny odchod odpadnich latek a dochagzick jakumulaci, vzniku kyselého
prostedi a v dsledku toho ke sniZzeni syntézy makromolekul matiXesny

mechanismus vSak neni zatim objas(R2002).

Na poruchy transportu Zivin a odpadnich latek ma i dalSi faktory.
Napriklad koueni, ateroskler6za lumbalnich cév nebo vibracegkbeliviwiji periferni
cirkulaci. Diskutabilni je podle Kasika vliv trauimeExistuji teorie, podle kterych
mikrotraumatizace ploténky vede k annularnim tdnima naslednk vyhrezu (Kasik,
2002).

1.6.4 Biomechanické zény

V degenerovaném disku je prokazatelné snizené rnvigioteoglykai, nasledkem
¢ehoz dochazi ke ztkéwody v disku. MnoZstvi kolagenu je téfmengnné. Meni se
vSak pamér kolagennim vlaken, ktera jsou zh#&ld predevSim v nucleus pulposus
(Kasik, 2002).

1.6.5 Strukturalni zrany

Na zéklad degenerace se jako prvni projev objevuji drobhénkty v centru. Ty se
ZVétSuji a postuptiprechazeji i do annulus fibrosus. Uvrloténky pak vznika dutina,
do které praistaji cévy a nervy. Vigledku toho dochazi ke snizeni vysky disku.
Annularni trhliny Ize rozdit dle lokalizace na periferni, koncentrické a iédhali.
Zatimco periferni trhliny vznikaji pra¥godobr jako nasledek traumatu, koncentrické
a radiélni vznikaji na podkladiegenerace (Kasik, 2002).
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Vyznamné jsou zimy okolnich struktur. V krycich chrup&tych destékach
vznikaji kalcifikace, Schmorlovy uzle nebo frakturiNa obratlovych dech pak
pozorujeme spondylézu. Osteofyty ugtaji nejprve zfedu, pozdji ze zadni hrany
obratlovéhodla. Jsou orientovanyievazri horizontalg (Kasik, 2002).

Kolar déli rozsah Iéze meziobratlové degly do étyr kategorii:

1. Bulbing (vyklenovéani) ploténky fpdstavuje symetrické vyklenuti dekly za
hranice ¢la obratle.

2. Herniace (protruze, prolaps) je proniknuti nuclgudposus do defektu ve
vazivovém prstenci a nasledné fokalni vyklenugispokraj obratle.

3. Extruze disku vznikaippenetraci nucleus fibrosus zevnim okrajem prstemc
zachovaném spojeni se zbyvajici hmotou jadra.

4. Extruze se sekvestraci ploténky znamena totéZzaowta extruze, dojde zde
ale k oddleni fragmentu nucleus pulposus a k jeho pohybyiduealnim
prostoru (Kol& 2009).

1.7  Klinicky obraz

Pro kaenové syndromy na dolnich katindch je charakteristickd bolest vychazejici
z bederni pate ¢i lumbosakralniho f@chodu, vyselujici do dolni kowetiny v typické
kofenové projekci. R iritaci sensitivnicasti kadene vznikaji parestezie, ze zanikovych
piiznaki pak hypestezie. Postizetist¢ motorické porce ki@ne je vzac¥si. Hi iritaci
vznika Kec, castjSi je vSak zanik funkce, pro ktery je charaktéslsi hypotonie
svalové skupiny a atrofie. Oslabeni dané svalowupigly se niZe projevitéasto jako
snizenici vyhasnuti Slachookosticového reflexu. &&§€ji vSak dochazi k porucham
jak sensitivnim, tak motorickym dohromady &8, 2006).

Korenova bolest se ifie rozvinout pozvolna, ale vznikike byt i nahlyCasto
na podklad neobratného pohybu, zvedareimene i vstavani z lehu do stoje. Bolest
v kiizZi typicky predchézi bolesti v dolnich kdetinach. ZhorSuje seripkasli, kychani,
tlaceni na stolici, skdy i pti smichu. Tedy p zvySeni nitrobiSniho tlaku (Lewit, 2003).

Kotenova bolest se vyskytuje veétsine piipadi jednostran& Pokud jsou vSak
motorické i senzitivni poruchy oboustranné, jsotitomny poruchy sfingtér a
vyskytuje se i poruchéiti v perianogenitalni oblasti, iie se jednat o syndrom kaudy
equiny, ktery je povaZzovan za indikaci k urgentnichirurgickému zékroku. Vyskytuje
se vzach pii masivnim medialnim vyiezu (Kasik, 2002).

Pro klinicky obraz je dlezita také lokalizace vykRzu. Nejasgji se vyskytuje
lateralni vyltez, ktery zasahuje jedeniiem v mist odstupu z durdiniho vaku. M&n
¢asto mize byt zasaZeno keni vice. Paramediélni vybz utl&uje ¢asto 2 keeny, vice
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je v8ak drazéh koren, ktery vystupuje v mistvyhiezu z duralniho vaku. Medialni
vyhiez mize komprimovat cely durdini vak, coZube pedstavovat #Si paet
zasazenych kem (Pfeiffer, 2007).

Pro pacienty s kenovym syndromem na dolnich Ketinach je typické
antalgické drzeni. Trup je v kyf6ze se skoliozousker¥ |éze. V této pozici dochazi
k rozSfeni meziobratlového kanalu v ntidéze a tedy k nejmenSimu dréad Ruku
v ruce s bolestivosti jde i omezena hybnost. Pohktsrymi se zuzuje meziobratlovy
kanal a probihaji nad ramec antalgického vzoram) jwo pacienta bolestivé (Lewit,
2003).

Klinicky obraz jednotlivych kéenovych syndrorinna dolnich ko&etinach (piloha 5):
Korenoveé syndromy L1, L2, L3

Tyto syndromy se vyskytuji vzé&nProjekce sensitivniho deficitu se nachazi
v oblasti gedni strany stehna. Z motorickyckizmaki byva oslaben m. iliopsoas (L1,
L2) a m. quadriceps femoris (L2-L4). U miuimiZe byt oslaben kremasterovy reflex
(Kasik, 2002).

Korenovy syndrom L4

Bolest vysteluje po ventralni ploSe stehna ke kolenu, odtudipteromedialni
straré bérce k vnitnimu kotniku a &dy az k medialni hranpalce. V dermatomu L4
pak byva pitomna hypestezie. Patelarni reflex je snizeny diasly, ze svalstva je
oslaben pedevSim m. quadriceps femoris, flexorycley a rekdy i adduktory. H
svalové hypotonii ma pacient potize zvednout sedispu. Chronicky probihajici
radikularni syndrom L4 d¥e byt zaminén za koxartézu, vzhledem k jeho lokalizaci a
iradiaci bolesti (Rychlikova, 2004; Lewit, 2003).

Korenovy syndrom L5

Bolest vysteluje po zevni stranstehna a lytka (tzv. generalsky lampas) k nartu,
dale po dorzu nohy az k 1. — 3. prstu. Hypestedpmowida dermatomu L5. Svalova sila
je snizena zejména u m. extensor hallucis longums. a&xtensor digitorum brevis.
V t¢zSich pipadech je oslaben téz m. tibialis anterior. Prejevéto motorické léze je
neschopnost pacienta provéstazih po patach. # vySeteni miZze byt zjiS&€na
patologicka bariéraip protahovani meziprstni kozidsy mezi palcem a 2. prstem a
mezi 2. a 3. prstem (Lewit, 2003).

Dle Rychlikové jsou pouze pro tentoiknovy syndrom typické pocity chladu
spojené s poruchami prokrveni, jako symptom veiyetigboruchy (2004).
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Hor&ek zdiraziuje oslabeni abduktdkycelniho kloubu i kofenovém syndromu L5.
Spole&n¢ s oslabenym ventrolateralnim svalstvem bérce ménal posturalni instabilitu
téchto pacient pii stoji a chizi. Dle jeho studie se stabilita pacigrst Upravou funkce
abduktofi ky¢elniho kloulii normalizuje (2002).

Korenovy syndrom S1

Bolest se promita do oblasti hyZzdzadni strany stehna, dale po posterolateralni
ploSe lytka k zevnimu kotniku a odtud po fibuldstraré chodidla k maliku a 4. prstu.
Sensitivni porucha odpovida dermatomu S1. Byvéeswi& vyhasly reflex Achillovy
Slachy. Ze sval byvaji oslabeny mm. fibulares, m. triceps suraghlgdem k tomu je
pro pacienty obtizna dkae po Spikach. Oslabené fie byt také glutealni svalstvo.
Dale zde nize byt zvySeny odpor v meziprsti@ise mezi 3. a 4. prstem a mezi 4. a 5.
prstem. Krond zmirgnych giznaki se mohou vyskytovatipkoienovém syndromu S1
také poruchy propriocepce (Lewit, 2003).

Syndrom kaudy equiny

Od prvniho bederniho obratle obsahuje durélni walkber nervovych kien,
sestupujicich kaudain Syndrom kaudy vznika na podktadodrazdni tchto struktur.
Medialni vyltez ploténky je ficinou pouze v 2-6 %fjpadi. K syndromu kaudy vSak
mohou veést také fraktury bedernich ohratiematomy, infekce &asto také tumory,
zejména u pomalu se rozvijejicich potiziedhodr se syndrom kaudy e vyvinout
pii akutnim radikularnim syndromu jakaisledek edému po herniaci disku. Pokud
pomine otok, zmizi i fznaky kaudy (Rychlikova, 2004; Kasik, 2002).

Motorické poruchy na jednéi obou dolnich ko&etindch dopluji poruchy
sensitivity v perianogenitalni oblasti sedlovitéharu. Casté jsou poruchy mikce,
defekace a sexudlni dysfunkce. Syndrom kaudy jiaedk urgentnimu chirurgickému
z&kroku pro vysoké riziko neurologického deficiRy€hlikova, 2004).

Syndrom misniho kénusu

Misni kénus se nachazi v oblasti prvniho bederoitratle a jedné se o zlzené
zakorteni michy. Jeho izolované postizeni je vza¢asto dochazi spaleé k postizeni
sakralnich sensitivnich drah. Nasledkem toho vin#fingterové a sexudlni poruchy,
perianogenitalni poruchy citlivosti a mizi analefflex. Ricinou syndromu misniho
konusu byvaji tumory, metastazy, wghy ploténekéi demyeliniz&ni onemociini
(Kasik, 2002).
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1.8 Vysetitovaci metody
1.8.1 Anamnéza

Jedna se o vstupni pohovoréghbm kterého nejen ziskavame informace o daném
onemocgni, ale také si vytidme gedstavu o osobnosti nemocného a nasledn
formujeme osobniifstup k pacientovi (Véle, 1997).

Pro stanoveni diagndzy jéldzity zejména popis bolesti nemocného. Konkrétn
se jedna o charakter bolesti (paleni, mr&eei), lokalizaci, kam vys#tluje, intenzitu
bolesti, co ji provokuje, zda existuje Ulevova palpjak dlouho obtize trvaji, jestli se
vyskytly jiz v minulosti a jak byly l&eny a co pedchazelo v poslednich tydnecteg
rozvojem nemoci (N&i¥, 2006).

Pri zjisténi sfingterovych potizi v anamnéze je nutno uvafavasyndromu
kaudy equiny, obzvl&Spokud je provazi dalSitiznaky typické pro tento syndrom.
Stavy spojené s inkontinenci vyZaduji totiz urgémtmrurgickou Iébu. Swij vyznam
maji také informace o povolanig¢ku a konécich nemocného. Mohou sekundarn
ovlivnit vyvoj nemoci nebo se mohou podilet primama vzniku onemocmi (Kasik,
2002).

1.8.2 Statické vySéeni patée

Statické vySeéeni patée provadime aspekci aétenim olovnici. Hodnotime achylky
v sagitalni a frontalni rovin U akutnich kéenovych bolesti pacientiasto gichazeji
v Ulevovém antalgickém drzeni f{loha ¢. 5), kdy jsou v kyfotickém drzeni se
skoliézou ke strahléze. Neni to vSak podminkou, jsotigady, kdy pacientiiichazeji
pIné vzpiimeni, maji vSak problémy s flexi trupu (Lewit, 3)0

1.8.3 Dynamické vyseeni patee

Zahrnuje mimo jiné vySe&gni aktivni hybnosti, ktera byva uilemovych lézi omezena a
bolestivAd. Thomayerova zkouSka hodnoti pohybliveté patee. V predklonu se ri
vzdalenost mezi daktylionem a podlozkoti. ®ormalni pohyblivosti se prsty dotknou
podlahy (Haladovéa, Nechvatalova, 2005).

VySeteni lateroflexe se provadi ve stoji, kd¢itime vzdalenost mezi vychozim
postavenim daktylionuipnatazené horni k@etiné a jeho postavenim po uklonu. ©b
dvé strany se porovnavaji (Haladova, Nechvatalova5p00

Schoberova vzdalenost ukazuje rozvijeni bedeefgad) pacienta se oz&iarn
obratle L5 a od & se nandii 10 cm u dosgych a 5 cm u &i. Po volném fedklonu by
se vzdalenost #ha prodlouzit na 14 cm u dodlgch a na 7,5 cm udti (Haladova,
Nechvatalova, 2005).
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Stiborova vzdalenost hodnoti pohyblivost jak badéak hrudni pate. Nejprve
se zm&ii vzdalenost mezi trny L5 a C7. Po volnéifegklonu pacienta se distance
normalreé prodlouzi o 7 — 10 cm (Haladova, Nechvatalova 5200

Ottova inklin&ni a reklingni vzdalenost se uZzivd pro hodnoceni rozvijeni
hrudni patée @i pohybu do flexe a extenze. Od trnu C7 se &&B80 cm. RBi piedklonu
se normala vzdalenost prodlouzi o 3,5 cmii gaklonu se zkrati o 2,5 cm (Haladova,
Nechvatalova, 2005).

Trendelenburgovo znameni odhali oslabeni abdukigtelniho kloubu, které se
vyskytuje i korenové lézi L5 a také S1 (Haek, 2002). Pacient stoji na jedné
konrceting, druha je pokiena v koleni a ksli. Zkouska je pozitivni v fipadt poklesu
panve na stranpokritené kowetiny. Nesmi také dojit ke komperkmnamu uklonu ke
stojné kowetiné (Haladova, Nechvatalova, 2005).

1.8.4 VysSeteni kyelnich klould

Provadi se zidrodu diferencialni diagnostiky, jelikoz koxalgie hwu imitovat
korenovy syndrom L5. Koxalgie (ngjstji na podklad artrozy) se promitaji nar@dni
stranu stehna ke kolenu. V diagnostice pomaha eaotg vysdeni. Ri primarni
poruSe kloubu dochazi k omezeni nejprve imnitotace, extenze, nasledabdukce,
addukce, zevni rotace a flexe (Kasik, 2002).

1.8.5 VysSeteni kom'etin

Jednotlivé keéenové syndromy se projevuji hypotrofii danych swvadh skupin,
oslabenou svalovou silou, snizeninvyhasnutim reflei a poruchami citlivosti, jak jiz
bylo popsano v kapitole 1.7. Paretickéizpaky jsou petelné i stoji nebo clizi.
Zejména se vySiije chize a stoj na Spkach (S1) a patach (L5), postaveni tepdl a
posazeni (oboji L4). (Kasik, 2002)

1.8.6 Napinaci manévry

Princip napinacich manévspaiva v provokaci kéenové bolesti i) zvySeném nafii
nervoveho kéene pi onemocrni patée. K diagnostice lézi v oblasti bederni patse
vyuZivaji tyto testy:

a) Lasséguév manévr — vySétje se vleZze na zadeclhi pasivni flexi kgelniho
kloubu s lehkou addukci a vinii rotaci. Jako pozitivni se zkouSka oanje i
vzniku ¢i zhorSeni kéenové bolesti. Tento manévr byva pozitivni uekmvych
syndronti L5 a S1. V pipact pozitivhiho vysledku byva velntiasto gitomen i
Thomayeiiv ptiznak (omezeny fiedklon ¥ natazenych dolnich kéetinach).
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V pribéhu testovani se iize objevit bolestiva zarazka, po jejimgekonani
bolest jiz ustava.

b) Obraceny Lasségtie manévr — vysSétije se vleZze nafil$e. Hyperextenze
v ky¢elnim kloubu s flexi v koleni vyvolava kenovou bolest v dermatomu L4.
Souwasre je nutné fixovat panev. Pozitivni vysledek byvditgmen u
kotrenového syndromu L4.

c) Zktizeny Lasségue manévr — jeho provedeni odpovida klasickému
Lasségueovi, ale kenova bolest se promitd do druhostranné &adétici
korcetiny. Tento test byva pozitivni u medialnich haafi¢i u volného
sekvestru.

d) Bragardiv test — pi pozitivnim Lasségue@ manévru vede snizeni flexe
kycelniho kloubu o0 10 % k ulévod bolesti, p dorsalni flexi nohy je ale @p
bolest provokovana, coz je podstatou tohoto td&tlat, 2009).

1.8.7 VysSeteni myotatickych refléix

Pti vySeteni reflexi se sleduje symetmost, kvalita a intenzita. U kenovych Iézi jsou
reflexy snizené az vyhasléri pocatku radikularni iritace vSak mohou byt i paraddxn
zvySeny. Souboghse reflexy na dolnich kéetinach oznéuji jako L2 — S2.

a) Patelarni reflex (L2 — 4) — vyvola se poklepem imgarhentum patellae a
odpowdi je zaskub m. quadriceps femoris s extenzi vrkole

b) Adduktorovy reflex (L2 — 4) — vyvola se poklepem madiélni kondyl femuru
v abdukinim postaveni stehna. OdpoV je addukce stehna.

c) Reflex Achillovy Slachy (L5 — S2) — vyvola se poésm na Achillovu Slachu a
vyvola plantarni flexi nohy.

d) Tibio-femoro-posteriorni reflex (L4 — S2) — vyvoke klepnutim fes prsty
vySetujiciho na Slachy m. semitendinosus a m. semimembBtes u pacienta
leziciho na BiSe se semiflexi dolni k@etiny. Odpo¥di je palp&n¢ zjistitelny
naskok Slachy.

e) Peroneo-femoro-posteriorni reflex (L5 — S2) — privée jako tibio-femoro-
posteriorni reflex stim rozdilem, Ze se vyklephactfa m. biceps femoris
(Kolét, 2009).

1.8.8 Nespecificke testy

Nasledujici testy provokuji Kenovou bolest na zakladzvySeni nitrohrudniho,
nitrobriSniho a intratekalniho tlaku.

a) Valsalviv test — kaSel, kychéasi tlak na stolici provokuje k@novou bolest.
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b) Naffizigeniv test — kaSel spojeny s oboustrannou kompresilgugeh vén
provokuje bolest.

c) Milgramuv test — pacient vsédha Zidli zvedne extendované dolni ketiny 5
az 10 cm nad zem. Do 30 sekund nastavariava bolest (Kasik, 2002).

1.8.9 VysSeteni senzitivnich funkci

V piipact poruchy je mozneé zjistitifznaky negativni a pozitivni. Mezi negativni ipat
hypestezie (snizené vnimani kvality pédn a anestezie (ztrata citého typu
citlivosti). Mezi pozitivni fenomény p#t hyperstezie (zvySena citlivost), parestezie
(senzitivni informace je vnimana neadek+atale nebolest¥, negastji se jedna o
brréni, paleni, mrténi) a dysestezie (abnormalni senzitivni vjem). dede o
subjektivni vySdteni, kdy pacienti popisuji senzitivniipnaky (Kol&, 2009).

1.8.10 Hodnoceni svalové sily
Oslabeni svalové sily odpovidaji¢gigfusSnému segmentu uvadi tabulkaiNgze 6.
Svalovy test

Jedna se o analytickou pomocnou vi@eici metodu k @eni sily svalu nebo
skupiny svak tvorici funkcni jednotku. Tato metoda je zaloZena na subjektivni
vnimani vySdujicino. Rozeznava se Sest stip

Stupéi 5 — normalni — pohyb proti z&é@ému odporu.

Stupés 4 — dobry — odpovida 75 % sily normalniho svalhyb je proti stednimu
odporu.

Stupeér 3 — slaby — odpovid4 50 % sily zdravého svalu.yBgbtrobih&d pouze proti
gravitaci.

Stupe 2 — velmi slaby — odpovidé 25 % sily normalnihalgvRi pohybu je vylodena
zemska tize.

Stupeé 1 — stopa (zaSkub) — odpovida zachovani 10 %nsitgnalniho svalu. Sval se
smrsti, ale pohyb neni vyvolan.

Stupéi 0 — nula — svalip pokusu o pohyb nejevi znamky kontrakce (Jand@420
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1.8.11 Objektivizani metody
.My nelécime snimky na CT nebo magnetické
rezonanci, my me pacienta“
Jaroslav Elis (primigneurologie UVN)

Rentgenové vySeni pati mezi standardni vySelvaci metody, které zaznamenaji tvar
obrath, paténiho kanalu a strukturalni zmy degenerativniho, zétivého ¢i
nadoroveho charakteru. Dle Hnizdila je toto ritidlySeteni ¢asto zbyténé, protoze
bez znalosti obtizZi a Zivotniho stylu pacienta RShnek pispiva k objaséni diagnozy
velmi mélo. Tradin¢ zjiStované degenerativni zmy patée nelze automaticky ozéia
za vlastni pic¢inu obtizi (Kasik, 2002, Hnizdil a kol., 2005).

Hlavni zobrazovaci metodou je vymini tomografie (CT), ktera se upiaje
piedevsim v diagnostice kostnich proliferativnich mpereni pi stendze pataiho
kanalu. Jednd se o RTG metodu, kdy s&inpiresna absorpce RTG igai a je
zpracovavana gdtatem do tiznych odstifi Sedi (Amblér, 2006).

Magneticka rezonance (MRI) je zobrazovaci metopia, které se obraz
vySetované oblasti ziskdva na zakiadsnimani pohybu vodikovych iant
v magnetickém poli. Vysledek je pak odstopan do odstiin Sedi. Je mozné zachytit
jak morfologické, tak i chemické zmy ploténky, nafiklad jeji hydratace a z&ny na
vnitini ¢asti annulus fibrosus (Kasik, 2002, Amblér, 2006).

Perimyelografie (PMG) #a vyznam pedevsSim v minulosti, dnes se vyuzZiva
ojediréle. Vyznamn@ je ale ve spojeni s CT, kdy je moZaghytit pongr komprese.
Jedné se vSak o invazivni metodu (Kasik, 2002).

Elektrofyziologické metody zahrnuji elektromyelafir (EMG), motorické
evokované potencialy (MEP) a somatosenzorické exank® potencialy (SEP). Nej&i
prakticky vyznam ma EMG a toigdevSim vySéeni jehlovou elektrodou (Kasik,
2002).

Dle Hnizdila byl pi studii 98 pacierit bez klinickych piznaki zjiStn vyhiez
ploténky u 2/3 z této skupiny pomoci magnetickénance. Z toho vyplyva, Ze vigr
¢i vyklenuti ploténky nemuseji byt diagnosticky v@mmné, pokud pacienti netrpi
klinickymi pfiznaky a diagndéza zaloZzena pouze na vysledkhtd zobrazovacich
vySeteni nemusi bytificinou pacientovych potizi (2005).
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1.9 Diferencialni diagnostika

Pro ozejmeni radikularniho syndromu je nutné vyt néktera dalSi onemoeni,
kterd mohou pacientoviigobit obdobné potiZze. Jedna se zejména o zavagaaicka
onemocgni patée, jako jsou malignityi zargt. Pode¥eni na tyto potize fize vyvolat
primarni nador jinde wte, nevys¥tlitelné teploty, vahovy Uubytek, ffpomnost
chronického zattu ¢i dlouhodoba Iéba kortikosteroidy (Bedrti, 2002).

Zlomeniny obrati predstavuji dalSi polozku v diferencialni diagnostice
Zejména pokud pacient trpi osteoporézou, je dloobddécen kortikosteroidy,ci
procklal Uraz patee. Mimopaténi onemoctni se mohou do pohybového Ustroji
promitat na podklad viscerovertebralnich vztéh Do oblasti kize se promitaji
piedevsim gynekologické obtiZze, urologické a gasteyetogické (Bedniak, 2002).

Casty diagnosticky problém v3ak spea v rozliseni radikularniho a
pseudoradikularnino syndromu. Pseudoradikularni dreyn je charakteristicky
vyzarovanim bolesti napodobujici #enovou, avSak ne wgsné dermatomalni
distribuci a obvykle nejde pod koleno. DalSi neagitké giznaky (parézy, poruchy
citlivosti, zmény vybavnosti reflek) nejsou pitomny a napinaci manévry byvaji
negativni. Dle Lewita se jedna o ,neuplny radiknlésyndrom*, kdy je tlak pouze na
obal kaenu, nikoliv na kéen samotny (Lewit, 2003, Bediila, 2002).

1.10 Terapie

Volba I&ebného postupu by dfa zaviset nejen na anatomickém nalezu, ale také na
funkénim (psychologické aspekty, kvalita centralnictésloaj.) Léebny plan se voli

téZ podle faze onemoémi, protoZze akutni a chronicka stadia vyZzadujia el pristup
(Kolét, 2009).

Pro l&bu karenovych syndrorinse vyuZivaji tyto metody aigtupy:

a) klidovy rezim

b) manualni techniky

c) fyzikalni terapie

d) lécebna ¢lesn& vychova (LTV)

e) specialni koncepty a metody ve fyzioterapii
f) lazeiska |€ba

g) farmakologicka léba

h) chirurgicka l€éba

i) rezimova opdaeni

j) alternativni pistupy.

-23-



1.10.1 Klidovy rezim

Mriviw s

Nemocného je vhodné zapolohovat pomoci phistédk, aby byly nervové struktury
drazdny co nejmé#. Dlouhodoba klidova tba vSak taktéZz neni vhodna. Zejména u
chronickych kaéenovych obtizi je vhodné séignému klidovému rezimu vyhnout. Bylo
totiz prokazano, Ze delsi klid n&ku vede ke ztrdtsvalové hmoty (1 — 1,5 % za den),
ke sniZzeni kardiopulmonalni vykonnosti (az o 15 &0l dni) a k dalSim problém
(Helcl, 2008, Lewit, 2003).

Obavy z toho, Zeipnéiena pohybova aktivita zhorsi stav padiestkaenovou
bolesti, nejsou podloZené. Pacienti,ikt#stavaji gimeiene aktivni navzdory akutni
bolesti, zaZivaji nasledmmeére chronickych obtizi a ptgbuji meg |ekaské pée nez
ti, ktefi zastavaji naidzku v klidu, dokud bolest bezezbytku neustougileita je prag
ona gimérenost, protoZze pokud se pacient vystavuje riadén fyzické aktivie
vzhledem ke svému zdravotnimu stavu, riskuje zafxd chybnych pohybovych
stereotyp, které sebouifnaseji dlouhodobdalsi potize (Hnizdil, 2005).

1.10.2 Manualni techniky
Trakce

Jiz v akutnim stadiu byva pro nemocné ulevova gakéyhodna je manualni
trakce v kyfotickém drzeni p&e protoZze P ni jsou nejmeéd iritovany nervove
struktury. Princip trakce je zaloZeny na oddaldmatiovych &l od sebe a tim padem
k roz8feni meziobratlového prostoru, sniZzeni komprese &nm bolesti (Lewit,
2003).

Mobilizace

Mobilizace je technika vyuZivajici pérujiciho poliyma hranici pedpsti.
Mobiliza¢ni techniky i diagnostikované blok&mohou nemocnému v akutnim stavu
vyznamm ulevit od bolesti, &kdy vSak mobilizaci nelze provést, protoZze se pdcie
kvuli bolesti neni schopen dostat do vychozi polohysuschronickém a chronickém
stadiu jsou vzdy na mist Cilem mobilizaci je obnoveni kloubni funkcéj¢emz na
straré korenové komprese se igainostiuji flekéni techniky, protoZesobi giznivé na
meziobratlovy kanal (Lewit, 2003).

Manipulace

Manipulace je technika,fpkteré se po dosazenigu@ti narazem fekrcci
bariéra a kratkodabdojde k pechodné hypermobilit UZiva se pro odstrani blokad,
které nezmizi po jen#si mobilizaci. Kdenovy syndrom sdm o sélmeni gednttem
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manipul&ni 1&by, avSak pokud jeipvysSeteni zjiStna blokdda, ktera se podili na
Klinickych priznacich pacienta, pak je vhodné fitéadekvatni mobilizéni, pogipact
manipul&ni technikou (Lewit, 2003).

K mobilizacim a manipulacim prov&aym v akutnim stavu pacienta nutno
podotknout, Ze by sty byt provadny Setrd a respektovat obecné zasadyblé a
osobnost pacienta (Kalg2009).

M ékké techniky

Pro kdaenové syndromy je charakteristickdegevSim sniZzend protazitelnost
meziprstni fasy (viz klinicky obraz). Tyto tzv. hyperalgické Zd zény (HAZ)
oSetujeme protazenim e nebo prostym hlazenim. HAZ nachéazime i v bederni
oblasti a nad kostitkovou (Lewit, 2003).

V oblasti bederni péate byvaji casto ,lepivé” fascie, které je nutno odet
protaZenim. StaZzena fascie ma vliv na funkci swalbwlaken, protoZze omezuje jejich
pottebnou volnost a fife omezovat i cirkutai poteby svalu. Naslednklesa nejen
pracovni vykonnost svalu, ale i schopnost relaXs@ége, 1997).

Postizometricka relaxace

Pro kdenové syndromy jsou charakteristickétné svalové spasmy (zvySena
tenze svalu). Zejména pro chronické stavy je typitv. nocicepni retézec, ktery na
jedné straé prevaZzuje. Svalové spasmy se d&asgji odstraiuji metodou
postizometrické relaxace (PIR). Je zaloZena naipundtiumu svalu bezprasdre po
jeho kontrakci. Danému svalu se nejprve klade maagor a po izometrické kontrakci
nasleduje uvokni, kdy terapeut lehce dopomaha kest&eni pohybu ve s#&nu
uvolovaného svalu. Nejedna se vSak o stretching. Bréepv efektu Ize uzit dychani a
pohyhi oci. PIR je &inn& i pro odstragni spougovych bodi, tzv. trigger points (TrPs)
a pro odstraovani bolestivych badna okostici (Lewit, 2003; Chaloupka, 2001).

Spougove body vSak neni vzdy mozné pomoci PIR odstrénejich ovlivnéni
lze uzit i ,drtivou” masazi aplikaci suché jehly, coz vSak jiz nespada do petranci
fyzioterapeuta (Kolg 2009).

-25-



1.10.3 Fyzikélni terapie
~Pokud je nabizena fyzikalni terapie zéem
neskodna, je také zaferg ne&inna.”
Jiti Poctbradsky

Jednd se o trathi terapeutickou metodufigkteré se léebre vyuziva fiznych forem
fyzikalni energie. V ramci &ebného procesu by da fyzikalni terapie pedstavovat
spiSe doplkovou metodu, jelikoz se jedna o ,pasivni* terapiiekt sp@iva v ovlivreni
symptonii a dysfunkci pohybového aparatu (Kiol2009).

U korenovych syndrotin vyuZzivame pedevsSim analgetickéhaiiaku fyzikalni
terapie pi respektovani ochranné a inforéna funkce bolesti. Nejedna se o kauzalni
terapii. Vyuziva seigdevsSim elektroterapie (Pdmtadsky, Véeka, 1998).

Trabertav proud

Traberfiv proud je monofazicky proud s pravouhlymi impulzigery se
piitazuje k nizkofrekvemi kontaktni elektroterapii. Jeho frekvence je @4z, délka
impulzu 2 ms a pauza trva 5 ms. Elektrody 8klddaji do lokalizace EL4, tedy jedna
se filozi na bederni patgdolni okraj elektrody k L5) a druha elektroda restrum
nalezato. Intenzita se voli podprali@lgicka (Podbradsky, Poébradska, 2009).

Trabertav proud v tetrapolarni aplikaci

Pti tetrapolarni aplikaci Trabertova proudu se poajigiva okruhy. Prvni okruh
je tvaen elektrodou na nartu postizené &stimy a druhou elektrodou v oblasti
postizeného ki@ne. U druhého okruhu je prvni elektroda na plgsostizené dolni
korcetiny, druha pak v oblasti spina iliaca anteriorpesior. Intenzita se voli
nadprahow senzitivni (Podbradsky, Véeka, 1998).

Transkutanni elektroneurostimulace (TENS)

Metoda TENS je zaloZena na poznatku, Ze vedenwickizra vnimani bolesti je
mozné ovlivnit drazéhim nervi na ffiznych arovnich nervového systému. Jedna se o
vratkovy princip bolesti. &inek je tedy analgeticky, av3ak také fiep myorelaxani.
Délka impulzi je menSi nez 1 ms. Pro terapiif&novych syndrorin se vyuzivaji tyto
typy TENS (Podbradsky, Véeka, 1998; Patbradsky, Po¢bradska, 2009):

* TENS kontinualni nebo randomizovana v tetrapolarni aplikaci — uloZeni
elektrod je stejné jako u tetrapolarni aplikaceb€réova proudu. Kontinualni
TENS neni nijak modulovand, tudiz brzy dochazi &paaici. Randomizovana
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TENS je charakteristickd ndhadprobihajici zminou frekvence v rozsahu 30 %
od nastavené hodnoty.

* TENS burst — impulzy jsou v salvach, intenzita je volena nanfiei tolerance.
Hrotovou elektrodou se drazdi vystupy koZznich fewpostizené akralni
oblasti, druh& deskovita elektroda lezi kontrakdteér Druhy zpisob aplikace je
mozny na bolestivé body mezi prstci, indiferenthékgoda lezi na nartu
(Poctbradsky, Vaéeka, 1998).

Laser

Laser je zkratka z gateenich pismen slov Light Amplification by Stimulated
Emission of Radiation, tedy wekladu se jedna o &lo zesilené stimulovanou emisi
z&eni. Toto swtlo ma rékolik charakteristickych vlastnosti. Je monochraoieai
(konstantni vinova délka), koherentni 8o kmita v jedné fazi), polarizované (¢mi
v jedné rovig) a nondivergentni (malo rozbihavé). Jehgebié dinky na organismus
spaivaji predevsim v biostimulaci a v analgezii (Rbchdsky, Pogbradska, 2009).

Pasobenim laseru na pacienty s radikularnimi syndremyabyvala Drzikova.
Ve své studii poukazuje nd&ipnivy vliv laseroterapie na pacienty po operabéiem
konzervativni by, Ihostejno, zda se jednalo o akuthn¢hronicky stav. Téwt u vSech
pacienti doslo ke zmiréni bolesti a sekundatrke zlepSeni dynamiky p&tea zvyseni
svalove sily paravertebralnich &dmich svai (Drzikova, 2006).

Kryoterapie

Chladova terapie je obetmyuzivana pro analgetickyimek, tlumeni z&ktu a k
ovlivnéni hormonalniho systému. Bolest ustava na zékiaebhovani endorfid a
zpomaleni vodivosti netfiv Kryoterapie probiha kiicelkow, nebo lokald. U akutnich
korenovych syndroiin dochazi dle Muchy po 30 minutové aplikaci kryopeeana
lumbalni oblast k uvokni karene (Mucha, 2001, s. 25 — 29; Capko, 1998).

Termoterapie

Termoterapie je pro akutni stadiaiéoovych syndrorin kontraindikovana.
Muze vSak byt napomocna u chréjSich staw, zejména na ovliwmni reflexnich
zmen jako je HAZ, svalovy spasmustrigger points (Mucha, 2001, s. 25 — 29).

Magnetoterapie

Magnetoterapie je metoda vyuZivajici magnetideZky elektromagnetického
pole k I&ebnym @elaim. UEinky jsou obect analgetické, myorelaxai, trofotropni a
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antiedematozni. Tato metodatbe byt vyuzZita vrdmci Eeni vySe zmignych
reflexnich zné¢n (Podtbradsky, Pogbradska, 2009).

Mechanoterapie — [Fistrojové trakce

Distrakéni  sila zpsobi oddaleni ¢asti pohybovych segmeént Dochazi
k protaZzeni ligamentézniho aparétu, sniZzeni tlakkloubni chrupavky a ke zlepSeni
reologickych vlastnosti synovie (disperznitingk). RozliSuji se kontinualni a
pieruSované trakce, které jsou efek¥jgh MiZze se vyuzit zavazi, gravitace a
specialnich zazeni. Jelikoz chybi zpn4 vazba pacienta pro terapeuta, nemohou
pristrojoveé trakce konkurovat manualnim (Ploichdsky, Poébradska, 2009).

1.10.4 lécebna tlesna vychova a specifické fyzioterapeutické kdagcep
Dynamicka neuromuskularni stabilizace

Pro pacienty s kenovym syndromem je zasadni vyawistabilizani funkci
patége a nasledh zalenit tuto funkci do Bznych denniciinnosti. Cilem je ovlivnit
sval v jeho konkrétni funkci (stabilizai, tedy koaktivani) — zpeviujici segmenty
s ostatnimi svaly. Neni to otazka pouze svalowé alk také zapojeni svalu v s@ah
Terapeutickym cilem je vyt¥d stabilizani funkci svah v takové kvali, ktera se
fyziologicky vyskytuje u zdra¥ se vyvijejiciho jedince. Tato stabilizd funkce je také
mimovolré vyvolana pi Vojtové reflexni lokomoci. Jde o posturalni vzor, ktergyazi
vSechny pohyby a umadgje optimalni biomechanické zatizeni klauEa fyziologické
situace se nefte zapojuji hluboké extenzory p#gea az @i vétSich narocich se
aktivuji svaly povrchové. Funkce extenzge doplréna flekenimi synergisty, které jsou
zastupovany bréanici, fi8nimi svaly a svaly panevniho dna. Pro owivintrupové
stabilizace se uzivaji principy, které jsourép individualni pistup u pacierit obdobné
(ptiloha 7):

e ovlivnéni tuhosti a zlepSeni dynamiky hrudniho koSe

» ovlivnéni nagimeni patee

* nécvik dechového stereotypu

* nacvik stabilizani funkce branice v s@innosti s BiSnimi svaly
* nacvik stabilizace péte s vyuzitim reflexni lokomoce

* nacvik stabilizace pate v modifikovanych polohach

» cvi¢eni posturalni funkce ve vyvojovyéhdach

Ovlivreni tuhosti a zlepSeni dynamiky hrudniho koSe

Hrudnik je mozno uvolnit gkkymi technikami u leziciho pacienta. Pro zlepSeni
dynamiky je vhodné vyuzit dechové &ami, kdy terapeut m&ipzené ruce na dolnich
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Zebrech pacienta a ten pak nadechuje proti mirnédporu. Ritom by mely zustat
biiSni svaly a pomocné dychaci svaly relaxované.

Ovlivreni napiimeni patée

Nacvik probiha vleze nariBe, kdy ma pacient vzpazeno a horni daiimy se
opiraji o medialni epikondyly. fPjejich zatla&eni do podlozky zveda pacient hlavu
s umyslem pohybu ¥pd v podélné osela.

Nacvik posturalniho dechového stereotypu a stalsiizfunkce branice

Spravny stereotyp dychani je dalSitegpokladem pro fyziologickou stabilizaci
patge. Dychani se naaiuje vleze na zadech, kdy jsou dolni &etiny ogeny
ploskami o podloZzku, nebo je v#ich a kolenech Uhel devadesat siiupa jsou
podloZzeny nap valcem. V této poloze pacient vydechne a bez atadeohybuje
hrudnikem a HB3ni dutinou tak, jako by dychal. Jina variantatgkova, Ze terapeut
priloZi ruce po vydechu pacienta na oblast dolnihedhiku a stl& ji dostediw.
Pacient se pak bez nadechu snazi oiezihrudniku proti rukam terapeuta.

Nacvik posturalni stabilizace pdtes vyuzitim reflexni lokomoce

V uvodni edukéni fazi je mozné vyuzit model aktivovany reflexmimailaci.
Cilem je zejména navozeni prozitkighlem aktivace, aby doSlo k somatoestetickému
viemu a pozgSimu geneseni do cveni s volni kontrolou.

Nacvik hluboké posturalni stabilizace v modifikoi@npolohach

Modifikované pozice Ize vyuzit pads, kdy uz pacientastén¢ kontroluje
stabiliza&ni funkci a fyziologicky posturalni stereotyp. Natje vSak kontrola, aby
nedoslo k substituci a nahradnim pohybovym stepsoty

Cviceni posturalnich funkci ve vyvojovy@dach

Vychozi polohy pro cweni se odvozuji od vychozich poloh posturalnihooyev
(vyvoj drzeni &la a vertikalizéni proces). Jedna se tedy o polohu na zadech,deh n
boku, Sikmy sed, vzimeny klek, nakrok i vzpiimeném kleku apod. Volba polohy je
zavisla na individualnich schopnostech jedince. W&eé vSak postupuje od poloh
s nizSimi posturalnimi naroky k vysSim, kdy Ize piou balanich ploch a odpdr
(Kolét, 2009).

Terapie McKenzie

Autorem této metodiky je Robin McKenzie, ktery st Ze pacienti
s bolestivymi vertebrogennimi syndromy pagi Ulevu @i stoji ¢i chuzi, zatimco
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v kyfotickém sedu se jim obtize zhorSuji. Bylo pim&no, Ze i kyfotizaci bederni
patége stoupa tlak v meziobratlovych ploténkach a jej@tira se posunuji dorz&ln
zatimco pi lordéze je to pesr® naopak. Proto autorfidava extenzi bederni pége
rozhodujici vyznam v oblasti prevence i terapiev(a2003).

Metoda McKenzie obsahuje slozku diagnostickou apgeutickou. Na zaklad
vySeteni terapeut stanovi diagnézu a rozhodne, zda jéekizie terapie pro pacienta
vhodnaci nikoliv. Tato metoda je zaloZzena na ovkmh mechanické iiiny bolesti.
Vyznamny je aktivni fistup pacienta, ktery atiiobvykle jeden cvik &olikrat deni a
dodrzuje pokyny p béznych dennich aktivitach (McKenzie institut, 2008).

Jako Uspch je @i McKenzie terapii povaZzovana centralizace bolégtiv této
metodice posunifznaki z periferie k centru), snizeni frekvence bolesbnoveni a
zvétSeni rozsahu pohybu. Metodika je uzivainiakpnzervativni |€b¢, ale s Usgchem
také vramci poopetai l&by. Terapie je kontraindikovana u akutnich &hwych
stawi, u pacieni s metastazami a s anomaliemi kostni struktury&K@&009).

Kotenovy syndrom spada v McKenzie diagnostice do skugoruchovych
syndromii (tzv. derangement), ktera zahrnuje poruchy s amatmu lézi pataiho
kanalu. V terapii je mozné vybirat z 18 princifNegasgji jsou uzivané tyto (filohac.
8):

* leh na liSe (v akutni vysoce algickeé fazi)

* extenze vleze naise

» extenze vleze naile s fix&nim pasem

* extenze ve stoji (vyuzZivanéguevSim jako prevence)
» flexe vleZe na zadech

* mobilizace a manipulace do extenze

e vydrZ v extenzi

* manipulace do rotace ve flexi (PayR2003)

Metodika senzomotorické stimulace: Janda, Vavrova

Metodika senzomotorické stimulace dle Jandy a ®é&¥rvychazi z poznatk
fady autoi (Freeman, Hervéou, Messéan). Metodika pracuje ¢sadv stupni
motorického deni. Zatimco prvni stugieje pro mozek velmi natmy, protoZze se
vytvéii nové funkni spojeni pro zvladnuti daného pohybu, druhy stypebiha jiz na
arovni subkortikalnich center, jejichZz prace je é@navna, avSak dojde-li k zafixovani

A

pohybového stereotypu, je tento stereotypejizé ovlivnitelny (Pawd, 2003).
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V metodice je vyuzivano facilitace pohybu z chitali Aference je zvySovana
skrz kozni exteroceptory a také kloubni a svalok@pmpoceptory. Pro facilitaci jsou
vyznamné hluboké svaly nohy aktivovan@ pviku mald noha oblast kratkych
Sijovych extenzadi, krajina sakra a spinovestibulocerebelarni dr&woj&t, 2009).

Technika se uzivalatpodrg u nestabilnich kotnik a kolen, dnes se vSak
vyuziva také u chronickych vertebrogennich syndrom poruch hlubokéhgiti ¢i u
vadného drzentla. Metodika je nevhodna u akutnich bolestivychisi@avii, 2003).

Pro praktické provéshi je vyznamna Uvodnitfprava pacienta, ktera spea
v oSeteni ntkkych tkani a odstrami kloubnich blokad. Nasleduje stimulace chodidel
s pouzitim masaznich tkia, kart&u nebo pacient chodi po oblych kamenech. Dale je
nacvik cviku mala noha,ipkterém se modelujeffgna i podélna klenba nohy. Chodidlo
se jakoby zkracuje a zuzuje. Pokud malou nohu mdaohcient vsed pokrauje do
stoje (Kol&, 2009).

Po zvladnuti malé nohy se pacier Worigovany staj Provede oboustratn
malou nohu, kolena jsou mirpokcena a vytéena nad zevni hranu chodidel, panev je
zpevréna, celé dlo protazeno v podélné ose, ramena jsou staZetiaadblava drzena
vzprimerg. Po zvladnuti rize terapeut pro zvySeni obtiZznosti pouZzit pasthézeni
mice, zapojit horni kotetiny pacientagi podiepy. Postuph se gidavaji cviky na
balartnich plochach. UZivaji se valcové a kulové casebalagini sandaly, téna,
minitrampolina, fitter a balani mice (@rilohac. 9). (Kol&, 2009)

DalSim terapeutickym prvkem je néculdnich a pednich glkrokii. Nejprve
probiha na zemi, po zvladnuti pacient doSlapujelus& (nejprve valcovou, pak
kulovou). Variantou jsou i vypady a vyskoky (P&v2003).

Obecr pro tuto metodiku plati &kolik pravidel. Vyznamné je c¥it naboso,
protoZe tak dochazi kétsi aferentaci. Korekce postupuje vzdy od distélniésti
proximalreé. Cviceni se ukotuje @i prvnich znamkach unavy, které se projevuji
poruchami koordinace.az je gedevsim na spragrdrzeni €éla. Postupuje se vzdy od

s

jednodussich cvikke slozitjSim (Kol&, 2009).
Cviceni svalove sily

V subakutnim a chronickém stadiu se uZiva&tewi svalové sily pro svaly
utlumené dle klinického obrazu. Je mozné vyuzit mnpomicek, metod a Sirokého
spektra cvik, jejichz volba zavisi na individualnich rysech ieata. V praxi je
rozSiené zejména analytické posilovarfisfusnych svd ¢i svalovych skupin nap
podle svalového testu. Problémem v tomigstppu niize byt vSak nedostdie se
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rozvijejici mezisvalovad koordinace, protoze jak divdralicek, centralni nervovy
systém n#di jednotlivé svaly, ale jednotlivé pohyby (K&l2009).

Cilem posilovacich céeni je zvySeni funini zdatnosti sval zvySeni sily,
prevence atrofie, upraveni tonické nerovnovahyisigsném pohybovém segmentu a
zlepSeni svalové vytrvalostifiRvorb¢ sestavy posilovacich cvikje dilezité stanovit
vybér cviki, potet opakovani, peet sérii, frekvenci céeni (za tyden), velikost zfte a
délku gestavek mezi jednotlivymi sériemi (el. knihovna UK, 2007).

Patet opakovani je zavisly na daném jedinci. Chybouyj&si péet opakovani
provedeny na ukor spravné technikyseni. Restavky mezi cvienim jsou dlezité pro
regeneraci. Pokud je pauz#lis kratka, nedojde k odplaveni metabla pokud je
piilis dlouhd, zvySuje se potencialni riziko z¥ah Nutno zminit také Unavu vysSich
fidicich center pohybu, ktera je dokonce vyzngBinneZz Unava svalova. Délka
piestavky musi byt tedyfzpisobena individualnim schopnostem pacienta (Kola
2009; el. knihovna FTVS UK, 2007).

Dechova gymnastika

Dechova gymnastika (DG) je stasti respiréni fyzioterapie a &i se na
statickou, dynamickou, mobilizai, kondEni a rekondini. Staticka DG je prové&da
v riznych polohach, ale bez pohybu trupu a detim. Ri dynamické dechové
gymnastice je jiz pohybu trupu a kmtin vyuZivano. Mobilizeni DG je
charakteristicka lokalizaci dechu docité oblasti, kde dojde kjeho prohloubeni.
Kondi¢ni a rekondini DG se uplatuje u chorob respitamiho systému (Chaloupka,
2001).

Vyznamna je fedevsim funkce branice. Zapojuje se nejen jako atsicéval, ale
také v posturalni aktiwt Praw v této funkci se &astni stabilizace zacasti ostatnich
svali, predevSim hlubokého svalového systému igateval panevniho dna aiiBni
muskulatury. Ma tedy dvoji funkci, ktera se naveajrolina (Kold, 2009).

Dle Hroméadkové je vhodné pouziti dechovych @videjména v akutnim stadiu
onemockni a to k uvoléni bederni pate. Rikladem je cvik vleZze na zadech, kdy ma
pacient poktené ok nohy v kolenou, plosky dpné o podlozku a élruce spoivaji na
biiSe. Nosem provede hluboky nadecki¢gmz se miré prohne v bedrech a vyklene
biicho (uvolréni biisnich svait). Potom pomalu vydechuje seSpulenymi usty, stahne
biiSni svaly a bedraijpepi k podloZce. Opakuje 5 — 7x (2002).
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Relaxace

Relaxa@&ni techniky pomahaji k navozentldsného i duSevniho uvaini,
zejména pak ke sniZeni zvySeného svalového tonjpobiEvarjSi metodou je
autogenni trénink. Pravidelné &gni vede k uklidéni, zlepSeni sebeovladanickesné i
duSevni sebekontroly (Kaid2009).

Autogenni trénink (také Schuitz autogenni trénink) je autosugestivni metoda,
ktera by ngla byt vedena zkuSenym terapeutem gpgsychoterapeutem). G¥ti je
neiastji v poloze na zadech s natazenymi &stmami, nebo vleZze na boku, kdy
spodni horni kotetina lezi pod hlavou, vrchni je veélpred €lem. Dolni koretiny
jsou tak, aby byl pacient stabilni.ciQsou zawvené. Pacient pod vedenim terapeuta
postup® uvohiuje svalstvo celéhcila, nefasgji na bazi navozenitpdstavy teplagi
tize dané oblasti. Terapeut mluvi polohlasem, jezm@opouzit i fjemnou hudbu
(Chaloupka, 2001).

Skola zad

Definice Skoly zadiika, Zze se jedna o systém, kteri optimalizaci pohybu
v nejizrejSich zakzovych situacich. Obeénskola zad systematizuje metody pro
prevenci a ovlivani bolesti zad a podporuje tvorbu a zafixovani apyah pohybovych
stereotyji. Mezi zakladni metody Skoly zad piat

a) uvedomovani si vlastnih@la (nag. prace s&istm)

b) protazeni zkracenych swalsvalova hygiena (snaha o co nejvyhgsinvychozi
nastaveni svalu)

c) navozeni svalové rovnovahy a vipeni tla (snaha o vyvaZenost svalovych
skupin)

d) ovlivnéni propriocepce (ovlivéni polohocitu a pohybocitu)

e) ovlivnéni dychacich stereotypiredevsim nacvik bragmiho dychani)

f) trénink nefasgjSich pohybovych navyk

g) zvladani stresu (autogenni trénink). (RaSev, 1992)

V praxi je uzivan fedevsSim Bruggéw odleRteny sed, ktery vyuZiva k nacviku
vzpiimené polohy vsed predstavu 3 ozubenych kol i{jpha 10). Pro pacienty
s ka‘enovymi syndromy je také vyznamné zvladnout spraweohniku zvedaniitbmen
a noSeni temen. Neméndulezité je spravneé vstavanizka a vhodné drzendla pri
stoji a chizi. Systém se také zabyva figpad vhodnou polohou ip spanku nebo
spravnym postavenintigorovadni béznych dennich aktivit gfloha 11). (RaSev, 1992)

Béhem terapie by pacient &n pochopit rozdil mezi spravnymi a Spatnymi
pohybovymi stereotypy, zarokeoy je vSak nil také proZit a natrénovat. Nestaedy
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pouhé vysitleni podle obrazk a demonstrace, pacient byinpohyby vyzkouSet a
¢astym pouzivanim nahradit chybné a staré navykget,a.995).

1.10.5 Medikament6zni tda

Pro l&bu kdenovych syndrofin se vyuZivaji zejména nesteroidni antirevmatika,
analgetika a myorelaxancia. dfa vSak mze byt je&t doplréna o lokalni anestetika a
kortikoidy, pog. antidepresiva. Lokalni anestetika mohou byt apilna epiduraku
velmi intenzivnich bolesti. U chronickych staa opakujicich se atak, kde jEtpmna
zaretlivA reakce v okoli miSniho kene, jsou vyhodn& nesteroidni antirevmatika.
Analgetika tlumi bolest, jejich pouziti by vSakélm byt kontrolované, selektivni a
kratkodobé. Opioidni analgetika se mohou vyjimteuzit u akutnich bolestivych stiav
ovSem vV |éb&¢ chronickych sta nejsou na mistz divodu rizika lékové zavislosti.
Myorelaxancia by negha patit k Iékam prvni volby, protoZze svalovy spasmus ¢a&ato
pro organismus ochranny charakter (Kasik, 2002).

Jelikoz dlouhodoba bolest piak faktorim, které se podili na vzniku deprese,
hraji antidepresiva v &¢ chronickych stafr vyraznou roli. U pacieiits kaenovymi
syndromy byvacasto naruSena relaxace organizmu spankem, protZiseaji rekdy
antidepresiva ffed spanim i bez doprovodné deprese. Jejich dagky\jSak nizsi nez
béZzné uzivaji psychiat pii 1é¢b¢é deprese (Helcl, 2008).

Oblibenosti zakladnich débnych prosedki ze strany |ékid se zabyva studie
European Spine Society. Jeji vysledky jsou uvedertabulce v piloze ¢. 12
(Eurospine, 2007).

1.10.6 Chirurgicka letba

Bederni kéenové syndromy se zp@tku I&€i konzervative. 95 % pipadi se takto
zlepSi. Pokud jsou ovSem vSechny moznosti konzgnidécby vy¢erpany a pacient na
lé¢bu nijak nereaguje, fistupuje se k moznosti operace. Doba, po kteréngikace

k operaci zvaZzovana, se pohybuje v rozmezi 4-6itydlgskytuji se vSak takérfpady,
kdy je nutné provést opeira vykon dive. Jedna se zejména o progredujici motoricky
deficit, ktery po Iéb¢ neustupuje. Pokud se objevi znamky myelopétieyndromu
kaudy equiny, jedna se d@ivbd k urgentnimu vykonu (Kasik, 2002).

P¥i rozhodovani o moznosti opérd |&by je nutné brat v ivahu nejen vysledky
diagnostickych teéita fyzikalniho vyséeni. Mezi dalSi faktory p#ttaké ¥k pacienta,
omezeni jeho sa@asnych aktivit (nap pracovni neschopnost, koky), ocekavané
vysledky po operaci a celkovy zdravotni stav paei€grstad, 2008).
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Vykony na meziobratlovych ploténkach Ize rdéltdna intradiskalni, které jsou
provadny piéistupem mimo patei kanal pimo do prostoru ploténky &Sinou punkci)
a transkanalikularni vykony, kdy dochazi k @t paténiho kanalu.

Intradiskalni vykony maji vyhodu v jejich miniing@nim charakteru.
Odstrauje se zbyly material z ploténky, ktery vSak niesjbuje sam o seélkorenové
obtize. Od sniZeni tlaku v disku séekava snizeni tlaku na nervové struktury. Takto
|ze oSettit 10-15 % pacierit

Standardni opetai techniku pedstavuji transkanalikularni vykony, pro¢aé
vétSinou dorzalnim zijsobem. Cilem je dekomprese nervovych struktur aangg co
nejmensi poskozeni okolnich tkani, aby nedoSlo stabilitt. NegasgjsSi je
transligamentozniifstup, kdy se vytne Zluty vaz mezidiva sousednimi obratlovymi
oblouky. U extraforaminalniho vybzu, kdy vyliezlé nucleus pulposus komprimuje
kofen o etdz vyse, se vyuZziva lateralnikistopu mimo patai kanal (Kasik, 2002).

V¢asna pooperéni péte

V pooperéni fazi je dilezity klidovy rezim, kdy se provadi polohovani.cieat
lezi na zadech a pod bederni oblast se na prvnh@dthy po operaci dava dgkky
polst&. Po vyjmuti podloZzky by #a sestrati fyzioterapeut petctit pacienta na bok.
Sam by se @ pretctit az 5 hodin po operaci. Nesmiitpm dojit k anteflexi bederni
patge. V tomto obdobi je vhodné podiiovydychani narkotik statickou dechovou
gymnastikou a prevenci trombembolické nemoci cayrnastikou (Hromadkova a
kol., 2002).

DalSi p&e po chirurgickém zékroku

S vertikalizaci se Zéna 1. - 3. den po operaci. Stoj se provadi z leddiiSe.
Pacient se posune az na okngjka a spusti dél nohu blize k okraji, az se dotkne
chodidlem zer&a Noha je mirt pokréend v koleni. Potom se & vzpirat na hornich
korc¢etinach do stoje, trup drzi ro¥ra sodasré bude spoust z lizka také druhou
nohu. Splhanim #es prsty a propnutim kolen dokdénvzpimovani. Ri prvni
vertikalizaci je nutné myslet na mozny ortostatiékyaps (Hromadkova a kol., 2002).

Posazeni se nechava az na pdlobu, ¥tSinou az po uplynutiit tydni po
operaci. Prostor ploténky se viipje vazivem (jizvou), které je relatigrpevné prag
po uplynuti dobyii tydni. Navic by mohlo dojit k vyiteznuti zbyvajiciho materialu,
ktery nebylo moznédhem operace odstranit. A protoZze WS¢al intradiskalni tlak asi
3x WtSi nez pi stoji, nepevné a nezhojené vazivo wylici ploténku by se mohlo
poskodit (Kasik, 2002).
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Pri nacviku sedu by pacientdnnejprve trénovat sed na okrajizka, kdy vaha
spaiiva predevsim na dolnich keéatinach, které jsou deny o zem. Pak iZe fFejit na
Zidli s opradlem, kdy je vaha na celych stehnech a opira spiriku. Nevhodné je
sezeni v hlubokémiksle ¢i v aug. Nejprve je pacientovi povoleno sezeni na WC,
pozckji také @i jidle a hygieg. Doba sezeni se postuprvySuje (Hromadkova a kol.,
2002; Kyvalova a kol., 2004).

V ramci pooperéni lé&ebné ¢lesné vychovy se Zma vleze na zadech od
nejjednodussich (izometrickych) cuikPostupg se gechazi do cweni vleze na boku,
3. den po operaci je moznéctas posilovanim #Snich sval. Intenzita i délka céeni
se postupd zvySuje, vzdy je nutné vSakiiplédnout ke stavu daného pacienta

(Hromadkova a kol., 2002).
1.10.7 Lazeiska leba

Lazeiska I&€ba v sok propojuje vyuziti dinka prirodnich I€ivych zdroji, pohybové a
fyzikalni l&cby a také rezimovych opahi. Kaenové syndromy vertebrogenniho
ptuvodu spadaji v indikanim seznamu pod nemoci nervové poslo VI/3. Lazéiska
lécba mize byt poskytnuta na dop@eni neurologaci rehabilita&tniho lékde a
zpravidla navazuje na dBu na tizkovém neurologickém odbBbni nebo na alespio
Sestitydenni neugpnou ambulantni &bu, kdy je zarowe vyloucena indikace
k neurochirurgickému zakroku. Doba pobytu jéama naif tydny. S touto diagndézou
je mozné navstivit ndfklad lazre Tiebai, Vraz, Janské LaznJachymov aj. (Indikai
seznam MZ, 1997).

1.10.8 ReZimova opéeni

Pacienti s vertebrogennimilemovym syndromem by & dodrZovat uéitd opateni, &

uz se léi konzervative, ¢i jsou po chirurgickém vykonu. 8 by dbat na spravné
pohybové navyky dle Skoly zad. Jedna se o sprawtavani zizka, pouZzivani
odlerteného sedu a spravny postdji péznych dennich aktivitach, tak jak byly
popsany. R jizdé v aut by pacienti nili dodrZzovat pauzy a je vhodné uzivat sedaciho
Klinu nebo bederni @pky (polStdku). Mimo spravné spaci pozice by si pacierd m
také obstarat kvalitni matraci, ktera se anatomigRkyaruje dle jehoda. Pacient by se
mél vyvarovat zvedani a noSerZkych emen. Pokud k tomu vSak dojde, je vhodné
uzit batoh nebo si napnakup rozlozit rovnogrné do dvou taSek. Kabelky a taSkiep
jedno rameno jsou vSak nevhodné (Kyvalova a kD42

Cviceni by se il pacient ¥novat kazdy den, naplcviceni by n¢l pacientovi
dat fyzioterapeut. Pacient seibe také ¥novat rekre&né sportu, nafiklad plavani,
jizdé na kole s rovnymi zady nebo turistice. Nevhodrau jevSem sporty, u nichz
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dochazi k prudkym pohyin, tvrdym dopadm, rotacim a Svihovym pohyin
(Kyvalova a kol., 2004).

Uzivani zadovych podpor, pas ortéz je vhodné u vaznych siaskutnich
bolesti, dlouhodobé noSeni vSak ke zlepSeni zdmdwwtstavu nejspiva. Naopak
dochazi kochabnuti svalového korzetu, coz vede kborSeni stavu a
nasledné déletrvajici rehabilitaci (Hnizdil, 2005).

1.10.9 Alternativni pristupy
Akupunktura

Akupunktura si wad® mnoha dalSich alternativnicliigtupi zaslouzi pozornost
zejména diky své mnohaleté historii a tradici. Tawetoda vychazi zipdstavy
existence tzv. Zivotni energigCchi, ktera proudi dem v ugitych drahéach
(meridianech). Vdchto drahach pak lezi aktivni (akupunkturni) bodlg. jsou mista,
kterd mohou byt ovliovana zevnimi podity, negasgji pomoci specialnich jehel, ale
také pomaoci tepla, tlaku, laserového paprskelektrického proudu. dmito podréty
maze byt nasledh ovlivnén tok energieCchi (Hnizdil a kol., 2005Ceskéa |ék#ska
akupunkturisticka spotmost, 2010).

Pozitivni efekt akupunktury by mohl byt vydlen reflexni reakci na vpich a
také pisobenim na psychiku pacienta. Uplge se zde placebo efekt. Akupunktura je
vhodna jako doplkova l&ba u pacierit, kde dominuje bolest, poruchy prokrveni a
svaloveé spasmy v ramci onemeénhpohybového aparatu (Hnizdil a kol., 2005).
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2 CiL PRACE

Cil 1: Vytvarit eduk&ni materidl o problematice kenovych syndroiin na dolnich
koncetinach.

Cil 2: Zhodnaotit dinky terapie z hlediska subjektivnich pdcgiacient.

-38 -



3 METODIKA
3.1 Pouzité metody

Pro vyzkumnouwast bakal&ské prace jsem si zvolila kvalitativni vyzkumnouagtgii.
VyuZila jsem techniku polostandardizovaného rozhova to zejména ip odbeéru
anamnézy. Dale jsem pouzila techniku pozorovérkipeziologickém rozboru.

V praci byly vyuzity také &které specialni vysSiivaci metody. Jedna se o
vySeteni olovnici, vySéeni dechové viny, Rombergova stoje, videt distanci na
patdi, napinacich manéfiy vySeteni svalové sily, kloubnitde a zkracenych swval
V ramci palpé&niho vySeteni byla vySdébvana protazitelnostie a podkozi, svalovy
tonus, pitomnost TrPs a citlivost trnovych v§tka obrathi a joint play. Zji§ovana byla
také gitomnost otol, jizev a zmdn potivosti. O vSech vySetvacich metodach je
podrobrji pojednano v kapitole 1.8 (Vydetvaci metody). Ziskané udaje byly naskedn
zdokumentovany. Dale byla provedena aplikace terajpiraxi.

3.2 Charakteristika souboru

Vyzkum probihal v pibéhu krfezna a dubna 2011 na ambulantnim pracovisti na
rehabilit&nim oddleni Polikliniky Milevsko v ramci mé odborné praxéysledky jsou
zpracovany formou kazuistik. Vyzkumu sé&agtnili dva pacienti, kié byli odeslani na
rehabilita&ni oddleni na zakladl Zzadanky od ortopeda nebo rehabilitdno 1ékde. U
obou byla lIékeem stanovena diagndzarkoového syndromu, u prvniho pacienta pak
S1, u druhého probanda L5. Terapie zahrnovala msgd@mi techniky, mobilizace,
trakce, PIR, aktivaci HSS, cviky pro zvySeni svalmily, stretchink, uZiti bal&nich
ploch a aplikaci fyzikalni terapie.

U prvniho pacienta prébla terapie 8x, u druhého 6x. Oba pacienti byli na
zatatku seznameni s{diéhem terapie a $y souhlas sé&asti ve vyzkumu stvrdili
podpisem.
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4 VYSLEDKY
4.1 kazuistika 1

ANAMNEZA

Data pacienta

Jméno: Milan T.

Rocnik narozeni: 1962

Pracovni schopnost: momentalnpracovni neschopnosti
Sowasné obtize

Bolest zad s projekci do pravé DK

Rodinna anamnéza

Matka zentiela ve 48 letech na cévni mozkovaihpdu, tr@la chlopenni vadou
Otec zenkel v 53 letech na opakovany infarkt myokardu.
Osobni:

* Nemoci Pacient prodlal béZzné dtské choroby. d temi lety v ramci
preventivni prohlidky zji$ha hypertenze, na kterou se pacient dodnés |é
Minuly rok zjiStna pourazova artroza levého hlezenniho kloubu.

« Urazy.

o V 15 letech il pacient nehodu na mopedu.cMzlomené metatarséini
kustky na levé nozetréSeno konzervatiw), vyrazené horni i dolni
fezaky a trznou ranu v oblasti agje.

0 Ve 34 letech utrd pracovni Uraz, kdy mu na hdlespadlo bemeno,
v disledku cehoz doslo k frakite ve stedni tetine tibie a fibuly levé
nohy. L&eno operativé zevnim fixatorem. # kontrolnim rentgenu byla
zZjiSténa navic zlomenina vititiho kotniku, kterd v3ak jiz byla srostla,
ovSem kloubni plochy nezachovaly kongruenci. Temmnatek jiz nebyl
dale feSen. Red rokem pacient pocitil ponamahovou bolest v hlezn
Nasledny rentgen prokazal znamky pakié pourazové artrozy hlezna.
Stav bylreSen opichem peronealnich sval

o O ftfi roky pozdji dosSlo kurazu fi padu z kola. Pacient utth
intraartikularni zlomeninu proximalni tibie &pna levé nozeReseno
operativié, bez nasledk
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o Ve 40 letech pacient utp tiiStivou intraartikularni  zlomeninu
proximalni ulny pi padu z vysky asi jednoho metru. Byly provedeny dv
operace. R prvni doSlo ke srovnani a zafixovani segniemki druhé
byly vyndany fistivé fragmenty kosti. Qg bez dalSich nasledk

e Operace:v ramci operani &by Uraz (viz vyse)

» Alergicka anamnézaosi Stipnuti

» Farmakologicka anamnézdéky na hypertenzi: Amloratio 5 mg, Lorista H 50
mg/12,5 mg

* Abususkéava 2x den& pivo 2x deng

NynéjSi onemocréni

PotiZze se objevilyip praci v lese, kde pan Milan zvedal ze zelbbemeno (motorovou
pilu). Pacient ma od té doby bolest v dotdsti zad, ktera vy#&luje do pravé dolni
korcetiny az k lytku. Pacient trpi také intenzivnimirgsteziemi PDK, které nejsou
fixované. Pan Milan také udava, Ze tomuto incidebfden zpatky pedchazelo
prochladnuti. Ulevovéa poloha pro pacienta je v peloa biSe. Bolest se zhorSujeip
pohybu a p kasli acasto ho vzbudi v noci. Pan Milan udava, Zecatku mu dlala
velky problém i samotna éke. Pacient navstivil ortopeda, ktery proved! renteho
podrobné vysledky bohuZel nejsou &asti lekdiskeé zpravy). Naslednbyl odeslan
k neurologovi, ktery fedepsal infuzni bu. Poté byl pacient odeslan na rehakfifa
odctleni.

Pacient udavda, Ze v stasné dob méa i problém s bolesti levého hlezenniho
kloubu (0 tom se Iékanezminil). Bolest se pozvolna objevilgkolik dni po atace
korenového syndromu. Bolest se lehce zmirni po postadieného obkladu. ZhorSuje
se (¥ chizi nebo delSim stani.

Pacient je o svém onemaen celkem doke informovany. Lékamu pouze
scklil, Ze mé& vyltezlou ploténku. Podrokjsi informace si pan Milan naSel na internetu.

Pracovni anamnéza

V minulosti pracoval jako s¥& (udava, Ze se jednalo o fyzicky némou praci,casto
pracoval vkl€e). Nyni pracuje jako topina sménny provoz, coZz hodnoti jako praci
nenarg@nou a je s ni spokojen.&t8inu pracovni doby stravi vsegogipad chizi.

Socialni anamnéza

Pan Milan bydli s manzelkou v rodinném doma vesnici. Je to pravak. Nepouziva
Zadné rehabilitani pomicky.
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Sportovni anamnéza:Pacient nesportuje, v letnickesicich rad plave.
LEKARSKA ZPRAVA

Diagnoza: Kéenovy syndrom S1 s iradiaci do PDK na pod&iaghiezu disku.
Pro rehabilitani I&bu:

magnetoterapie — program LS syndrom s iradiacmis0

Interference 0-0,5 ms 100 Hz, LS usek 15 min

trakce bederni pate

LTV pro bederni oblast

LTV na neurofyziologickém podkl&gaktivace HSS

Instruktaz, vSe 8x, poté kontrola.

VSTUPNI KINEZIOLOGICKY ROZBOR (7. 3. 2011)
VySetreni stoje zezadu:

DKK — levé chodidlo je v zevni rotaci. Achillovyaglhy asymetrické, leva sdjsi, levy
kotnik je otekly. Kontura Iytek i stehen je symekd, podkolenni ryhy jsou ve stejné
vySi, subglutealni taktéz. Dolni kéetiny jsou ve valgéznim postaveni.

Panev — zadni horni spiny jsou ve stejné vygehidny kosti kyelni také. Michaelisova
routa symetricka.

Trup — taile symetrické, stegjntak thorakobrachialni trojahelniky. Dolni Ghly ktek
jsou v izné vysi, prava je vyS o 2 cm, stgjtak pravé rameno. C-Thigchod je
prosakly.

HKK — kontura i drZzeni jsou symetricke.
Hlava — usni lalcky jsou ve stejné vysi.
VySetreni stoje zepedu:

DKK — na obou chodidlech je propadl&gma klenba. Podélna klenba je propadla pouze
na levé strafy kde Ize vlozit pouze ¢lanku prstu. Na levém kotniku je patrny otok.
Na levé holeni fitomny jizvy po operacictetnych Grai. Kontura stehen symetricka.
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Panev — pedni horni spiny se nachazeji ve stejné vysi.

Trup — pupek ve gnim postaveni. Taile symetrické. Prava klavikelgpgrekud vySe
nez leva. Thorakobrachialni trojuhelniky symetrické

Hlava — obléej je bez zjevnych asymetrii.
VySetreni stoje zboku:
Hlava — je drZzena mi&w zaklonu, brada neni rovnéhg se zemi.

Trup — bederni lordéza i hrudni kyféza jsou zmeg$ga zvySena Kni lordéza. Je
patrny otok C-Th fechodu. Bicho vyrazr prominuje dopedu.

DKK — osové postaveni, konfigurace symetricka. \aesth levého hlezenniho kloubu je
piitomny otok.

VySetreni olovnici:

Osové postaveni p&ee olovnice spusha ze zahlavi jde i®dem zad, prochazi
interglutedlni ryhou, dopadé ddesdu baze mezi chodidla.

Osové postaveni trupu: olovnice sgnst od méovitého vylEzku hrudni kosti jde
sttedem pupku, je zde patrna velka prominaigehla (olovnice se nedotykd maximéln
po celé ploSeiiicha).

Osové postavenéla — olovnice spusha od zevniho zvukovodu jdgeiem ramenniho
i ky¢elniho kloubu. Dopada asi 2 cried zevnim kotnikem.

Hloubka zakiveni patée — od vrcholu kini lordozy je olovnice vzdalena 4 cm (coz je
nad hranici normy). Dotyka se pak hrudni kyfézy. @dholu bederni lordozy je
vzdalenost 4 cm (coZ je v no#&n

VySetreni vahy a vysky, BMI

Véaha: 82 kg

Vyska: 165 cm

BMI: 30,12 (obezita 1 —<6nré za hranici nadvahy).
VySetreni Rombergova stoje

| — negativni

Il — negativni
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[ll — negativni

VySetireni distanci na patéi

Schoberova vzdalenost: &geni rozsahu o 5 cm (norma 4-6¢cm)

Stiborova vzdalenost: prodlouzeni 0 6 cm (norma® ¢ih)

Forestierova fleche — 0 cm (v na¥)n

Cepojevova vzdalenost — 2,5 cm (norma 3 cm)

Ottova inkling&ni vzdalenost — prodlouzeni o 2,5 cm (norma 3,5 cm)

Ottova reklingni vzdalenost — zkraceni o 2 cm (norma 2,5 cm)

Thomayerova zkouSka — od daktylionu chybi k zemei30

ZkouSka lateroflexe — na levou stranu dosahne padée o 5 cm nez na pravou
VySetreni aktivnich pohyhi bederni patdae

Flexe — omezena, viz Thomayerova zkouska. Bedatai gploS&na. Pohyb bolestivy.

Extenze — kvka neni plynula, ve Btdni ¢asti bederni pate je zalomeni
(pravcEpodobrg  hypermobilni segment zZidodu mozné blokady). Pohyb je
nebolestivy.

Lateroflexe — nesymetrie na®btrany — viz zkouska lateroflexetit®mna fyziologicka
synkinéza panve.

VySetreni palpaci

» Kuze v bederni oblasti je potiva, Spaprotazitelna, Ine ke spodin

* Lumbodorzalni fascie ulpivajipomnycetné hyperalgické kozni zony.

» Paravertebralni svaly jsou ve spasmudiemcelém pitbéhu. Dale je zvySeny
svalovy tonus v m. quadratus lumborum, hasti m. trapezius oboustrana
v m. levator scapulae (také oboustrann€). M. pimie je palpané citlivy na
pravé strad TrP jsem nalezla v horniasti m. trapezius oboustrannv m.
levator scapulae vpravo a v m. serratus antericawp

* Trny bedernich obraltljsou citlivé, pruzeni je pacientovi ngemné

VysSetireni kloubni vile

Zjistén blok v oblasti L4-L5. Déle blok C-Thipchodu.
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VySetreni koznihoditi

V sowasnosti pacient citi mravé&mi odpovidajici dermatomu S1. Mraveni neni
trvalé, intenzita se 8ta.

VySetreni reflexi

Reflex Achillovy Slachy je pl&vybavny.

VySetreni dechové viny

Pacient dycha pouze&ibnim typem dychani. Hrudnik sé& gechu nerozviji.
Trendelenburgova-Duchennova zkouska

Pfi postaveni na levou nohu byl pacient velmi nestébiénti upadl. Na pravé noze
zkouska negativni.

VySetieni svalove sily

Flexe trupu: st. 3-

Flexe trupu s rotaci: st. 3
Abdukce pravého kielniho kloubu: st. 4-
Plantarni flexe v hleznu: st. 4-
Extenze v kyelnim kloubu: st. 4
VySetieni zkracenych svai
Flexory kolene: st. 2

Flexory kyle: st. 1

Adduktory kyle: st. 1

M. triceps surae: st. 0

m. trapezius (horniast): st. 1

m. levator scapulae: st. 1
VySetifeni napinacich manéwvi

Lasségue — pozitivni
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DalSi dophiujici testy
Valsalviv test — pozitivni
Milgramiv manévr — pozitivni
VySetreni chize

Pacient neodviji plosku levé nohy. Pravé noze yeadivodu kaenové bolesti), vice
zatzuje levou DK. Prava dolni kdatina je vytéena mirg do zevni rotace. Gizi po
Spickach pacient svede, ale je velmi nestabilni.

ZAVER VYSETRENI

Pii vySeteni stoje aspekci jsem zjistila Zn& petizeni C-Th fechodu (pan Milan
ovSem uvadi, Ze s touto oblasti nema potize). [palgznamny nalez v oblasti bederni,
kde jsem naSlgetné HAZ a spasmus svalstva. Problémovy je i ldegdnni kloub,
ktery je nyni bolestivy, na pohmat teply a oteldglkow je pohyblivost bederni p&te
omezena. Byl zjignh blok v oblasti C-Th fechodu a v segmentu L4-L5. TrP jsem
nalezla v horntasti m. trapezius (oboustraf)nv m. levator scapulae (vpravo) a v m.
serratus anterior také vpravo. Dechovy stereotyppaologicky, Trandelenburg-
Duchennova zkouska je pozitivni. Svalovy test praké&nizeni svalové silytiBnich
svali, abdukto# ky¢le vpravo, hydovych sval a svah vykonavajicich plantarni flexi
nohy vpravo. VySéeni zkracenych swvalpak prokazalo zkraceni flexorkolene a
kycle, adduktoit kycle, horni¢asti m. trapezius a m. levator scapulae (v3e olsus).
Lasségueova zkouSka je pozitivni, Valsalva Milgramiv test taktéz. Saasny
stereotyp ctize je patologicky, vzhledem k degenerativnimu gesti levého hlezna je
otazkou, jaky byl ped atakou kienové bolesti.

KRATKODOBY REHABILITA CNi PLAN
Cilemterapie je:

* redukce bolestivosti

» zvysit pohyblivost v bederni oblasti

« aktivovat HSS

e uvolnit lumbodorzalni fascii

e odstranit pitomné TrPs

» odstranit funkni bloky

e zmirnit otok levého hlezenniho kloubu
* normalizovat svalovy tonus

- 46 -



e protahnout zkracené svaly

» posilit oslabené svaly

e powit pacienta o zasadach Skoly zad

* pouit pacienta o jeho onemogmi (zasady, rizika, prevence recidiv)
* motivace pacienta ke &eni

Navrh terapie:

* myofascialni techniky

* mickovani (podpora vitbavani otoku hlezenniho kloubu, uwgin svalovych
spasni)

» ovlivnéni TrPs a svalovych spasrpomoci manuélniho tlaku a PIR dle Lewita

» trakce a mobilizéni techniky

* nacvik spravné dechové motoriky

* nauit pacienta cviky pro uvolni bederni pate

* nauit pacienta cviky pro posileni oslabenych gval

e nauit pacienta protahovaci cviky pro zkracené svaly

* nacvik aktivace HSS

» uZiti balagnich ploch

* instruktaz

» aplikace pedepsané fyzikalni terapie

PRUBEH TERAPIE

Terapie probihala 2x tydnv rozsahu 4 tydin Jedna terapie trvalaiplizné 45 minut
(mimo aplikace fyzikalni terapie). Prvni a posledeizeni trvalo déle, protoZze jsem
provadila vstupni a vystupni vygeni.

Prvni terapie

Béhem prvni terapie jsem se s panem Milanem seznaraiteco¥ mu sdlila, jak bude
terapie probihat, a provedla jsem vstupni WgSet Poté jsme zahajili terapii. Nejprve
jsem pacientovi oS@ta bederni oblast #kkymi technikami a protdhla jsem
lumbodorzalni fascii. Potom jsem provedla trakcildrai patée dle Lewita vleZze na
biiSe. Déle jsme se pokouSeli zaktivovat svaly pafevrdna a néaslednhluboky
stabiliza&ni systém. BohuZel pacient v ramci prvni terapibyheschopen dosahnout
aktivace. ProtoZze se mi zdal také trochu nervopoigila jsem ho, jak tyto svaly
aktivovat, s tim, &ito vyzkousi sdm doma v klidu:
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» Pacient lezi na boku, spodni HK je pod hlavou, okak svrchni HK si pacient
poloZi na oblast hyzdi, ke &&i, a pokusi se zapojit svalstvo panevniho dna.
Pokud jej zapoiji, uciti, Ze && jakoby obkrouzi prst.

Dale jsme spanem Milanem zkouSeli dechovacen, zejména na rozdychani
hrudniku. Po &kolikatém pokusu se to panu Milanovicato ddit. Zaradili jsme
nekolik protahovacich cvik vleze na zadech. Zainstruovala jsem pacienta pnoadi
cviceni.

Poté jsem pacienta pila o tom, jak by nil spravié vstavat. Ukazala jsem mu
dvé varianty (ffes lricho a ffes bok) a nazotnmu je redvedla. Naposled jsem uz
jenom aplikovala fyzikalni terapiifpniz jsem odebrala anamnézu.

Druha terapie

Pacient udava, Ze zatim nezaznamenal Zzadggyzaveho stavu. Doma &l jednou az
dvakrat den& Jeho stav je ad bolestivy. Mraveteni hodnoti spiSe jako jedhorsi
nez g prvnim setkani.

Dnes jsem terapii zahjila #kibvanim na bederni oblast, protahla jsem
lumbodorzalni fascii a provedla trakci. Dale jsmevedli PIR na lumbalni Usek
vzprimovae trupu, m. piriformis a m. quadratus lumborum. t&nb jsme flexory
kolene a kyle a také adduktory K§e. Poté jsme zali cvicit. Pacient dnes uZz dokazal
zapojit svalstvo panevniho dna. Zadala jsem tedyn@ir@ngjSi cviky. Pan Milan m&
tendenci pi cviceni zadrZzovat dech, takze jsem Hoquiceni rékolikrat upozoiiovala.
Cvicili jsme vleZze na zadech a naSe. Riklady nekterych cviki obsahuje filohac. 8 a
piilohac. 11.

Poté jsem aplikovala fyzikalni terapiitifi jsem pacientovi padéla ramcov
0 podstat jeho onemocini.

Treti terapie

Pan Milan dnes udava mirné zlepSeni stavu. Intehztesti se iiliS nezngnila, ale jiz
mu tak ¢asto nevystluje do DK. Parestezie PDK se vratily na uigvktera byla
piitomna @i prvni terapii.

Provedla jsem &kké techniky na bederni oblast a trakci. Dale P#&Rbederni
vzprimova trupu, m. piriformis, m. trapezius (horkast), m. levator scapulae a také m.
serratus anterior. Protahli jsmesbgkracené svaly. Provedla jsem mobilizaci segmentu
L4-L5. Cvicili jsme cviky ot predevsim na aktivaci HSS, posiletiiShiho svalstva a
protazeni bederni pate
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Vénovala jsem se také levému hlezennimu kloubkaolay to nestoji v Zadance
od lék&e). Oblast jsem prorovala, provedla jsem trakci a rida jsem pacienta
nekolik centra&nich cviki. Na za¥r jsem aplikovala fyzikalni terapii.

Ctvrta terapie

Dnes pacientifichazi po vikendové proluce optimisticky naladUdava, Ze bolest do
nohy vysteluje jiZ 0 mnoho méh Také parestezie se jiz zmirnilyi Brichodu jsem si
ale vSimla, Ze napadé na druhou nohuiekova bolest v PDK ustoupila, tak pacient
zatal ulevovat LDK, kde je patologicky pozmeny hlezenni kloub.

Zpcotatku jsem provedla skké techniky na bederni oblast. Poté jsme provedli
PIR na m. piriformis, bederni Usek wapovate trupu, m. trapezius, m. levator scapulae
a m. guadratus lumborum. Déale jsem provedla trakdierni patie. Mobilizovala jsem
také segment L4-L5 a C-Thegxrhod. Dnes jsme gadili cviceni v poloze n&tyrech —
opét cviky pro aktivaci HSS, uvolimi bederni pate a posileni iSniho svalstva.
VyzkouSeli jsme také poprvé batam plochy, konkrété pénovoucocku. Zkouseli jsme
pienasSeni vahy, korigovany stoj, stoj se ifeayma @¢ima a vychylovani pomoci
postrk.

Vénovala jsem se také levéemu hlezennimu kloubu a.r@bkast kotniku jsem
promickovala, provedla jsem trakci a mobilizaci drobnyw¥nich klouli. Cviceni na
centraci tohoto kloubu préhlo v rdmci cvéeni nacocce.

Na zavr jsem aplikovala fedepsanou fyzikalni terapii.
Pata terapie

Pacientv stav se od minule nijak vyznaghnezngnil. Bolest bederni pate neustale
pietrvava, do PDK katetiny vysteluje jiz spiSe minimaly parestezie se objevi
n¢kolikrat za den v nizké intenzit OvSem petrvavaji problémy s levym hlezennim
kloubem, které se naopak spiSe zinteizjiv

Terapii jsme zahajili klasicky &kkymi technikami na bederni oblast. Z&ita
jsem se dnes vice na TrPs. Protahla jsem dale ldonb&ini fascii a provedla trakci na
bederni pate Dale jsme provedli PIR bederniho vapovate, m. quadratus lumborum,
m. trapezius (horndast), m. levator scapulae a m. serratus anteriohilMovala jsem
opét v segmentu L4-L5 a C-Thigchod. Cuili jsme ot nacocce, Zzadné natmejsi
cviky jsem nefidavala.

Znovu jsem se dnovala i oblasti levého kotniku. Oblast jsem prékovala a
provedla jsem trakci. Protahli jsme také plantapdneurdzu. Navrhla jsem pacientovi,
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jestli si nechce s timto problémem zajit k iékale uvedl, Ze ptk& aZz na kontrolu po
rehabilitaci.

Nakonec jsem aplikovala magnetoterapii a IF proudy
Sesta terapie

Pacient dnes udava, Ze bolest v bedrech dle jelq,lsbnecné” mirné ustupuje. Udava,
Ze mravedeni uz uplg vymizelo. BEzné dennginnosti uz mu negaji problém. OvSem
pietrvavaji potize s levym hlezennim kloubem.

Dnes jsem zahdjila terapii skbvanim — zadovou sestavou. Provedla jsem PIR
bederniho vzfimovate trupu, m. piriformis a m. quadratus lumborum. U5-jiz
nemobilizuji, neni pdeba. Mobilizuji ale C-Th fechod. Poté jsem provedla trakci
bederni pate. Protahli jsme aft adduktory a flexory kile a flexory kolene. Dnes
jsme cvtili na kulové Useéi. Pacient je stabiljSi nez na gnovécoéce. Ridavam tedy
piedni a zadni {krok, vypad a nakonec zkouSime projit ch@ehi ¢ocka — kulova
use& — cocka).

| dnes jsem provedla trakci ackké techniky na oblast hlezenniho kloubu. Na
zawr jsem aplikovala fyzikalni terapii.

Sedma terapie

Stav pacienta se od minulé terapie nijak n#EmUdava, Zze ho v mezidobi postihla
vir6za a nyni se potyka j&éste zbytky nemoci.

Protoze pan Milan prathl virozu, rozhodla jsem se, Ze ho dnes nebudis p
zakzZovat. V pfibéhu terapie jsem provakh hlavrée meékké techniky na oblast zad a Sije.
Samozejmeé jsem také nevynechala levy kotnik. Provedla jseakct bederni pate a
hlezenniho kloubu. Dale jsmeldli PIR na m. trapezius , m. levator scapulae ¢iGvi
jsme jen jednodusSi cviky vleze na zadech na aititi8S. Poté jsem aplikovala
magnetoterapii a IF proudy.

Osma terapie

Pacient je z virézy jiz zcela zotaven. Dnes mi oaug@, Ze bolest zad &po nico
ustoupila. Problémy s levym hleznem ovSetyavaji ve stejné intenzit

Zxiname opt mekkymi technikami na bederni oblast, protazenim
lumbodorzalni fascie a trakci bederni pateDéle jsem provedla PIR bederniho
vzprimovae trupu, m. piriformis, m. quadratus lumborum aétakorni ¢asti m.
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trapezius. C\iili jsme opit na balatnich pontickach a to cviky zmimé v gredchozich
terapiich.

Provedla jsem takeé vystupni kineziologicky rozaaplikovala fyzikalni terapii.
Na zaé¥r jsem pacienta pa@ila u dilezitosti pravidelného cveni jakoZzto
preventivnimu opdéni dalSich recidiv. Dopotila jsem mu také pravidelnou
pohybovou aktivitu — v jehoffpact se mi jako idealni jevi plavani na znak (paciéat r
plave a navic sefpptomto sportu vyloti dalSi getZovani hlezna).

VYSTUPNI KINEZIOLOGICKY ROZBOR (31. 3. 2011)
VySetireni stoje zezadu:

DKK — Achillovy Slachy asymetricke, leva s#isi. Na levém kotniku je patrny otok.
Dolni kortetiny jsou ve valgbéznim postaveni.

Panev — bez zjevnych patologii.

Trup — dolni Uhly lopatek jsou wizné vysi, prava je stale vySe o 2 cm, steégk pravé
rameno. C-Th fechod je prosakly.

HKK — bez zjevnych patologii
Hlava — bez zjevnych patologii
VySetieni stoje zepedu:

DKK — na obou chodidlech je propadl&gma klenba. Podélna klenba je propadla pouze
na levé strafi Na levém kotniku je patrny otok.

Panev — bez zjevnych patologii

Trup — prava klavikula je vy3e nez leva.

Hlava — bez zjevnych asymetrii.

VySetireni stoje zboku:

Hlava — je drZzena mi&w zaklonu, brada neni rovnéghe se zemi.

Trup — bederni lordéza i hrudni kyféza jsou zmeg$ge zvySena Kni lordéza. Je
patrny otok C-Th pechodu. Bicho vyraz®i prominuje dopedu.

DKK — v oblasti levého hlezenniho kloubu jEtpmny otok.

-51-



VySetreni olovnici:

VySeteni olovnici zcela odpovida vstupnimu vysatf.

VySetreni Rombergova stoje

VySeteni Rombergova stoje zcela odpovida vstupnimu kersiet
VySetireni distanci na patéi

Schoberova vzdéalenost: &geni rozsahu 0 5 cm (norma 4-6¢cm)
Stiborova vzdalenost: prodlouzeni 0 8 cm (norm@® ¢ih)
Forestierova fleche — 0 cm (v na¥)n

Cepojevova vzdalenost — 3 cm (norma 3 cm)

Ottova inklin&ni vzdalenost — prodlouzeni o 3 cm (norma 3,5 cm)
Ottova reklingni vzdalenost — zkraceni o 2 cm (norma 2,5 cm)
Thomayerova zkouSka — od daktylionu chybi k zemib

Zkouska lateroflexe — na levou stranu dosahne padi@e o 2 cm neZ na pravou
VySetreni aktivnich pohyhi bederni patdae

Flexe — bederni péteplos&na, pohyb ovSem jiZ neni bolestivy. K zemi chyhdrb,
coz g@icithm mimo jiné zkracenym flexdm kolene.

Extenze — kvka je plynula, pohyb je nebolestivy.

Lateroflexe — nesymetrie na ®lstrany — LHK dosahne o 2 cm niZze nez PHK. Je
piitomna fyziologick& synkinéza panve.

VySetreni palpaci

» KuZe v bederni oblasti Ine ke spoglikoznifasa se lame, stalégimmny HAZ.

* Lumbodorzalni fascie stale ulpiva.

» Paravertebralni svaly jsou ve zvySenémétiapvsem tonus je nizsi ne#ip
vstupnim vyséeni. Stejg tak svalovy tonus m. trapezius je zvySen oboustran
(hornic¢ast) a m. levator scapulae (také obous&pnirPs jsou v horndasti m.
trapezius oboustrasinv m. levator scapulae vpravo a v m. serratusriante
vpravo.

* Trny bedernich obratlpruzi, gicné vykEzky take.
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VysSetireni kloubni vile

Pritomen blok C-Th pechodu.

VySetreni koznihoditi

Nyni jiz bez parestezii.

VysSetireni reflexi

Reflex Achillovy Slachy pla vybavny.
VySetireni dechové viny

Pacient dycha stalgibnim typem dychani.
Trendelenburgova-Duchennova zkouSka
Negativni.

VySetireni svalové sily

Flexe trupu: st. 4

Flexe trupu s rotaci: st. 4

Abdukce pravého kielniho kloubu: st. 4+
Plantarni flexe v hleznu: st. 5

Extenze v kyelnim kloubu: st. 5
VySetreni zkracenych svai

Flexory kolene: st. 1

Flexory kyle: st. 0

Adduktory kyle: st. 1

m. trapezius (horniast): st. 1

m. levator scapulae: st. 1

VySetieni napinacich manévi

Lasségue — negativni
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DalSi dophiujici testy
Valsalviv test — negativni
Milgramiv manévr — negativni
VySetreni chize

Pacient neodviji plosku levé nohy. Pan Milan ulevajomentaléi LDK z diavodu
bolesti artroticky zrdinéného hlezenniho kloubu, vice &atje PDK. Clizi po Spékach
pacient svede.

ZHODNOCENI VYSLEDKU TERAPIE
Ze strany pacienta

Pan Milan udava, Ze doSlo k vyraznému U(stupu Holestl ve srovnani v prvni
navstvou. Bolest ho jiz nebudi v noci, nd§tdo PDK a nebrani mu wbnych dennich
aktivitach. ¥la mu ovSem jestproblém rozejit se po dlouhodgim sezeni, nebo
ranni vstavani z postele. Pro pacienta Gdsagimi negiijemné mraveteni PDK zcela
ustoupilo. Pan Milartika, Ze tento stav by mu uZ nebrénil v pracovnbpobsti a ma
v planu se po Iékaké kontrole nechat uschopnit.

Pacient udava také ale bolesti hlezenniho kloobikteré negla terapie Zadny
vliv. Bolest hlezna se spiSe zhorSovala, coz algitid za dsledek terapii. Tento
problém bude konzultovat s |&kan Ehem nésledujici kontroly.

Také udava, Ze si ggomil, jak je cvéeni dilezité. Na domaci cveni si koupil
balareni ¢ocku. Cviéeni na balainich plochach ho velmi zaujalo. Pan Mildka, Ze je
rad za podané informace o jeho onendoéra 0 zasadach Skoly zad, které bude moci
vyuZzit v praktickém ZzZiv@t Tyto informace mu i@d terapii zatim nikdo nepodal.

V budoucnu ma v planu pravid¢jnse wnovat plavani.
Ze strany terapeuta
Objektivré

Drzeni €la se nijak vyznamhneznénilo. DoSlo vSak ke zvySeni pohyblivosti v oblasti
bederni pate a odstragni blokady v této oblasti. C-Thigchod je stale prosékly.
Tonus paravertebralniho svalstva se zmensil, owsiéla jest neni v normd. Horni ¢ést

m. trapezius a m. levator scapulae je také ve nérdetonu a jsou zde staléitpmny
TrPs. M. piriformis vSak jiz neni palpa citlivy a je v normalnim tonu. Tonus m.
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quadratus lumborum byl také normalizovartetRrava zkraceni adduktorkycle,
flexora kolene a flexak kycle, ale dosSlo Kéast&énému zlepSeni. Dale doslo ke zvySeni
svalové sily HSniho svalstva, upravila se sila abduktdycle, extenzakr kycle a
lytkovych sval a doSlo k aktivaci HSS. Napinaci manévry jsou tiegia Je ovSem
piitomny patologicky stereotyp @he. Ri vstupnim vySdeni byl ovlivren kafenovou
bolesti promitajici se do PDK, nyni je ovlém bolesti levého hlezenniho kloubu.
Pacient byl zainstruovan pro domaciéeni a byly mu pedvedeny ékteré ze zasad
Skoly zad.

Subjektive

Pacient dofe spolupracoval, aktien prispival ke zlepSeni svého stavu domacim
cvicenim. V pfibéhu terapie prog&al virézu, domnivam se ale, Ze na celkové vysledky
terapie tento kratkodoby proces ngnvliv. Rozvinuly se ovSem nevitané potize
s levym hlezennim kloubem, ktery je zasazen potmazartrozou. B odlehiovani
pravé nohy, kam #tela kdenova bolest, doSlo patrnk pietizeni této oblasti

s naslednym rozvojem bolesti a zvyr&zim otoku. Tomuto kloubu pagmefrispiva

ani pacientova obezitarés veSkerou snahu nedoslo k Zzadnému zlepSenienpéamto
problém bude nadalesit s Iék&em.

Jako pozitivni hodnotim zredukovani bolesti, zw3ezsahu pohybu a zejména
odstragni parestezii, které byly ze strany pacienta podého nazoru vnimany j&st
negativrgji nez kaenova bolest. Myslim, Zze se mi p#itta pacienta namotivovat na
domaci cweni. Pacient ® jiz od patatku k terapii pozitivni vztah. Je otazkou, zda mu
tento elan vydrzi.

DLOUHODOBY REHABILITACNI PLAN
Cilem je:

e zabranit moznym recidivam

e predchazet prochladnuti

e udrzovat pi béZnych¢innostech postoje v ramci Skoly zad
» dodrzovat ergonomii prace

» zaradit vhodné pohybové aktivity

* redukce &glesné hmotnosti

» stabilizovat stav levého hlezenniho kloubu

» vénovat se pravidethvhodnému sportu, napplavani
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4.2 kazuistika 2

ANAMNEZA

Data pacienta

Jméno: Josef K.

Rocnik narozeni: 1959

Pracovni schopnost: pacient je uschoprchodi pi rehabilitaci do prace
Sowasné obtize

Bolest zad s iritaci do pravé DK

Rodinna anamnéza

Matka vertebropatka, chronické problémy &irpatéi. Otec zdrav. Neni fffomna
Z&dna geneticka z#t.

Osobni anamnéza

* Onemoceani: pacient prodlal bézné dtské choroby. Satasre trpi na hypertenzi,
ktera jiz byla jednou zaténa, ale potiZze se znovu objevily.

« Urazy Pred 30 lety pacient spadl zeesthy, gicemz si Gdaji zlomil obratel
(nevi gesre ktery). Lékae tehdy nenavstivil.

Pred 7 lety utrpl bodnou ranu do zad nozem (napadeni opilou osobou)

» Operace Pred 15 lety prodlal operaci plic, nevi vSakiesreé z jakého dvodu.
Udava, Ze prava plice funguje na 60 %.

» Alergicka anamnézaneguje

» Farmakologickd anamnézBky na hypertenzi — Amprilan 5

* Abusus pacient tvrdi, Ze je vyt&ny alkoholik, rok jiz abstinuje; cigarety — 20
denre

NynéjSi onemocréni

Pacient citi bolest v oblastiike s projekci do pravé dolni katiny az pod koleno,
vystielujici po zevni stranstehna a lytka. Obtize se poprvé vyskytigdg@iblizné 5
lety, pacienta vSak zatim nikdy je$tedonutily navstivit Iéke. VZzdycky si zatim doSel
pouze na masaz, ktera mu ulevila, a chorobechodil. Pacient udava, Zzewep
rozvinutim posledni ataky kenové bolesti sik prochladl (spadl do ledové vody).
Spoustcim momentem bolesti je prudky pohyb, zvedatinene. Ulevova poloha je
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vleZze na levém boku. Nejtsi problémy dli4 pacientovi ranni vstavani z postele. Bolest
se z¢¥tSuje s kaSlem. Pacienta o jeho onemta€mikdo nepodil, sam si informace
zatim také nevyhledaval. S problémy navstivil oetbgg ktery pacienta odeslal po
provedeném rentgenu (vysledkyémejsou sotasti lekdské zpravy) na neurologii.
Neurolog po vysSéeni edepsal infuzni kbu. Poté pacient navstivil rehabitita
lekaku, ktera ho odeslala na afleni.

Pracovni anamnéza

Minuld zangstnani — pan Josef je Weny tes# pracoval pedevSim jako pokryva
Svoji minulou préaci hodnoti jako fyzicky velmi n&rmu.

Souwasné zamstnani — nyni pracuje jako udriba hotelu, pilezitostré také jako
kucha nebo pokryva. Udava, Ze v praci ma vaj$i rezim, proto istava v pracovni
schopnosti.

Socialni anamnéza

Pacient bydli v bytv panelovém doghs vytahem. Bydli sam, je rozvedeny.
Dominantnost — pravak.

Rehabilit&ni pomicky — pacient oéas i téZké praci uziva bederni pas.
Sportovni anamnéza:nesportuje.

LEKARSKA ZPRAVA

Diagn6za: chronické lumbalgie, LS syndrom se zndmik&orenové léze L5,
insuficience HSS

Pro rehabilitaci:

Kratkovinna diatermie (KVD) IlI. - Ill. st. na LS @k 15 min
Interference (IF) 0-0,5 ms 100 Hz, LS usek 15 min

PIR na bederni Usek viimovate trupu

LTV na bederni Usek

LTV na neurofyziologickém podkl&lHSS

Instruktaz, vSe 6x, obden, kontrola dleipbty
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VSTUPNI KINEZIOLOGICKY ROZBOR (22. 3. 2011)
VySetireni stoje zezadu

Dolni kortetiny — paty ve stejném postaveni, Achillovy Slagdynetrické, kontura
lytek i stehen symetricka, podkolenni ryhy ve stejgiSi, subglutealni téz.

Panev - interglutealni ryha vaetiu, zadni horni spiny ve stejné vy3elheny kyelni
kosti ve stejné vysi.

Trup - asymetrie thorakobrachialnich trojuhetnilevy je &tSi, ovSem taile symetrické.
Pod levou lopatkou je patrna jizva po bodném pamaKviz osobni anamnéza). Prava
lopatka je vySe o cca 2 cm. Pravé rameno je vysSleneZ Horni trapézy také nejsou
symetrické, vpravo je vice konvexni.

Horni kortetiny — kontura pazi symetricka.
Hlava - usni lalcky se nachazeji ve stejné vysi.
VySetreni stoje zepedu

Chodidla — picna klenba je vyhlazena na obou chodidlech, podééréba v norm (1,5
¢lanku prstu)

Dolni konetiny — kontura békci stehen symetricka. Pately ve stejném postaveni.
Panev — edni horni spiny ve stejné vysi.

Trup — pupek je ve s&dni linii, sternum symetrické, prsni bradavky vejr& vysi.
VySe klavikul stejna. Ramena asymetricka, pravéoje¢co vyS nez levé. Stejna
asymetrie thorakobrachialnich trojuhelnjko @i vySeteni zezadu.

Horni kortetiny — kontura symetricka na obou stranach.

Hlava — obléej symetricky.

VySeti‘eni zboku

Hlava — je drzena mi&wv zaklonu, brada neni rovnéhne se zemi.

Trup - zakiveni patée jsou kromd kréni lordozy spiSe zmenSené.cKr lorddéza je
naopak zvysena.igho mirre prominuje. Pod pravou pazi se nachazi jizva poampe
plic.

Dolni kortetiny — osoveé postaveni, konfigurace symetricka.
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VySetreni olovnici

Osové postaveni pdte Olovnice spusha ze zéhlavi jde idem zad, prochazi
interglutedlni ryhou, dopadé ddesdu baze mezi chodidla.

Osové postaveni trupu: olovnice sgnst od méovitého vylEzku hrudni kosti jde
sttedem pupku, ovSemiibho se nedotykd olovnice v celém rozsahu, je zt&d
prominace.

Osové postavenigla — Olovnice spusha od zevniho zvukovodu prochaziesiem
ramenniho i kyelniho kloubu. Dopadé asi 2 crireg zevnim kotnikem.

Hloubka zakiveni patée — hloubka kmi lordozy je poskud zvySena od normy. Je
rovna 3,5 cm (norma 2-2,5 cm). Hloubka ireéni bederni lordézy je naopak lehce
snizend&. Je rovna 2 cm (norma 2,5-4 cm).

VySetreni vahy a vysky, BMI

Véaha: 80 kg

VysSka: 175 cm

BMI: 26,12 (nadvaha)

VySetreni Rombergova stoje

VSechny ii stupre jsou bez titurbaci. ZkouSka je negativni.
VySetreni distanci na patéi

Schoberova vzdalenost: prodlouZeni 0 5 cm (nornraéré 4 cm)
Stiborova vzdalenost: prodlouzeni o 7 cm (norm@® ¢ih)
Forestierova fleche: 0 cm

Cepojevova vzdalenost: prodlouzeni o 1 cm (normaB ¢
Ottova inklin&ni vzdalenost: prodlouzeni o 2 cm (norma 3,5)
Ottova reklingni vzdalenost: zkraceni o 2 cm (norma 2,5)
Thomayerova vzdalenost — mezi daktylionem a zemzglenost 15 cm (norma 0 cm)

Uklony: na levé strahdosahne pacient o 4 cm niZe nez na pravé
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VySetireni aktivnich pohyhi bederni pateae
Flexe — viz Thomayerova zkouska, je bolestiva
Extenze — bez bolestifikka plynula

Lateroflexe — viz vySéeni uklori, Uklon na pravou stranu provazi bolestivost,
synkinéza panverfiomna

VySetieni aktivnich pohybi kr éni patere

Flexe — mezi bradu a sternum j& maximalnim pedklonu mozno vloZit dva prsty
Rotace — na abstrany dosahuje 40°

Uklony — rozsah pohybu na pravou stranu je 20%ewau jest mérg (15°)
VySetreni palpaci

» Kuze v bederni oblasti je potiva, Spaprotazitelna.

* Lumbodorzalni fascie ulpivaripomny hyperalgické kozni zény, po nabréasy
zustavajicetné dermografismy

* Tonus paravertebralnich suaje zvySeny v celém jejich fib¢hu. Pacient ma
také palpan¢ bolestivy m. piriformis (vice vpravo). V bedernien hrudnim
Useku jsem zjistila TrPs v paravertebralnich svakee m. quadratus lumborum,
ktery je také ve zvySeném tonu. TrP jsem dale tealehorni¢asti m. trapezius
oboustran& a v m. levator scapulae vpravo. Objevila jsem $tolé Upony na
zéhlavi.

* Pruzeni obrati vidlickou je pro pacienta bolestivé, trny bedernich dbrsou
také citlivjSi

VySetreni kloubni wvile
Nalezeny bloky horntasti kiéni patée a atlantoakcipitalniho (AO) skloubeni.
VySetreni koznihoditi

Momental® je ¢iti neporusené. Pan Josef udava, ze v akutnimustéadisnizenéiti
odpovidajici dermatomu L5, ovSerdhem infuzni Iéby tyto potiZze odezihy.

VysSetireni reflexi

NevySetu;ji, pii korenovém syndromu L5 nejsoiifomny znény vybavnosti reflei.
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VySetireni dechové viny
Pan Josef dycha pouz&idmim typem dychani. Hrudnik s& dechu nerozviji.
Trendelenburgova-Duchennova zkouSka

ZkousSka je pozitivni, doslo ke kompegnéanu Uklonu ke stojné noze, naslégracient
doSlapl na zem, jinak by doslo k padu.

VySetreni svalove sily

Flexe trupu: st. 3

Flexe trupu s rotaci: st. 3

Abdukce kyelniho kloubu: st. 3+
Extenze v zakladnidlanku palce: 4
Extenze v mezidnkovém kloubu palce: 4
VySetireni zkracenych svai

Flexory kolene: st. 1

Flexory kyle: st. 1

Adduktory kyle: st. 0

M. triceps surae: st. 2 (mm. gastrocnemii i m. gg)e
m. trapezius (horniast): st. 2

m. levator scapulae: st. 2

VySetieni napinacich manévi

Lasségue — pozitivni

DalSi dophiujici testy

Valsalviv test — negativni

Milgramiv manévr — pozitivni
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VySetireni chize

Pri vySeteni jsem neobjevila Zadné patologie. Po patachepasivede aiei a stoj jen
s velkymi obtizemi.

ZAVER VYSETRENI

Pti vySeteni jsem zjistila sniZzené rozvijeni a pohyblivosinena kEni patée, jak
dokladaji namsitené distance. Objevila jsem bloky v hotdisti keni patée a v AO
skloubeni. TrP jsem nalezla v m. trapezius obonsfrghorni ¢ast) a m. levator
scapulae také oboustrantpony na zahlavi jsou bolestivé. Pohyblivost betipatee
je omezena iedevsim do fedklonu, jsou zde fffomny ¢etné HAZ a také TrPs
v pribéhu celého vzimovae trupu. Svaly v dané oblasti jsou ve zvySenéngthap
V rdmci svalového testu jsem zji/ala silu BiSnich sval, abdukto# kyc¢le a extensdr
palce pravé nohy. U vSech svale mi podezni na sniZzenou svalovou silu potvrdilo.
Trandelenburg-Duchennova zkouSka vysSla pozitivhasségu&v test je pozitivni,
Milgramiv také. Stoj a dlzi na patach pacient svede sednyani obtizemi. Pan Josef
ma Spatny stereotyp dychani. Dle body mass indexpawient nadvahu.

KRATKODOBY REHABILITA CNi PLAN
Cilem terapie je:

* sniZit bolestivost

» zvysit pohyblivost v bederni adai oblasti
e aktivovat HSS

* uvolnit lumbodorzalni fascii

e odstranit pitomné TrPs

* normalizovat svalovy tonus

e protahnout zkracené svaly

» posilit oslabené svaly

e powit pacienta o zasadach Skoly zad

* powit pacienta o jeho onemogmi (zasady, rizika, prevence recidiv)
* motivace pacienta k aéni

Navrh terapie:

* myofascialni techniky

-62 -



* mickovani

» ovlivnéni TrPs a svalovych spasrpomoci manuélniho tlaku a PIR dle Lewita
» trakce a mobilizéni techniky

* nacvik spravné dechové motoriky

* nauit pacienta cviky pro uvobni bederni pate

* nauit pacienta cviky pro posileni oslabenych gval

* nacvik aktivace HSS

e uziti balagnich ploch

* instruktaz

» aplikace pedepsané fyzikalni terapie

PRUBEH TERAPIE

Terapie probihala po dobti tydni 2-3x tydreé. Kazda terapie trvalatiplizné 45 minut
(vyjma aplikace fyzikalni terapie, ktera trvalagiah 30 minut). Prvni a posledni sezeni
trvalo déle z dvodu vstupniho a vystupniho vy&sti. Pacient jiz od gatku dole
spolupracoval, & zajem pracovat na zlepSeni sveého stavu.

Prvni terapie

Béhem prvni terapie jsme se s pacientem seznamiliogedla jsem kineziologicky
rozbor. Potom jsem #ala s terapii. Nejprve jsem oBkt lumbodorzalni fascii a
provedla ntkké techniky na oblast bederni péte Provedla jsem PIR na mm.
piriformii, hornicast trapéé, bederni Usek vZmovate trupu a m. quadratus lumborum
oboustrané. Protahli jsme flexory Igli. ZkouSeli jsme s panem Josefem néitvi
dychani do hrudniku, ale prozatim se to didala pan Josef dychal jenom diidha bez
rozvijeni hrudniku.

Béhem prvni terapie jsme @i pouze na lehatku a jenom vileZze na zadech.
Ucila jsem pana Josefa aktivovat svaly panevniho Niegprve je nedokazal aktivovat
bez zatnuti hyfovych sval, ale v ptibéhu terapie se né&il svalstvo panevniho dna
aktivovat jiz izolova®. Zkouseli jsme &kolik cviku, které byly zarsfeny na posileni
biiSniho svalstva, aktivaci HSS a protazeni paralkeateich sval. Pro giklad uvadim
tyto (nejsou zobrazeny wipphach):

> Pacient lezi na zadech, nohy pmaé v kolenou (90°), plosky se opiraji o
lehatko, ramena jsou zeSiroka. Pacient aktizapoji svalstvo panevniho dna.
K tomu z&ne tl&it intenzivre predlokti kolmo dak (dlarg jsou volrg, snmetuji k
lehatku) a paty do podlozky. Naposledy s&ld hlava, ktera také t#akolmo
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doli do lehatka (nesmi jit do zaklonu, spiSefitviav. druhou bradu). Toto
vSechno drzi pacient zatnutéknolik sekund, picemz se reflextirozdycha. Poté
povoli, relaxuje a opakuje.

> Pacient lezi na zadech, &g a kolena jsou v 90°, ramena zeSiroka. Blan
pacient polozi na stehna a intenZ\jimi tlac¢i proti sok&. Variantou je i zde
zapojit panevni dno. Cs&ni je intenzivni, po chvilce sefitho rozklepe a
pacient se reflexh rozdycha. U pana Josefa doSlo takécdrzenani kze
v oblasti licha.

Na zavr jsem pacientovi je§tukazala, jak nejlépe vstavat z postele a jak zveela
zeme biemena. Pacient mi p&#l, Ze emena zvedal vZzdy s natazenyma nohama
v kolenou.

Poté uz jsem panu Josefovi jenom aplikovala KVDFa piicemz jsem si
odebrala anamnézu.

Druha terapie

Dnes piSel pan Josef optimisticky nakad Udava, Ze bolest se trochu zmirnila. Mezi
sezenimi odptival (nepracoval) a c#il si 1x den zadané cviky. Stale mwld velky
problém ranni vstavani.

Nejprve jsem provedla ¢kké techniky na bederni oblast a také jsem se dnes
vénovala keni patéi. Potom jsem protahla lumbodorzalni fascii. Prdagdem PIR na
m. quadratus lumborum, m. trapezius (h@asdt), m. levator scapulae, kratké extenzory
Sije a lumbdlni a thorakalni Usek viopovate trupu. Povedlo se nAm odblokovat AO
skloubeni, ovSem bloky hornidai patée jeS€ pretrvavaji. Poté jsem provedla trakci
bederni pate. Nasleds jsme cwili vleze na zadech, natiBe a v poloze nétyiech.
Opct jsem volila cviky na aktivaci HSS, pro posilendhablych sval a protaZeni
zkracenych. Nakonec jsme trénovali dychani do Hkugnkteré se dnes ti
pacientovi [épe neZ minule.

Poté jsem pacientovi aplikovala IF a KVOjg@mz jsme spolu rozebrali zasady
Skoly zad. Dala jsem mu vytisknuté obrazky odpoyddarilozec. 11.

Treti terapie

Pacient po vikendové prodiewdava zhorSeni stavu. Na otazku, co o volnych linec
délal, odpoedél, Ze pracoval — maloval pokoje. Dopéila jsem mu tedy, abyifst

MMt

si praci rozlozil do vice dni, nebo ji alegpprolozil vhodnymi protahovacimi cviki
relaxacemi.
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Zxtala jsem mikovanim — zadovou sestavou. Poté jsem protahladdorzalni
fascii, provedla PIR na bederni Usek tiamvae trupu, hornicdst m. trapezius a m.
levator scapulae. Provedla jsem trakci jak bedeakikiéni patée. AO skloubeni bylo
opét zablokované a tak jsem provedla mobilizaci. &@ivisme cviky pedevsim na
aktivaci hlubokého stabilizaiho systému a uvotni bederni a Kini patée. Poprvé
jsme také zkusili uzit bal&ni plochy, konkrét& kulovou Useé. Cvicili jsme na ni zatim
pouhé penaseni vahy.

Poté jsem aplikovala KVD a IF proudyfigemz jsem pacientovi peéucla
ramcow a jeho onemocmi, predevsim o prevenci recidiv.

Ctvrta terapie

Dnes pan Josef udava, ze se stawr#alepsit. Bolesti nejsou uz tak intenzivniasté.
Ranni vstavani je stale problém, ovSem i zde doshdrnému posunu k lepSimu.

Z paxatku jsem provedla #kké techniky na bederni aikovou oblast. Déale
trakci bederni pate a mobilizaci SI kloulp, jejichz citlivost dnes pacient néwdava.
Udglala jsem PIR m. quadratus lumborum, m. piriforraisoederniho vzmmovaie
trupu. Protahli jsme m. trapezius a m. levator stz Mobilizovala jsem také horni
kréni paté. Poté jsem zkontrolovala cviky, které si pacieoiad cvéi. Nakonec jsme
pieSli na balaéni plochy, ogt na kulovou use Cvicili jsme prenasSeni vahy,
korigovany stoj, postrky, pddp, gedni a zadnijkrok a stoj se zaenyma ¢ima. Na
konci jsem aplikovala fyzikalni terapii.

Pata terapie

Dnes pan Josef udava zlepsSeni stéika, Ze se jeho stav stale lepSi. Znovuutvrzuje
0 pokroku i @i rannim vstavani.

Terapii jsem zahajila gkkymi technikami na oblast zad, zejména bederrdrpat
Dale jsem provedla PIR na m. piriformis, m. quagsatumborum a bederni Usek
vzpiimovate trupu. Provedla jsem také trakci bederniigatasleds jsme zopakovali
vSechny cviky. Pacient je schopen jiz samostathlavié spravig cvic¢it a cviky si sam
vybavuje bez mych instrukci. Nakonec jsme gegtouSeli cvieni na kulové use
Cvicili jsme opt prendseni vahy, korigovany stoj, stoj na jedné neeezavenyma
ofima, postrky a fedni a zadni igkrok. Nakonec jsem ag aplikovala IF proudy a
KVD.

Sesté terapie

Pri poslednim setkani si pan Josef chvalil, Ze pa ré@ rychleji rozejde a bolest mu
nebrani zvedatibmena. Udava, Ze citi, Ze je pohygv.
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Zxtali jsme ot mékkou technikou na bederni oblast. Poté jsem pravediR
m. piriformis, m. quadratus lumborum, m. trapezios, levator scapulae a kratkych
extenzot Sije. Pak jsem protahla lumbodorzalni fascii.dlivjsme opit sestavu cvik
zadanou v pibéhu minulych terapii. Na z&v jsem pacientovi jeStjednou pedvedla,
jak zdvihat Bemena a aplikovala jsem fyzikalni terapii. Upimakonec jsem provedla
vystupni kineziologicky rozbor a tim jsme se s pad®sefem rozlaiili.

VYSTUPNI KINEZIOLOGICKY ROZBOR (7. 4. 2011)
VySetireni stoje zezadu

Dolni korzetiny — bez zjevnych patologii.

Panev — bez zjevnych patologii.

Trup - symetrické thorakobrachialni trojuhelnikyzva po bodném por&ni, prava
lopatka je nepativySe nez leva. Pravé rameno je také vys nez Kegtura hornich
trapé je symetricka.

Horni kortetiny — bez zjevnych patologii.

Hlava — bez zjevnych patologii.

VySetreni stoje zepedu

Chodidla — picna klenba je vyhlazena na obou chodidlech, podéérdba v norm.
Dolni kortetiny — bez zjevnych patologii.

Panev — bez zjevnych patologii.

Trup — ramena asymetricka, pravé jesoavys nez levé.

Horni kortetiny — bez zjevnych patologii.

Hlava — obléej symetricky.

VySetieni zboku

Hlava — je drzena miwv zaklonu, brada neni rovnéhne se zemi.

Trup - zaKkiveni patée jsou kromd kréni lordézy zmensSené. Kmi lorddza je naopak
zvySena. Bcho mirre prominuje. Pod pravou pazi jizva.
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Dolni korzetiny — bez zjevnych patologii.

VySetteni olovnici

VySeteni olovnici naprosto odpovida vstupnimu vieeit
VySetreni vahy a vysky, BMI

VySeteni odpovida vstupnimu vy$eni.

VySetreni Rombergova stoje

Zkouska je negativni.

VySetreni distanci na patéi

Schoberova vzdalenost: prodlouzeni 0 5 cm (nornragre 4 cm)
Stiborova vzdalenost: prodlouzeni o 7 cm (norm@® ¢ih)
Forestierova fleche: 0 cm

Cepojevova vzdalenost: prodlouzeni o 2 cm (normmB ¢
Ottova inklin&ni vzdalenost: prodlouzeni o 3 cm (norma 3,5)
Ottova reklingni vzdalenost: zkraceni o 2 cm (norma 2,5)
Thomayerova vzdalenost — mezi daktylionem a zemzglenost 5 cm (norma 0 cm)
Uklony: stejna vzdalenost na®btrany

VySetreni aktivnich pohyhi bederni patdae

Flexe — k dosazeni zeémchybi 5 cm, coz ri¥e byt zgisobené mimo jiné také
zkracenym ischiokruralnim svalstvem. Pohyb je baedii, rozvijeni pate plynulé.

Extenze — bez bolestifikka plynula

Lateroflexe — fitomna fyziologickd synkinéza panve, rozsah nd stbany je nyni
symetricky.

VySetireni aktivnich pohyhi kr éni patere
Flexe — mezi bradu a sternum j& maximalnim pedklonu mozno viozit 1 prst.

Rotace — na abstrany dosahuje 55°
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Uklony — rozsah pohybu na pravou stranu je 40%ewau 30°
VySetireni palpaci

» KuZe v bederni oblasti je bez patologii, tlprotaZitelna.

* Lumbodorzalni fascie deb protaZitelna, hyperalgické zonytitpmny jiz
minimalrg.

e Tonus paravertebralnich suaje v norné. Pacient ma palgaé citlivéjSi m.
piriformis (pouze vpravo). TrP se nachézi v h@dsti m. trapezius oboustrann
a v m. levator scapulae vpravo. Pruzeni obnatlickou je v normg.

VySetireni kloubni vile

Nalezeny petrvavajici bloky v oblasti horni &ni patée.
VySetreni koznihoditi

Patologie nefitomny.

VysSetireni reflexi

Pti korenovém syndromu L5 nejsou ny vybavnosti reflek pritomny.
VySetreni dechové viny

Pan Josef dych&iBnim typem dychani.
Trendelenburgova-Duchennova zkouska
Zkouska je negativni.

VySetieni svalove sily

Flexe trupu: st. 4+

Flexe trupu s rotaci: st. 4

Abdukce kyelniho kloubu: st. 4+

Extenze v zakladnilanku palce: 5

Extenze v meziankovém kloubu palce: 5

VySetieni zkracenych svai

Flexory kolene: st. 1
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Flexory kyle: st. 1

M. triceps surae: st. 1 (mm. gastrocnemii i m. gg)e
m. trapezius (horniast): st. 1

m. levator scapulae: st. 1

VySetifeni napinacich manéwvi

Lasségue — negativni

DalSi dophiujici testy

Valsalviv test — negativni

Milgramiv manévr — negativni

VySetireni chize

Bez patologii. Pacient jiz svedeia po patach bez problém

ZHODNOCENI VYSLEDKU TERAPIE

Ze strany pacienta

Pan Josefifisel na prvni terapii bolavy, s omezenou hybnastidva, ze hem terapie
doslo ke zlepSeni stavu. N&{$i problém mu #alo ranni vstavanikika, ze v akutnim
stavu byl ,pil dne k nepouziti“. Nyni udava, Ze po probuzenél@udest v posteli

n¢kolik protahovacich cvik, pak vstane, ¢ minut chodi po pokoji a jiz e

vykonavat BZné denntinnosti. Pacient si také vSiml, Ze kdyz zvedénhbena ze ze&

jiz nepoctuje Zzadnou bolest. Naposled také udava, Ze jerppiteohebrgjsi®.

Pan Josef se mi &tl, Ze ma i nadale v planu pokiaat v domacim c¥eni.
Udava, Ze po c¥eni se citi stabijsSi jak @i chazi, tak i @i zvedani bemen.
V prab¢hu terapie ho nejvice bavilo ¢iti na baladnich plochach. #iemné mu byly
také neékké techniky. Nejisty si byl u KVD, iipadalo mu, Ze tato metoda nema z2adné
cinky — pouila jsem ho tedy kratce o principu této metody, emasi pges tyto
informace na za¥r konstatoval, Ze mu KVD nic népesla.

Pacient planuje v nasledujicich letnickesigich vice sportovat. Chce zkusit
jizdu na kole. Trochu jsem ho varovala, Ze by maldpt k problénim s k&ni patei,
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ktera jiz takhle neni v gjd@dku, a potila jsem ho o tom, jak by idedalnm¢la byt
nastavendiditka kola a seda.

Ze strany terapeuta
Objektivre

Drzeni €la se po terapii iiliS nezneénilo. Pouze doslo kupraveni asymetrie
thorakobrachialnich trojuhelnik Pravé rameno je stale lehce vys nez leve, aliei z
doSlo kcasténé upra¥. DoSlo ke zvySeni pohyblivosti, jak dokladaji majen
nantiené distance, ale také vyi&ati aktivnich pohyib bederni pate. Kcasténé
Upraw doslo i v oblasti kmi patée, kde byl pohyb velmi omezeny. Odkazujébpa
kineziologické rozbory. DoSlo k Upr&svalového tonu v podstatelého vzgimovate
trupu. Zmizely takeé fitomné TrPs. V m. trapezius a m. levator scapuda@&r®s Uplg
odstranit nepoddo. Byl upraven tonus m. quadratus lumborum. Mrif@imis je
palpané citlivy, ovSem po PIR bolest vzdy zmizi — pacigat zainstruovan pro
autoterapii. V oblasti bederni je fyziologicka jbiplay, v oblasti kini jsou ovSem
piitomny stale se vracejici bloky. Dechovy stereqeypaké stale patologicky, pacient
uziva lisni typ dychani. Trendelenburgova-Duchennova Zkajs negativni. Doslo ke
zvySeni svalové sily vS8ech hodnocenych svéfetrvavd zkraceni flexarkolene a
kycle. U lytkovych sval a m. trapezius a m. levator scapulae dostadt&né Upra¥
zkraceni. Testy pro provokaci #emové bolesti jsou negativni. VyBmti chize
odpovida vstupnimu vydeni, doslo vSak k posundihizi po patach, kterou pacient
jiz svede bez obtizi.

Subjektive

Pacient dofe spolupracoval, ma velmi pozitivnitiptup k Zivotu celko¥, coZz se
projevilo také v jeho fistupu k terapii. Problémové pgud byly jeho ¥¢né pozdni
piichody. Vysledky terapie hodnotim jako velmi uspokd DoSlo k redukci
bolestivosti, zvySeni pohyblivosti, zainstruovardcignta pro domaci aeni a takeé
namotivovani. Pacient se se mnou rogiowu¢tou: , Ted’ uz budu muset cgit sam.” To
hodnotim jako velky usfeh, protoZze z toho vyplyva, Ze ma nadale v umysacqvat
na soks. Myslim, Ze pan Josef pochopil, jaky madeni vyznam, obzvlastv jeho
piipads.

Pacient je velmi zadstnanyclovék. Vykonava fyzicky narénou praci. Doufam
tedy, Ze si vezme k srdci mé rady ohledirgonomie pracovi§ta zejména zvedani
bfemen. K tomuto tématu jsem mu podala dostetennozstvi informaci.
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DLOUHODOBY REHABILITACNI PLAN

Cilem je:

zabranit moznym recidivam

piedchazet prochladnuti

udrZovat pi béznychéinnostech postoje v ramci Skoly zad
dodrzovat ergonomii prace

pokraiovat ve cvteni

udrzet ¢Elesnou hmotnost

pokusit se omezit kaani

zlepsit, pop. udrZet stav Kini patée
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5 DISKUZE

Kofenové syndromy na dolnich kistinach pedstavuji diagndézu zahrnujici hned
nekolik Klinickych priznaki. Dominuje bolestivost vy&lujici do DK, omezeni
pohyblivosti, poruchy citlivosti, snizeni svalovélysdanych svalovych skupin a
nasledné reflexni zény.

V ramci epidemiologie mé vysledky v podstatotvrdily statistiky, které uvadi
Bednaik (2007, uvedeno také v kapitole 1.3). Mnou nakodgbrani pacienti se
pohybuji zhruba ve &kovém obdobi 5. dekady a oba jsou muzi. Prvni pagisel
s diagn6zou kienovy syndrom S1, druhy s L5, tzn., Zefpht90% skupid pacient,
kterda ma postizeny prékoren L5 nebo S1.

Zajimavy je také vztah rizikovych faktork rozvoji onemocéni. V odborné
literature (Kasik, 2002; Kirdlova a Marcinkova, 2006) sediv@egativni vliv nadrrné
hmotnosti, koieni, nedostatku pohybu, vibraci, sedavéhdasapu Zivota a vliv
pracovniho zatizeni. U mych probénstoji podstatn&ast tchto vlivi v anamnéze.
Oba pacienti také trpi hypertenzi¢areé pred rozvojem onemoeni shod® oba znané
prochladli (pan Milan p praci v lese, pan Josef spadl do ledové vodyjo Tagktory
maji podle mého nazoru vliv nejenom na rozvojiekmvych syndrorn ale
vertebrogennich onemo#mi vibec.

Co se tyge klinického obrazu, i oba probandi uvedené&ipnaky ve ¥tSi ¢i
mensSi mie rozvinuté. Oba po@bvali bolest zad vystlujici do DK a omezenou
pohyblivost. Zatimco pan Milan ¢hzpocatku nepijemné parestezie, pan Josef zadné
zmeny Citi pii zahajeni terapie jiz nefh P pocatku onemoceni ¢l Gdajre snizené
Citi, ale to se upravilo jeStpired zahajenim fyzioterapie. Ani jeden z padiemeisel
piimo v akutnim stadiu, oba nejprve p&adi infuzni |1&bu, kterd nila patrrg vliv
(stejre jako ¢asova prodleva) na intenzitu jejichiznalka — zejména bolesti. Ani jeden
nepiSel v typickém antalgickém drzeni, coZzire odpovidat jizZ doznivajicimu stavu
akutni bolesti, jak uvadi Lewit (2003). Bolestivast pak v pibé¢hu terapie u obou
pacienti postup® zmimovala. Otazkou stava, do jaké miry ovlivovaly vysledek
terapie pirozené autorepagai procesy.

Oba pacienti byli shodnlé¢eni nejprve infuzni &ou. Neni bohuZel soasti
lekarské zpravy, jaka latka byla obsahem pacienty newanych ,kapaek®, ale
piedpokladam, Ze se mohlo jednat o nesteroidni agisfika,ci analgetika. Tim by se
potvrdily také vysledky studie European Spine Sycikteré jsou pedmeétem gilohy ¢.
12. At jiz bylo I&ivem cokoliv, farmakologicka tba byla zvolena jako metoda volby.
Nelze dle mého nazoru jednoZna urit, zda je lepSi jako prvni naordinovat
medikamentozni lbu, klidovy reziméi rovnou fyzioterapii. VZzdy zalezi na vysledcich
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vySeteni, individualnim stavu pacienta, na jeho konkcktmpotizich, ale také osobnosti
a pristupu.

Lékai zvolili velmi podobné prosedky I&by. Z fyzikalni terapie absolvovali
oba pacienti IF proudy. Pan Josef k tomé psg€ KVD, pan Milan magnetoterapii.
Shod pak nEli oba pedepsanou LTV pro bederni oblast a ¢ewmi na
neurofyziologickém podklad S Iékdi zvolenou terapii v zasadouhlasim. Z petku
jsem nesouhlasila ovSem s¢pam gredepsanych terapii u pana Josefa, kteflypouze
6 sezeni. Je pravda, Ze jeho stav byl jiz ¢nékutni, na rozdil od pana Milana
nagiklad. V pibehu terapie se jeho stav vyvijel ovSem velmiigoh nakonec jsme
dosahli dobrych vysledki za danych 6 terapii. Lékaedy situaci patmh odhadl
spravié. Na druhou stranu podotykam, Ze by stale¢jddtio nacem pracovat a co
zlepSovat.

Pri vyzkumu jsem narazila na problém komunikace sid¢kkonkrétré se
jednalo o neuplné a kratké Iékké zpravy. U prvniho pacienta byla l&da& zprava
stroh&. V podstatjsem se ze zpravy doakla pouze diagndzu. V druhéntipads jiz
zprava obsahovala anamnézu i vysledky klinickéhsetgni. OvSem i zde jsem se
nedoz¥déla nic nagiklad o RTG nalezu. Na druhou stranu nutno podaiknbe pro
terapeuta by #ly byt primarni klinické piznaky pacienta a vysledky jeho vlastniho
vySeteni. Napiklad podle Hnizdila (2005) jsou RTG snimky w&sirg pripadh zcela
zbytegné, protoze pacient sdilym patologickym nalezem nemusi mit Zadné
subjektivni potize a naopak a tedy toto viget gispiva ke stanoveni diagndzy jen
minimalné. Zde bych oponovala tim, Ze&kuy se niize jednat o velmi zavazny stav,
vyvolavajici kadenovou bolest, jako jsou zlomeniny obliathadory nebo zdty. U
téchto staw je pak terapie zcela odliSnd, fyzioterapie dokortyerd mnohdy
kontraindikovana. K vylokeni €chto staw je tedy vhodné objektivizai vySeteni
provest, ¢cimz léka ziska jistotu, Ze nic nezanedbal. Stejrak ziskava jistotu i
fyzioterapeut, Ze terapii nére pacientovi nijak ublizit.

Velké diskuze se vedou ohledrchirurgické terapie Kenovych syndrorin
Zatimco v minulych letech byla tato invazivnichké hojna, dnes se od ni trochu
ustupuje. Studie ukazuji, Ze z celkovéh@tpoperovanych pacieinfpo giti letech od
zakroku je u jednéretiny stav zlepSen na rozdil od neoperovanych,Isi datiny je
stav stejny a jedndetina pacienit je dokonce horSi nez neoperovani (Hnizdil, 2005).
chirurgické I&€by vétSinou dochazi k okamzitému efektu hned po openasiyhodou je
ovSem dlouhodobd rehabilitace. Jako kaZzda opesdmugiinasi take rizika aifpadné
komplikace. Naprosto souhlasim s odbornou liteatukde se uvadi, Ze nejprve by
mélo dojit k vy¢erpani vSech moznosti konzervativni terapie. AZépgt mozno
uvazovat nad chirurgickoudBou (Lewit, 2003). Bez diskuzi jsou chirurgické ey u
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pacienti, kde to vyZaduje zavaznost stavu — syndrom kawpyng, ¢i rychly néfst
klinickych priznaki s rizikem neurologického deficitu.

V praxi (mimo vyzkum) jsem se jiz mnohokrat od meni dozwdéla, Zze o
moznosti chirurgické by byli podrobr informovéani hned  prvni navsgveé u lékde.
O moznostech acincich fyzioterapie v této oblasti pak |ékgacienty informovali
meére, nebo vibec. Resto byla |éba gredepsana. Z mého pohledu by tytaivmély byt
konzultovany az po neusghu konzervativni k&y. Myslim, Ze na mnoho paciént
vidina blizici se operaceapobi po psychické strance velmi negativooz mize mit
také vliv na probihajici téu.

Informovanost pacieit vidim jako problematickou dbec. Pan Milan byl o
svém onemoai informovan doke a to pouze svym vlastnimiigpénim —
vyhledavanim na internetu. Pan Josef nebyl infodnoténgi vabec. Otazkou je, kdo
ze zdravotnik by se ngl tohoto Ukolu chopit. Myslim, Ze fyzioterapeut Siymgl vzdy
pii své praci najit prostor na to, aby pacientovingduSe vysétlil, co déla a pr@.
Ovsem zalezi také na pacientovi samotném. Mnoafasrmace ani nemaji zajem — jsou
pouzi pasivni odiyatelé terapie a na svém uzdraveni viasiemaji zajem. Zde se
piiklanim k nazoru Kolge, kteryiika, Ze v takovémtoifpac je pak terapie ztratgasu
(2009).

Fyzioterapie je P 1écb¢ vertebrogennich syndrampodle mého nazoru zcela
zasadni. Jak jiz bylo zmino v Uvodu,feSi jak akutni stav pacienta, tak i prevenci
budoucich recidiv. V ramci fyzioterapie se totizand sodasny stav pacienta a pacient
se navic nati vhodné kompenzai cviceni, které je zakladem pro stabilizaci stavu.
Mimo jiné by ntl také ziskat informace o zasadach Skoly zad dinse Setit sva zada.
Praw v prevenci vidim nejtSi vyznam pro takto postizené pacienty. U farmadiické
lécby dochazi pouze k utlumeni akutniho bolestivélawist a jak dokazuji vyzkumy
(Hnizdil, 2005), ani invazivni chirurgickadéa nedava pacientovi zaruku, Ze bude jiz
zcela bez obtizi. Proto farmakologiak&hirurgicka l€ba zatim nedokaze fyzioterapii
v tomto ohledu zastoupit.

Z vySe uvedeného vyplyva, Ze n&pi problém u vertebrogennich poruch
(korenové syndromy nevyjimaje) vidim v nedostate prevenci. Jak bylo v préci
zmirgno, jsou rizikové faktory, které nelze ovlivnit. Pge ale celarada &ch
ovlivnitelnych. Bohuzel velmicasto chybi paciefin vile. Ztotozuji se naprosto
s tvrzenim prof. Lewita, ktery doslo¥rtvrdi: ,Kvalita fyzioterapeuta nespiva jen
v dobré technice, ale také v jeho dimh motivovat nemocriéTo je jiz vSak otazka
psychologie a mezilidskych vztahktera by byla sama o sbhanttem na dalsi praci.
Z mého pohledu by se dalo zapracovadevsim na&tsi propagaci zdravého Zivotniho
stylu.
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6 ZAVER

Bakal&ska prace se zaobira tématem fyzioterapiefertavych syndrorin na dolnich
koncetinach. Kéenovy syndrom je onemo&mi zpisobené Gtlakem miSnihofleme i
odstupu z pataiho kanalu. Toto onemoéni se projevuje f@devsim bolesti bederni a
kiiZové oblasti, ktera vyigluje v gresnych dermatomech do dolni ketiny. Z hlediska
fyzioterapie je mozné prodbu vyuzit celowradu gistupi a technik. Konkrétni postup

je dalezité volit nejen podle schopnosti a znalostigewdia, ale také dle potizi pacienta,
jeho osobnosti affstupu k terapii.

Teoretickatast prace shrnuje poznatky souvisejici s danougmaiikou. Jedna
se 0 anatomické poznatky, popis samotnychekovych syndrorin na dolnich
koncetinach a dale moznosticldy, predevsim fyzioterapie. Sepsanigshto zakladnich
informaci byl spl&n prvni cil prace, ktery spival ve vytvdaeni edukaniho materialu o
problematice kienovych syndrotinna dolnich kodetinach.

Ve vyzkumnétasti prace jsou zpracovany kazuistiky dvou padisndiagnézou
korenového syndromu. Je zde uveden vzdy vstupni kiloegcky rozbor, piibéh
terapie, vystupni kineziologicky rozbor a 2ea¢né hodnoceni terapie jak z mé strany
(tedy ze strany terapeuta), tak ze strany paciefitato byl pak splaén druhy cil
bakal&ské prace, ktery spival ve zhodnocenidinku terapie dle subjektivnich potit
pacienta.

U obou pacierit bylo po terapii dosazeno pozitivnich vyslédkDoSlo
k omezeni bolestivosti, zvySeni pohyblivosti, isdn svalové sily a také k edukaci
pacienti. Presto je mozné stanovitkterd opateni a doporéeni, kterd jsou ifgdevsim
preventivnino charakteru. Prevence dalSich reggi®iva nagiklad v kompenzénim
cviceni @ jednostranném zatizeni pohybového aparatu, dedniozasad Skoly zad,
ergonomii pracovist a vyhybani se dkterym nepiznivym vlivaim. Mezi ty paiti
nagiklad koueni, obezita, vibracé stres.

Vyznamné je samdejm¢ zminit také primarni prevenci rozvoje onemédn
ktera by n¢la byt prvdada. Jako i jiné vertebrogenni poruchy jsoiekové syndromy
spojovany s nadvahou, nedostatkem poh§ibjednostrannym fettzovanim. V tomto
ohledu tedy vidim budoucnost v programech pro preverertebrogennich poruch,
které by mohly byt zagtvany statni politikou. My by byt postavené na vhodné a pro
telo prirozené pohybové aktivit Tato mySlenka sama o soby mohla pedstavovat
téma pro dalSi odbornou praci.

V praci jsou zmi#né rekteré ze zakladnich fyzioterapeutickych metod cgji
vycet vSak zdaleka neni kompletni. Nez#mié& moZznosti l&y by jis€ staly za hlubsi
probadani oft vramci dalSich odbornych praci. Problematik&byé karenovych
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syndromii ma tedy stéle co nabidnout a rozhbdmebyla vyerpana vramci této
limitované préace.
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7 KLICOVA SLOVA

Bolest

Fyzioterapie

Kotfenové syndromy na dolnich katinach

Meziobratlova ploténka

-77 -



8 SEZNAM LITERATURY

Akupunktura.cgonline]. c2010 [cit. 2011-02-15]. Akupunktura &dvuzené techniky.
Dostupné z WWW: <http://www.akupunktura.cz/indexpBpage=akupunktura>.

AMBLER, Z. Neurologie pro studenty lékské fakultyPraha: Karolinum, 2004. 399 s.
ISBN 80-246-0894-4.

BEDNARIK, J. Akutni bolest v lumbosakralni oblasti — Dopéeny postup pro
praktické lékae, 2005, [cit. 6. 3. 2011]. Dostupné na WWW: <httpuliw.czech-
neuro.cz/index.php?act=detail&idTXT=16

BEDNARIK, J. Karenové syndromy: klinika, diagnostika [online]. [@011-11-03].
Dostupné z WWW:
<http://www.fnbrno.cz/data/files/NK/Postgradu% C3%#b C3%AD%20kurs%20Vert
ebrologie%200becn%C3%BD%20%C3%BAvod.pdf>.

CAPKO, J.Z4&klady fyziatrické kby. Praha: Grada, 1998. 396s. ISBN 80-7169-341-3.
Cvicebni-pomucky.cfonline]. c2011 [cit. 2011-01-13]. Balami ponucky, balakni

cviceni, pilates. Dostupné z WWW: <http://www.cvicelpaimucky.cz/balancni-

pomucky-c-2.html>.

Cvicime.cZonline]. c2002-2010 [cit. 2011-03-08]. Stna anatomie zad. Dostupné z
WWW: <http://www.cvicime.cz/cviceni-praha/obrazkster/spine02.gif>.

Ceska republika. Indikai seznam pro la#skou péi o dosglé, diti a dorost. In
Shirka zakof, Ceska republika 1997, 019, 58. Dostupny také z WWW:

<http://'www.mzcr.cz/obsah/souvisejici-legislativ&5¥ _3.html>.

CIHAK, R. Anatomie 1.2. vyd. Praha: Grada, 2001. 497 s. ISBN 80-7169870

-78 -



DRZIKOVA, J. Vyuzitie laseroterapie v rehabilitagiii radikularnom vertebrogénnom
syndrome. Rehabilitacia 2006, 43, 3, s. 184-189. Dostupny také z WWW:
<http://www.rehabilitacia.sk/images/rehabilitacegopis/sk/3REH20062.pdf>.  ISSN
0375-0922.

Elektronicka studovna FTV[@nline]. c2007 [cit. 2011-04-11]. Teorie - Svadosila -
zasady a metody rozvoje. Dostupné z WWW:

<http://www.ftvs.cuni.cz/elstudovna/index.php?pag@ndva>.

ERSTAD, ShannonHealth Library [online]. ¢1995-2009, 21. 7. 2008 [cit. 2011-01-
08]. Herniated Disc. Dostupné z WWW:
<http://myhealth.centrahealth.com/library/healtlugien-
us/illnessconditions/topic.asp?hwid=support/hw22622

EuroSpine - Ischiassyndrofonline]. 2007, 5. 12. 2009 [cit. 2010-12-01]. Spisociety
of Europe. Dostupné z WWW:
<http://www.eurospine.org/p31000279.html?actionfrarbox#el31000903>.

HALADOVA, E., NECHVATALOVA, L. Vy3Setovaci metody hybného systérBmo:
Narodni centrum oSetvatelstvi a nelékakych zdravotnickych obdy 2005. 135 s.

ISBN 80-7013-393-7.

HELCL, F. Aktivni zivotni styl a jeho zémy u nemocnych s chronickymi bolestmi
bederni pate. Rehabilitace a fyzikalni [€ékatvi 2008, 1, s. 27-31. ISSN 1211-2658.

HNIzZDIL, J., SAVLIK, J., BERANKOVA, B.Bolesti zad: myty a realit®raha:
Triton, 2005. 231 s. ISBN 80-7254-659-7.

-79-



HORACEK, O. Svalové oslabeni u radikularniho syndromupauchy stability.
Rehabilitace a fyzikalni IéKatvi 2002, 9, 2, s. 52-55. ISSN 1211-2658.

HROMADKOVA, J. a kol.Fyzioterapie.l. vyd. Jindany: H & H, 2002. 428s. ISBN
80-86022-45-5.

CHALOUPKA, R. a kol.Vybrané kapitoly z LTV v ortopedii a traumatolodsitno:
Narodni centrum oSetvatelstvi a nelékakych oboii, 2001. 186 s. ISBN 80-7013-341-
4,

JANDA, V. a kol.Svalové fundni testy.l. vyd. Praha: Grada, 2004. 328 s. ISBN 80-
247-0722-5.

KASIK, J. a kol.Vertebrogenni algické syndromy: diagnostika & Praha: Grada,
2002. 224s. ISBN 80-247-0142-1.

KIRALOVA, A; MARCINKOVA, D. Vztah rizikovych faktoov na vznik a priebech
diskogennych ochoreni chrbtid@ehabilitacia 2006, 43, 2, s. 83-85. Dostupny také z
WWW: <http://www.rehabilitacia.sk/images/rehabitia/casopis/sk/2REH2006.pdf>.

ISSN 0375-0922.

KOLAR, P. a kolRehabilitace v klinické praxiL. vyd. Praha: Galén, 2009. ISBN 978-
80-7262-657-1.

KOZLOVA, L., KUBELOVA, V. Jak psat bakalékou a diplomovou prack. vyd.
Ceské Budjovice: Jih@eskéa univerzita, 2009. 55 s. ISBN 978-80-7394-155-0

LASER, T.Trapi vas ploténkyPraha: Erika, 1995. 87 s. ISBN 80-85612-73-9.

-80-



LEWIT, K. Manipulacni lé&ba v myoskeletalni mediéin5. gepracované vyd. Praha:
Scklovaci technika, 2003. 411s. ISBN 80-86645-04-5.

Mckenzie.cionline]. c2008 [cit. 2011-03-08]. McKenzie Instit Dostupné z WWW:
<http://www.mckenzie.cz/o-nas/o-nas.htm>.

MECIR, P. Radikularni a pseudoradikularni bolesti ddirkorsetin: praktické
zkuSenosti z diagnostiky lgy. Medicina pro praxi2006.¢. 5, s. 236-240. Dostupny
také z WWW: <http://www.solen.cz(pdfs/med/2006/050aif>.

MUCHA, C. Fyzikalna terapia a bolestivé syndrompblasti chrbtice Rehabilitacia
2001, 34, 1, S. 25-29. Dostupny také z WWW:
<http://www.rehabilitacia.sk/images/rehabilitacegopis/sk/IREH2001.pdf>. ISSN
0375-0922.

NANKA, O., ELISKOVA, M. Prehled anatomie2. vyd. Praha: Galén, 2009. ISBN
978-80-7262-612-0.

PAVLU, D. Specialni fyzioterapeutické metody a koncehtppravené vydani. Brno:
CERM, 2003. 239 s. ISBN 80-7204-312-9.

PFEIFFER, JNeurologie v rehabilitaci pro studium a praxi. vyd. Praha: Grada,
2007. 352 s. ISBN 978-80-247-1135-5.

PODEBRADSKY, J., POEBRADSKA, R.Fyzikalni terapie: Manual a algoritmyL.
vyd. Praha: Grada, 2009. 200 s. ISBN 978-80-24B289

PODEBRADSKY, J., VAREKA, I. Fyzikalni terapie |Praha: Grada, 1998. 1. vyd. 264
s. ISBN 80-7169-661-7.

-81-



RASEV, E.Skola zadPraha: Direkta, 1992. 222 s. ISBN 80-900272-6-1.

RYCHLIKOVA, E. Manuélni medicina3. vyd. Praha: MAXDORF, 2004. ISBN 80-
7345-010-0.

SPONAR, DuanCvicime.cZonline]. 23. 2. 2009, 17. 11. 2009 [cit. 201 1-08-
Z&kladni rehabilitace p&te Dostupné z WWW:
<http://www.cvicime.cz/cviky/zakladni-rehabilitagatere>.

Therapy systerfonline]. c2009 [cit. 2011-03-09]. Zajimavosti erhia disku. Dostupné
z WWW: <http://www.therapy.cz/zajimavosti.php>.

VELE, F.Kineziologie pro klinickou praxPraha: Grada, 1997. ISBN 80-7169-256-5.
ZDRAZILOVA, K. Lécebre-rehabilitacni plan a postup u vertebrogennich poruch

v oblasti LS patee. Brno, 2006. 97. s. Bakakka prace na Iékské fakulé Masarykovy

univerzity na kateik fyzioterapie. Vedouci bakdtké prace Jaroslava Pochmonova.

-82 -



9

AO
BMI
C1-C7
CT
C-Th
DG
DK
DKK
DNS
el.
EL4
EMG
HAZ
HK
HKK

HSS

KVD
L1-L5
LS

LTV

MEP

SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

atlantookcipitalni
body mass index

prvni az sedmy &mi obratel

paitatova tomografie
cervikothorakalni

dechova gymnastika

dolni kortetina
dolni kortetiny

dynamicka neuromuskulérni stabilizace
elektronicka

Trébertova lokalizace ulozeni elektrod
elektromyografie

hyperalgicka zéna

horni kortetina
horni korgetiny

hluboky stabilizani systém

interferedni proudy

kratkovinnd& diatermie

bederni obratle 1-5/prvni az paty bederfinnkden

lumbosakralni
leécebné ¢lesna vychova
musculus

motorické evokované potencialy
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mm. musculi

MRI magnetické rezonance
MZ ministerstvo zdravotnictvi
n. nervus

PDK/LDK  pravé/leva dolni katetina

PHK/LHK  prava/leva horni kafetina

PIR postizometricka relaxace

PMG perimyelografie

rr. rami

RTG rentgen

S1 prvni Kizovy obratel/prvni KZovy misni kéen
SEP somatosensorické evokované potencialy
TENS transkutanni elektroneurostimulace

TrP trigger point

TrPs trigger points

UVN ustedni vojensk& nemocnice

V sezhamu nejsou zahrnuty zkratky znamézabpouzivané ¥eském jazyce.
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Priloha 1

Anatomie oblasti lumbosakrélniho Useku pate

Tvar bederniho obratle L5

(zdroj: Cihak, 2001)

Lumbosakralni Usek péte

horni kloubni vybézek
dolni kloubni vybézek

postranni vybézek

odstup oblouku obratle
vybézek trnovy

vazivo mezi trny obratl(

vystup nervového kofene

kost kfizova

pFedni podélny
vaz

kostré

(zdroj: Sponar, 2009)



Povrchova skupina zadovych svél. a 2.)

3. a 4. vrstva zadovych sval

| m. semispinalis capiiis {m. iransversooccipitalis) - soulist hiu-

bakého svalstva sddového
1 m. splenius capiiis - souddst hlubokého svalsiva zidoviého
3 m. levator seapulac
4 m. rhomboideus minor
5 m, subclavios (ze shupiny thorakohumendinich svald)
& m, supraspinatus
T m. rthomboideus major
§ m. teres minor
9 m. teres major
I m. triceps brachii, enput longum
il m. triceps brachii, caput lnterale
12 m. serraius poaterior inferior (ve 3. vrstvé zddovych svali)
13 musculi intercosiales
14 soubar hlubokich svall zddovich (kryty fasei)
15 m. obliquus internus abdominis
16 m. obliquus externus abdominiz
I7 fasein theracolumbilis

(zdroj: Cihak, 2001)

1 m. longissimus capitis

2 m. semispinalis capitis

3 m. longissimus thoracis

4 m. iliocostalis

5 musculi intercostales externi

6 m. spinalis (spinospinalni systém)
7 m. transversus abdominis

§ m. obliquus internus abdominis

9 m. semispinalis capitis

10 m. splenius capitis

11 m. serratus pesterior superior

12 musculi intercostales externi

13 m. longissimus a m. iliocostalis
14 m. spinalis

15 m. serratus posterior inferior

16 m. longissimus a m. iliocostalis
17 m. transversus abdominis

18 m. obliquus externus abdominis
19 m. obliquus internus abdominis
20 fascia thoracolumbalis, povrchovy list (odfiznuty)



M. multifidus, mm. rotatores

Obr. 4.15. Nejhlubsi vrstva zadowych svali Obi, 4.14. M. multifidus

1 = odklopeny m. semispinalis
2 = m. multifidus
3 — mm. rotatores

1—m, spinalis
2—mm. intertransversarii
Aem. multifidus

(zdroj: Naika a kol., 2009)



Plexus lumbosacralis

Vétve

ventralni vétve «

dorzalni vétve e

n. gluteus
superior
(L4-51) Quus

n. pudendus
($2-54)

n. peroneus n. tibialis
communis  (L4-53)

2 kfizové n. cutaneus femoris

(L4-52) pletené posterior ($1-53)
disiadt k m. gemellus
B 1(5541::;31;115 superior ) * vérey z kifzové pletené
C a m. obturatorius k m. piriformis (S1-52)

intérnus (L5-52)

vetev z kfizové
pletené k m. gemellus
inferior a m. quadratus
femoris (L4-51, 2)

(zdroj: Zdrazilova, 2006)



Piiloha &. 2

Biomechanika meziobratlové plotér

RozloZeni tlaku na diskipaxialnim zatizen

Zdrava ploténka degenerovana ploténka

=

(zdroj: Kasik, 2002)

Pohyby nucleus pulposusi gakladnich pohybech pdtého segment

(zdroj: Kol&, 2009)



Pt¥iloha 3

Patoloqgie intervertebralniho disku

(zdroj: Hostyn, 2008)

Degenerovany
disk

Prolaps
disku

Extruzia
disku



Priloha é. 4

Mapa dermatorindle Haymakera a Woodhalla

C
\

&

(zdroj: Naika a kol., 2009)



Priloha €. 5

Klinicky obraz kdenovych syndroiin

vyhfez disku L,

m. quadriceps

vyhfezy bolest dysestezie oslabeni (paréza) reflexy atrofie
(poruchy citi)
=

7, < ;

I L

= \
V )

(
= L

vyhfez disku L, oslaben{ oslabenir. L, - L, atrofie stehna

J‘_

[
!

oslabeni dorzalni
flexe palce a prstu

!

a
] 1

r

wyhiezy
komprimujici
kaudu

T

oslabeni
m, trceps suras

ozlabenir, L, - 5,

et}

atrafie lytka

poruchy mikea
a defakace

| noslabenfr L, -5,
choustranné

(zdroj: Zdrazilovéa, 2006)




Antalgické drzenida pri akutni [ézi destiky

(zdroj: Lewit, 2003)



Piiloha¢. 6

Motorické zasobeni dle kenové misni inervace

n

Segment Nerv Sval
L1-13 Eimé wtve z plexug m. iliopsoas
lumbalis a caste&ne
vétévky z n. femoralis
(L1) L2 -L4 n. femoralis m. quadriceps femoris, sartorius, m
pectineus
L2 - L4 n. obturatorius vSechny adduktory stehna,
obturatorius externus
L4 -S1 n. gluteus superior m. gluteus med. et,mm.tensor fasciag
latae
L4 — S3 n. ischiadicus flexory kolene&ast m. adductor magnu
L4 - S2 n. peroneus communis extenzory hlezna, nohy prsi,
peronealni svaly
L5 - S2 n. gluteus inferior m. gluteus maximus
L5 -S3 n. tibialis m. triceps surae, m. tibiali®sp, m.
flexor digg. longus, m. flexor hallucis
longus, kratké svaly plosky
S2 -S4 n. pudendus svaly panevniho dna

(Zdroj: Kol&, 2009)



Priloha &. 7

Dynamick& neuromuskularni stabiliz.

Napimeni patée

[ e

(zdroj: Kol&, 2009)



Priloha¢. 8

Ukéazky cviki dle Robina McKenzie

Prosty leh naiiSe (velmi algické stavy)

Ukazka extenze s fixaim pasem

Céeni docaste&né extenze (akutni

stavy)

Cveni do flexe vleze na zadech

// \\/r’\;

et =

=y e
Al .
W\ / )
e
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Cviceni do extenze zakdené hlubokym
vydechem v plné extenzi bederni réate

L
|t
- @\
J—— \ XE&.:'&;
U %II ;I;'
g

(Zdroj: Kolat, 2009)

Cveni do extenze ve stoji




Priloha¢. 9

Ukéazky balaginich poniicek

HUDORA

(Zdroj: cvicebni-pomucky.gz



Priloha ¢é. 10

Briggeiiv sed

Pro spravné drzendla je dilezité nejen nagmeni patée, ale také kaudalni postaveni
hrudniku a neutralniho postaveni thorakolumbalailumbosakralnihoipchodu:

(zdroj: Kol&, 2009)



Priloha ¢. 11

Skola zad

nevhodne hodng

nevhodng vhodneé

nevhadng uihuclrie



Vhodrny spisob predidono pii cvedani [ehiidhe pfedmétu jednome rudoon
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(zdroj: RaSev, 1992)



Priloha ¢. 12

Oblibenost progedk 1&¢by kofenovych syndrorindle specialist

Oblibenost prostiedku lécby dle specialistu
100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0%
63@ ' é,&'b é\o’b &6\&\ & &Q\‘?' & é\'\,@ . a@” J&oe’ &
S O A T
~ 6& & ‘S{_o &o & {,b\o &
b{\\'b @A *ok L -\b" Q}Ao
& R
a}'Q/ é\c
(\Q; ()

(zdroj: Europearspine Societ, 2007)




Priloha ¢. 13

Priklad cvicebni jednotky pro vertebropaty

1. evik

2. evik

/

3. evik

/(21_
7 “\"‘“\T"“\,f

R

Provedeni: Leh na zadech, pokrieng nohy,
chodidla i kolena od sebe na sirku panve, ruce
podél tela. Podsadime paney tak, ze stahneme
brisni a hyzd'oveé svaly, bederni pater zatladime
do zeme. Opakujeme 8= [Foznamka: FPro
kontrolu  spravnosti  provedeni  cwiku  lze
zasunout dlang pod bederni patef a cvicime v
této poloze.)

Chyby: Zaklon krini paterfe.

Provedeni: Leh na zadech, rukama
pfitahneme obé kolena k brichu, Zlehka
zatlatime kolena nahoru proti rukam,
nadech, wydrz 4 s, hluboky wydech,
povolime a  pfitahneme  kolena  k
hrudniku tak, #e odlehéime panav od
podlozky,

Chyby: Zaklon kréni patefe, zvadani dlje
nad podlozku.

Provedeni: Leh na zadech,
pokréené  noby,  kolena i
chodidla od sebe na  Sirku

panve, ruce slozeng pod hlavou,
Y klidu se nadechneme a s wy-
dechem zvedneme hlavuy, ruce,
ramena 1 lopatky nad podloku,
podivame se na bficho a pomalu
pokladame zpet, Opakujeme 2x
po 10, [Pohyb  provadime
plynule - tahem, ruce podpiraji
siji.)

Chyby: Svihovy pohyb, zvedd se
bedernt pater.



4. evik

Chyby: Pohyb svihem, zvedani beder.

5. evik

6. cvik

7. cvik

Provedeni: Leh na zadech,
pokréeng nohy, kolena i chodidla
od sebe na 3ifku panve, prava ruka
pod hlavou, leva podél tela, W klidu
nadech, s wydechem zwednemea
hlavu, ramena, pravou ruku a lopat-
ku nad podlozku, pravy loket k
levermu  kolenu  [levou  nohu
miZeme zvednout nad podlofkuy a

kolenem se  dotknout pravého
lokte]. Opakujeme 10x na obé
strany.

Frovedeni: Leh na brize, nohy natazene a mirne od sebe,
ruce slozeng pod Celem. Stahneme hyZzdove a bfisni
svaly, zvadneme ruce, hlavu a horni &ast hrudniku mirng
nad podlozku, provedeme Uklon vpravo, zpet, wlevo,
zpet a polofime, Opakujeme 4x na obe  strany.
[Fozhnamka: Cvik provadime tahem, nikoliv Svibem. |

Chyby: Prohybani bederni patefe, zaklon hlawy, swihowy
pohyb.

Pravedeni: Leh na briZe, natazeng nohy, ruce ve svicnu
(lokty we wysi ramen sviraji prawy dhel), hlava opfena
Zelem o zem. Stahneme brAini a hyzdove  svaly,
zvedneme ruce, hlavu & horni Sést hrudniku nad
podlozku, stahneme lopatky k sobé, predlokti tladime
ke stropu, vwdiZ 5 5 3 poloZzime. Opakujems 8x.

Chyby: Zaklon hlawy, prohybani bederni patere.

=

Provedeni: Leh na zadech, nohy pokrieng, chodidla i kolena od sebe na $ifku panve, ruce podel téla. Stahneme

brisni i hyzd'oveé svaly, pravou nohu natahneme tésne n

ad zem a zvednemes nahoru tak, e spicka je pritazena a

koleno napnute, wydrZ & s, Poté koleno mirme pokrtime a rukama pritahneme koleno k hrudniku, wydrz 6 s,
“ratime chodidlo zpet na podlozku a totez druhou nohou. Opakujeme 2%

Chyby: Zvedani baderni patefe nad podlozku, zadrzovan

1 dechu,



8. evik

10. evik

1. evik

Provedeni: Leh na brise, nohy natazene a
mirng od sebe, ruce slozene pod Selam,
Stahneme  hyzdove a  brisnd svaly,
zvedneme ruce, hlavu a horni ast trupu
mirng nad podlozku, wwdrz 5 5 a polozime,
Dpakujeme 3x.

Chyby: Prohybani bederni patefe, zaklon
Flawy.

Provedeni: Leh na bfide, natazene noby,
wrpazit, hlava opfena d&elem o podlofku.
Stahneme bfisni a hyidové svaly, zvednems
pravou ruku a levou nohu mirné nad podlozku,
protabneme do dalky a polofime. Totéz levou
rukou a pravou nohou, Opakujeme 4x na obe
strary.  Chyby:  Probybani bederni  patefe,
raklon hlawy.

Frovedeni: 5ed na patach, trup v predklonu, Celo opfeng o zem pred koleny. Ruce
jsou volng podél téla, dlang otodene nahoru, Y této poloze volné dychame, snazime
se nadechovat do oblasti hrudni a bederni patere.

Frovedeni: Leh na brize, natazeng nohy, ruce pod ¢elem. Pokréime pravou nohu [koleno svira s trupem prawy
uhel], co nejvetiim obloukem vysuneme koleno smérem k pravému lokti, v této poloze klidne dychame, wydrz 5 s.
Poteé vratime, nohu sunutim po podloZce zpét, panev a bricho tladime na podlozku, Opakujeme 3x a totez levou

nohou, Chyby: Zvedant bricha a hrudniku nad podlozku,



(zdroj: Sponar, 2009)

Provedeni: YWrzpor  kledmo,
stahnout hyzd'ove a brisni svaly,
dlane od sebe na sirku ramen,
kolena od sebe na Sifku panve.
5 nadechem whrbime zada,
hlava wisi volng, s wydechem
povolime a mirng se prohneme v
oblasti  dolni  hrudni  patefe,
hlava v protazeni  patere.
Opakujeme b,

Provedeni: 5ed na #idli u stény, kolena i chodidla od sebe na difku panve, kolena
se dotykaii stémy. Ruce slofeng pod celem, predloktim se opirame co nejwyie o
sténu. 5 nadechem wyhrbime hrudni patef, s wydechem povolime a snazime se
prohnout v této oblasti, Opakujeme fx,

Chyby: Zaklon hlavy, prohnuti bederni patefa.



