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Seznam zkratek:

AEK
AGR
CT
DK
DKK
HAZ
HK
HKK
HSS
HSSP

LS
LSP
LTV

mm.
NMR
PFI
PIR
PNF
ROM
Sl
TEP
ThL
TrP
TrPs

agisticko excentrické kontrakce
antigravitacni relaxace
pocitacova tomografie

dolni koncetina

dolni koncetiny

hyperalgicka zona

horni koncetina

horni koncetiny

hluboky stabilizac¢ni systém
hluboky stabilizaéni systém patete
vaz

lumbosakralni

lumbosakralni patet

1écebna télesnd vychova

sval

svaly

nuklearni magnetickd rezonance
postfacilitacni inhibice

postizometricka relaxace

proprioceptivni neuromuskularni facilitace

rozsah pohybu
sakroiliakalni
bolestivy bod
thorakolumbalni
spoust'ovy bod

spoust'ové body
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1 UvVOD

S bolestmi v kiizi, které jsou oznaCovany synonymy bolesti dolnich zad, lumbago, lumbalgie, ¢i
stale Gastéji do nasi odborné literatury z literatury anglosaské pronikajicim terminem — low back pain
(LBP) — se v pribéhu zivota setka az 60% populace. Jen vzacné jsou zpusobeny zavaznym
onemocnénim a u vétsiny stavi (asi v 90%) odezni béhem nékolika dni. U 70-80% ptipadl nelze 1
ptes peclivé vySetieni postavit pfesnou diagnézu.( Lipina, R., & Palecek, T., 2004).

Diivod této tendence osového organu tkvi v jeho evoluéni suboptimélni adaptaci k chiizi po
dvou koncetinach. Velého (2006) motoricky vyvoj ¢lovéka smérem k bipedalni lokomoci piispél
postupné k rozvoji jeho inteligence, ale také k postupnému omezeni vyuzivani kvadrupedalnich
¢innosti a lokomoci a spole¢né s dalSimi vyznamnymi faktory ziejmé také pfispél ke snizovani
na potiebné fyzické urovni.

Rozvoj inteligence hraje hlavni roli ve stylu zivota, ktery vedeme nyni. Technologie, jimiz
moderni ¢loveék disponuje, nds vedou k ubytku télesné prace a nardstu duSevni prace. S tim souvisi
proména rutinnich ¢innosti vedouci k naslednym svalovym dysbalancim a vynucenym patologickym

pohybovym stereotypiim, které zptisobuji bolesti hybného aparatu.
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2 CILE PRACE

Cilem mé bakalafské prace je seznamit Ctenafe s problematikou funkénich bolesti
lumbosakralni patete, pochopit podstatu jejich vzniku a nastinit mozné pfi¢iny tohoto
onemoceéni. Popsat odborné fyzioterapeutické postupy v ramci diagnostiky funkc¢nich bolesti
lumbosakralni patefe a na zakladé dolozené literatury a odbornych studii shromazdit moznou
efektivni terapii pro danou problematiku v ramci fyzioterapeutickych metod. Nashromazdéna
data mohou slouzit jako podklad mé diplomové prace, kterd se bude zabyvat jiz konkrétnim

vyzkumem funkénich poruch lumbosakralni oblasti patete.
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3 OBECNA CAST

3.1  Anatomie patere

Patet je osovou kostrou trupu, obsahuje 7 obratlti krénich, 12 hrudnich, 5 bedernich, 5
obratlii kiizovych, které druhotné splyvajicich v kost kiizovou a 4 az 5 obratlti kostrénich, jez
srustaji v kost kostréni. Kazdy obratel ma troji mechanicky odlisné fungujici slozky: télo, oblouk
a vybézky. Télo obratle, ulozeno vpredu, je ¢asti nosnou. Kranidlné i kaudaln¢ kon¢i rovnou
plochou, kniz je pfipojena meziobratlova desticka. Oblouk obratle je zezadu pfipojen
K obratlovému télu, ma za ukol ochranit patetni kanal. Slozky oblouku jsou pediculus vertebrae,
lamina arcus vertebrae, parové procesus transversi a neparovy procesus spinosus. Vybézky jsou
mista Gponu svall, tahem za pficné a trnové vybézky se obratle vzajemné uklanéji a rotuji

(Cihék, 2001).

3.1.1 Pohybovy segment

Pohybovym segmentem patefe rozumime zékladni funkéni jednotku patete. Anatomicky
se sklada ze sousedicich polovin obratlovych tél, meziobratlové desticky, paru meziobratlovych
kloubt, vaziva a svali (Dylevsky, 2009). Patet jako spojeni téchto pohybovych segmentt,
zachovava velkou pohyblivost pfi soucasné oporové funkei.

Z funkéniho hlediska obsahuje pohybovy segment patete tfi komponenty: noshou,
hydrodynamickou a kinetickou. Nosny a fixa¢ni komponent zastupuji obratle a meziobratlové
vazy, hydrodynamickou komponentou jsou meziobratlové desticky a cévni systém patefe,

kinetickou komponentu piedstavuji svaly a klouby pateie (Dylevsky, 2009).
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3.1.2 Meziobratlové klouby

Meziobratlové klouby se nachdzi mezi processus articulares sousednich obratli. Tvar
téchto kloubl se rtzni podle Useku patete a spolu S vyskou meziobratlové desticky definuje
moznost, druh a rozsah pohybli vdaném useku patefe. Volnost kloubnich pouzder
meziobratlovych kloubt se takeé 1isi dle Gseku patete, v kterém se nachazeji. Nejvetsi volnost maji
pouzdra v krénim Gseku patefe, v hrudni ¢asti nachazime naopak volnost nejmensi (Cihak, 2001).

Vzajemnou inkongruenci kloubnich ploch vyrovnavaji meniskoidni utvary synovialni

membrany. Uskfinuti téchto bohaté prokrvenych a inervovanych elementii je moznou pfic¢inou
bolestivych postizeni patete (Cihak, 2001).
Meziobratlové desticky jsou ulozeny mezi obratlovymi tély, jejich ukolem je poskytovat pateti
potiebnou flexibilitu a rovhomérné rozkladat tlak na obratlova téla. Meziobratlova desticka se
sklada z mekkého, kasovitého nukleus pulposus, ktery obaluji koncentrické vrstvy tuhého anulus
fibrosus (Dylevsky, 2009).

Soucet jednotlivych pohybl v meziobratlovych kloubech a stlaitelnost meziobratlovych
desticek urcuje pohyblivost jednotlivych ¢asti patefe, kterd vykonava pohyby: ptedklony,
zéklony, uklony, otaCeni a pérovaci pohyby (Dylevsky, 2009).

3.1.3 Bederni pater

Bederni patet je sloZzena z péti bedernich obratll, jez jsou uspotadany do lordotického
postaveni. Intervertebralni disky jsou tlusté a méfi pfiblizné€ jednu tfetinu vysky obratle (Maigne,
Nieves, 2005).

Téla bedernich obratld jsou vysoka, rozmérnéjsi transversalné s terminalnimi plochami ve
tvaru ledviny. Paty bederni obratel ma té€lo vyssi vpfedu nez vzadu a jeho prechod v kost
kiizovou vytvari charakteristicky tutvar, tzv. promotorium. Na mohutném oblouku se nachazi

trnové vybeézky, processus costales a processus articulares.
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Processus costales zastupuji u bedernich obratlti pii¢né vybézky, jsou to $tihlé a dlouhé
vybézky, puvodem rudimentarni zebra. Processus articulares, neboli kloubni vybézky, se polohou
blizi sagitalni roving, jsou vysoké a diverguji dozadu. Trnové vybézky jsou ze stran oplostélé,
tvarem pfipominaji ¢tverhranné desticky (Cihak, 2001).

Pétet zde jako v celém jejim prubéhu tvoii tfi flexibilni oporné sloupce. Dva mensi
oporné¢ sloupce predstavuji kloubni vybézky a hlavni oporny sloupec tvoii obratlova téla.

Funkeci téchto tfi pilifh je omezeni pohyblivosti segmentl a také zpevnéni jednotlivych segmenti
dle okamzité potieby. Pruzné spojeni obratlli zajiStuje jednak pohybovou osu téla, ale také

pevnou ochranu michy (Velé, 2006).

3.1.3.1 Pohyby bederni patere

Nejvetsi pohyblivost bederni patete je v roviné sagitalni, kdy je predklon témét stejného
rozsahu jako v krénim useku, tedy az k 90°. Zaklon je ale nepomérné mensi, mezi 25° - 30°.
Uklony jsou omezeny postavenim faset, a to do 25° - 30° na kazdou stranu, také rotace
v bedernim useku je minimalni. Pii tklonech miizeme pozorovat rotaci trnit bedernich obratlt,
jez je vysledkem nestejné vychylky zadni a ptedni ¢asti obratle, nikoliv vysledkem rotace

v meziobratlovych kloubech (Dylevsky, 2009).

e Pri flexi bederni patefe dochazi ke zméné vzdjemného postaveni sousedicich
obratlil tak, Ze télo horniho obratle klouze doptedu a dold. Zmensuje tak tlouStku
obratlového disku vptedu a zvétSuje ji vzadu. Déle dochézi k oddalovani
Kloubnich vybézkt horniho obratle a napinani lig. flava, lig. interspinalia a lig.
longitudinale posterius. Tyto struktury kone¢né limituji flexi.

e Bé&hem extenze dochazi ke zmenSovani vzdalenosti mezi obratlovymi tély v zadni
¢asti obratlového téla, meziobratlova desticka nabyva klinovitého tvaru s bazi
vptedu. Meziobratlovy disk je vytlacovan smérem dopiedu a napina tak predni

okraj anulus fibrosus a ligamentum longitudinale anterior.
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e Lateroflexe zpiisobuje klinovitou deformaci meziobratlové desticky
S kontralateraln¢ umisténou bazi. Nukleus pulposus je vytlaceno kontralateralng,
dale dochazi k protazeni kontralaterdlniho lig. intertrasversalia a relaxaci
ipsilateralniho ligamenta.

e Rotace, jak jiz bylo zminéno vyse, je limitovana orientaci kloubnich plosek obratli

bederni ¢asti patete (Kapanji, 2004).

3.1.4 Kost kfizova

Péanevni pletenec piedstavuje spojeni mezi patefi a dolnimi koncetinami. Je tvotfen dvémi
symetrickymi kycelnimi kostmi a kosti kiiZzovou, medialnim trojuhelnikovym segmentem, jenz se
sklada z péti srostlych obratli. Kost kiizova artikuluje na kazdé strané s jednou kosti kycelni.
Spona stydka spojuje kycelni kosti vpredu. Cely panevni pletenec ma trychtyfovity tvar
s otvorem nahofe. Panev je Sir§i a mohutnéj$i u Zen neZ u muzh. Sakradlni kost ma tvar
trojihelniku s bazi nahofe a artikuluje skycelnimi kostmi skrze dvé kiizokycelni skloubeni

(Maigne, Nieves, 2005).

Na kosti kiiZové mizeme pozorovat tyto Utvary:

e facies dorsalis — zadni konvexni plocha

e facies pelvica — pfedni konkavni plocha

¢ lineae transversae — dobie zfetelna hranice péti srostlych obratlti na piedni strané kosti
kiizove

e foramina sacralia anteriora — Ctyii pary otvort na predni plose kosti

o foramina sacralia posteriora — Ctyfi pary otvort na zadni plose kosti

e hiatus sacralis — neuzavieny oblouk obratle S5, pfedstavuje otvor do sakralniho kanalu na
dolnim konci

e canalis sacralis — prodlouzeni patefniho kanalu v kosti kiizové, vedou do néj foramina
dorsalia i pelvina

e cornua sacralia — dva kaudalné mifici vybézky po stranach obratle S5

16



partes laterales ossis sacri — ¢asti odpovidajici zbytktim Zeber, utvareji hmotu kosti po
stranach obratlovych tél

facies auricularis - parové plochy ve tvaru ucha, piedstavujici misto kiiZzokyc¢elniho
skloubeni

tuberositas sacralis — misto iponu zadniho a mezikostniho kiizoky¢elniho vazu, vzadu za
facies auricularis

promotorium — je to doptedu vyénivajici thel, ktery spolu tvoii pfedni okraj basis ossis
sacri, meziobratlova ploténka a dolni okraj L5

processus articulares superiores — vybézky kosti kiizové pro skloubeni s vybézky obratle
L5

apex 0ssis sacri - predstavuje plochu téla S5

(Cihak, 2001)

Delmas popisuje dva typy kiizokycCelniho skloubeni. Prvni typ, ktery popisuje jako

»dynamicky®, je typicky prohloubenim patefnich zaktiveni. Vyskytuje se az u 25% populace

s tendenci horizontdlni orientace kiizové kosti a zvyraznénim konkavity kloubnich plosek.

Tento typ sakroiliakdlniho skloubeni je schopny vétsi pohyblivosti a vyskytuje se predev§im

u Zen. Druhy typ ,.staticky®, je typicky u lidi, jejichZ zakfiveni patefe je sniZzené. Vyskyt je

také okolo 25 % populace, kiizova kost je orientovana vertikalné€ s plochymi a protdhlymi

kloubnimi ploskami. Tento typ skloubeni ma omezenou pohyblivost, zato disponuje vetsi

nosnosti, Castéji se vyskytuje u muzi. Mezi témito hrani¢nimi formami se nachazi zbyvajich

50% populace (Maigne, Nieves, 2005).
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3.1.5 KF¥izoky¢elni skloubeni

Obe¢ kosti kycelni artikuluji se sakralni ¢asti patefe skrze dvé kloubni spojeni nazyvané
amphiarthrosis. Kloubni plochy jsou nepravidelné¢ a lehce zvInéné, coz minimalizuje rozsah
kloubni pohyblivosti. Povrch kloubnich partnert je kryt hyalinni a vazivovou chrupavkou. Kloub
ma kratké a tuhé kloubni pouzdro, které je zesileno vazy. Lig. sacroiliacum anterius, lig.
saroiliacum posterius jsou silné vazy, které zesiluji kloubni pouzdro z pfedni a zadni strany. Lig.
interosseum je napjato mezi tuberositas sacralis kosti kiizové a tuberositas iliaca kosti kycelni.
Lig. iliolumbale vede od zadniho okraje hiecbene ky¢elniho k proc. costales obratli L4 a L5 (
Cihak, 2008).

Jak jiz bylo uvedeno vyse, pohyby kiizokycelniho skloubeni jsou zna¢né limitovany
tvarem kloubnich ploch, nicméné jsou velmi dilezité pro spravné postaveni panve vici pateii a
pro spravny sklon panve (Cihak, 2008).

Upon ligamenta iliolumbale nachézi na piedni strané lopaty kycelni. Bod tedy odpovida
vetvi n. cutaneus ze segmentu L1 nebo L2 a mizi pfi podani anestetika do horni vétve nervu u
jeho vystupu z patefe v trovni segmentti L1 nebo L2. Tento jev by nebyl mozny, pokud by

pfic¢inou bolesti byl upon iliolumbalniho ligamenta (Maigne, 2005).

3.1.6 Kost kostréni

Na kost kiizovou se napojuje kost kostréni, spojeni je dosazeno prostiednictvim
synchrondrosy. Kost kostréni tvoii téla Ctyt az péti kostrénich obratll, tyto obratle jsou srostlé
synostosami. Oblouky obratli v pribéhu evoluce zanikly, zachovaly se jen cornua coccygea,

které slouzi jako doplnéni hiatus sacralis (Cihak, 2001).
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3.2  Svaly a vazy patere

3.2.1 Dlouhé vazy patere

Celkovou stabilitu patete zajistuji dlouhé vazy patefe, piedevsim lig. longitudinale
anterius a lig. longitudinale posterius. Tyto dlouhé vazy omezuji rozsah predklonu a zaklonu
patete (Velg, 2006).

Pfedni podélny vaz je natazen od ptfedniho oblouku atlasu az na pfedni plochu kosti
ktizové, je to asi 20mm $iroky svazek kolagenniho vaziva, ktery se upina silnéji na horni okraj
obratlového téla nez na jeho dolni okraj. Funkci pfedniho podélného vazu je zpeviiovat a
svazovat patet v celé jeji délce. Napina se pii retroflexi a zdroven brani meziobratlovému disku
ve vysunuti, je bohat¢ inervovan a je proto vyznamnym zdrojem aferentnich informaci o sméru
pohybu patere (Dylevsky, 2009).

Zadni podélny vaz jde po zadni strané obratlovych tél a meziobratlovych diskli a to od
kosti tylni az na kost kiizovou. Na rozdil od pfedniho podélného vazu je uzsi a v bedernim tiseku
pouze ve formé uzkych vazivovych prouzki. Jeho funkci je branit vyhfezu meziobratlového
disku do patefniho kanalu. Nejhtie je tato funkce plnéna v bederni oblasti pateie, kde dochazi az

k 62% vyhtezl (Dylevsky, 2009).

3.2.2 Kratké vazy patere

Kratky systém vazi se sklada ze tii hlavnich skupin vazi, jsou to: ligamenta flava,
ligamenta intertransversalia a ligamenta interspinalia. Tyto vazy zac¢inaji na kranialnim obratli a
upinaji se na obratel kaudalni v ramci jednoho pohybového segmentu. Ligamenta flava spojuji
sousedici obratlové oblouky a obsahuji velké mnozstvi elastickych vldken. Toto mnozstvi
pfibyva v kraniokauddlnim sméru, a tudiz je jejich zastoupeni V bedernim Useku nejvétsi.
Ligamenta flava akumuluji ve své struktufe velké mnozstvi kinetické energie, a proto pusobi

zpétné proti anteflexi patefe.
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Ligamenta interspinalia spojuji trnové vybézky sousednich obratld, anatomicky jsou to svazky
kolagenich vlaken, jez se piizplsobuji tvaru trnovych vybézkl jednotlivych Casti patefe. Funkci
interspinalnich ligament je omezovat rozvirani trnovych vybézki, jsou napinany pii predklonu a
limituji tak jeho rozsah. Ligamenta intertransversalia jsou napjaty mezi pficnymi vybézky
obratlii. Nevétsi mnozstvi téchto vazi se vyskytuje v oblasti kréni patete, v hrudnim useku jsou
spojeny s mm. intertransversarii, v bedernim useku patefe tvoii jen membrandzni utvary
(Dylevsky, 2009).

3.2.3 Vazy panve

Mezi tuberculum pubicum a spina iliaca anterior superior se nachdzi ligamentum
inguinale. Toto ligamentum vzniklo z dolnich aponeuros bfisnich svali. Ligamentum
sacrospinale spojuje ischiadickou spinu a kaudalni ¢ast os sacrum silnym véjifem vazd.
Ligamentum sacrotuberale jde po zadni strané lig. sacrospinale a je napjato mezi 0S sacrum a
tuber ischiadicum. VySe jmenované vazy daly vniknout dvéma parum otvort. Jsou to foramen
ischiadicum majus et minus. Témito otvory vystupuji z panve cévy a nervy. Foramen ischiadicum
majus je poté rozdélen pribéhem m. piriformis na foramen suprapiriforme, kde vystupuje n.
gluteus superior a arteria et vena glutea superior a foramen infrapiriforme, ktery slouzi jako
vystup pro n. gluteus inferior, arteria at vena glutea inferior, n. ischiadicus, n. cutaneus femoris

posterior, n. pudendus, arteria et vena pudenda interna a m. obturatorius externus (Cihak, 2008).

3.2.4 Zadové svaly

Riegrova et al. (2002) dé¢li svaly dorzalni strany trupu do dvou vrstev - na vrstvu
povrchovou a hlubokou. Povrchovou vrstvu dale déli na spinohumeralni systém, kde spadaji
svaly m. trapezius, m. latissimus dorsi, m. levator scapulae a m. rhomboideus major et minor a
spinokostalni systém, tedy svaly zac¢inajici na trnovych vybézcich obratli a upinajici se na Zebra:

m. serratus posterior superior a m. serratus posterior inferior.
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Hluboka vrstva se déli na kratké a dlouhé svaly, jez jsou rozdéleny dle prubéhu do
nekolika systému. Dlouhé svaly maji za kol drzet vzpiimenou postavu a maji tendenci k tuhnuti
a zkracovani. Dle zacatku a Uponu jsou rozdéleny na systémy: spinotransverzalnich svald,
spinospinalnich svalt, transverzospinalnich svalii a kratkych svali, které plni funkci statické
extense obratlll. Patii zde: mm. intertransversarii, mm. interspinales, mm. levatores costarum (
Riegerova et al., 2002).

Zadové svaly pusobi rizné podle vrstev, V nichz jsou uloZzeny. Nejhlubsi vrstva ovliviiuje
jen jeden funkéni segment, a to rotaci nebo kontralateralnim uklonem pfi lateroflexi. Funkci
transversospinalnich a inerspinalnich svall je snizovani zatizeni na meziobratlové ploténky. Déle
provadi adjustaci pohybu jiz pii pfedstavé a fadi se do tzv. hlubokého stabilizacniho systému.
Adjustaci jednotlivych sektori maji za ukol svaly ze stfedni vrstvy. Aktivace povrchovych svalt
je pii drzeni pfimého stoje minimalni, jejich hlavni funkce tkvi v korekénich pohybech pfi
naruseni stability. Dale akcentuji bederni lordézu a ucastni se na dychacich pohybech (Velé,
2006).

3.2.5 Panevni svalstvo

Struktury v panevni dutin€ jsou podepirany zesilenym svalovym dnem. Pfes tyto svaly
prostupuje analni kanal a mocovod, u Zen navic jeSté vagina. Svalové dno je formovano dvojici
svald: m. levator ani a m. coccygeus. Panevni dno ma tvar kosotverce a mize byt rozdéleno
podle linie, ktera je nataZzena mezi sedacimi hrboly na dva trojlihelniky. Urogenitalni trojihelnik
je umistén nad touto linii a jeho vrchol kon¢i na os pubis. Andlni trojuhelnik je umistén pod touto
linii s vrcholem na os coccygis.

Déle si mlUzeme povSimnout svalli v urogenitalnim trojuhelniku, jez jsou spojeny
S penisem nebo vaginou. Jsou to m. ischiocavernosus a m. bulbospongiosus. Kontrola priasvitu
otvorti vychazejicich z panevniho dna se d&je pres systém sfinkterti. Jsou to svaly, jez
koncentricky obkruzuji oba otvory vedouci z panevniho dna, tedy mo¢ovod a analni otvor. Podle
toho jsou odvozeny také jejich nazvy m. sphincter urethrae, m. puborectalis a m. sphincter ani
externus ( Thibodeau et al., 2007).
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Péanevni dno je svalem nemalé dilezitosti a funkce. Odpovida za vzptimené drzeni téla,
hluboké dychani a zabrafiuje inkontinenci. Pokud vSak dos$lo k oslabeni svalt panevniho dna,
mizZe natazeny systém svalovych vazi zapfi¢init bolesti v oblasti kosti kiizové. Casto se tak dgje
u zen, které nosi obuv s vysokym podpadkem, pii t€hotenstvi, po porodu, v obdobi klimakteria
nebo u jedinct trpicich nadvahou. V urceni primarni pfic¢iny bolesti ndm muze pomoci fakt, ze
jedinec s oslabenym panevnim dnem trpi kromé bolesti v oblasti kosti kiizové také inkontinenci
(Hofler, 2009).

3.2.6 Dalsi svaly se vztahem k bederni pateii

Sval, jenz zafina od meziobratlovych plotének a vazivovych oblouckt obratlovych tél
bederni patete, se nazyvad m. psoas major. Tento sval insertuje na trochanter minor a jeho hlavni
funkei je flexe bederni patete, zevni rotace, addukce a flexe stehna. M. psoas major je aktivni ve
stoji i v sedé, a proto dochazi k jeho ¢astému zkraceni, coZ ma za nasledek akcentaci bederni
lorddzy a bolestivost bederni patefe. Spolecné se svalem m. iliacus, jenz za¢ina na vnitini plose
kosti kycelni, ovliviiuji vztah bederni patefe a panve (Dylevsky, 2009).

M. quadratus lumborum je dal$im svalem, ktery byva postizen, resp. zkracen, hlavné
vramci dolniho zkiizeného syndromu. Dle vyzkumu Berankové (2006), kdy byl zjistovan
korelat bolesti L a C patete a funk¢énim stavem svalil a svalovych skupin ve vybraném segmentu,
navzdory vSem predpokladiim vySlo najevo, Ze m. erector spinae a m. quadratus lumborum
nehraji tak podstatnou roli ve vzniku bolesti v bederni patefi jako flexory kycelniho kloubu.

Podle Cihdka (2008) je bfisni sténa tvofena z ventralni a lateralni skupiny svali. Do
ventralni skupiny fadime m. rectus abdominis a m. pyramidalis. Do lateralni skupiny pak m.
obliquus externus abdominis, m. obliquus internus abdominis a nejhloubéji uloZzeny m.
transversus abdominis.

Pravé akcentace bederni lordozy svazbou na bolestivost v této oblasti je spojena
s oslabenim bfi$ni stény a pretahovanim panve do anteverse m. iliopsoas. Tento astenicky postoj,

jak ho nazyva Kapanji (2004), se ¢asto objevuje u lidi postradajici energii nebo silu vile.
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3.3 Funkéni poruchy pohybového aparatu

Funk¢ni poruchy pohybového aparatu jsou nejcastéjsi pticinou bolesti pohybového
aparatu. Jedna se o skupinu diagnoéz, kdy pficina poruchy nema podklad zmény struktury. Pokud
upravime funkci pohybového ustroji, miize dojit k vyléceni pacienta ad integrum. Patef se stava
nejcastéjsi oblasti postizenou funk¢nimi poruchami, jelikoz jsou na ni kladeny velké naroky. Jako
osova opora téla musi disponovat dostateCnou pevnosti a pruznosti. Jelikoz patet ptsobi jako
jeden funkéni celek, muze dochazet K fetézeni poruch vzniklych na jednom konci patefe a

projevit se na opa¢ném konci patefe (Trojan, 2005).

Podle Cerméka, Kotlikové a Chvéalové (1998) jsou nejéastéji diagnostikované typy poruch:
e Svalové dysbalance, zkraceni a oslabeni svalt
e Poruchy pohybovych stereotypil
e Klinické syndromy

e Hypermobilita

3.3.1 Bolesti v lumbosakralni oblasti pateie

Oblast bederni krajiny a kosti ktizove, kterou laickd vetejnost oznacuje jako ,kiiz*“, je
velmi Casto preté¢zovanym usekem patefe. Duvodd tohoto pietizeni je vice. Jednak se zde
uplatiiuji nejmohutné;jsi svaly lidského téla, ale také je zde skrze kycelni klouby pfenaSen pohyb

Z dolnich koncetin, a to vSe v nejpohyblivéjsim useku trupu. Proto byva bolest pravé této oblasti

velmi Castou pfic¢inou vyhleddni odborné pomoci (Lewit, 1996).
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3.3.2 Priciny vzniku funk¢nich poruch pohybového systému

Mezi faktory zpusobujici nejcastéji poruchy funkéniho charakteru fadime: nedostatek
pohybu, jednostrannou télesnou zatez, nadvahu az obezitu. U jednostranné zatéze vznika typicky
obraz svalové dysbalance horniho nebo dolniho zkiizeného syndromu (Stackeova, 2011).Dle
Kitivohlavého (1994) hraje ve vzniku funkénich poruch pohybového systému hlavni roli stres a
fadi je proto do psychosomatickych onemocnéni. Souvislosti mezi psychikou a motorikou
clovéka se zabyval Velé (2006). JelikoZz je pohyb fizen z centrdlni nervové soustavy, hraji
motivace, védomé i nevédomé procesy a intelekt hlavni roli v celkovém motorickém projevu
¢loveéka. Tento projev, ktery kdysi u lidi slouzil jako hlavni prostiedek mezidruhové komunikace,
nam miize napovédeét o vnitini motivaci jedince, kdy flekéni drzeni ukazuje na negativni
motivaci, kdezto u pozitivni motivace pievlada drzeni extencni.

Zvyse uvedeného vyplyva, Ze funkéni porucha pohybového systému zasahuje jak

vykonny organ, tak fidici jednotku pohybu.

3.3.2.1 Vyskyt lokalnich reflexnich zmén jako pfic¢ina bolesti LS pateie

Bolest v oblasti LS patefe mize mit rizné pfi¢iny. Jednou z nich je vyskyt lokalnich
reflexnich zmén ve svalu. Lokélni palpa¢né¢ hmatny hypertonicky bod s mistni bolestivosti
nazyva Travellova et al. (1992) jako tender point. Bod s typickou iradiaci jako trigger point. Vyse
popsanym mechanismem muze dochéazet k bolestem bederni patete, 1 kdyz je pivod této bolesti
znacné vzdalen od postizeného mista.

Jednim ze svall s referencni zonou bolesti v zadni ¢asti SI skloubeni, spodni ¢asti hyzdi
nebo v oblasti trochanter major je m. quadratus lumborum. Pacienta bolest vysilana z TrP budi v
noci, ¢asto mu pisobi potize pii pretaceni na lazku, pfi chlizi nebo jen pii vzpiimeném stoji a
Casto muze byt zaménovana za radikularni bolest, bolest pfenesenou ze svalli m. longissimus
thoracis nebo mm. multifidi, které maji referencni zony bolesti také v bederni Casti patefe. M.
iliopsoas vysila bolest, kterou pacienti popisuji jako vertikalné probihajici podle lumbosakralni

patete. M. rectus abdominis zase vysild bolest horizontalniho charakteru v oblasti SI skloubeni.
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Bolest pfenesena z m. quadratus lumborum byva zaménovana za postizeni bursy, jez se v oblasti
velkého trochanteru nachazi (Travellova et al., 1992).
Pti planované terapii uvazovaného TrP v m. quadratus lumborum bychom méli pomoci

klinického vysetteni vyloucit vSechny vySe uvedené zdroje bolesti LS patete.

3.3.2.2 Posun a blokada SI skloubeni jako pFi¢ina vzniku bolesti LS pateie

Blokéada kloubu je hojné vyuzivana diagnoéza, ktera znamena poruchu funkce kloubu.
Délime ji na funkéni a strukturalni, kdy za strukturdlni blokadu je zodpovédna porucha struktury
tkani obklopujicich kloub, naopak u funkéni blokady poruchu struktury nenalézame (Tichy,
2005).

Jako hlavni pfi¢ina vzniku blokad je povazovana meniskoidalni teorie, kdy se piepoklada
vznik blokad v kloubu na podkladé uskiinuti meniskoidu mezikloubni chrupavky. Pro platnost
teorie je nezbytné, aby se meniskoidealni Utvary vyskytovaly ve vSech kloubech téla. (Tichy,
2005)

Tuto teorii vSak castecné vyvraci vyzkum pant Engela a Bogduka (1982), kteti potvrdili
vyskyt meniskoidii jen v bederni patefi. Pokud by se meniskoidy nevyskytovaly ve vsech
kloubech lidského téla, byla by teorie vzniku meniskoidli ohroZena, jelikoZ by nevysvétlovala
vznik kloubnich blokad v kloubech meniskoidy neobsahujici.

Na zakladé¢ experiment Lewita (1979), kdy pii aplikaci hluboké anestezie v oblasti kréni
patete doslo k maximalni relaxaci kosterniho svalstva, ale kloubni blokady nadale pfetrvavaly,
uznavaji zastanci meniskoidedlni teorie jako jedinou pfi¢inu vzniku kloubni blokddy samotny
kloub.

Tichy (2005) se domniva, Ze primarni pfi¢inou vzniku kloubni blokddy miize byt také
kosterni sval. Pro podpofeni tohoto tvrzeni uvadi ptiklad, kde primarni zkraceni m. iliopsoas
zpiisobi blokédu SI skloubeni. Tah zkraceného m. psoas major totiz vytahne kost panevni vici
kosti kiizové kranialnim smérem a zpusobi tak zablokovani kiizokycelniho skloubeni. Pokud
vSak m. iliopsoas protahneme, dojde K uvolnéni skloubeni. Jako dalsi ptiklad mize byt vliv

hypertonu svalli panevniho dna (m. coccygeus a m. levator ani — Tichy 1984, 1989) nebo
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kaudalni ¢asti m. gluteus maximus (Tichy a Grim 1985, Tichy 1989). V téchto pripadech dochazi

k posunuti kosti kiizové kaudalnim smérem a naslednému zablokovani kiizokyc¢elniho skloubeni

(Tichy, 2005).

3.3.2.3 Psychosomatika jako pfic¢ina vzniku funkénich bolesti LS patere

,Cilem psychosomatického pfistupu byla od pocatku snaha najit integrujici prvky a
vztahy mezi vlivy psychosocidlnimi a biologickymi pii pohledu na ¢lovéka ve zdravi a nemoci*
(Honzak, 2005, str. 15).

Stejné jako nevolnost, dlouhotrvajici bolest ¢i celkové télesné obtiZze mohou silné narusit

psychicky stav ¢loveéka, mohou naopak i psychické potize vést k naruseni télesné homeostazy a
tim zpusobit nevratné zmény nasich télesnych funkei.
Hlavni Glohu ve spojeni ,.,téla a ducha“ sehrava vegetativni nervovy systém, jenz je zodpovédny
za veskeré télesné funkce, které probihaji mimo naSe védomi. Vegetativni nervovy systém
se podili na regulaci dychéni, krevniho ob&hu, metabolismu, hormonalnich funkcich a
Vv neposledni fad¢ 1 na velikosti svalového tonu. Ve stresovych situacich piebird tento systém
veskerou kontrolu a reguluje tak 1 velikost svalového napéti. V dne$ni dobé premira
dlouhodobého psychického stresu a s nim spojeného neustalého svalového hypertonu, pasobi
velice negativné na dusevni - psychickou stranku clovéka. Tyto neustupujici a dlouhotrvajici
bolesti jsou pak jakési volani téla i duSe o nasi pomoc (Grabbe, 2010).

Jelikoz télo 1 duSe tvoii od narozeni jednotny celek, musi byt tento celek zastoupen i
Vv pritbéhu nemoci ¢i funkéniho selhani organismu. Medicina i psychologie rovnéz vychazeji
z tohoto modelu. Somaticky stav silné zasahuje do psychického prozivani jedince a naopak
psychické procesy siln¢ ovliviiyji fyzickou stranku ¢lovéka. Tento vztah tedy miizeme nazvat
vztahem psychosomatickym (Sramkova, 2007).

V posledni dob¢ jsou i bolesti zad povazovany za psychosomatické onemocnéni, jez dava
za vznik funkénim porucham pohybového systému. ,,Funkéni poruchy pohybového systému a
S nimi Casto spojené bolesti zad maji multifaktorialni etiologii. V fadé moznych pficin jejich

vzniku v8ak zaujimaji vyjimecnou roli psychogenni faktory*(Stackeovéd, 2011, str.12).
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Tyto funkéni poruchy, jak jiz vyplyva z jejich nazvu, ptimo ovliviiuji funkci pohybového
aparatu a tim znacné¢ ptispivaji k bolesti zad. Proto je tfeba peclive sledovat pficiny jejich vzniku

a nezapominat na mozné pii¢iny pravé v oblasti psychiky.

3.3.2.4 Svalova dysbalance a vadné pohybové stereotypy

Svalova dysbalance byva velmi astou pric¢inou vzniku funkéni blokady paternich kloubi
a vzniku chybnych pohybovych stereotypt, kdy dochazi k postupné decentralizaci kloubu a tim
nespravného zatéZovani obou kloubnich partnert. Pohyb samotny se tak stava neekonomickym.
Casto se tak d&je z diivodu tbytku pohybovych aktivit nebo malé pestrosti pohybii jedince
(Lewit, 1996).

Kabelikova a Vavrova (1997) poukazuji na fyziologicky zaklad svalové nerovnovahy. Jde
predevsim o predispozici svalll tonickych a fazickych k urcitym patologiim. Svaly tonické tihnou
ke zkracovani a hypertonii, zatimco svaly fazické maji tendenci k hypotrofii a oslabovani.

Na tento fyziologicky podklad dysbalanci upozornil jiz Janda (1968, 1972). Podstatou je
vlastné odliSnd reakce obou svalovych skupin na dlouhodobou aktivaci, napf. stres. Diky
nedostate¢né aktivaci svalll fazickych, které normaln€ svou kontraci protahuji antagonistické
svaly tonické, dochéazi ke zkracovani hypertrofovanych svali tonickych, kdy vazivové stroma
svalu kopiruje nejcastéjsi délku svalu. Po dostateéné dlouhé dobé¢ inaktivace fazickych svalu se
tak muze zménit cely program svalového pohybu na trovni CNS, neboli tzv. pohybovy stereotyp.

Podle Jandy (2001) hraje ve vadném dZeni téla hlavni roli pravé rozvrat rovnovahy mezi
dvéma systémy pficn¢ pruhovaného svalstva. Tato svalovd dysbalance Casto usti v bolestivé
stavy, hlavné vertebrogenni, kdy ptvod téchto obtizi spatfuje jiz v détstvi. Idedlnim stavem by
tedy bylo ,,podchytit” tyto stavy jiz v pocatcich jejich rozvoje primérni prevenci.

Pfi patogenezi chlize a stoje miZzeme sledovat stah vzpfimovacu trupu ve stoji, dale
dochdzi k pretizeni bederni patefe a naslednému utlumu m. gluteus maximus pii chizi. Vypadly
m. gluteus maximus si tak vynucuje zvySenou lordotizaci bederni patefe, dochazi

k mechanickému pietézovani lumbosakralniho ptechodu a ploténky L5/S1 (Lewit, 1996).
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Pro spravny stereotyp vzptimovani z piedklonu je ,klicovym hra¢em* lumbodorsalni
facie. Tvofti totiz zaveés celé patete prostfednictvim upont svalii: vzpiimovach trupu, hyzd'ovych
svalt,, hamstringt a bfiSnich svald, které pomahaji pfi napinani vySe zminéné fascie. Pokud je

souhra svalti naruSena, dochazi k paceni LS ptrechodu (Lewit, 1996).

3.3.2.5 Hypermobilita jako pri¢ina bolesti LS patere

Kolar (2009) popisuje hypermobilitu jako stav, kdy je rozsah kloubni pohyblivosti zvysen
nad béZnou fyziologickou normu. Jedna se o zvySeni pohyblivosti v aktivnim i pasivnim pohybu.

Hypermobilita zptsobujici bolest v LS oblasti byva nejcastéji spojena s dysbalanci mezi
bfisnimi a hyzdovymi svaly a také mezi zddovym svalstvem a flexory kycle. Takovouto bolest
popisujeme jako ,,ligamentdzni bolesti“. Projevuje se predev§im u mladsich jedinct trpicich
hypermobilitou bolestivosti poslednich tii trnovych vybézkli nebo zadnich hornich spin (Lewit,
1996).

Ligamentézni bolesti vznikaji nejcastéji pfi dlouhém stani €1 pfedklonu. Souhrnné
muzeme fici, ze ligamentdzni bolest se rozviji v piipadé zatizeni segmenti, jejichz stabilita je
zajiStovana ligamenty (Rychlikova, 2004).

Zvyse uvedeného tedy vyplyva, Ze hypermobilita sniZzuje stabilizacni schopnost
ligamentdzniho aparatu. Jsou tak kladeny zvySené naroky na hluboky stabiliza¢ni systém a na
povrchové svaly zad. Pti konjunkci hypermobility a svalové dysbalance miize dojit k blokadé SI
skloubeni, LS ptechodu ¢i k bolestem upontll panevnich ligament.

Casto pretizenym vazem je lig. iliolumbale, kdy bolest vyzatuje z kfizové krajiny do
podbfisku a na vnitini stranu stehna. Pfi pretizeni lig. sacroiliacale jde bolest z kiize po zadni
stran¢ dolni koncCetiny Casto az k paté. Do perianélni krajiny vyzatuje vzacné se vyskytujici bolest

z lig. sacrotuberale (Rychlikova, 2004).
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3.3.2.6 Insuficience HSS jako p¥icina bolesti LS pateie

Hluboky stabilizacni systém patete tvoii svalstvo flexort, svalstvo panevniho dna, bfi$ni
svalstvo, hluboky svalovy systém patete a branice pii posturdlni funkci (Kolaf et al., 2009).

Hlavni funkci tohoto funk¢niho souboru svalii je stabilizace patefe pfi statickém i
dynamickém zatizeni. Tento systém, prostfednictvim kontrakce, doprovazi jakykoliv pohyb
dolnich a hornich koncetin jako stabilizator jejich uponovych oblasti. Pfi insuficienci HSS nebo
Spatné stabiliza¢ni souhie mize dochazet k pretizeni jednotlivych patefnich segmentt a k vzniku
vertebrogennich obtizi (Kolatr & Lewit, 2005).

Dle Crisca et al. (1992) je patef z vlastni podstaty nestabilni a k zajisténi jeji stability je
tieba koordinované aktivity paraspindlniho svalstva. Studie Hodgese et al. (2003) poukézaly na
dvoji stabilizaci, kterou svou kontrakci poskytuje bfi$ni sténa patefi. Jednak dochazi k stabilizaci
skrze kontrahovanou svalovou skupinu, ale také dochazi k zvySeni nitrobfiSniho tlaku. Tato
zmeéna tlaku podporuje pevnost bederni patete.

Jak jiz bylo uvedeno vysSe, HSSP je systém svalli, ktery hraje hlavni ulohu v lokalni
stabilit¢ patete. Pii zvySené zatézi patefe je proto nutné, aby doSlo k adekvatnimu zvySeni
nitrobfiSniho tlaku prostfednictvim synergistické kontrakce svali HSSP. Tato aktivita se
postupné pienese i do povrchovych vrstev svalii zad. Pokud je vSak svalstvo HSSP oslabeno,
dochazi k zvysSené aktivité praveé povrchového svalstva zad. Tyto svaly diky své délce nespliuji
stabiliza¢ni naroky v ramci jednoho segmentu. Pii opakované zatézi patefe, za nedostatecné
fixace HSSP, tak dochazi k zvySeni tonu svalii povrchovych vrstev a k Gtlumu svalt hlubokych.
Postupné se takto rozviji patologické pohybové stereotypy a funkéni bolest pfedevsim v bederni
oblasti zad (Kolat, 2001).

Podle Braumage et al. (1999) miize byt bolest v bedrech také zplisobena nedostatkem
proprioceptivnich signali pravé ze svall HSSP. Vyzkum Indahla et al. (1995) odhalil, ze
stimulaci nizkoprahovych zakonceni v intervertebralnim disku a kloubnich plosek obratll je
schopen aktivace paraspinalniho svalstva. Solomonow et al. (1998) doSel k vysledkiim stimulaci
supraspinalnich ligament. Jeho vyzkum odhalil, Ze stabilizace a pohyb patete jsou fizeny riznymi
reflexnimy vzory, které iniciuji prav€é proprioceptivni signaly z paraspindlnich svald,

inetervertebralnich kloubti, anulus fibrosus a suprspinalnich ligament.
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Muze se tedy stat, ze deficit signalti na proprioceptivnim vstupu do michy zpisobi zménu

spinalnich reflexi tak, Ze jiz nedostatecn¢ stabilizuji a chrani patei (Braumage et al., 1999).

3.3.2.7 Simulace bolesti LS patere

V ramci funkéni bolesti lumbosakralni patefe je nutno zminit také bolesti psychogenniho
razu. Tyto bolesti zad jsou v dnesni dob¢ velice Casté. Z anamnéz pacientil je ziejmé, Ze tito lidé
trpi ¢astymi depresemi ¢i chorobnymi stavy uzkosti, V neposledni fad€ se objevuji také neurdzy a
simulace (Raftery et al., 2010).

Udaje ziskané anamnézou musime posuzovat kriticky. ,,Jsou nemocni, ktefi své obtize
zvelicuji — agravace, nebo jde dokonce o jedince zdravého, ktery své obtize predstira — simulace*
(Chrobék 2007, str. 21).

Pacienti, ktefi obtize spojené s bolestmi zad zvelicuji, jsou mnohdy motivovani uznanim
pracovni neschopnosti ¢i invalidniho dichodu, mohou se také objevit obavy, aby Ilékaf
pacientovy obtize nepodcenil. Simulace je pro fyzioterapeuta velice obtizna situace. Nachazi se
totiz mezi dvéma odliSnymi poly. Na strané jedné pacient, ktery si chorobné vymysli a pokousi se
svym utrpenim na sebe upoutat pozornost a plytva tak casem a energii zdravotnikid i svym. Na
stran¢ druhé neni moZno prohlasit za simulanta pacienta, u néhoz ptiznaky nemoci provazeji
velké bolesti (Chrobdk, 2007).

Pacienti, jeZ pfedstiraji (simuluji) svou bolest a zvelicuji své zdravotni obtiZe, trpi casto
chronickymi bolestmi. Po néjaké dobé jsou tito lidé na svou bolest pfimo ,,obsedantné fixovani“ a
prostfednictvim bolesti pak manipuluji s okolim. Jde o velice Casty jev, kde je podstatou védoma
prezentace symptomu a je ¢asto doprovazena sekundarnim ziskem (Beran, 2010).

Zvlastnim piipadem simulace je agravace - um¢lé zvétSovani obtizi, v praxi také nazyvana
jako Miinchhausentv syndrom. Zakladnim rozdilem se jevi to, Ze pacientovi touto simulaci obtizi
neplynou zadné sekundarni zisky. I ptesto tito lidé opakované vyhledavaji lékafskou pomoc,
dokonce se nechavaji 1 dobrovolné operovat. Mnozi z nich vSak trpi naruSenim osobnosti ¢i jinou
psychickou poruchou. Nemoc je pak pro tyto pacienty jedinym jistym bodem v jejich Zivotech a

to ve smyslu: ,,Lepsi je byt nemocny, nez nikdo.“ Je to jakysi prostfedek zachovani identity. Tato
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anamnéza se Casto objevuje u osob, jez za cely zivot nevytvofili zadné silné vztahové vazby a
jsou ve velice malém ¢i zadném interpersondlnim kontaktu. V takovych piipadech se nabizi
dlouhodoba psychoterapeuticka 1écba (Beran, 2010).

,»V soucasné dobé miizeme pozorovat, ze typickych neurotickych obrazi ubyva. Naopak
velice Casté jsou stavy, které se vyznacuji bohatym vyctem subjektivnich somatickych obtizi, ale
objektivni vySetfeni je nevysvétluji bud® viibec, nebo je alespoil nepomér mezi obtizemi a

nalezem® (Beran, 2010, str. 94).

3.3.2.8 Bolest lumbosakralni patefe vznikajici v ky¢elnim kloubu

Stejné¢ jako mnoho jinych struktur i bolestivy kycelni kloub mize byt zdrojem bolesti
v LS pateti. Bolest kycelni etiologie je charakteristicka tim, ze se objevuje pfi chizi po tvrdém
povrchu, po dlouhém stani nebo vleZe na stran€ bolestivého kloubu. Mista projekce bolesti jsou
nejcastéji kolenni kloub, bok, kiizova oblast nebo tiislo (Lewit, 1996).

Déje se tak casto v souvislosti s onemocnénim kycelniho kloubu, koxartrézou. Toto
onemocnéni se dostavuje nejcastéji ve druhé dekade Zivota, obtize byvaji intermitentni a nastup
nemoci pomaly a nenapadny. V ramci LSP dochazi k ochranné blokadé v bederni oblasti nebo
v kiizi (Chladek, 2007).

Lazennec, Brusson a Rosseau (2011) pozorovali vzajemny vztah kycelniho kloubu a
bederni patete. Bolest v bedernim useku patefe je podle vySe zminénych autorti zptisobena
adaptaénim mechanismem bederni patefe na nedostatecny ROM v kycelnim kloubu. V tomto
pfipadé¢ dochézi k anteverznimu postaveni panve, na které patet reaguje zvySenim bederni

lordozy, coz zpusobuje bolest LS oblasti patete.
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3.3.2.9 Nestejna délka DKK jako pric¢ina bolesti v LS pateri

Maigne et al. (2005) uvadi syndrom kratké nohy jako moznou pii¢inu bolesti patete.
Statistické studie prokazuji, ze dvé z peti osob maji jednu nohu krat$i v rosahu 0,5 az 1,5 cm.
Pokud bychom tento pomér v souvislosti s bolesti bederni patefe vztahli na béznou populaci,
muselo by 40% lidi trpé€t bolestmi patefe. Podle vySe zminéného autora je podeziela rozdilna
délka dolnich koncetin u téch pacientt, u kterych pozorujeme kromé krat$i dolni koncetiny také
skolidzu bederni patefe s konvexitou na stejné stran¢ jako je kratsi dolni koncetina. Vysledkem
jeho klinickych vySetfeni a posléze radiologickych vySetfeni je prava nebo faleSnd kratsi
koncetina.

Falesna kratsi koncetina je dle Piedalla (1947) znamkou blokady SI skloubeni a po
osetfeni se koncetina vraci do své ptivodni délky a mizi také bolest v bederni patefi.

Pravé krat$i noha je objektivizovéana rentgenovym vySetienim a byva klinicky vyznamna,
pokud je rozdil mezi vySkou femoralnich hlavic vice jak 1cm. Takovéto piipady se konzervativné
fesi vlozkou v oblasti paty, poté vlozkou celé nohy zkracené dolni koncetiny. Je zarazejici, ze
pacientiim, ktefi si vlozku sami chybné umistili pod del§i nohu, se vyrazné ulevilo od bolesti
patete. Je mozné, ze za tilevou stoji placebo efekt nebo Cisty psychologicky efekt (Maigne et al.,

2005).

3.4  Diagnostika onemocnéni

Spravna diagnéza onemocnéni je zakladnim prvkem korektni 1écby. Symptomem
funkéniho onemocnéni LS oblasti patefe je subjektivné nepiijemny pocit pacienta, tedy bolest.
V diagnostice se snazime uréit pfi¢inu téchto bolesti, respektive zjistujeme a lokalizujeme

patologii, jez tyto bolesti vyvolala.
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3.4.1 Anamnéza

,Funkce pohybové soustavy a jeji poruchy zaviseji zcela o€ividné na pohybu; zvlaste
nasilném a na drZeni (poloze) t€la, hlavné je- li namahavé* (Lewit, 1996, 80).

Proto se pfi odebirani anamnézy zaméfuje na okolnosti, za jakych okolnosti bolesti
vznikaji. Zjistujeme, zda je bolest vyvoldna drZzenim téla, ndhlym nekoordinovanym pohybem
nebo namahavym vykonem. Ptdme se na polohu nebo pohyb, pii kterém pacient pocituje tlevu
(Lewit, 1996).

Dale se zjistuje obdobi, kdy je pacient bez obtizi a obdobi, kdy pacient pocituje bolest,
snazime se zjistit délku trvani bolesti, frekvenci bolesti a jestli se stav pacienta zlepSuje nebo
zhorSuje. Bolesti pohybové soustavy maji ¢asto systémovy charakter, a proto vzdy zjiStujeme,
zda se bolest vyskytuje i v jinych castech téla, popf. zda pacient utrpél trauma, jez i po svém
zhojeni ad integrum zptisobuje funkéni deficit. Zadame pacienta o popis a lokalizaci bolesti.
Vsimame si psychického stavu pacienta, emoce totiZ vyznamnou meérou zasahuji do tvorby

funkénich poruch (Kolat, 2009).

3.4.2 Objektivni vySetieni

Do objektivniho vySetfeni fadime aspekci, palpaci a auskultaci. DileZitou soucasti
vySetfeni pacienta s podezienim na funkéni bolest LS oblasti je funkéni vySetieni, které nds
informuje o pohyblivosti bederni patefe. VySetieni pohybovych stereotypl pacienta je také

bohatym zdrojem informaci o svalové souhie a pohybové koordinaci svaltl (Kolat, 2009).

3.4.2.1 Aspekce

Samotny pfichod pacienta, zptsob, jakym si svléka odev, jak se predklani nebo jak drzi
télo pfi béznych aktivitach, ndm miize napovédét mnoho o celkovém stavu ptichoziho (Kolaf,
2009).
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Po svléknuti pacienta do spodniho pradla provadime aspekci zezadu, zboku a zeptedu,
pohledem postupujeme od nohou k hlavé. V§imame si postaveni pat, tvaru a kontur Achillovych
Slach, lytek a stehennich svali. Hodnotime postaveni kolen od osy, vysi kolennich jamek a
glutedlnich ryh. Pozorujeme tonus a asymetrii hyzd'ovych, bfisnich a zadovych svali, vysku
paravertebralnich valti. V§imame si symetrie taili a trojuhelniki, které sviraji pfipazené horni
koncetiny s trupem. Sledujeme postaveni lopatek vici hrudniku, vySku a tvar ramen. Z boku si
vS§imame tvaru a piechodd mezi lordotickymi a kyfotickymi zaktivenimi patefe (Rychlikova,
2008).

Pohled zeptedu zac¢iname opét od chodidel, kde hodnotime podélnou i pfi¢nou klenbu. U
kolen si v§imame jejich postaveni a vySky ulozeni pately. Pokradujeme pies podbrisek, kde
posuzujeme jeho Klenuti a v§imame si postaveni pupku, které mize svéd¢it o oslabené bii$ni
sténé. Dale zikdvame informace z postaveni sterna, hloubky nadklickovych jamek, postaveni
ramen a v Kréni oblasti si v§imame, zda je dobie viditelna fossa jugularis (Lewit, 1996).

Vysetienim aspekei Casto zjistujeme hemihypogezi jedné strany. Ta je zavisla predevs§im
na stranové preferenci, sportu nebo povolani, jeZ pacient vykonava. Pfi predklonu trupu miiZeme
sledovat také rotacni postaveni, jenz se objevuje pii bedernich ¢i hrunich skolidozach (Lewit,

1996).

3.4.2.2 Palpace

Bolest pohybového systému casto souvisi se zvySenym napétim v riznych tkanich. Toto
napéti vyvolava pravé dysfunkce motorického systému. Hlavnim nastrojem v diagnostice
zvySeného napéti je palpace. Spole¢né s aspekci a auskultaci tvoti zaklad manualniho vysetfeni
(Liebenson, 1996).

Pii dysfunkci ur¢ité casti tkan€ dochdzi k sniZzeni jeji mobility. Tkan klade, ptfed
dosazenim jeji anatomické bariéry, odpor. Tento jev nazyvame fenomén bariéry (Kolat, 2009).

Pii palpaénim vySetfeni pacienta s podezienim na bolest v LS oblasti patefe se
zaméeiujeme predevsim na povrchové hyperalgické zony, které vySettime metodou kozniho tteni.

Z palpacnich technik dale vyuzivame protaZzeni klize, protazeni mékkych tkani v fase, pisobeni
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tlakem a protazeni facii. Tyto metody vesmés vyuzivaji pfedpéti v patologické bariéte pro
uvolnéni postizenych tkani. Déle si v§imame aktivnich jizev, jejichz patologické bariéry ovliviiuji
jednotlivé vrstvy. Pii pozitivnim nalezu patologickych bariér oSetfime vSechny vrstvy tkané
(Kolat, 2009).

Diagnostiku bolestivych bodu a spoustovych boda provadime dle Travellové a Simonse
(1992). Spoustovy bod objektivizujeme piebrnknutim tuhého svalového snopecku, kdy dojde
k svalovému zaskubu a pocitu bolesti nemocného.

Zaméfujeme se predevSim na svaly, které maji vztah k LS oblasti. Jsou to pfedev§im m.
quadratus lumborum, bederni oblast m. erector spinae, m. coccygeus, m. levator ani, m.

piriformis a m. iliopsoas (Lewit, 1996).

3.4.2.3 Auskultace

Vysetteni pomoci sluchu vyuzivame, ve vztahu k LS pateti, k vySetfeni pohybu v Kloubu.
A to zejména v mobiliza¢nich a manipula¢nich technikach, jez doprovazi fenomén lupnuti. Tento

fenomén signalizuje vzajemné oddaleni kloubnich plosek (Kolat, 2009).

3.4.2.4 VySetreni bederni patere

Pii vySetfeni pohyblivosti bederni patefe zacindme zdklonem ze stoje. VSimame si
celkové exkurse patefe, plynulosti pohybu, hypermobility, popt. zda pohyb vazne v oblasti
lumbosakralniho piechodu. Pokraujeme zkouskou tuklonu, pfi niz pacient sune ruku po
extendované dolni koncetin€. Porovnavame dosah ruky na obou stranach, v§simame si plynulosti
pohybu, a zda dochazi k rotacni synkinezi panve. Panev bez rotacni synkineze byva prvni ptiznak
vzniku funkénich poruch SI skloubeni nebo bederni patefe. U Thomayerovy zkousky hodnotime
nejen distanci Spicek prstlh od podlahy, ale také si vSimame plynulého rozvoje patete, postaveni
panve, oplosténi nebo zvyseného zakiiveni oblouku a prominence pricnych vybézki, podle které

pozname rotacni skoliézu. Hlavni znamkou dysfunkce béhem vySetfeni je predevsim vyskyt
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bolesti. Ta se mize vyskytovat pii predklonu nebo béhem narovndvani. Prudka bolest pfi
predklonu, kterou doprovéazi uthybny manévr bederni patefe a opakovani tohoto jevu pii
narovnavani, svéd¢i o mozné 1€zi meziobratlové desticky. Pokud se bolest vyskytuje jen pii
narovnavani, jde pravdépodobné o blokadu zaklonu. Je-li pozitivni Thomayrova zkouska, je
mozné usuzovat na poruchu v bederni pateti. Pro potvrzeni této diagnézy provedeme piedklon
s pokr¢enymi KOK. Vysetieni mizeme doplnit o zkouSky rozvoje pateie dle Schobera a Stibora

(Lewit, 1996).

3.4.2.4.1 VySetieni blokad bederni patere

Podle Kumara (in Maitland, 1971,17) ,,je hodnoceni pohybu jednotlivych segmentd
bederni patefe dilezitou soucasti vysetieni, a to zejména pro to, aby mohl byt postizeny segment
osSetfen pfisluSnymi manudlnimi technikami. Analyzu pohybu segmentii je mozno provadét
pomoci pfedozadniho tlaku na trnové vybézky obratlii. VySettujici tak zjisti aroven pasivniho
pohybu v testovaném segmentu a srovna jej s irovni pasivni pohyblivosti ostatnich segmentu.
Vysledek vySetieni ma o to vétsi hodnotu, koreluje-li nalezena patologie se subjektivnim pocitem
bolesti®.

Pasivni tkan vytvafi odpor manualnimu tlaku terapeuta. Snizeny odpor poukazuje na

segmentalni nestabilitu, zatimco zvySeny odpor zna¢i moznou blokadu segmentu (Lee, 2000).

3.4.2.5 VySetreni panve a SI skloubeni

Pro postaveni panve ve stoje je urcujici nozni klenba a délka dolnich koncetin. Pied
vySetienim proto zméfime délku dolnich koncetin a zhodnotime tvar nozni klenby. Na panvi
palpujeme cristae iliacae, spinae iliacae anteriores superiores, symphisis osium pubis,
ligamentum inguinale, os sacrum, os coccygis a tuberculum ischiadicum. Déle posuzujeme
vyboceni panve ke stran¢, vysi glutedlnich a infragluealnich ryh a lateralni sklon panve. Pokud je

spojnice mezi prednimi spinami S§ikma, jde o blokadu SI skloubeni, SI posun nebo torzi.
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V ptipadé, ze jsou predni i zadni spina jedné strany vy$ nez spiny strany druhé, jedna se 0
nestejnou délku dolnich koncetin (Velé, 2006).

Rozdilnd vyska zadnich spin mize byt také zndmkou patologie. Posuzujeme ji pfii
ptedklonu pacienta. SI posun je jev, kdy se zd4 byt dorsdlni spina na stran¢ blokady nize nez
spina na stran¢ ventralni. V pribéhu predklonu pacienta se spina na stran¢ blokady posouva pred
spinu druhé strany. Typickym projevem je projekce bolesti do podbiisku, tfisel a hyzdi (Seidl,
2004).

V ptipad€ podezieni na Sl blokddu vySetfujeme tzv. ,.spine sign®“. Test pokladdme za
pozitivni, pokud se pifi pokréeni dolni koncetiny nezvétsi vzdalenost mezi trnovym vybézkem

obratle L5 a zadni spinou testované strany (Vel¢, 2006).

3.4.2.6 VySetreni kostrce

Lewit (1996) udava, ze u velkého poctu pacientd se bolest kostréni kosti projevuje jako
bolest v kiizi. Bolesti v kiizi pramenici z bolestivé kostrée se vyznacuji predevsim bolesti pfti
pohlavnim styku, moZnou zacpou a bolestmi v sedu. Klinicky sledujeme bolestivou zonu ve tvaru
»polstarku* na kosti kiizové, objevujeme hypertonus m. piriformis, m. levator ani a m. gluteus
maximus.

Diagnézu patologického nélezu v oblasti kostrée potvrdime palpaénim vySetienim
ventralni strany kosti kostréni. Pozitivnim piiznakem je prave palpacni bolestivost.

Zdrojem bolesti mohou byt také tkané majici s kosti kiiZovou funkéni souvislost. Zejména
m. levator ani, m. iliococcygeus a m. pubococcygeus vysilaji bolest do oblasti kosti kfizové,

proto se pii vySetfeni per rektum zaméfujeme pravé na TrP v téchto svalech (Howard et al.,
2000).
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3.4.2.7 Diagnostika hlubokého stabiliza¢niho systému

HSS hraje dualezitou ulohu v ramci stabilizace bederni patefe, a proto byva jeho dysfunkce

Casto spojovana s bolestivymi stavy bederni patefe. Nize popsané testy hodnoti koordinovanou

aktivitu téchto svall pfi stabilizacnich funkcich.

Test flexe trupu slouzi k vySetfeni btiSniho svalstva. Pacient provadi z polohy vleZe na
zadech pomalou flexi krku a postupné i trupu. Projevem insuficience je pak kranidlni
pohyb kli¢nich kosti, vyklenuti lateralni skupiny bfiSnich svalli nebo rozestup Vv oblasti

linea alba.

Test extenze se provadi z polohy vleze na bfiSe tak, Ze pacient extenduje krk a postupné
trup mirné nad podlozku, kde pohyb zastavi. Spatna funkce HSS se projevi vyklenutim
lateralni skupiny bfi$nich svali a vyraznou aktivitou ischiokruralniho svalstva, které by

mél byt pacient pii eufunkénim HSS schopen relaxovat.

Aktivaci branice a jeji kooperaci s bfiSnimi svaly ndm pomdhd odhalit test dechového
stereotypu. Pacient se snazi pfi nddechu rozSifovat dolni ¢ast hrudniku do Sife a
predozadné. Terapeut hodnoti aktivitu brénice palpaci na hrudniku v oblasti Upont
branice. Pfi nedostatecné aktivit¢ branice se zapojuji do dychani také pomocné svaly
dychaci. Tato situace muze vyvolat patologii v oblasti kréni patefe a jeji zfetézeni do

oblasti bederni patefe.

Test nitrobiisniho tlaku vySetiujeme vsedé na okraji stolu. Palpujeme v oblasti podbiisku,
medidlné od spina iliaca anterior superior a hodnotime aktivitu bfiSni stény pacienta,
kterou vyviji proti naSemu odporu. Projevem insuficience je nedostatecny protitlak
vyvijeny pacientem za ptrevazujici aktivity horni ¢asti m. rectus abdominis a m. obliquus

externus abdominis (Kolat, 2009).
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3.4.2.8 VySetreni hypermobility

Diagnostika hypermobility ma svlij vyznam zejména proto, ze dochazi v piipadé jeji
generalizované formy ke sniZzeni statické stability segmentli patefe. Tato snizena stabilita
zpusobuje zvyseni nachylnosti vzniku bolesti v oblasti LS patete.

Diagnostikou hypermobility se zabyval Janda (2004), podle kterého je wvySetfeni
hypermobility kazdé méfeni maximalniho pohybu v kloubu s pasivnim dotazenim. Janda uvadi
zkousky hypermobility, podle kterych mizeme hypermobilitu snadno kvantifikovat. Jsou to:
zkouska rotace hlavy, zkouska zapazenych pazi, zkouska zaloZenych pazi, zkouska sepjatych
rukou, zkouska ptedklonu, zkouska $aly, zkouska extendovanych loktii.Hodnoceni hypermobility
je téZ mozno provést dle Beightona a Horana. Tato hodnotici Skala se sklada z péti ikonti: pasivni
hyperextenze v metakarpofalangealniho kloubu pies 90°, pasivni dotaZeni palce ruky k volarni
strané predlokti, hyperextenze loketnich kloubii nad 10°, hyperextenze kolennich kloubii nad 10°,

ptedklon s extendovanymi koleny.

3.4.2.9 VySetreni ky¢elniho kloubu

Bolest LS oblasti miize mit sviij pivod také v kycelnim kloubu. Pti patologii v tomto
kloubu mtzeme sledovat propagaci bolesti zejména do m. gluteus medius. Bolest objevujici se
v klidu, mze znamenat nador, bursitidu nebo synovialitidu, kdezto bolest pti aktivité je
charakteristicka pro koxartrozu nebo dysplazii (Kolat, 2009).

Suboptimalni funkce v ky€elnim kloubu mize mit dopad na zménu mechaniky LS oblasti
patefe a panve. Takovéto zmény mohou zapfiCinit hromadéni napéti v tkdnich a nasledné
poskozeni téchto tkani. Napfiklad snizeny ROM rotaci v ky€elnim kloubu na zaklad& zkracenych
svalii nebo zvySené tuhosti kloubniho pouzdra mé za nasledek zvySeny pohyb v LS patefi.
Takovato kompenzace vede k zvySené pohyblivosti LS oblasti béhem aktivit. Zména mechaniky
LS oblasti miZe nastat i pii zméné¢ pohybového vzoru rotace kycelniho kloubu. Oba ptipady pak

mohou prispét ke vzniku mikrotraumat a bolesti LS oblasti patefe ( Harris-Heyes, 2009).
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Proto je dilezité¢ vySetiit rozsahy pohybu v kycelnim kloubu. Z pasivnich pohybt
Vv kycelnim kloubu vySetiujeme nejprve flexi s vnitini rotaci a mirnou abdukei, poté vySetfujeme
zevni rotaci (Kolaft, 2009).

Bolest v LS oblasti mize byt také provokovana hypertonii velkého hyzd’'ového svalu,
proto se pii vySetieni v oblasti kycelniho kloubu zamétfime na palpaci bolestivych bodli a
spoustovych boda v tomto svalu. Naopak pii oslabeni velkého hyzd'ového svalu, za soucasné
hyperaktivity bederni ¢asti m. erector spinae, dochdzi k akcentaci bederni lordézy s moznym
vznikem bolesti v bederni oblasti patete (Lewit, 1996).

Bolesti v hyzdové a bederni krajiné mohou vznikat také na podkladé spasmu m.
piriformis. K vySetfeni tohoto svalu pouzijeme hlubokou palpaci v prase¢iku pomyslnych piimek
mezi zadni a horni spinou, velkym trochanterem, ptfedni horni spinou a sedacim hrbolem nebo

zkousku dle Patrika (Keskula, 1992).

3.4.3 Zakladni neurologické vySetieni

Neurologické vySetfeni nam pomaha odhalit symptomy, které ukazuji na postizeni michy
a miSnich kofeni. U vySetfeni bederni patefe se zamétfujeme na napinaci reflexy DKK,
provadime vySetfeni hlubokého a povrchového citi DKK, hodnotime trofiku a svalovou silu
svalovych skupin DKK. Dale vySetiujeme Lasegueovu a Mennelovu zkousku pro miSni koteny
S1, L5 a L4. Zkousku poklepem provadime v oblasti trnovych vyb&zka jednotlivych obratli.
Bolest vyvoland timto vySetfenim je varovnou zndmkou mozné piitomnosti nadorového,

zanétlivého €1 degenerativniho onemocnéni (Opavsky, 2003).
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3.4.4 Diferencialni diagnoza

Diferencialni diagnéza nam pomaha vylouéit diagnézy nefunkéni etiologie, které se mohou

projevit také bolesti v LS oblasti patete.

Diagndza traumatické piiCiny bolesti je Casto ziejma jiz z anamnézy. Bolesti maji néhly

nastup, ¢asto po padu, urazu a dalsi.

U infek¢ni pri¢iny hleddme v anamnéze prodélanou TBC. Samotné tuberkul6zni postizeni
patefe se projevuje palpacni bolestivosti, malatnosti, horeckou a omezenim pohyblivosti.

Casto se objevuje u mladych pacient.

Degenerativnim onemocnénim trpi pfevazné star§i pacienti. Pfi osteoartréze dochdzi
Kk bolestem pii pohybu pacienta, klid naopak bolesti zmirfiuje. Vyhiez meziobratlové
desticky je typicky svou bolesti v oblasti bederni patete, kterd vystieluje do dolni

koncetiny v pritbéhu kotfenové zony, typické pro dany segment.

Osteoporotické onemocnéni ofekavame u Zen po menopauze. Bolesti spojené s timto

onemocnénim vznikaji na podkladé€ patologické zlomeniny.

U podezieni na psychogenni bolesti zad zjiStujeme zanamnézy anxietu, depresi,

simulaci.

Ankylozujici spondylitida se projevuje nejprve bolesti a blokddou v SI skloubeni a
postupné postihuje celou patef. Privodni znamky onemocnéni jsou vyraznd ztuhlost

bederni patefe po probuzeni, zanét duhovky ¢i plantarni facie.

Visceralni bolest také muze imitovat prosté bolesti zad. Pacient s perforovanym
peptickym viedem udava bolest v epigastriu, jenz vyzafuje do zad. Diagnosticky

vyznamné je, Ze bolest ustupuje po jidle nebo podani antacid. Karcinom rekta a pankreatu
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také zpusobuje bolest v LS oblasti zad, zde mizeme pozorovat nechutenstvi k jidlu a

vyznamny ubytek hmotnosti pacienta (Raftery, 2010).

3.4.5 Zobrazovaci metody

Zobrazovaci metody slouzi k objektivizaci strukturdlniho podkladu onemocnéni. Pomoci
téchto metod ziskavame kvantitativni a kvalitativni informace o tkanich. Metody jako RTG a
ultrazvuk nas informuji o velikosti, tvaru ¢i umisténi anatomickych struktur. Radionuklidova
vySetfeni odhaluji biologickou aktivitu a funkéni povahu onemocnéni. Kombinaci téchto
informaci nam poskytuji vysetteni CT a NMR (Zeman, 2011).

V souvislosti s funkénimi poruchami se vyuziva funkéni RTG patefe. Snimek je
pofizovan ve stoji pacienta a hodnoti se jak morfologické zmény a anomalie tak reakce patefe na

rizné polohy (Rychlikova, 2011).

3.5  Klinicky obraz onemocnéni

Klinické projevy onemocnéni, vyskytujicich se v LS oblasti se rizni, Spole¢nym
jmenovatelem je vSak bolest.

Diagnostika jednotlivych funkénich poruch neni jednoduchou a ¢asto ani pfesnou
zaleZitosti, jelikoz se pfi¢iny bolesti vzajemné kombinuji a podminuji. Naptiklad degenerativni
zmény intervertebralnich kloubli zpisobi svalové dysbalance, na jejichz podkladé vzniknou
funkéni kloubni blokady. Timto zplGsobem se miize spravna diagnostika vyrazné komplikovat

(Rychlikova, 2012).

42



3.5.1 Akutni lumbago

Jako akutni lumbago je oznaCovana bolest v bederni krajin¢ bez iradiaci, ktera trva méné
nez 3 mésice. K akutnimu lumbagu dochazi pfi nahlém, nekoordinovaném pohybu v piedklonu,

tézké praci, sedavém zaméstnani nebo pii uklouznuti (Bednatik, 2002).

3.5.2 Chronické bolesti v LS oblasti

3.5.2.1 Funk¢ni blokada bederni patere

Funk¢ni blokéda bederni patete zplisobuje bolesti lokalizované po stranach ¢i uprostied
kiizové kosti. Casté je vyFazovani bolesti do oblasti glutedlnich svalii a zadni strany stehna.
Bolesti mohou vznikat akutng, plizivé nebo jsou od pocatku intermitentni povahy. Obvykle jsou
omezeny aktivni pohyby v LS oblasti v riznych smérech a stupnich. Pii dlouhotrvajicich obtizich
se mohou objevit reflexni zmény kiiZe ¢i bolestivé body. Je nezbytné zjistit tlevové polohy a
provokacni momenty. V rdmci terapie je vhodné zafadit mékké techniky, fyzikdlni lécbu,

prevenci nadvahy a pééi o zdravé spani (Rychlikova, 2012; Stétkarova, 2007).

3.5.2.2 Funk¢ni blokada sakroiliakalniho kloubu

Funk¢ni blokéda SI kloubu ma za nasledek vétSinou jednostrannou bolest. Velmi Castymi
jevy je omezeni pruznosti SI kloubu, omezeni abdukce na strané blokady (Patrickliv ptiznak) a
omezeni vnitini rotace v ky¢li. Mozna bolest dermatomu v oblasti S1. U velké vétSiny pacientd se
objevuje sed v poloze noha pies nohu. Dale jsou nalezy obdobné jako pii blokadé bederni patefe.
Z terapie je nejucinngjsi mobilizace a manipulace SI kloubu (Rychlikova, 2012; Lewit, 1996;
Stétkarova, 2007).
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3.5.2.3 Sakroiliakalni posun

Sakroiliakalni posun vyvolava bolesti v kiizi rizného druhu a intenzity. Ne vzdy vSak
vyvolava bolesti v kfizi, naopak mize vystupovat jako bolest bfisSnich organa. U adolescentnich
dévcat mizeme pozorovat bolestivou menstruaci. Charakteristickym nalezem miize byt zvétSena
zevni rotace dolni koncetiny na stran¢ posunu, variabilni délka koncetin, mozny stranovy rozdil
ve vysi spina iliaca posterior, superior a anterior ¢i blokdda hlavovych kloubt. Patrné jsou
zpravidla svalové dysbalance v oblasti panevniho pletence. Sexualni poruchy az sterilita nejsou
vyjimkou. Optimalni terapii je manipulace hlavovych kloubli (Rychlikova 2012; Jandova, 2001,
Lewit, 1996).

3.5.2.4 Blokada hlavovych kloubii

Blokada hlavovych kloubii miize spoustét bolesti v kiizi prevazné statického charakteru.
Bolest se zvySuje pfedklonem trupu, avSak predklon nemusi byt nijak omezen. Obvykle pacienti
pocituji bolesti v kiiZi, 1 kdyZ je patet zcela volna. Nalez ukazuje vyrazny rozdil v zatéZovani
koncCetin. Bolesti hlavy nemusi byt paradoxné viibec pifitomny. Pohyby v oblasti kréni patefe
byvaji omezeny v riznych smérech a stupnich. Casta je blokada v atlantookcipitalnim kloubu, jeZ
muze byt i bilaterdlni. Vhodnou terapii je manipulace hlavovych kloubt (Rychlikova, 2012;
Lewit, 1996).

3.5.2.5 Myofascialni bolest

Myofascialni bolest (fascia thoracolumbalis) je bolest plosného charakteru, ktera obvykle
probiha od ktizové kosti az k thorakolumbalnimu piechodu, s moznym Sifenim do stran.
Charakteristickym nalezem miuze byt HAZ, obtizné faseni kize, bolestiva palpace hlubokych
struktur a vyskyt cetnych TrPs v celé oblasti. Bolesti koreluji s pohyby celého trupu a ¢asto i
s pohyby hornich koncetin.  Z terapeutickych metod vyuzivdme protazeni fascii a svalq,

postizometrickou relaxaci a nespecifickou mobilizaci ThL patete (Rychlikova, 2012).
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3.5.2.6 Ligamentozni bolest

Ligamentézni bolest, nebo také bolest tiponové, vznikd predevSim v ramci statického
pietizeni v mistech, kde se Slacha nebo vaz upina ke kosti. Pacient nevydrzi delsi dobu v jedné
poloze, mize se objevit iridiace bolesti do riznych mist, vzdy do dermatomu segmentu,
ze kterého je ligamentum nervové zdsobeno. Pacienti trpici Gponovou bolesti jsou obvykle
hypermobilni. Znamym typem Uponové bolesti je ,.tenisovy loket™. Pfed stanovenim diagndzy
musi fyzioterapeut vyloucit blokddu SI kloubu a bederni patefe. Vhodna terapie ligamentozni
bolesti mlze byt postizometricka relaxace ¢i dlouhodoba LTV. Pacientovi je ¢asto doporucovan

podpirny bederni pas a klidovy rezim (Rychlikova, 2012; Trojan et al., 2005).

3.5.2.7 Hypermobilita

U hypermobilnich pacientd bolest nastava tehdy, vznikne-li funkéni dekompenzace
hypermobility. Velmi casté jsou blokady LS ptechodu ¢i SI skloubeni, svalové dysbalance a
uponova bolest. Pacienti mivaji bolesti, i kdyz jsou pohyby mozné v pIném rozsahu, a to je pro
urceni spravné diagndzy velice matouci.

Bolesti jsou obdobné jako pii bedernich blokadéach, provokacnim momentem jsou rychlé
rotaéni pohyby trupem a Svihové pohyby. Pro terapii je vhodna cilend mobilizace, manipulace a
dlouhodoba LTV, nutné je vyloucit delsi statickou zatéz (Rychlikova 2012; Trojan a kol., 2005;
Lewit, 1996).

3.5.2.8 Funk¢né Sikma panev

Funkéné Sikmé panev, neboli Sikmé postaveni panve bez anatomické pfic¢iny, vznika
v ramci reflexnitho mechanismu pfi blokadach v oblasti hlavovych kloubl. Nejcastéji je vSak

funk¢éné Sikma péanev disledkem blokéady atlantookcipitalniho skloubeni. Charakteristické jsou
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svalové dysbalance a bolesti v klidu, zvlasté v LS oblasti, dale bolesti pti dokonceni pohybt,
zejména piedklonu a zaklonu. Vyzafovani bolesti do koncetin se objevuje jen zfidka. Obvyklou

terapii je odstranéni funkcni blokady atlantookcipitalniho skloubeni (Rychlikova, 2012).

3.5.2.9 Dolni zkFiZeny syndrom

Dolni zkiizeny syndrom je nasledek vyraznych svalovych dysbalanci v oblasti panve a
kycli. V disledku téchto dysbalanci, naruseni flexe trupu a poruchy motorickych streotypti
dochazi ke zvétSeni bederni lordoézy a funkénim zménam v oblasti panve a beder. Pacient
pocit'uje bolesti az ke konci pracovniho dne, z divodu zna¢ného pietézovani LS oblasti. Terapie
musi byt komplexni a dlouhodobd, je vhodné nejprve odstranit blokady patefe, poté pokracovat

S LTV a automobilizaénim cvi¢enim (Rychlikova 2012; Janda 1982).

3.5.2.9 Vadné drZeni téla

»Za vadné drZeni téla se oznacuje takové drZeni, u kterého odchylky od spravného drzeni
téla nejsou zplsobeny strukturalni zménou. Jde v podstaté o funkcni poruchu posturalni funkce.
Zmény zpusobené touto poruchou se daji aktivnim usilim vyrovnat, na rozdil od skutecnych
deformit ¢i ortopedickych vad.” (Muchova a kol., 2009, str.24) Vadné drZeni téla jako nésledek
poruchy hlubokého stabilizacniho systému, svalovych dysbalanci celého trupu, povolené¢ho
btisniho svalstva a zvétSené bederni lorddzy je Castou pri¢inou funkénich poruch a blokad. Tyto
funkéni obtiZze doprovazeji bolesti hlavy, kréni a bederni patete. Nejcastéjsi vadné drzeni téla,
predevsim u déti a mladistvych se projevuje anteverzi panve, zvySenou bederni lordézou a hrudni
kyf6zou, odstavajicimi lopatkami s protrakci ramen a predsunutym drzenim hlavy. Jedina mozna
terapie je cilend pohybova lécba. Dlouhodobé terapie zahrnuje LTV, kondi¢ni cviceni a naprava

pohybovych stereotypii (Janda, 2001; Muchova a kol., 2009, Briigger, 1993).
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3.5.2.10 Pseudoradikularni syndrom

U pseudoradikularniho syndromu se bolest nevyskytuje v celém dermatomu nervového
kofene. Bolesti siradiaci do dermatomu, jez je podobny jako pii radikularnim drazdéni,
nevznikaji na podkladé mechanického drazdéni nervu, ale na podkladé funkcéni poruchy.
Pozorujeme svalové spasmy, hyperalgické zony, bolestivé body nebo kloubni blokady
s vyzafovanim bolesti do koncetiny. Na RTG snimku nenachazime strukturalni korelat

(Rychlikova, 2012).

3.5.3 Viscero-vertebralni vztahy

,Onemocnéni vnitinich organt (plice, srdce, zaludek, zlu¢nik, ledviny) vyvolava reflexni
reakci v piislusném segmentu vcéetné bolesti zad. Naopak obtize s pateti imituji poruchu
ptisluSeného vnitiniho organu-tuto spojitost nazyvame viscero-vertebralni vztahy* (Mlcoch,
2007, str. 437)

Z vySe popsan¢ho je ziejmé, Ze porucha funkce vnitinich organti mize zptsobit zmény
Vv celém hybném systému ¢loveka, tyto zmény jsou pak piivodcem dlouhodobych obtizi prevazné
bolesti. Naopak zna¢né svalové dysbalance, funkéni blokady a svalové spasmy mohou vyvolat
bolesti ptislusného vnitiniho organu. Tyto obtiZe jsou pro rehabilita¢ni pracovniky velice t€zko
diagnostikovatelné. Jsou dokonce znamy ptipady, kdy byl pacient operovan pro zanét slepého
stieva, aCkoliv se jednalo o spasmus m. iliopsoas. Pfi nespravné, rehabilitacné-1é¢ebné metode,
napiiklad reflexni 1écbé, miize fyzioterapeut dokonce vyvolat Sok vnitfnich organti a pacientiiv
stav tak jeSt¢ zhorSit. I prfes velky posun v této problematice stale dochazi k mylnym
diagnostikdm, proto musi byt pacient vySetfen vzdy z interniho hlediska i z hlediska funk¢énich
zmén patefe a svalového aparatu. Nejcastéji korelujicimi visceralnimi poruchami ve vztahu
k pateti jsou bolesti hlavy, tonsilitis chronica, dychaci poruchy, bolesti $ije, vertebrokardialni

syndrom, bolesti bficha ¢i gynekologické poruchy (Jandova, 2001).

47



3.6 Terapie funk¢nich bolesti LS patere

Uspé$na 1é¢ba funkénich poruch pohybového systému zavisi na véasné diagnostice a
odstranéni patologického jevu, jenz tyto poruchy zplsobuje. Funk¢ni poruchy pohybového
aparatu casem ziskavaji strukturalni charakter a tak klesa pravdépodobnost uspésné 1écby (Lewit,
1996; Vel¢, 2006).

Terapii onemocnéni provadime po vylouceni varovnych piiznakli a organického
onemocnéni pacienta. Poté pacienta informujeme o planovaném pribchu terapie (Bednafik,

2002).

3.6.1 Terapie v akutnim stadium bolesti LS patere

Poruchu v akutnim stadiu feSime omezenim pohybové aktivity, poptipadé¢ klidem na
luzku, pokud pohyb provokuje intenzivni bolesti. V tomto stadiu jsou nevhodné prudké Svihové
pohyby, zvedani téZkych bfemen ¢i dlouha staticka zatéz patefe vsedé. Naopak vhodné jsou
aerobni pohybové ¢innosti malé intenzity jako chiize nebo plavani. V akutnim stadiu miize 1ékat
zmirnit bolesti pacienta pfedepsdnim paracetamolu, myorelaxancii nebo nesteroidnich

antiflogistik (Bednatik, 2002).

3.6.2 Terapie v subakutnim a chronickém stadiu bolesti

Podle Bednatika (2002) nebyl efekt fyzikalnich metod v akutni fazi spolehlivé prokazéan a
manipulacni 1é¢bu povazuje za rizikovou, proto je vhodné zacit s touto terapii ve fazi subakutni.

K terapii funk¢nich bolesti je mozno vyuzit manudlni terapii, Iécebnou télesnou vychovu,
metodiky zaméfené na ovlivnéni posturalnich programt, fyzikalni terapii ¢i edukaci jako
napiiklad Skolu zad (Goldby, 2006).

V ramci zvlddnuti chronického stavu pacienta je mozno zatfadit rezimova opatieni

s upravou pohybovych stereotypii a Zivotniho stylu (Skala et al., 2011).
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3.6.3 Prevence funkcnich bolesti LS patere

,,Protoze funkéni poruchy pohybové soustavy maji klicovou tlohu v patogenezi bolesti
v zadech, musime se zajimat o ty podminky, za kterych k nim nejcastéji dochazi“ ( Lewit, 1996,
str. 297). Velice dulezitym faktorem v ramci funkéni bolesti LS oblasti se zdaji byt svalové
dysbalance, jez jsou charakteristické chybnymi pohybovymi stereotypy. Velky vliv zaznamenal
také prosty vyvoj Cloveka, kdy po desetitisicileti dochazi k omezovani a ubytku pohybu, ¢imz se
zakonité zvysSuje statické pretéZovani pohybového aparatu. Samotna svalova dysbalance je pak
charakterizovdna hyperaktivitou pfevazné posturdlniho svalstva a utlumem zejména
svalstva fazického ( Lewit, 1996).

Musime poukazat na velice zavaznou skutecnost, ze pti¢iny téchto poruch jsou startovany
jiz od détstvi, coz v diisledku znamena stale se zvysujici pocet vertebrogennich obtizi a funkénich
poruch hybného systému. Pokud ptfece jen dochdzi v détstvi k dostatecné prevenci poruch
pohybového aparatu, v pribé¢hu dospélosti mohou byt tyto navyky potlaceny z diivodu nariistani
negativnich faktort, jejichz dlouhodobé plisobeni a kombinace muze vyustit k nartistu prave
zminovaného onemocnéni. Z vySe uvedeného tedy vyplyvd, Ze spravna prevence by meéla
probihat od détstvi aZ po stafi se znacnym zaméfenim na minimalizaci negativnich vlivl, jez
pusobi na Clovéka v priabéhu jeho Zivota. V ramci obsahlé problematiky prevence funkénich

vvvvvv

funk¢nich poruch LS patefe (Rychlikova, 2012).

3.6.3.1 Zivotosprava

Jako nejvyznamnégj$i faktor prevence povazuje Lewit (1996) Zzivotospravu cloveka.
Protoze dnesni lidé travi vétSinu svého Casu vsede¢, bude rozhodujici pravé zplisob naSeho sedu.
,,PT1 sezeni je dulezity sklon panve, prib¢h bederni patete a stav kycelnich kloubt* (Rychlikova,
2012, str. 225). Za velice dillezity faktor je také povazovana vyska a tvar zidle. V ramci prevence
se také doporuCuje podlozeni zad v bederni oblasti. K podlozeni miizeme vyuzit nafukovaci

polstatrek ¢i over ball, musime vSak dbat na dostateCnou pruznost operky. Spravny sed je nutno
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aplikovat i v dopravnich prostedcich, kde by fidi¢ mél preferovat plynulou jizdu, bez nahlych a
rychlych zmén. Stejné dulezitd jako spravny sed je Uprava lizka a poloha téla pii spanku.
Zéakladnim pravidlem pti upravé lizka je tvrda, pruzna matrace, jez se prizpusobi vaze a
fyziologickému profilu téla jedince. Za nejlepsi polohu pii spanku, resp. usinani, je povazovana
poloha na boku. Naopak velice nezadouci je poloha na bfise z diivodu rotace hlavy a naslednému

usttfelu kréni patete, coz mize mit za nasledek ztetézeni potizi do LS oblasti (Rychlikova, 2012).

3.6.3.2 Zvedani biremen

Rychlikové (2012) uvadi, ze tézka bifemena jsou valnou vétSinou lidi zveddna nevhodné.
,Vetsinou je lidé zvedaji v predklonu a dolni koncetiny jsou napjaty v kolenou. Pfi takovém
pohybu vznika velké pfetézovani predevSim bederni patefe, a to zejména v lumbosakralnim
ptfechodu® (Rychlikova, 2012, srt. 228). Jak tedy zvedat bfemena spravné. ,,Spravné zvedame
bfemena tak, Ze jednou nohou mirn€ vykro¢ime vpied, pokréime dolni koncetiny, uchopime
bifemeno a zvolna se napfimujeme. Zadovymi a bfiSnimi svaly pfitom fixujeme postaveni trupu‘
(Rychlikova, 2012, srt. 229) Stackeova dale doporucuje nezvedat bfemena najednou, a vahu si
rozlozit na ob¢ ruce. VySe zminéné zasady jsou detailné popsany v konceptu skola zad (Rasev,

1992), jez se zabyva problematikou prevence bolestivych stavii pohybového aparatu.

3.6.3.3 Pohybova aktivita

,Mnoho védeckych praci se zabyvalo u¢inky pohybové aktivity na bolesti zad a vétSina
Z nich dosla k pozitivnimu zévéru, Ze vhodna pohybova aktivita pomaha pfi sniZeni intenzity
bolesti zad a omezuje také riziko jejich dalsiho vyskytu“ (Stackeova, 2012). Dokonce dle
Evropské smeérnice pro zvladnuti chromické nespecifické bolesti v dolni casti zad je pravé
dostate¢né cviceni prvni volbou pro jeji efektivni terapii. Spravné provadénd cviceni S nizsi
intenzitou pisobi velice piiznivé na pohybovy systém clovéka a jsou v prevenci a terapii bolesti

zad velice dulezitd. Naopak nespravné zvolend pohybova aktivita mize bolest zad vyvolat. Za
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vhodnou aktivitu je povazovano plavani, z plaveckych styli je pro prevenci bolesti zad
nejpiiznivéjsi znak. Dale chlize na mékkém povrchu, nejlépe s holemi tzv. nordic walking , tanec,
joga, taj-Ci, cviceni na gymnastickém mici, posilovani s vahou vlastniho téla, béh na lyzich a
dalsi. Velice vhodné je zaradit streCink jako soucast denniho rezimu. Funkci stre¢inku mutze byt
cilené protazeni svalu ¢i skupiny svalli, snizovani svalového tonu ¢i udrzovani optimalniho
kloubniho rozsahu, prevence urazu a svalovych dysbalanci.

StreCink je nutné zaradit na zacatek 1 konec cviCebni jednotky (Stackeova, 2011; Rychlikova,
2012; Lewit 1996). Pohybova aktivita je velice zadana i z hlediska dalsich télesné-fyziologickych
funkei, pro spravnou ¢innost a funkci vnitinich organti a v neposledni fad¢ hraje dilezitou roli v
boji proti nadvaze ¢i obezité, jako jedné z pii¢in funkénich bolesti LS oblasti.

,Kromé ucinku pohybové aktivity na svalovy systém sam o sob¢& pfispivaji k prevenci
terapii vzniku bolesti zad tzv. psychologické benefity pohybové aktivity. Ta ma obecné ucinek
anxioliticky, snizuje tedy nase vnitini napéti a tzkost, antidepresivni — zlepSuje nasi naladu,
pusobi proti skleslosti, smutku a celkové redukuje psychicky stres, ktery hraje ve vzniku bolesti

zad vyznamnou roli* (Stackeova, 2011, str.27)
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4 SPECIALNI CAST

4.1  Komplexni rehabilitace u funk¢nich bolesti LS patere

Zejména u chronického pribéhu bolesti je dulezité, aby 1écba pacienta byla komplexni a
multifaktoridlni. Kromé samotné 1€cebné rehabilitace, poskytované fyzioterapeutem, mohou byt
voleny dal§i aspekty ucelené rehabilitace, jako psychologickd podpora, pracovni terapie,
medikamento6zni terapie nebo pracovni preventivni a lé¢ebné programy (Schofferman, 2003).

,2Duvodem rehabilitace je primarni nedostatek nebo sekundarni ubytek funkénich
schopnosti a moznosti jedince, ktery ma sviij kofen ve zménéném zdravotnim stavu* (Dvortak,
2007).

Moznosti 1é¢by funkénich bolesti LS patete jsou velmi Siroké. Vybér terapie je zavisly

vzdy na diagnéze onemocnéni, pribéhu onemocnéni a télesném i psychickém stavu pacienta.

Podle Levita (1996) se terapie funk¢nich onemocnéni sklada z:
e Manipulace
e Trakce
e Manipulacni 1é€ba mékkych tkani
e Reflexni terapie
o LTV
e Korekce statické poruchy
e Farmakoterapie
e Chirurgicka lécba

e Zivotosprava
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4.1.1 Fyzioterapeutické postupy v ramci ambulantni 1é¢by

4.1.1.1 Lécebna télesna vychova

Lécebna télesna vychova je metoda zaméfena na ovlivnéni pohybové funkce pacienta.
Lewit (1996) rozeznava dvé metody LTV. Prvni je zamétend na pohyblivost v kloubech druha
metoda koriguje pohybové vzorce a stereotypy.

Dle Kolate (2009) je kinezioterapie moznost, jak ovlivnit krom¢ samotného pohybového
systému i psychickou stranku osobnosti pacienta. Skrze pohybové cviceni lze v pacientovi
probudit nebo upevnit pozitivni sebeptijeti, tvofivost, emoéni spontannost, védomi pohyblivosti a
psychosomatickou jednotu.

S cvicenim zac¢indme po odeznéni akutniho stadia, nezatazujeme cviky, jenz provokuji
bolest. Cvicebni jednotku vzdy zamétujeme dle konkrétnich potieb pacienta (Hromadkova,
2002).

Do LTV u funkénich bolesti LS patete miiZzeme zatadit cvieni dle MojZiSové, spinalni
cvideni, aktivaci HSS, posturalni terapii dle Capové, senzomotorickou stimulaci, Vojtiv princip,

cviceni dle Klappové, Feldenkraisovu metodu, Briigger koncept nebo metodu McKenzie.

4.1.1.2 Mobilizace

Mobilizace je oSetieni zablokovaného kloubu, které je provadéno opakovanym pruzenim
ve sméru blokovaného pohybu. Postupné dochazi k zvétSovani rozsahu pohybu a uvolnéni
kloubni blokddy (Dvoidk, 2006). Mobilizaci intervertebralnich skloubeni LS patefe a SI
skloubeni provadime napiiklad dle Rychlikové.
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4.1.1.3 Manipulace

Manipulace je ukon, pii kterém se terapeut snazi jednorazovym pohybem v Kloubu
odstranit funk¢éni kloubni blokadu. Tomuto oSetfeni piedchdzi vySetfeni kloubni hrou

Vv osetifovaném kloubu (Dvorak, 2006; Rychlikova, 2008).

4.1.1.4 Trakce

Trakce je mechanoterapie provadénd tahem v pribéhu osy patefe. Pfed samotnym
osetfenim trakci je tfeba provést trakéni test. Poté pokradujeme samotnou trakci bederni patete,
kterou pouzivame zejména pii akutnim lumbagu. Naopak u blokad bederni patefe a SI skloubeni

byvaji trakce Spatné€ snaSeny (Lewit, 1996).

4.1.1.5 Mékké techniky

M¢ekkeé techniky jsou terapeutickd metoda zaméfujici se na oSetfeni reflexnich zmén
v kiizi, podkozi, fasiich a svalech. Vyuzivame techniky popsané Levitem (1996). Protazeni klize
provedeme Vv oblasti vyskytu HAZ. U bolesti LS patefe se zaméfujeme na oblasti kolem
paravertebralnich valii, SI skloubeni a na oblast nad hyzd'ovymi svaly. Protahujeme fascie se
sniZenou pohyblivosti, pozornost vénujeme thorakolumbdlni fascii a dorsalni fascii. OSetiujeme
TrP a TEP pomoci ischemické presury, postizometrické svalové relaxace, antigravitacni relaxace
nebo agisticko-excentrickych kontrakénich postupti. Osetfeni provadime ve tkanich, kde jsme
diagnostikovali bolestivé nebo spoustové body. V souvislosti s bolesti LS patete se tyto body dle
Travellové a Simonse (1992) Casto vyskytuji ve svalech: m. quadratus lumborum, m. erector
trunci, m. gluteus maximus, m. gluteus medius, m. gluteus minimus, m. lattisimus dorsi nebo

V zevnich a vnitinich rotatorech KYK.
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4.1.1.6 Reflexni terapie

Reflexni terapie je soubor metod, kdy podnét aplikovany na organismus vyvolava odezvu
léCebného charakteru. Zreflexni terapie je casto vyuzivana reflexni segmentova masaz.
Vyuzivame ji pro odstranéni reflexnich zmén, jako jsou: myogelozy, HAZ, svalové spasmy,
cetné bolestivé body a myofascialni bolest (Rychlikova, 2012). Soucasti reflexni terapie je i
akupunktura a aplikace jehly (Lewit, 1996). Tyto metody vSak mohou byt provadény jen

osetfujicim lékarem s piisluSnou specializaci.

4.1.1.7 Relaxace

Relaxace — je ¢asto vyuzivana jako psychoterapeuticka metoda, pii niz dochazi ke snizeni
tonu kosterniho svalstva. Relaxa¢ni techniky mizeme rozdé¢lit na mistni a celkové. Do celkovych
relaxacnich technik mizeme zaradit: Jacobsnovu metodu, Schulziiv autogenni trénink nebo

jogova cviceni (Haladova, 2003).

4.1.1.2 Fyzikalni terapie

Z pohledu komplexni terapie funkénich poruch v oblasti LS patefe volime fyzikalni
terapii k 1é¢bé symptomu, které doprovazi tyto poruchy (Podébradsky & Vaieka, 1998).
V akutni fazi onemocnéni pouZzivdme elektroterapii s analgetickym uc¢inkem: izoplanarni
vektorové pole, Tribertiv proud, stfedofrekvencni proudy, diadynamické proudy. Déle
pouzivame ultrazvuk k svalové relaci, kombinovanou terapii a vysokovoltazni terapii pro
ovlivnéni reflexnich zmén ve svalech. Na HAZ v ktizi a podkozi mizeme pouzit tepelny obklad.
V 1é¢bé chronického stadia onemocnéni pouzivame dipdlové vektorové pole a Trébertiiv proud
pro analgezii bolesti. Vyuzivame myorelaxa¢niho u¢inku kontinualniho ultrazvuku nebo pulzniho

nizkofrekven¢niho magnetického pole (Podébradsky & Vareka, 1998).
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4.1.1.3 Lécba funkénich bolesti LSP pomoci Vojtovy reflexni lokomoce

Vojtiv lokomoc¢ni princip byl popsan prof. Vaclavem Vojtou. Tento princip vyuziva
globalni svalové souhry celého téla vyvolané stimulaci specifickych bodu. Snazi se nahradit
vadné pohybové stereotypy, stereotypy novymi, fyziologickymi. D4 se pouzit
u adolescentnich pacientd, jejichz zménény pohyb je nekoordinovanym a neharmonickym
pohybovym vzorem (Vojta, 2010).

Z hlediska funk¢nich bolesti LS patete je Vojtova metoda vyuzivana zejména proto, ze

dochazi k naptimeni patete, ta se stavd funkén€ pohyblivejsi, dochdzi k centraci kloubl a

eliminaci vadného drzeni téla (Jilkova, 2009).

4.1.1.4 Klappovo lezeni jako 1é¢ba a prevence funkénich bolesti LSP

Pojem Klappovo lezeni zavedl némecky ortoped Rudolf Klapp. Diive se tato metoda
vyuzivala ke korekci skoliotické kiivky patete, pomoci pohybu v pozici na ¢tyfech koncetinach.
V posledni dob& se Klappovo lezeni vyuziva k1écbé funkénich poruch patefe, bolestivych
syndromil a jako ovlivnéni vadného drZeni t€la. Terapie spocivd v udrZeni zevné rota¢niho a
abdukéniho postaveni v ramennich a kycelnich kloubech, pohyb je pomaly a koncetiny
prekonavaji odpor, ktery klade podloZzka. Dlouhodobym efektem terapie je vytvofeni nového,

spravného pohybového vzoru, jenz rusi diive vytvotfené hybné stereotypy (Debowski, 2010).

4.1.1.5 S-E-T Kkoncept jako 1é¢ba funkénich bolesti LSP

Do S-E-T konceptu zatazujeme diagnostiku a 1écbu pacienta. V diagnostice zjistujeme
svalovou odolnost Vv otevienych a wuzavienych kinetickych fetézcich a také vyskyt
muskuloskeletdlnich poruch. Lécba zahrnuje prvky relaxace, zvétSovani rozsah pohybu,
posilovani svali, trakce, cvi€eni v uzavienych nebo otevienych kinematickych fetézcich ve

skupinach, individudln€ nebo v ramci domaciho cviceni (Kirkesola, 2001).
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4.1.1.6 Uziti McKenzie metody v 1é¢bé funkénich bolesti LSP

Metoda vychazi z predpokladu, ze pfti piilisSné kyfotizaci bederni patefe dochazi
Kk pietézovani pateinich struktur. Terapie je tedy soustfedéna na extencni cviceni a odpocinek ve
fyziologickém postaveni patete (Siddkova, 2009).

Studie Machalo et al. (2010) zkoumala efekt terapie dle McKenzieho na 148 pacientech
s akutnimi nespecifickymi bolestmi bederni patefe. Cilem studie bylo zaméfit se na kratkodoby
efekt 1écby, jelikoz je metoda dle McKenzieho propagovéna jako 1écba, jez piindsi rychlé
zlepSeni symptomi u pacientt s bolestmi v oblasti LS patefe. Zavérem je zjisténi, ze
McKenzieho metoda nepiinasi zlepseni vnimané bolesti, neschopnosti, funkce nebo rizika vzniku

pretrvavajicich pifiznaku.

4.1.1.7 Uziti Alexandrovy metody v 1é¢bé funkénich bolestni LSP

Alexadrova technika vyuZziva celostni pfistup k jedinci. Tato technika je, diky svym
preventivnim a terapeutickym ucinkiim s minimdlnimi kontraindikacemi, ¢asto vyuZivdna pro
terapii bolestivych stavii zad v zahrani¢i. Metoda se snazi o reedukaci vadnych pohybovych
stereotypil, jez se projevuji jako bolesti télesné nebo se promitaji do dusevni roviny osobnosti
¢lovéka. K tomuto ucelu slouzi princip uvédomovani si vlastniho té€la béhem pohybii a inhibice
reakce organismu na stimul vyvolavajici nespravné drZeni téla. Terapie touto technikou by méla
vést ke zlepSeni dechovych funkci, koordinace, stability a k odstranéni vadnych pohybovych
stereotypti za soucCasné fixace spravnych pohybovych programii a odstranéni bolesti zad
(Stackeova, 2012).

V odborné studii Little et al. (2008) byl zkouman efekt terapie dle Alexandera na 579
pacientech s chronickymi nebo recividujicimi bolestmi zad. Terapeuticky vyznamnym vysledkem
je, ze efekt Alexandrovy metody pietrval rok po ukonceni terapie. DoSlo k snizeni irovné bolesti

zad a k vyraznému zlepSeni Girovné Zivota pacientu.
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4.1.1.8 Feldenkraisova metoda jako 1écba funkénich bolesti LSP

Tato metoda je zalozena na zkvalitiovanani pohybi s pfiznivym uc¢inkem
na psychickou stranku pacienta. Cvieni je zaméfeno na soustfedéni a vnimani celého téla
pomoci jemnych, nedirektivnich a nenésilnych dotyki a pohybl. Feldenkrais vychazi
z predpokladu, ze fyziologicky pohyb je pohyb s minimalni ndmahou. Proto se pacienti béhem
terapie u¢i uvoliovat napéti v téle, Setfit energii, jeZ plytvaji na udrzeni nespravnych poloh a

vyzkouset nové varianty nau¢enych pohybi (Feldenkrais, 1996).

4.1.1.9 Akralni koaktiva¢ni terapie jako lé¢ba funkénich bolesti LSP

Akrélni koaktivaéni terapie vychazi z podstaty metody Roswity Brunkow. Zakladem
metody dle Brunkow jsou vzpérna napinaci cviceni, za maximalni dorsalni flexe rukou a nohou
proti odporu. Akralni koaktivaéni terapie vyuziva aktivaci a inhibici svalovych fetézcli na zakladé
exteroceptivnich a proprioceptivnich stimuld, to ma
za nasledek napfimeni osového organu, zménu svalového tonu, stabilizaci patefe a koncetin,
zvySeni kondice, stabilizace patefe a koncetin a zlepSeni schopnosti koncentrace a koordinace.
ACT je pouzivana v klinické praxi predev§im pro léCbu bolestivych stavii patefe a kloubu,
funkénich poruch pohybového systému, svalovych dysbalanci a skolidz (Palas¢akova Springrova,
2011).

Studie provedena Palas¢akovou Springrovou a kol.(2008) zjistovala vliv {ihlového
nastaveni zapé&sti horni koncetiny v dorsalni flexi za ptsobeni sily na kofeny ruky
o velikosti 40 N. Byla pouzita stimulace dle R. Brunkow a zdroven byla sledovéana aktivace svalil
na koncetin€ a trupu. Prace prokazala aktivaci svalovych fetézci probihajicich z akra na trup i
pfi dorsélni flexi mensi, neZ je maximalni aktivni rozsah. U vSech pacientl pak doslo k naptimeni

a stabilizaci trupu, coZ hraje velmi vyznamnou ulohu pfi zvladani funk¢nich bolesti LSP.
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4.1.1.10 Metoda MojZziSové jako 1écba funkénich bolesti LSP

Metoda byla vynalezena Ludmilou MojziSovou pivodné jako cviceni k ovlivnéni zenské
funk¢ni sterility, v posledni dobé vSak nachazi uplatnéni také v oblasti rehabilitace bolestivych
stavli pohybového aparatu. Vyhoda této metody tkvi v jeji jednoduchosti a nendro¢nosti, mohou
ji cvicit 1 handicapované osoby, osoby s plicnim ¢i srde¢nim onemocnénim nebo star$i pacienti.
Terapie se skladd ze sérii cvikii slouzicich k posileni svalstva panevniho dna, branice,
mezilopatkového svalstva, svalstva abduktori dolnich koncetin, K protazeni svalstva trupu a
mobilizace SI skloubeni (Novotna, 2006).

Samotna 1écba MojziSové je zaloZena na ovlivnéni nervosvalového systému panevniho dna skrze
pohybovou 1é¢bu bederni patete, panve, kosti kiizové, kostrée a svall, které tyto struktury

obklopuji (Hnizdil, 1996).

41.1.11 Lécba bolesti LSP pomoci kinesio tapu

Aplikace kinesio tapu je mozné vyuzit pii 1ébé bolesti bederni ¢asti zad, pfedevsim pii
redukcei akutnich a chronickych spasmil v této oblasti, dale pro ovlivnéni hyperalgickych zon
nebo prosaknutych mékkych tkani. Terapeuticky efekt kinesio tapingu téZi z elastickych
vlastnosti materialu, kdy tah tapu stimuluje kozni receptory a CNS. Dochazi k dekompresi
intersticidlniho prostoru, zmirnéni otoku a redukei tlaku a drazdéni nociceptort (Kobrtova, 2012).

Studie Castro-Sanchez et al. (2012) zkoumala klinicky efekt kinesio tapingu u
nespecifické bolesti bederni patefe. Po tydenni terapii za pouziti kinesio tapingu doslo
k vyraznému poklesu neschopnosti a bolestivosti, naopak vydrz svali trupu se zlepsila. Avsak po
¢tyfech tydnech terapeuticky efekt zcela vymizel.

V souvislosti s vyse uvedenym se kinesio taping jevi jako metoda, kterou mizeme doplnit

celkovou lécbu funkénich bolesti bederni patete.
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41.1.12 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace jako 1é¢ba bolesti LSP

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace byla zalozena Hermanem Kabatem
na zéklad¢ Sherringtonovych pravidel o funkcich CNS, proto byla diive nazyvana jako Kabatova
metoda. Tato metoda vyuziva proprioceptivni aferentace a eferentace z mozkovych center
k ovlivnéni neurond v piednich rozich misnich. Zakladem této metody je pohyb ve vzorcich, jenz
maji diagonalni a spirdlni charakter. K facilitaci pohybu dale vyuziva protazeni svalu,
maximalniho odporu proti pohybu a iradiace (Pavli, 2003).

Kofotolis et al. (2006) zkoumal G¢inky dvou programii PNF na odolnost, flexibilitu a
funkéni vykonnost svall trupu u pacientil trpicich chronickou bolesti v oblasti dolni ¢asti zad.
Studie zahrnovala 86 Zzen, které byly ndhodné rozfazeny do 3 skupin. Kazd4d ze 3 skupin
pacientek podstoupila ¢tyitydenni terapii, ktera zahrnovala rytmickou stabilizaci a kombinaci
izotonickych pohybli. Méfeni po terapii ukazalo, Zze doslo k vyznamnému zlepSeni pohyblivosti
bederni patefe a dynamické i statické svalové vytrvalosti. Proto mohou byt dynamické a statické
programy pouzity ke kratkodobému zlepSeni pohyblivosti a vytrvalosti svalstva trupu u osob

trpicich chronickou bolesti bederni ¢asti patete.

41.1.13 Senzomotoricka stimulace jako 1é¢ba funkénich bolesti LSP

Pojem senzomotoricka stimulace byl poprvé pouzit Jandou et al. Tento terapeuticky
pristup byl zaloZen na studiich Freedmana, jenz pfiSel s ndzorem, Ze Utlum a inkoordinace
vznikaji na podklad¢ deaferentace z poranéného kloubu (Pavlt & Novosadova, 2001).

Cilem této terapie je dosdhnout reflexni aktivace svalli, bez toho, ze by vyzadovaly
vyraznou kontrolu mozkové klry. Snazi se tedy, aby se fizeni ur¢itého pohybu pifesunulo na
podkorova centra, tim se stane pohyb rychlejsi a méné tinavny (Janda & Vavrova, 1992).

Propriocepce z oblasti pave, chodidla, panve a Sije maji velky vliv na svalové napéti a
stabilitu téla. Pokud je tedy propriocepce z téchto mist narusend muze dochazet ke zménam

svalového tonu a poruse stability. Metodou SMS lze pasobit na pohybové aktivity jako je sed,
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stoj a chtize. Je tedy mozné zrusit vadné pohybové stereotypy a dosdhnout rychlé a automatické

aktivace svalq, jez jsou dulezité pro korektni drzeni téla (Janda & Vavrova, 1992).

41.1.14 Briigger koncept jako 1é¢ba funkénich bolesti LSP

Tento koncept byl vyvinut §vycarskym neurologem Aloisem Briiggerem ptredevsim pro
diagnostiku a naslednou terapii funkénich poruch pohybového systému (Pavld, 2000).

Podle Briiggera vznika vétSina onemocnéni pohybového systému na zdkladé ochranné
reakce na nociceptorovou stimulaci. Tato reakce, majici ptivod v subkortexu, vyvolavd zmény na
urovni pohybovych programi a také zmény tonu svalstva (Rock & Petak-Krueger, 1998).

Zakladem terapie je zavedeni vzptimeného drzeni t¢la do kazdodenniho Zivota, odstranéni
nociceptivni aferentace a cviceni s Thera-Bandem v ramci agisticko-excentrickych kontrakénich

postupt (Rock & Petak-Krueger, 1998).

41.1.15 Akupunktura jako l1é¢ba funkénich bolesti LSP

Akupunktura je stara 1é¢ebna metoda ptivodem z Ciny, jejim zékladem je harmonizace
energetického toku, neboli ¢chi, v téle cloveéka. Je Casto uzivana k lecbe bolesti, zejména pro jeji
analgetické Ucinky, které byli diive vysvétlovany na zdklad¢ hradlové teorie. Teprve neddvno
bylo zjisténo, Ze se pii akupunktuie zvySuje hladina B endorfinli, podobné jako tomu je u 1écby
placebem (Rokyta, 2009).

Nyni se dostava do popiedi elektroakupunktura s frekvenci 15Hz a 100Hz s aktivaci
opiodnich receptorti. Cinsti akupunkturisté pod vedenim prof. Hana dokézali uginnost
akupunktury v 1écbeé kratkodobé bolesti, pifi chronickém razu onemocnéni je vSak tieba
akupunkturu opakovat (Rokyta, 2009).

Studie provedend Trigkilidem (2010), jenz byla syntézou randomizovanych

kontrolovanych studii od roku 2005 do roku 2010, poukazuje na fakt, Ze 1é¢ba bolesti dolni ¢asti
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zad mlze byt ucinnou zejména pokud maji pacienti pozitivni ocekavani ohledné terapie
akupunkturou. Z toho vypliva, Ze akupunktura jako terapie disponuje silnym psychologickym

efektem.

5 KAZUISTIKA

Inicialy: M.D.

Pohlavi: muz

Rok narozeni: 1966

Diagnoza: funkéni blokada SI skloubeni

Osobni anamnéza:

- pacient neudava zadné vyznamné trauma nebo onemocnéni v détském veéku

- v 1ét€ roku 1998 doslo k pietrzeni kiizovych vazi kolenniho kloubu levé dolni ~ kongetiny

- na podzim roku 1998 podstoupil operaci kiiZzovych vazt kolenniho kloubu levé dolni koncetiny
- na jafe roku 1999 pacient podstoupil opét operaci kiiZovych vazl kolenniho kloubu levé dolni
koncetiny, z diivodu pietrvavajici bolesti, operace byla provedena otevienym piistupem

- na podzim roku 1999 pacient prod¢lal artroskopickou operaci, pro vypotek v kolennim kloubu
- v 1été€ roku 2001 po prochladnuti organismu bylo diagnostikovano akutni lumbago, které trvalo
asi 7dni

- vV roce 2002 pacient prodélal sarkoidozu plic

- V roce 2003 opét akutni lumbago po ndhlém nekoordinovaném pohybu

- vV roce 2007 diagnostikovana hypofunkce §titné zlazy
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Rodinna anamnéza:
- otec: varixy dolnich koncetin, v 75-ti letech plicni embolie

- matka: vysoky cholesterol, v 70-ti letech operace srdce, z divodu dechové insuficience

Socialni anamnéza:
- zije s manzelkou a tfemi syny
- aktivné dvakrat tydné€ nohejbal a tenis, po téchto aktivitach se kratkodobé objevuji bolesti LS

oblasti

Pracovni anamnéza:
- pracoval jako montér, nyni feditel spolecnosti, sedavé zaméstnani

- Z divodu velkého pracovniho vytizeni se pacient pravidelné dostava do stresovych situaci

Farmakologickd anamnéza:

-pacient uziva euthyrox

Alergicka anamnéza:

- neguje

Kufacka anamnéza:

- nekurak

Nynéjsi onemocnéni:

- pacient trpi dlouhodobou dorsalgii v LS oblasti, poprvé se bolest objevila po prvni operaci
kfizovych vazl, nyni se bolest vyskytuje opakované, zejména po zatézi, bolest miva riznou dobu
trvani od jednoho tydne, kdy sama ustoupi, az po tfi mésice, kdy je pacient nucen vyhledat
odbornou pomoc

- ulevovou polohou je pro pacienta leh na zadech
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VySetieni:

Apekce:

Zezadu:

- poklesla pticna klenba pravé i1 levé nohy

- paty kulovitého tvaru

- oblasti Achillovych $lach bez hypertrofie

- leva podkolenni jamka mirné vys

- glutealni ryha vlevo nepatrn¢ vys

- paravertebralni val vyraznéjsi na levé strané

- oslabeni fixator dolniho thlu pravé lopatky

- hypertrofie sestupnych vlaken levého m. trapezius

- levy ramenni kloub vyse

Zeptedu:

- lytkové svalstvo symetrické

- leva patella vyse

- pravy stehenni sval mirné hypertroficky
- ochabla bfisni sténa

- oplostély hrudnik

- nadklickové jamky s vyplni

- levy m.trapezius v hypertrofii

- levy ramenni kloub vyse
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Zboku:

- panev v retrakci

- oplosténi bederni lordézy

- oplosténi hrudni kyfozy

- vyklenuta bfisni sténa

- hlava v piedsunutém drzeni

- vaha té¢la na Spickach

Vysetieni chize:
Chtize klidna, plynula, bez stranovych vychylek, se souhybem hornich koncetin. Bezproblémova

chiize po patach i Spickach.

Palpace:

Paplapace odhalila zvySeny tonus paravertebralniho svalstva zejména v LS oblasti, zvySeny
tonus také m. iliopsoas a m. trapetius. Vyskyt oboustrannych TrPs v m. trapezius, m.piriformis a
m. iliopsoas. Leva SIPS vyse nez prava SIPS, leva SIAS vySe neZ prava SIAS. Crista iliaca levé

strany vyse.

Antropometrické udaje:
Umbilico-maleolarni, anatomicka i funkéni délka levé dolni koncetiny je 0,5 cm vétsi, neZ

umbilico-maleolarni, anatomicka i funkéni délka pravé dolni koncetiny.

Vysetieni bederni patete:

Vysetteni zaklonu:

Pohyb vazne v LS segmentu, nejvétsi rozsah pohybu v ThL pfechodu. Celkova exkurze sniZena.

Vysetteni uklonu:

Dosah oboustranné symetricky, pti uklonu na levou stranu nedochazi k rota¢ni synkinezi.
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Thomayerova zkouska:
Distance 5¢cm, bederni patef se nerozviji plynule, k flexi dochazi zejména v ThL ptfechodu a

Vv oblasti hrudni pateie.

Stiborova zkouska:

Rozvoj bederni i hrudni patefe v norme.

Schoberova zkouska:

Schoberova zkouska odhalila nedostate¢ny rozvoj bederni patete.

Vysetieni segmentli bederni patete:
Palpace trnovych vybézki bez bolesti, test pruzeni bez bolesti, zvySeny odpor v oblasti LS

prechodu.

Vysetfeni panve a SI skloubeni:
Palpac¢né bolestivy levy SI kloub, snizena pohyblivost levého SI kloubu, vySetfeni spine sign-

levy SI bez pohybu, leva SI blokada.

Testovani hypermobility dle Jandy negativni.

Testy HSS:

Pozitivni test flexe trupu, extenze trupu a nitrobfisniho tlaku, aktivace branice proti odporu dobra.
Vysetteni kyc€elniho kloubu:

Patrikova zkouska odhalila zkraceni levého m. piriformis a omezenou vnitini rotace v levém

kycelnim kloubu.
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Neurologické vysetieni:
- patelarni reflex - oboustranné vybavitelny
- reflex Achillovy Slachy - oboustranné vybavitelny

- medioplantarni reflex - oboustranné vybavitelny

Svalova sila:

- m. gluteus maximus oboustranné stupen 5

- m. triceps surae oboustranné stupen 5

- m. quadriceps femoris oboustranné stupen 5
- m. tibialis anterior oboustrann¢ stupen 5

- m. erector trunci stupen 5

- flexe trupu stupen 3

- flexe trupu s rotaci stupen 3

- zevni rotace v KYK oboustranné stupen 5

- vnitini rotace v KYK oboustranné stupen 5
- flexe v kyc¢elnim kloubu oboustranné stupeni 5

- m. quadratus lumborum oboustranné stupen 4

Citi povrchové:

- rozliSeni ostrého a tupého pfedmétu oboustranné v normé

Citi hluboké:

- statestézie 1 kinestézie oboustranné v normé

Spastické jevy exten¢ni na DKK:
- oboustranné negativni
Spastické jevy flekéni na DKK:

- oboustranné negativni
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Napinaci manévry:

Mennel 1 Lesague oboustranné negativni.

Kratkodoby rehabilita¢ni plan

- odstranéni blokad v SI skloubeni a LS piechodu

- oSetfeni diagnostikovanych TrP pomoci ischemické presury, PIR, AEK
- oSetfeni koznich HAZ

- uvolnéni facii a zkracenych svalil

- posileni pfimych i Sikmych bfisnich svalt

- aktivace hlubokého stabiliza¢niho systém

- zauCeni pacienta pro autoterapii

-vyuziti relaxacnich technik dle Schultze nebo Jacobsona

Dlouhodoby rehabilitacni plan

- edukace pacienta v ramci $koly zad a Briiggerova konceptu

- kazdodenni pohybova aktivita nizké intensity, napt. chlize, nordic walking, jizda na kole, pro
vyvazeni stresu plynouciho ze zaméstnani pacienta a zaroven jako prevence obezity

- vyuziti bederni podpéry ve vozidle a v zaméstnani

- Uprava pracovniho prostiedi pacienta

- Uprava vadnych pohybovych stereotypti

Z ditvodu mozné souvislosti mezi kratsi koncetinou a bolesti LS patetfe bych navrhoval navstévu

ortopedického Iékare nebo rehabilitaéniho 1€kate a moznost vyuziti ortopedické vliozky.
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6 DISKUZE

Pokud se divame na problematiku bolesti lumbosakralni (LS) oblasti zad z terapeutického
hlediska, vzdy pod slovnim vykladem pacientovych obtizi hledame moznou poruchu, ktera se
skryva ve svalu, kloubu, fascii ¢i jiné anatomické struktufe. Korektni diagnostikou se dostdvame
k potencionalné korektni 1é¢b¢. A tu se poté snazime realizovat, jak nejlépe dokazeme.

V oblasti funkénich bolesti se vSak diagnostika prvotnich obtizi mize stat velice slozitou
zalezitosti. Dochazi totiz k vzdjemnému ovliviiovani, prolindni a podminovani strukturdlni a
funkéni slozky pohybového aparatu, kdy strukturdlni porucha tvoti poruchu funkéni, a ta spousti
celou kaskadu dalsich fyziologicko-anatomickych déja.

Napfiklad degenerativni zmény intervertebralnich kloubt zpiisobi svalové dysbalance, na
jejichz podkladé¢ vzniknou funkéni kloubni blokady. Timto zplsobem se milze nésledna
diagnostika vyrazné komplikovat (Rychlikova, 2012).

Lewit (1996) zdiraziuje, ze diagnoéza funkénich poruch nemuze byt stanovena pouze na
zéklad¢ vylouceni organickych pti€in, ale musi byt podloZena typickymi ptfiznaky pro dané
onemocnéni vcetn¢ charakteristickych anamnestickych tdaji. Kolat (2009) se v ramci
diagnostiky opird o velice podobny metodicky a teoreticky zdklad. Vedle klinického vySetieni
vSak klade duraz na dal$i dostupné metody jako EMG, posturografii, evokované potencialy a
dalsi.

Liebenson (1996) déale vyzdvihuje duleZitost metodickych postupt v rdmci diagnostiky.
Ty tdajné musi byt konstruovany tak, aby byl fyzioterapeut schopen diagnostikovat i velmi
vzacné onemocnéni stejné spolehlivé jako poruchy bézného charakteru.

Vcasna diagnostika a odstranéni patologického jevu urcuje uspesnost 1écby funkcnich
poruch pohybového systému. Funkéni poruchy pohybového aparatu casem ziskdvaji strukturalni
charakter a tak klesa pravdépodobnost uspésné 1écby (Lewit, 1996; Vel¢, 2006).

Vyse citovani autofi se shoduji na urcitych bodech u¢inné 1é€by. V rdmci terapeutickych
metod doporucuji mékkeé techniky, mobilizaci, fyzikalni terapii, masaze a zejména pak LTV jako
hlavni zplsob ovlivnéni funkce hybné soustavy. Jeji ucinnost spociva nejen v ovlivnéni

pohybového aparatu ale také v pozitivnim plsobeni na psychickou stranku pacienta.
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V kapitole Fyzioterapeutické postupy v ramci ambulantni 1écby, jakozto stézejni kapitole
této prace, vychazim ze zavéra a doporuceni zahrani¢nich i tuzemskych studii, kde se odbornici
snazi prokazat pozitivni u¢inky jako zlepSeni vnimané bolesti, neschopnosti, funkce nebo snizeni
rizika vzniku pfetrvavajicich ptiznakt pro jednotlivé terapeutické metody.

Vyzkumny tym Little et al. (2008) prokazal, Ze po aplikaci terapie dle Alexandra dochazi
Kk snizeni tirovné bolesti zad a k vyraznému zlepSeni urovné Zivota pacientti. Tento efekt pretrval
rok po ukonceni terapie.

Prace Palas¢akové Springrové a kol.(2008) zkoumala vliv akralni koaktivaéni terapie. U
vSech pacientii pak doslo k napfimeni a stabilizaci trupu, coz hraje velmi vyznamnou ulohu pfi
zvladani funkénich bolesti LSP.

Vlivem kinesio tapu na nespecifické bolesti bederni patete zkoumal Castro-Sanchez et al.
(2012). Jiz po tydenni aplikaci terapie kinesio tapem doslo k vyraznému poklesu neschopnosti a
bolestivosti a nartstu vydrze svall trupu. Bez dalsi 1écby tento efekt po Ctyfech tydnech uplné
vymizel.

Studie provedena Kofotolisem et al. (2006) zase prokazuje u¢innost prvki PNF v terapii
chronické bolesti dolni ¢asti zad. U pacientii po Ctyitydenni terapii doSlo k vyraznému nariistu
pohyblivosti bederni patefe a dynamicke 1 statické svalové vytrvalosti.

Akupunktura jako terapie bolesti dolni ¢asti zad, jak prokazuje syntéza studii provedena
Trigkilidem (2010) disponuje silnym psychologickym efektem a zda se byt u¢innou zejména
pokud ma pacient vzhledem k terapii pozitivni o¢ekavani.

Bylo vSak prokazano, ze terapie akutnich nespecifickych bolesti bederni patete dle
McKenziecho nepfinesla zlepseni vnimané bolesti, neschopnosti, funkce nebo rizika vzniku
pfetrvavajicich ptiznakl ackoliv je propagovana jako lécba, jeZ ptinasi rychlé zlepSeni symptomu
(Machalo et al., 2010).

Studie Dr. Mohera (2010) poukazuje na fakt, ze terapeutické metody ( manipulace,
mobilizace, masaze, spinalni cviky) maji hlavni 1é¢ebny Gc¢inek okamzité nebo kratce po jejich
aplikaci. Z pohledu dlouhodobého efektu tedy vyplyva, ze tyto metody rusi bludny kruh bolesti a
pomahaji nastartovat autoreparacni schopnost organismu pacienta.

Z mého pohledu bych vyzdvihl zejména ty koncepty, jez se, kromé terapie samotné,

uplatiiuji v ramei sekundarni a primarni prevence funk¢nich bolesti LS patefe. Jsou to skola zad,
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Briigger koncept, ergonomické zmény na pracovisti i v domacnosti, autoterapie pomoci technik

PIR, metoda dle Mojzisové, Klappa nebo jogova cviceni..
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7 ZAVERY

Funk¢ni bolest LS patete je velice aktualnim problémem dnesni spolecnosti, proto zaméfit
se duikladné na tuto problematiku z pohledu fyzioterapeuta ¢i rehabilitaéniho pracovnika je vice
nez zadouci. Diivodem zajmu je zejména Cetnost vyskytu funkénich bolesti LS oblasti, a tudiz je
nutnd spravnd a v€asna diagnodza primarni priciny vzniku bolesti a jeji optimalni terapie.

Mechanika vzniku funk¢nich poruch LS oblasti neni zélezitost jen fyziologicko-
anatomickych, ale 1 psychosomatickych vztahtl. Stejn¢ jako somaticky stav zasahuje do
psychického prozivani jedince, tak i psychické procesy siln¢€ ovliviiuji fyzickou stranku ¢loveka.
V dnesni dobé, kdy je ¢lovek vystavovan kazdodennim stresovym situacim, se stavaji funkéni
bolesti zad onemocnénim psychosomatického charakteru.

U pacienta s diagnozou funkéni poruchy zptisobujici bolest LS oblasti, se setkavame s obtizemi
bez jasného anatomického podkladu a bez neurologické symptomatologie. V ramci diagnostiky
téchto obtiZi se zaméfujeme na vylouceni organické poruchy, po té pfistupujeme k vlastni
diagnoze funkéniho onemocnéni. V 1é€bé vyuzivame pozitivniho pisobeni LTV, manudlni
mediciny a fyzikalni terapie.

V kontextu této problematiky je nutné, neopominat psychosocialni faktory pacienta jako soucast
anamnézy pred vlastni diagnostikou funk¢ni poruchy.

Pro GispéSnou terapii funkcnich poruch LS patete je zapotiebi nejen péce odbornika, ale
také pozitivni a aktivni pfistup pacienta. Ne bez diivodu fadime vétSinu funkénich poruch do
kategorie chronickych onemocnéni.

Po ukonc¢eni ambulantni 1é€by, nastava etapa ,,1€cby*, kterou musi jiz edukovany pacient
zvladnout sdm. Jedna se zejména o provadéni rozmanité té€lesné aktivity a predchézeni rizikovym

situacim, takovym zpiisobem, aby lumbosakralni patet zlstala bez bolesti.
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8 SOUHRN

V mé bakalaiské praci ,,Funkéni bolest LS patete, jeji diagnostika a 1é¢ba“ jsem se
zabyval moznostmi 1éCby a diagnostiky funkcni bolesti LS patefe metodou druhotného vyzkumu.
Soucésti mé prace jsou také mozné priciny jednotlivych diagnéz funkénich bolesti LSP a jejich
vhodna terapie. Prostfednictvim nashromazdéné literatury, odbornych tuzemskych i zahrani¢nich
¢lanku a studii jsem se snazil seznamit odbornou vefejnost S tématem funkcni bolest LS patete.

Ma prace je tématicky rozdélena do nékolika okruh, jeZ poskytuji ¢tenafi SirSi pohled na
danou problematiku. StéZejni ¢asti mé prace shledavam v kapitolach: Priciny vzniku funkcni
bolesti LS oblasti, Diagnostika onemocnéni a Lécba funkcnich bolesti LS patere.
Nashromazdéna data budou slouzit jako podklad mé diplomové prace, kde se budu zabyvat jiz

konkrétnim vyzkumem a terapii funk¢nich bolesti LS oblasti.
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9 SUMMARY

In my bachelor thesis “Functional Pain of Lumobosacral Spine, Its Diagnostics and
Treatment” I have dealt with the possibilities of treatment and diagnostics of functional pain of
lumbosacral spine (LS) with the method of secondary research. Part of my thesis also deals with
the possible causes of specific diagnoses of functional pain of LS; while proposing appropriate
therapy. By accumulating relevant literature, both domestic and foreign scholarly articles and
studies, | have tried to introduce the readership to the problems connected with functional pain of
LS.

My thesis is thematically divided into several parts, which aim to give the reader wider
understanding of the issue. The most important parts of the thesis in my opinion are: The Causes
of the Origin of Functional Pain of LS Area, The Diagnostics of the Iliness and The Treatment of
the Functional Pain of LS. The collected data can be used in further research as the groundwork
for my diploma thesis, in which I aim to deal with the more specific research and therapy of the
functional pain of LS area.
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