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1. Uvod

Bolesti zad patii mezi nejcastéj§i muskuloskeletdlni poruchy. Tento problém je
roz§ifen po celém svété, ale pozoruhodnou skutecnosti je diametralni odliSnost
chronického charakteru bolesti zad ve vyspélych spole¢nostech v porovnani
s problémy bolestivych zad u spolecnosti primitivnich. V zemich tfetiho svéta nejsou
chronické problémy se zady a dolnimi koncetinami souvisejici s bedernimi ploténkami
vubec obvyklé.

Zpusob lécby, jako je necinnost, dlouhodoby klid na ldzku, vyuzivani
elektrolécebnych procedur fyzikalni terapie, jsou v primitivnich zemich nezndmé.
Urcitd aktivita je v téchto oblastech nezbytna pii kazdé nemoci. Naopak v zapadnich
spoleénostech jsou pfi bolestech zad standardnim doporu¢enim lékate slova :“Setiete
se“. Tato neaktivni terapie Casto vyuziva procedury fyzikdlni terapie, které se
doporucuji ke snizeni svalového spazmu a bolesti. Nabizi se otazka, zda by mohla
existovat souvislost mezi moderni neaktivni 1écbou a chronickymi problémy se zady
v dnesnich vyspélych zemich.

Vyzkum provadény v McKenzie Institutu prokazal, ze pii aktivnim 1écebném planu,
ktery obsahoval specialni cviky na zdda (popsané nize), je vétsi pravdépodobnost
vyresit problém s ploténkami neZ pti neaktivni 1€bé. McKenzie cviky se soustfedi na
zlepSovani struktury a metabolismu mékkych tkani v€etné ploténky.

McKenzie metoda je bezpecna a spolehlivd. Pomaha odstranit problémy souvisejici

s poskozenim ploténky. Je velice nendkladnd, vyZaduje velmi malo vybaveni a

vyhodou je, Ze ji miize provadét snadno kazdy sam u sebe doma. [15]



II. Teoreticka cast

2.1 Anatomie a biomechanika patere
2.1.1 Funkce a vyvoj patere

Funkci patefe je jednak ochrana nervovych struktur, které jsou uvniti (tj. michy a
miSnich kotentl) , za druhé pak funkce podptrna. Patet tvoii jakousi pevnou osu téla,
k niZ jsou pomoci kloubli pfipevnény vSechny kosti a k nim pak pomoci kloubtli a
vaziva 1 svaly. Za tfeti musi patef umoznit vSechny pohyby v ose téla — predklon,
zéklon, uklon, a rotaci trupu i1 hlavy. Spolu s panvi a koncetinami se podili na
lokomoci.

Tyto tkoly jsou v jistém antagonismu. Patef by méla byt pohybliva a zaroven pevna.
Proto vznikly kompromisy. Patef se musi béhem fylogenetického i1 ontogenetického
vyvoje adaptovat na nejrozmanitéj$i naroky, které jsou na ni kladeny. Naroky, jez
vytvaii hlavné civilizace. V détském véku a v mladi se piizplisobuje relativné dobte,
s ptibyvajicim v€kem je to stale horsi.

Ve fylogenetickém vyvoji Clovéka prodé€lala patef obrovskou proménu. Zatimco
skoro vSichni ostatni savci chodi po ¢tyfech, a maji tedy svou hmotnost rozlozenou na
ctyfech koncetinach, Clovék zacal pred mnoha tisici lety chodit po dvou. Zaujal
vzptimeny postoj. Tim extrémné zatizil svou patef. V disledku toho doslo k esovitému
zakiiveni patete, stiidani kréni lordozy, hrudni kytozy, bederni lordézy a k dalSim
zménam v oblasti kosti kiizové a kostrce. Patet se béhem téchto tisict let bohuzel jeste
nestacila pln¢ adaptovat, takze se u kazdého jedince béhem zivota opotiebovava. U
nekoho rychleji,u nékoho pomaleji. Onemocnéni meziobratlovych plotének je nasi
dani za vzptimen¢ drzeni téla.

Patet tvofi s pfilehlymi strukturami jeden funkéni celek. Porucha jednoho useku

ovlivni diive ¢i pozdé&ji nutné i tseky dalsi. [11]



2.1.2 Lumbosakralni pater

Bederni usek patefe je vystaven nejveétSimu mechanickému zatiZzeni, proto jsou
bederni obratle (vertebrae lumbales L1 — L5) mohutné;j$i neZ ostatni obratle patete.

Télo bederniho obratle (corpus vertebrae) je hlavni nosnou ¢asti. Je vysoké,
ledvinovitého tvaru, po stranach lehce konkdvni. Té€lo posledniho bederniho obratle L5
se snizuje smérem dorzokauddlnim, coz v piechodu vkost kiizovou vytvari
charakteristick¢ zalomeni, promontorium. Oblouk bedernich obratli (arcus vertebrae)
je rovnéz mohutny, obkruzujici trojihelnikovité foramen vertebrae. Neparovy trnovy
vybéZzek (processus spinosus) je kratS$i nez u ostatnich obratlll. Je mistem svalovych
upontl. Pti¢ny vybézek (processus transversus), parovy kostény utvar, odstupuje zevné
od oblouku a je povazovan za rudimentarni Zebro. Kloubni vybézky ( processus
articulares) jsou vysok¢ a silné, tvoii klouby se sousednimi obratli, kloubni plosky jsou
orientovany vertikdln¢ a jsou rtizné¢ odklonéné od frontalni roviny, smérem dozadu
diverguji.

Mezi obratli se nachézeji meziobratlové ploténky (disci intervertebrales), fungujici
jako systém pruznych vlozek. Posledni je mezi L5 a S1. Obratle jsou k sobé& pfipojeny
meziobratlovymi klouby, meziobratlovymi ploténkami, pfislusnymi ligamenty a svaly.

Kost kiizova (os sacrum) vznikd spojenim péti sakralnich obratla (vertebrae sacrales,
S1 — S5). Je soucasti patefe a zdroven utvaii spolu s panevnimi kostmi panev. Tvofi
plynuly piechod mezi axidlnim skeletem a dolnimi koncetinami. M4 klinovity tvar. Na
kranidlni zakonCeni (basis ossis sacri), tvofené horni plochou obratle S1, naseda
prostiednictvim meziobratlové ploténky télo obratle L5. Kaudalni zakonceni tvoii
apex ossis sacri, kterd ptes synchondrézu piechéazi v kostr¢ (os coccygis). Sakralni
kanal je pokraCovanim patefniho kanalu a je zakoncen tzv. hiatus sacralis v kaudalni
¢asti kosti. Foramina sacralia tvofi Ctyfi pary otvord jak na ptedni, tak na zadni plose
kosti sacralni a jsou analogickd intervertebralnim otvorim. Na lateralni strané se

nachézi rozsahléa kloubni plocha facies pro kiizokycelni sklouben. [10]



2.1.3 Ligamenta bederni patere

Ligamenta bederni patefe patii do ligament6zniho aparatu celé patefe. Ten
stabilizuje polohu obratlii a pisobi proti axidlné kompresivnim silam, které ohrozuji
pfedevsim distadlni meziobratlové ploténky. Je tvofen dvéma dlouhymi vazy, které se
tahnou podél celé patete a kratkymi vazy, které spojuji obratlové oblouky a vybézky
sousednich obratla.

Ligamentum longitudinale anterius probihd po pfedni strané patefe od atlasu az
k sakralni kosti a spojuje obratlova téla, ke kterym Ine pevnéji, nez k meziobratlovym
polténkam.

Ligamentu sacrococygeum anterius je pokracovanim piedchoziho vazu na kostr¢.

Ligamentum longitudinale posterius spojuje zadni plochy obratlovych tél, probiha po
predni sténé patefniho kanalli od okciputu k sakralni kosti a vytvari pevnéjsi spoje
s meziobratlovou ploténkou nez s télem obratle. Jeho kaudalnim pokracovanim na
kostr¢ je ligamentum sacrococcygeum posterius profundum a superficiale uzavirajici
hiatus sacralis.

Ligamenta flava jsou kratké vazy spojujici obratlové oblouky. Uzaviraji
z posterolateralni strany patetfni kanal a hraji vyznamnou roli v patogeneze kotenovych
syndromll. Mezi kratké vazy dale patii ligamenta interspinalia spojujici trnové
vybézky sousednich obratli a ligementa intertransversalia , ktera spojuji pii¢né
vybézky. Kratkymi vazivovymi pruhy jsou také zesilena kloubni pouzdra.

Ligamenta iliolumbalia se sklddaji ze dvou pruhl. Jeden spojuje pticny vybézek
obratle L4, druhy ptficny vybéZek obratle L5 scrista iliaca. Vedle iliolumbalnich
ligament vytvarejici spojeni mezi distalnimi bedernimi obratli a panevni kosti, 1ze dalsi
ligament6zni apardt panve rozd¢lit na skupinu ligament zpeviiujicich panev zevnitt
kolem sakroiliakdlniho a sakrokokcygealniho skloubeni (ligg. sacroiliaca ventralia et
dorsalia, ligg. sacrococcygealia, lig. sacrotuberosum, lig. sacrospinosum) a skupinu
ligament, ktera fixuji panev k femuru (lig. iliofemorale, lig. pubofemorale, lig.

ischiofemorale). [10]
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2.1.4 Lumbosakralni plexus

Micha kon¢i v Grovni segmentu L1 — L2 meduldrnim kénusem. Nervové koteny
vychézejici z distalni ¢asti michy probihaji kaudaln€ uvnitt duralniho vaku a tvofi
utvar zvany cauda equina. MiSni kofeny opoustéji patetni kanal skrz intervertebralni a
sakralni foramina a vytvareji plexus.

Plexus lumbalis vznika zrr. ventrales bedernich spinalnich nervi L1 — L3.
Rozprostira se po strandch bederni patefe a jeho koneénymi vétvemi jsou n.
iliohypogastricus, n. ilioinguinalis, n. genitofemoralis, n. cutaneus femoris lateralis, n.
femoralis, n. obturatorius a kratké vétve k m. psoas major, minor a m. quadratus
lumborum.

Plexus motoricky inervuje svalstvo pfedni a vnitini strany stehna, senzitivni inervace
zahrnuje predni stranu stehna a pfedni a vnitini stranu bérce. Rr. dorsales inervuji
paravertebralni svalstvo a kizi.

Plexus sacralis je tvofen rr. vetrales spindlnich nervii L4 — Co. LeZzi na m. piriformis
a jeho kone¢nymi vétvemi jsou n. gluteus superior, n. gluteus inferior, n. cutaneus
femoris posterior, n. ischiadicus, n. pudendus, n. coccygeus a kratké vétve inervujici
mm. piriformis, m. obturatorius internus, m. gemellus superior a inferior. Motoricky a
senzitivné inervuje hyzdé, zadni krajinu stehna, cely bérec a nohu, svalstvo panve,

panevniho dna a panevni orgéany. [10]

2.1.5 Svaly v oblasti LS patere

Zadove svaly se dé€li do dvou skupin. Prvni skupinu tvoii svaly heterochtonni. Na
dorsum se pfesunuly druhotné, jsou prevazné konéetinového pivodu. Cihdk tuto
skupinu d€li na tf1 vrstvy: povrchovou, druhou a tfeti vrstvu zadovych svalt.
Povrchovd a druhd vrstva obsahuje svaly spinohumerdlni. Tieti vrstvu tvoii svaly
spinokostalni. V oblasti LS patefe zastupuje heterochtonni svaly m. latissimus dorsi
v povrchové vrstvé inervovany z n. thorakodorsalis.

Druhou skupinu tvofi vlastni hluboké svaly zadové, tzv svaly autochtonni. Celkoveé
se vSechny tyto svaly oznacuji téZ jako m. erector trunci, nebot’ jejich oboustranna

kontrakce vzptimuje trup, popt. zaklani hlavu.
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Hluboké svaly zadové jsou ptipojeny k pateti po celé jeji délce, od zahlavi az po kost
kfizovou. Nejhlubsi vrstvy téchto svalli si zachovavaji segmentdlni uspofddani a
probihaji od jednoho obratle ke druhému. Smérem k povrchu téla se vytvareji delsi
svaly preklenujici vétsi pocet obratli. M. erector trunci se déli smérem od povrchu do
hloubky do Ctyt systémt : systém spinotransversalni (m. splenius, m. longissimus, m.
iliocostalis), systém spinospindlni (m. spinalis), systém transverzospinalni (m.
semispinalis, mm. multifidi, mm. rotatores) a systém kratkych svali hibetnich (mm.
interspinales, mm. intertransversales).

Hluboké¢ svaly zadové jsou inervovany dorsalnimi vétvemi misSnich nervl. Vstupuji
do svalll téméf kolmo, coz miize pfi atypickém pohybu vyvolat bolestivy stah téchto
svald.

Povrchové svaly zadové kryje fascia dorsi. V bederni oblasti patefe se nachézi fascia
thoracolumbalis tvofena dvéma listy, lamina superficialis a lamina profunda
(aponeurosis lumbalis), které¢ mezi sebou uzaviraji hluboké svalstvo zadové.

Na kost kiizovou a kostr¢ se upinaji svaly dna panevniho (m. levator ani, m.
coccygeus). Na sacrum se rovnéz upinaji nékteré svaly kycelniho kloubu (m. gluteus
maximus, m. piriformis)

Také biiSni svaly hraji v problematice bolesti LS patefe dilezitou roli. Déli se na
svaly ventralni, které zpeviiuji piedni stranu bfi$ni dutiny (m. rectus abdominis, m.
pyramidalis), svaly laterdlni (m. obliquus externus abdominis, m. obliguus internus
abdominis, m. transversus abdominis) a svaly dorsalni spojené s patefi (m. quadratus
lumborum). Ze shora uzavird bfisSni dutinu branice. Svaly bficha jsou inervovany
ventralnimi vétvemi 7. — 12. hrudniho nervu (nn. intercostales, n. subcostalis) a 1. — 3.

lumbalniho nervu. [2]
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2.1.6 Biomechanika bederni patere

Bederni patet je nejvice zatézovanym Usekem patefe. Nese znacnou ¢ast hmotnosti
trupu, tomu odpovida mohutnost a tvar jednotlivych obratlli, které svym postavenim
zajistuji fyziologickou lordozu s vrcholem v L3 — L4. Rozsah pohybu do anteflexe,
retroflexe, lateroflexe a rotace urcuje nejen tvar a orientace kloubnich plosek, ale 1
Sitka meziobratlovych plotének, kterd nartista distalné, takze maximalni pohyblivost je
v segmentu L4/5 a L5/S1. Pfi pohybu se zapojuji nejen obratle, ale 1 panev a SI kloub.
Ze svall se nejvice uplatniuji paravertebralni svaly, bfiSni svaly a svaly pletenci DKK
a panevniho dna.

Pii predklonu se oplostuje fyziologickd lordéza, dochazi k oddaleni kloubnich a
trnovych vybézkl, ligamentézni aparat a kloubni pouzdra se napinaji a soucasné
limituji rozsah pohybu. K jeho dalSimu snizeni dochazi pti svalovych spazmech a ve
stafi. Vzhledem k vazivovému aparétu jsou obratle v anteflexi v mnohem labilnéjsim
postaveni. Naopak pfi extenzi se horni obratel oproti dolnimu nakléani dozadu, kloubni
a trnové vyb&zky se pfiblizuji a omezuji pohyb. Z klinického pohledu je vyznamny
rozsah pohybl v poslednich dvou segmentech bederni patete, které byvaji nejcastéji
zdrojem bolestivych syndromi. Pohyblivost mezi obratlem L4 a L5, stejn¢ jako mezi
obratlem L5 a S1, ¢ini 20 — 25 stupni, takZe celkovy rozsah pohybu v sagitalni roviné
je kolem 40 az 50 stupiiti.

Lateroflexe je spojend s kontralateralni rotaci podle stupné lordozy. Cim vétsi
lordoza, tim vétSi rotace. Jednd se tedy o kombinovany pohyb ve frontilni a
horizontalni roviné (okolo 35 stupiii na kazdou stranu). Rozsah rotace v bederni pateti
je minimalni diky vertikalnimu uspotfadani kloubnich ploSek obratld, kazdy facetovy
kloub umozituje pohyb v horizontdlni rovin€ pouze do 3 — 5 stupiii.

Pohyblivost patefe zavisi nejen na souhie facetovych kloubti a meziobratlové
ploténky, ale také na okolnich mékkych tkdnich, zejména ligamentéznim aparatu

patete a panve. [10]
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2.1.7 Meziobratlova ploténka

Meziobratlové ploténky jsou umistény mezi tély obratll, maji elipticky tvar a
pokryvaji celou jejich plochu. V bederni oblasti jsou ploténky vysoké, maji klinovity
tvar, ktery umoziuje vytvoftit lordozu. Jsou vyznamnou strukturalni i funkéni soucasti
patete.

Prvotni funkci meziobratlovych plotének je zajiSténi axidlni stability patete.
Flexibilita téchto mékkych tkanovych struktur umoziuje pohyb v pohybovych
segmentech. Vedle zajisténi pohybu plisobi ploténka jako tlumi¢. Hmotnost téla a
svalové a ligament6zni napéti plisobi neustalé axialni zatizeni ploténky, to se zvySuje
pii zvedani tézkych bfemen a minimalizuje se v horizontalni poloze. Vysledkem
pusobeni téchto sil je deformace ploténky se vSemi diisledky.

Meziobratlova ploténka a chrupavcité kryci desticky spolu s ptilehlymi obratlovymi
tély a facetovymi klouby tvoti zadkladni funkéni jednotku — pohybovy segment patete.
Sily ptisobici na pohybovy segment ovliviiuji vSechny jeho ¢asti, z toho vyplyva, Ze
poskozeni meziobratlové ploténky se negativné projevi na facetovych kloubech a

opacné. [10]

Struktura meziobratlové ploténky

Meziobratlova ploténka mé dvé Casti, centralné ulozené jadro — nukleus pulposus a
vazivovy prstenec — anulus fibrosus. Z obou stran plynule ptechazi do chrupavéitych
krycich desticek, které tvofi hranici mezi obratlovymi tély a ploténkou.

Nukleus pulposus tvoii hmota podobna gelu. Zéikladnimi elementy jsou
proteoglykany, kolagen a voda. Voda tvofi 90% zdravého nukleus pulposus. Pevna
vlakna kolagenu jsou uspofddand do nepravidelné sité, architektonika kolagenu se
podili na rozloZeni zaté¢Ze v meziobratlové ploténce. V disledku neustalého zatizeni
ploténky dochazi k vypuzovani tekutin znukleus pulposus (creep fenomén) a ke
snizeni vysky ploténky. Béhem uvolnéni dochazi k obnoveni osmotického tlaku
v nukleus pulposus absorpci tekutiny do ploténky a obnoveni jeji vysky. Creep
fenomén ovliviluji mechanické a fyzikalni faktory, vék, stupenn degenerace, pietizeni a
vibrace. Cyklicka hydratace a dehydratace se podili na vyzivé ploténky. Porucha

v tomto cyklu urychluje rozvoj degenerativnich zmén.

14



Nukleus pulposus tvofi intradiskdlni tlak. Uplatiluje se ve vSech smérech —
horizontalné proti anulus fibrosus, vertikalné¢ proti krycim destickam. ZvySuje se pii
zménach polohy a kontrakcich okolnich svalli patefe, snizuje se v leZe v poloze na
zadech. Intradiskalni tlak hydratovaného nukleus pulposus zvySuje napéti kolagennich
vldken a tim zlepSuje schopnost absorbovat kompresivni sily. Vysledkem je distrakce
obratlovych t¢&l, kterd vede ke sniZzeni kompresivnich sil a k odlehceni
intervertebralnich kloubt.

Anulus fibrosus tvoii periferni ¢ast ploténky, je slozen z 15 — 20 koncentrickych
lamel. Lamely jsou tvofeny Sikmo orientovanymi svazky kolagennich vlaken, které
jsou pevné ukotveny ke krycim destickdm. Lamely v zadni ¢asti anulus fibrosus jsou
uz§i a nachylnéjsi k degeneraci nez predni a postranni lamely. Kromé kolagenu jsou
v anulus fibrosus obsazeny také proteoglykany a voda. Zastoupeni téchto tii soucasti
neni ve vSech vrstvach stejné, v zevnich vrstvach ptevladd kolagen, ve vnitinich
proteoglykany a voda.

Jakykoliv pohyb patefe vede ke zménam orientace kolagennich vldken. Axialni
zatizeni zpusobuje kompresi ploténky, kolagenni vlakna se orientuji vice horizontalng,
pii flexi, extenzi nebo rotaci patefe dochdzi v jednom sméru ke zvySenému napéti
kolagennich vldken a v opacném sméru k jejich uvolnéni.

Kryci desticka pokryva velkou ¢ast plochy meziobratlové ploténky. Ze stavebnich
elementil zde prevlada kolagen nad proteoglykany a vodou. Kolagenni vlakna smétuji
horizontalng, paralelné¢ s obratlovymi tély. Prostfednictvim krycich desticek probiha

difuze zivin do avaskularni ploténky. [10]
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2.2 Patofyziologie

Vertebrogenni poruchy maji pomérné slozitou a ne zcela vyjasnénou etiopatogenezi.
Za zéklad téchto poruch jsou povazovany myofascialni poruchy, tzn. poruchy svald,
svalovych Uponi a vaziva. Primarni jsou funkéni poruchy mékkych tkani. Porucha
funkce ptedchazi vzniku strukturdlnich zmén. Chybnou funkei dochazi k ptetézovani,
které vyvola nociceptivni drazdéni. To ma za nasledek fadu reflexnich zmén — svalovy
spasmus, blokdda a nasledné omezeni pohyblivosti pohybového segmentu. Pti del§im
trvani a opakovani funkcni poruchy na stejném misté dochazi ke vzniku poruchy
strukturdlni. Vznikaji zmény regresivni — degenerace a trhlinky anulus fibrosus
meziobratlové ploténky — a zmény produktivni — spondyléza a spondylartroza.

Degenerativni zmény jsou nejcastéjSi chorobné zmény na patefi. Vyznam mayji
pfedevsim ty, které se dostdvaji do kontaktu s nervovymi strukturami. Degenerativni
zmény mohou zuzovat foramen intervertebrale a zplsobit kofenovou kompresi —
radikulopatie, nebo 1 pateini kanal a komprimovat michu — myelopatie.

Hernie disku vznikaji v disledku degenerativnich zmén meziobratlové ploténky.
Dochazi k zméndm v jeji architektonice, krozvldknéni a uvolnéni vazivového
prstence, nukleus pulposus se vyklenuje (protruze disku) a postupné dochazi k ruptuie
vazivoveého prstence a vyhifezu vyklenujici se ¢asti ploténky (hernie disku). Hernie
disku jsou nejcastéj$i v kaudalni bederni oblasti, nejCastéji vyhifezdva ploténka
laterdlnim smérem a komprimuje néktery misni koten, vznikaji kompresivni kotfenové
syndromy. Medialni nebo paramedialni hernie (tj. ve sméru dorzalnim) muize zplsobit

kompresi vice kofent v oblasti cauda equinae, vznika syndrom kaudy. [1]
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2.3 Diagnostika vertebrogennich onemocnéni
2.3.1 Anamnéza

Anamnéza je vyznamnou soucasti diagnostického procesu a zakladem pro hodnoceni
stavu pacienta s onemocnénim patefe. Spolu s fyzikalnim vySetfenim a zobrazovacimi
metodami vede ke stanoveni diagnézy. Zakladem je odliSit primarni postizeni patete
od systémovych procesi. [10]

V osobni anamnéze ziskdvame informace o vSech chorobéch, které pacient prod¢lal,
zvlasté pak o trazech a o vSech chronickych ¢i probéhlych onemocnénich kloubnich.
N¢kdy je dilezité znat 1 pohybovy vyvoj od détstvi. Z rodinné anamnézy zjistujeme,
zda né€kdo zrodiny netrpi podobnymi potizemi ¢i jinymi chorobami, popf. pfiinu
umrti ptibuznych. Dulezitd je pracovni anamnéza, kde nas zajimé pracovni poloha,
pracovni pomiicky a zatéz. Zajima nds i zplisob Zivota a volnocasové aktivity pacienta.
Zen se ptame téZ na prabéh porodii, menzes.

Rozhodujicim prvkem anamnézy je vznik a priab¢éh nynéjsiho onemocnéni. Ptame se
na subjektivni projevy. Velkou pozornost je tieba vénovat charakteru bolesti,
zjistujeme lokalizaci, vyzafovani, intenzitu, trvani, zavislost na pohybech, denni dobé,
zatizeni, pocasi, na provokaci (napf. kaSlem) a ulevovou polohu.

V neposledni fad€ nas zajimaji fyziologické funkce (moceni, stolice, spanek), léky,

které pacient uziva, abusus navykovych latek a alergie. [11]

2.3.2 Objektivni vySetieni

JiZ samotny vstup pacienta do ordinace piinasi prvni poznatky. Zmeéna postury,
chize a pozice hlavy vypovidd o rlznych abnormitdch. Objektivni vySetfeni
provadime pohledem a palpacné. Vysetfujeme hybnost, reflexy, svalovou silu, trofiku,
citlivost koncetin, statiku a dynamiku patete, pohybové stereotypy a kloubni blokady.
N¢ékdy se provadi vySetieni délky koncetin, panve a kycelnich kloubt.

Pokud je to nutné, provadime dopliiuji pomocnd vySetfeni - rentgenologicka

vysetfeni (RTG, MR, CT, CT — diskografie, PMG), EMG, laboratorni metody. [10]
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2.4 Incidence

Onemocnéni pohybové soustavy patii k nejcastéjSim onemocnénim, kterd se oSetiuji
v I¢ékarskych ordinacich. Z nich ta, ktera vychazeji z vlastni patefe — tedy se skute¢nou
vertebralni ptfi¢inou — tvoii vice nez polovinu. Zejména se vyskytuji u lidi ve véku od
25 do 55 let. Vice nez 80% populace se béhem svého zivota setkala s obtizemi
v oblasti patefe a zad. Nejcasteji se bolesti vyskytuji v bederni patefi, nasledované
kréni  a  hrudni vpoméru 4:2:1. Vertebrogenni poruchy jsou vaznym
socioekonomickym problémem zemi tzv. vyspelého svéta. Jsou vazany na dostatecnou

technickou uroven omezujici fyzickou zatéz populace. [11, 19, 20]

2.5 Etiologie

Za nejCastéjsi priciny bolesti patefe jsou povazovadny mechanické poruchy a
degenerativni zmény pohybového segmentu. Pietézovani patete, svalil, ligament6zniho
aparatu a dalSich soucdsti segmentll patefe vedou k mechanickym poruchdm
s vyslednou bolesti a reflexnimi zménami.

U vertebrogennich onemocnéni rozliSujeme bud’ poruchu funkce bez strukturalnich
zmén nebo poruchu strukturdlni (patomorfologickou). Poruchy funkéni mohou pozdéji
prechazet v strukturdlni. PfiCin téchto poruch je celd fada. Zejména se jedna o
dlouhodobé a jednostranné pietéZzovani axidlniho systému. Ma plvod hlavné
v opakovaném zvedani téZkych biemen, ohybani, nekoordinovanych pohybech a
nezvyklych polohach. Bolesti spojené stouto ¢innosti jsou lokalizované v oblasti
paravertebralnich svald, které jsou ¢asto ve spazmu.

Bolesti patefe Casto doprovdzené neurologickymi piiznaky zkomprese miSniho
kotene nebo michy, jsou vysledkem degenerativnich zmén disku, facetovych kloubd,
spondylézy, spindlni stendzy a spondylolistézy. DalSimi pfi¢inami bolesti mohou byt
metabolickd onemocnéni (napi. osteopordza), tumory, traumata, infekce patete, ale 1

onemocnéni vnitinich organd. [10]
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2.5.1 Rizikové faktory

Faktori podminujicich vznik vertebrogennich bolesti je mnoho. Na prvnim misté je
nutno zminit progresivni Ubytek pohybové zatéze souvisejici s pohodlnym cestovanim
dopravnimi prostfedky, sedavym zaméstnanim a zdbavou u pocitace nebo sledovanim
televize. Miizeme hovofit o nemoci z akinézy. Omezovani pestré pohybové zatéze jiz
v détském veéku ma za nasledek zhorSeni svalového a vazivového apardtu u déti a
mladistvych. Na druhou stranu, jednostranné pretéZovani u nékterych sportii, obzvlast
jsou-li provozovany od utlého véku a na vykonnostni urovni, vede ¢asto k porucham
drZeni téla, svalovym dysbalancim a z nich pak vznika ptedpoklad rozvoje bolestivych
stavil.

Dals$im faktorem je plisobeni chronického stresu. Limbicky systém reguluje svalove
napéti, proto ¢lovek chronicky stresovany je v celkovém hypertonu. Zvysené svalové
napéti je zfetelné zejména v oblasti panevniho dna, hornich fixatori lopatek a
zvykacich svala. V disledku toho se méni postura, pro niz je charakteristické flekéni
drzeni trupu, hlava vtazend mezi ramena vysunutd vpfed a zvySena hrudni kyféza.
Takovy Cloveék navic ztraci chut’ k pohybu, coz prohlubuje svalovou nerovnovahu.
Neékteré svaly se chronicky pretézuji, zatimco dal$i jsou zcela nevyuzité. Svaly
pietéZované plni prevazné posturalni funkci a jsou vysoce odolné proti unavé. Tyto
svaly ptebiraji funkci svalli oslabenych (fazickych), které jsou postupné vytazovany
z existujicich pohybovych programii. Nejsou — 1i svaly oslabené schopny svou
aktivitou zajistit pohyb v kloubu v plném rozsahu, nedochdzi k protazeni svall
hyperaktivnich a ty se postupné diky retrakci vazivové slozky zkracuji. Vznika
svalova dysbalance a v diisledku toho se méni biomechanika kloubu, méni se klidové
postaveni v kloubu a z4téz urcitych partii kloubnich ploch. Nésledkem jsou lokalni ¢i
pienesené bolesti.

Neméné zdvaznym zdrojem bolesti pohybového aparatu jsou nevhodné pracovni
podminky. Jednostranné ptetéZovani nevhodnou pracovni polohou provazi d€lniky u
pasu, stejné jako ufedniky u pocitace. PredevSim manudln€ pracujici v té¢Zkém
pramyslu, fidi¢i a piloti jsou vystavovani vibracim, které pii dlouhodobém piisobeni

poskozuji meziobratlové ploténky a mékkeé tkané.
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Ke wvzniku vertebrogennich bolesti mulze piispét 1 tehotenstvi, kdy dochézi
k redistribuci télesné hmotnosti a uvolnéni panevnich ligament. DalSim rizikovym
faktorem je obezita vedouci k nadmérnému pietéZzovani patefe a meziobratlovych
diskd. K negativnim faktorGm se dnes fadi i koufeni, zejména v procesu degenerace

disku v souvislosti s negativnim vlivem na mikrocirkulaci a latkovou vyménu. [10, 20]

2.5.2 Vyznam hlubokého stabiliza¢niho systému v ramci vertebrogennich obtizi
Hluboky stabiliza¢ni systém patete (HSSP) je jednim z nejvyznamnéjSich funkénich
faktorti. Predstavuje svalovou souhru, kterd zabezpecuje stabilizaci a zpevnéni pateie
behem vsech naSich pohybu. Svaly HSSP jsou aktivovany i pii statickém zatizeni, tj.
pii stoji, sedu. Doprovazi kazdy cileny pohyb koncetin. Zapojeni svalt do stabilizace
patefe je automatické. HSSP pusobi jako ochrana patefe proti plsobicim sildm. Jeho
poruchy jsou vyznamnym etiopatogenetickym faktorem vzniku vertebrogennich
poruch. Cilené ovlivnéni stabiliza¢ni funkce patefe ma vyznam jak v prevenci, tak i ve

vlastni 1€cb¢ vertebrogennich poruch.

Etiopatogeneze vertebrogennich obtizi

Bolesti zad se manifestuje celd fada piicin. Mezi nejdtlezitéjsi pficiny
vertebrogennich obtizi patfi poranéni muskuloligamentdézniho apardtu, protruze a
vyhtez meziobratlové ploténky, degenerativni zmény v meziobratlovych ploténkach a
facetovych kloubech, spindlni stendza, uskiinuji nervu v kofenovém kanale, spinalni
nebo paraspindlni infekce, anatomické anomalie (osteopordza, tumory), visceralni
onemocnéni (onemocnéni panevnich organd, ledvin apod.).

U velkého mnozstvi pacientd trpicich bolesti zad nelze zjistit Zadné morfologické
nalezy, tyto bolesti se oznacuji jako ,,nespecifické* nebo ,,idiopatické*.

Lézi je nutné posuzovat nejen z hlediska morfologického a neurologického, ale vzdy
také ve funkénich souvislostech.

Pti vySetfeni zjisStujeme tyto zakladni funkéni zmény:
e Na svalech zjistujeme zmény svalového napéti a pfitomnost spouStovych bodi. Jde
o lokélni zmény svalového napéti, které jsou zdrojem bolesti, omezuji pohyb a byvaji

hlavni pfi¢inou zmény kloubniho vzoru.
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e Pii posouvani mékkych tkani proti sobé palpujem zvySeny odpor. Pohybova
soustava nemtize fungovat, pokud se vSechny mé¢kké tkané vcetné mékkych organt
nepohybuji v harmonii s pohybem navozenym svaly a klouby.

e Velmi Casto je poruSena svalova souhra fizend centralnim nervovym systémem, tj.
jsou poruSeny centralni programy zodpovédné za drZeni téla a pohyb. Znamena to, ze
pacient pfi pohybu vyuzivd nadmérné svalové sily a vétsi pocCet svall, nez je pfi

cileném pohybu potieba a ptetézuje tak pohybové segmenty.

Posturalni ontogeneze

Za predpokladu fyziologického vyvoje mozku uzrdva na konci ctvrtého mésice
stabilizacni souhra svall, ktera umoziluje postaveni patefe, odpovidajici jejimu
optimalnimu statickému zatizeni. Jde o centrdlni program, ktery prostfednictvim
aktivace svalii formuje budouci lordoticko — kyfotické zakiiveni a umoziuje
rovnomérné zatizeni jednotlivych patefnich segmentli. Vzpiimené drZeni patefe je
zajisténo kokontrakci, tj. spolecCnou aktivitou antagonistickych svali.

V centralnim programu stabilizace patete hraje zadsadni roli souhra mezi hlubokymi a
povrchovymi svaly. Jde o kokontrakci mezi monosegmentalnimi svaly, hlavné m.
multifidus a s timto svalem zietézenou branici, panevnim dnem a bfiSnimi svaly, které
jsou ptedni oporou btisni dutiny. V oblasti horni hrudni a kréni patefe jde o souhru
mezi hlubokymi flexory a extenzory patete.

Hluboky stabilizacni systém patete je jednim znejvyznamnéjSich funkénich
etiopatogenetickych faktorti zplsobujicich bolesti v zddech vcetné kotenovych

syndromd.

Hluboky stabiliza¢ni systém pateie

Hluboky stabiliza¢ni systém patete piedstavuje svalovou souhru, kterd zabezpecuje
stabilizaci a zpevnéni patefe béhem vsech pohybt. Stabilizacni funkce svali probiha
bez volni kontroly, je automaticka. Na stabilizaci se nikdy nepodili jeden sval, ale
v disledku svalového propojeni cely svalovy fetézec. Aktivace téchto svalll je zdrojem
vnitinich sil, které plsobi na patefni segment. Tyto vnitini sily jsou pro zatizeni

segmentu stejn¢ vyznamné jako sily ptisobici z vnéjsku. Chybny zptlisob zapojeni svali
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do stabilizace je jednou z hlavnich pfi¢in vzniku vertebrogennich obtizi. Insuficience
stabiliza¢nich svali a pfedevSim také nadmérna a jednostrannd aktivita svali, které
tuto nedostate¢nost kompenzuji, vede k nepfimétenému zatizeni kloubli a ligament
patete.

U pacientd s vertebrogennimi obtizemi sledujeme odchylky ve stabiliza¢ni funkci
svalii ve srovndni s vyvojovym modelem stabilizace. Vznika svalovd nerovnovéaha,
kdy jednotlivé segmenty nejsou pii pohybu dostate¢né fixovany nebo jsou fixovany
v nevyhodném postaveni. Disledkem je vyrazné chronické pretézovani a nedostate¢na
svalova ochrana jednotlivych segmentl patefe béhem pohybu, pii statickém zatizeni a
pii ptisobeni vngjSich sil.

Poruchu v zapojeni miizeme vysSetfit kolekci testi:

1.) Brani¢ni test — vySetfujeme schopnost pacienta aktivovat bradnici v souhfe
s aktivitou bfisniho lisu a panevniho dna

2.) Test biisniho lisu — sledujeme zapojeni biiSnich svalii a chovani hrudniku
v poloze na zidech s dolnimi koncetinami nad podlozkou v trojflek¢nim
postaveni

3.) Extencni test — sledujeme koordinaci zddovych svalli a laterdlni skupiny
bfisnich svalli pfi provadéni mirné extenze pateie z polohy na bfise

4.) Test flexe trupu — sledujeme chovéani hrudniku béhem flexe krku a trupu
z polohy na zédech

Cilené ovlivnéni hlubokého stabilizacniho systému patete je u chronickych, ale 1
akutnich vertebrogennich obtizi hlavnim lé€ebnym postupem. Je nutné vycvicit svaly,
které v dané funkci nejsou pod volni kontrolou, proto stabiliza¢ni funkci nelze ovlivnit
prostifednictvim univerzalnich cvikl. Pacient se uc¢i aktivovat svaly v jiné stabiliza¢ni
kvalité. Cilem je zapojit stabiliza¢ni svalovou souhru v kvalité, kterou nachazime u
fyziologicky se vyvijejiciho ditéte ve ¢tvrtém mésici zivota. K cilené aktivaci svalil
vyuzivame centralni programy, které umozni zapojit svaly do stabilizacni funkce
automaticky. SnaZzime se, aby pacient dostal tuto aktivitu pod volni kontrolu a mohl ji

vyuzit béhem vSednich ¢innosti. [12]
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2.5.3 Posturalni pri¢iny bolesti zad

Nejbéznéjsi piicinou bolesti v dolni ¢asti zad je posturdlni napéti. Vznikd pfi
dlouhodobém sezeni v nespravné poloze, ohybani pii praci, zvedani tézkych bfemen,
stani 1 leZeni v nespravné poloze. Pii téchto nespravnych polohach se dolni ¢ast zad
zakulacuje a mizi lordéoza. Mnoho lidi je bez lordozy vétSinu Casu a malokdy ji
prohloubi do maxima. Postupné se ztraci schopnost vytvofit prohnuti a dolni ¢ast zad
zlistava rovnd nebo vyhrbend. To byva pfi¢inou chronickych problémi v této oblasti.
Ptirozend lorddza je pfitomna pfi chiizi, proto ¢asto poméaha zmirnit bolesti v zadech.

Bolesti posturdlniho ptivodu lze zpocatku snadno odstranit korekci drzeni téla.
Pokud se nespravné drzeni téla nenapravi, klouby se vice opotiebovavaji a dochdzi
postupné ke strukturdlnim zménam kloubii. Disledkem nespravnych névyka drzeni
téla jsou deformity u starSich lidi (ohnutd zdda) a naruSend pohyblivost. Vyhrbeny
postoj miize mit zdvazné nasledky: plice jsou stlacené, dychani je ztizené, zaludek a
ostatni vnitini organy ztraci spradvnou oporu.

Vyhrbeny postoj, ktery mnozi povazuji za jeden z nevyhnutelnych nasledkt starnuti,
neni vilbec nevyhnutelny. Prevenci je opakované provadéni extenze bederni patete,

abychom neztratily schopnost tuto aktivitu provést.

Sezeni

Nespravné drzeni téla vsed¢ je nejcastéjsi pricinou bolesti zad. Svaly, které jsou pfi
sedu oporou dolni ¢asti zad, se po n¢kolikaminutovém sezeni unavi a uvolni. T¢lo se
provesi a zaujme vyhrbenou polohu. Tato poloha zptsobuje po urcité dobé prepéti
vazli a tim vznika bolest. Pokud v této poloze setrvavame vétSinu Casu, mize dojit
k distorzi meziobratlovych plotének. To se projevuje silnou bolesti pii vstavani az
neschopnosti se narovnat.

Konstrukce vétSiny dostupnych zidli a sedacek neodpovida pottebam lidské kostry a
piispiva ke vzniku nespravnych posturalnich navykl. V idedlnim piipadé by mélo
opéradlo zidle poskytovat oporu v dolni ¢asti zad, aby ziistala zachovana lordoza.
Vyska zidle by méla byt nastavena tak, aby chodidla spocivala celou plochou na

podlaze.
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Spravnym sezenim a pierusovanim dlouhodobého sezeni se miizeme vzniku bolesti
v dolni ¢asti zad vyvarovat. Podminkou spravného sedu je udrzeni bederni lordozy.
Vétsina sedadel neposkytuje adekvatni oporu dolni casti zad, proto vyZzaduje
zachovani lordozy neustdlé svalové uGsili a pozornost. UdrZzeni spravné polohy
usnadiiuje bederni valecek, ktery se pfi sedu na sedadle s opéradlem umisti do oblasti
kiize vurovni pasu. Bolest posturdlniho ptivodu se zpravidla po korekci polohy

zmiriiuje az zcela zmizi. [15]

2.6 Bolest

Bolest vznika, kdyz se kloub dostane do polohy, kterd naméaha okolni vazy a ostatni
mekké tkané. Tato bolest je mechanického plvodu. SlouZi jako varovny signal, ktery
tfika, Ze pokracovani pohybu ve stejném sméru zpusobi poSkozeni. Po uvolnéni napéti
bolest zmizi. Pokud pohyb pokracuje dojde k natrzeni vazli a okolnich mékkych tkéni,
bolest pak pretrvava dokud nedojde ke zhojeni.

Mechanické napéti je pii¢inou i bolesti v dolni ¢asti zad. Oblast beder podléha
nejvetsi mechanické zatézi, proto zde vznikaji problémy cCastéji, nez v kterékoli jiné
Casti patefe. Bolest je vétSinou zplisobena dlouhodobym namdhanim vazi a okolnich
mekkych tkani. Vznika zejména pii vytvofeni nespravnych posturalnich navyk., kdy
dochazi k pfepinani vazi v jakékoliv uvolnéné poloze, pii stoji, v sedu nebo lehu.

Pokud na dolni Cast zad piisobi vnéjsi sily nadmérny tlak, mize dojit k tak silnému
prepéti, Zze dojde k poskozeni mékkych tkani. K tomu mize dojit pfi sportu (napf.
tenis) nebo zvedani tézkych bfemen.Tento typ poranéni se objevi neocekéavané, bez
varovnych ptiznaki.

Pti namozeni méekkych tkani vznikd bolest obvykle nejprve ve vazech. Prilisné
nap¢ti vazl na pateti miize postihnout 1 ploténky. To mize vyrazné ovlivnit intenzitu a
charakter bolesti, ktera se mize pii urCitych pohybech nebo polohach zlepSovat ¢i
zhorSovat.

Vazy obklopujici ploténku mohou byt poSkozeny natolik, ze ploténka ztraci
schopnost tlumit narazy a jeji vn&jsi sténa se oslabi. To zplisobi, ze mckky obsah
ploténky (nukleus pulpusus) vyhiezne ven, nebo v extrémnich piipadech pronikne

vnéj$im vazem, coz muze vyvolat silnou bolest. Vyhtezld ploténka ale také mitize
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komprimovat néktery miSni koten. To je pficinou bolesti nebo jinych symptomu
(necitlivost, mravenceni, ochablost), které lze citit daleko od zdroje potizi, napiiklad
v chodidle nebo jinde na dolni konceting.

Pii vyhteznuti ploténky dojde k distorzi ploténky a nasledkem toho se obratle
vychyli vpfed nebo k jedné strané€ a brani tak sprdvnému spojeni obratli pii pohybu.
Nékteré pohyby se ¢astecné nebo zcela zablokuji a jakykoli pohyb mize zptisobovat
silnou bolest. Proto jsou n¢ktefi lidé s bolestmi zad nuceni stat s trupem vychylenym
z osy nebo v predklonu.

Pti poSkozeni mekkych tkani je bolest citit do t€¢ doby, nez se zcela zhoji a plné
obnovi jejich funkce. Pfi procesu hojeni je dilezité vyvarovat se pohybi, které tahnou
hojici se povrchy od sebe. Jsou — li vazy v dolni ¢asti zad prepjaté kvili ohybani
doptedu, je pravdépodobné, ze jakékoli opakovani tohoto pohybu bude nadale otvirat a
oddélovat hojici se tkané a tim se oddali naprava poSkozeni. Naopak mirné prohnuti
v dolni ¢asti zad udrzuje poskozené povrchy spojené a hojeni se nepterusi.

Hojenim vznikne jizva. Ta je méné elastickd nez normalni tkdii a mé tendenci
postupem casu se zkracovat. Pii pohybu dochdzi k natahovani zkracené jizvy, coz
muze zpisobovat bolest. Zhojena tkan muize byt zdrojem bolesti nebo ztuhnuti zad.
Tyto problémy mohou pfetrvavat roky. Proto je nutné provadét vhodna cviceni pro
obnoveni normalni pruznosti tkani.

Lokalizace bolesti

Lokalizace bolesti v dolni Casti zad je u kazdého Clovéka jina. Zpocatku je obvykle
citit v centru zad, okolo linie pasu. Pozd¢ji se mize §ifit do hyzd€, do zadni €1 vnéjsi
strany stehna az ke koleni nebo pod koleno ke kotniku ¢i chodidlu, méné ¢asto do
pfedni strany stehna. Pfi pohybu nebo poloze se miize intenzita i lokalizace bolesti
ménit. Pfi zdvazn&jSim problému se mize objevit 1 necitlivost nebo svalové ochabnuti

v dolni koncCeting. [15]
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2.6.1 Bolesti v dolni ¢asti zad u sportovcei

Je velmi rozsifenou domnénkou, Ze bolest zad u sportovci, kterd se objevi kratce po
sportovni aktivité, musi s touto aktivitou souviset. Tato domnénka je ale ¢asto chybna.
Skute¢nou pfi¢inou bolesti u sportovcil ¢asto byva zaujimani ochablé vyhrbené polohy
po procviceni kloubll. Jinymi slovy si po vykonu sednou a protoze jsou unaveni,
zhrouti se do uvolnéné polohy. Béhem naméahavého cviceni se obratle pohybuji rychle
do mnoha smért. Navic dochézi k fidnuti tekutého obsahu plotének. V disledku toho
muze u procviceného kloubt, ktery se nasledné nachazi v extrémni poloze, snaze dojit
k distorzi nebo dislokaci.

Bolest v dolni casti zad, kterd se objevi béhem sportovni aktivity, mize byt
zpusobena sportem, proto je vhodné odpocinout si od této aktivity. Pokud se ale bolest
objevi az po sportovnim vykonu, pfi¢inou je pravdépodobné zaujimani vyhrbené
polohy pfi odpocinku a zanechani sportu by nebylo vhodné. Potom stac¢i dbat na
spravné drzeni téla béhem odpocinku a sedét spravné s dolni ¢asti zad v mirné lordoze.

Jestlize se bolest po aktivité objevuje i po korekci drzeni téla, je mozné, Ze jiz doslo
k poranéni nékterych mékkych tkani dolni Casti zad. V takovém ptipad¢é je vhodné

zahajit terapii pomoci cvikl 3 a 4 — extenze vleZe a extenze vstoje (viz nize). [15]
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2.7 Klasifikace vertebrogennich bolesti
Klasifikace bolesti podle zacatku a trvani:
1. Akutni bolest — okamzity zacatek, trvani méné nez tfi mesice
2. Subakutni bolest — postupny zacatek, trvani meéné nez tii mésice
3. Chronicka bolest — trvani vice nez tf1 mésice, bez ohledu na zacatek bolesti
4. Recidivuyjici bolest — po asymtomatickém intervalu se bolest znovu objevi
Klasifikace bolesti podle lokalizace a Sifeni
1. Lokalni bolest — nema radiaci do okoli, vznik4 nasledkem lokalniho postizeni
struktur patefe, ¢asto oznaCovana terminem lumbalgie
2. Pseudoradikularni bolest — propaguje se bez pfesného ohraniceni do tfisel,
hyzdi a dolnich koncetin, nejcastéjsi pti¢inou jsou funkéni poruchy kloubt
panve nebo patefe. Do této skupiny patii téz bolesti viscerosomatické
z postizeni vnitinich organd.
3. Radikularni bolest — bolest s projekci podél dermatomu, ktery je inervovan
z rovné posSkozen¢ho miSniho kotene. Doprovéazi vyhiezy meziobratlovych
plotének a dalsi degenerativni zmény patefe, nadorova onemocnéni a lyemskou

borelidozu.

Rozd¢leni vertebrogennich poruch
1. Vyvojové zmény

Miize dojit k abnormalnimu vytvareni obratlii, vytvoii se pouze ¢ast obratle, nedojde
ke spojeni dvou Casti obratlového téla, nebo naopak dojde ke kostnimu spojeni dvou
obratlovych t&l. Castdji se setkdvame s poruchou sriistu obratlového oblouku, vznika
rozstép patefe — spina bifida.

Dalsi skupinou jsou variace patefe. Jsou vytvoreny pouze Ctyii bederni obratle,
respektive je paty srostly s kiiZovou kosti —sakralizace nebo naopak prvni kiizovy
obratel je volny a tvoii soucast bederni patete — lumbalizace.

2. Funk¢ni poruchy
Funkéni poruchy jsou nejcastéjsi pricinou lumbalgii. Jsou podminény

hypermobilitou nebo blokadou.
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e Hypermobilita vznika jako dasledek vrozené vazivové insuficience nebo druhotné,
kdy se vazy mohou uvolnit v disledku zvySeného namahéani (baletky, akrobat¢).
Objektivné zjisStujeme zvysSenou kloubni viili, rozsah pohybi v patefi, ale i jinych
kloubech, byva vétsi. Obvykle se setkdvame s vadnym drzenim téla — sklesld ramena,
zvyraznénd kréni i1 bederni lordéza, zvétsSend hrudni kyfoza s vypouklym biichem.
Bolesti byvaji Spatn€ ohraniCené, tupé, v celé kiiZzové krajiné, zhorSuji se statickou
zatézi — dlouhym stanim, vétSinou se lepsi pohybem. Terapii je dlouhodoba 1écebna
télesnd vychova, zamétfend na posileni svalstva a vypracovani spravnych pohybovych
stereotypl.

e Blokdda se naopak projevuje omezenou hybnosti a lokalni citlivosti v riznych
usecich patete. Bolest ma obvykle lokélni nebo pseudoradikularni charakter. Pribéh je
chronicky srizn¢ dlouhymi bezbolestnymi obdobimi, ndsledovanymi obdobim
s bolesti rtizné intenzity a rizné dlouhého trvani. Vznik blokad zavisi na statickych a
dynamickych faktorech, zvIasté na Spatnych pohybovych stereotypech. U blokad je
indikovana manipula¢ni 1écba. [11]

3. Strukturani zmény

e Osteoartroza (spondyloza, spondyloartroza) je nejcastéj$i onemocnéni skeletu
v mistech, kde je pfitomna chrupavka. Spondyléza je postizeni meziobratlové
ploténky, nasledované sniZenim meziobratlového prostoru a tvorbou osteofytd,
spondylartr6za postizeni meziobratlovych kloubd. Rozviji se v disledku nadmérného
zatézovani patete, riziko a rychlost rozvoje vyrazné stoupd s prodélanymi traumaty a
nemocemi hybného systému. Dochdzi k postupné destrukci chrupavky, postizeni
subchondréalni kosti a tvorbé reaktivnich kostnich vyrustkli — osteofyti. Osteofyty
rostouci na patefi ventralné zpravidla neSkodi, dorzalni osteofyty mohou utlacovat
struktury patetniho kanalu. Kosténé apozice na intervertebralnich skloubenich mohou
prominovat do intervertebrdlnich foramin, utlacit zde probihajici nervovy kotfen a
vyvolat jeho irita¢ni ¢i zdnikovou poruchu.

Diagnézu stanovi rentgenologické vySetfeni. Prevenci je pifiméfend pohybova
aktivita, 1éc¢ba spoc¢iva v rehabilitaci, dlouhodobé uzivani analgetik neni vhodné.
V ptipadé komprese nervovych struktur jsou osteoartrotické zmény indikaci

k neurochirurgickému vykonu.
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e Osteochondréza je degenerace meziobratlove ploténky. Ploténka ztraci vodu,
dochazi k jejimu zhrubéni a nakonec k rozvlaknéni anulus fibrosus. Tvofi se trhliny.
Nasledkem byva protruze ¢i prolaps disku.

e Spondylolyza, spondylolistéza jsou nejcastéjSi pti¢iny lumbalni instability.
Spondylolyza znamend pieruseni obratlového obloku, spondylolistéza posun vyse
postaveného obratle oproti niZe postavenému. Byvaji ptfitomny lumbalgie, typické je
horSeni potizi dlouhym stojem ¢i chizi. Cilem 1é¢by je vypracovani svalového
korzetu, doporucuje se nosit bederni pas nebo korzet, v nékterych ptipadech (kofenové

projevy, nestabilita) je indikovan zpeviiujici operacni vykon. [10, 16]

2.7.1 Klinické vertebrogenni syndromy bederni patere

e Akutni blokdda bederni patefe — lumbago - je charakterizovana rychlym nastupem
nebo drobném narazu. Bolest je obvykle bez vyzafovani, nebo vyzatuje do bficha,
tiisel, hyzdi, mezi lopatky. Vyrazné jsou paravertebralni spazmy a omezena
pohyblivost patefe. Bolesti zad jsou casto velmi intenzivni. Zpravidla ustoupi
spontann¢ nebo po neékterém terapeutické zakroku (manipulace, obstfik...).
patete, zpravidla maji mens$i ¢asovou vazbu na predchozi zatéZz ¢i nevhodnou polohu.
Bolest nevyzatuje do dolnich koncetin, miiZe se §ifit do nejblizs§iho okoli. Typické jsou
poruchy pohyblivosti patefe, paravertebralni spazmy, $patné postaveni panve. Castymi
pri¢inami jsou fixované blokddy L patefe, sakroiliakdlni blokdda, pocinajici
diskopatie, spondylolistéza, nadory a zan€ty obratld, lumbalgiemi se projevuje také
fada onemocnéni bfisnich a zvlasté panevnich orgéant. [5]

¢ Pseudoradikularni bolesti v dolnich koncetinach zptisobuje nejcasteji sakroiliakéalni
blokada, koxartr6za a syndrom hypertonu panevniho dna.

Sakroiliakalni blokdda byva bud’ samostatné po nadmérné zatézi Ci
nekoordinovaném pohybu, nebo se piidava k jinym postizenim hybného aparatu
v oblasti bederni a dolnich koncetin. Provokuje bolesti v dermatomu S1, spina iliaca
posterior superior (SI skloubeni) je palpacné bolestiva, pti pfedklonu mé tendenci

predbihat. Patrickova zkouSka (abdukce v kycli) vyvolava lokalni bolest v SI
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skloubeni a je omezena. Lécba je indikovéana podle pficiny, blokada se mobilizuje a
nasleduje cviceni k ovlivnéni patologické statiky a dynamiky.

U koxartrozy se vytvaieji spazmy svalii, nemocny podvédomé Setii dolni koncetinu a
vznika patologicky stereotyp chiize. Pseudoradikuldrni bolest byva v dermatomu S1.
Pti vySetfeni je jako prvni postizena vnitini rotace kycle, byva pozitivni Patrickliv
ptiznak, palpacné je bolestiva hlavice kycelniho kloubu a tipony adduktorii stehna.
Lécba je ortopedicka a rehabilitacni.

Hypertonus panevniho dna byvéa vyvolan traumatizaci kostrée, operacemi v malé
panvi a gynekologickymi zandty. Casto se vyskytuje u pacientii s bederni diskopatii
s radikulapatii. Muze imitovat vSechny klasick¢é radikuldrni bolesti v dolnich
koncetinach a v tfislech, vyvolava bolesti v podbfiSku 1 bederni patefi. Adduktory
kyc¢le jsou zpravidla v hypertonu, glutealni svaly naopak oslabené. Relaxace
panevniho dna se provadi per rectum pomoci postizometricke relaxace. [16]

e Kofenové syndromy bederni patefe jsou nejcastéji zpiusobeny vyhiezem
meziobratlovych plotének. Kolem 45 — 50 % vyhtezl ptipadd na segment L5/S1, 40 —
45 % na segment L4/L5, a jen asi 5 % na segment L3/L4. V ostatnich segmentech jsou
vyhtezy plotének vzacné. Dalsi ptficinou jsou spondylotické zmény patefniho kanalu. [

Kofenové bolesti nékdy nastupuji plizivé, piedchazi jim dlouhodobé lumbalgie,
jindy se dostavi v plné intenzit¢ ndhle po zvednuti bfemene nebo nekoordinovaném
pohybu, casto s rotac¢ni slozkou bederni patete. KaSel, kychani, tlak na stolici a jiné
faktory zvySujici nitrobfis$ni tlak stejné¢ jako zmény postury provokuji nebo zvySuji
intenzitu bolesti. Tato skute¢nost prispiva k diagnostice procestt v pateinim kanalu.
Akutné vznikl¢ kofenové syndromy jsou doprovazeny obvykle tézkym
vertebrogennim syndromem (spazmy paravertebralnich svalii, omezena pohyblivost
patete, bolest). Motorické a senzitivni poruchy se obvykle vyvijeji pozvolna.

Kofenovy syndrom L3 se vyskytuje vzacné. Bolesti vyzaiuji na piedni stranu stehna,
ve stejné oblasti je 1 porucha ¢iti. Porucha motorické inervace se testuje pifes. m
quadriceps extenzi v koleni.

Kofenovy syndrom L4 charakterizuji bolesti sméfujici po predni strané stehna ke
koleni, na vnitini stranu bérce a vnitini stranu planty az k [. mtetarzofalangedlnimu

kloubu. Porucha senzitivni inervace v dermatomu L4 odpovidd projekci kofenové
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bolesti. Porucha motorické inervace m. tibialis anterior a ¢astecn¢ m. quadriceps
femoris se projevi oslabenim dorzalni flexe nohy a extenze v koleni. Dochazi k alteraci
patelarniho reflexu.

Kofenovy syndrom L5 se projevuje bolestmi, které se Sifi po zevni strané stehna,
zevni stran€ lytka az na dorsum nohy a palce. Dermatomu L5 odpovida i porucha ¢iti.
Hlavnim motorickym projevem je oslabeni dorzélni flexe palce zplsobena poruchou
motorické inervace m. extensor hallucis longus. Oslabeny mohou byt téz abduktory
kycelniho kloubu, coz se oziejmi Trendelenburgovym testem.

Kofenovy syndrom S1 — bolest vyzatuje po zadni stran¢ hyzdé¢, stehna a lytka az na
lateralni okraj planty a maliku. Porucha motorické inervace m. triceps surae a mm.
fibulares se projevi oslabenou plantarni flexi nohy a omezenou pronaci chodidla. M.
gluteus maximus byva hypotonicky. Do obrazu kofenového syndromu S1 patii také
senzitivni porucha v dematomu S1 a alterace reflexu Achillovy Slachy.

Syndrom kaudy se projevuje poruchami sfinkterovych funkei. Dal§imi ptiznaky jsou
perianogenitalni porucha ¢iti tvaru jezdeckého sedla a motorické a senzitivni poruchy
na koncetindch. Akutni syndrom kaudy se vyskytuje pi1i mohutném medialnim vyhiezu
ploténky, cast&jsi je jeho pozvolny vyvoj, kdy mlze byt jeho pfic¢inou nador
v patefnim kanalu. Syndrom kaudy je indikovan k urgentnimu chirurgickému vykonu.

Lécba kotfenovych syndromil je opera¢ni nebo konzervativni. Kromé syndromu
kaudy je indikaci k operaci jakykoliv typ vyhiezu s projevy akutné vzniklé vyrazné
parézy nebo lateralni ¢i intraforamondlni s vyraznymi, nelepSicimi se bolestmi. Po
odeznéni akutni faze ma rozhodujici vyznam rehabilitace — cviceni, uvolnéni spazmd,

naprava pohybovych stereotypt, elektrolécba. [10, 16]
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2.7.2 Mezinarodni klasifikace low back pain

e Lumbago — klinicky obraz - centralni bolest v dolnich zddech. Epizody bolesti
(cviCeni, manipulacni lécba), fyzikdlni 1écbu, farmakoterapii ) nesteroidni
antiflogistika, myorelaxantia)

¢ Bolestivy syndrom s kofenovym drazdénim — klinicky obraz — distribuce bolesti
do dolnich koncetin dle dermatomt

e Neurogenni klaudikace — klinicky obraz — zahrnuji bolesti vyzatujici do hyzdi a
dolnich koncetin, jsou vyvoldvany lumbdlni extenzi a zlepSuji se lumbalni flexi.
Typicky je polyradikuldrni neurologicky deficit. Syndrom neurogenni klaudikace
velmi Casto vznikd z lumbalni spindlni sten6zy. LéCba — rehabilitace (posturalni cviky,
jizda na kole), farmakoterapie (analgetika, steroidy), pfi netispéchu chirurgické feseni

e Chronicky low back pain — klinicky obraz — chronické bolesti trvajici déle nez 6
meésicli. Lécba — rehabilitacni, psychologicka.

e Kostni bolest — klinicky obraz — konstantni bolest, neni tlevova poloha. Pti¢inou
jsou vertebralni zlomeniny, osteoporotické kompresivni fraktury, tumory a infekce.

o Zanétlivda kitizova kost — klinicky obraz — infekce mohou byt v obratli,
v epidurdlnim prostoru, v meziobratlové prostoru. Typickou pfiinou je pyogenni
infekce Staphylococcus aureus.

e Falled back surgery syndrome - jedna se o syndrom neuspesnych operaci lumbalni

patete — inadekvatni dekomprese, pooperacni jizveni, opétovna protruze disku. [§]
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2.8 Podstata metody McKenzie

Pivodcem metody je novozélandsky fyzioterapeut Robin A. McKenzie. Vychazi
z pozorovani, Ze u mnoha pacientii se bolesti v oblasti bederni patete objevuji ¢i
zhorSuji pi1 kyfotickém drzeni v sedu. Ve stoji a chiizi se naopak tyto bolesti diky
piihodnéjSimu postaveni bederni patefe a panve zmiriiuji. Navic bylo prokézéano, ze pti
kyfotizaci bederni patefe stoupa tlak v meziobratlovych ploténkéach a jejich jadra se
posouvaji dorzalné, kdezto pti lordotizaci se nitroploténkovy tlak snizuje a jejich jadra
se posouvaji ventralné.

Pretizeni ale 1 mechanické poSkozeni zadnich ¢asti anuli fibrosi a piilehlych
ligamentoznich struktur je patrné zpisobeno zvySenym nitroploténkovym tlakem a
dorzalnim posunem jader pii kyfotizaci bederni patefe. Podle McKenzieho je vétSina
béznych bolesti v zddech vyvolana drdzdénim nervovych zakonceni v téchto
pfetézovanych strukturdch. Pro terapii a prevenci vétSiny lumbalgii proto piiklada

rozhodujici vyznam extenzi bederni patete. [17]

Nahodny objev

V roce 1956 pan McKenzie na své klinice na Novém Zélandu nahodné sledoval
vyznamnou udalost, ktera zménila povahu 1é€by bolesti zad na celém svété. Tato
nahodnd udalost vedla krozvoji teorie a praxe, které se staly charakteristickym
znakem metody McKenzie.

K tomuto pozorovani doSlo pii ndhlé zméné stavu pacienta, ktery trpél bolesti na
pravé stran¢ dolni Casti zad Sifici se do hyzdé, stehna, az ke koleni a mél potize stét
vzpiimené. Konvencni 1éc¢ba — aplikace tepla a ultrazvuku — ani po tfech tydnech
nezabrala. Pfi navstéveé fyzioterapeuta si pacient lehl na bficho na rehabilitac¢ni
lehatko, které¢ bylo po pfedchozim pacientovi na hornim konci zvySené. V poloze
s vyrazné prohnutymi a provéSenymi zady setrval asi pét minut. Tato poloha byla v té
dob& povazovana za nejvice posSkozujici, ale pacient prekvapil tvrzenim, Ze se citi
nejlépe za posledni tfi tydny. Veskera bolest dolni konCetiny zmizela a bolest v zadech
se premistila z pravé strany doprostied. Po zvednuti se z lehatka byl pacient schopen
stat vzptimené, zlepSeni stavu pretrvavalo a bolest koncetiny se znovu neobjevila. Po

opakovaném umisténi do stejné polohy zmizely i zbyvajici symptomy.
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Ptesunuti lokalizace bolesti z dolni koncetiny, z hyzdi nebo ze strany zad do stiedu,
do oblasti pasu je nyni zndmo jako fenomén centralizace.
Diky ndhodnému pozorovani tohoto pacienta provadi na celém svété metodu

McKenzie tisice fyzioterapeuta a 1ékait, ktefi 16¢i bolesti zad. [15]

2.8.1 Rozdéleni syndromi

McKenzie rozliSuje podle typu bolesti a zdvislosti na pohybu a poloze téla tfi
skupiny bolestivych syndromii bederni patefe. K jejich rozliSeni pouziva kromé
posouzeni drZeni téla 1 fady testli opakovanych pohybii. Rozd€leni syndromil podle
bolestivych piiznakd umozniuje pacientovi pochopit vyznam cviceni, protoze béhem
vySetfovani a vlastni terapie si presné¢ uvédomuje, kterym pohybem se jeho ptiznaky
zhorSuji a kterym zlepSuji. Srozumitelnost terapie, motivace pacienta a podniceni jeho
zodpovédnosti v péci o zdravi je dalezZitou soucasti terapeutického postupu.

1. Posturdlni syndrom — bolest se projevuje pii dlouhodobém setrvani v neménné
chybné poloze, zejména v sedu, pti pohybu bolest ustupuje. Pficinou je ochablé
drZeni téla, terapii je predevSim nacvik spravnych posturalnich navyk.

2. Dysfunkéni syndrom — bolest nastupuje nebo se zhorSuje v konecné fazi
pohybu, ale pii opakovaném provadéni téhoZ pohybu se nemeéni. Rozsah
pohybu je omezen. Neni pfitomna Zadna iritace. Podle toho ktery pohyb
zpusobuje bolest rozliSuje se dysfunkéni syndrom flek¢ni, extencni a
lateroflek¢ni. Terapie je provadéni cviCeni ve sméru bolestivého omezeného
pohybu v opakovani 5 — 10x n€kolikrat denné.

3. Syndrom poruchovy — derangement — projevuje se vystielujici bolesti, kterd pii
urc¢itych pohybech méni svou intenzitu. Nartstani bolesti pti opakované flexi a
jeji ubyvani pii opakované extenzi svéd¢i pro posteriorni syndrom, v opaéném
pfipad¢ se jednd o vzacny anteriorni syndrom. Pfi terapii se provadi opakované
cviky pfinaSejici centralizaci symptomil.

DI - projevuje se centralni symetrickou bolesti, ktera ziidka vyzatuje do
hyzdi nebo do stehen.
- nejsou piitomny zadné posturdlni deformity

- opakovana flexe zhorSuje bolest, periferizace symptomu
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D2 - charakterizovan centralni nebo symetrickou bolesti, ktera mtize
vyzatovat do hyzdi nebo stehna
- tvar patete je deformovan ve smyslu lumbalni kyfozy
- opakovana flexe progresivné zhorSuje a periferizuje bolest
D3 - bolest je jednostrannd nebo asymetrickd, s nebo bez vyzatovani do hyzdi
a stehna
- bez posturalni deformity
- opakovana flexe zhorSuje bolest
D4 - konstantni jednostrannd nebo asymetricka bolest vyzaiujici do stehna
- deformity ve smyslu lumbdlni skoliézy (lateralni posun)
- opakovana flexe i extenze zhorSuje a periferizuje bolest
D5 - jednostranna nebo asymetricka bolest vyzatujici pod koleno, bolest je
konstantni nebo intermitentni
- neni pfitomna zadna posturalni deformita
- opakovana flexe zhorSuje bolest
D6 - konstantni jednostranna nebo asymetricka bolest §ifici se pod koleno,
- pritomnost deformity ve smyslu lumbalni skoliozy
- opakovana flexe 1 extenze zhorSuje 1 periferizuje pfiznaky
D7 - symetricka nebo asymetrickd bolest vyzatujici ke koleni
- deformity s hyperlordézou

- opakovana extenze zvySuje a periferizuje bolest

Vlastni terapie se sklada z téchto casti:

* naucit se eliminovat pohyby a drZeni téla, pii kterém se dostavuji nebo zhorSuji
bolesti

* pii prostém posturdlnim syndromu je hlavni nacvik a védomé udrzovani spravného
drZeni téla

» pii dysfunkénim syndromu provadi pacient cviceni, kterd vedou k protahovani
zkracenych svall a vazl

* pii syndromu poruchovém provadi pacient pravidelné cvi€eni, ktera vedou k redukci

a centralizaci bolesti [17]
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2.8.2 Cviceni

Cvicebni program se sklada ze sedmi cviki, Ctyf extencnich a tii flekénich. Cilem
cviceni je odstranit bolest a je — li potfeba, obnovit normdlni funkci. Cviky jsou
sestavené za ucelem korekce jakékoli distorze nebo vyhtezu, ke kterym dochazi
v bedernich obratlich.

Cviceni mize mit troji efekt: bud’ dojde ke zmizeni symptomi, nebo se bolest snizi
nebo zvysi, anebo dojde k pfesunu mista bolesti. Pfesun bolesti smérem do stfedu
dolnich zad se oznaCuje jako centralizace a je dobrou znamkou cvic¢eni. Naopak
periferizace, posun bolesti smérem do periferie (tj. z dolni ¢asti zad smérem do hyzdé
nebo nohy), poukazuje na to, Ze cvik neni vhodny.

Cvik 1 — Leh na bfise

V poloze na bfiSe spazemi podél téla dojde po hlubokém nddechu a vydechu
k uvolnéni dolni ¢asti zad. Tento cvik se pouziva pii 1écbé akutni bolesti a jako
piiprava na cvik 2.

Cvik 2 — Leh na bfiSe v extenzi

Poloha v leze na bftiSe s oporou o ptedlokti s uvolnénim svalii dolni ¢asti zad se
pouziva pii 1€€be silné bolesti.
Cvik 3 — Extenze v leze

Ruce jsou umistény pod rameny, napindnim lokti se zveda trup do extenze. Panev,
boky a trup musi zlstat zcela uvolnéné, aby mohlo dojit k provéseni dolni ¢asti zad.
Toto je nejucinngjsi cvik pii 1€cbé akutni bolesti dolni ¢asti zad.

Cvik 4 — Extenze vstoje

Ze stoje mirné€ rozkrocného s rukama opfenyma o kiiz se ohybame v pase dozadu co
nejdale je to mozné. Kolena pti tom zistavaji napjatd. Tento cvik miZze nahradit cvik 3
pii bolestech, které by nedovolily cvicit v lehu. Navic je tento cvik hlavnim nastrojem
prevence dalSich problémi s dolni ¢asti zad po uzdraveni.

Cvik 5 —Flexe v leze
Vychozi polohou je leh na zédech s pokréenymi koleny a chodidly pfitisknutymi

k podloZce. Pii provadéni cviku ptitahujeme kolena co nejblize k hrudniku. Toto
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cviCeni se pouziva pii 1écbé ztuhlosti dolni Casti zad, k obnoveni pruznosti a plné
funkcnosti tkani zkracenych po procesu hojeni.
Cvik 6 — Flexe vsed¢

Z polohy vsed¢ na okraji Zidle provedeme piedklon az se ruce dotknou podlahy.
Cvik 7 — Flexe vstoje

Ze stoje rozkroného spoustime ruce podél nohou kam az to jde.

Po provedeni flek¢nich cvikli vzdy nasleduje cvik 3.

U nekterych lidi, ktefi maji bolest na jedné stran¢ patefe, respektive citi bolest na
jedné strané mnohem vic, je nutné ptizpusobit polohu téla. V leZe na biiSe se posunou
boky pry¢ zbolestivé strany, tzn. pokud je bolest vétsi na pravé strané, boky se
posunou o 7 — 10 cm doleva. Z této vychozi polohy s boky mimo centrum se provadi
cvik 2 a 3. Po nékolika dnech cvi€eni by mélo dojit k centralizaci bolesti, potom jiz

neni nutné posouvat boky do strany. [15]

2.8.3 Lécba akutni bolesti

Pti akutnich a silnych bolestech je zvykem doporucovat klid na lazku. Nedavné
vyzkumy vSak ukdzaly, ze klid na [tiZku neni nejlepSim zptsobem 1écby a nemél by
trvat déle nez dva dny. Brzka aktivita a pohyb jsou velice Zadouci, proto 1 pacienti,
ktefi jsou nuceni zlstat na 1izku, by méli co nejdiive zacinat s pokusy o vzptimeny
stoj.

Cvicebni program muze zalit jiz v tomto obdobi klidu na lazku. Cviky 1 - 3 se
provadi v leze na bfiSe a jsou prvni pomoci pfi bolesti dolni ¢asti zad. Cilem cvikt 1 -
3 je obnoveni lordozy, poté ji musime udrzovat védomou korekci stoje a vSech poloh.
Diilezité je vyvarovat se ohnutych pozic a co nejméné sedét. Vyhybani se flexi umozni
hojeni poskozenych tkani.

Kdyz ustoupi akutni bolest, znamena to, ze tkan¢€ jsou jiz zhojené. Nyni je nutné
obnovit flexibilitu a normalni funkci patete. Toho se dosdhne pomoci flekénich cvikd.
Zaciname se cvikem 5, protoze v poloze v lehu je mensi riziko poSkozeni. Poté co
cvik 5 jiz neplisobi zadné problémy, pokracujeme se cvikem 6 a nakonec zatadime do
cvicebniho programu i cvik 7.

Jako prevenci recidivy problémi v dolni ¢asti zad se provadi:
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1.) cvik 3 — extenze v leze — pravidelné, nejlépe rano a vecer

2.) cvik 4 — extenze vstoje — v pravidelnych intervalech pii dlouhém sezeni,
ohybani, zvedani bfemen

3.) v poloze v sed¢ korigovat vyhrbeni, na Zidlich bez adekvatni podpory pouzivat

bederni valecek

4.) cvik 7 jednou az dvakrat tydné pro udrzeni flexibility
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II1. Prakticka ¢ast

3.1 Hypotéza
Cvi¢eni podle McKenzieho odstrani bolesti bederni patefe a ovlivni stereotyp

extenze v kyc€elnim kloubu.

3.2 Cil

» objektivizace vysledki terapie — cviceni podle McKenzieho — pomoci objektivni
metody PEMG

» objektivizovat zda ma cviceni podle McKenzieho pozitivni vliv na pohybovy
stereotyp extenze v kyCelnim kloubu

» zhodnoceni spravnosti volby fyzioterapeutického postupu

3.3 Metodika prace

Provedla jsem klinické vySetieni a kineziologicky rozbor pacienta s bolestmi bederni
patefe. Poté jsem zméfila pohybovy stereotyp extenze v kyCelnim kloubu na
sedmikanalovém polymyografickém pfistroji NORAXON U.S.A., MYOSYSTEM
1008 za pouziti softwaru MYO Research 2.11.13.

3.4 Kineziologicky rozbor

Pacientovi je 24 let, vazi 86 kg a méfi 180 cm. Lékafem mu byl diagnostikovan
algicky syndrom v oblasti LS patefe. S touto diagndézou nebyl hospitalizovan. Na
rehabilitaci v soucasné dobé nedochdzi.

Od détstvi pacient sportuje, jiz nékolik let provozuje na vrcholové urovni

akrobaticky rokenrol.

Anamnéza
Souc¢asné onemocnéni

Bolestivost v oblasti bederni patefe trva uz piiblizn¢ dva roky. Pacient udava
nespecifickou klidovou tupou bolest. Bolest je asymetricka, lokalizovana vice vpravo.

Pi1 urcitych pohybech (hlavné béhem sportovni aktivity) bolest vystieluje. Jinak, jak

39



uvadi pacient, bolest citi spiSe po tréninku, intenzita bolesti je riznd. Na rehabilitaci
dochézel pacient ambulantné¢ naposledy pfed tfemi meésici. Naordinovand lécba —
mekké techniky, mobilizace, PIR, LTV, elektrolécba — pacientiiv stav zlepSila pouze
na kréatkou dobu.
Osobni anamnéza

Pacient se neléci s Zadnou chorobou.

Urazy: v détstvi nalomené zapésti, zlomené prsty na noze, opakované luxace levého
ramene a distorze levého kotniku.

Asi v osmi letech prodélal operaci bfisni kyly, v Sestnécti letech apendectomii.
Rodinna anamnéza

Oba rodi¢e (matka 44 let, otec 48 let) jsou zdravi. Oba dédeckoveé zemieli na
onkologickd onemocnéni, babicka je po operaci rakoviny prsu a 1é¢i se s vysokym
tlakem, druha babicka nema z4dné vaznéjsi onemocnéni.
Pracovni anamnéza

V souCasné dobé pracuje pacient jako investicni zprostiedkovatel. VétSinu
pracovniho dne travi u pocitace.
Sportovni anamnéza

Pacient od détstvi sportuje (karate, latinskoamerické tance), od dvanacti let
provozuje zavodné akrobaticky rokenrol, v poslednich péti letech na vrcholové Grovni
v Ceské reprezentaci. Trénuje pétkrat tydné dvé hodiny. Rekreacné hraje tenis,
nohejbal, floorbal, volejbal.

Béhem sportovani doSlo u pacienta k opakovanym distorzim levého kotniku a
luxacim levého ramene.
Abusus navykovych latek

Pacient je kufak, kouti od sedmnacti let 10 cigaret denné. Alkohol pftilezitostne.
Alergie

Prach, srst, pefi.
VySetteni stoje
- pohled ze zadu

- vyrazné napéti Achilovy Slachy pravé strany
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- nesoumeérnost paravertebralnich svali — vyrazné v oblasti Th a Th
piechodu, zvIast vpravo, v lumbalni oblasti méné vyvinuty
- pohled z boku
- anteverze panve
- vyrazna bederni hyberlord6za
- ptedsunuté drzeni hlavy
VySetieni statiky
- olovnice bo¢ni — spusténd od zevniho zvukovodu, prochazi ventralné
pied stftedem ramenniho kloubu, ventralné od trochanteru, dopadd S5cm
pied zevni kotnik
- olovnice zadni od - protuberantia occipitalis, prochazi interglutealni
ryhou, dopadd mezi paty
- stoj na dvou vahach — pfi vyvazeném stoji rozdil 4kg, pii navykovém
okg
Pohybovy stereotyp extenze kycle
Zéaznamy z méfeni PEMG udavam v ptiloze. Pohybovy stereotyp u vySetfovaného je
nespravny svalova aktivita za¢ina aktivaci paravertebralnich svalli lumbalni oblasti a

Th ptechodu. To zplisobuje pfetizeni a bolesti této casti zad.

3.5 VySetieni pohybového stereotypu extenze v ky¢elnim kloubu

Vysetieni pohybového stereotypu nds informuje o koordinaci svalll Ucastnicich se
daného pohybu. Kromé stupné¢ aktivace (velikosti svalové aktivity) nds zajima néastup
aktivity jednotlivych svalovych skupin v Case, tzv. ,timing®.

Na pohybovém vzorci extenze kycle se podileji tyto hlavni svalové skupiny : m.
gluteus maximus, ischiokruralni a paravertebralni svaly.

Spravné provedeni pohybového stereotypu extenze kycle probihd nasledovné: jako
prvni se aktivuje m. gluteus maximus, nasleduji ischiokruralni svaly, kontralateralni
paravertebralni svaly v lumbdlni oblasti nasledované homolateralnimi, nakonec

paravertebralni svaly Th — L ptfechodu, kontralateralni, potom homolateralni.
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Pti vySetfovani je nutné dodrzovat nékolik zésad:

1. vySetfovany provadi pohyb pomalu

2. pohyb provadi bez korekce, tak jak je zvykly

3. vySetfovan¢ho se nedotykame, aby nedoslo k facilitaci svalové skupiny

Analyzu extenze v kyCelnim kloubu jsem provedla v téchto modofikacich:

1. VySetfovany lezi na vySetfovacim stole na bfiSe s hlavou optfenou o celo a
hornimi koncetinami volné¢ podél téla. Z této polohy vySetfovany pomalu
zanozuje

2. Zakladni poloha je stejnd, vySetfovany zanozuje s flektovanym kolenem.
Casteénym vyfazenim ischiokruralnich svalti se projevi aktivace m. gluteus
maximus. [4]

Dale jsem méfila izometrickou kontrakci m. gluteus maximus bilaterdlné v leze
na bfiSe a svalovy test erectoru L, kdy vySetfovany lezi na vySetfovacim stole na
btiSe s hlavou optenou o celo, horni koncetiny jsou ve vzpazeni, dolni koncetiny
v mirné abdukci. Z této polohy vySetiovany zanozuje souc¢asné ob¢ dolni koncetiny

a provadi extenzi trupu.

3.6 Vymezeni cvi¢ebni jednotky

Hlavnim cilem cviceni je odstranit bolest. Cviky jsou sestavené za ucelem korekce
jakékoli distorze v bedernich obratlich. Pacientovi jsem doporucila provadét cvik 3 —
extenzi vleze a cvik 4 — extenzi vstoje, kazdy cvik opakovat 10%, cvicit nékolikrat

denné v pravidelnych intervalech, nejlépe kazdé 2h, po dobu jednoho mésice.
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IV. Zavér

Cilem této prace bylo zjistit, zda mé cviceni podle metody McKenzie pozitivni vliv
na svalovou dysbalanci u algického LS syndromu. Praci jsem hodnotila podle
vysledkll méfeni PEMG a zmén v kineziologickém rozboru.

Z vysledkt vyplynulo, ze metoda McKenzie na uplnou tUpravu pohybového
stereotypu extenze kycCle nestaci. Pfesto ma na pohybovy systém prokazatelné
pozitivni vliv. Zmirnilo se nezadouci pfetéZovani paravertebralnich svali lumbalni
oblasti i zkraceni svall dolnich koncetin. VySetfovany se po terapii citi 1épe, bolest se
centralizovala, je mén¢ intenzivni, vystfelovani bolesti piestalo Uplné.

Vysledky terapie ovlivnilo i to, e vySetfovany je reprezentantem Ceské republiky
v akrobatickém rokenrolu. Pfi tréninku na vrcholové Urovni dochazi k neustilému
pretéZzovani lumbdlni ¢asti zad a pouze cviceni podle metody McKenzie ke
kompenzaci nestac¢i. Abychom mohli vyloudit toto ovlivnéni, bylo by potieba délat

vyzkum na vét§im vzorku bézné populace.
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V. Shrnuti

Ve své praci se zabyvam problematikou vertebrogennich poruch v oblasti
lumbosakralni patefe a jednou z mnoha metodik jejich 1é¢by, metodou McKenzie.

Téma algicky LS syndrom jsem si vybrala zejména pro jeho aktudlnost. Jen velmi
malo lidi se béhem svého Zivota nesetkalo s obtiZzemi v oblasti zad.

Bolest dolni ¢asti zad mlize mit mnoho pfic¢in i projevi. V teoretické Casti jsem
rozdé€leni vertebrogennich poruch.

Z mnoha lé¢ebnych postupll jsem si vybrala metodu McKenzie pro jeji jednoduchost
a jasny pohled na tuto problematiku. Terapie vyZaduje aktivni pfistup pacienta a jeji
soucasti je nacvik a védomé udrZzovani spravného drzeni téla a provadéni specialnich
cvikl, sestavenych za icelem korekce jakékoliv distorze v bedernich obratlich.

V praktické ¢asti jsem ovéfovala, zda metoda McKenzie je vhodnd pro lécbu
algického LS syndromu i u vrcholového sportovce, ktery kazdodenné v ramci
tréninkového programu neadekvatné zatézuje bederni tisek patete.

Tato prace mi pfinesla mnoho novych zkuSenosti, teoretickych 1 praktickych, a
umoznila mi podrobné seznameni s problematikou vertebrogennich poruch LS péatete a

s metodikou McKenzie, které nasledn€ mohu vyuzit v praxi.
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Summary

The topic of my examination paper is low back pain and method McKenzie which is
one possibility how to treat this defect.

I choose the topic low back pain because it is very actual. There are only a few
people that don’t have any pain in their back during their life.

Low back pain can be caused by many factors. I summarized data about risk factors
and causes of these pains and I showed elementary division of vertebral defects.

I chose one method from many - McKenzie method. It is very simple and sententious
method. The patient has to be active during this therapy. The part of the therapy is a
practice how to hold the body in right position. The other part is a special drill in order
to prevent from distortion in hipster vertebras.

In practical part I verified if McKenzie method is proper for treating the professional
sportsman for low back pain, who burden the hipster part of the spine.

This work brought me a lot of experience, theoretical and practical, and enabled me
to meet with the topic of vertebral defect of LS spine and with McKenzie method that I

can use in my practice.
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Institute: Noraxon U.S.A. Inc. Record: PSekyekodx

‘Test: KRL

Exercise: PSekyekodx

Patient: mckenzie-before Frequency: 1000 Hz

1 300pVv
ham dx

2 300V
ham sin
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Institute; Noraxon U.S.A. Inc. Record: PSekyekosi
Test: KRL Exercise: PSekyekosi

Patient: mckenzie-before Frequency: 1000 Hz

1 300V i | . |
ham dx
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Institute: Noraxon U.S.A. Inc.
Test: KRL

Record: PSekyekodx
Exercise: PSekyekodx
Frequency: 1000 Hz

R TN L o

1300V M

ham dx

2 300V
ham sin

3 300pv
G Ma dx

DR =t Lo

4 300V
G Ma sin

5 300V N

erLdx

6 300 pV
er L sin

ERFL AR -

7 300V
er ThL dx
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Institute: Noraxon U.S.A. Inc. '

Test: KRL

Patient: mckenzie-after

Record: PSekyekosi
Exercise: PSekyekosi

Frequency: 1000 Hz

EEFE EAY L ]

1 300 pv
ham dx

2 300pv
ham sin

3 300V

G Madx

4 300pV

G Ma sin

5 300V _TAHM_

erLdx
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er L sin
7 300pV P — e A e A ]
erThL dx
1
0
11874
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Institute: Noraxon U.S.A. Inc. Record: ST GMa dx
Test: KRL Exercise: ST GMa dx

" 1 B PRR AL S S ALl

‘Patient: mckenzie-before Frequency: 1000 Hz

Tr W

1 3w“v e T 1
ham dx

ham sin .

| 3 300uv
GMa dx

’- L :;1 LGP e

4 3wuv J j_ l N7
GMa sin

5300 pV — o K M

erLdx

6 300,V —_W

er L sin

1 |
7 300pV -~ ' LA
erThL dx

B SRR TL b L A AN

7126
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Institute: Noraxon U.S.A. Inc. Record: ST GMa sin
Test: KRL Exercise: ST GMa sin

Patient: mckenzie-before Frequency: 1000 Hz
- - | L
ham dx
- %mm
ham sin
GMa dx :
s 30uv /‘
GMa sin
s 300uV - i W
er L dx
‘ —lver_ l - v LR R 2 40
6 300].IV . . M’ Pt .
er L sin
7 3004V . 'W
er ThL dx C

7050
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‘Institute: Noraxon U.S.A. Inc.
Test: KRL

Patient: mckenzie-after

Record: ST G Ma dx
Exercise: ST G Ma dx

Frequency: 1000 Hz

DR PR A

1 300pv
ham dx

2 300V

ham sin

3 300V
G Ma dx

2 et AL e

4 300V .
G Ma sin :

.5 300pv
erLdx

6 300pV
er L sin

7 3000V
er'Th L dx

55
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Institute: Noraxon U.S.A. Inc. Record: ST G Ma si
Test: KRL Exercise: ST G Ma si

Patient: mckenzie-after Frequency: 1000 Hz

ham dx ' ™ el et et e

-3 300uv .
- GMadx

4 300pV - T ——

G Ma sin

5 300 uvV - e e e eeeepmas] witecimiomin:
erLdx

6 300pV e ' Y ——
erL sin

7 300pV : e e ]
er ThL dx

6361
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Institute: Noraxon U.S.A. Inc.
Test: KRL

Patient: mckenzie-before

Record: IK GMa bil
Exercise: IK GMa bil

Frequency: 1000 Hz

v T e e R e

1 300pV T

2 300pV
ham sin

3 300pV

4. 300 pV -
GMa sin

e T gL R S

5 300pv

erLdx

6 300pV

er L sin

7 300pV

erThL dx

57

6791
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Institute: Noraxon U.S.A. Inc. Record: IK G Ma bi
. . - B P AR, - A

Test: KRL Exercise: IK G Ma bi

Patient: mckenzie-after Frequency: 1000 Hz

1300V
ham dx |

2 300 pv
ham sin

3 300],I.V P nuih i e & e bl e ———

GMadx - . . . N -

4 300pV Y i
G Masin

5 300V . R —
~erLdx

6 300V
er L sin

7. 300 pVv - - - v i et
erThL dx

6744
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Institute: Noraxon U.S.A. Inc.
Test: KRL

Patient: mckenzie-before

Record: STerL
Exercise: STerL

Frequency: 1000 Hz

1 300V |y
ham dx-

2 300pv

3 300pV
GMa dx |

4 300pVv

GMa sin

5 300uV oy

erLdx

6 300pV
er L sin

7 300 pVv
erThL dx

59
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Institute: Noraxon U.S.A. Inc. Record: STer L

Test: KRL Exercise: STerL
Patient: mckenzie-after Frequency: 1000 Hz
1 300V o~ - "
ham dx . . - . (PR Y R
2 300pV S
ham sin

3 300V M

G Ma dx

4 30b]-lV M

G Ma sin

5. 300 v : W M R

erLdx

6 3004V W

erL sin

2 0w / \«

" erThLdx

6423
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Jméno pacienta

Fakultnf nemocnice Krélovské Vinohrady, Srobérova 50, Praha 10

ervernenienes CISIO POJISEENCE 1.vevereevererreesssrisses s,

Vy$etieni zkricenych svali .

Sval

DX SIN

Sv. skupina

Vstapni vySetfent | Kontr, VySetfeni | Vstupnl vySetfeni | Kontr. vySetent

_ 0. L 1 |

0 1 2 0 1 0-f 1.] 2

TRICEPS SURAE
GASTROCNEMIUS

A

TRICEPS SURAE
SOLEUS

A

FLEX. KOL.KL.
| BICEPS FEM.

FLEX.KOL.KL.
SEMI SV.

ILIOPSOAS

RECT.FEM.

(SRS ST I I PR P
) o

D Tl LS [ PN T [N
S2l>>lal>]>

[ TENSOR F.L.

ADDUCTORES
LONGI

~
>
-

ADDUCTORES
BREVES

>l>lxl~1>
>
(@]

PIRIFORMIS

QUADRATUS
LUMB.

ERECTORES TR.

PECTOR M.
DO

[PECTOR M,
STREDNI

PECTOR M.
HORN{

LEVATOR SCAP.

HORNI TRAP.

SCM

Vy3etf. proved!

Datum

32,2009

6.3, 2001
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Fakultnf nemocnice Krélovské Vinohrady, Srobérova 50, Praha 10

JMENO PACIENMA  ...ocvveveeenrierienniireensernesseenss CISIO POJISENCE ..oovviiviiiiiiiiiiaians SIRRERRR RIS
Vstupni Kontroln{

C - PATER _ vy3étfeni vySetfen

Cepojiiv piznak: T CT7+8cm(phiflexi3 cm) a |

Forestierova fléche: hrbol tyinf ke zdi _ 3 q

Th PATER - | i

Ott— pfedkion: od Th1 - 30 ¢m (3,5 cm) N 2 3

Ott — zéklon: od Th1 =30 cm (2,5 cm) AS 25

L - PAT__ER /‘f"

Schober: odL5+10cm(5cm) B 3 i WS

CELA PATER i ~

Stibor: od C7-L5(7cm) WS 3

Thomayer: ! od ¥pitek prstl k zemi Ww - AQ

Uklon DX_ .

Uklon SIN _

Obvod hrudnfku klidovy

Obvod hrudniku pfi max. nédechu

Obvod hrudnfku pFi max. vydechu

Vy$etfeni provedl

Datum 3.2.200% ©.3.200%
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Obr.1 Pohybovy stereotyp extenze kycelniho kloubu

Obr.2 Svalovy test m. gluteus maximus
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Obr.4 Cvik 3 — Extenze vleze
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Obr.5 Cvik 4 — Extenze vstoje
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