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1 Uvod

Bolesti zad jsou velice Eastou pfi¢inou, pro¢ pacienti vyhledavaji lékafskou po-
moc. Takové pacienty spatfujeme ve zdravotnictvi velice asto. Témé&F kazdého &lovéka
alespoil jednou za Zzivot bolelo v zddech. Na neurologickych ambulancich a na rehabilita-
cich tvofi potize zplisobené onemocnénim patefe az 30% viech pfipadd. Za v§e hovoii
slova mych znamych a blizkych, ktefi mé nikdy nepozadali o pomoc v pfipadech potra-
zovych rehabilitaci, ale téméf vzdy pfisli se slovy: ,,Stra§né mé& boli zada, udélej se mnou
néco®“. Nezfidka pisobili velice zoufale a mé& pfipadalo, Ze si zdravotnictvi s témito pfipady
asi nevi rady. Proto jsem se rozhodl vé€novat se této problematice do hloubky a v podstaté
jsem funk¢énim poruchdm osového organu zasvétil celé studium. Druhym takovym neméné
zavaznym impulzem k vybrani tohoto tématu byl fakt, Ze sdm patfim do skupiny tzv. ver-
tebropatli a sam jsem prodélal operaci vyhfezu disku. Sam jsem byl pfesvéd&en, Ze cvide-
nim se mé stale progredujici potize nemiZou nikdy zlepsit a nebyl nikdo kdo by mé pfe-
sveédCil o opaku. To mélo samoziejmé za nasledek, Ze jsem podstoupil chirurgicky vykon.
Mij zdravotni stav se sice zlep§il, pfesto mé potize v mensi formé stale pretrvavaly.
Z hriznou vidinou opétovné ataky kofenového syndromu jsem doSel k zavéru, Ze s tim je
potfeba néco de€lat. V pribéhu psani této bakalarské prace a v pribéhu studia jsem zacal
mit na celou problematiku Uplné€ jiny nahled. Takovy néahled je potfeba dostat do podve-
domi naSich pacientd. Pfi terapii jsem vychazel z toho, Ze je dilezité aby pacienti toto své
onemocnéni dokonale znali. Pochopeni celé problematiky je v 1é€b€ tohoto onemocnéni
zasadni. Postupt, kterymi je mozné vyhfez meziobratlové ploténky zvladnout, je cela fada.
VétSina z nich ma jednu véc spolenou a tou je spoleCny nahled na pohyb, ktery musi byt
vykonavan ekonomicky a s co mozné nejmenS§im zatiZenim pohybového aparatu. Moderni
pojem hluboky stabilizaéni systém se na rehabilitadnich odd€lenich sklofiuje v mnoha pa-
dech, proto jsem se této problematice v€noval podrobnéji. Velice perspektivni se mi jevi
koncept progresivni stabilizace bederni patefe. Zaroveii jsem si chtél oveéfit empirické za-
véry R Brunkovové pfi vyuZivani jeji metody u stavd po operaci meziobratlového disku.
Na druhou stranu neopomijim ani vyuziti principl reflexni lokomoce podle Vojty. Tato

metoda mi v§ak pripadala natolik sloZita co se tyCe nejen znalosti neurofyziologie, vyvojo-



vé kineziologie, ale také praktického provadéni, Ze jsem od zarazeni do této bakalarské

prace rad€ji upustil s prislibem, Ze se;ji budu v€novat podrobnéji v budoucnu.



2. Anatomie patere a paterniho kanélu

Patef je vyznamnou axialni strukturou pohybového systému. UmozZiuje vzpiimené drzeni
trupu, podili se na lokomoci, je hematopoeticky aktivni, slouzi k ochran€ michy, nervo-
vych kofend a vnitfnich organt. Jeji anatomicka stavba odpovida jeji funkci a mechanic-
kému zatizeni jednotlivych segmentl. Této stavbé proto odpovida 1 jeji zakfiveni
v sagitalni rovin€ a také nepatrné fyziologické zakfiveni v roviné€ frontalni, nejpatrnéjsi
mezi Th3 a Th5, nazyvané fyziologicka skoliosa. V pfedozadni roviné rozezndvame na
pateti lordosu, coZ je obloukovité zakiiveni (konvexni) dopfedu a kyfosu, coZ je opak lor-
dosy, tedy oblouk konvexni dozadu. Na péatefi se kraniokaudalné stiidaji: lordosa kréni,
kyfosa hrudni a lordosa bederni. Promontorium je Gihlovité zalomeni pétefe na hranici L5 a
S1, déle pokracuje os sacrum kyfotickym zakfivenim. Pro jednotlivé obratle se pouziva
jednotné oznaleni, vertebrae cervicales C1-C7, vertebrae thoracicae Th1-Thl2, vertebrae
lumbales L1-L5 a os sacrum, kterou tvofi vertebrae sacrales S1-S5. Celkem je péatef (co-
lumna vertebralis) sloZena z 33-34 obratli, 23 meziobratlovych destiCek a 24 pohybovych
segmentu.

Z tunkéniho hlediska ma pohybovy segment patete tii zékladni komponenty: nos-
nou; hydrodynamickou a kinetickou. Nosnymi a pasivné fixa€nimi komponentami
segmentu jsou obratle a meziobratlové vazy. Hydrodynamickou komponentu segmentu
reprezentuji meziobratlové destiCky a cévni systém patere. Kinetickou a aktivné fixacni

komponentou jsou klouby pétefe a svaly.

2.1 Lumbosakralni pater

Od ostatnich Casti patere se bederni pohybové segmenty 1i§i svou mohutnosti. Té€lo beder-
niho obratle, je vysoké, rozmérnéjsi transversaln€. Terminalni plochy maji ledvinovity
tvar. Zevni vrstva téla obratle je tvorfena kompaktni kosti, kter4 sousedi s vnitini spongio-
zou, T€lo obratle LS je vpiedu vy$S§i nez vzadu, a proto se v pfechodu na kost kfiZovou
vytvari charakteristické zalomeni (promontorium). Pedikl (pediculus arcus vertebrae) spo-

juje télo obratle s obloukem a formuje foramen intervertebrale. Za pediklem jsou pfipojeny



pdrové kloubni vybézky (processus articulares superiores et inferiores), které svymi kloub-
nimi plochami vytvafeji klouby (articulationes intervertebrales) se sousednimi obratli.
VybéZky u bedernich obratld jsou vysoké a silné, kloubni plosky jsou orientovany verti-
kaln& v rizném thlu postaveni k sagitilni a frontalni rovin€. Spojenim obou lamin vzniké
trnovy vybézek (processus spinosus) a tim se uzavira oblouk obratle. M4 tvar ¢tverhranné
desti¢ky, ze stran oplo§télé. Je to tedy neparovy kostény utvar, ktery je mistem svalovych
Upont podobné jako ostatni vybézky obratle. PFicny vybéZek (processus transversus) je
parovy utvar, ktery odstupuje zevn€ od oblouku.

Os sacrum, kriZovd kost, kterou tvoii vertebrae sacrales (S1-S5), je soulasti patere
a zérovei spojenim kosti panevnich tvoii soucést panve a ucastni se funkci pletence dolni
koncetiny. Na kranialnim zakon€eni tvofeného horni plochou obratle S1 (basis ossis sacri),
naseda télo obratle L5 prostfednictvim meziobratlové ploténky a hornich kloubnich vybéz-
ki (proc. articularis superior) obratle S1. Dolni plocha obratle S5 vytvafi kaudalni konec
ktizové kosti (apex ossis sacri), ktery pies synchondrézu prechazi v kostré. Foramina sa-
cralia tvoli Ctyfi pary otvord na pfedni (facies pelvica) i na zadni (facies dorsalis) plose
kosti kiizové a jsou analogické intervertebralnim otvorim. Facies auricularis je parova,
mirn€ zvlnénd, rozsahla kloubni plocha zevné€ na partes laterales, v rozsahu obratld S1-S3.
Je to plocha pro kriZzokycelni skloubeni. Je to kloub tuhy (amphiarthrosis), coZ je kloub o

nepatrné skluzné pohyblivosti (articulatio mobilitatis minimae), presto je klinicky velmi

vyznamny.
2.2 Ligamenta bederni patefe a panve

Ligamenta stabilizuji polohu obratld a plsobi proti axialnim kompresivnim silam, které
ohrozuji predev§im distalni meziobratlové ploténky. Ligamenta patefe zahrnuji dlouhé
vazy, podéln€ poutaji prakticky celou patef, a kratké vazy, spojujici oblouky a vyb&zky
sousednich obratll (obr. 1). Predni podéiny vaz (ligamentum longitudinale anterius), spo-
juje obratlova téla po pfedni strané patefe od predniho oblouku atlasu aZ na kost kiiZovou.
Zadni podélny vaz (ligamentum longitudinale posterius), spojuje obratlova téla po jejich

zadni ploSe , tedy po pfedni strané patefniho kanalu od okciputu k sakréalni kosti. Na rozdil



od predniho podélného vazu, Ine pevnéji k meziobratlovym desti¢kam neZ k t&lim obratld.
Ligamenta flava jsou kratké vazy spojujici obratlové oblouky. Jsou z elastického vaziva, a
jejich nézev odpovida makroskopicky Zlutému zbarveni. Dopliiuji patefni kanal, napinaji
se pfi ohybani patefe a hraji vyznamnou roli v patogeneze kofenovych syndromd. Mezi
dal$i kratké vazy patfi ligamenta interspinalia spojujici trnové vybé&zky sousednich obratla
a ligamenta intertransversalia, kterd spojuji pri€né vyb&zky. Capsulae articulares jsou
kratké vazivové pruhy zesilujici kloubni pouzdra.

Ligamenta iliolumalia se skladaji ze dvou pruhd. Jeden spojuje pii€ny vybézek ob-

ratle L4, druhy pfi€ny vybézek obratle L5 s crista iliaca (1).

2.3 Nervové struktury patefniho kanalu a lumbosakraini plexus

Micha konéi v Grovni segmentu L1-L2 a toto zakonCeni se nazyva medularni konus. Odtud
vystupuji nervové kofeny a uvniti durdlniho vaku postupuji kaudalné a formuji Gtvar zvany
cauda equina. Jednotlivé kofeny vystupuji z paterniho kanalu intervertebralnimi a sakral-
nimi foraminy. Plexus lumbalis — je uloZena v m. psoas major a vznik4 spojenim silnych
pfednich vétvi spinalnich nervi L1 a L3 do néhoZ se pfidava slaba spojka z Th12 a silna
spojka z L4. Jeho koneénymi vétvemi jsou n. ilihypogastricus, n. ilioinquinalis, n. genito-
femoralis, n. femoralis, n. obturatorius a kratké vétve m. psoas major, minor a m. quadratus
lumborum. Motoricky inervuje svaly pfedni a vnitfni strany stehna, senzitivni inervace
zahrnuje pfedni stranu stehna, pfedni a vnitini stranu bérce. Rr. dorsales inervuji paraver-
tebralni svalstvo a kzi. Plexus sacralis — je mohutné nervové pletedl, vytvorena po stra-
néch kosti kiiZové. Vznika spojenim prednich vétvi sakralnich nervi, které vystupuji ve
foramina sacralia anteriora. K tomuto plexu se pripojuji i vlakna pfednich vétvi lumbélnich
nervi L4 a LS; ta se spojuji v tr. lumbosacralis, zdola se pfipojuji n. coccygeus, ktery vy-
stupuje z hiatus sacralis. Jeho kone¢nymi vétvemi jsou n. gluteus superior a interiér, n.
cutaneus femoris posterior, n. ischiadicus, n. pudendus a n. coccygeus. Motoricky a senzi-
tivné inervuje hyZzd€, zadni krajinu stehna, cely bérec a nohu, svalstvo panve, panevniho

dna a panevni organy (1).
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2.4 Péaterni kanal a jeho nervové struktury

Medulla spinalis je valcovity provazec nervové tkan€, 40-50 cm dlouhy, Siroky od 10-13
mm, uloZeny v paternim kanilu. Hmotnost michy je zhruba 30-35 g a nejvetsi rozmeéry na
prifezu jsou 13 x 9 mm. Micha za&ina pod foramen magnum, mezi kosti tylni a atlasem,
vystupem 1. kr&niho nervu mi$niho. Micha kon¢i u muzi na rovni meziobratlové plotén-
ky L1/L2, u Zeny ve vy§i téla obratle L2. Jeji zakonCeni je kuZelovité a nazyva se conus
medullaris. Z conus medullaris dale kaudaln€ pokracuje filum terminale. Na povrchu je
micha pokryta vnitfni ze dvou mékkych plen misnich, nazyvanou pia mater spinalis. Zevni
mé&kka plena misni, kterda michu volné€ obaluje se nazyva arachnoidea spinalis. Mezi
arachnoideou a pia mater je prostor — cavitas subarachnoidea, kde je liquor cerebrospinalis
— mozkomi$ni mok. Zevn€ od obou mékkych plen je dura mater spinalis — tvrda plena
misni. Je upravena jakoZto saccus durae matris spinalis. P4tefni kanal je vystlan periostem
zvanym endorhachis. Mezi saccus durae matris a endorhachis je prostor spatium epidurale,

kde je ridké vazivo, tukové vazivo a cévni pletené.
2.5 Meziobratlova ploténka (obr.2)

Disci intervertebrales jsou vytvoreny v presakralnim useku patefe a spojuji terminalni plo-
chy sousednich obratlovych t€l, s nimiz se tvaroveé shoduji. Je jich celkem 23 a jsou pii-
tomny v kazdém pohybovém segmentu kromé spojeni occiput — atlas a atlas — axis. Celko-
véa vyska vSech destiCek tvori asi Ctvrtinu celé délky patere. Existuji také rozdily ve vysce
a tvaru meziobratlovych plotének. Vysoké ploténky jsou hlavné v krénich a bedernich po-
hybovych segmentech. Jejich vyssi predni a niz§i zadni rozméry umoziuji vytvaret kréni a
bederni lordézu.

Meziobratlové ploténky jsou vyznamnou strukturélni a funkéni soudasti patere. Je-
jich prvotni funkci je zajiSténi axidlni stability patefe. Flexibilita t€chto mékkych tkardo-
vych struktur umoziuje pohyb v pohybovych segmentech v rovin€ sagitalni (flexe - exten-
ze), vroviné frontalni (lateroflexe) a pohyb rotaCni ob€ma smeéry v rovin€ horizontalni

(twist). Vedle zajisté€ni pohybu plisobi ploténka jako tlumic. Je pod neustalym vlivem men-
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§iho Ci vétSiho axialniho zatiZeni, na kterém se podili jak hmotnost téla, tak svalové a li-
gamentOzni napéti. ZatiZeni je potencovano zvedanim t&zkych bfemen, minimalizuje se
v horizontélni poloze. Pisobici sily jsou rozloZené po celém povrchu ploténky a pienadeji
se na jeji souCasti s riznym stupném odolnosti viiéi z4t&i. Vysledkem jsou deformace plo-
ténky se viemi disledky. Za mechanické vlastnosti jsou zodpov&dné zejména proteoglyka-
ny ploténky tim, Ze jako nositelé negativnich naboji ovliviiuji jeji hydrataci a osmoticky
tlak a tak vytvaieji iontové prosttedi srovnatelné s okolni plazmou (9).

Uvnitf meziobratlové ploténky se nachézi jadro (hucleus pulposus), které obepina
vazivovy prstenec (anulus fibrosus). Hranice mezi témito strukturami a té€lem obratle tvori
kryci desticky.

Nucleus pulposus — jeho zakladni elementy jsou proteoglykany, kolagen a voda.
Voda tvoii az 90 % zdravého jadra a je pfitahovana makromolekulami proteoglykani. Ko-
lagen tvoii asi 5 % hmotnosti nucleus pulposus. Pii neustale se mé€nicim zatiZeni dochazi
stiidave k fézi zatiZzeni a uvolnéni, coZ je doprovazeno presunem tekutin. Pfi zatiZeni dojde
k vypuzeni tekutiny (creep fenomén), ¢imz se sniZi vyska ploténky. Pfi uvolnéni (odpoéin-
ku) se naopak tekutina dostava zpét do ploténky a vyska se obnowvuje. Tato cyklicka hydra-
tace a dehydratace je dileZita pfi vyzive ploténky a jejich selhani vede k rozvoji degenera-
tivnich zmén.

Anulus fibrosus — tvoii prstenec cirkularné€ probihajicich vldken vazivové chrupav-
ky a fibrozniho vaziva pfi obvodu disku. Prstenec je sloZen z asi 20 koncentrickych lamel
s proménlivou §itkou 200 — 400 nm. Soucasti téchto lamel jsou kolagenni vldkna, ktera
jsou uspofadéna tak, aby vyhovovali velkému zatiZeni, kterému jsou ploténky vystavova-
ny. Kolagenni vlakna dale prechazeji do krycich desti€ek v mistech jejich stynych ploch.
Dale anulus fibrosus obsahuje také proteoglykany a vodu, avSak v jiném zastoupeni nez je
tomu v nucleus pulposus. Od vnéjSich vrstev k vnitfnim se postupné zastoupeni jednotli-

vych elementi méni a to ve prospéch proteoglykant (9).
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3. Klinika vyhiezu disku

Diskopatie- je obecné oznaleni pro degenerativni postizeni meziobratlové ploténky, zmé&ny
v jeji struktufe (fibréza, zhrubéni anulus fibrosu, ztrata gelatinosniho charakteru nukleus
pulposus). Dochazi k rozvlaknéni a uvolnéni vazivového prstence (anulus fibrosus), vnitini
jadro (nucleus pulposus) se vyklenuje (bulging). Postupn€ miZe dojit aZ k pronikani nc.
pulposus do defektu v anulus fibrosus, zadni podélné ligamentum je intaktni, mezi liga-
mentem a centralni hmotou zbyva tenka zevni vrstva anulus fibrosus (hernie disku, protru-
ze, prolaps) (obr.3). K extruzi ploténky dochézi pfi penetraci nc. pulposus zevni vrstvou
anulus fibrosus, nc. pulposus zistava nadale ve spojeni se zbyvajici hmotou jadra, liga-
mentum longitudinale post. je nadale intaktni (obr. 3). Pokud dojde k uvolnéni vyhtezlé
&asti nucleus pulposus mluvime o vzniku volného sekvestru (obr. 4), ktery mize pronik-
nout skrze zadni podélny vaz (transligamentozni extruze se sekvestraci ploténky, obr. 4).
Prvnim projevem degenerace je tvorba trhlin v centru ploténky, které se postupné zvétsuji
a pokracuji do anulus fibrosus (9). Nejcasté&ji se tak déje v segmentech L3 — S1. NejCastéji
vyhfezava ploténka smérem lateralnim a komprimuje kofen pod pfislu§nou $térbinou. Pri
medialni nebo paramedialni hernii miZe dojit ke kompresy vice kofent v oblasti caudae
equinae a vznika syndrom kaudy. Jsou vyhfezy, které ztistavaji klinicky némé, jak dokazu-
je srovnavani RTG snimki a naprosto némé klinické manifestace. Nemocni jsou bez obtiZi,
ackoliv na snimku rentgenolog objevi Cetné degenerativni zmé&ny. V pfipadé klinické mani-
festace dochazi k typickym projevim, které jsou charakterizovany jednak lokalnim néle-
zem v mist€ léze, predev§im bolestmi a blokem v pohybovém segmentu a svalovym
spazmem. Vyhiez mize dale zpisobit kompresi miSniho kotene (radikulopatie), nebo pii-
mo komprimovat michu (myelopatie). Vysledkem je soubor piiznakl znamy jako korenovy

syndrom.

3.1 Patofyziologie kofenové bolesti

W ws

Bolest je nejcastéj$im steskem nemocného, ktery ho pfivadi k 1ékafi. Informuje nis o moz-

ném poSkozeni tkané (mimo kausalgii nebo fantomovych bolesti). Takova bolest zpisobi
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zménu v pouzivani standardniho pohybového vzoru a nahrazeni vzorem nahradnim
(obrannym), ktery zajiStuje, Ze dana lokalita bude vyfazena z provozu aby mohlo dojit ke
zhojeni. Receptory pro bolest se vyskytuji ve velkém mnoZstvi prakticky ve vSech tkanich,
presto jsou nékteré struktury nachylnéjsi ke vzniku bolesti. Struktury patefe jako je anulus
fibrosus, kryci destiCky, pfedni dura mater, ligamentum longitudinale posterior a kloubni
pouzdra vyvolavaji lokalizované bolesti rizné intenzity. DraZdéni rGznych receptoru je
pfenaSeno specifickymi vlékny do michy a dile do mozku, kde je vnimano jako bolest.
Existuji také bolesti pseudoradikuldrni, které nejsou vyvolany kofenovym draZdénim, jsou
difuzni, nejsou lokalizovany v pfisluSném dermatomu a dosahuji distalné jen ke kolenu.
Pri¢inou mize byt bolestivost SI skloubeni, kokcygodynie — lokalizovana bolest kostrée
nebo coxalgie rizné etiologie.

Piima stimulace nervi nékde mezi receptory a mozkem muze také vést k bolestivé
percepci. Bolest v tomto pripad€ neni lokalizovana v misté drazdéni, ale je prenesena do
mista receptoru. Experimentaln€ vyvolané stimulace kofene sama o sob€ bolest nevyvola.
Jin4 situace nastane pfi drazdéni nervového kofene materidlem vyhrezu ploténky. Dochéazi
k intenzivni bolesti, ktera sméfuje do koncetiny v odpovidajicim dermatomu. Mechanické
deformace, komprese nebo natazeni miSniho kofene vyhrezem postihuje vSechny kompo-
nenty - nervovou tkan, pojivovou tkan a cévy. Tyto komponenty maji odli$né mechanické
vlastnosti. Misni kofen ma schopnost adaptace na mechanické vlivy, jeho mechanické
vlastnosti v§ak maji ur€ité hranice. Vysledkem jejich prekroceni jsou strukturalni zmény a
poruchy funkce kofene. Elasticita kofene v subarachnoidealnim prostoru dovoluje odolavat
nataZeni o 15 %. Pfi nataZeni korene del§im nez 20 % dochazi kjeho uplnému poskozeni
(9). V misté€ poSkozeni nervového korene dochédzi k demyelinizaci, degeneraci a regeneraci
nervovych vlaken, atrofii bunék spinalniho ganglia a k poSkozeni cév (9). Otok a zanétlivé
reakce zpasobuji intersticialni a periradikuldrni fibrézu spojenou pravdépodobné
s poruchou cirkulace mozkomiSniho moku. Nucleus pulposus postiZeny degenerativnim
procesem uvolfiuje potencionalné zanétlivé substance fosfolipazu A2 a interleukin-6, které
vyvolavaji chemickou radikulitidu. Krevni zdsobeni nervovych struktur za¢iné selhdvat pii

poklesu intraluminérniho tlaku na 5-10 mm Hg. Vysledkem je porucha nutrice nervovych
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struktur se zvySenou permeabilitou intraneurlnich kapilar a vyvojem intraneuralniho edé-

mu, ktery omezuje latkovou vyménu mezi axony a kapilarami (9).

3.2 Bederni kofenové syndromy

Jsou zplsobeny nejéastéji hernii disku a vznikaji kompresivni kofenové syndromy. Kolem
45 — 50 % vyhiezl pfipada na segment L5/S1, 40 — 45 % na segment L4/L5 e jen asi 5 %
na segment L3/L4. V ostatnich segmentech jsou vyhfezy plotének vzacné (9). U vétSiny
pacientl bolest v bederni oblasti pfedchazi kofenovou bolest v koncetin€. Existuji vSak 1
pfipady, kdy kofenova bolest je prvnim pfiznakem vertebrogenniho onemocnéni. Akutné
vzniklé kofenové syndromy jsou doprovéazeny vétSinou té€zkym vertebrogennim syndro-
mem (porucha statiky a dynamiky patefe s paravertebralnimi kontrakturami, omezeni po-
hyblivosti s antalgickym drzenim té€la), ktery Casto nedovoli pacienta dokonale klinicky
vySetfit.

Korenové syndromy L1, L2, L3 — jejich vyskyt je vzacny. Bolest vyzafuje na piedni
stranu stehna distlné od ingvinalniho ligamenta. Distribuci bolesti odpovidd senzitivni
deficit. Porucha motorické inervace se testuje pfes m. iliopsoas (Obr.5) flexi v kyCelnim
kloubu a pfes m. quadriceps (n. femoralis) extenzi v koleni. VySetfeni kremasterového
reflexu (viz. neurologické vySetfeni) je dalS§im testem integrity motorického reflexniho
oblouku Th12 (eferentni ¢4st) a L1 — L2 (aferentni ¢ast).

Korenovy syndrom L4 — je zpusoben lateralni hernii L3/L4, ale n€kdy i L4/L5. Ko-
fenové bolesti smeéruji po predni stran€ stehna ke koleni, na vnitfni stranu bérce a vnitfni
stranu planty az k I. metatarzofalangealnimu kloubu. Porucha senzitivni inervace v derma-
tomu L4 odpovida projekci kofenové bolesti. V pfislu§ném dermatomu zjistime poruchu
Citi (obr.5). Porucha motorické inervace m. tibialis anterior a ¢aste€né m. quadriceps fe-
moris se projevi oslabenim dorzalni flexe nohy a extenze v koleni. Reflex patelarni je sni-
Zeny, Casta je zfetelna hypotonie kvadricepsu, v t€z8ich pfipadech mize vzniknout i kofe-
nové paréza L4 s oslabenim a atrofii kvadricepsu (obdoba parézy n. femoralis). Postizeni

byva variabilni kvili vicesegmentové inervaci kvadricepsu. Laséguetv manévr (viz neuro-
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logické vySetfeni) je Casto negativni, byva vSak pozitivni ,,obraceny Laségue®, kdy vleZe
na biiSe zvedame DK flektovanou v kolené.

Korenovy syndrom L5 - je obvykle zpisoben lateralni hernii L4/L5 ale nékdy i
L5/S1. Bolesti se propaguji po zevni strané DK (linie lampasu) na zevni a pfedni stranu
bérce, dorzum nohy az do palce event. i 2 — 4 prstu (Obr. 5). Porucha senzitivni inervace
odpovida dermatomu L5 (obr.5). Hlavnim projevem poruchy motorické inervace m. exten-
sor hallucis longus je oslabeni dorzalni flexe palce (pozitivni fenomen palce — izolované
oslabeni dlouhého extenzoru, ktery mé téméf monoradikularni zasobeni L5). V tézsich
ptipadech vzniké kofenova paréza L5 s oslabenim dorzalni flexe nohy a nemocny nemuize
chodit po paté (obdoba parézy n. peroneus). Pfi chizi $picka nohy prepada a vznika tzv.
stepdZ, noha placa na podlahu. PonévadZ postizeny méa tendenci zabranit tomu, aby mu
Spi¢ka nohy pasivné dopadala na zem, zveda koncetinu nadmérné do vyse, tzv. kohouti
chiize. Projevem kofenové léze mohou byt poruchy funkce abduktord kycelniho kloubu,
které lze ozfejmit Trendelenburgovym testem (viz. neurologické vys.). Reflexologicky
nélez na DK je vétSinou normalni, hlavné pfi izolovaném postiZeni kofene L5. Kombino-
vané korenové postizeni L5 a S1 je pomérné Casté a vyskytuje se hlavn€ u hernii disku
L4/5.

Korenovy syndrom S1 — je zpisoben nejCastéji lateralni hernii ploténky L5/S1. Bo-
lesti se propaguji po zadni strané DK (linie §vu puncochy) do Iytka, na zevni stranu nohy
az do maliku (Obr.5). V dermatomu S1 zjistime pfi objektivnim vySetfeni poruchu ¢iti a
reflex Achillovy Slachy a medioplantarni (L.5/S2) je sniZeny nebo vyhasly (viz. neurolo-
gické vys.). Porucha motorické inervace m. triceps surae a mm. fibulares se projevi osla-
benou plantarni flexi nohy a omezenou pronaci chodidla. V tézSich pfipadech dochézi
k atrofii Iytka. Neni vyjimkou hypotonie m. gluteus maximus (n. gluteus inf., kofenové
inervace L4, L5 a S1). Oslabena plantarni flexe nohy zpisobuje, Ze nemocny nemuiZe cho-
dit po Spicce (obdoba parézy n. tibialis). Laséguedv manévr byva zietelné pozitivni.

Syndrom kaudy — (cauda equina syndrom CES) vznika pii mediélnich nebo para-
medialnich vyhfezech. Je charakterizovan oboustrannym, ¢asto asymetrickym vicekofeno-
vym syndromem s poruchou €iti v perianogenitalni krajin€, sfinkterovymi poruchami, zpo-

Catku predevSim retenci modi, pozd&ji inkontinenci a poruchy sexuélnich funkci. Byva
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piitomna progredujici svalova slabost DK distaln€ od postizeni. Lécba CES je vzdy ur-
gentni pro vysoké riziko vzniku zavazného neurologického deficitu a patfi pln€ do kompe-

tence neurochirurgt (9).
3.3 Diagnostika onemocnéni

3.3.1 Anamnéza
Anamnéza je vyznamnou soucasti diagnostického procesu a zékladem pro hodnoceni stavu
pacienta s onemocnénim patefe. Zakladnim cilem snaZeni je odlisit primarni postiZzeni pa-
tefe od systémovych procest, které vyzaduji jiné diagnostické postupy a formy 1écby.
Okolnosti tykajici se zafatku bolesti umoziiuji vytvoreni pfedstavy o mozném me-
chanismu jejich vzniku. Zjistujeme duileZité informace o lokalizaci, charakteru bolesti,
jejich zmeéné pii zateézi, zméne polohy, jejich zmenSovani nebo ustupovani. Vétsina pacien-
ti dokaze dokonale popsat prib&h bolesti do konCetiny, slabost kondetin a senzitivni defi-
cit, coz prispiva k topické diagnostice a tedy ukazuje na postizeni uritého misniho kofene.
V hodnoceni vertebrogennich syndromt maji své misto informace o povolani, coZ nam
pozdé€ji umoziiuje edukovat pacienta jak se chovat pfi standardnich ikonech v zaméstnani,
popfipad€ zménit zamestnani, aby v budoucnu nedochazelo k recidivam. Peclivé odebrana
anamnéza zahrnujici idaje o souCasn€ probihajicich internich, chirurgickych nebo psychi-
atrickych onemocnénich je vyznamna pro diferencialni diagnostiku viscerovertebralnich

nebo psychosomatickych vztaht (24).
3.3.2 Neurologické vysetieni

Neurologické vySetfeni pacientd s kofenovou bolesti ptinasi dileZité informace o stupni
poskozeni nervového systému, lokalizaci a dynamice patologického procesu. Tyto infor-
mace jsou dilezité pro dalsi diagnostické postupy, 1é€bu a prognézu onemocnéni. Zahrnuje
vySetfeni reflexd, hybnosti, svalové sily, trofiky, citlivosti konéetin a vySetfeni statiky a
dynamiky patefe podle neurologickych standardd a je ve vét§in€ pripadt dostate¢né k ur-

Ceni topické diagndzy. Né€kdy musi byt doplnéno o vySetieni délky DKK, panve a kycel-
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nich kloubt. Zde uvadim jen nékteré dileZité provoka¢ni manévry a vySetieni reflexd, coz
je doménou piedevsim neurologie. Kompletni vySetfeni vEetné kineziologického rozboru
bude popsano v Casti tykajici se pfedev§im fyzioterapie. Velmi struéné feeno se neurolo-
gické vySetteni soustfed’'uje na nasledujici kroky neurologické diagnostiky (1):

1. Suspekce neurologické léze — podezieni na neurologickou poruchu vznika na zékladé
subjektivnich potiZi nemocného, potvrzeni léze pii vySetfeni.

2. Lokalizace léze — podle objektivnich priznakd, které zjistime pfi vySetfeni.

3. Klasifikace patologického procesu (trauma, cévni, toxicky, metabolicky, infekEni, dege-
perativni, tumor, demyelinizace atd.).

4. Diferencidlni diagnoza.

5. Potvrzeni diagnostické uvahy pomocnymi vySetrenimi.

3.3.2.1 Vysetfeni reflexti a provokaéni manévry

Soudasti neurologického vySetfeni kofenovych syndromid kréni a bederni patere jsou pro-
vokaéni manévry, které informuji nejen o stavu mi§nich kofent a perifernich nervii v sou-
vislosti s onemocnénim patefe, ale také pomahaji odlisit neurologické onemocnéni od pri-
marnich afekci kloubu.

Napinacich manévri pouZivanych v diagnostice bedernich kofenovych syndromi je
n&kolik a jejich princip spoCiva v provokaci kofenové bolesti zvySenim napéti postizeného
kofene kombinovanym pohybem DK.

- Laséguenv manévr — vleze provedena pasivni flexe konCetiny v kyCli pfi extendovaném
koleni s lehkou addukci a vnitfni rotaci v kyCelnim kloubu provokuje kofenovou bolest.
Pozitivita se hodnoti stupném flexe v kyCelnim kloubu. Na rozdil od kofenové bolesti poci-
ty tahu pod kolenem vy§etfované konetiny jsou projevem zkraceni zadnich svall stehna a
jsou bé&Zné oznalovany jako pseudo — Laségue.

- Zk¥iZzeny Laséguenv manévr (Fajerstandovo znameni) — provedeni manévru vyvola kofte-
novou bolest kontralateralné. Pozitivni test vede k podezieni na medialni herniaci nebo

volny sekvestr.
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- Obrdceny Laségueiiv manévr — vleZe na bfiSe provedena flexe v koleni pii souCasné ex-
tenzi v ky&li provokuje kofenovou bolest na predni stran€ stehna pouze v pfipadech kom-
prese nervovych kofent L2-L4.

- Bragardiiv test — jde o modifikaci Laségueova manévru. SniZeni stupné flexe v kyc€li o
10 % pii jeho pozitivité vede k Gleve, nasledna dorzalni flexe nohy opét provokuje kofeno-
vou bolest.

Vedle napinacich manévri existuje jest€ nékolik nespecifickych testd, pii kterych
je kofenova bolest provokovana zvySenim nitrohrudniho, nitrobfiSniho a intratekalniho
tlaku.

- Valsalviv test (Déferinetiv-Frazieruv pfiznak) — tlak na stolici, kaSel ¢i kychnuti provo-
kuje bolest. Coz dokladaji slova pacientd s kofenovou bolesti: ,,Nedej boze abych si kych-
nul“

- Milgramuyv test — 5 az 10 cm elevace extendované DK v sed€ na posteli vyvola do 30

sekund lokalizovanou nebo kofenovou bolest.

Nekteré dulezité reflexy (Slachookosticové reflexy)(Obr.5):

- Patelarni reflex (L2-L4) — poklepem na ligamentum patellae vyvolame kontrakci m quad-
riceps a extenzi bérce. Nejlépe se vySetfuje u leZiciho nemocného s pokréenymi DKK.
Pravideln€ dochézi k alteraci tohoto reflexu pfi postizeni kofene L4.

- Reflex Achillovy Slachy (L5-S2) — poklep na Slachu vyvola plantarni flexi nohy. Alterace
nejcastéji pi obrazu kofenového syndromu S1.

- Kremasterovy reflex (L1-L2) — Skrabnutim na horni vnitfni ¢asti stehna nebo stiskem dis-
talni ¢asti adduktori nad kolenem vyvolame elevaci varlete na téZze strané. Byva alterovan

u kofenovych syndromt L1, L2. Jejich vyskyt je v§ak vzacny.
3.3.3 Radiodiagnostika
Standardni radiodiagnostika je vychozim orientaCnim vySetfenim u vSech onemocnéni pa-

tefe. Jde o vySetfeni morfologické, které ve dvou zakladnich projekcich (pfedozadni a boc-

né) odrazi zmény na pateti a do znané miry eliminuje pacienty , ktefi maji jiné nez dege-
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nerativni zmény. Toto vySetfeni je moZno podle potfeby doplnit o Sikmé projekce a dyna-
mické snimky. Konvenéni snimky umoZiiuji hodnotit zmény tvaru obratlli, paterniho kané-
lu a strukturélni zmény degenerativniho, zanétlivého nebo nadorového puvodu a urazy.
Lokalni néalezy v oblasti patefe miZeme prostfednictvim moderni vySetfovaci techniky
velmi pfesné anatomicky popsat. Z RTG snimkt, pocitatové tomografie, magnetické rezo-
nance, scintigrafie a diskografie je tfeba co nejpfesnéji stanovit lokéalni anatomicky nalez a
jeho biomechanicky vztah k ostatnim strukturdm na regionalni, ale i globalni urovni. Po-
moci stavajicich klasifikaénich kritérii anatomického nalezu je mozné 1épe pochopit pato-
logicky vyznam nélezu a do ur€ité miry se tak vyjadfit k prognéze jeho vyvoje. Z nativniho
rtg snimku l1ze na hernii vyslovit podezfeni (sniZeni intervertebralni Sté€rbiny, degenerace
krycich plo§ek), ale kone€nou morfologickou diagnbzu stanovime pocitatovou tomografii
(CT) &i magnetickou rezonanci (MRI). CT méa dominantni postaveni v hodnoceni kostnich
proliferativnich procest, které stenotizuji patefni a kofenové kanaly. Kontrastni perimye-
lografie (PMG) jiZ dnes ustoupila do pozadi a pouZiva se jen pri kontraindikaci vySetfeni
MRI (implantovany kardiostimulator, materialy z magnetického kovu, klaustrofobie, ale 1
vyznamni skoli6éza). CT-diskografie ma vyznam nejen v diferenciélni diagnostice one-
mocnéni ploténky, ale je nezastupitelnd pfi stanoveni indikace k 1é€b€ kofenovych syn-

dromd, proto jsem se ji rozhodl podrobnéji popsat v nasledujici kapitole.

3.3.3.1 CT-diskografie

Diskografie je diagnostickd metoda, pri které se aplikuje kontrastni latka do nucleus pulpo-
sus meziobratlové ploténky a z jeji distribuce se posuzuje stav vnitfni struktury ploténky.
Vysledek se snimé pocitatovou tomografii (9).

CT scany provedené bezprostfedné po diskografii zobrazi vnittni strukturu meziob-
ratlové ploténky stejné podrobné jako histologicky preparat. CT vySetfeni by mélo po dis-
kografii nasledovat do pdl hodiny. Podand kontrastni latka zobrazi v ploténce jen gela-
tindzni jadro, popf. zateCe do trhlin v anulus fibrosus a je-li poruSen zadni podélny vaz, i
do epiduralniho prostoru. Do vazivové struktury anulus fibrosus za normalnich okolnosti

nepronika. Jednoznaénou indikaci pro diskografii je pfedpoklad, Ze pacient podstoupi per-
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kuténni 1é&bu (podrobnéji v kapitole o 1é¢bg), z Eehoz také vyplyvaji absolutni kontraindi-
kace, jako jsou vaskularni Unik, intraduralni herniace, moZzn4 komunikace se subarachnoi-
dalnim prostorem nebo sekvestrace. Pro rizné typy perkutanni 1é¢by existuji totiz rizna
kritéria, proto je diagnostika pomoci diskografie dileZitd. Na CT diskogramu normaélni
zdravé ploténky je patrny jen ovalny nucleus pulposus. Degenerativni zmé&ny se projevuji

trhlinami v ploténce, tvorbou sekvestri a poSkozenim zadnim podélného vazu (Obr.6).

Tyto vySetfeni je mozno doplnit elektrodiagnostikou, ktera zahrnuje elektromygra-
fii (EMG) reprezentovanou vySetfenim svali riznymi typy jehlovych elektrod a kondukg-
nimi studiemi motorickych a senzitivnich nervi, somatosenzorické evokované potencialy
(SEP), nebo motorické evokované potencidly (MEP). Tyto metody maji v diagnostice ko-
fenovych postiZzeni riznou vyznamnost a o jejich vyuZiti k diagnostice rozhoduje citlivé a

na zaklad€ znalosti neurolog.
4. Terapie

Lécba vyhfezu disku se d€li na konzervativni a chirurgickou. Operujeme v pfipadé€ selhini
konzervativni 1é¢by, diagndza musi byt jistd. Lze fici, Ze u€innost konzervativni terapie
nam usnadiiuje poznat prave ty pripady, u nichZ bez operace neuspé&jeme. Otazkou viak
zistava, kdy méame povaZovat konzervativni terapii za netispé$nou? Pokud nenastane vi-
bec Zadné zlepSeni v akutnim stadiu po uplynuti jednoho mésice, pak byla konzervativni
terapie neuspé€sna (15). Chaloupka a Roubalova (8) uvadi, Ze jista diagndza zahrnuje boles-
ti jedné dolni koncetiny déle nez Sest tydnd, s tilevou v klidu, s jasnym nalezem klinickym
a neurologickym véetné CT a NMR. Vyjimku pfedstavuje syndrom kaudy, ktery patfi
k urgentnim operacnim indikacim. Rozhodnuti k chirurgické 16¢bé& je nesnadné a neziidka
pfedmétem spord. Citlivé posouzeni této situace ndm uruje Usp&§nost 1é¢by, a proto je
dulezité, aby fyzioterapeut mél dobré znalosti z neurologie a zaroveti, aby neurolog kon-
zultoval velmi podrobné prib€h konzervativni 1é¢by s fyzioterapeutem. Nakonec je nutné

zdiraznit, Ze operaci odstranime pouze lokalni poruchu, které se stala ptekaZkou konzerva-
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tivni 1é€by. Operace je proto pouze epizodou v terapii poruchy, postihujici celou pohybo-

vou soustavu a vyZadujici komplexni pohybovou rehabilitaci.

4.1 Konzervativni 1éCba

U vétSiny pfipadd predchazi bolesti, vyzatujici do dolnich kongetin, bolest v kfiZi. To je
také piiCina bolesti v kfiZi pfi vyhiezu destitky. Obecné se da Fict, Ze bolest v kfiZi pred-
chézi kofenovym lézim, které jsou zpisobeny lézi destiky. To v§ak nemusi platit vZdy, a
muzeme se také setkat s pfipady, kdy kofenova bolest je prvnim pfiznakem, jimZ nepfed-
chazela bolest v kfizi. Bolest v kfiZi se pak miZe objevit pozdgji, nebo viibec ne. Podobné
jako bolest v kiiZi, miZe i kofenova bolest zalit néhle, po neobratném pohybu, pfi rannim
vstavani, po zvednuti t€Zkého bfemene apod., nebo se potize mohou objevit postupné a
nemocny si pak ani nevzpomene kdy potize zacaly a co byl provokujici moment.
Objektivni nalez: Nemocny se k ndm dostavuje s typickym antalgickym drzenim
podobnym jako je diskogenni bolest v kfizi. Pozorujeme kyfotické drZzeni se skolidzou
nejCastéji ke stran€ 1éze (Obr.7). Pii positivni Laségueov€ zkouSce byva také omezen
predklon pii nataZenych dolnich koncetindch. Omezeni pfedklonu hodnotime Thomayero-
vym pfiznakem. U mén€ akutnich pfipadi mizZe byt postaveni nemocného nenapadné, vy-
Setfeni predklonu s nataZzenymi dolnimi konCetinami vSak byva omezené, pokud je Lasé-
guetv pfiznak pozitivni. Vyjimkou byva kofenovy syndrom L4 u néhoZ je Laségueova
zkouska negativni, avSak tzv. ,obraceny Laségue byva velmi vyrazny. Pfi podrobném
neurologickém vySetfeni pak zjiStujeme nalez podobny urcitému kofenovému syndromu,

ktery byl popsan v teoretické Casti.
4.1.1 Akutni stadium

Akutni stadium je obdobi, kdy ma nemocny velké bolesti, neni schopen rovné stat
ani chodit a vyhledava ulevové polohy. LéCeni zahajujeme nékolikadennim klidem na 14z-

ku v ulevové poloze. Lizko ma byt rovné, pevné, ale ne tvrdé. Nejcastéjsi ulevovou polo-

hou muze byt leh na boku s pokréenymi dolnimi konletinami. Neékdy ulevuje i leh na z4-
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dech s podloZenymi dolnimi konetinami ve flexi. Méné Casto vyhleddvd nemocny polohu
na bfiSe s bfichem vypodloZenym polstafem, aby se vyrovnala bederni lordéza.

Akuini stadium bez syndromu kaudy a tezké, resp. progredujici parézy, postizen
Jjeden koren — VySetfeni — RTG L patefe a u star§ich a fyzicky pretéZovanych jedinci RTG
ky€elnich kloubt. Klidovy rezim, pfipadn€ mozno se pokusit ovlivnit feté€zec trupovych
spazmu mobilizaci a technikami PIR s vynechanim bederni patefe. Medikamentézni 1é¢ba
— stfedni dévky antirevmatik na lumbalgie, max. 7 dni myorelaxancia ke zkraceni faze
akutniho bloku L patefe, symptomaticka 1écba kofenové bolesti. Pracovni neschopnost,
mozno 1é¢it ambulantng.

Akutni stadium bez jasné vyjadrenych priznaki sy kaudy, paréza lehkého stupne,
pFistupujici mirné sfinkterové poruchy, postizen jeden koren — VySetteni — CT na dotCené 2
sousedni segmenty L patefe, RTG kyCelnich kloubd. Rehabilitace — klidovy rezim. Medi-
kament6zni 1é€ba — symptomatické 1é€ba bolesti, u progredujici intenzity bolesti bez indi-
kace k operaci nasazeni kiry gabapentinu. ReZimova opatfeni - pracovni neschopnost, u
ambulantni 1é€by nutno zajistit moZnost kontrol neurologem podle pribéhu potizi, u star-
Sich pacientt rad€ji hospitalizace.

Akutni s priznaky sy kaudy nebo rychle progredujici paréza nebo kruté bolesti do
DK, postiZen jeden koren nebo vice korenii, jasny ndlez strukturdlni poruchy, masivni fo-
ramindlni vyhrez - VySetieni — akutné CT, pripadné NMR. Rehabilitace — klidovy rezim.
Farmakoterapie — symptomaticka 1é€ba bolesti. Operaéni feSeni — neodkladné pti koreluji-
cim nalezu zobrazovaci metody. Rezimova opatfeni — neodkladné hospitalizace na neuro-
logii €i pfimo neurochirurgii.

Akuitni s latenci - bolest a blok dané partie patefe zhruba s tydennim odstupem
spiSe polevuji a naopak nastupuje projek¢ni bolest do koncetiny — lze se domnivat, Ze tento
,»volny interval“ je asto dobou do rozvoje edému v oblasti odstupu kotene nebo akcentace
zéasadni funk¢ni poruchy hybného systému. VySetieni a opera¢ni feSeni a reZimova opatie-
ni se fidi stejnymi pravidly jako v pfedchozich bodech. Farmakoterapie — kira kortikoida
(p. o. Prednison od 60 mg za den, za hospitalizace moZno iniciovat parentralné napt. Me-
thylprednisolon, Dexamethason), pfi neti¢innosti bez indikace k operanimu feSeni gaba-

pentin, pregabalin. Rehabilitace — vyloudit a 1é€it funkéni poruchy, zejména sy hypertonu
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panevniho dna. Pfi net¢innosti 1é¢by pfehodnoceni diagnostického zavéru, doplnéni EMG

vySetfeni.
4.1.1.1 Medikamentdzni |é¢ba

Nesteroidni antirevmatika, analgetika a myorelaxancia tvofi tfi zakladni kategorie 1ékid
b&zné pouzivanych v 1é&bé vertebrogennich kofenovych syndromd. Casto byvaji doplnény
o lokéalni anestetika a kortikoidy, popf. antikonwvulziva, antidepresiva a medikamenty
ovliviiujici regeneraci periferniho neuronu.

Nesteroidni antirevmatika (NSA) jsou lékem prvni volby u opakovanych atak a
chronickych vertebrogennich onemocnéni. Vedou k tlevé predevsim u stavd spojenych se
zanétlivym procesem, ktery je hlavni pfi¢inou bolesti. Pfedevs§im u vyhfezu kdy dochazi
k mechanické kompresi se uplatiiuje zanétliva reakce kolem misniho kofene. U NSA je
nutné respektovat nezadouci u€inky. Z 50 % se to tyka pfedevsim gastrointestinalniho trak-
tu (dyspepsie, pepticky vied). U akutnich stavi by se mélo zalinat fizenou davkou nejmé-
né rizikového NSA az v pripadé neuspésné analgetické 1écby.

Analgetika tlumi bolestivé projevy rdznymi mechanismy podle chemického slo-
zeni. Klasicka analgetika s obsahem kyseliny acetylsalicylové inhibuji syntézu prostaglan-
din podobné jako NSA, ¢imZ dochazi k ovlivnéni zanétlivého procesu. Opioidni analgeti-
ka se silnym analgetickym ucinkem by méla byt pouzivana zcela vyjimecné u akutnich
bolesti a nemaji misto v 1é€bé chronickych stavi.

Svalovd myorelaxancia pusobenim na CNS tlumi polysynaptické miSni reflexy,
sniZuji neronalni aktivitu a navozuji sedaci. Utelem jejich pouZiti je sniZeni svalovych
spazmu kosterniho svalstva. Je nutno snimi zachazet uvaZen€, protoZe spazmy maji
ochranny charakter, omezuji ¢innost a brani tak dalSimu poSkozeni tkané€. Pfi podéavani
myorelaxancii je kontraindikovana fyzicka aktivita, protoZe ztrata fixacni funkce svald
podporuje instabilitu pohybového systému a vystavuje ho nadmérnému pietiZeni. Proto by
méla byt lécebnéa davka podavana pouze na noc.

Kortikoidy — glukokortikoidy pro svilj vyznamny protizanétlivy, protialergicky,

imunosupresivni, antiedemat6zni a antiproliferativni u€inek maji Siroké spektrum pouZziti.

-24 .-



V 1é¢bé kofenovych syndromt se pfedevsim vyuZiva jejich schopnosti dramaticky potla€it
zanétlivy proces. Pfi 16¢b& kofenovych syndromi se upfednostiiuje bud’ kratkodobé poda-
vani vy38ich davek kortikoidu infuzi po dobu 7-10 dnd, nebo lokalni aplikace depotniho

preparatu.
4.1.1.2 Trakéni |éCba

V klidu a za pomoci medikament6zni 1é¢by bolest zpravidla po né€kolika dnech
povoli. V tomto obdobi miZeme nemocnému ulevit fyzikalni a trakéni 1é€bou. Pred trakéni
1éébou provedeme trakéni test (7). Jde o ru€ni tah provedeny v ose téla. Nemocny lezi na
zadech, pfidrZuje se okraje lehatka, dolni koncetiny mé nataZené, kotniky mimo lizko.
Uchopime pacienta nad kotniky a provedeme pomaly tah. Provedend ru¢ni trakce ma byt
pfijemna. Dalsi varianta je intermitentni manualni trakce vleZe na bfise(15), kdy se nemoc-
ny muiZe lépe drzet konce lehatka. Uchopime obé€ dolni koncetiny nad kotniky a opifeme se
kolenem o lehatko. PresvédCime se nejprve, jestli je nemocny uvolnén tim, Ze neklade
odpor proti ohybani kolen extenzi, addukci koncetin a hyzd€ se pohybuji volné€. Nyni jde o
zaji§téni spravného rytmu trakce, abychom lokalizovali G€inek do krajiny kiiZové. Pokud
totiz provadime trakci pomalu, pohybuje se celé té€lo nemocného. Pfi spravném rytmu je
zapotfebi minimum sily, protoZe jde o spontanni rytmus , pruZiny“. Nemocny citi uCinek
trakce pfimo v kfizi, o emz se lze presvédCit palpaci.

U velmi akutnich stavt, kdy nemocny byva v kyfotickém drzeni, lze provadeét in-
termitentni trakci pouze v kyfoze podle Obererlachera (15). Nemocny lezZi na zadech a ma
dolni konletiny ohnuté v kyclich a v kolenou. My klademe jednu nohu na lehatko tak, aby
naSe stehno bylo vodorovné€. Nyni polozime kolenni jamky nemocného pfes nase stehno,
abychom mohli pouzit pacientovi bérce jako paky. Tlakem na jeho hlezno shora zvedame
jeho péanev od podlozky. Nyni je vyhodné nechat panev nemocného lehce se houpat ze
strany na stranu, aby se uvolnil, a potom provadét intermitentni trakci tim, Ze rytmicky
zatlaCime a opét povolujeme tlak na pacientovi bérce a tak zvedame panev a nechame ji

poklesnout.
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Dalsi velmi Gcinna a Setrna trakce se provadi pomoci PIR (15). Nemocny leZi na
briSe s hlavou na samém konci lehatka. Stojime u hlavy a poloZime zapésti i dlané nataZe-
nych hornich konetin na hyZdé nemocného shora. Nyni pfikazujeme nemocnému, aby se
pomalu a hluboce nadechoval a zji§tujeme, jak se hyzd& pohybuji kaudaln& a bederni lor-
déza se oploStuje. Potom nasleduje hluboky pomaly vydech a opét se hyZdé pohybuji kra-
nidln€ a Jord6za se prohlubuje a b&hem této faze klademe odpor; opét dochazi k relaxaci a
kaudalnimu pohybu hyzdi béhem nadechu. V odporové fazi miZeme pruZit proti hyzdim.
Mechanismus této trakce spo€iva v dychaci synkinezi, pfi které se vzpifimovace trupu pfi
lord6ze kontrahuji béhem hlubokého vydechu.

Dale se trakce miZe provadét na trakénich stolech. Na pracovisti kde jsem pudso-
bil se trak¢ni stil nepouziva, proto popiSu tuto metodu jen zhruba. Trakce se provadi
v poloze na zadech, na boku a vyjimecné podle snasenlivosti i na bfi§e. Nemocného uvazu-
jeme Sirokym pasem pres bedra a bficho. Nékdy se uvazuje do objimek za kotniky, ale
pohyb se pak dé&je pies vice kloubd. Sklon trakéniho stolu je poprvé asi 10-15° a trakce
pouze na 10 minut. Pozdéji se interval miZe prodlouzit i na 30 minut se sklonem az 25°.
Po trakci ziistava pacient leZet na roviné stejnou dobu, jako trvala trakce.

Nejucinn€j§i metodou je rucni trakce dovedného fyzioterapeuta — to plati zvlasté
pro intermitentni trakci. VZdy vSak plati pro manualni i instrumentalni trakci, Ze nesmi
bolet! NasSim cilem je pfece pacientova uleva. Pokud za¢ne dochazet k bolestem, musime

trakci ithned ukongéit.

4.1.1.3 Fyzikalni terapie

Z fyzikalni 1éCby pomaha aplikace tepla lokaln€. NejCastéji to byva solux, nahrata vinéna
rouska, parafin, popf. peloidy. Z elektroterapie klasické ,,analgetické” proudy jako TENS,
DD, Trabertiv proud (19).

Fototerapie — pouziva se infraCerveného zafeni, které je v pasmu od vinové délky
760 nm. Jeho biologické uinky jsou dany predevs§im ufinkem tepla. Z toho plynou pro nas
dalsi pfiznivé Uinky, napf. analgeticky a spazmolyticky. Pfi akutnich procesech aplikuje-

me krat$i dobu a zvétSi vzdalenosti, u chronickych procesi oSetiujeme del§i dobu s vyssi
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intenzitou. Vyhodné je vyuZiti infraderveného zafeni pfed mékkymi technikami nebo kine-
zioterapii. IR zéfeni je kontraindikovano u vyssiho stupn€ hypertenze, pokrocilé atero-
sklerézy, dekompenzované srde€ni vady, srde€niho selhani a febrilie. Jako zdroje 1ze pou-
7it vysokozhavené Zarovky (solux) jejichZ vlakno je zZhaveno na asi 2 600-2 700 °C a ma-
ximum vykonu davaji kolem 1 000 nm (IR-A), nebo obyCejné Zarovky s teplotou vlakna
asi 2 200-2 300 °C.

Horky kompres (19) — obvykle se pouZiva instantnich kompresti, coz jsou jiz ho-
tové, primyslové vyrabéné satky umoziiujici rychlou a snadnou aplikaci lokalnich proce-
dur pozitivni nebo negativni termoterapie (19). Sacek se ponofi do vody teplé 40-45 °C a
zabali se do stfedu ruéniku. Poté ho priloZime na LS oblast a ponechadme pfiloZeny 10-30
minut. Hlavni indikaci je svalovy hypertonus pfi funkCnich poruchéach pohybového systé-
mu jako pfiprava pfed mobilizaci ¢i kinezioterapii.

Elektroterapie — pouziva se v piipad€ akutnich stavli pfedevs§im tehdy je-li scho-
pen pacient dojit si do mistnosti s elektroterapii. V pfipadé mé praxe se nedalo elektrotera-
pie pouZit pravé z divodu vzdalenéjsiho oddéleni rehabilitace kde je elektroterapie umiste-
na. VlaCeni pacientd v aredlu nemocnice v akutnim stadiu kdy vyhledavaji ulevovou polo-
hu vleZe, by neposkytovalo zadany efekt. Dalsi situace miZe nastat pokud pacient vyhle-
dava ulevovou polohu napfiklad vleze na zadech, nebo v jiné Ulevové poloze. V takovém
pfipadé nemlizeme elektrolécbu vyuzit, kviili spravné aplikaci elektrod. V pfipadg, Ze ma-
me moznost aplikovat elektroterapii v akutnim stadiu, aplikuji se diadynamické proudy
(DD). Tyto proudy jsou velmi roz§ifenou formou nizkofrekvenéni terapie. Objevil je na-
hodné€ francouzsky stomatolog Bernard v roce 1929. Principem této metody je aplikace
nizkofrekvenénich sinusovych monofézickych proudd (DOSIS), nasedajici na galvanickou
slozku (BASIS). Podle pulzni slozky DD proudd se rozlisuji jednotlivé druhy a podle nich
1 rizné Uinky. Jejich ulinek je prevaZné analgeticky, proud ;je pacienty dobfe tolerovan
(LP).
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41.14LTV

V akutnim stadiu je indikovan klidovy rezim. Tento klid by vSak mél byt co nejpiisn&ji
omezovan (15). Toto uvadi i ostatni autofi, naptiklad Pfeiffer: ,, NaSe osobni piesvéd&eni
je konzervativni — vyhledat nebolestivé pozice a polohy (pokud moZno nikoliv klid) a udr-
Zet pohybovou aktivitu nebolestivych pohybl (asto to byva odleh&eny pohyb na vsech
Ctyfech konCetinach), (18) “ Hromadkova (7) doporuéuje po odeznéni nejvétsi bolesti zacit
s aktivnim cvi€enim, proto jsem se ve specifickych pfipadech rozhodl pouZit cviky z jeji
cviCebni jednotky vhodné v tomto obdobi. Cvieni je nutno s nemocnym neustale konzul-
tovat. Nemélo by plsobit bolest a nemélo by zhorSovat jeho zdravotni stav. Zpravidla je

dilezité vyckat, nez ustoupi ochranny svalovy spasmus trupovych svald.

Strain a counterstrain (Obr.8 a 9)

Tato metoda vyuziva Glevovych poloh a je vyhodna u akutnich bolestivych stavid. Sam
autor L.H.JONES udajné byl pfivolan k nemocnému, ktery pro akutni spazmus m.psoas se
nemohl narovnat a nenachazel polohu v niz by se mu ulevilo. Jones vSak zjistil, Ze se ne-
mocnému ulevilo, kdyz ho ,,stocil jako do klubka“. Jelikoz vSechny ostatni pokusy selhaly,
zanechal ho v této pozici a odeSel, aby se mezitim vénoval jinému nemocnému. Kdyz se
pak vratil, zjistil, Ze uZ se pacient mohl narovnat.

Ve své puvodni publikaci (15) vysvétluje mechanismus své metody skutecnosti,
Ze pokud pomtZeme pacientovi vratit se do pivodni polohy ve flexi, v ni ho podrzime a
potom velmi pomalu vratime do polohy neutralni, uskfinut tkan se miZe uvolnit a pacient
se narovna. Jde tedy o to najit u pacientt ulevovou polohu, kterou pacient udava sam. Po-
kud se podari tuto polohu najit, dosazenou polohu jest€ pomalu b€hem vydechu pifezeneme
a udrzujeme ho v ni 90 sekund. Potom mu dovolujeme pomalu se vratit do neutralni polo-
hy. U kofenovych syndromd vyuZivame poloh podle McKenzieho (15). Vyhodou téchto
cviki je, Ze je mize pacient cviCit sam. Musime pfi tomto cvieni, zejména u korenovych

syndromu, plné respektovat smérnice McKenzieho v tom, ze bolest se béhem cviCeni ne-
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smi pienaset do periferie, ale miZeme klidng pokraCovat, kdyZ se ,,centralizuje®, tj. kdyZ se
st&huje z periferie smérem k panvi a oblasti kiizové.

PFi cvideni do extenze pacienti leZi na bfiSe a zvedaji se aZ na plné€ extendované
horni kongetiny, pii ¢emZ oblast panve se zved4 co nejméné. Jen v akutné bolestivém stavu
se zvedaji pouze tak vysoko, jak to vyhovuje. V lordotickém drZeni provadi hluboky vy-
dech, kterym se prohlubuje lordéza a tim jesté zvySuje u€innost cvikl. Tento cvik provadi
10x po sob€ a 10x denné.

PFi cvideni do flexe pacient sedi na Zidli tak, aby mezi abdukovanymi stehny mél
nohu Zidle, kterou uchopi rukama a $plha po ni do maximalni anteflexe, alesporii tak dale-
ko, jak mu to bolest dovoluje. Trup se tak dostava mezi abdukované stehna. Tento cvik

opakujeme 10x po sob€ a alespoii 5x denn€.
Relaxace

Relaxace je navozeni télesného a dusevniho uvolnéni. Ma tedy relaxace odstranit zbyteéné
a nevhodné napéti. Relaxace pouZivana v 1é¢ebné télesné vychové je na snizeni tonusu
kosterniho svalstva. VyuZiva se k relaxaci organismu po t€lesné nebo duSevni namaze,
méné Casto pfed cvi€enim nebo b&hem cvifeni. Ke spravnému nécviku relaxace je velmi
nutné klidné prostfedi, pfiméfena teplota a pomaly postup nacviku.. Zakladni poloha, ve
které zaCindme s nacvikem relaxace, je leh na zadech, nejlépe na pevné podloZce. Pouze
hlavu musi mit nemocny vypodloZenou nizkym polStafem, aby nezapadala do zaklonu.
Obé horni koncetiny jsou poloZené volné podél téla, dolni koncetiny jsou nataZené a pod
koleny je také maly polStarek, aby se svalstvo dobfe uvolnilo. K relaxaci mizeme vyuZit i
polohu vleze na boku. Nemocny mé spodni horni koncetinu voln€ polozenou pod hlavou,
vrchni je volné pfed télem. OCi ma nemocny zaviené, snazi se soustfedit mySlenkami na
cviceni. Klidn€ a volné dych4, tim se svalové napé€ti zmensuje.

V metodickém nacviku mistni relaxace nau¢ime nemocného nejdrive rozpoznavat
rozdil mezi svalem napjatym a uvolnénym. Z pocatku nacviujeme tyto pocity na jednodu-
chych pohybech a na co nejmen§im poctu kloubtd. Napf. uvolnéte nataZené prsty ruky a

uvolnéte. Napnéte bridni svaly a uvolné€te; napnéte svaly paze a uvolnéte. Nemocny ze za-
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¢atku pohyb sleduje zrakem, citi svalovou kontrakei a uvédomuje si pohyb. Po té nésleduje
uvolnéni a znovu pocit t&zké konletiny. V praxi se pouZivaji celkové relaxace, které se

podle svych tviirct nazyvaji Jacobsonova metoda a Schultzitv autogenni trénink (3).
4.1.1.5 Kazuistika ¢.1

Pacient muZ, narozen 1969, od praktického lékare poslan 20.2.2007 na neurolo-
gické oddeleni pro bolest v kiizi, zde vySetfen lékafem.
Anamnéza:
OA: operace APE a kyla v détstvi, Urazy 0, alergie 0, kovy O.
FA: 0
PA: traktorista.
SA, RA: k onemocnéni nevyznamné.
NO: od pondéli v noci velké bolesti v oblasti bederni patere, postupneé s iritacemi po zadni
stran€ LDK dale po lateralni ploSe chodidla ke 4. prstu. Navstivil praktického lékafe od
kterého dostal NSA, bez reakce. Naopak bolesti se vyrazné zhorSovaly. Nyni jiz hypestezie
ve stejné lokalizaci jako iritace. Dnes jiZ ani nespal. Ulevova poloha neni, bfi§ni lis posi-
tivni, Urazovy mechanismus a prochlazeni neguje, jiz dfive pfi sportu bolesti v oblasti be-

derni, reagoval na paralen a na klid.

Objektivni vySeteni

Laséguetdv manévr vlevo 45°, vpravo negativni, hypestezie S1 sin., patef antal-
gické postaveni, vyhlazend bederni lordéza, Thomayer ke kolenim, inklinace omezené,
chiize po §pic¢kéach a po patach svede.
RTG: normalni nalez, dynamicky RTG — pfedklon a zaklon bez znamek instability.
CT patere L4/L5, L5/S1: L4/L5 normalni nalez, L5/S1 — disk sniZen s rozséhlou levostran-
nou paramedialni dorzalni protruzi disku do 6 mm, kraniokaudaln€ 5 mm, utlacujici levou
ventrolateralni konturu duralniho vaku a tlagici na levy kofen. Hrotnaté spondylofyty dor-

zaln€ paramedialn€ vlevo pfi hornim okraji S1 velikosti 3-3,5 mm.
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Zavér: osteochondroza disku L5/S1 s levostrannou paramediéalni dorzalni protruzi disku a
levostrannou paramedialni dorzalni spondylozou S1. K hodnoceni bolesti jsem vyuZil vi-
zualn& analogovou $kalu, kde stupeil 0 znamena stav bez bolesti a stupefi 10 maximalni

bolest. Stav na pocatku terapie VAS=6.
Dg.: M51.1 lumbago s iritacemi a senzitivnim deficitem ad S1 sin.

Medikace: Diclofenac, sirdalud, ketonal, muscoril i.m., infuze guajacuran, novalgin.
PRT: aplikace léku s protizanétlivym u&inkem pfimo k nervovému kofeni (analgetikum

marcain, a kortikoid solu-medrol).

RHB:

Pacient zlstal né€kolik dni v klidu na lGzku, jakmile pacient mohl lezet v klidu
bez bolesti, dochazel na t€locviCnu. Nejprve jsem si pacienta zapolohoval vleze na bfiSe
s vypodloZzenym bfichem, déale jsem mu dal podlozku pod nohy, ¢imz doslo k mirné flexy
v kolennich kloubech. Toto byla jedina poloha, ktera pacientovi vyhovovala. Na lumbosa-
kralni pfechod jsem aplikoval horky kompres a nechal jsem pacienta, aby se uvolnil.
K lepS§imu uvolnéni jsem pouzil Jacobsonovu metodu progresivni relaxace — nemocny se
snazi uvédomit si rozdil mezi svalovym stahem (kontrakci) a jeho uvolnénim (relaxaci).
Nejprve se pouze nacvicuje tento svalovy stah a jeho uvolnéni. Po zvlddnuti nacviujeme
relaxaci s dechovymi pohyby. Pti vydechu dochazi reflexné k vét§imu uvolnéni (24). Vzdy
se snazime nacviovat uvolnéni od malych svalovych skupin k v&t§im. Nejprve uvoliiuje-
me prsty ruky na jedné horni koncetin€, potom na druhé. Po uvolnéni hornich konéetin
prechazime na dolni konCetiny. Ty také uvolfiujeme od prsti nohy, az po celou dolni kon-
Cetinu. Po té zaCindme s uvolnénim svalstva trupu, krku a kon¢ime uvolnénim svald obli-
Ceje.

Pouzité cviky:

1. napnout svaly pravé ruky a uvolnit — opakujeme 3x,

2. napnout svaly predlokti pravé ruky a uvolnit — 3x,

3. napnout svaly celé horni konletiny a uvolnit — 3x,

-31-



dale postupujeme na levou horni kon&etinu, dolni kongetiny apod.
Asi po 15 minutach jsem se pokusil o trak&ni test. Pacient sna§el dobfe intermitentni ma-
nuélni trakci vleZe na bfiSe, kterd mu poskytovala Glevu. Podle Lewita, ktery udavéa u toho-
to syndromu zvySeny odpor v meziprstni fase na noze, jsem u pacienta zjistil zvySeny od-
por v meziprstni fase, pfesnéji mezi 3. a 4. prstcem. Proto jsem provadél neinvazivni mék-
ké techniky jako protaZeni meziprstni fasy se zhybn&nim metatarzi jednoho proti druhé-
mu. Takto jsem postupoval 3 dny po sob&. Ke konci hospitalizace kdy byl pacient uz ve
velmi dobrém stavu, snaSel bez problému leh na zadech a doslo u néj k uvolnéni ochranné-
ho spazmu trupového svalstva jsem s nim 2 dny po sob€ cvicil nasledujici cviky:
1. Dechové cviky zaméfené na uvolnéni bederni patefe. Pacient leZi na zddech, DKK mé
pokréené v kolennich kloubech, chodidla plné opfené o podlozku, ob&€ ruce poloZené na
bfiSe. Hluboce se nadechuje nosem, mirn€ se prohne v bedrech a vyklenuje bficho. Pak
pomalu vydechuje seSpulenymi usty, stahne bfisni svaly a bedra pfilepi hodn€ do podloz-
ky. Opakuje 5-7x.
2. Leh na zédech, DKK nataZzené, HKK voln€ podél t€la. Pacient provadi izometrické kon-
trakce a nasledné uvolnéni jednotlivych svalovych skupin, postupné i celého téla.
3. Leh na zédech, HKK volné podle téla, DKK pokréené. Protahnout nejdiive jednu a pak
drubou DK do délky. Bedra tlacit do podlozky.
4. Leh na zadech. V klidu nadech a pfi vydechu zvednout hlavu a trup a doséhnout pravou
rukou na levé koleno. Pii pohybu do vychozi polohy nadechnout. Totéz provést na druhou
stranu.
5. Klek na vSech Etyfech. Hmotnost t€la je rovnomeérné rozloZena na vSechny &tyfi konce-
tiny. Pfi nadechu pfenaSet hmotnost téla na paty, hlavu sklanét ke kolenim. Pfi vydechu se
vracet do vychozi polohy.

6. Poloha stejna. ZanoZovat pfi nadechu stfidavé pravou a levou dolni konéetinu.

Zaver: Tento pacient byl naprosto vyjimeny, protoze u n&j doslo v kratké dob€ po farma-
koterapii ke zlepSeni a uvolnéni spazmi. Se spoustou jinych pacienti v akutnim stadiu se
nedé z hlediska fyzioterapie dé€lat témér nic. Cviceni i trakci snasel velmi dobfe. Cviky mu

pfipadaly velmi jednoduché a mél &asto pochyby o jejich uéinnosti. Casto mél tendenci
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cvidit s vétsim nasazenim a doZadoval se naro¢néjsich cviku i pres bolest s tim ze, aby mu
bylo lépe musi néco vydrZet. S timto piistupem jsem se setkaval u pacientd ¢asto, prede-
v§im u muzZi. Neustale jsem ho musel upozoriiovat na to, ze tyto cviky nesmi bolet, a Ze
tyto cviky maji podstatu v dokonalém soustfedéni se na pohyb a v emoCnim prozitku sa-
motného pohybu. Pacient byl propusStén z nemocnice po jedenacti dnech se zaverem:
k vyraznému subjektivnimu zlepSeni doslo po rehabilitacni 1é€b€. S timto zavérem by se
dalo polemizovat, protoZe nejvétsi zasluhu na zlepSeni méla farmakoterapie a 5 dni klidu
na lazku. Pacient hodnotil svou bolest po 1é¢b&€ na VAS pro bolest stupném 3. Neurotopic-
ky nalez zistal zachovan a pacient pokracoval v rehabilitaci na jiném pracovisti ambulant-

w

ne.

4.1.2 Subakutni stadium

Jakmile ustoupi nejvétsi bolesti, zaindme s aktivnim cvienim. Toto obdobi se muzZe pro-
linat zC4sti 1 do akutniho stadia, kdy je pacient jesté hospitalizovan, ale do$lo u néj k tlevé
a citi se 1épe. Pacienti jsou vétSinou hospitalizovani na dobu 10 dni a ¢ekame zda se proje-
vi G¢inky medikament6zni 1éEby v podobé€ infuzi, nebo ostatnich zpdsobd terapie popsa-
nych u akutniho stadia. Pokud se to podati dfive a pacienti mizou aktivné cviéit, je dileZi-
té zaCit s LTV jiz v nemocnici, aby si cviky pamatovali, protoZe je budou provadét i po
propusténi z nasi péfe. Pfed samotnym cvifenim je nutné provést kineziologicky rozbor a
podle jeho vysledku vypracujeme pro pacienta vhodnou sestavu cviki, popi. se rozhodne-
me jak budeme v rehabilitaci pokracovat. Farmakoterapie — u prudkych bolesti kira gaba-
pentin, pregabalin a antiedematozni 1é¢ba pfi nalezu edému kotfene na CT, nezabere-li, pak
kofenovy obsttik pod CT kontrolou tzv. PRT- periradikularni terapie. Rehabilitace — sou-
Casné s farmakoterapii zaméfeni na potlaceni funk&nich poruch, zejména trupovych fetézct
spasmi, ovlivnéni pseudoradikularnich pri¢in bolesti do DK. Pfi neti&innosti 16&by piehod-

noceni diagnostického zavéru (zanét?, jina pticina?), EMG.
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4.1.2.1 Kineziologicky rozbor

Anamnéza - celé vySetieni pacienta fyzioterapeutem zadind anamnézou, kterou jsme si jiZ
popsali v obecné Casti. Anamnéza, kterou ziskdme my, se miZe od anamnézy, kterou ziska
neurolog pfi stanovovani diagnézy kofenového syndromu pongkud li§it. Fyzioterapeut,
kterému je pacient svéfen do péce, uz totiz diagnézu zna pravé od neurologa. My vSak ne-
potfebujeme anamnézu k ureni diagnoézy, ale k tomu, abychom u pacienta zvolili spravny
zpusob fyzioterapie. Proto bude lep§i ziskat si anamnézu vlastni. Asi nejlépe to popisuje
Véle: ,,Vstupni pohovor slouZi k navazani osobniho kontaktu s nemocnym, k ziskani in-
formace o jeho osobnosti, o prostfedi, ve kterém se pohybuje, o tom, jak se nemocny po-
hybové vyvijel od détstvi az do soucasné doby véetné pohybu v zamé&stnani i ve volném
Case. Déle kterd onemocnéni prodélal a jak se 1€€il, jak vznikaly soucasné potiZe a jak se
vyvijely, zda a jak se 1€Cil a jaky nazor mé na svij zdravotni stav”. Bude nam to piipadat
jako spousta informaci, ale pokud s pacientem pracujeme del$i dobu, miZeme tyto infor-
mace ziskavat postupné, popf. pfi opakovanych névstévach anamnézu neustale dopliovat.
Navézani psychického i fyzického kontaktu béhem anamnézy a v prabéhu fyzikalniho vy-
Setfeni vytvari mezi terapeutem a pacientem vztah umoZiujici 1éCebné pusobeni na ne-
mocného. Pro vstupni pohovor musi platit, Ze jiZ po pouhém pohovoru musi pacient pocitit
ulevu. Nasledujici kritéria anamnézy vystizn€ formuloval K. Gutzeit (15). Chronicko — in-
termitentni pribéh, systémovy charakter, trauma v anamnéze, zavislost na z4téZi, poloze a
drZeni t€la, zé&vislost na faktorech pusobicich na vegetativni soustavu, psychicky faktor,

paroxyzmalnost, asymetri€nost, vyznam véku.

Vysetfeni

Neni snad klinicky obor, ve kterém Cisté klinické vySetreni hraje tak rozhodujici tlohu a je
souCasné tak narocné, jako je vySetfeni poruch hybnosti. Zacina uz pfi prvnim kontaktu
s pacientem, kdy si vS§iméme jeho chize, postoje, jak se obléka atd. VZdy trvame na tom,
aby byl pii prvnim vyS$etfeni vysvle€en do spodniho pradla. Zde uvadim jen strunou teorii

vySetfeni kvali celkové obséhlosti a sloZitosti, tak jak ho publikovala Hromédkova (7).
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Podrobna znalost klinického vySetfeni pohybového aparatu jak ho publikuje Lewit (15),

nebo Rychlikova je v této problematice nutnosti.

Vysetieni statiky

VySetfeni zafiname inspekci celkového postoje nemocného. Zacindme zezadu,
pak ze strany a zepfedu od nohou vzhiru. V§imame si tvaru a postaveni nohou, kolen, vys-
ky glutealni ryhy, postaveni panve, uchylek od fyziologického drZeni patefe, zvétSeni nebo
vyhlazeni lord6zy a kyfozy, skoli6zy. Déle porovnavame vysku trojihelniku, ktery svira
trup s pfipaZenou HK na obou stranach; v§imame si vysky lopatek a drZeni hlavy. Pii po-
hledu ze strany je vyhodné zalit posouzenim celkového drZeni: za norméalniho stavu byva
t&zit€ hlavy kolmo nad pletencem ramennim (vnéj§i zvukovod nad kli¢ni kosti), pletenec
ramenni nad panevnim a nad chodidly tak, zZe vné;§i zvukovod stoji vertikaln€ nad bodem,
ktery je umistén asi 2 cm pfed zevnimi kotniky. VySetfované osoba pii tom hledi na pied-
mét ulozeny ve vysi ofi. SouCasné si v§imame i svalového napéti riznych svald, barvy a
teploty kiZze, tonus paravertebralnich svald zjis§tujeme palpaci. Porovnavime tonus na

obou stranach.

Vysetreni dynamiky

Predklon — se provadi z nataZenymi dolnimi kondetinami. Pozorujeme, zda se pa-
tef obloukovit€ rozviji, jak se trny bederni patere od sebe oddaluji. Pohyb zaéina pfedklo-
nem hlavy a postupné€ se pridava hrudni a pak bederni Usek patefe. Zméfime Schobera a
Thomayera. Pfi pozitivni Thomayerové zkousce vySetiujeme predklon vsed€ na Zidli.
KdyZ i nyni je pfedklon omezen, jde o poruchu v bederni patefi (blokady, kontraktury).
Nejde o korenové drazdéni.

Zaklon — se miZe nechat provadét i s lehce pokréenymi koleny. Pohyb musi byt
opét zahéjen zaklonem hlavy, pokracuje zaklonem trupu aZ do lumbosakralniho pfechodu.

Sledujeme jeho provedeni, plynulost a jak se trny k sobé& pfibliZuji.
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Uklon — se provadi s nataZenymi dolnimi konéetinami, ob& plosky stoji pevné na
zemi a lep8i je pokud pacient stoji zady u stény. Pohyb zaliné tklonem hlavy a pokraCuje
Uklonem trupu. Pacient pfi tklonu sune dlaii po zevni stran€ stehna smérem ke kolenu.
Prsty by méla dosahovat do irovné kloubni §térbiny kolenniho kloubu. Porovnavame obé
strany.

Vysetfeni bederni patere doplnime jes§té provedenim Laségueva manévru. VysSet-
feni bederni patefe doplnime i vySetfenim hrudni patefe. Aktivni hybnost vySetfujeme tak,
Ze pacient sedi rozkro€mo na fidli. Ruce ma v tyl. Provadi predklon, zaklon, tklony a rota-
ce k ob&éma strandm v plném moZném rozsahu. Pfi vySetfeni panve sledujeme symetri¢nost
hiebent kosti kyCelnich, symetri€nost postaveni spinae iliace superiores posteriores a ante-
riores, odchylky v jejich postaveni a dale fenomén pfedbihdni. Zaroven je mozné vysetfit
pohyblivost kiizokyCelniho kloubu (déle jen SI kloubu) tzv. ,spine sign®, tak ze vyzveme
nemocného, aby pokréil jednu dolni konCetinu v koleni a my sledujeme meénici se vzdale-

nost od trnu LS k zadni spiné.
Vysetreni svall

Pfi poruchich drzeni téla nalézame v uréitych svalovych skupinach pravidelné
oslabeni nebo jen Gtlum (pfevazné fazické). V jinych znamky zkraceni a tuhosti (pfevazné
posturalni svaly). Jedna se o tzv. svalovou dysbalanci. Svaly s tendenci k oslabeni a ochab-
losti jsou: m. quadriceps femoris, glutealni svaly, bfisni svaly, dolni fixatory lopatek, m
serratus anterior, dolni ¢ast m. trapezius, hluboké flexory kréni. Svaly s tendenci k tuhnuti
a zkracovani jsou: m. triceps surae, ischiokruralni svaly, flexory a adduktory kyCelnich
kloubd, lumbalni ¢ast vzpfimovade trupu, m. quadratus lumborum. O pfesné metodice vy-

Setfovani téchto svald pojednava Janda, nebo Lewit (15).
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Vysetreni dechového stereotypu

Hodnoceni stereotypu dychéani je velmi citlivou branou k posouzeni stabilizacni
funkce patefe. UmoZiiuje ndm posoudit aktivaci branice a jeji spolupréci, resp. funkéni
vztah s bfiSnimi svaly. Z kineziologického hlediska rozdé€lujeme dychini na brani¢ni a
kostalni. VySetfeni mizeme provadét v riznych poloh4ch — vleZe na zadech, vsed€, a
v bipedalnim postoji. Palpujeme dolni hrudnik a n€ktery z auxilidrnich svald. Sledujeme
pohyb Zeber, resp. hrudniku (13).

Brdnicni dychani — pii brani¢nim zpisobu dychéni se pfi nadechu aktivuje brani-
ce (oplostuje se), tim se stlacuji vnitfni organy kaudaln€. Dolni hrudni dutina a bfi$ni duti-
na se rovnomérné roz§ifuji. Podstatné je, Ze se pii fyziologickém brani¢nim dychani neroz-
Sifuje pouze bfisni dutina, ale i dolni hrudni apertura. Sternalni kost se pohybuje ventralné.
Pii palpaci Zeber sledujeme, Ze mezizeberni prostory se rozsifuji, dolni ¢ast hrudniku se
rozifuje do §ife a pfedozadng. Sternalni kost neméni své postaveni v transverzalni roving.
Auxiliarni dechové svaly (skalenové svaly, prsni svaly, horni ¢ast m. trapezius atd.) jsou
relaxovany.

Kostdlni dychani — pti tomto zpisobu dychini se pohybuje sternum kraniokau-
dalné a hrudnik se jen minimaln€ roz§ifuje. MeziZeberni prostory se neroz§ifuji. Do nade-
chu se zapojuji auxiliérni svaly.

Charakter dechového stereotypu a jeho kontrola koreluje s vysledky klinickych
testd zamé&fenych na stabilizaéni funkci patefe. Za predpokladu, Ze pacient neni schopen
provést braniéni dychéni, tak to ukazuje na nedostatenou, resp. porusenou souhru mezi
branici a bfi$nimi svaly. Castym divodem je neschopnost relaxace bfisni stény (hlavné jeji
horni ¢asti). U vétSiny prevlada bfisni dychani. Lze pozorovat i paradoxni dychani se zata-

hovanim bfisni stény béhem nadechu.
VySetfeni zakladnich motorickych stereotypl

Sed na zidli bez opéradla. V§imame si postaveni nohou, hiebeni kycelnich kosti,

pribéhu patefe a tonusu bfiSniho, paravertebralniho a hyzd'ového svalstva. Pfi spravném
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sedu jsou chodidla rovn€ na podlaze, v lehké abdukci, hlava vzpfimend, stehna probihaji
vodorovné s podlahou a panev je pokud moZno sklopena dopfedu. Ma byt zachovana be-
derni lord6za a nema byt ochablé bfidni a hyZd'ové svalstvo.

Predklon a narovndni se z predklonu. Pfi spravném piedklonu jednou nohou na-
kroCime dopfedu, pfi¢emz se nakrofena dolni konletina pokréuje. Trup se pfedklani, po-
hyb zacind od hlavy, postupné€ az dold a bfi$ni a hyzd'ové svaly se lehce kontrahuji.
Vzpfimovace trupu se nejdiive kontrahuji a nakonec se uvoliiuji pfi maximalnim predklo-
nu. Naopak pfi vzpfimovani se narovnavaji kolena a souasné se odviji trup, pocCinaje be-
derni patefi, potom hrudni a nakonec kr¢ni s hlavou. To vSe je vysledkem koordinované
¢innosti hyzd'ového, biiSniho a zddového svalstva; pfitom koleno nakroCené nohy se do-
stava behem predklonu pod hrudnik tak, aby téZist€ téla bylo stale nad podptrnou plochou.
Nikdy se nesmi zvedat trup najednou jako ty¢, aby nedoslo k paCeni, a nesmi se vyklenout
bficho.

Chuze. Nechame pacienta chodit. Sledujeme zatéZovani dolnich koncetin, zptsob
doslapnuti, pohyb panve a patefe, postaveni hlavy, souhyby hornich konletin, t&€Zist€. Pii
spravné chuzi je délka kroku stejna a zat€Zzovani rovnomérné. Postaveni panve je vodorov-
né a panev se zveda a klesa stejnomérn€ na obou stranach. Pater se voln€ a soumérné€ po-
hybuje ze strany na stranu. Hlava se drzi vzpfimen€. HKK provadéji soumérné souhyby
vychazejici z ramennich kloubd. Lopatka a ramena jsou stazeny dozadu a dold. T€Zisté se
pohybuje nepatrn€ ve vertikalni a horizontalni roving a je soumérné.

Demonstrace prdce, kterou pacient vykondva, a postoje pifi ni. Zvedani bfemen,

noseni, ¢teni, prace u stroje, pocitace.

4.1.2.2 Hluboky stabilizacni systém (HSS) a jeho vySetieni (13)

Posturalni stabilizaci chapeme jako aktivni drZeni segmentd téla proti pusobeni zevnich sil
fizené centralnim nervovym systémem. Jde o aktivni zpeviujici segmenty t€la proti puso-
beni zevnich sil, ze kterych dominuje tihova sila. Posturélni stabilizace neni synonymem
pro bipedalni postoj, pisobi nejen proti gravitaci, ale je soucasti v§ech pohybu, a to 1 kdyz

se jedna pouze o pohyb dolnich nebo hornich koncetin. Pfi kazdém pohybu segmentu téla
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naro¢ném na silové piisobeni (zvednuti bfemene, drZeni bfemene, psobeni kondetiny proti
odporu i bez odporu, odrazovém usili apod.) je vZdy generovéana kontrakeni svalova sila,
kter4 je potfebnd pro prekonani odporu. Z4dny cileny pohyb neni moZné provést bez tpo-
nové stabilizace svalu, ktery dany pohyb vykonava.

Pro bederni patef mé rozhodujici roli souhra mezi extenzory bederni a dolni
hrudni pétefe s flexory, které jsou tvofeny funkCni souhrou svald mezi bréanici, bfiSnimi
svaly a panevnim dnem. Tato flekéni synergie stabilizuje patef z predni strany, a to pro-
stfednictvim nitrobfi§niho tlaku (Obr. 10). Je aktivovana pfi jakémkoliv statickém zatiZeni
a doprovazi kazdy cileny pohyb hornich i dolnich konletin. Vyvazena souhra mezi hlubo-
kymi extenzory patefe na jedné stran€ a hlubokymi flexory krku spolu se synergistickou
aktivaci mezi branici, bfi§nimi svaly a pAnevnim dnem na stran€ druhé (Obr.11), je urCena
motorickym programem mozku. Tato svalova souhra uzrdva v prib&hu posturalniho vyvo-
je a participuje na vyvoji spino-pelvi-femoralnich vztahl a globalnich biomechanickych
vztahd, nebot formuje budouci lordoticko-kyfotické zak¥iveni. Pro vyvoj patologie je z4-
sadni, Ze kineziologicky vzor posturalni stabilizace patefe je integrovan do v8ech naSich
pohybll. Nejcast&j§im problémem je insuficience piedni stabilizace patefe a naopak pieva-
ha extencni aktivity povrchovych zadovych svalu.

K tomu, abychom z klinickych pfiznakl odecetli morfologicky nalez, jeho rozsah
a eventualn€ 1 jeho progndzu, nestaci posoudit subjektivni potiZe pacienta a jeho neurolo-
gicky néalez. Nelze totiz vymezit jednoznalny vztah mezi anatomickym nalezem, neurolo-
gickym nélezem a subjektivnimi obtiZemi pacienta. Morfologicky nilez miZe byt v mnoha
piipadech bez symptomi. Pro hodnoceni zavaznosti stavu a pro vybér 1éebného postupu
je proto tfeba vzdy s plnou vaznosti respektovat nejen morfologicky, ale i funk&ni nélez,
napf. stabilizani funkci svall, nebo psychologické aspekty. Na zéakladg klinickych zkuSe-
nosti naSich (24,13), které jsou v souladu s vysledky zahrani&nich studii (16), povazujeme
pfi konzervativni 1é¢b€ pacientl s vertebrogennimi poruchami za zésadni cileny vycvik
stabiliza¢ni funkce patefe a jeji zakomponovani do béZnych Einnosti. Ovlivnéni stabilizag-
ni funkce svall neni pouze otazkou klasického cvi€eni, napf. podle svalového testu. P¥i
kineziologickém rozboru jsem u pacientl nenachazel poruchy, které by vyZadovali posilo-

vani svall zplsobem flexe, extenze nebo izolované. Nagim hlavnim cilem je ovlivnit sval
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v jeho konkrétni funkci tak, jak je pouZivan v béZnych dennich Cinnostech, tedy ve funkci
stabiliza¢ni a koaktivacni. Etiologii b&Znych vyhfezi plotének totiZ byva nedostatecna sta-
bilizace v urCitém segmentu pfi pohybu. Souhra svald je integrovana do vSech pohybl a
tim, Ze jsou tyto svaly zapinany jako celek trvale dochézi k pfetiZeni, a to v ddsledku stere-
otypniho opakovani pisobicich sil. Z toho vyplyva i hlavni cil nasi terapie, zapojit stabili-
zalni svalovou aktivitu v obdobné kvalité, kterou spatfujeme u fyziologicky se vyvijejiciho
ditéte, coz identicky odpovida souhfe svalli, kterou miZzeme mimovolné vyvolat pii reflex-
ni lokomoci podle Vojty. Jde o zakladni posturalni vzor, ktery je integrovan do vSech po-
hybld a umoziiuje optimalni biomechanické zatiZeni kloubd. Podobné jako novorozenec
dokéze svym pohybem pfi vyvoji formovat svou nezralou kyfotickou patef do fyziologické
lordoticko-kyfotické kfivky v dospélosti, snaZime se i my cilenym cvienim ovlivnit
spravnou souhru stabilizanich svald, abychom dosahli optimalnich biomechanickych po-
meérd, v naSem pripad€ osového organu a nejen tim 1€Cili vertebrogenni poruchy, ale zaro-
vei jim pfedchazeli.

I pfesto, Ze u kazdého vyhtezu pfedpokladame poruchu stabilizaéni funkce svald,
musime si umét tuto funkci vySetfit. Proto zde uvadim vySetfeni stabilizacni funkce svald

tak, jak ho publikoval Kolar (13).

Extenéni test

Vychozi poloha: Pacient lezi na biiSe. Test miZeme provést ve dvou modifikacich

v postaveni pazi:
a) paze leZi podél téla ve stfednim postaveni
b) paZe jsou pokrCeny a vedle opfeny o ruce (podpor lezmo)

Provedeni testu: Pacient zvedne hlavu nad podlozku a provede pohyb do mirné
extenze patere, kde pohyb zastavi.

Sledujeme. Koordinaci v zapojeni zadovych a lateralni skupiny bfiSnich svald.
Zapojeni ischiokruralniho svalstva a m. triceps surae. Postaveni a souhyb lopatek. Pfi fyzi-
ologické koordinaci se pfi extenzi patefe aktivuji svaly lateralni skupiny bfiSnich svald.
Hodnotime vyvaZenost mezi extenzory patefe, lateralni skupinou bfisnich svall a aktivitu

v ischiokruralnich svalech (Obr. 12).
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Test flexe trupu

Vychozi poloha: Pacient leZi v poloze na zadech

Provedeni testu: Pacient provede pomalou flexi krku a o postupn€ i trupu. Palpu-
jeme dolni neprava Zebra v medioklavikularni ¢afe a hodnotime jejich souhyb.

Sledujeme: Chovani hrudniku béhem flekéniho souhybu. Pfi flexi krku se aktivuji
bfi$ni svaly a hrudnik zistava v kaudalnim postaveni. Pfi flexi trupu se aktivuje lateralni

skupina bfisnich svald.

Branicni test (Obr.13)

Vychozi poloha: Vsed€ s napfimenym drZenim patefe. Hrudnik je v kaudalnim, tj.
vydechovém postaveni.

Provedent testu: Palpujeme lateraln€ pod dolnimi Zebry a mirn€ tlaime proti la-
teralni skupiné bfiSnich svald. Nasi palpaci zaroven kontrolujeme postaveni a chovani dol-
nich Zeber. Na pacientovi chceme, aby proved] v kaudalnim postaveni hrudniku protitlak
s roztaZzenim dolni Casti brudniku. Pii vySetfeni zistava patef stale v napfimeném drZeni,
nesmi se flektovat v hrudni oblasti.

Sledujeme: Testem vySetiujeme, jak je pacient schopen aktivovat branici v souhfe
s aktivitou bfiSniho lisu a panevniho dna. Pfi aktivaci sledujeme také symetrii, resp. asyme-
trii v zapojeni svall. Pacient aktivuje proti nai palpaci. Pfi svalovém zapojeni dojde k roz-
Sifeni dolni ¢asti hrudniku lateralng, rozsifuji se meziZeberni prostory. Neobjevi se kraniél-

ni pohyb Zeber, ale pouze lateralni.

Test extenze v kyclich (obr.14)

Vychozi poloha: Pacient lezi na bfiSe, horni konéetiny jsou podél téla.

Provedeni festu: Pacient provede extenzi v ky€li proti na§emu odporu. Extenzi
neprovadi maximalni silou.

Sledujeme: Podil svalové aktivity na extenzi mezi glutealnimi svaly, extenzory

patefe, ischiokruralnimi svaly a lateralni skupinou bfi$nich svald.
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Test flexe v kycli
1. Vsede

Vychozi poloha: Pacient sedi na okraji stolu. Horni kondetiny jsou volné poloZe-
ny na podloZce, pacient se o né pifi provedeni testu neopird. Nase horni kondetiny jsou
opfeny o stehna pacienta a zaji§tuji odpor proti flexi. Palpujeme v inguinalni krajin€ a na
lateralni stran€ bii$ni dutiny.

Provedeni testu: Pacient flektuje stfidavé dolni konetiny proti na§emu odporu.

Sledujeme. Aktivaci bfisnich svald v inguinalni oblasti, souhyb patefe a panve,
chovani bfi$nich svald.
2. Vieze

Vychozi poloha: Pacient lezi na zddech.

Provedeni testu: Pacientovi pfi vydechu tangencialnim tlakem na lateralni Cast
Zeber nastavime hrudnik do kaudalniho postaveni. Dilezité je, aby pacient pfi tomto ma-
névru mél relaxovanou bfisni sté€nu. V této poloze pacient provede flexi v ky&elnich klou-
bech proti odporu. Sila, kterou proti odporu vyviji, odpovida 4. stupni svalového testu.

Sledujeme. Aktivitu biiSnich svali, které inzeruji na horni hrudni aperturu. Stabi-
lizaci hrudniku. Pacient pfi flexi aktivuje bfi$ni sténu, postaveni hrudniku zlistava v kau-
dalnim postaveni, nemigruje do inspira¢niho postaveni. Prsni svaly a dalsi svaly inzerujici

na horni aperturu hrudniku se pfi flexi proti odporu neaktivuji.

Test nitrobfiSniho tlaku (obr.15)

Vychozi poloha: Pacient sedi na okraji stolu. Horni koncetiny jsou volné€ poloze-
ny na podloZce, pacient se o né€ pii provedeni testu neopira. Palpujeme v oblasti tfiselni
krajiny medialné od spinae iliacae anterior superior nad hlavicemi ky¢elnich kloubd.

Provedeni testu: Pacient aktivuje bfis$ni st€énu smérem proti naSemu tlaku.

Sledujeme: Chovani bfisni stény pfi zvyS$eni nitrobfisniho tlaku. Pfi aktivaci paci-
ent vytvari tlak bfisni stény proti nasi palpaci. Prostfednictvim aktivace branice dojde nej-

prve k vyklenuti bfisni sté€ny v oblasti podbfisSku a poté se zapojuji bfiSni svaly.
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4.1.2.3 Trénink progresivni stabilizace bederni patere(21)

Svalovy stabilizaéni systém v oblasti bederni patefe miZeme rozdélit na stabiliza-
tory globdini a lokdlni. Globalni svalovy systém je zodpovédny za viditelnou, fekn€me
,,vn&j§i“ stabilitu, umozZiiuje pfevod sil a zatiZeni z oblasti hornich 1 dolnich koncetin, pan-
ve 1 horni ¢asti trupu.

Radime sem zejména m. latissimus dorsi, m. gluteus maximus, m. erector spinae,
m. biceps femoris, mm. obliqui abdominis externi a interni, m. rectus abdominis. Vyznam
t&chto svalovych skupin spoliva zejména ve vzajemné ko-kontrakci, popsany jsou pak
funk&ni svalové smycky &i fetézce: posteriorni Sikmy fetézec, anteriorni Sikmy fetézec
(14). Tyto svalové skupiny spolu komunikuji prostfednictvim jednotlivych listd thorako-
lumbalni fascie, jejiz vyznam pro stabilizaci bederni patere a SI kloubt je v literatufe opa-
kované popisovan. (5,6,16).

Lokalni stabilizatory jsou zodpoveédné za pfimou segmentélni stabilitu. Kontrolu
neutralni zoény (viz niZe) zaji§tuji spoleéné se svaly dna panevniho a branici. Za lokalni
stabilizatory bederni patefe povaZzujeme m. transversus abdominis a mm. multifidi, soucas-
né je miZeme oznacit za soucast hlubokého stabilizaniho systému.

V literatute (5,6) se popisuje atrofie mm. multifidi a m. transversus abdominis ja-
ko pfiCina recidivujicich bolesti v bederni patefi typu LBP. Hides, Richardson a Jull (5,6)
uvadégji, Ze po prvni, akutni atace LBP neni névrat funkce mm. multifidi spontanni a auto-
maticky a to 1 po odeznéni bolesti. M. transversus abdominis se aktivuje jiZ pfl anticipaci
pohybu, je jednim z prvnich svali aktivujicich se napf. pfi pohybu horni konletiny v ra-
mennim kloubu, podrobngji viz Hodges a Richardson (20). Zpozdén4 kontrakce m.
transversus abdominis, kterd je vyrazem jeho sniZené stabilizaéni funkce vede k rozSifeni
neutralni zény (jeji pojeti je rozvedeno dale) a zvySeni biomechanickych narokt na samot-
nou patef — obratle, chrupavcitou tkan, ligamenta patefe.

Velmi daleZita je ko-kontrakce lokalnich stabilizatord bederni patefe se svaly pa-
nevniho dna. Instruované kontrakce panevniho dna pfimo usnadiiuje aktivaci m. transver-

sus abdominis.
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V souvislosti se stabilizaci patefe pfipometime koncept neutralni zony. Zatimco
neutralni poloha bederni patefe popisuje postaveni patefe jako celku, neutrdini zéna ma
vztah k pohybu jednoho obratle vi¢i druhému. Piedstavuje velmi maly rozsah pohybu ob-
ratle, kterému je kladen miniméalni odpor kosténych, vazivovych a svalovych struktur. O
tomto prostoru se palpaéné€ presvédcujeme v ramci vySetfeni joint play. MiZeme fici, Ze
oblast neutralni zony je prostorem pred dosaZenim fyziologické bariéry. Nestabilita v seg-
mentu je pak charakteristicka roz§ifenim , neutralni zoény“, tedy ztratou pasivni podpory,
ktera odpovida posunu aZ ztrat€ fyziologické bariéry a pfipadnému nastupu bariéry anato-
mické. Neni-li tato ztrata kompenzovana adekvatni stabilizaci svalovou, stava se prislusny
usek patefe zranitelny a miZe dochazet k opakovanym mikrotraumatim v oblasti chrupa-
vek, meziobratlovych disku a dal§ich mé&kkych tkanich. Nasi snahou je pak zmengeni veli-
kosti ,,neutrdlni zony“ (a jeji udrZeni ve fyziologickém rozmezi, které zabrafuje klinické
nestabilit€) prostfednictvim aktivni podpory — tedy vySe zminéné svalové stabilizace. Ten-
to postup ma zasadni vyznam pfi ovlivnéni hypermobility prostfednictvim kinezioterapie.
K zmenSeni velikosti , neutralni zony“ dochazi také pii chirurgické fixaci prislusného (pfi-
slu§nych) segmentu nebo pii formovani osteofytid. Redukce velikosti ,,neutralni zény“ vSak
neodpovida snizeni celkového rozsahu pohybu.

DuleZitym cilem je nabidnout pacientovi takovy cvicebni program, ktery bezpecné zvlad-
ne, jak z hlediska intenzity, tak z hlediska sloZitosti provedeni jednotlivych cvikd. Je tfeba
vénovat dostatek Casu vysvétleni principu terapie. Pokud jej pacient spravné€ pochopi,
snadno si miZe svij osobni program obmeéniovat, volit intenzitu podle momentalni situace,
kontrolovat spravnost provedeni. Pak se stava trénink skutecn€ dynamicky a progresivni.
Skuteénost, Ze ma cvi€ici plnou kontrolu nad jednotlivymi fazemi tréninku, vi ,,co dé€la“ a
,,pro¢ to déla“, vede k zvySeni jeho sebevédomi, a my miZeme doufat, Ze jeho usili ne-

skon¢i s odchodem z rehabilitaéniho pracovisté.

4.1.2.4 Kazuistika ¢.2

Pacient muz, datum narozeni 1956, v 4/06 hospitalizovan na neurologickém od-

déleni pro nesnesitelné bolesti v kiizi. Bolesti zad snad asi 15 let. Pacient v antalgickém
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drZeni, s vyraznou poruchou statiky i dynamiky patefe. Bolesti vyzafuji po zevni strang
stehna a dale po ventrolateralni stran& bérce k palci levé nohy. Na zevni ploSe stehna kra-
nialng hypestezie. Ulevova poloha vleZe na boku, ve flexi v ky&elnich a kolennich klou-
bech. Reflex patelarni a Achillovy §lachy symetricky normaélni nalez. Laségue vpravo ne-
gativni, vlevo 40°, Thomayer +27 cm, omezeny inklinace bilateraln€, oslabena dorzalni
flexe palce LDK, chize po $pickach svede, po patach hire vlevo. RTG: degenerativni pro-
cesy L4/L5 a L5/S1, CT: protruze disku L4/L5 mediolateralni 4,5 mm. Zaver: radikularni
zanikovy syndrom L5 sin., s motorickym i senzitivnim deficitem. Terapie: 10ti denni série
infuzi, aplikace PRT, klidovy rezim na liZku. Pacient propustén po 10. dnech do domAci
péce v dobrém stavu s doporu€enim k RHB ambulantn€, nadale pracovni neschopnost, pii
potizich kontrola na neurologii.

Anamnéza:

OA. alergie 0, kovy 0.

FA: Sandonorm

PA: fidi€ lesniho stroje.

SA, RA: k onemocnéni nevyznamné.

NO: bolesti v kfizi, nyni jiZ regredujici. Nyni se dostavuje pacient po 14ti dnech od vzniku
bolesti na RHB kde je s nim zah4jena rehabilitace. Subjektivné hypestezie na zevni strané
stehna, bolest vleze na boku neni, na zddech mirng, ale pfedev§im pfi sezeni aZ do palce
LDK. Pacient si stézuje, ze pii dlouhé chlizi mé slabsi dolni konCetinu a bolest ho nuti
k odpocinku, nejlépe pry lehnout si na zada a pokrit DKK v kolenou. Citi se 1épe, ale vadi

mu obcCasné bolesti, kviili kterym se nemiZe vratit do zamé&stnani.

Kineziologicky rozbor:

VySetreni statiky: Zezadu - paty postaveny normalné, Achillovy $lachy symetric-
ké, ale Stihlé a v napéti, lytka symetricka, podkolenni jamky ve stejné vys§i, vpravo gluteal-
ni ryha nepatrn€ vySe, postaveni zadnich spin pfesn€ nelze, patef bez vybocCeni, paraver-
tebralni svaly v hypertonu, lopatky zhruba ve stejné vysi, ramena symetricka, taile symet-
rické, pravy trapéz mohutngjsi. Zboku — noha plocha podéln€, kolena fyziologické posta-

veni, stehna bez patologie, vyrovnana lordosa bederni, mirné semiflekéni postaveni trupu,
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obézni, biiSni st€na vyrazné prominuje, knoflikovitd ramena, hlava v pfedsunutém drZeni.
Zepredu: tvar prstcl je fyziologicky, patella ve stejné vy3ce a ve stfednim postaveni bilate-
raln€, panev symetricka, kristy ve stejné vy3ce, umbilikus soumérné, hlava ve stfednim
postaveni, obli¢ej soumeérny.

VySetreni dynamiky: Thomayer na +25 cm, Schober +3,5 cm, vazne zéklon a in-
klinace vlevo (5 cm nad kolenni Sterbinou), Laségue vlevo 45°, obraceny Laségue negativ-
ni.

VySetreni svali: oslabené glutealni svaly, bfisni svaly a hluboké flexory krku.
Zkracené m. triceps surae, flexory kolennich kloubd, hypertonus trapézu vpravo, zkracené
mm. pectorales s pfedsunutym drZzenim ramen. Svalova dysbalance mezi bfi$nim a hyzd'o-
vym svalstvem, a flexory kycle a zadovym svalstvem.

HSS:

dechové stereotypy: v bipedalnim stoji- hrudnik v mirné nadechovém postaveni, je vidét
konké&vni ziZeni pod dolnimi nepravymi Zebry, sternum se pohybuje nepatrné kranialné.
Pfi brani¢nim testu malo aktivuje svaly proti odporu.

extencni test: PTi extenzi se vyrazn€ aktivuje paravertebralni svalstvo, aktivita v ischiokru-
ralnich svalech mé za nasledek mirné zvedani DKK nad podlozku. Aktivita lateralnich
bfisnich svald minimalni.

test extenze v kyclich: dochazi k anteverzi panve a k prohloubeni bederni lordozy, vyrazné
se aktivuji extenzory patefe.

test flexe v kycli v poloze vieZe: hrudnik se dostava do nadechového postaveni a sternum se
pohybuje kranialné.

Zavér: U tohoto pacienta jsem zjistil vyznamné poruseni stabilizacnich funkci. To zfejme

zapficinilo pfetéZovani bederni patere a nasledn€ vyhrez ploténky. VAS=4.

RHB:

Ovlivnéni rigidity a dynamiky hrudniho koSe (14) — je jednim z ddlezitych pied-
pokladi pro fyziologickou stabilizaci patefe. Snazime se uvolnit inspira¢ni postaveni hrud-
niku, tak jak jsme ho zjistili pfi vySetfeni Zaroved dochazi k patologické situaci, tedy sou-

hybu hrudniho koS$e a hrudni patefe a nedostatenému pohybu v kostovertebralnich sklou-
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benich. To mé4 za nasledek pretéZovani Th/L pfechodu a tim i negativni vliv na bederni
segmenty. P¥i spravném zvladnuti by mélo dojit pfi aktivaci branice k roz§ifeni hrudniho
koSe a tim 1 meziZebernich prostor.

Pacienta uloZime do polohy na zadech. DKK jsou ve flexi a mirné abdukci, cho-
didla jsou opfena. V této poloze uvoliiujeme mekké tkané lateralni stény hrudniku. Ve
stejné poloze provedeme pasivni nastaveni hrudniku do maximalniho kaudalniho postaveni
s relaxovanymi prsnimi a bfiSnimi svaly. V tomto postaveni vytvofime mirny tlak proti
dolnim Zebrim a pacient nadechuje proti naS§emu odporu. SnaZi se 0 maximalni roz§ifeni
dolni hrudni apertury. Druh4 moZnost je obtoCeni kaudalnich Zeber therabandem a pacient
opét nadechuje proti odporu.

Nacvik stabilizacni funkce brdnice v soulinnosti s brisnimi svaly: Aktivace brani-
ce ma pro spravnou stabilizaci stéZejni tlohu. Pfi tomto cviceni se u¢ime zapojovat branici.

Pacient lezi na zadech, pokr¢i kolena na Sitku ramen a chodidla jsou opiena o
podloZku. V této poloze vydechne, zadrzi dech, a aniZ by se nadechoval pohybuje hrudni-
kem a bfiSni dutinou podobné jako kdyby dychal. ZvySeny tlak se snaZime nasmérovat
doli smérem pod pupek do tfisel a panve. Pfedpokladem je, aby se bficho spolu s dolni
hrudni dutinou rozsifilo v§emi sméry. Nesmi dochazet k zapinani zadovych svali a svald
v oblasti kyCelnich kloubl coZ se da pozorovat na bederni patefi, ktera se tim lordotizuje.
Pii instrukci musime dbat na to, aby se tlak v bfi$ni dutiné€ roz$ifoval rovnomé&rné na

vSechny strany. Stejné cviceni provadime pfi nadechu.

Na zalatku terapie je nutné, aby se pacient nejprve nauéil volné aktivovat m.
transversus abdominis (m. TrA). Pro snadnéjsi aktivaci je vhodné (nebo dokonce nezbytné)
vyuzit koaktivace svalli panevniho dna (PD) a dychani.

a) Poloha vieze na zddech

Pacient leZici na zddech s pokréenymi DKK provadi aktivaci m. TrA. Vyzveme
jej, aby pomalu aktivoval panevni dno (vhodné pokyny jsou vtihnout konednik, zadrZet

moc¢-stolici) a soucasné mirné stahl dolni ¢ast bficha smérem k patefi. Pro kontrolu sprav-
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ného provedeni palpujeme kontrakci m. TrA svymi prsty. Zaroveii miZeme druhou rukou
sledovat velmi mirné naklopeni panve vzad (Obr.16).

b) Poloha v klece na étyrech

Pacient kleci s oporou o vSechny &tyii kondetiny (rameno, kyCel, koleno v 90°
flexi) a voln€ dyché. K aktivaci hlubokého stabilizaéniho systému je instruovan stejné jako
v predchozi poloze (Obr.17). Takto se pokraduje v rGznych polohach od jednodusSich a
teprve aZ je pacient bezpe¢né zvladne pokraduje se sloZit&j§imi polohami:

-Leh na zadech

-Klek s oporou na vSech ¢tyfech koncetinich
-Sed

-Stoj

Jestlize pacient dokéaze aktivovat m. TrA ve vy§e uvedenych polohach, miZe za-
¢it udrzovat neutralni polohu bederni patefe v narocnéjSich situacich. Pro spravny efekt
cviceni je béhem celého provedeni vSech cvikl je dulezita soucasna ko-kontrakce m. TrA
+ PD. Béhem vSech pohybli miZeme pro kontrolu palpovat aktivaci m. TrA a v pripadé
potieby pacienta korigovat

a) Pacient leZici na zadech s pokréenymi DKK provadi anteriorni a posteriorni
naklopeni panve. Cilem je uv€domeéni si pohybu a ziskani vys§i neuromuskularni kontroly.
U dalsich cviki uZ jen pacient udrZuje neutralni postaveni patefe.

b) Stejna pozice. Pacient pfi aktivnim drZeni neutralni postaveni patefe stfidave
stavi DKK na $picku (Obr.18). Pozdéji nadzvedava stiidave celé chodidlo od podlozky.
ObtiZnost lze zvySovat zménou postaveni HKK (napi. paze ve vzpazeni nebo pied oblice-
jem).

Takto cviCeni pokracuje s riznou modifikaci cvikd. Pfedpokladem je, aby pacient

nejprve zvladal snadné cviky a od nich postupoval k naro¢né;j§im.
Dale je mozZno v terapii vyuzit cviky zaméfené na protaZeni zkracenych svald, na

zvétSeni pohyblivosti bederni patefe a kofenovych kloubl (7). Mimoto nesmime opome-

nout mekké a mobilizacni techniky, kterych vyuzivame v zavislosti na klinickém nalezu.
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Zavér: Progresivni dynamick4 stabilizace bederni patefe ma §iroké uplatnéni jak v oblasti
funkénich, tak v oblasti strukturalnich poruch bederniho useku patefe. Jedna se o metodu
naro¢nou pro pochopeni a provadéni ze strany pacienta a zarovel naro¢nou pro fyziotera-
peuta, protoZe vyZaduje neustalou kontrolu provadénych pohybi. Tento pacient cely Zivot
sportoval a nebyl pro néj problém se jednotlivé cviky naucit, proto jsem v tomto pfipadé
volil tento postup. Pravé zde plati dvojnasob slova Véleho (24), Ze pacient neni pouhym
pasivnim spotfebitelem zdravotnické péce, ale Ze se na ni musi aktivné podilet. Hodnoceni

bolesti po skonleni terapie VAS=2

4.2 Lécba po operaci

O chirurgické 1écbé€ kofenovych syndromi v bederni oblasti lze uvazovat aZ po
peclivém zvazeni, kterou z moZnych pfiin potizi je mozZno chirurgicky ovlivnit. Je zfejmé,
Ze do podstaty degenerativniho onemocnéni patefe nelze chirurgickou 1é€bou zasahnout.
Degenerativni zmény vSak mnohdy vedou ke kompresi nervovych struktur. Chirurgicka
dekomprese nervovych struktur je dominantnim principem chirurgické 1écby. Chirurgickou
lécbou mizZeme ovlivnit pfedev§im radikulopatii tj. zbavit nemocného bolesti v piipadé
iritacniho syndromu, nebo zlep§it naruSené funkce kofene pfi zanikovém syndromu - senzi-
tivnim, motorickém ¢i smiSeném, pokud nebyly zmeény ireverzibilni. Od takto pojatém
principu operace proto nelze jednozna¢né oekavat ipravu lumbalgii, které jsou primarné
zpusobeny degenerativnim procesem patere.

K rozhodnuti o chirurgické 1é¢bé bederniho korenového syndromu se pfistupuje
z4sadné tehdy, je-li krom& klinického nalezu radikulopatie zobrazovacimi metodami pro-
kézana komprese kofene. To vSe za pfedpokladu, Ze byly vyerpany moZnosti konzerva-
tivni 1é¢by nebo v urgentnich situacich by zdrZeni konzervativni 1é€bou vedlo k trvalému
neurologickému deficitu. O operaci se rozhoduje kvili klinickym pfiznakim, nikoliv kvili

rentgenovému nalezu.
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4.2.1 Operacni vykony na bederni patefi

Vykony na bedernich meziobratlovych ploténkéach jsou dvojiho typu: intradiskalni a tran-
skanalikularni. Transkanalikuldrnim postupem rozumime néktery ze zpisobd otevieni pé-
tefniho kanalu. Intradiskalni vykony jsou provadény pfistupem mimo pétefni kanal pfimo
do prostoru ploténky.

Intradiskdlni vykony

- chemonukleolyza chymopapainem instilovanym do prostoru ploténky.

- automatickd perkuténni lumbalni diskektomie (APLD) je odsati materialu ploténky sil-
nym pod tlakem

- dekomprese disku laserem je vaporizace centra disku

- perkutanni endoskopicka lumbalni diskektomie (PELD)

Transkanalikularni vykony

jsou standardni operacni techniky, pfevazné klasickym dorzalnim pfistupem. NejCast&jsim
a nejSetrné€)Sim otevienim patefniho kanalu je transligamentdzni pfistup. Pokud neni
transligament6zni pfistup dostatecny provadi se sneseni okraji obratlovych obloukd tzv.

parcialni hemilaminektomie.

4.2.2 LTV - Cviceni metodou Roswithy Brunkovové

Jde v podstaté o reflexni 1é¢bu z archetypi pohybovych vzorci, ale bez zevni
stimulace koZni €1 proprioceptivni. Zakladni princip cvieni vychazi ztoho, Ze cesta
k normalnimu pohybu je n€kde blokovana, cilem je odstranit blokadu a obnovit pferuSené
spojeni. Ulohou terapeuta je docilit idealniho vykonavani pohybu, jeho opakovanim dojde
k zautomatizovani pohybového vzorce pfimého drZeni t€la (26). Byla rozpracovana
v rehabilitacnim dstavu v Hrabyni a v Kovacové, kde také natolili videokazetu. Metodika
je rozpracovana na cviceni do 6 tydnd. Postaveni hornich a dolnich koncetin vyvolava ak-
tivitu svalového vzorce (Obr.19 a 20). Tah v jednom svalovém Tet€zci pak vyvola protitah
v druhém fetézci, funguje mezi nimi koaktivita (vyvazenost), coz vede ke stabilizaci klou-

bli. Opakovanim se udrzuji reflexni drahy této neuromuskularni aktivity. Zautomatizova-
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nim normalniho pohybového vzorce pfimého osového drZeni téla, pfi statickém Ci dyna-
mickém pohybu, je pfibirano do pohybt s vétSim zatizenim. Izometrické cviCeni je moZné
pouzit u svalové dysbalance, vertebrogennich onemocnéni, skoliéz, u pooperalnich stavi
hernie disku.

Zdkladni postaveni hornich a dolnich koncetin a dychdni prFi cviceni, kontraindikace
Zékladem této metody je postaveni HKK a DKK.

Poloha rukou: maximalni dorzalni extenze zapésti, palec a maliek jsou v mirné abdukeci,
ostatni prsty v semiflexi, vnitfni €ast ruky je kopulovit¢ klenutd. Opienim o kofen ruky
dojde k maximalni dorzalni extenzi ruky, paZe, trupu i dolnich konletin (Obr.21).

Ndcvik: slozime ruku v pést, palec pfitaZen k prstim, uvolnénim prsti a palce nastavime
kopulovité postaveni dlan€ a prst.

Chyby: drapovité postaveni ruky.

Poloha nohou: maximalni dorzalni extenze hlezna, pata je opfena o podlozku, prsty v se-
miflexi.(Obr.22)

Chyby: noha je pietazena do everze nebo inverze, pata se posouva.

Dychani pri cvicent. Pii cviCeni je dileZita tiloha dechu, nddech plsobi facilitaéné, vydech
inhibi¢n€. VleZe na bfife pfi nddechu vychazi pohyb od rukou, postupné pies trup, smérem
k nohdm. Uvolnéni pfi vydechu od nohou k rukam. VleZe na zadech pfi nadechu vychazi
pohyb od nohou pfes trup smérem k rukam. Uvolnéni pii vydechu od rukou smérem k no-
ham. Cvileni prokladame relaxaci. Kontraindikaci je kardiopulmonalni nedostateénost,
arterialni hypertenze, plicni choroby s pretizenim pravého srdce, nedostate¢né stabilizova-

né fraktury.

4.2.3 Kazuistika ¢. 3

Pacientka 1.V., rok narozeni 1966, byla po operaci paramedialni hernie disku

(14.3.2007) na NCH oddé€leni fakultni nemocnice v Plzni pfedana na neurologické oddéle-
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ni nemocnice v Chebu (20.3.2007). Operace probé&hla bez zasadnéjsich komplikaci, doSlo
k ustupu kofenové iritace, pacientka byla vertikalizovana a zapocala rehabilitace.
Anamnéza:
PA: policistka, v sou€asné dobé pracovni neschopnost.
SA, RA: k onemocnéni nevyznamné.
NO: Pacientka méla asi rok bolesti v kiiZové krajiné€ jdouci po zadni strané stehna ke kot-
niku, Ulevova poloha vleze na bfiSe. Rehabilitaci méla, ale ustup potizi pouze prechodné.
Dle magnetické rezonance paramedialni hernie disku L5/S1 sin. Nyni pfeloZena na neuro-
logické odd€leni nemocnice v Chebu.
Operacni protokol: diskektomie L5/S1 sin. V celkové anestezii fez nad dolnimi obratlo-
vymi tély, svalstvo lateralné, vytéti Zlutého vaziva, nevelka hernie subligament6zné pri
odstupu kofene. Odstranéni ploténkovych hmot komprimujicich kofen.
Objektivni vySetieni

VySetieni statiky: Zezadu - paty maji valgdzni postaveni, Achilovy Slachy symet-
rické, Iytka symetrick4, podkolenni jamky ve stejné vysi, subglutealni ryhy ve stejné vysce,
spina iliaca post. sup. leva vySe neZ prava, patef bez vybocCeni, paravertebralni svaly nor-
malni tonus, lopatka a rameno na levé strané jsou vySe, lopatky mirn€ odstavaji hlavné
v kaudalnim Ghlu, §ije ma goticky tvar kvili hypertonu m. trapezius. Zboku — noha plocha
podélné, kolena fyziologické postaveni, stehna bez patologie, vyrovnana lordosa bederni,
bifidni st€na mirn& prominujici, hlava v pfedsunutém drZeni. Zepredu: tvar prstcl je fyzio-
logicky, patella ve stejné vySce a ve stfednim postaveni bilateralng, panev symetricka, cris-
ty ve stejné vysce, pupek soumérné, levé rameno nize, taile nesoumérné na pravé strané
vétsi, hlava ve stfednim postaveni, obli¢ej soumeérny.

Status presens: DKK reflexy L2/L4 symetrické, L5/S1 slabsi vlevo, Mingazini
bez poklesu, bez poruchy ¢&iti, vazne stoj na Spicce vlevo, kycle volné, rotace bez omezeni,
SI volné. Réna klidn4, stehy ex 10 den po operaci

VySetrent dynamiky: Laségue vazne vlevo asi 40°.

VySetreni motorickych stereotypii — vstavani z lizka mé naucené z NCH oddé&leni,
pretodi se na bficho, posune se celym télem na okraj lizka. Nejdrive spusti jednu DK bliz§i

k okraji na zem a opfe se o nohu. Koleno ma mirn€ pokréené. Pak se zalne vzpirat na
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HKK do stoje, trup drzi rovné a soucasné spousti z lizka i druhou DK. Splhanim pres prsty
dokoné&i vzpfimeni trupu a nakonec napne kolena. Na NCH posazovana od 5.dne po opera-
ci tzv. odleh&enym sedem, kdy se posadi obkroémo na Zzidli, opéradlo ma pied sebou a ruce
si vloZi pod sedaci hrboly, ¢imZ se panev dostane do mirné anteverze. Trup je napfimen,
DKK opiené o $pi¢ky s koleny ve flexi. Hlavni opora je na dolnich konetinach.

Zaver: radikularni zanikovy syndrom S1 sin.

RHB: S pacientkou jsem provadél cvieni podle R.Brunkovové v 1.tydnu a instruktaz pro
cvieni po propusténi do domaci péfe. Nacvik provadéni vSednich Cinnosti a zékladnich

motorickych stereotypd. Nacvik chiize do schodu.

Cviceni vieZe na brise: Pacientku jsem uvedl do zékladni polohy (Obr.23), dolni konletiny
od sebe na Sitku panve, Spicky protazené. HKK ve vzpaZeni na §irku ramen, ruce v pést,
palec pfitazen k prstim, lokty v semiflexi, hlava opfena o elo.

1. cvik: Nadech — dorzalni pésti se maximaln€ dorzaln€ extenduji, otevieme ruce, zatlaCe-
ni zédkladnim €lankem palce kofen ruky do podlozky, pfedlokti lezi na podloZzce.
Vyvolame napéti svali pletence pazniho, zadovych, bfisnich a glutealnich svalg,
napéti dorzalni strany DKK, palcem nohy mirné zatla¢ime do podlozky.

Vydech — uvolnéni napéti od Spiek nohou, smérem k HKK k §iji a oteviené ru-
ce polozime na podlozku (Obr.24).

2. cvik:  Nadech — dorzalni extenze zapésti, zatlatime kofenem ruky, ¢elo nad podlozku,
extenze §ije, nap€ti zddového, biisniho a glutedlniho svalstva, napéti dorzalni
strany DKXK, palcem nohy mirné zatlatime do podlozky.

Vydech — uvolnéni napéti od Spicek nohou k rukdm a hlavu opfeme Celem o pod-
loZku.

3. cvk: Néadech. Postup cviCeni je shodny s minulym cvikem, pfidame lehké nadzvednuti
hrudniku nad podlozku (Obr.25).

Vydech — uvolnéni od §picek nohou k hlavé, polozime hrudnik na podlozku.
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Zména zakladni polohy. Horni kongetina v upaZeni skrémo, dlané se opiraji o podlozku na

§ifi ramen, prsty smétuji k ose téla.

1. cvik:

Nédech — opfeme se o kofen ruky, ramena s pfedloktim sviraji 90°, aktivace §ijo-
vého svalstva, nadzvednuti hlavy nad podloZku, §ije zistava v prodlouZeni osy té-
la. Vizualni kontrola rukou bez rotace hlavy, napéti pfechazi postupné od rukou
k noham.

Vydech — uvolnéni napé&ti DKK, glutelnich, bfinich, zddovych a §ijovych svald
a svali HKK.

Zmeéna zékladni polohy. Jedna HK upaZena skrémo, loket v 90° flexi, dlaii se opird o pod-

lozku ve vy$i ramena. Druh4a HK je ve vzpaZeni, semiflexe v lokti, dlaii je opfena o pod-

lozku. Cvileni se provadi v diagonale (Obr.26).

1. cvik:

2. cvik:

3. cvik:

Nadech — dorzalni extenze ruky vzpazené HK, kofen ruky zatlaime do podlozky.
Soucasné se opfeme o druhou ruku, mirné nadzvedneme hlavu a pohledem sledu-
jeme ruku vzpazené HK. Postupné zapneme §ijové, zadové, biisni a gluteélni sva-
ly, svaly DKK. Hlezno protilehlé DK provede maximalni dorzalni flexi.

Vydech — uvoln&ni napéti DKK, glutelnich, bfisnich, zddovych a bfisnich svald,

svald HKK.

Stejny jako v predchozim cviku, pouze pohledem sledujeme ruku flektovanou
v lokti.
Poloha stejni. Nadech - flektujeme kyCelni a kolenni kloub naplocho méné jak

90° za soulasné maximalni dorzalni flexe v hleznu ohnuté DK. Pohledem sledu-
jeme flektovanou dolni koncetinu (Obr.27). Na zaveér zatladime kolenem do pod-
loZky.

Vydech — navrat od nohou zpét do vychozi polohy.

Pfi zméné polohy a na konec cvifeni provadime Jacobsenovu metodu progresivni

relaxace. Po skonéeni cvideni podle pfedchozi metodiky doplnime jes§té cviCeni vleZe na

zadech.
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Priklady cviku:

- Ob& DKXK nataZeny. Pfitahnout 8pi€ky, propnout kolena, stahnout hyzd€, zatahnout bii-
cho, ramena tlagit do podlozky a vydrzet asi 2-4 sekundy.

- Ob& DKK natazeny. Stahnout hyZzd&, zatahnout bficho, stfidav€ unoZovat natazenou DK
do strany a zpét, §picka sméfuje ke stropu a nepropinat koleno. Druh4 DK.

- DKK pokrleny, bedra pfitisknuta k podloZce. Stfidaveé pfitahovat levé a pravé koleno

k bfichu. V hleznu dodrZovat maximalni dorzalni flexi. Apod.

Ndcvik spravnych pohybovych stereotypi:

1. Nacvik sebekontroly drZeni téla ve stoji. Stoj u sté€ny. Paty, kost kfizova a zada se opira-
ji o sténu ve vysi lopatek. U §tihlych osob se opird i hlava se zatylkem. U siln&jSich
osob dovolime mirny odstup od stény. Stahuji se bfiSni a hyzdové svaly. Podstatou
cviku je vyrovnani sklonu panve. Spravné drzeni téla se kontroluje tak, Ze se vsune
dlai do vySe pasu. JestliZe je drzeni t€la spravné, ma se dlan vejit za pas piesné.

2. Néacvik predklonu je pfipravou ke spravnému provadéni bé€znych dennich Gkont, pfi
kterych se patef ohyba. Stoj rovny, panev podsunuta, bfidni svaly stazené, HKK volné
podle t€la. Nejdrive sklonit hlavu, uvolnit ramena, provést kulaty pfedklon az kam to
pijde. Bri$ni svaly jsou stale staZené. Pfi narovnani se postupuje opatné. Nejdiive pod-
sunout panev, vyrovnat bederni, postupn€ i hrudni patet a nakonec srovnat hlavu a ra-
mena.

3. Néacvik uklonu. Stoj spojny nebo mirné rozkro¢ny, HKK volné podle téla. Pomalu upa-
Zenim vzpazit levou a soucasné€ prenaSet hmotnost vlevo, boky sunout vlevo a hlavu
s trupem uklanét vpravo. Trup 1 DKXK tvori plynuly oblouk, ktery se nesmi v pase 14-
mat. Snazit se co nejvice protahnout télo ve sméru dlouhé osy. Totéz se provadi na
druhou stranu.

4. Nacvik zéklonu. Diraz je kladen na to, aby se neprovadéla hyperlordéza v bederni pa-
tefl. Stoj spojny, panev drzet podsunutou, kyCelni kloubu posunout vpred a predpaze-

nim vzpazit do mirného zéklonu. Snazit se op€t protdhnout t€lo ve sméru dlouhé osy.
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4.3 Chronické stadium

Pti chronickém stadiu jsou kofenové bolesti piitomny po mésice. Je urditd mensi nebo vétsi
porucha dynamiky patefe a trvala dispozice dana jak strukturalni poruchou patefe, tak pfi-
tomnosti patologického pohybovému stereotypu. Je vadna regulace napéti svali — zietéze-
né spasmy trupovych svali — bolest se , kortikalizuje. Obdobi chronicky recidivujici —
stfidaji se obdobi bez obtiZi ¢i s minimalnimi potiZemi a ataky akutnich blokd patefe spo-
jené s rizné intenzivni kofenovou iritaci, ktera se opakuje ve stejném dermatomu. Zméni-li
se ale charakter strukturalni poruchy, mohou se vyskytnout v dermatomu jiném. Nekteré
maji pak charakter akutni faze. Z hlediska rehabilitace se zaméfujeme na patologické re-
té€zce, vadné drZeni téla, patologické stereotypy, pfiiny pseudoradikularnich bolesti do DK
véetn€ PIR panevniho dna, snaha motivovat nemocného k pravidelnimu cvi¢eni podle in-
dividualn€ volené instruktaZe. Pii farmakoterapii se snaZzime o minimalizaci analgetik, pfi-
padné€ ovlivnéni deprese antidepresivy. Fyzioterapie se v chronickém stadiu takika nelisi
od fyzioterapie ve stadiu subakutnim, nebo po operaci. VZdy kdyZ se jedna o vyhiez mu-
sime mit na paméti nedostatecnou stabilizaci bederni patere. Dalo by se fici, Ze pokud neu-
spéjeme s fyzioterapii a kofenovy syndrom prejde do chronicity, jedna se o na§ Spatny po-
stup, o Spatn€ vedenou fyzioterapeutickou 1écbu. Realita je vSak takové, Ze pacienti po
opusténi nemocnice nebo rehabilitani ambulance prestavaji cviit, nebo dokonce si nebe-
rou k srdci rady ohledné vadného drZeni téla a vadnych pohybovych stereotypt. Pozdéji u
nich dochéazi k recidivam korenovych syndromi a pokud jiz byli operovani, také k jevu

nazyvaném failed back surgery syndrom — syndrom selhani operacniho 1é€eni.

4.3.1 FBSS - syndrom selhani operacniho [é&eni

S timto syndromem se nejCastéji setkdvame po operacich bederni patere pro vyhiezy diskd,
po operacich spinélnich sten6z, spondylolystéz. Je charakteristicky velkymi bolestmi
v kfizi, s riznym vyzarovanim, mnohdy atypickym, bizarnim, Casté je antalgické drZeni
v uklonu ¢i predklonu nebo v kombinaci obou. Jako moZné pfi¢iny se uvadéji (9): ne-

spravna operacni indikace, reziduum vyhrezu, recidiva vyhfezu, vyhfez na druhé strané€
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nebo v jiné etaZi, instabilita segmentu, trvalé poskozeni kofene a v neposledni fad€ mimo-

medicinské faktory, jako snahy o ziskani riznych vyhod apod.

4 3.2 Kazuistika ¢.4

Pacient muZ, narozen 1952, od neurologa poslan 20.3.2007 na RHB oddéleni pro
FBSS - rezidualni kofenova senzimotoricka léze S1 vlevo.
Anamnéza:
OA: hypertense, pepticky vied, operace disku L5/S1 podrobnéji nevi.
FA: medikace na tlak, ob&as pfi paleni Zahy Omeprazol
PA: 1idi¢ nékladniho automobilu.
SA, RA: k onemocnéni nevyznamné.
NO: bolesti v kfiZi s propagaci po zadni strané stehna, lytka az k palci levé nohy. Byla pro-
jekce do levého varlete, parestezie na zadni strané stehna, sfinkterové potiZe neguje, potize
jiz dlouhodobé€, od operace subjektivné zlepSeni, nyni asi mésic opét zhorSeni.
Objektivni vysetreni

VySetveni statiky: Olovnice spusténd od zéhlavi, prochazi mezi lopatkami, spiSe
napravo od lumbalni asti patefe interglutealni ryhou a dopadé vice k pravé plosce- de-
kompenzace 1 cm vpravo. Olovnice spusténd zboku od zevniho zvukovodu neprochézi
sttedem kycCelniho kloubu, ale kycelni kloub je umistén 2cm pfed olovnici bilateraln€. Ze-
zadu - paty valgdzni postaveni, Achilovy §lachy symetrické, lytka symetrické, podkolenni
jamky ve stejné vysi, glutedlni ryhy zhruba ve stené vysi, postaveni zadnich spin ve stejné
vysl, patef podle olovnice kompenzovand skolidza doleva pii vrcholu L1 a doprava asi 1
cm od olovnice doprava s vrcholem asi Th3, paravertebralni svaly hypertonus vice vpravo,
lopatky prava kaudaln€ji, pravé rameno niZe, torakobrachilni trojahelniky vpravo vétsi,
levy trapéz se jevi mohutnéjsi. Zboku — noha ploché podélné€, kolena fyziologické postave-
ni, stehna bez patologie, panev mirna anteverze, hyperlordosa bederni hloubka ve stoji u
sté€ny asi 6cm, obézni, bfini sténa vyrazné prominuje, postaveni ramen svéd¢i pro zkrace-
né mm. pectorales, zvySena kyf6za C-Th, hlava v pfedsunutém drzeni, Forestierova fleche

ve stoje 2 cm. Zepredu: tvar prstci je fyziologicky, patella ve stejné vySce, kolena valgbzni
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postaveni, panev symetrick4, cristy ve stejné vySce, umbilikus soumérné, hlava ve stfed-
nim postaveni, obli¢ej soumérny.

VySetreni dynamiky: Thomayer na 55 cm, Schober +3 cm, inklinace vlevo ome-
zena (14 cm nad kolenni $terbinou), Laségue sin. 50°, dx. 60 vazne pro zkraceni flexord
kolene.

VySetfeni svalii: oslabené glutealni svaly, bfisni svaly a hluboké flexory krku.
Zkracené m. triceps surae, ischiokruralni svaly, zkracené mm. pectorales s pfedsunutym
drZenim ramen. Svalova dysbalance mezi bfi$nim a hyZzd'ovym svalstvem, a flexory ky¢le
a zddovym svalstvem coZ ma zfejmé za nasledek anteverzni postaveni panve.

VySetreni motorickych stereotypi: Pfedklon a narovnani se z pfedklonu pii zve-
dani bfemen — nevyuziva nakroCeni DK, trup se zveda najednou a vyklenuje se bficho.
Sed- ochablé biisni a hyZzd'ové svalstvo, vyhlazena bederni lorddza, vyrazné kyf6za hrudni
patefe, hlava v pfedsunutém drzeni. Chize — rytmicka, pravideln, po patach bilateralné

svede, po Spi¢kach hife vlevo.

HSS:

dechové stereotypy: v bipedalnim stoji- hrudnik v nadechovém postaveni, je vidét kon-
kavni ziZeni pod dolnimi nepravymi Zebry, sternum se pohybuje kranialn€. Pfi brani¢nim
testu neaktivuje svaly proti odporu.

extencni test: Pii extenzi se vyrazn€ aktivuje paravertebralni svalstvo, aktivita v ischiokru-
ralnich svalech ma za nésledek zvedani DKK nad podlozku a aktivita v m. triceps surae.
Aktivita lateralnich b¥iSnich svali minimalni.

test flexe trupu: objevuje se biisni diastaza a vyklenovani lateralni skupiny bfisnich svall
test extenze v kyclich: vyrazné se aktivuji extenzory patefe.

test flexe v kycli v poloze vieZe: hrudnik se dostava do nadechového postaveni a sternum se
pohybuje kranialné.

Zavér: U tohoto pacienta jsem zjistil vyznamné poruSeni stabilizanich funkci. Mimo to
svalové dysbalance - dolni zkfiZeny syndrom. Vyrazné jsou také posizeny motorické ste-

reotypy. Hodnoceni bolesti VAS=5.
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RHB: Pacientovi byla indikovéna lékafem fyzikalni terapie — Tens proudy do oblasti SI,

piedehfati parafinem 15 min, potom mé&kké techniky k uvoln€ni lumbodrozalni fascie a

LTV sestava pro bederni pater.

Protahovani zkrdcenych svalii a svali ve spazmu a cviky zamérené na zvétSeni pohyblivosti

patere a korenovych kloubi:

1. Zddové svaly: Pacient leZi na zddech, obé€ DKK ma pokréené a pfitazené pomoci obou

rukou co nejvice k hrudniku. Nadechne se (10 sekund) a zatlaci koleny proti ru-

kidm. Rukama klade soucasné odpor. Pak vydechne, povoli tlak a kolena pfitahne

jesté vice k hrudniku. Tuto pozici udrzi a opakuje cvik 2-3x.

2. cvik: Klek, HKK natazené a opfené dlanémi o okraj lehatka. Provadi se lordotizace a

3. cvik:

4. cvik:

5. cvik:

6. cvik:

kyfotizace bederni patefe. Cvik zaCina stazenim bfiSnich a hyzd'ovych svald, pod-
sazenim panve a vyklenutim bederni patefe. Nadech a chvili setrvat v této poloze.
Pak vydech a pozvolna uvoliiovat bfi$ni a hyzd'ové svaly, lehce se prohnout v be-
derni pétefti.

Poloha stejna. Provadéji se uklony. Pohyb zaCina vychylenim bérci vpravo nebo
vlevo se sou€asnym uUklonem trupu na tutéz stranu. BfiSni sté€na je po celou dobu
staZena a pohyb se provadi ve vydechu. Pfi pohybu zpét nadech.

Poloha stejné. Provadi se mirné rotace. Upazit vpravo a soucasné otacet hlavu a
trup také vpravo. Opét provadét pii vydechu. Pii pohybu zpét je nddech. Totéz
vlevo.

Podpor kle€mo. Provadéji se tklony. Pfi vydechu se vychyluji bérce do stran se
soucasnym uklonem k téze stran€. Neprohybat se v bedrech , bfisni svaly stazené.
P1i nadechu se vratit do vychozi polohy.

Podpor o predlokti klemo. Provadi se lordotizace a kyfotizace hrudni patete. Pri
nadechu se skloni hlava a vyklene hrudni patef. Pfi vydechu se zveda hlava a

prohyba hrudni patet.

7. cvik: Leh na zadech, DKK pokréené v kyCelnich a kolennich kloubech, plosky poloZené

na podlozce, HKK podle téla. Pohyb zacina pfi naddechu stazenim hyzdovych a
bfiSnich svald, panev se pomalu oddaluje od podlozky a zveda postupné nahoru,

az se cela bederni patet oddali. Pfi vydechu opanym zplsobem zpét.
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8. cvik: Uvoliiovaci cvik pro segment LS. Leh na bfi§e, DKK nataZené. Ruce seviené
v pést podloZzit pod ky&elni klouby. ZanoZit pravou a provést mirné pruzeni 15x.
TotéZ levou a nakonec obéma soucasné. Ramena a lopatky se nesmi zvedat.

Cviky posilujici utlumené a slabé svaly trupu a koncetin.

Vsechny nasledujici cviky se provadi pomalu a opakuji se 5-7x.

1. cvik: Ob& DKK nataZeny. Pfitdhnout $pi¢ky, propnout kolena, stahnout hyzdé, zatah-
nout bficho, ramena tlacit do podlozky a vydrZet asi 2-4 sekundy.

2. cvik: DKK pokrceny, bedra pfitisknutd k podloZce. Stiidavé pfitahovat levé a pravé
koleno k bfichu. V hleznu dodrZovat maximalni dorzalni flexi.

3. cvik: Leh na zadech, upazeno, DKK pokréené, chodidla opfena o podlozku. Pfi vyde-
chu dosahovat pravou rukou na levé koleno, zvedat hlavu, odlepovat pravou lo-
patku. Pak se pomalu pfi nadechu polozit. TotéZ na druhou stranu.

4. cvik: Leh na zadech, DKK pokréené, kolena pfitazena na bficho, HKK podle t€la. Pro-
vadét pohyb jako pfi jizd€ na kole. Postupné sniZzovat pohyb nad podlozku. Po ce-
lou dobu musi byt ramena uvolnéna a bederni paterf pfitisknuta k podloZce.

5. cvik: Leh na boku, spodni HK pokrcena pod hlavou, spodni DK pokréena, trup a hlava
v jedné roving, svrchni ruka v bok, svrchni DK nataZena v ose téla. Svrchni DK
unozit a nadechnout se. Pak poloZit a vydechnout.

6. cvik: Leh na bfiSe, ruce pod Celem, ob€ DKK natazené, SpiCky zapiené o podlozku. Pti
nadechu napnout ob€ kolena, stdhnout hyzdové a bfisni svaly, panev tladit dold.

Pfi vydechu vSechny svaly uvolnit.

Nacvik spravnych pohybovych stereotypl se zde déje stejn€ jako bylo uvedeno v kazuisti-
ce ¢. 3. Navic jesté pfidame nacvik spravného sedu podle Briiggera z jehoZ konceptu vy-
chazi tzv. $kola zad. U tohoto konceptu je nutno zminit fakt, Ze neni spravné akceptovana
tloha hrudniku pfi tvorb€ a kontrole nitrobfisniho tlaku, jeho vychozi postaveni a dynami-
ka pfi dychani a stabilizaci. Doporu€ované postaveni hrudniku ¢i porucha jeho dynamiky
neumoziuje z biomechanického hlediska potfebnou aktivitu branice a tomu odpovidajici
koordinaci lateralni skupiny bfiSnich svall, coz podmifiuje insuficienci pfedni stabilizace

patet (Kolar).
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Nacvik sedani a vstavani ze Zidle. Zag&inat ze sedu. Posunout jednu DK chodidlem
pod sedadlo, zaéit se predklangt, aZ se vyrovna bederni lordéza a zvedat se ze Zidle zatiZe-
nim podsunuté DK. Po nadzvednuti se ze sedadla ihned pfenaSet hmotnost na DK vpiedu.
Pak podsunout panev a vzty¢it se do stoje. Sedat si tak, Ze se hmotnost pienese na DK vza-

du, podsune se panev, trup se nakloni vpied a postupn€ se seda. Nakonec se vyrovna trup.

Zavér: U tohoto pacienta nebylo moZné pouZit koncept progresivni stabilizace bederni
patefe ani metodu R. Brunkovové, vzhledem k naro¢nosti t&chto cvikll. Jedna se totiZ o
pacienta, ktery je nemotorny, nikdy necvi€il a k cvi¢eni zaujima negativni postoj. To se
ostatné i odraZi na jeho zdravotnim stavu. Hlavnim cilem v jeho piipad€ je presvédCeni o
Udinnosti cvieni pii bolestech zad a ovlivnéni jeho negativniho postoje k 1éCebné t&lesné

vychové. Hodnoceni bolesti VAS=S5.

5 Diskuse

K hodnoceni bolesti jsem u pacientii pouZil vizualn€ analogovou 8kalu pro bolest.
To nam dava uréitou zpétnou vazbu o tom jak pacient vnima svou bolest a jestli je terapie
pfinosna. Je to v8ak jen hrubé hodnoceni stavu pacienta. Optimalnim hodnocenim by pro
nas byl vystupni kineziologicky rozbor. Otazka vsak je do jaké miry jsme schopni béhem
kratké zhruba dvou tydenni rehabilitace pacientiv stav zlep§it. Ovlivnéni bolesti u kofeno-
vych syndromi neni zase aZ tak velky problém. Fyzikalni terapii, mékkymi technikami a
farmakoterapii jsme schopni bolest zvladnout v kratké dob€. Tim ale nelé€ime pri€inu ob-
tizi, ale pouze disledek funkCnich poruch na jejichZ podkladé se mohou vyvinout poruchy
strukturalni. Nezfidka pak dochazi k situacim kdy k ndam dochazi pacienti s chronickymi
bolestmi zad cely Zivot a jejich potiZe se sestavaji z cyklu akutni vzplanuti — remise - re-
laps. Pri€inou recidiv pak byvaji praveé nevyieSené funk¢ni poruchy, u kterych v obdobi
latence dochazi k nocicepci, kterd nemusi byt CNS vibec vniména. Pak dochézi ¢asto na
zéklad€ spoustécich mechanizmi, kterymi mohou byt prochlazeni, vétsi fyzicka zatéz, ne-
bo dloubhodobé stresové situace, k opétovnym recidivam. Nasledné analgeticka farmakote-

rapie piedevsim léky skupiny NSA, kterou si vétSinou pacienti indikuji sami, vede svymi
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nezadoucimi UCinky k dalsim obtiZim typu dyspeptického viedu. Tim se pacientim stav
opét zhorSuje. Tento stav by vyborng fesila pravé cilena 1é&ebna télesna vychova odstrafiu-
jici funk¢ni poruchy, v naSem pfipadg vétsinou poruchy primarni. DileZitou otazkou v§ak
zGstava, jak presv€dCit pacienty o G&innosti ,,0by&ejného* cvideni, kdyZ navic slychaji
v mediich jak dokonale dokaZe moderni neurochirurgie, napiiklad vyhfezy, zvladat. Casto
se pak setkavame se situaci, kdy se pacient pfi prvnim vzplanuti kofenového syndromu,
Casto jeSt€ pred konzervativni 1é¢bou, domaha neurochirurgické operace a ma za to, Ze je
to pro néj jediné vychodisko. NasSe uloha je potom jesté t&Z§i, protoZe bojujeme s paciento-
vymi pfedsudky o neucelnosti konzervativni 1é&by a negativnimi postoji ke cviceni. Mo-
derni doba také pfinaSi model, kdy pacient je pasivnim spotiebitelem zdravotnické péce,
nebo hleda tzv. pilulku na vSechno. To ale naprosto nekoreluje s koncepty, které pouZziva-
me ke konzervativni terapii funk&nich vertebrogennich poruch.

Dal3i &asto diskutovanou otazkou je pooperaéni 1é¢ba vyhtezd disku. Casto se se-
tkdvam s pristupem, Ze kazdy postup ve fyzioterapii musi byt presné dany jako ,,instantni
kuchatka“. To se také do urité miry tyka narodnich fyzioterapeutickych standardd. Nevi-
dél bych v tom problém u zlomeniny kréku femuru, ale kofenové syndromy jsou natolik
specificka zalezitost, Ze je tfeba postupovat pfipad od pifipadu. Standardy se daji v tomto
sméru vytvofit pouze jako hrubé nastiny toho jakym smérem by se méla terapie ubirat.
V souvislosti s pooperaéni 1é€bou je tieba zminit hlavn€ otazku Casné vertikalizace a sedu.
Zpravidla je nejdulezit€jsi ridit se doporuenimi operatéra. Napfiklad neurochirurgické
oddgleni UVN doporuduje nasledujici. Aktivni cviéeni je samoziejmé nutné co nejdfive,
tedy ihned po vykonu. S rozvojem mikrotechniky (mikroskop, minipfistupy, fréza) je inva-
ze do zadového svalstva minimalni a pacienta vertikalizujeme a rehabilitujeme 1. den po
vykonu, neni-li operatérem stanoveno jinak. V USA se disky téZ délaji ambulantnég, ale to
je spiSe opaény extrém. Rozhodné vSak odpadé 3 nedé€le lezet! Nyni druhy den chodi, 5.
den sedi, zde jen pfipominam odleh&eny sed, u rozsahlej§ich dekompresi je mozné volit
pomalejsi vertikalizaci. Z toho divodu fici, Ze posazovat az 21. den, je ponékud zavadgjici.

Obdobny problém vznika také u indikaci k operaci. Je mozno pouze v hrubych
rysech vymezit kdy jsou operace indikovany a kdy ne. To se oviem netyka indikaci abso-

lutnich v urgentnich stavech jako napf. u syndromu kaudy.
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6 Zaver

Moderni civilizace a s ni spojeny zpdsob Ziti nam pfinasi mnohé zmé&ny oproti
vékdm davno minulym. Dnes jsme nuceni sedét od 6-15 let ve Skolni lavici 6 hodin denné.
V piipravé na budouci povolani nékdy i dal§ich 9 let a i vice nez 8 hodin denné. Po nastu-
pu do zaméstnani zase provadime 8 hodin denn€ stereotypni Cinnost, kterd piet€Zuje nis
pohybovy aparat. Jsou jisté moZnosti jak pfi stereotypni ¢innosti pfedchézet pret€Zovani
pohybového aparatu. Tyto moZnosti vychazi napiiklad ze Skoly zad, které jsou u nékterych
zaméstnavatell provozovany formou kurzi. Dalsi moznosti je lepsi ergonomie pracovniho
prostiedi. To je ale z hlediska prevence spiSe nevyhovujici. Optimélnim feSenim by bylo
specializovat se na HSS uZ v hodinach télesné vychovy na zéakladnich Skolach. Poucovat
populaci uz od détstvi, ze cileny a kvalitni pohyb ndm poméhé4 pfedchazet patologiim
v pohybovém aparatu. Dnes se €asto u vrcholovych sportovel vychézi z toho, Ze pohybové
stereotypy se v détstvi uci nejlépe. To s sebou nese také urcitou dad. Z toho by se mélo

vychazet i nadéle, ale v souvislosti s pohybovymi stereotypy bé€znych dennich ¢innosti.
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Seznam pouzitych zkratek

PMG - perimyelografie

MEP - mortorické evokované potencialy
PIR - postizometricka relaxace

NSA - nesteroidni antirevmatika

SI - sakroiliakéalni skloubeni

PRT - periradikularni terapie

VAS - vertebrogenni algicky syndrom
DK, HK — dolni, horni konéetina

DKX, HKX dolni, horni konCetiny
EMG - elektromyografie

NCH - neurochirurgie

LBP —low back pain

MRI,NMR -nuklearni magneticka rezonance

LTV — IéCebna télesna vychova
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