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Abstrakt

Nazev bakalarské prace: Kazuistika fyzioterapeutické péce o pacienta s radikuldrnim

syndromem Ls

Cile: Ziskani teoretickych znalosti o funk¢ni anatomii, kineziologii a biomechanice

axialniho systému, patofyziologii degenerativnich onemocnéni patete.

Metody: Obecna Cast obsahuje teoretické poznatky o strukturalnich poruchach patete
degenerativni etiologie. Specidlni Cast bakalarské prace je vypracovana formou

kazuistiky vybraného pacienta s diagndzou radikularniho syndromu Ls

Vysledky: ZlepSeni stabiliza¢nich funkci, uprava svalové dysbalance a korekce

antalgického postaveni patete.

Zavér: Indikace fyzioterapeutické péCe u pacienta sradikularnim syndromem se
ukézala velmi pfinosnou a to jak ve smyslu zdravotniho zlepseni, tak prevence recidivy

onemocnéni.
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Abstract

Title of bachelor’s thesis: Case report of physiotherapeutic care about patient with

diagnosis radicular syndrome of Ls

Objects: Getting theoretical knowlege about functional antomy, Kkinesiology,

biomechanics of axial systém and pathophysiology of degenrative spine disorders

Methods: General part contains theoretical informations about structural disorders of
spine with degenrative ethiology. The special part of this work is made as case study of

patient with diagnosis radicular syndrome of Ls.

Results: Improvement of stabilizing funtions, correction of muscle dybalation and
correction of antalgic posture.

Conclusion: Indication of hysiotherapeutic care in the case of patient with radicular
syndrome was contributing in sense of health impovement and prevention of relapse of

this disorder.

Key words: axial system, intervertebral disc, degeneration of intervertebral disc, pain,

vertebrogenic radicular syndrome.
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1.  Uvod

Fyziologicky proces starnuti pfinas$i fadu zdravotnich komplikaci. Nadmérné
zatézovani patefe, traumata v kombinaci s pfibyvajicim vékem vedou k nevratnym
strukturdlnim zménam patete. Takto poSkozend patet neni schopna plnit svou funkci.
Degenerativni zmény patefe vedou k rozvoji vertebrogennich kofenovych syndromi.
Vertebrogenni kotfenové syndromy jsou Siroké téma prochazejici napifi¢ mnoha
klinickymi obory. Tato bakalaiska prace je zaméfena na vyvoj degenerativnich zmén
patete, které jsou nejcastéjsi pticinou kofenovych bolesti.

Hlavnim cilem bakaléaiské prace je ziskani teoretickych znalosti nastudovanim
odborné literatury o degenerativnich procesech patefe, zejména na meziobratlovém
disku, o funkéni anatomii, kineziologii, biomechanice celého axidlniho systému a
patofyziologii vzniku strukturdlnich zmén. Specidlni ¢ast tvoii kazuistika pacienta
s diagnézou radikularniho syndromu Ls,

Fyzioterapeutické metody a techniky (napf. techniky mékkych tkéni dle Lewita,
proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace dle Kabata a dalsi), které jsem pouzila
Vv ramci rehabilitace, odpovidaji naplni tfiletého bakaldiského studia oboru fyzioterapie

UK FTVS.

Kazuistika pacienta s vyse uvedenou diagnozou, vznikla v ramci konani souvislé

odborné praxe ve Fakultni nemocnici Kralovské Vinohrady v terminu 24. 1. 2011 — 18.

2. 2011.



2. Cast obecna

Vertebrogenni algicky syndrom lze definovat jako bolest lokalizovanou v rtiznych
oblastech patefe. Tato prace se zabyva problematikou téch vertebrogennich syndromi,
jejichz pivod lze povazovat za degenerativni. Degenerativni zmény jsou fyziologické v
prabéhu starnuti a jsou nejcastéji ptivodni pficinou nebo spoustécim mechanismem pro
bolesti v oblasti patefe. Bolesti zad jsou patym nejcastéjSim divodem hospitalizace a

¢tvrtou nejcastéjsi pricinou chirurgickych zakroka. [10]

Dusledky strukturalnich poruch mohou byt diskogenni bolesti, pseudoradikularni

a radikularni boleti. [19]
2.1 Funk¢ni anatomie patere

2.1.1 Axialni systém

Axidlni systém je dil¢i ¢asti posturalniho systému a tvoii jej fada stavebnich
komponent soustiedénych kolem patefe, které maji nosnou protektivni a hybnou funkci.
Axialni systém tvoii osovy skelet — patef, spoje na patefi, svaly pohybujici osovym
skeletem, kosterni zaklad hrudniku i jeho spoje a dychaci svaly. K axialnimu systému
patii 1 pfisluSna ftidici komponenta, tj. ta Cast nervové soustavy, ktera zabezpecuje

funkce systému. [7, 23]

Axialni systém je komplex sloZzeny z velmi rozdilnych komponent. Zakladni
slozkou systému je patet. Pfi analyze stavby patefe vychdzime z jeji zakladni funkéni

jednotky — pohybového segmentu. [7]

2.1.2 Pohybovy segment

Stavba segmentu z anatomického hlediska odpovida pfiblizn¢ Gzemi
skladajiciho se ze sousednich polovin obratlovych tél, paru meziobratlovych kloubt,

meziobratlové desticky, fixatniho vaziva a ze svall. [15]



Z funkcniho hlediska ma pohybovy segment patete tfi zakladni komponenty:

- Nosnhou a pasivné fixa¢ni komponentu, jiz tvofi samotna patef, obratle a patefni

vazy
- Kinetickou a aktivné fixa¢ni segmentovou komponentou jsou klouby a svaly

- Hydrodynamickou komponentu reprezentovanou meziobratlovymi destickami a

cévnim systémem pateie

[6, 7]

2.1.2.1 Nosna a pasivné fixa¢ni komponenta segmentu

Obratle

Patet je slozena z33 — 34 obratll, 23 meziobratlovych desticek a z 24
pohybovych segmentl. Pocet pohybovych segmentli je pausalni u 95% dospélych,
jejichz patet tvoii fyziologicky pocet obratlil, zbylé procento ma odliSny pocet obratll a

tedy i pohybovych segmenti. [7]

Nosnymi prvky patete jsou obratlova téla, tvofena z biomechanického hlediska
ze dvou typu kosti — spongidzni a kompaktni. Kompakta obratle ptenasi 45 — 75 %

vertikalniho zatizeni pisobici na obratle a spongidzni ¢ast zatizeni zbyvajici. [7]

Z hlediska mechanické odolnosti obratlovych tél jsou mezi jednotlivymi tseky
patete velké rozdily. Hlavni zatizeni nesou téla bedernich obratli a téla dolnich
hrudnich obratld. Nejzatizen¢jsim segmentem patete je segment Ls/S;. Na této vztycné

plose se koncentruje zatizeni dané hmotnosti celé horni poloviny téla. [6, 7]

Pevnost téla obratle v osovém sméru je pét az sedmkrat vétsi neZ pevnost tlaku

pusobici v bo¢ném nebo predozadnim sméru. [6]



Obratlovy oblouk ma ochrannou funkci a tvofi za¢atek patefnich vazi — ligg.
interarcualia, jez uzaviraji patetni kanal s michou, miSnimi obaly, cévni pleten¢ a misni
kotfeny. Obratlové vybézky maji dvoji funkéni uplatnéni: processus articulares tvoii
kloubni plochy meziobratlovych kloubt; processus transverzi a processus spinosi jsou

mista zacatku vazua fixujici obratle a svalt zajist'ujici pohyblivost patete. [3, 6, 7]

Specifickou stavbu a tedy i postaveni maji prvni dva kréni obratle a pét

ktizovych obratll srustajici v kost kiizovou. [16]

Na horni plosky atlasu (nosi¢) nasedaji kondyly tyIni kosti, je tedy soucasti jak
atlantoaxialniho skloubeni, tak atlantookcipitdlniho. Piestoze na atlas pfimo naseda
hlava, nenese celou vahu hlavy. Hlavni zatéz sméfuje az na druhy kréni obratel — axis
(¢epovec). Axis je soucasti atlantoaxialniho skloubeni, které spolu s atlantookcipitalnim

skloubenim vytvari zavés hlavy. [7]

Kiizova kost je nepohyblivou soucdasti patefe a zaroven i soucast kostry panve.
Prostfednictvim kiizové kosti dochazi k pfenosu rozloZeni zatiZzeni trupu, hlavy a
hornich koncetin do kostry panevniho kruhu a k pfenosu tohoto zatizeni na dolni
koncetiny. Kitizova kost spolu s kostrou panve a kycelnimi klouby tvoii podpérny
systém, jehoz jednotlivé ¢lanky tlumi nejen zatizeni z horni poloviny téla na dolni
koncetiny, ale pisobi 1 naopak — pfi pfenosu sil z dolnich koncetin na osovy skelet,

napf. pfi chuzi. [7]

Zakriveni patere

,Patet je pohyblivy a elasticky nosnik celého organismu* (Dungl, 2005).

Patet je zakfivena v rovin¢ sagitdlni (stfidani lordéz a kyf6z) a mirn€ i v roviné

frontalni. V roviné frontalni vznika vyboceni do stran — skolioza. [25]

Lordéza (lordosis) je vyklenuti patete doptedu, nachdzi se tedy v krénim a
bedernim useku. V krénim tuseku ma lordoza vrchol u C4 — Cs, bederni lordéza u L3 —

Ls. [25]



Kyfé6za (kyphosis) je oblouk vyklenuty dozadu. Hrudni kyf6za mé vrchol u The —
Th;. Kyfoticky zaktivena je i kiizova kost, ktera naseda na obratel Ls. [25]

Hrudni a pelvické zakfiveni jsou primarni ktivky, vyskytuji se i b&hem
embryondlniho obdobi. Patet novorozence je kyfotickd s nepatrné naznaCenym
promotoriem. Kréni a bederni lordoza jsou sekundarni, jsou do jisté miry kompenzacéni
a vyviji se az po narozeni, v dob¢, kdy dité¢ zveda hlavu a aktivn€ zapojuje Sijové svaly a
kdyz za¢ind zapojovat hluboké zadové svaly, napt. uci-li se sedat, stat a chodit. Do Sesti

let Zivota nejsou lorddzy fixovany a vleze mizi. [5, 15]

Funk¢ni vyznam zakfiveni v sagitalni roving tkvi ve zvySeni pevnosti a pruznosti.
Patet se dvéma lordézami a kyfézami je sedmkrit pevnéjsi, nez kdyby patet tvofil

jediny oblouk. [16, 25]

Fixacni komponenty pdteie — vazy

Nosné komponenty pohybovych segmentti jsou fixovany vazy. Vazivové spojeni
tvofi pasivni Casti nosné komponenty segmentu. RozliSujeme dlouhé a kratké vazy,
pasivni fixaci segmentll se podili oba typy vazi. Kratké vazy tvoii vazy spojujici
oblouky a vybéZzky sousednich obratlii, k dlouhym vazim fadime pfedni a zadni

podélny vaz. [3, 7]

Piedni podélny vaz — ligamentum longitudinale anterius - spojuje obratlova téla
po predni Casti patete, od piredniho oblouku atlasu az na kost kiiZzovou. Vice Ine k t€liim

obratlli nez k meziobratlovym diskim. [3]

Ptedni podélny vaz tvoii 20 — 25 mm Siroky pruh kolagenniho vaziva, ktery je
vzdy pevné fixovan k hornimu okraji obratlového téla nez k jeho dolnimu okraji. Tento
vaz zpeviuje celou patef, napind se v retroflexi a brani ventrdlnimu vysunuti

meziobratlové desticky. [7, 15]

Funkéni vyznam piedniho vazu 1 ostatnich vazivovych struktur netkvi jen
vV pasivni fixaci kosternich prvkl axidlniho skeletu, ale je 1 vyznamnym zdrojem
informaci signalizujici napéti a smér pohybu v jednotlivych usecich patefe, nebot’ je

bohat¢ inervovan. [7]



Zadni podélny vaz — ligamentum longitudinale posterius — spojuje obratlova téla
po jejich zadni plose, tedy po ptedni plose patefniho kanalu, od tylni kosti az na kost

kiizovou. [3]

Zadni podélny vaz je uzsi nez ptfedni vaz a v bedernim useku je redukovan jen
na nekolik vazivovych pruhii. Vaz nekryje celou zadni plochu meziobratlové desticky a
zejména v bedernim useku je fixovan spiSe k periostu obratlovych obloukti nez k télim

a meziobratlovym destickam bederni patete. [7]

Zadni podélny vaz zpeviiuje patet a tvori predni sténu paterniho kanalu. Je
napinan pii anteflexi a brani vysunuti desticky do patetniho kandlu, coz je nejhiie

zajisténo v bedernim tGseku patete. [7, 15]

Systém kratkych vazi tvofi: Zluté vazy (ligg. flava, ligg. interacualia),

interspinalni a intertranzverzalni vazy (ligg. interspinalia a intertransversalia). [3]

Zluté vazy uzaviraji patefni kanal a dopliiuji meziobratlové prostory. Jsou
Z elastického vaziva (coz makroskopicky odpovidd Zlutému zbarveni), které piibyva
Vv kraniokaudialnim sméru, proto jsou v bedernim useku pateie nejsiln€jsi. Upinaji se

k periostu celého obvodu sousedicich obratlovych oblouk. [3]

Zluté vazy stabilizuji pohybové segmenty patefe pii anteflexi (pfedklonu), kdy
se napinaji a svoji pruznosti napomahaji opétnému néavratu segmentu do plvodni

polohy. Tyto vazy akumuluji ve své struktuie kinetickou energii anteflexe. [3, 7, 16]

Ligamenta interspinalia spojuji trnové vybézky obratli. Jsou z nepruzného,
pevného vaziva, jejichz tvar se pfizpisobuje tvaru trnovych vybézkli obratli

Vv jednotlivych usecich patefe. Paralelné s nimi probihaji interspinalni svaly. [3, 7]

Jejich funkce je odlisna od Zlutych vazl. Jsou tvoteny piedev§im kolagennimi
vlakny, ktera maji podstatné mensi pruznost nez elasticka vlakna Zlutych vazl. Proto
vyrazné¢ omezuji rozevirdni trnovych vybézkl pii anteflexi patefe a omezuji tak
predklon. Svym napétim tak napfimuji pohybové segmenty patefe a proto se jedna o

jakési posturalni vazy. [3, 7, 16]

Ligamenta intertransversalia jdou mezi pfiénymi vybézky obratli spolu
se stejnojmennymi kratkymi svaly. Jsou tvofeny pifedevSim mezi pficnymi vybézky

krénich obratlli, v této oblasti jsou pomérné slabé svazky vazivovych nepravidelnych
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vldken. V hrudnim useku jsou spojeny se stejnojmennymi svalovymi snopci.

V bedernim tseku patefe jsou opét pomérné slabé soubory vazivovych vlaken. [3, 7]

2.1.2.2 Kineticka a aktivné fixaéni komponenta patere

Kinetickou, neboli aktivné fixacni, komponentou pohybového segmentu jsou

meziobratlové klouby, kraniovertebralni spojeni a svaly. [20]
1. Meziobratlové klouby

Artt. intervertebrales maji vyznamnou roli pfi zajiStovani pohybt sousedicich
obratlli, mensi vyznam maji z hlediska nosnosti. Pohyblivost jednotlivych tsekt patere
je dana souctem drobnych pohybii meziobratlovych kloubli a mirnou stlacitelnosti
meziobratlovych destiCek. Je- 1i zatizeni patefe doprovazeno pohybem, tvoii

meziobratlové klouby a meziobratlové desticky funkéni jednotku. [20]

Pétet mlze vykondvat ¢ty zékladni typy pohybl — jsou to pfedklony a zaklony
(anteflexe a retroflexe); uklony (lateroflexe); otaceni (rotace a torze), pérovaci pohyby.
[3, 6]

Stavba kloubu

Meziobratlové klouby jsou klasické synovialni klouby mezi processus
articulares sousednich obratli krénich, hrudnich a bedernich. Kloubni plochy maji
rizny tvar podle usekl patefe. Tvar kloubnich ploch spolu s vyskou meziobratlové
desticky urcuje moznost, druh a rozsah pohybu v daném useku patefe. Pouzdra téchto
kloubti, capsulae articulares, jsou pomérné volna — nejvice v krénim a bedernim useku.
Medialné se stykaji s ligg. flava. Téméi do vSech meziobratlovych skloubeni zasahuji
od pouzdra meniskoidni utvary synovialni membrany, které maji za kol vyrovnavat
nesouladné (inkongruentni) zakfiveni kloubnich ploch. Jsou bohaté prokrvené a
inervované. Nejvétsi davku variability vykazuji intervertebralni skloubeni v oblasti

bederni patefe. Naptiklad rotace trnli bederni patefe, kterou pozorujeme pii uklonu, neni
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vysledkem pohybu v intervertebralnich skloubeni, ale je zplsobena rozdilnou vySkou

zadni a ptedni Casti obratle. [3, 7, 17]

2. Kraniovertebralni spojeni

Je soubor tii kloubti, anatomicky samostatnych, a vazu, které spojuji tylni kost,
atlas a axis. Z funkéniho hlediska jde o pohybovou jednotku, majici vazbu na horni
kréni patet. [30]

Lebka je s patefi spojena dvéma atlantookcipitalnimi klouby a mezi prvnim a

druhym krénim obratlem je vytvofen atlantoaxialni kloub. [5, 30]

Atlas a dens axis jsou spojeny v articulatio atlantoaxialis mediana, atlas a axis

v articulatio atlantoaxialis lateralis. [21]

Dens axis je vtomto piipadé Cep, kolem kterého se otac¢i atlas a k nému
pfipojend lebka. Otaceni atlasu neni jen pohyb v horizontalni roviné. Na dens axis je

kloubni ploska, ktera je konvexni a vyvolava pii rotaci Sroubovity pohyb atlasu. [6]
Dens axis je centrem pohybu pro flexi a extenzi mezi obratli C;a C,, [17]

,Jeho konfigurace a ukotveni komplexem ligamenta cruciforme zajiStuje nejen

stabilitu v segmentu, ale také zabranuje pfilisné flexi a extenzi®. (Kasik 2002)

3. Svaly axialniho systéemu

Svaly tvofi dal$i kinetickou komponentu axidlniho systému. Axidlni systém

vytvaii bazi pohybu a funkéné ho rozd€lujeme do tii hlavnich usek:

oblast kranidlni (hlava)
oblast stfedni (patet)
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oblast kaudalni (panev)

[39]

Svaly zadové

Svaly zadové tvofi zadni a lateralni ¢ast trupu. Zadni ¢ast zadovych svall se

sklada ze Ctyt vrstev. Povrchova, druha, tieti a ¢tvrta hluboké vrstva.

Povrchova a druhd vrstva zahrnuje svaly koncetinového pavodu, svaly
spinohumeralni, jdouci od patefe na humerus nebo lopatku. V povrchové vrstvé se
nachdzi m. trapezius a m. latissimus dorsi. Musculus trapezius fixuje a stabilizuje
lopatku a svymi kaudalnimi snopci ji stahuje kaudaln€. Kranidlnimi snopci zdviha
rameno. Musculus trapezius pusobi jako synergista musculus serratus anterior, nebot’
soucasna akce sestupnych snopct vytaci lopatku dolnim uhlem zevné — kloubni jamku

vzhtiru. Tim se sval Gi¢astni zdvizeni paZe nad horizontalu. [3, 39]

Musculus latissimus dorsi, ktery ptisobi addukei a vnitini rotaci humeru, dorsalni
flexi humeru v kloubu ramennim (spolu s musculus teres major a se spinalni &asti
svalu). Také ho fadime mezi pomocné nadechové svaly. Je zesilen pti chronickém kasli,
protoze pii vnéjSim okraji pomaha vice zakitivit hrudni patef a tim zmensSit hrudnik pfi

prudkém vydechu, napf. pravé pii kasli. [3, 39]

V druhé vrstvé se nachdzi musculi rhomboidei a musculus levator scapulae.
Rhombické svaly posunuji lopatky k pateti a vzhiru. Musculus levator scapulae nataci
dolni thel lopatky dovnitt, je tedy antagonista trapézového svalu a m. serratus anterior.

Uklani kréni patet, v ptipadé fixované lopatky. [39]

Treti vrstva predstavuje svaly spinokostalni rozepjaté od patete k zebrim. V této
vrstvé se nachazi svaly serratus posterior superior et inferior. Zatimco se musculus
serratus posterior superior zdviha zebra a je pomocnym nddechovym svalem, musculus
serratus posterior inferior je taktéZ pomocnym dychacim svalem ve smyslu fixa¢ni

funkce, nebot’ svym tahem fixuje Zebra a napomaha tak funkci branice. [3, 7, 39]

13



Ctvrtd vrstva zadovych svalll je tvofena komplexem vlastnich svalii zadového
puvodu — autochtonni svaly zadové. Ty jsou ulozeny paravertebralné v celém rozsahu
od kosti kfizové kranidln€¢ az po zahlavi. Protoze jejich oboustranna akce vzpiimuje
trup, oznaGujeme je jako m. erector trunci. Cim hloubgji lezi, tim kratsi priibéh jejich

snopce maji. Nejkratsi snopce spojuji dva nejblizsi segmenty. [3, 39]

Celkem se v musculus erector trunci rozliSuji od povrchu do hloubky c¢tyfi

systémy. Kazdy systém ma jiny priubéh snopct a jinou funkei. [3]

Systéem spinotransversalni

J 24

Tento systém se nachazi na povrchu m. erector trunci. Vytvaii kolem patefe
svalové celky — m. splenius, m. longissimus a m. iliocostalis. Svaly této vrstvy tdhnou
za pticné vybézky kranidlnéjSich obratlli, pti oboustranné akci plisobi vzptimeni patete
pfi fixaci panve, zvétSuji bederni lorddzu. Pfi jednostranné akci tiklon patefe a rotaci na

stranu pusobiciho svalu. [3, 39]
Systéem spinospinalni

Systém spinospindlni spojuje obratlové trny Thl — L2. Cely komplex

oznacujeme jako musculus spinalis. I tento celek extenduje patef. [3, 39]

Systém transverzospinalni

Smér snopcli tohoto systétmu je od pficnych vybéZzkii vzhlru k trnim
kranialngjsich obratlii. Celek tohoto systému oznacujeme jako m. transversospinalis. Ve

tiech vrstvach jsou ulozeny svaly mm. multifidi, m. semispinalis, mm. rotatores. [3]

Funkce: pfi oboustranné akci puisobi extenzi trupu, pii jednostranné akci uklani

patef a hlavu homolateraln¢ a rotuje kontralateralné. [39]
Systém kratkych svalit hibetnich

Jsou drobné svaly mezi sousednimi obratli. Jsou ulozeny nejhloubéji z celého
komplexu m. erector trunci. Tvofi jej mm. interspinales, které¢ jsou rozprostfeny mezi
obratlovymi vyb&zky a napomahaji pii zdklonu patefe. Mm. intertransversarii jsou

ulozeny mezi processi transversi obratlii a pomahaji pii uklonu patete. [3, 39]
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Hluboke svaly sijové

Jinak zvané subokcipitalni svaly. Jsou to Ctyfi kratké svaly uloZzené mezi obratli
C; a C; a hlubokymi partiemi tylni oblasti. Patii sem: m. rectus capitis posterior major
et minor a m. obliquus capitis superior et inferior. U¢astni se pohybt hlavy a obratlii Cy

a C, pfi extenzi, lateroflexi a rotaci hlavy a atlasu. [3, 39]

Brisni svaly

Bfi$ni sténu trupu tvoifi svalovy systém, ktery predstavuje v ur€itém smyslu

antagonisty svali zadovych. Tvofi ji skupina 4 svali. [3]

Musculus rectus abdominis, ktery pti fixované panvi ohyba patef tahem za
hrudnik a pfi fixovaném hrudniku zase méni sklon panve — pfiblizuje symfyzu se
sternem a tim pusobi retroflexi panve. Je pomocnym vydechovym svalem. Jeho obal
tvoii silna aponeuroticka pochva. Musculus transversus abdominis se u¢astni na tvorbé
btisniho lisu tak, Ze jako p¥iény pas piitlacuje bfisni Gtroby. Ugastni se rotace trupu. [22,

39]

Skupinu Sikmych bfisnich svald tvoti musculus obliquus externus et internus
abdominis. Jejich funkce je spolecna. Pii oboustranné akci ptisobi tyto svaly jako
synergisti musculus rectus abdominis a Ucastni se bfiSniho lisu. Pfi rotacich jsou
vzdjemnymi antagonisty. Pfi rotaci smérem doprava se stahuji pravy m. obliquus

internus abdominis a levy m. obliquus externus abdominis. [3, 14, 22, 39]

Bfisni svaly spole¢né piisobi jako bfiSni lis a jsou pomocné svaly vydechové,
nebot’ sklap¢ji zebra. Spolu s m. gluteus maximus a m. iliopsoas se podili na ovladani
sklonu panve, ktery ma vliv na funkci zadovych svali a tvar patefe. Sikmé bfisni svaly a
jejich posilovani vydechem proti odporu, piispiva k posileni transverzospindlniho

sytému a tim odlehceni intervertebralnich plotének. [3, 39]
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Axialni tlak na ploténky pfi inspiriu se zadrzenym dechem je mozné sniZit az o
50 %. Cestou k odlehéeni ptfi zvedani bifemen z piedklonu by tedy bylo vyuziti této
dechové synkinézy. Prevence protruze disku by ale spolehlivéji bylo nedélat predklon
vibec a zvedat bfemena se vzpfimenym trupem a pouzitim muskulatury dolnich

koncetin. [3, 39]

Svaly panevniho dna

Vlastni dno panevni tvoii piestavéné svaly kaudalniho oddilu patete, tato jejich
pfestavba je pfimym dusledkem vzpiimeni postavy ¢lovéka. Panevni dno nazyvame
diafragma urogenitale. Svaly panevniho dna uzaviraji panev a brani prolapsu vnitinich
organti. Také spolupracuji s branici a bfiSnimi svaly pii dychéni. Panevni dno obepina
télesné otvory a podepira vnitini organ jako délohu, mocovy méchyf, stfeva a udrzuje

mocovou trubici a poSevni stény ve spravné, vzpiimené pozici. [3, 11, 39]

Néhly pokles uretrdlniho tlaku vyvolavda zmény morfologie, polohy,
neuromuskularni funkce a koordinaci svali panevniho dna. Pfi zvySeni nitrobfiSniho
tlaku dochazi za fyziologické situace k reflexni kontrakci svalli panevniho dna a
pfenosu tlaku na oblast proximalni tfetiny uretry. Za patologické situace nedochézi
k pfenosu intraabdominalniho tlaku na proximalni ¢ast uretry, uretralni tlak je niz$i nez

intravezikalni a disledkem muze byt moc¢ova inkontinence. [19]

2.1.2.3 Hydrodynamicka komponenta

Soucasti této komponenty jsou meziobratlove desticky a cévni (pfedevsim Zilni)

systém patefe.
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2.2 Meziobratlova ploténka

Vv W

Témet Ctvrtina délky patete je predstavovana meziobratlovymi ploténkami, které
ptiléhaji k jednotlivym obratlovym té€lim od druhého kréniho obratle az k sakralni kosti.
Jsou to disky vazivové chrupavky obalené tuhym kolagennim vazivem. Na plochéch,

kde se desticka dotyka kompakty obratlového téla je vrstva hyalinni chrupavky. [19]

Meziobratlovy disk ¢erpa vodu a metabolity pfes polopropustnou vrstvu hyalinni

chrupavky, chova se tak jako pumpa. [17]

Kazda chrupavka ma tfi zékladni stavebni slozky: buiky, vazivova vldkna a
amorfni zakladni hmotu a tvofi ji fibroblasty (-cyty), chondroblasty (-cyty) a buiiky tzv.
jadra desticky. [20]

Desticek je o jednu méné nez pohybovych segmentl, tj. 23. Prvni desticka je

mezi obratlem C2 a C3. Posledni desticka je mezi t€lem L5 a S1. [20]

Meziobratlové ploténky jsou hydrodynamickym tlumi¢em, ktery absorbuji

statické a dynamické zatizeni patete. [17]

,PI1 statickém =zatizeni se disk chovd jako desticka slozena z pruznych
koncentrickych prstencti, Vv jejichz stfedu je prakticky nestladitelny nucleus

pulposus.“(Dylevsky, 2009).

Prstence se pfi zatizeni rovnomérné napinaji a oplostuji rovnomérné disk. ,,Pfi
dynamickém zatizeni se obratle vZdy naklan&i a chrupavka je zatéZovéna

nerovnomeérng, tzv. smykem®. [6, 7]

Jadro je pevné uzavieno ve vnitinim prstenci, a proto se pii pohybu obratll jen
nepatrné posouva a sune se od stlacované strany ke strané natahované. Anulus fibrosus

je na jedné strané stlaCovan a na opacné stran€ je natazen v tahu. [7]

Cely systém je maximalné namahan pii kombinaci svislého tlaku a rotace
(smyku). Nucleus pulposus je zavisla na integrit¢ anulus fibrosus. jakmile stfizné sily
pevnostni parametry systému, lamely anulus fibrosus praskaji, jadro se vyhfezne bud’
pod péateini vazy, nebo az do pateiniho kanilu. Kde muze stlacovat misni obaly,

respektive michu a mi$ni kofeny. [7]
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2.2.1 Zakladni charakteristika ploténky

Ploténky, vyjma kréni patete, pokryvaji celou plochu obratlového téla. Kréni
ploténka se nerozprostira po celém povrchu, nebot’ pfi laterdlnich hranach obratlového
téla této oblasti jsou uncinatové vybeézky, které smétuji vzhiru k lateralnim hranam
sousedniho horniho obratle. Odlisna je 1 vySka ploténky v sagitalni roving. Vysoké
ploténky jsou zejména v krénich a bedernich pohybovych segmentech. Maji zde
klinovity tvar s vyssi pfedni a niz§i zadni hranou v sagitidlni roving, coz umoznuje

utvaret kréni a bederni lordozu. [20]
Funkce

Meziobratlové desticky jsou vyznamnou strukturdlni a funkéni soucasti patete.
Jejich primarni funkci je zajiSténi axidlni stability patefe. JelikoZ jsou tyto tkanové
struktury flexibilni, umoziuji pohyb v roviné sagitalni, frontalni a rota¢ni pohyb obéma

sméry v roving horizontalni. [17]

Vedle zajisténi pohybu plsobi desticky taktéz jako hydrodynamicky tlumic,
absorbujici statické a dynamické zatizeni patefe. Jsou pod neustalym vlivem axialniho
zatiZeni, ktery je ur¢en nejen hmotnosti téla, ale 1 napétim svall a ligament. Zatizeni se
minimalizuje v horizontalni poloze a naopak potencuje zvedanim bfemen. Vysledek

zatizeni je deformace ploténky se vSemi disledky. [17]

Disky, téla obratli, okolni vazivo a cévy patefe tvofi osmoticky systém, ve

kterém se pii zatizeni velmi intenzivné vyménuje voda a ve vod¢ rozpustné latky. [6]

Za tyto mechanické vlastnosti jsou zodpoveédné proteoglykany, jez jsou nositeli

negativnich naboji ovliviiujici hydrataci a osmoticky tlak ploténky. [17]

2.2.1.1 Struktura meziobratlové desti¢ky
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Kazda meziobratlova ploténka se sklada z centralné ulozeného jadra (nucleus

pulposus), hmoty podobné gelu a z okolniho vazivového prstence (anulus fibrosus). [17]

Nucleus pulposus

Zakladnimi elementy nc. pulposus jsou kolagen, voda a proteoglykany, jez jsou
schopny pritahovat a vazat vodu, ktera u zdravého jedince tvoii 90 % nc. pulposus.
Kolem 5 % hmotnosti tvoii kolagen. Architektura kolagenu se podili na rozloZeni zatéze

V meziobratlové ploténce. [7]

Nucleus pulposus je v pribéhu zivota zatizen cyklickym stiidanim faze zatizeni
a uvolnéni, které jsou provazeny piesunem tekutin. Ploténka vykazuje schopnost
cyklické hydratace a dehydratace, kterd je iniciovana pohyby patefe. Selhani tohoto

cyklu vede k urychleni rozvoje degenerativnich zmén. [7]

Zatizeni ploténky vede K vypuzeni tekutin (creep fenomén) a také ke snizeni
vysky ploténky. Uvolnéni zplisobi obnoveni osmotického tlaku absorpci tekutin do

ploténky a tedy k obnoveni jeji vysky. [17]

Creep fenomén je ovlivnén mechanickymi a fyzikalnimi vlastnosti, vékem,

stupném degenerace, pretizenim nebo vibracemi. [17]
Anulus fibrosus

Anulus fibrosus je periferni ¢asti ploténky, sloZzend z koncentrickych lamel.
Ptedni a postranni lamely jsou §ir$i nez lamely v zadni ¢asti anulus fibrosus. Soucasti
koncentrickych lamel jsou kolagenni vldkna, kterd jsou orientovana do Sikmych svazki.

Tyto svazky jsou pevné ukotveny k okrajam pfilehlych obratlovych tél. [17]

Jakykoli pohyb patefe méni orientaci kolagennich vldken a thel mezi vlakny a
tély obratli. ZvySené axialni zatiZeni vede ke kompresi ploténky, kolagenni vlakna se
orientuji vice horizontaln¢ a jsou téméf paralelni s obratlovymi tély. Pfi flexi, extenzi
nebo rotaci patefe dochazi ke zvySenému napéti kolagennich vlaken v jednom sméru a

ve sméru opaéném k jejich uvolnéni. [7]
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Krom¢ kolagenu jsou zasadni soucasti anulus fibrosus proteoglykany a voda.
Zastoupeni téchto zakladnich tii elementd je odlisné v anulus fibrosus, nc. pulposus a
krycich destickach. [17]

V zevnich vrstvach anulus fibrosus prevlada kolagen, zatimco ve vrstvach
vnitinich proteoglykany a voda ptevazuji nad kolagenem. UzSi zadni lamely a

nedostatek vazebnych substanci vedou ke zvySené nachylnosti degenerativnich zmén.
[17]

Organizace kolagenni sité zajiStuje intervertebralni spojeni, zatimco lamelova

struktura umoznuje flexibilitu a deformaci ploténky. [17]

Chrupavcité kryci desticky

Kryci desticky anatomicky tvoii pokracovani meziobratlové ploténky. Pokryvaji
jeji znacnou ¢ast. Z rozdilného zastoupeni zékladnich stavebnich elementt vyplivaji

odlisné funkéni a fyzikalni vlastnosti krycich desticek. [17]

V kryci desti¢ce jsou proporciondlné nejvice zastoupena kolagenni vldkna.
Horizontalni uloZeni kolagennich vlaken zvySuje odolnost krycich desti¢ek k tahu. Jsou
schopné odolavat hydrostatickému tlaku pfi vyklenovani nc. pulposus, ktery by vedl
k ohybani desti¢ek. Také tvoii jakousi fyzikalni bariéru schopnou branit pronikani nc.

pulposus do obratlového téla. [20]

Sily ptisobici na kryci destiCky ovliviiuji meziobratlovou ploténku a naopak. Pii
stlaceni meziobratlové ploténky, vykazuji kryci desticky jako prvni znamky

strukturélniho poskozeni. [17]

Kryci desticky zajist'uji nepiimou komunikaci mezi bohaté vaskularizovanou
kostni strukturou a avaskularni ploténkou. Na urovni krycich desti¢ek, jejich
prosttednictvim, probiha pasivni difiize Zivin do primarné avaskularni ploténky. Tim je
reprezentovana nutricni funkce krycich desti¢ek. Dale desticky vytvaii bariéru, ktera

minimalizuje ztraty proteoglykant z ploténky. [17]

Matrix meziobratlové ploténky
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Za matrix je povazovana trojrozmérna konstrukce tvofena kolagennimi vlakny,
jejiz volné prostory jsou vyplnény agregaty proteoglykant, které jsou zodpovédné na
jejich hydrataci. Svym uspotadanim vytvaieji porovitou strukturu. Ztrata proteoglykant
ve stafi je také doprovazena zmeénou velikosti port, tak do ploténky vstupuji velké
makromolekuly, které se ve zdravé ploténce nevyskytuji. Skladba matrix se vyznamné

podili na mechanickych vlastnostech ploténky a ovliviiuje bunéénou aktivitu. [17]

Metabolismus meziobratlové ploténky

Zdravi meziobratlové ploténky ovliviiuje mnozstvi zivotaschopnych bunck a
jejich aktivité. Ovliviuji slozeni matrix a udrzuji v rovnovaze syntézu a degradaci.
Jejich funkce je zdvisla na zménach fyzikalniho prostiedi, na které jsou velmi citlivé a
mohou vést ke snizeni syntézy matrix, k akceleraci degradacnich pochodi a ke ztraté
integrity ploténky. [37]

V lidské ploténce je absolutni pocet bunck, s vékem se zvySuje, ale klesa pocet
zivotaschopnych bunék. Metabolicka aktivita bun€k tvofici matrix meziobratlové
ploténky je zavisla na fad¢ faktort jako je pH, napéti oxygenu a zejména stupen fyzicke

aktivity se zménou mechanického zatizeni ploténky. [17]

Vyziva meziobratlové ploténky

VyzZziva je zajiSténa z okolnich cév prostiednictvim krycich chrupavéitych

desti¢ek a periferni ¢asti anulus fibrosus. Ploténka sama je avaskularni strukturou. [17]

Poruchy architektury vaskularni sité, které mize vyvolavat naptiklad diabetes
mellitus, arterioskler6za, koufeni nebo vibrace, a které zasadné ovliviiuji stény cév a
cirkulaci, a nebo procesy postihujici kryci desticku — degenerativni zmény, fraktury,

kalcifikace — jsou cestou k patologickym zménam na ploténce. [16, 17]

Zevni zatéz na ploténku puasobi jeji kompresi, kterd vede k vétsi ¢i mensi (v
zavislosti na délce trvani a stupni zat€ze) deformaci kolagenni kostry matrix a

predevSim k vypuzeni tekutiny z ploténky. Mechanismus pracuje na principu pumpy a
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jsou doprovéazeny zménami obsahu tekutin, jenz je dan rozdilem mezi hydrostatickym a

osmotickym tlakem. [16, 17]

Negativni dopad na pruznost meziobratlové desticky mize mit ptekroceni

regeneracni difuzni kapacity pfi jednostranném zatiZeni patete. [17]

2.3 Biomechanika pateie

2.3.1 Biomechanika kraniocervikalniho prechodu

Stabilita tohoto oddilu je zajisténa uspotadanim ligament a svalovych skupin.
Vedlejsi roli ve stabilité horni kréni patefe hraji synovialni skloubeni mezi okcipitalnimi
kondyly a massa lateralis atlasu, mezi massa lateralis atlasu a axis, mezi pfednim

obloukem atlasu a processus odontoideus. [3, 7]

,»Naopak oblasti okciput — atlas a atlas — axis jsou nachylné k instabilité pti
onemocnénich postihujicich pojivové tkané, jako je naptiklad séropozitivni revmatoidni
artritida. Vysledkem je atlanto — axialni dislokace s migraci dentu kranialnim smérem.*.

(Kasik, 2002)

Pohyb v této oblasti je realizovan kratkymi intersegmentalnimi subokcipitalnimi
svaly a podporovan del§imi intersegmentalnimi svaly Sijovymi. Kratké subokcipitalni
svaly rozdé€lujeme na predni a zadni ¢ast. Pfedni ¢ast, jeZ je obtiZzn€ palpacné ptistupna,
reprezentuji svaly spojujici bazi lebky s obratlem C; a to z lateralni strany m. rectus

capitis lateralis a vice zepfedu m. rectus capitis anterior. [3, 17, 39]

Pohyb, realizovan témito parovymi svalovymi strukturami, je participujici
Vv pfipad€ m. rectus capitis lateralis, ktery pomaha pfi lateralni flexi hlavy proti §iji (kyv
do strany). V pfipad¢ m. recti capitis anteriores, které jsou slabé a provadény pohyb —
flexe hlavy proti §iji (kyv doptedu) je tedy nepatrny a to nejen z ditvodu malé svalové
sily, ale také z diivodu kosténého kontaktu apikalni ¢asti dentu o piedni hranu foramen

occipitale magnum. Ve stiednim postaveni hlavy, kdy se hlava udrzuje tak, aby

2%
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ktera je ulozena pfed bodem opory hlavy, kterymi jsou okcipitalni kondyly. Pfi pohybu

2%

okcipitalnimi kondyly, které se opiraji massa lateralis, posouvan i atlas. [3, 17, 39]

,,Chybé&jici meziobratlova ploténka vede k prominenci dentu, ktery funk¢éné i

anatomicky zastupuje télo prvniho kréniho obratle* (Kasik 2002).

Zadni ¢ast tvoii svaly spojujici bazi lebky s obratli C; — m. rectus capitis posterios
minor a m. obliquus capitis superior — a C, (m. rectus capitis posterios major a m.
obliquus capitis inferior). Posledni jmenovany — m. obliquus capitis inferior — fidi vztah
atlas/axis, nebot’ pfi oboustranné akci posouva atlas dozadu a axis dopiedu, ¢imz se

snizuje napé&ti v lig. transversus atlantis. [3, 17, 39]

Vsechny uvedené svaly nastavuji polohu hlavy vi¢i horni kréni patefi. Pohyby

plsobené témito svaly jsou pohyby hlavy vii¢i horni kréni pateti a nazyvame je kyvy.

Extenze hlavy proti §iji (kyv hlavy dozadu) vznikd pii oboustranné aktivaci
zadnich kratkych Sijovych svall, pii extenzi se kondyly occiputu opiraji o zadni ¢ést

yeo

massa lateralis a naklangji atlas dorzalné. Lateralni flexe hlavy proti §iji (kyv do strany)

vznika pii jednostranné aktivaci hlubokych zadnich svala §ije. Nejucinngjsi je pti tom

m. obliquus capitis superior. [20, 39]

Pfi rotatnim pohybu, ktery je vzdy pifenaSen distalng, je participace svalli
pomérné rozsahla, nebot ,...kazdy uvedeny sval obsahuje rotacni slozku, ktera musi
byt kompenzovéna druhostrannym svalem, proto se vzdy aktivuje skupina téchto
kratkych svali jako celek a pohyb se fidi v daném prostoru podle sméru, ktery je

vétSinou ur¢ovan pohybem oci.“. (Véle, 1997).

Horni kréni sektor je dominantnim a fidicim ¢lankem axialniho systému téla a
vSechny zbyvajici ¢lanky, jsou timto usekem fizeny, ovlivilovany a aktivovany.
Aktivace axidlniho systému zaciné prave fixaci daného objektu zrakem. Pokud je objekt
pohyblivy, je nejdiiv pouze sledovan pohybem oc¢i a pohybem hlavy az nasledné. [6,
39]

Aktivita hlavy startuje pohyb pfedevsim v atlantookcipitdlnim kloubu a postupné
se prenasi podrazdénim proprioreceptorti i do intervertebralnich skloubeni, tedy — ,,0¢i

tdhnou hlavu, hlava horni kréni oddil a cely axiélni systém®. (Dylevsky, 2009).
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Ve spojeni occiput — atlas je pohyb do rotace minimalni. Limitujicimi faktory
Jjsou ligamenta alaria a tvar kloubti. ,,RUzné zdroje uvadéji celkovy rozsah do rotace od

1 do 8 stupni* (Kasik 2002).

Uvadi se, ze rozsah rotaci v obou smérech je ptiblizné 40 stupiiti a axidlni rotace
vV segmentu occiput — atlas — axis predstavuje 60 — 70 % axialni rotace celé patefe,

z ¢ehoz 55 % rozsahu pohybu vychazi vyhradné ze segmentu C; — C; [17, 39]

,PI1 rotaci klouze massa lateralis atlasu po povrchu axisu na jedné strané
doptedu a zveda se, na strané druhé dozadu a klesd. Soucasné dochézi k vertikalnimu
posunu mezi C; a C; (2 — 3 mm), ktery je doprovazen relativnimi zménami vysky kréni

patere.” (Kasik 2002).

,»Celkovy rozsah pohybu v sagitalni rovin€ v urovni occiput — atlas je 25 stupni,

v o (¢

V rovin¢ atlas — axis ¢ini kolem 20 stupiti.* (Kasik 2002)

2.3.2 Biomechanika dolni kréni patere

Dolni kréni patet (od C, kaudaln€) je charakteristicka kombinovanym pohybem.
Mechanicky nejvétsi zatizeni nese segment Cg — C7. Oblast dolni kréni patefe ma velmi
zésadni funkéni souvislost s hornimi koncetinami, klinicky se mulze projevovat

cervikobrachialni symptomatologii. [17]

Pohyblivost dolni kréni patete je zavisla na Sifce meziobratlového disku. Podle
tohoto pravidla je nejvic pohyblivy segment C4/Cs a Cs/Cg. Pohyb v sagitalni roviné
zajiStuji anatomické zvlastnosti tohoto Useku patefe, konkrétné postranni vyvySeniny

obratli — processus uncinatus. [17]

Svaly ovliviiyjici pohyb v této oblasti patefe se anatomicky dé€li do tii skupin
podle umisténi — na pfedni, zadni a postranni svaly. V pfedni a zadni skupiné navic

rozliSujeme tfi svalové vrstvy — hlubokou, stfedni a povrchovou, které se funkéné 1isi.
[3,39]

Skupina prednich sijovych svalii je tvotena skupinou svali umisténych na piedni

strané obratl. Tyto svaly spojuji vpfedu bazi lebni s patefi - m. longus capitis, ktery
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podporuje flexi hlavy proti kréni pateti (kyv dopfedu) — a spojuji obratle mezi sebou
v rozsahu C, — Thy — m. longus coli. Ten rozsifuje flexi na dolni kréni patef proti
hrudniku. Pii flexi, kterd probiha v sagitalni roving, dochazi navic k ventralnimu posunu

fadove¢ v rozsahu 1,9 mm. [17, 39]

,Kloubni plochy dolnich kloubnich vybézkl horniho obratle se naklani a klouzou
nahoru a dopfedu ptes kloubni plochy hornich kloubnich vybézki dolniho obratle.*
(Kasik, 2002).

Pii flexi dochazi ke kompresi meziobratlové desticky, hlavné jeji predni Casti,
nebot’ pfi flexi se k sobé pfiblizuji pravé predni okraje obratlovych tél, zadni ¢ast

meziobratlového prostoru se zvétsuje, trny se od sebe oddaluji. [17]

Oba svaly maji navic lehkou stejnostrannou rotacni komponentu a pti oboustranné

akci fixuji kréni patef pfi jejim pohybu vici hrudniku. [39]

Ve stfedni vrstvé pfednich Sijovych svali se nachédzeji svaly spojujici hlavu
(mandibulu a lebni bazi) ptes os hyoideum se sternem a scapulou. Tuto skupinu délime

na svaly suprahyoidalni, tvofici dno dutiny ustni a infrahyoidalni. [3, 39]

Suprahyoidalni svaly spojuji jazylku s lebni bazi a mandibulou — m. digastricus,
jazylku pouze slebni bazi — m. stylohyoideus, a jazylku sdolni celisti — m.
mylohyoideus. Jejich funkci je otevirani st tahem za dolni Celist a fixace jazylky, kdyz

jsou usta zaviena. [3, 39]

Ifrahyoidalni svaly spojuji jazylku s hrudni kosti — m. sternohyoideus, jazylku se
Stitnou chrupavkou — m. thyrohyoideus, jazylku shornim okrajem lopatky — m.
omohyoideus, a hrudni kost se $titnou chrupavkou — m. sternothyroideus. Tyto svaly

plni fixa¢ni funkci jazylky pii polykani a fonaci. [3, 24]

Povrchova vrstva prednich Sijovych svalt Citd jediny sval a to m. platysma, ktery
spojuje dolni ¢elist s hrudnikem, napomaha otevirat usta a ma vliv na funkci mimického

svalstva. [3]
Skupina zadnich sijovych svali

Tato skupina je pon€kud mohutnéjsi nez ptedchozi a také se vrstvi.
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V hluboké vrstvé se nachdzeji svaly, které spojuji sousedni segmenty mezi
processus spinosi a kterym fikdme mm. interspinales. Svaly spojujici sousedni
segmenty mezi processus transversi nazyvame mm. intertransversalii. Spojeni
sousednich obratli mezi processus spinosi a transversus zajistuji mm.

transversospinales. M. multifidus spojuje sousedni obratle vice sméry. [3, 39]

Stfedni svalova vrstva je z¢asti pokracovanim m. erector spinae a tvofi ji skupina
delsich svalt, které propojuji hlavu s krénimi obratli, kréni obratle s hrudnimi obratli a

se zebernimi thly, kréni obratle mezi sebou a kréni obratle s lopatkou. [39]

Svaly této vrstvy jsou: m. semispinalis cervicis spojujici C3 — Th4 s Thl — Thi2,
m. splenius capitis, ktery spojuje bazi lbi s pateti, m. splenius cervicis propojujici C3 —
C6 s Th3 — Th5. M. longissimus capitis, ktery propojuje bazi Ibi s dolni kréni a horni
hrudni patefi a m. longissimus cervicis propojujici C2 — C5 s C4 — Thg a kone¢né m.
iliocostalis cervicis, ktery propojuje dolni kréni patefe se zebry III — VI. Topograficky
K této vrstvé fadime i m. levator scapulae jdouci od C, — C4 S hornim thlem lopatky. [3,

39]
Povrchova vrstva

M. sternocleidomastoideus — pars sternalis a clavicularis. Funk¢né tvofi synergistu
m. trapezius . Pfi jednostranné akci ota¢i hlavu na opa¢nou stranu, uklani ji ke stejné
stran€. Pri lateroflexi dochazi soucasné k rotaci ke strané lateroflexe, v dusledku toho,
7e trny sméfuji ke strané konvexity ohnuti. Rozsah pohybu do lateroflexe omezuje

processus uncinatus. [17]

Navic provadi extenzi kréni patete. Pfi oboustranné akci klopi hlavu nazad. Pti
extenzi dochazi k vyklenovani anulus fibrosus. Kanal patete se béhem extenze zkracuje.

Dochazi pti ném simultanné k dorsalnimu posunu v fadu 1,6 mm. [17, 39]

M. trapezius - jeho horni ¢ast je synergistou m. sternocleidomastoideus a spojuje
hlavu s kréni patefi, spinou scapulae a s hrudni patefi az po Thy, Stfedni a dolni Cast

maji vliv na postaveni lopatky a pazniho pletence. [39]
Skupina postrannich Sijovych svalii

Jsou paravertebraln¢ ulozené svaly tvotici skupinu svall spojujici kréni patet se

dvéma hornimi zebry a tim umoziuji flexi $ije proti hrudniku. [39]
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Funkce skalenovych svall spociva v akcentaci kréni lordozy tim, Ze silné flektuji
kréni patet proti hrudniku a to pfi oboustranné akci. Jsou oznacené jako axidlni
inspiracni svaly a pomahaji pfi inspiriu tahem za zebra zvedat hrudnik. Pii jednostranné
akci provadéji lateralni flexi hlavy a kréni patefe a rotaci ke stejné strané. Centrum

rotace se nachazi v zadni ¢asti téla dolniho sousedniho obratle. [17, 39]

2.3.3 Biomechanika bederni patere

Bederni Cast patefe je povazovana za nejvice zatézovany usek patete. Nese
znacnou ¢ast hmotnosti trupu, ¢emuz odpovida i mohutnost a tvar obratli. Pohyblivost
bederni ¢asti patefe urcuje orientace kloubnich plosek a sitka meziobratlovych plotének,
ktera nardsta distalné, a tak nejvétsi pohyblivost vykazuje segment Ls/Ls a Ls/S;.
Pohyblivost patefe zavisi na souhife facetovych kloubti a meziobratlové ploténky, ale

také na okolnich mékkych strukturach, ligamentdznim aparatu patefe a panve. [17]

Béhem flexe dochazi k oddaleni kloubnich a trnovych vybézka. Pohyb je
limitovan ligamentdéznim apardtem a kloubnimi pouzdry, které se béhem pohybu
napinaji. [17]

Pfi extenzi se horni obratel naklani proti zadnimu dozadu, kloubni a trnové

vybézky se k sob¢ ptiblizuji a limituji rozsah pohybu. [17]

Lateroflexe je doprovazend kontralateralni rotaci. Ta je zavisld na stupni
lordozy, ¢im vétsi lorddza, tim veEtsi rotace. Rozsah bederni ¢asti patefe do rotace je

minimalni. [17]

2.4 Pohyby patere

Vyznamnou roli pfi zajisténi pohybu sousedicich obratli maji meziobratlové
klouby. Meziobratlové klouby a meziobratlové desticky pii pohybu vytvaii funkcni
jednotku. Zakladni pohyby mezi sousednimi obratli jsou dény souctem drobnych
posunil (tzv. sumacni pohyb) kloubnich ploch s mirnym stlacenim meziobratlové

desti¢ky. Rizeni a omezeni pohybu je zajistovano slozitym systémem hlubokych vrstev
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zadovych svalli, dlouhych a kratkych vazii patefe, na poméru relativni vysky diski
k plose téla obratle, na tvaru a sklonu spindznich vybézku a tvaru a sklonu kloubnich

ploch. [5, 16, 17]

Zakladni pohyby mezi sousednimi obratli jsou: pfedklony, zédklony (anteflexe,
retroflexe); uklony (lateroflexe); rotace (torse); pruzné tlumeni vyplyvajici ze zmén

zakfiveni patefe pfi zatizeni a z elastické deformace meziobratlové desticky. [17]

Ptredklony a zaklony jsou nejvétsi v krénim tseku patete. Anteflexi kréni patete
provadéji: m. longus capitis, m. longus colli, m. rectus capitis anterior a mm. scaleni.
Zaklony jsou dilem m. trapezius, m. erector trunci (et capitis) a subokcipitalnich svala.
V useku hrudnim jsou anteflexe i retroflexe omezeny piipojenim Zeber na hrudni kost a
sklonem trnovych vyb&zki. Rikame, e hrudni patef je flekéné rigidni. Anteflexi
V hrudni, ale i bederni patete, provadéji ptimé btisni svaly pfi soucasné kontrakei a pii
fixované panvi. V dolni hrudni oblasti je rozsah do retroflexe zna¢ny, nebot’ jiz nejsou
fixovany k hrudni kosti a tvoii tak pohybovou jednotku s bedernimi obratli. Pti zéklonu
v bedernim tseku pétefe je rozsah pohyblivosti stejny jako v krénim tseku, predklon je
Vv bederni oblasti asi tietinovy. Pfi zaklonu jsou nejvice namahané tii oblasti: kréni a

hrudni usek, hrudni a bederni ptechod (asek Th11 — L2 ) a oblast L4 — S1. [14, 22, 39]

Retroflexi zajistuji hluboké zadové svaly za spoluprace stabiliza¢nich svald,

které v tomto piipadé tvoti extenzory kycelniho kloubu. [39]

Uklony jsou v hrudnim a bedernim tseku zajistovany &innosti m. quadratus
lumborum, m. obliquus abdominis eternus et internus a hluboké zadové svaly.
Neutralizacni svaly v tomhle piipad¢ tvoifi kontralaterdlni stejnojmenné svaly, které
omezuji rotacni tendence. V krénim tuseku je spojeno s rotaci obratlti a pii uklonu se
kraniokaudalnim smérem otadeji do konvexity uklanéné patefe. Uklony kréni patefe
provadéji jednostranné se kontrahujici svaly, které jinak zabezpecuji anteflexi a
retroflexi kréni patete: m. longus capitis et colli, m. rectus capitis anterior, mm. scaleni,
m. sternocleidomastoideus, m. trapezius a vSechny systémy hlubokych zadovych svalt.

V hrudnim useku je rozsah pohybu opét omezen fixaci zeber s patefi a hrudni kosti. [16]

Rotace v oblasti kréni patefe je z poloviny zajistovana skloubenim atlas/axis a je
realizovana ¢innosti svalll kréni patefe: m. sternocleidomastoideus (opacné strany),

svaly spinotransversalniho systému (stejné strany) a svaly transversospinalniho systému
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° na kazdou

(opacné strany). V hrudni oblasti patefe je rozsah do rotace mezi 25° — 35
stranu. V bedernim tuseku je rotace téméf nemozna kvili sklonu a tvaru kloubnich
plosek obratlli. Rotace hrudni a bederni patefe provadi m. obliquus externus abdominis

(opacné strany) a m. obliquus internus abdominis (stejné strany). [5, 16, 23]

2.5 Patofyziologie degenerativnich zmén

Zakladni funkéni jednotkou patefe neni obratel, ale pohybovy segment.
Degenerativni proces postihuje cely pohybovy segment. Pro upfesnéni, pohybovy
segment definuji dva sousedici obratle, mezi nimi meziobratlova ploténka,
meziobratlové klouby s kloubnim pouzdrem a vazy — interspindzni, supraspindzni a

intertransverzalni. [30, 31]

V procesu degenerace patete se podili faktory genetické, systémové a hormonalni.

[17]

2.5.1 Rizikové faktory

Rizikové faktory délime na faktory ovlivnitelné zménou zplisobu zivota a ty
které ménit nelze, kam fadime rodinnou zatéz, vek, pohlavi a antropologické parametry.
Tyto faktory jsou povazovany za urcitou predispozici a nelze je za Zddnych okolnosti

meénit. [17]

Mezi faktory, které ovlivnit lze, patfi sedavé zamé&stnani nebo tieba neobvyklé

namahavé situace jako tieba st€hovani u netrénovanych jedinct. [17]

Dale nedostatek pohybu nebo obezita vedou k pietézovani patefe a disku. Také
poruchy flexibility svalli vedou k poruchdm pohybii v sagitdlni roviné a do rotaci.
Svalové dysbalance pak napiiklad méni postaveni panve a zvySuji tak riziko poskozeni

disku. [5, 17]

Pti sumaci rizikovych faktori nemliZzeme opomenout i zasadni vliv vibraci, které

maji vliv na metabolismu disku ve smyslu sniZzeni bunétné aktivity a snizeni obsahu
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vody zejména v nucleus pulposus. Kolabuje tak mikrovaskularni a difizni systém
vyzivy disku. Negativnim vlivu vibraci podléhaji manudlné pracujici v tézkém

prumyslu, fidice, piloty. [17]

Dalsim vyznamnym faktorem je koufeni, které ovliviiuje mikrocirkulaci

v periferii anulus fibrosus a vyzivu disku. [17]

Degenerativni proces meziobratlové ploténky probihé jako fada plynulych zmén.
Tyto zmény nelze od sebe odlisit jako fyziologicky pribéh starnuti od patologickych
zmen, které vznikaji jako odpovéd’ na exogenni a endogenni zmény. Stafi a degenerace
jsou tedy velmi podobné procesy. Tyto zmény postihuji vSechny soucasti meziobratlové
ploténky jak hyalinni chrupavky, vazivovy prstenec (anulus fibrosus), tak i jeji jadro

nucleus pulposus. [1, 17, 26]

Meziobratlova ploténka, zejména jeji centralni ¢ast — jadro, jsou strukturou,
ktera zajistuje prenos sil mezi sousednimi obratli. Umi tlumit razové sily a tlumit tak
narazy tél obratlii. Vyska ploténky se ale zmensSuje a to jak v dusledku fyziologickych

zmén v prubéhu starnuti, tak dlouhodobym zatizenim. [15]

Tlak na ploténku nejprve pusobi ve vertikalni ose a vyvola tlakové napéti, které
se toho Casu jesté¢ rozprostfe rovnomérné na ploténku a tim se piendSi na kaudalni
obratel v pohybovém segmentu. Pfi pohybu — naklonéni kranidlniho obratle — pak

pusobi sila sikmo tak, Zze dochazi k nerovnomérnému pieneseni zatéze na ploténku. [15]

Proces degenerace je pfirozené¢ doprovdzen strukturdlnimi a zejména
biochemickymi zménami. Tento proces ovliviiuje vlastnosti a tim 1 funkci ploténky.

[17]

2.5.2 Etiopatogeneze

Poruchy vyzivy chrupavky hraji v procesu degenerace vyznamnou roli. Prvni

oy ee

vyznamnym faktorem jsou zndmky mechanického ptetézovani nebo traumata, které

jsou doprovazena poruchou permeability a ta potom vede k porucham pasivnimu

30



transportu zivin, ale také odpadnich produkti. Dochazi tak k akumulaci kyselych

metabolitil a snizeni pH. [17, 38]

V etiopatogenezi se vyznamné uplatiiuji i napf. koufeni nebo vibrace, nebot

ovliviluji periferni cirkulaci a tim maji opét vliv na vyzivé ploténky. [17]

2.5.3 Strukturalni zmény ploténky

Vroce 1970 William Kirkaldy-Willis poprvé zformuloval teorii tzv.
degenerativni kaskady. Teorii vypracoval na zékladé studii, které ho vedly
k pfesvédceni, ze pokud bude meziobratlovy disk poskozen torznim mechanismem,

bude dale degenerovat v nasledujicich fazi. [37]

V prvnim stadiu dochdzi k poruse podpirného ligamentdzniho aparatu a kloubii
patete. Vznikaji tak drobné trhlinky v anulus fibrosus a v segmentu dochazi
k abnormalnimu sméru a velikosti pohybu v segmentu. Diskutabilni je v etiologii
degeneraci ploténky piedchozi traumatizace. Podle mnoha nazor nelze jednoznacné
urcit, zda se na procesu degenerace podepisuje opakovana axialni komprese v riznych
pozicich, ktera vede k postupné mikrotraumatizaci ploténky nebo k ndhlému vzniku

anularnich trhlin a vyhiezu. [17, 37]

Navazuje dlouha faze rozvoje instability v jednotlivych segmentech a posunu
obratlovych tél rizného stupné a pacient je v téhle fadzi doprovazen paroxysmalnimi
silnymi bolestmi zad. V téhle fazi se v kloubech patefe postiZeného segmentu rozviji

typicka artroza. [4, 37]

»Vazy se rozvolni, pfetizenim a drobnymi trhlinkami ztraci pevnost, kloubni
chrupavka degeneruje pfetiZzenim abnormalnim pohybem a dovoluje atypicky smér a

rozsah pohybu.* (Dungl, 2005)

Ve tieti fazi disk definitivné ztraci svou vysku. Zmény na ploténce a kloubech
vedou ke zvySené pohyblivosti, coz akceleruje tvorbu okrajovych osteofytd, které

omezuji pohyblivost mezi obratlovymi tély a které zuzuji pateini kanal. [4, 18]
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2.6 Bolest

Jak piSe Lewit: ,,Pohybova soustava je v nezavidénihodné situaci jediného ustroji
podiizeného nasi vili, a tim také zvili, a nema jinou moznost se proti zneuziti branit

nez tim, ze nam pusobi bolest®. [27]

Jedna se o psychicky stav ¢i pocit vétSinou spojeny s aktudlnim nebo
potenciondlnim poskozovanim zivé tkané organizmu. Vznika v disledku poskozujicich
ucinkl na organismus, které poskozuji jeho existenci nebo celistvost, ¢i jako ptiznak
poruchy normalniho pribéhu fyziologickych procesli, mize mit ale i ¢isté¢ psychické
pfi¢iny. Jeji vliv tkvi predev§im v ochrané organismu pted poskozenim, nebot
upozornuje, ze k takovému poskozovani dochazi nebo v nejbliz§i dobé muize dojit. Je
spoustécim mechanismem obranné reakce zaméfené na odstranéni vnéjSich nebo
vnitinich pfi€in, které bolest vyvolaly. Bolest je vysledek centrdlniho vyhodnoceni

drazdéni. [18, 33, 40]

2.6.1 Etiologie bolesti

Etiologie bolesti je mnohostrannd. Je zpusobena chemickymi, biologickymi
nebo fyzikalnimi noxami, ale také psychickymi poruchami na Grovni vnimani bolesti.
Bolest ma v zédsad¢ dva vyznamy. Signdlni vyznam je pii bolesti akutni a méa varovnou
funkci. Oznamuje nam, ze dochéazi nebo doslo k poskozeni organismu nebo jeho funkce.

[34]

Patognomicky vyznam ma bolest chronickd, kdy je sama bolest nemoci. Pak je

predmétem samostatné Iékarské discipliny zvané algeziologie. [34]
2.6.2 Klasifikace vertebrogennich bolesti
Klasifikace vertebrogennich bolesti urcitd zkuSenost v pojmech, které¢ urcitym

zpusobem charakterizuji bolestivy stav a umoziuji ziskat potfebné informace s ohledem

na patofyziologické mechanismy. [17]

Orientujeme se podle zacatku, trvani, intenzity a lokalizace. [17]
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Podle zacatku bolesti a dob¢ jejich trvani délime bolesti vertebrogennich ptivodu
na akutni, které maji okamzity zacatek a trvaji méné nez 3 meésice, subakutni, které maji
postupny zacatek, ale opét netrvaji déle nez 3 mésice. Dale chronické bolesti, které bez
ohledu na zacatek trvaji déle nez 3 mésice a recidivujici bolesti, které maji charakter

rizn¢ dlouhych recidiv s asymptomatickymi intervaly. [28, 34]

Dalsi praktické déleni z hlediska diagnostiky, ale i strategie 1é¢by je posuzovani
bolesti zad na podklad¢ diagnostické tridady. Tato klasifikuje bolesti podle lokalizace a
Sifeni. [17, 34]

Lokalni bolest je bolest, ktera nevykazuje radiaci do okoli. Obecny néazor tika, ze

bolesti tohoto typu jsou nasledkem strukturalniho poskozeni na lokalni urovni. [17]

Bolesti, které vykazuji tendence radiace napt. do tiisel, hyzdi, na pfedni, zadni
nebo boc¢ni stranu stehna a v pifevazné vétSin€ nepiekro¢i troven kolenniho kloubu,
nazyvame pseudoradikuldrni. Pseudoradikularni proto, Ze neni zplsobena kompresi
miSnich kofenl pouze je jejich prostfednictvim a prostiednictvim perifernich nervi
pfevedena do odpovidajicich myotoml a sklerotomil, nikoli v pifesné dermatomalni
distribuci a nedoprovazi ji dal§i neurologické ptiznaky. Nejcastéjsi pfiiny jsou funkéni
poruchy Vv kloubech panevniho kruhu, patefe nebo degenerativni zmény facetovych

kloubii. [18, 34]

Kofenové bolesti jsou zpusobeny piimo patologickym procesem utiskujicim
misni koten. Projekce bolesti vyzatuje v pfislusSném dermatomu, ktery je inervovan
z trovné poSkozeného miSniho kotene. Doprovazi vyhiezy a jiné degenerativni procesy
patefe a je provazena neurologickymi pfiznaky motorickymi a senzitivnimi. ZvySuje se

pii uziti biisniho lisu. [1, 18, 34]

2.7 Vertebrogenni korenové syndromy

Pokud pii diagnostice vyloucime traumata, infekce, nadory, revmatické postizeni
a dal$i onemocnéni, je degenerace disku nejcastéjsi pfi¢inou dysfunkce kotenového
komplexu. Je zpusobena patologickym procesem utiskujici mi$ni kotfen. Strukturdlni

zmény v pohybovém segmentu vedou k zilnimu méstnani, otoku a patrné i k druhotnym
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zanétlivym zménam. Vysledkem jsou pak pfiznaky znamé jako kotenovy syndrom. [17,

18]

2.7.1 Kréni kofenové syndromy

Kréni patet je nejpohyblivéjsi Cast patefe. Na kréni patet jsou kladeny vysoké
naroky pfi vSech pohybech hlavou, zejména pii predklonu. Kazdy pohybovy segment
kréni patefe muze byt postizen degenerativnim procesem. OvSem onemocnéni
meziobratlové ploténky je omezeno vyhradné na segmenty C,/C3 az C7/Th;. V klinické
praxi se nejvice setkdvame s kofenovymi syndromy ze segmentll Cs/Cg a Ce/C7 (az

v 70% piipadun). [15, 17]

Mis8ni kofeny mohou byt deformovany unilateralné nebo bilaterdlné. U vétSiny
mladych pacientl vznikaji ptiznaky ndhle nésledkem zndmého mechanismu, zatimco u
starSich pacientd tidaj o vyvolavajicim faktoru chybi. Starsi pacienti s degenerativnimi
zménami patefe maji Casto sklon k polyradikularnimu postizeni. Vyvoj klinickych

ptiznaku je postupny. [17]

Subjektivni prezentace obtizi pacienta je rozdilnd v akutnim a akutné

exacerbujicim kofenovym syndromem. [17]

V akutnim stadiu pacient popisuje specifické informace o okolnostech vzniku,
provokujicich faktorech ... Typicky popisuji zacatek v nocnich nebo rannich hodinach.
Vynucena poloha kréniho useku, kterd je zplisobena silnymi bolestmi $ije, se nadale
zhorSuje. Bolesti zpoc¢atku pocituje vyhradné v oblasti Sije nebo mezi lopatkami. Toto
obdobi — obdobi lokalizované bolesti a rozvoj senzitivnich projevii v konceting,

odpovida kofenové kompresi. Kofenova bolest nastupuje aZ s rozvojem zanétu. [28, 34]

Jednotlivé kréni kotfenové syndromy nejsou predmétem této prace, proto je

podrobné neprobiram.

2.7.2 Bederni kofenové syndromy
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Nejcastéjsi pficinou kotfenovych syndromli jsou vyhiezy meziobratlovych
plotének. Kolem 40 — 45% vyhtezi piipada na segment L4/Ls, 45 — 50% na segment
Ls/S1 a jen asi 5% na segment Ls/L4. V ostatnich segmentech jsou vyhtezy vzacné. U

vétSiny onemocnénych bolesti zad pfedchazi kofenovou bolest v konceting. [17]

Bederni kotfenové syndromy doprovazi Casto poruchy sfinkterovych funkci.
Akutné vzniklé kotfenové syndromy jsou doprovazeny vétSinou tézkym vertebrogennim

syndromem. Motorické a senzitivni poruchy obvykle vyvijeji pozvolna. [26]

Korenove syndromy Li, L, Lz — bolesti vyzatuji distalné od ingvinalniho

ligamenta a na ptedni stranu stehna. Distribuci bolesti odpovida i senzitivni deficit. [17]

Korenovy syndrom L4 — bolest vystfeluje po ventralni plose stehna az ke kolenu a mize
vyzafovat po anteromedialni ploSe bérce aZ po vnitini kotnik a vyjime¢né na medialni
hranu palce. Hypestezie byva na ptedni ploSe stehna. Porucha motorické inervace byva
v m. quadriceps femoris, flexory ky¢li a nékdy adduktory. Pii vétSim oslabeni mize
obtiznéa chiize po schodech a obtizné se zveda z diepu. Oslaben byva patelarni reflex.
Prikaznym diagnostickym fenoménem je obraceny Laségue, ktery byva velmi vyrazny.

[18, 27, 29]

Korenovy syndrom Ls — bolesti se §ifi po zevni ploSe stehna a bérce a dale po
nartu k prvnimu az tfetimu prstu. V odpovidajici oblasti se objevuje i hypestezie. Zadny
bézné vySetfovany reflex nebyva zménén. Nejcastéji oslabenym svalem byva m.
extensor hallucis longus, m. extensor digitorum brevis. Nenachazime jen oslabebi
svalové sily, ale 1 hypotonii. U téZkych ptipadid m. tibialis anterior, a tak byva oslabena
extenze chodidla a prsti. Klinicky se projevuje pfi chiizi po patach. U tézkych 1ézi se
projevuje ,,stepaz. Je také oslabena zevni rotace Vv kyc¢li. Neurologickym ptiznakem
také byva patologickd bariéra pfi protazeni meziprstni kozni fasy mezi palcem a 2.
prstem, také pozorujeme zvySeny odpor pii vzajemné pohyblivosti 1. a 2., a 2. a 3.

metatarzu (zejména kdyz bolest vyzaiuje k prstiim). [27, 29]

Korenovy syndrom S1 — bolest vyzaiuje po postero-lateralni plose stehna a lytka

k zevnimu kotniku a dale po laterdlni ploSe chodidla k maliku a 4. prstu. V této oblasti
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byva také snizena citlivost. Porucha motorické inervace je v. mm. fibulares, m. triceps
surae a to zejména jeho laterdlni ¢ast, glutedlni svalstvo, které je oslabené nebo
hypotonické. Véleho testem na flexory prsth zjistujeme oslabeni flexort prsti —
nemocny prendsi vahu na Spicku chodidla, aniz zveda paty. Pfitom dochézi normalné
k flexi prsti. U kofenového syndromu tato synkineze chybi. Zpravidla byva oslaben
nebo vyhasli reflex Achillovy §lachy. U tohoto syndromu je kromé motorickych a
senzitivnich piiznakii i porucha propriocepce. Tu vySetfujeme kvantitativné testem dle
Véleho, ktery zjistuje pii které prahové rychlosti nemocny pozna pohyb v kloubu a

porovnavame. [17, 18, 27]

2.8 Diagnostika vertebrogennich kofenovych syndromi

2.8.1 Anamnéza

Zakladnim cilem anamnézy je odliSit primarni postizeni patefe od systémovych
procest. V prvé fadé nas zajima rodinnd zatéz. Zda n€kdo z rodiny netrpi nebo netrpél
podobnymi potiZemi. Osobni anamnéza zjiStuje vSechna prod€land onemocnéni.
Chronicka, ¢1 probehnuta kloubni onemocnéni. Vyvojové vady, také samotny pohybovy
vyvoj od détstvi. U Zen se ptdme na menstruaci. Pracovni anamnéza napomaha
k odhaleni moznych mechanismti vzniku potizi. Ptdme se proto na zpiisob zivota, sport,

Zivotospravu, ¢asté nemoci. [17, 26, 35]

V diagnostice vertebrogennich kofenovych syndroml je zisadni nyné&jsi
onemocnéni. Neopomenutelné jsou okolnosti tykajici se zacatku bolesti. U bolesti
samotné se cilen¢ ptame na jeji charakteristiku, lokalizaci, iradiaci, intenzitu, trvani,
zéavislost na pohybu, denni dobé¢, zatizeni, pocasi, na provokaci (napfi. kaslem, tlakem na

stolici), na ulevovych polohéach.

Odliseni kotenové bolesti od pseudoradikuldrni je zvlast¢ po popisu laika
obtizné, proto je naprosto nutné, aby vySetfujici cilenymi dotazy slozil mozaiku

klinickych projevli onemocnéni. Pfi bolesti z postizeni meziobratlové ploténky se
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zhorsuji priznaky v sedu, protoze dochazi ke zvySeni tlaku uvnitf ploténky, na rozdil od
jinych degenerativnich onemocnéni patere. Pro kofenovou 1ézi je také typicka projekce

distaln¢ od kolene. [28, 34]

2.8.2 Objektivni vySetieni

Objektivné pacienta vysetiujeme od prvniho kontaktu s nim. Pozorujeme chizi,

stoj, sed, svlékani, celkové drzeni téla. [17]

Vysetieni vertebropata zahrnuje 1 funkéni vySetfeni patefe, kdy se zaméfujeme
zejména na pohyblivost jednotlivych tsekll patefe. Dopliiujeme ho o antropologické
vySetfeni. Pro zjiSténi optimalni svalové funkce, svalové souhry a pohybové koordinace

pouzijeme vySetieni pohybovych stereotypt dle Jandy. [1, 8, 17]

2.8.3 Neurologické vySetieni

Samotny vstup do ordinace poskytne prvni poznatky. Zména postury, chiize a

pozice hlavy vypovida o riznych abnormalitach.

Vysetteni reflexii, hybnosti, svalové sily, trofiky, citlivosti koncetin a vySetieni
dynamiky a statiky patefe musi byt doplnéno o antropometrické vySetfeni, vySetieni

panve a dolnich a hornich koncetin. [17, 31]

2.8.3.1 VySetreni velkych kloubi

Koxalgie mohou byt projevem primarniho postizeni kycelniho kloubu
artrotickym procesem nebo kofenové 1éze Ls. Pro koxartrozu je typicka bolest v oblasti
kloubu, s projekci po ptedni strané ke kolenu, po delsi chiizi. Klinické vysetieni pohybi
v ky€elnim kloubu poméha v diagnostice kofenovych 1ézi. Pfi primarnim postiZeni
kycle je typické omezeni pohyblivosti podle kloubniho vzorce (vnitini rotace, extenze,

abdukce, addukce, zevni rotace a flexe). [17]
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2.8.3.2 VySetfeni panve a patere

VysSetteni patefe sestava z hodnoceni statické a dynamické funkce jednotlivych
usekl patete. Statiku patefe hodnotime ve dvou rovinach (frontalni a sagitalni). Staticka
funkce je vyznamné ovlivnéna tvarovymi abnormitami nozni klenby a délky dolnich
koncetin. Vysledkem byva asymetrie podkolennich jamek, glutedlnich ryh, Sikmé
postaveni panve a skolidza. Reflexni a jiné zmény svalového korzetu zhorSuji posturu a

vedou k typickému antalgickému drzeni téla. [8, 27]

Vysetteni vysky prednich a zadnich ilickych spin je doplnéno o vySetfeni m.
iliopsoas. Jeho spazmus je vysledkem funkénich poruch péanevniho kruhu,
lumbosakralni a torakolumbalni patete. Funkéni poruchy jako sakroiliakalni blokada
nebo posun vyznamné ovliviiuji lumbosakralni oblast a mohou byt zdrojem ptiznakil

jako u kofenového postizeni. [17, 27]

Poruchy v oblasti panevniho kruhu od bedernich kofenovych syndromu
pfispivaji nasledujici testy. Jednak Trendelenburgovo znameni, které by pii kotenové
1ézi Ls a oslabeni abduktori byla doprovdzena poklesem panve na opacné strané. A
Patrickiiv test, kdy je provedena abdukce a zevni rotace. Provokovana bolest nesvédci

pro kotfenovou 1ézi. [17]

2.8.3.3 VySetieni koncetin

Postizeni urcitého misniho kofene ma své typické piiznaky - jako hypotrofické
svalové skupiny s oslabenou svalovou silou, porucha aktivni hybnosti, sniZeni

(vymizeni) reflexti a poruchy ¢iti v ptislusnych dermatomech. [17]

Paretické ptiznaky se objevuji nejcasteji u komprese misniho kotene distalniho
useku bederni patefe. Pro postizeni Ls je charakteristické, ze pacient nesvede chlizi a
stoj na patach, pro S1 na Spi¢kach. Pokud pii chiizi podklesava v koleni nebo ma
problémy pfi dfepu a posazeni, je postizen koten L4. Tyto poruchy mohou byt 1 latentni
(pacient je uvadi v anamnéze, aktualni vySetfeni neprokaze neurologicky deficit). [1,
12]
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2.8.3.4 Provoka¢ni manévry

Jsou soucasti neurologického vysetfeni vertebrogennich syndromt kréni a
bederni patete, pomahaji odlisit neurologické postizeni od primarnich afekci kloubii.
Jejich princip spociva v provokaci kotfenové bolesti zvysenym napétim postizeného

kofene kombinovanym pohybem konéetiny. [17]

V diagnostice bedernich kofenovych syndromt uzivame Laséguetiv manévr, kdy
provadime flexi v kycelnim kloubu s mirnou addukci a vnitini rotaci a modifikace
Laségueova manévru, kdy kofenovou bolest provokuje dorsalni flexe nohy. Pozitivita se
hodnoti stupném flexe v kycelnim kloubu. K vylouceni komprese nervovych kotena L,

— L4 slouzi Obraceny Laséguetv manévr. [27, 35]

Nespecifické testy, pii kterych kofenové bolesti provokujeme zvySenim

nitrohrudniho a nitrobfisniho tlaku jsou Valsavuv test a Naffzigertv test. [17]

2.9 Lécebné - rehabilita¢ni plan

Konzervativni 1é¢ebny postup je zasadné odlisny u akutnich a chronickych
stadii. Zatimco u akutniho nélezu, u kterého se Casto velmi intenzivné vyuziva
medikament6zni 1écba, vyuZivame hlavné imobilizaci a klidovy reZim, je u chronického
stavu Vvramci konzervativni terapie dominantnim postupem cilend cvieni. Velky
vyznam maji ergonomickd a reZimova opatieni. Cilem je zejména, aby pacient docilil
spravné stabilizacni svalové souhry, umél ji co nejvice volné ovladat a inkorporoval ji
do béznych dennich ¢innosti. Jednim z pfedpokladli uspéSné terapie je, aby pacient
nebyl jen pasivni odbératel terapie, ale aby se ji aktivné ucastnil. LéCebna rehabilitace
vyuZiva procedury aktivni i pasivni. Pasivni procedury zahrnuji mobilizacni techniky,
trakce, techniky mékkych tkani a napiiklad reflexni masaze. Casto se vyuzivaji
procedury fyzikalni terapie jako aplikace tepla, elektroterapie, magnetoterapie,
ultrazvuk. Aktivni procedury jsou lécebna télesna vychova, automobilizace, autoterapie

pomoci PIR a AGR. [27, 36]

39



Dtlezitou soucasti je i uprava zivotniho stylu jako redukce nadvahy, tprava
pracovniho prostfedi a pohybového rezimu. V ramci lécby i prevence je velmi

vyznamné vyuzivat zasady tzv. Skoly zad. [17]

2.9.1 Mechanoterapie

Trakcni léecba

Trakce je zplisob mechanoterapie, pasivni procedura, jednd se o tah v 0se
kloubu. Pokud se pii trakci nenavodi ochranna reflexni reakce svall, dochazi k jejich

relaxaci a tim oddaleni obratli od sebe, ktera mize zrusit blokadu v segmentu. [18, 36]

Trakce bederni a kréni patete hraje specifickou roli. Trakce bederni patete ma
diagnostickou tlohu, nebot” dojde-li po trakci k tlevé bolesti, 1ze do jisté miry tvrdit, ze

Vv tomto tseku patefe dochazi k 1ézi desticky. [18, 36]

Nezbytnou indikaci je ulevovy trakéni test pfi manudlni trakci. Pro indikaci

trakce musi pacient pii tomto manévru hlasit tlevu. [36]

Kontraindikaci trakce je zhorSeni obtizi, zvétSeni bolesti, iradiace Ci parestezie

v konéetinach pii tlevovém trakénim testu. [36]

Mobilizacni a manipulacni techniky

Kloubni mobilizace spociva v postupném zvétSovani pohybu v kloubu. Uziva se
K uvolnéni kloubni blokady tlakem ve sméru blokovaného pohybu nebo lehkym

opakovanym pruZenim v tomto sméru.

Manipulace je, na rozdil od mobilizace, technika vyuZzivajici jednordzovy pohyb
Vv kloubu, jemny rychly ndraz. Manipulace ovliviiuje i reflexni zmény, které vznikly na
zéklad¢ funkéni poruchy kloubu. Mizi svalové spazmy, hyperalgické zony, normalizuje

se teplota. Je tedy nejen mechanicky zakrok, ale i u¢inna reflexni 1é¢ba. [36]
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Osetreni vazivovych struktur a podkozi

Porucha vazivovych struktur ve smyslu jejich zkraceni, vede k omezeni pohybu
struktur, které obklopuji. Zmény téchto mékkych tkdni mohou vznikat i sekundarné, tzv.
reflexné na podkladé kloubnich nebo svalovych poruch. Mechanismus jejich odstranéni
tkvi v nalezeni a ovlivnéni patologické funk¢ni bariéry. Bariérou tedy rozumime zmény
napéti, zvySeny odpor proti protazeni tkané v urCitém sméru. Pokud v tomto sméru
protahneme tkan proti zvySenému odporu, dojde po urcité dobé k uvolnéni, fenoménu
tani. Protazeni kiize stejnym mechanismem, u hyperalgickych zon meziprstnich fasach
je velice ¢inné v meziprstnich fasach u kotfenovych syndromii. K protazeni uzivame i
technik pozitivni termoterapie, nebot’ vazivové struktury na nahtati reaguji uvolnénim.

[27, 36]

Osetreni svalu

Z funk¢éniho 1 vyvojového hlediska délime svaly na fazické a tonické
(posturalni). Posturdlni svalstvo zajiSt'uje udrzeni vzpiimené polohy téla. Ma velkou
tendenci ke zkraceni a to diky trvalému svalovému tonu. V dusledku trvalé tonické
aktivity dochazi u nich k hyperonu, nasledkem kterého se zmnoZzuje vazivo a dochazi ke

zkraceni. [4, 5]

Fazické svaly umi vyvinout za kratkou dobu velkou silu, ale rychle se vycerpaji.

KdyZ nejsou dostateéné vyuzivany, dochazi u nich k oslabeni. [4, 5]

Zakladni poruchy, které odstraiiujeme je svalové oslabeni, zkraceni a jeho
hypertonus nebo spazmus. Nejbéznéjsi metodou k odstranéni svalovych spazmd,
hyperonu nebo trigger points jsou relaxacni techniky jako postizometrickd relaxace

nebo antigravitacni metoda dle Zbojana.

Postizometrickou relaxaci zvétSujeme rozsah pohybu, ktery byl omezen
napiiklad svalovymi spazmy. VyuZzivame ji do v§ech smért, v kterych je mozna aktivni

svalova kontrakce. [27, 36]
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2.9.2 Fyzikalni terapie

Fyzikalni terapie je plisobeni termické, mechanické, chemické a elektrické, které
vyuziva téchto fyzikdlnich energii a poli na cilené plisobeni na organismus. Jde o
pasivni procedury, které povazujeme za pomocné, které si za cil klade vhodné ptipravit

pacienta na aktivni procedury. [4, 32]

Elektroterapie

U algickych syndromli vertebrogenniho plvodu wuzivdme predevSim
analgetického a myorelaxa¢niho G¢inku elektroterapie. U motorickych paréz uzivame

elektrostimulace. [36]

Trabertiv proud (frekvence 143 Hz, délka pravouhlého impulzu 2 ms, pauza 5
ms, intenzita na hranici tolerance — podprahov¢ algicka, elektrody jsou v medialni linii).
Uziva se jak u chronickych, tak akutnich vertebrogennich syndromt s frekvenci
aplikace u akutnich stavii denné€, u chronickych obden. Ma ¢asny analgeticky ucinek a

indikuje se i u radikularnich syndromui. [2, 32]

Diadynamické proudy jsou pulzni sinusové proudy DF (100 Hz) a MF (50 Hz),
doplnéné o galvanické proudy. Procedura vzdy zacina aplikaci analgetického proudu
DF, nasleduje drazdivéjsi proudem CP s trofotropnim a antiedemat6znim ucinkem a je

zakon¢eno modulovanym proudem LP s analgetickym G¢inkem. [2, 32]

Interferencni proudy u vertebrogennich obtizi vyuzivime zejména pro jejich
tepelné ucinky v hlubokych tkanich. Prakticky nezatézuji kizi ani podkozi. Dochdzi pak
ke zvySenému prokrveni a ovlivnéni metabolismu. Ma sedativni a relaxacni u€inky. Pro
analgeticky ucinek vyuzivame frekvence kolem 100 Hz a intenzitu volime neprahové
senzitivni. Pro myorelaxacni ucinek je frekvence kolem 180 Hz a intenzita je prahové

motoricka. [2, 32, 36]

TENS (transkutanni elektroneurostimulace) je neinvazivni aplikace pulsnich

proudlt monopolarné bodovou elektrodou na pfislusnou vétev senzitivniho nervu.
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Nejvyraznéjsi analgeticky uc¢inek ma TENS burst, kdy jsou impulzy o frekvenci 100 Hz
rozdéleny do salv po péti impulzech a je nutno ho aplikovat v intenzité¢ podprahove

algické az na hranici tolerance. Aplikuje se u radikularnich syndromui. [2, 19]

TENS s kontinuélni frekvenci 100 Hz ma taktéz analgeticky uc¢inek a jeho

intenzita je neprahové senzitivni. [32]

Pro elektrostimulaci u paréz se uzivd TENS surge, kterd ma intenzitu prahoveé

motoricka. [2, 32]

Diatermie (frekvence — 27,1 MHz, vlnova délka — 11,05m). Proud se ve tkani
méni v teplo, které tak vyvola zménu prokrveni, metabolismu, elasticity vazivovych

tkani a relaxaci svalovych vlaken s naslednym analgetickym tG¢inkem. [2, 32]

Ultrazvuk patii do procedur s dominantnim myorelaxa¢nim t¢inkem. Absorpce
ultrazvuku rozkmitad tkénové struktury a projevi se jeho disperzni Gcinek a zlepsi se
viskoelasticita tkan¢é. Kontinualni UZ prohiivd ozvuCované struktury a nasledna

hyperémie ma myorelaxacni Gcinek. [2, 19]

Magnetoterapie, je u vertebrogennich obtizi terapie volby. Pfedev§im pulzni
nizkofrekvencni pro svillj analgeticky, spasmolyticky a myorelaxacni Uc¢inek. Tuto
terapii indikujeme pfevazn€ u nemocnych s velkymi svalovymi spasmy pii bolestivych

stavech. [2, 36]
Termoterapie

Termoterapii vyuzivame pii akutnich stavech, nebot ma analgetické ucinky.
Téchto technik vyuZivdme i pfed provedenim mobilizacnich technik nebo technik
mékkych tkani. Lokalni aplikace tepla vyvold hyperémii, sedaci a relaxaci.
Nedoporucuje se vyuzivat ucinku termoterapie pii kofenové iritaci ¢i po operaci hernie

disku. [2, 32]

2.9.3 Ergonomie

U pacienti s degenerativnimi zménami na patefi se Casto setkavame se
svalovymi dysbalancemi a funk¢énimi zménami pohybového aparatu. Tyto je nutné

odstranit, protoze byvaji hlavni pfi¢inou bolesti a vedou k dal§i progresi piipadné
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recidivé degenerativnich zmén. Zamétujeme se tedy hlavné na obnoveni svalové
rovnovahy. K dalsim cilim patfi odbourédni Spatnych pohybovych stereotypil, naucit
pacienty polohy, v nichz nedochazi k pietézovani zad a tyto polohy a pohyby zau-

tomatizovat (Skola zad).

Naplni skoly zad jsou praktické lekce majici za cil objasnit pacientovi, jak ma
zaujimat zdkladni polohy a jak provadét zakladni pohyby. Nacviuje spravny sed,

vstavani, spravny stereotyp predklonu, zvedani a noSeni bfemen. [13, 18]

2.9.4 Lécebna télesna vychova

Lécebna télesnd vychova u konzervativni terapie se fidi aktualnim stavem
pacienta. LTV md zdsadni vliv nejen na 1écbu pacienta, ale i na prevenci dalSich recidiv
vertebrogennich poruch. Za cil si klade dostatecné zpevnit svalovy korzet, pacienta
pomoci Skoly zad naucit metodiku spravnych stereotypli dennich Cinnosti. VSeobecné
plati, ze se nejprve protahuji zkracené svalové struktury a zahy posiluji oslabené svaly.
[9, 13]

V akutni fazi pacientovi doporucujeme pro velké bolesti klid na lazku.
Pacientovi doporu¢ime zaujmout ulevové polohy, coZz je nejCastéji vleze na boku
s flektovanymi dolnimi koncetinami. Aktivni cviceni zafiname po uUstupu nejvétSich

bolesti. [13]

V subakutni a chronické stadium vyZaduje cviky uréené k upravé svalovych
dysbalanci, zvétSeni pohyblivosti patefe a kofenovych kloubi. Cviky je nutné provadét
pomalu, tahem s doprovodem dechové synkinézy a naslednou relaxaci svalstva.
VyuZivaji se i spindlni cviky s rotacnimi prvky, které maji za kol napravit nedostatek
torznich pohybll. Spindlni cviky jsou nevhodné (v né&kterych piipadech piisné

kontraindikované) pro pacienty s jiz prokazanou poruchou disku. [13, 19]

44



2.9.5 Specialni metody

2.9.5.1 Ovlivnéni stabilizac¢nich funkci patere

Ovlivnéni hluboké stabilizace patefe je zakladni terapeutickym postupem, a to

jak u akutnich, tak chronickych vertebrogennich poruch.

Lécebnym zamérem je ovlivnéni stabilizacnich funkci. Jednd se o vycvik
hluboké stabilizace patete je cilem zapojit stabilizani svalovou souhru v kvalité, kterou
muzeme pozorovat u fyziologicky se vyvijejiciho se ditéte. K cilené aktivaci svala
koncept vyuziva centralnich programu, které umozni zapojit svaly do popsané
stabilizacni funkce automaticky. Snaha je, aby pacient dostal tuto aktivitu pod volni

kontrolu a mohl ji tak vyuzit béhem vSednich ¢innosti. [19]

2.9.5.2 Senzomotoricka stimulace

Metodika vypracovana prof. Jandou a M. Vavrovou vychazi z poznatkd vlivu
aferentace na pohyb. Senzomotoricka stimulace byla nejprve uzivana k terapii
nestabilniho kolena a kotniku, nyni nachazi vyuziti k terapii funkcénich poruch
pohybového aparatu, zvlasté stabiliza¢nich svali. V metodice se klade diiraz na
facilitaci pohybu zchodidla. Aferentaci zvySuji kozni exteroreceptory a

proprioreceptory z kloubti a svald. [19]

Mezi hlavni cile metodiky patii zlepSeni svalové koordinace, Gprava poruch

rovnovahy nebo zlepSeni drZeni téla a stabilizace trupu ve stoji a chizi. [19]

Terapeutické vyuziti nachdzi pfi nestabilité a hypermobilité pohybového aparatu,
pii svalovych dysbalanci nebo pii doléCovani pooperacnich stavli pohybového aparatu.

Tato technika se nepouziva u pacientii s akutni bolesti. [19]

2.9.5.3 Cviceni metodou R. Brunkowové

Koncept zaleZzeny na cilené aktivaci diagonélnich svalovych fetézct. Tato

aktivace zlepSuje stabilizaci patefe a koncetin bez neZzadoucich zatizeni kloubd,
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reedukaci spravnych pohybovych stereotypli a umoziiuje zlepSeni funkce oslabeného

svalstva. [19]

Metoda k ovlivnéni motoriky vyuziva specialnich facilitacnich a inhibi¢nich
technik prostfednictvim telereceptorti, proprioreceptord, extero- a interoreceptor. Diky
pasivnimu a aktivnimu nastaveni rukou v opofe aktivuje svalové fetézce a tim dosdhne

napiimeni trupu. [19]

2.9.5.4 Metoda McKenzie

,,Filozofii metody je primarni, sekundarni i tercialni prevence* (Kolar 2009)

Lécebny postup vychdzi z principu, ze pfi¢ina bolesti zad ma mechanickou
podstatu. Metodika motivuje pacienta k sebeodpovédnosti a vlastnimu podilu na 1é¢bé.
[19]

Na zaklad¢ subjektivnich pfiznakl se rozeznavaji tii druhy syndrom:

Posturalni syndrom se odviji od statického pietizeni a vyvold bolest pouze

lokalné v oblasti patete. Zakladem je edukace pacienta o spravném drZeni téla.

Pokud ptiznaky provokuje provedeni pohybu, jednd se o dysfunkcni syndrom.
Podle sméru dysfunkce se jedna o flekéni, extencni nebo tifeba rotacni dysfunkci.

Terapie se voli do omezeného sméru.

V ptipad€ anatomické 1éze v patefnim kandlu se jednd o poruchovy syndrom.
Nejcastéji se projevuje v kréni a bederni pateti a déli se podle symptomatologie do 7
podskupin. Klinicky se rozliSuje podle lokalizace, typu a pribéhu bolesti, objektivné
podle omezeného rozsahu pohybu a modelu posunu nucleus pulposus uvnitf ploténky.
[19]

Voli se jeden z 18 principl terapie. Pro oblast bederni patete jsou nasledujici

principy:
e Ieh na bfiSe v extenzi
e Extenze vleZe na biiSe

e Leh na bfise v extenzi s fixacnim pasem
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e Extenze vleze na bfiSe pomoci sklopného stolu
e Vydrz v extenzi

e Mobilizace do extenze

e Manipulace do extenze

e Extenze ve stoji

Syndrom naruSeni — projevuje se vystielujici bolesti v n€kterém z testl (test pfi
opakované flexi - extenzi), bolest méni intenzitu, ale maximum bolesti neni v kone¢né

fazi pohybu. [19]

2.9.5.5 Briiggeriiv koncept

Podstata konceptu vychazi z myslenky, Ze vlivem patologicky zménéné
aferentni signalizace dochazi ke vzniku reflektorickych ochrannych mechanismi. Ty
pak vyvoldvaji ochranné reakce pohybového systému, nasledkem kterych dochazi ke
zmeéné fyziologického prubéhu pohybu. Cilem terapie je patologicky zménéné aferentni
signalizace eliminovat, tak aby se prubéh pohybu co nejvice zekonomizoval a zlepsilo

se drzeni téla. [19]
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3. Cast specialni

3.1 Metodika

Tato bakalédiska prace vznikla na zakladé¢ konani souvislé odborné praxe ve

Fakultni nemocnici Kralovské Vinohrady v terminu od 24. 1. 2011 do 18. 2. 2011.

Obecna c¢ast této prace je zameéfena na teoretické poznatky tykajici se vybrané

diagnozy. Cast specialni je provedena formou kazuistiky.

Terapie byla provadéna po dobu tii tydnd, kazdy vSedni den v dob¢ hospitalizace

pacientky v nemocnici. Délka jedné terapeutické jednotky byla 30 minut.

Fyzioterapeutické metody aplikované v ramci rehabilita¢niho planu odpovidaly
naplni tiiletého bakalarského studia oboru fyzioterapie. Byla aplikovéna technika
postizometrické relaxace a techniky meékkych tkani dle Lewita, postizometricka
relaxace s protazenim dle Jandy, mobilizace dle Lewita a Rychlikové, proprioceptivni
neuromuskuldrni facilitace dle Kabata, AGR dle Zbojana, ovlivnéni stabilizacnich

funkci dle Koléte, senzomotoricka stimulace dle Jandy a Vavrové.
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Tato bakaldiskd prace byla realizovana na zdklad¢ informovaného souhlasu
pacienta a schvaleni Etickou komisi UK FTVS s jednacim c¢islem 094/2011 (viz
piiloha)

3.2 Anamnéza

VySetfovana osoba: D. R.;%
Ro¢nik: 1974

Vaha: 91 kg

Vyska: 176 cm

BMI: 30

TK: 120/80 mmHg

TF: 72

TTF: 183’ (220-37)

DF: 22’

Diagnoéza: NJ M54.1 — Stav po exstirpace protruze L4/Ls zleva.

Status presens:

Subjektivné:
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Pacientka se subjektivné citi dobfe, ma mirné bolesti v oblasti bederni patete,
paleni jizvy v oblasti dolni bederni patete. Jiné obtize neguje. Pacientka toho ¢asu osmy
opera¢ni den, stav po exstirpace protruze La4/Ls zleva. Sobésta¢na, vitalni, spolupracuje,

aktivné komunikuje.

Anamnéza:
Rodinna anamnéza: je nevyznamna, sledované nemoci se v rodin€ nevyskytuji.
Osobni anamnéza — nynéjSi obtiZe:

Zada ji bolely ,,od mladi, zejména v oblasti bederni patete, po statickém i
dynamickém zatizeni, strnulé poloze, zvedani biemen ... VétSinou ustoupily po zméné
polohy, nikdy se nevyskytla iradiace, ndvaznost na denni, ro¢ni dobu si neuvédomuje,
spis popira, medikamenty neuzivala, nebyly potieba. Bolesti ptfipisovala Spatnym
stereotypiim a t€hotenstvim. Bolesti pied, v prubéhu i po téhotenstvi (tfikrat) postupné

progredovaly, posledni t€hotenstvi bylo ale témét bez bolesti.

Ptiblizné na pfelomu Cervence a srpna loniského roku (2010) ostra progrese
dlouhotrvajicich bolesti bederni ¢asti zad. Spoustéci moment si nepamatuje, spis
nenastal. V' den, kdy se potize vyostfily, byla se svou sestrou na chaté, odpocivala a
starala se o své déti (13, 5 let a 11 mésici). V podvecer citila nepiekonatelnou tinavu,
bolesti toho ¢asu méla, byly neobvyklé, ale za prapticinu svych obtiZi je tehdy jesté
nepovazovala. Rdno nemohla vstat z postele pro urputné bolesti s centrem ,,né¢kde na
hyzdi vlevo. Nevydrzela sedét, nejveétsi obtize méla pii zaklonu. Naopak jedina
moznost pohybu byla v mirném ptedklonu s oporou (napt. détskym kocarem). Poruchy
¢iti nebo snizenou svalovou silu si neuvédomuje. Bolesti prakticky nikdy Gplné

nevymizely, zachvatovité se vSak zhorSovaly. Iradiace se toho Casu jeste nevyskytla.

Navstivila tedy Iékate, nasledovala série konzervativnich zakrokd —
medikamento6zni 1é¢ba bolesti, obstiiky (zhruba tfi- az ctytikrat, vzdy s pozitivnim
efektem, Giplnd tleva vSak nenastala nikdy). Poté hospitalizovana na Klinice komplexni
rehabilitace MONADA, kde kvilli ostrym bolestem provadéla jen lehka cviGeni na
1iZku v ramci prevence TEN a respiracni fyzioterapii. Tahle doba pfiblizné datuje

nastup iradiace (zhruba 10-11/2010). Bolesti se §ifily po zevni stran¢ stehna do poloviny
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lytka vlevo. Spoustéci moment si neuvédomuje a pohyb, po kterém se vyskytovalo
Sifeni bolesti, neni schopna urcit. V boji proti neustalym bolestem ji pomahalo
antalgické drzeni téla, kterd pacientka subjektivné vnimala jako ,,aklon trupu doleva®.

Po vyCerpani moznosti konzervativni terapie, prelozena do nemocnice Na Homolce, kde

17. 1. 2011 podstoupila exstirpaci protruze L4/Ls zleva. Po operaci nastala okamzita

uleva, pocit uvolnéni antalgického drzeni téla.
Piedchorobi:
Prodé¢lala bézna détska onemocnéni, vaznéji nestonala.

Fractura ulnae dx. 2003 — fixovano v sadrovém obvazu ve fyziologickém
postaveni loketniho kloubu po dobu Sesti tydnii. Obtize spojené s timto urazem si

neuvédomuje, 1 kdyz jde o dominantni koncetinu.

Pracovni anamnéza: od roku 2007 kadeinice, pevnou pracovni dobu nema, dominantni

ruka je prava. Toho Casu matetska dovolena

Socialni anamnéza: bydli v panelovém domé¢ se tiemi détmi a manzelem, ve ¢tvrtém

patfe, v dom¢ s vytahem.
Farmakologicka anamnéza: negativni

Gynekologicka anamnéza: tiikrat porod, bez komplikaci, sledovana. Menstruace
pravidelna, menarche asi ve 13 letech. Dysmenoreou nikdy netrpéla. Bolesti zad

V ndvaznosti na menstruacni cyklus se snad nevyskytovaly, neuvédomuje si je.
Alergologicka anamnéza: negativni
Piedchozi rehabilitace:

- Klinika komplexni rehabilitace MONADA. Pacientka udavé, ze kviili velikym
bolestem provadéla jen lehka cviceni na lizku v rdmci tromembolické prevence,

respiracni fyzioterapie.

Vypis ze zdravotni dokumentace: dle magnetické rezonance ze dne 16. 1. 2011,
diagnostikovan masivni dorsalni vyhiez Lai/Ls, 12mm, simpresi duralniho vaku a

korenu Ls bilateralné.
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Indikace k RHB dle osetfujiciho lékafe: HSS, senzomotorika, LTV analytické dle

kineziologického rozboru, spravny stereotyp chiize.

Diferencialni rozvaha:

U pacientky pfedpokladdm dlouhodobé nespravné stereotypy a pietizeni svalil
zad, naopak oslabeni svalt bficha. Antalgické drzeni téla ukazuje na Sikmé postaveni
panve, blokady SI skloubeni ¢i sakroiliakalni posun. Zmény v oblasti mékkych struktur
V oblasti torakalni a lumbalni patefe a oblasti jizvy. Svalové dysbalance v oblasti
panevniho a ramenniho pletence. Poruchy stability. Zmény ve vysSich strukturach
patete v disledku zménéného stereotypu. Dale je mozné oCekavat neurologické zmény
Vv pfisluSném segmentu, jako sniZenou svalovou silu, hypestezii v odpovidajicim

segmentu Ls, poptipad¢ areflexii myopatickych reflext.
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3.3 Vstupni kineziologicky rozbor

Dne 25. 1. 2011 (9. operacni den)

3.3.1 Inspekce — vySetieni celkového postoje nemocného

Zezadu:

Pacientka zaujima stabilni stoj o Siroké bazi. Vice zatézuje vnéjsi hrany chodidel
bilateralné. Pravé chodidlo ve vétsi zevni rotaci, pfiéné i podélné plocha klenba
bilateraln¢. Lytka asymetrickd — pravé mohutnéjsi, poplitedlni ryhy symetricky uloZzené,
majici symetricky prib¢eh, valgdzni postaveni kolennich kloubi, stehna asymetrickd —
vpravo mohutngj$i, veétsi napéti adduktord, vice vpravo, prava subglutedlni ryha vys,

zvysené napéti abduktort vpravo, prava hyzdé¢ lehce prominuje nazad.

Lateralni posun panve vlevo, rotace doprava (proti sméru hodinovych rucicek),
leva SIAS, SIPS vy§ — Sikma panev, pfedni spiny vyS nez zadni - retroverze panve.
Michaelisova routa asymetricka — vétSi vzdalenost mezi hornim koncem andlni ryhy a

SIPS vlevo + vétsi zeSikmeni.

Bederni lordoza vyhlazena, thorakobrachidlni trojuhelniky asymetrické — vlevo
témer neni, levy paravertebralni val ptrechodu bederni a hrudni ¢asti patefe prominuje,

v oblasti dolni bederni patefe jizva 8 cm, klidné, bez stehli, nijak neoSetfena. Cela
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hrudni pétet v dextrokonvexnim oblouku Vroviné frontalni, S vrcholem pfiblizné
uprostied hrudni patete. Hrudni kyf6éza vyhlazena. Prava lopatka vys, paravertebralni

val v oblasti horni hrudni oblasti patefe vpravo prominuje, scapula alata bilateralné.

Pravy ramenni kloub elevovan, pravy musculus trapezius prominuje konvexne,

uklon hlavy vlevo. Loketni klouby v semiflexi.
Zboku:

U pacientky vidim piedsunuté drzeni téla, mohutnéjsi svalovina Iytek vpravo,

kolenni klouby ve stfednim postaveni. Prava hyzd¢ klenutéjsi, vice prominuje.

Retroverze panve. Bederni lordéza vyhlazena, s vrcholem v lumbo-sakralni
oblasti. Bficho prominuje S vrcholem ve vysi podbfisku. Pfechod v torakélni kyfézu
nevyrazny a torakalni kyfoza je plochd. Scapula alata bilateralné. Zvysena kyfoza

cerviko-torakalniho pfechodu. Hlava je v pfedsunu a predklonu.
Protrakce ramennich kloubt, loketni klouby v semiflexi.
Zpredu:

Stoj stabilni o Siroké bazi, vetsi zatizeni lateralni hrany chodidel bilateralné.
Podélné a pficné plocha klenba, halux valgus bilaterdln€. Lateralni kontura lytkového
svalu vice klenutd, kolenni klouby ve valgéznim postaveni. Prava patela vys, leva

ulozena vice medialné. Pravé stehno mohutngj$i, vétsi napéti adduktori, vice vpravo.

Lateralni posun panve vlevo, leva SIAS a SIPS vy§ — Sikmé panev, vEétsi napéti

abduktorti, vice vpravo. Pfedni spiny vys nez zadni — retroverze panve.

Asymetrické klenuti podbiiSku, mohutnéjs$i vpravo. Deviace pupku doprava.

Pupek uloZen hluboko.

Cely trup klonén doleva s vrcholem v linii pasu. Thorakobrachialni trojuhelniky

jsou asymetrické, vlevo se pii pfirozeném stoji témet netvori.

Pravy ramenni kloub, kli¢ni kost ulozena vyS. Musculus trapezius vpravo

konvexn¢ prominuje. Hlava je mirné uklonéna vpravo. Loketni klouby v semiflexi.
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Stoj na dvou vahdach:

Stoj o Siroké bazi. Test jsem provadéla s i bez védomé korekce a to vzdy trikrat.

Hodnoty stale oscilovaly.

dx. sin.
Bez korekce:
Prvni 57 35
Druhy 55 37
Treti 59 33
S korekei:
Prvni 50 42
Druhy 53 39
Treti 53 39

Tabulka €. 1 - Stoj na dvou vahach

VySetieni stoje Romberg I, I1, II1:
| — zvlada, bez titubaci, subjektivng, se neciti jista.
Il — zvlada s obtizemi, rovnovahu neztratila, viditelné titubace

Il — stabilni vydrzi 10 sekund, po té ztratila rovnovéahu.
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Trendelenburg — duchenne

Pii stoji na levé dolni konéetiné dochazi ke zvétSeni lateralniho posunu doleva a
uklonu trupu doleva, navic polohu neudrzi dlouho a ztraci rovnovahu. Na pravé dolni

koncetin€ pacientka udrzi polohu panve, ale uklani trup doprava.

3.3.2 VySetreni olovnici

Zezadu:
Olovnice spusténa z pevného bodu, dopada na stied spojnice chodidel.

Deviace od olovnice doprava a to v oblasti:

Interglutealni ryha 2 centimetry

Lumbo-sakralniho

piechod 2 centimetry

Thorao-lumbalniho

piechod 3 centimetry

Stfedni torakalni patet™ | 4 centimetrii

Cerviko-torakalni

piechod 2 centimentry

Vertex 0 centimetru

Tabulka ¢. 2 — VySetieni olovnici, pohled zezadu

*kde vrchol konvexniho oblouku

Zepiedu:
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Olovnice spusténa z pevného bodu, dopada na stied spojnice chodidel.

Deviace od olovnice doleva a to v oblasti:

Pupek 3 centimetry
Mecik 4 centimetry
Nos 0 centimetr

Tabulka €. 3 — Vysetfeni olovnici, pohled zeptedu

Zboku:
Olovnice spusténa z pevného bodu, dopadé pted zevni kotnik.

Deviace od olovnice doptedu a to v oblasti:

Hlezenni kloub * 0,5 centimetri
Kolenni kloub 2 centimetry
Kyéelni kloub™ 3 centimetry
Ramenni kloub™ 3 centimetry
Zevni zvukovod 2 centimetrti

Tabulka €. 4 — VySetieni olovnici, pohled zboku

*zevni kotnik
*%rochanter major

***hlavice ramenniho kloubu

3.3.3 VysSetreni chiize

Pacientka chiizi zvlada bez pomicek, rytmus chiize pravidelny, kroky stejné

dlouhé, jedna se o peronealni typ chtize dle Jandy.
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Bilateralné omezena dorzalni flexe hlezenniho kloubu, hlezenni klouby ve
sttednim postaveni v rovin¢ frontalni, odvijeni plosky je od hlavicek metatarzii, odval se
odehrava pies zevni hranu chodidel, kterou pacientka vice zatézuje. Prsty jsou stale

v semiflexi v IP kloubech.

Pohyb je nejvice realizovan v kolennich kloubech, ty ve valgéznim postaveni.

V levém kycelnim kloubu néznak cirkumduéniho pohybu s elevaci panve.

Zvysena rotace panve doprava, lateralni posun doleva se pii chlizi zvyraziuje.
Lumbo-sakralni ptechod pii chlizi zistava rigidni, pohyb se realizuje zejména v torako-

lumbalnim ptechodu.

Souhyb hornich kongéetin, kde pohyb realizovan v ramennich kloubech.

3.3.3.1 VySetieni modifikované chiize:

chiize pozadu:

Chlize opatrna, nejistd, mald extenze v kycelnich kloubech, pohyb realizovan

Vv kolennich kloubech.

Souhyb trupu minimalni, realizovan v thorako-lumbalnim pfechodu.
Horni koncetiny podél trupu, bez souhybu.

chiize po Spickach:

Zvlada bez obtizi, bez opory.

chiize po patach:

Zvlada soporou nabytku. Pacientka neudrzi SpiCku v dorsdlni flexi, prsty

Vv hyperextenzi.
chiize v podiepu:

Zvlada bez obtizi.
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3.3.4 Palpace (zmény mékkych tkani) dle Lewita

3.3.4.1 VySetreni hyperalgickych zmén (HAZ)

Pti vySetteni HAZ nachdzim zménu kozniho tfeni, ve smyslu zvySeni kozniho
odporu, v oblasti thorako-lumbalniho ptechodu po obou stranach patefe a na lateralni
plose stehna vpravo, v oblasti fascie latae. V téchto mistech také nachazim horsi

protazitelnost kize kaudo-kranidlnim i kranio-kaudalnim smérem s tuhou bariérou.

V oblasti bederni patefe se nachdzi osmi centimetrova jizva, klidna, nijak
neosetfend, zhojena per primam. V oblasti jizvy pozoruji zmény v prokrveni — misto je
teplejSi a zarudlejs$i. V mékkych tkdnich v okoli doslo ke zméndm mobility mékkych

struktur ve vSech vrstvach. Jizva je palpacné nebolestiva.

3.3.4.2 VySetreni fascii
Vysetieni velké zddové fascie prokédzalo symetrické poruchy protaZitelnosti 1
posunlivosti kaudo-kranialnim i kranio-kaudalnim smérem s tuhou bariérou.

Lateralni fascie trupu, bilateralné poruchy protazitelnosti a posunlivosti obéma
sméry, vyznamngj$i ndlez vpravo, kde je ville posunu mekké tkdné mensi a nardzim zde

na tuhou bariéru. Vlevo je bariéra mékka a posunlivost i protaZitelnost volné;si.

Lateralni fascie dolnich koncetin bilaterdlné se zménénou posunlivosti a

protaZitelnosti obéma sméry s tuhou bariérou vpravo a mékkou vlevo.

3.3.4.3 VySetreni spoust'ovych bodii ve svalech (TrP)

Spoustové body nachazim v m. quadratus lumborum, m. tensor fasciae latae,

m.piriformis, adduktorech stehna a v m. erector spinae v oblasti thorako-lumbalniho

ptrechodu bilateralné. Dale nachazim TrP v m. iliacus vlevo.
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3.3.4.4 Reflexni zmény na okostici — bolestivé body
Pacientka udava bolesti pti palpaci hlavicek fibuly bilateralné, pes anserinus

tibiae bilateraln¢ a spina iliaca posterior superior vpravo. Palpacné citliva je kostr¢

z ventralni strany.

3.3.5 Antropometrie

DELKOVE ROZMERY (cm)

Dolni koncetina Leva Prava
SIAS-malleolus medialis 86 86
Trochanter major-malleolus lateralis |79 79,5
Pupek-melleolus medialis 92 93
Délka stehna 45 455
Délka bérce 34 34
Délka nohy 23 23

Tabulka ¢. 5 - Antropometrie

3.3.6 Goniometrie dle Jandy

- SFTR metoda, dvouramenny goniometr

Dolni koncetina ‘ Rovina ‘ Aktivni pohyb Pasivni pohyb
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Prava leva prava leva
- kycelni kloub S 5-0-60 5-0-70 10-0-70 10-0-70
F 30-0-30 30-0-30 40-0-30 40-0-30
R 20-0-40 20-0-40 30-0-40 30-0-40
- kolenni kloub S 0-0-140 0-0-140 10-0-140 |10-0-140
- hlezenni kloub S 20-0-50 20-0-40 20-0-50 20-0-50
R 20-0-20 20-0-20 30-0-20 30-0-20
- kloubni pohyblivost drobnych kloubti nohou je v normé
Tabulka ¢. 6 — Goniometrie: dolni koncetina
3.3.7 VySetreni svalové sily dle Jandy
Pohybovy segment | Pohyb Vlevo Vpravo
Kycelni kloub Flexe 4 4
Extense 4 4
Abdukce 4 4
Addukce 4 4
Zevni rotace 4 4
Vnitini rotace 4 4
Kolenni kloub flexe 5 5
extenze 5 5
Extenze 5 4
Hlezenni kloub — m. gastrocnemius 5 5
., m. soleus 5 5
plantarni flexe
Hlezenni kloub Supinace |v plantarni F 5 5
v dorsalni F 5 5
Pronace |v plantarni F 4 4
MP klouby 2-5 I (L IV v L IV
515 (4 |5|/5|5 |5
Flexe
Extenze 4 |5 |5 |[5/5(5 |5
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Addukce 1

Abdukce 1
Proximalni IP klouby | Flexe 5
Distalni IP klouby Flexe 5
Palec Flexe v zakladnim ¢lanku

Extenze v zakladnim ¢lanku

Palec IP kloub Flexe

Extenze

Tabulka €. 7 — VySetieni svalové sily

3.3.8 VysSetreni zkracenych svalii dle Jandy

Vysetteni zkracenych svalt

Leva Prava

Dolni koncetina
M. triceps surae:
m. gastrocnemius — 1 1
m. soleus 0 0

m. iliopsoas 1 1

m. rectus femoris 1 2
m. tensor fasciae latae 1 1
m. piriformis 0 2

Tabulka ¢. 8 — Vysetieni zkracenych svalil

3.3.9 Vysetieni pohybovych stereotypu dle Jandy
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Pii vySetfeni extenze v pravém kycelnim kloubu probiha nejvétsi aktivita
V ischiokruralnim svalstvu, glutedlni svalstvo se zapojuje az v zavéru pohybu. Pohyb je
realizovan nejvice paravertebralnim svalstvem v oblasti thorako-lumbalniho piechodu,
paravertebralni svalstvo v oblasti lumbalni patefe se zapojuje minimalné. Aktivitu lze

pozorovat v m. latissimus dorsi a m. trapezius homolateraln¢.

Pocatek extenze vlevém kycelnim kloubu je realizovéan ischiokruralnim
svalstvem. Glutealni svalstvo je opét relaxovano, pozoruji naznaky rotace panve (leva
pifedni spina iliaca superior anterior se odlepuje od podlozky). Vyrazna aktivita

paravertebralniho svalstva thorako-lumbalniho pfechodu homolateralné.
Vysetieni abdukce kycelniho kloubu prokazalo bilateralné kvadratovy mechanismus.

Ostatni pohybové stereotypy nevySetfuji, nebot’ jsou toho ¢asu u pacientky

kontraindikovany.

3.3.10 Neurologické vySetieni

Vysetfeni myopatickych reflexti na dolni koncetiné prokéazalo normoreflexii
bilateradln¢. Hypestezie v odpovidajicim dermatomu pacientka neguje. Lasegueuv a

obraceny Laseguetv pfiznak je negativni.
3.3.11 VysSetreni kloubni viile dle Rychlikové a Lewita

Vzhledem k symptomatologii onemocnéni a klinickym pfiznakim vySetiuji
kloubni vili v sakroiliakdlnim skloubeni. VySetfeni smérem dorsalnim vleZze na bfise

dle Lewita prokazuje blokadu skloubeni bilateralng, coz potvrzuje i vysetfeni spine sign.

Pacientka také udava bolestivou palpaci sakroiliakalniho skloubeni.

Pii ventrodorsalnim vysetfeni hlavicky fibuly dle Lewita prokazuje oboustrannou
blokadu.

Mnohocetné blokady v IP kloubech.

Zavér:
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U pacientky nachazim antalgické drzeni téla v souvislosti se zeSikmenim panve,
panev je dale v retroverzi, rotovana doprava (proti sméru hodinovych rucicek) a
lateralnim posunu doleva. Bederni lordoza je vyhlazena. Thorakolumbalni pfechod je
pietizeny — levy paravertebralni val je ve vyrazném hypertonu a mékké struktury jsou
Spatné protazitélné. V oblasti se také nachazi HAZ. Pravy ramenni kloub je elevovan,
aktivni 1 pasivni pohyby bez omezeni rozsahu pohybu ve vSech rovinach. Pohyb proti
odporu pacientce nepiisobi bolesti. Pacientka je pfi prostém stoji stabilni, pii Romberg
IT se vyskytuji viditelné titubace smérem vSemi sméry, Romberg III je nestabilni,
pacientka ztraci rovnovahu. VySetfeni na dvou vahach prokazalo az 25 kilovy rozdil

Vv zatizeni dolnich koncetin, vice pacientka zatézuje pravou dolni koncetinu.

Pfi chiizi je viditelnd nejvétsi aktivita v oblasti thorako-lumbalniho pfechodu,
lumbalni ¢ast patefe zlstava rigidni. Vice zatézuje vnéjsi hranu chodidel. Pfi chizi
vidim naznak cirkumdukéniho pohybu péanve s elevaci vice vlevo. Pacientka nezvlada

chiizi po patéch, jinak bez obtiZzi.

Vysetteni mékkych tkani prokazalo snizenou protazitelnost fascii v oblasti
lumbo — sakralniho a thorako — lumbalniho piechodu. Jizva je klidna, palpacné

nebolestiva, mekke tkdne v okoli jsou hlife protazitelné.

Rozsah kloubni pohyblivosti je omezeny pii flexi kycelniho kloubu, vinou
zkracenych flexort kolenniho kloubu. V ky¢elnim kloubu je omezen rozsah pohybu do
zevni rotace, opét vlivem zkraceného musculus piriformis. Rozsah pohybu do abdukce
je mirné omezen, nachdzim zkracené kratké adduktory. Rozsah dorsalni dorzalni flexe

V hlezennich kloubech v zakladnim postaveni kolenniho kloubu je fyziologicky.

VéEtsi oslabeni pozoruji pii extenzi a addukci v kyc€elnim kloubu bilateralné,
kterou pacientka zvladne pouze ve trojkové poloze, ostatni oslabeni nejsou vyznamna.
V oblasti nohou, ptesto, ze by klinickému obrazu onemocnéni odpovidalo oslabeni
musculus tibialis anterior, supinaci v dorsalni flexi zvlada. Oslabeni se vyskytuje
v extenzi v palci v zakladnim a IP ¢lanku, kterou pacientka zvlada pouze s vylou¢enim

gravitace. Déle pozoruji pouze naznak pohybu prstii do abdukce a addukce.

Vysetteni pohybovych stereotypt prokézalo vadny stereotyp extenze v kycelnim
kloubu bilaterdlné¢ a kvadratovy mechanismus pii vySetfeni stereotypu abdukce

Vv ky€elnim kloubu.
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Neurologické vysetieni neprokazalo neurologické postiZeni.

Nachazim blokadu SI skloubeni a hlavicku fibuly bilateralné

3.4  Kratkodoby a dlouhodoby fyzioterapeuticky plan

Kratkodoby plan

Uvolnéni mekkych tkani

ZlepSeni protaZitelnosti a posunlivosti jizvy v celém rozsahu, instruktaZ péce o jizvu
Relaxace hypertonickych svalt

Posileni oslabenych svalll

Odstranéni kloubnich blokad

Ovlivnéni antalgického drzeni téla

Docilit symetrického zatizeni obou dolnich koncetin

Ovlivnit stabilitu

Uprava pohybovych stereotypii
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Dlouhodoby plan

Soucasti dlouhodobého planu je pecliva edukace pacientky ve véci péce o sebe
samu, pievzeti zodpovédnosti za svlj zdravotni stav, varovat ji pfed moznymi
recidivami a vzbudit tak motivaci v péci o posturalni systém, jehoz dalsi ovliviiovani
bude piedmétem dlouhodobého planu, jakoz i osvojovani dovednosti z konceptu
senzomotorické stimulace. V dlouhodobém planu dbame na to, aby byla pacientka
peclivé seznamena s polohami téla, jakych smi v dennich Cinnostech uzivat v rdmci
metodiky Skoly zad, se zaméfenim na pravdépodobné nejvice vyuzivané polohy a
pohyby téla. Zekonomizovat pohyby tak, aby mohla co nejdiive pokracovat ve vychové

a Vv péci o svou rodinu a zaroveil se vyhnula recidivam.

3.5  Priibéh terapie

Dne 25. 1. 2011 (8. opera¢ni den)
Status presens:

Subjektivné: pacientka se citi dobfe, bolesti neguje. Citi mirny tah v oblasti jizvy
Vv dolni bederni pateti. Celkové drzeni v téla v antalgickém postaveni (elevace pravého
ramenniho kloubu, posun panve vlevo). Sobéstacnd, vitdlni, spolupracuje, aktivné

komunikuje.

Cil dnes$ni terapeutické jednotky:
1. Odebrani anamnézy
2. vstupni kineziologicky rozbor
3. Navrh kratkodobého planu

4. Uvolnéni mekkych tkani v oblasti bederni ¢asti patete
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5. ZvySeni protazitelnosti a posunlivosti mékkych struktur v oblasti jizvy

6. Pacientka se nauci pocitové korigovat stoj ve statickém zatizeni

Plan dneSni terapeutické jednotky:

1. Techniky mékkych tkani (ktize, podkozi a fascii) dle Lewita na oblast lumbalni

Casti patete
2. Techniky mékkych tkani na oblast jizvy
3. Nacvik védomé korekce stoje

4. Respiracni fyzioterapie s cilem dosdhnout aktivity bfiSniho lisu

Provedeni:
1. Odebrani anamnézy, vstupni kineziologicky rozbor, navrh kratkodobého planu.

2. Obnoveni mobility retrahované lumbodorsalni fascie dle Lewita s maximalnim
vyuzitim fenoménu tani a dechové synkinézy smérem kaudalnim 1 kranialnim.

Opakovani dva — az tfikrat obéma sméry.

3. ProtaZeni laterdlnich fascii provadim smérem kranidlnim a v modifikované
poloze vleZe na boku, protoZe je u pacientky toho €asu kontraindikovan tklon

trupu a sed. Opakuji dva- az tiikrat.
4. Tlakova masaz jizvy, masaz jizvy do tvarta ,,S“ a ,,C*

5. Pfed zrcadlem pacientku nabadam k védomé korekei stoje, ve smyslu protlaceni

panve pocitove do roviny.

6. Provadime nacvik dolniho biiSniho dychani vleze na zadech s pokrcenymi

dolnimi koncetinami, pomoci slovni instrukce a facilitace.
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Vysledek:

Doslo k uvolnéni mekkych tkani v oblasti lumbalni Casti patete a to symetricky.
Bariéra je meékka, tkané maji pfi protahovani vétsi vili. Oblast okoli jizvy je volnéjsi,

mekkeé tkadn€ 1épe posunlivé.

Pacientka je pfed zrcadlem schopna védomé korigovat svilj postoj. Vysledek
ovefuji vySetfenim zadni bazalni olovnici, ktera prokazuje, Ze dojde-li k védomé
stabilizaci panve do osy, pak olovnice prochdzi interglutealni ryhou a vSechny deviace,
které jsem popsala ve vstupnim kineziologickém rozboru se vylepsily — olovnice se
kryje s bederni pateti, prvni deviaci pozoruji az v oblasti thorako-lumbalniho pfechodu,
kde se zacina vytvaiet dextrokonvexni kiivka skoliotického postaveni patefe s vrcholem
ve stiedni torakdlni patefi, kterd je od olovnice vzdalena dva centimetry. Cerviko-

thorakalni ptechod se s olovnici kryje. Pravé rameno zlstava elevovano.

Béhem nadechu zvlada zapojit celou biisni sténu. K relaxaci auxilarniho svalstva

toho ¢asu nedochazi.

Autoterapie:

1. Pacientka intruovana k nacviku védomé korekce stoje pied velkym zrcadlem,
upozornéna na hlavni ukazatele spravnosti stoje. Vyzvana, aby postup opakovala

jeste alespon pétkrat védome pred zrcadlem.

2. Pacientka edukovana, jak provadét korekci lateralniho postaveni panve za
pomoci gravitace s oporou horni poloviny téla o sténu. Nejdiiv pouze za pomoci
gravitace a poté za pfispéni horni koncetiny, kterd pohybu nepomaha. Opakovat

jeste alespon pétkrat.

Dne 26. 1. 2011 (9. opera¢ni den)
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Status presens:

Subjektivné: Pacientka se dnes citi dobfe, bolesti neguje. Pfichazi v antalgickém,

strnulém drzeni téla.
VySsetieni:

Inspiracni postaveni hrudniku, vySetfeni dechového stereotypu prokazalo horni
kostalni typ dychéni s vysokou aktivitou pomocnych dychacich svald, dolni c¢ast

hrudniku se nerozsituje lateralné.

Pfi palpacnim vySetfeni nachdzim TrP v mm. scaleni bilaterdlné.

Dale vySetiuji zkracené svaly dle Jandy v oblasti horni ¢asti trupu.

Vysetteni zkracenych svalt
Leva Prava

Horni koncetina
M. pectoralis major
Cast horni 1 2
Cast stiedni 1 1
Cast dolni 1 1

M. trapezius horni ¢ast 1 1

m. levator scapulae 1 2
m. sternocleidomastoideus 0 0

Tabulka €. 9 — VySetieni zkracenych svall: horni ¢ast trupu

Lumbosakralni fascie je hiife protazitelnd s tuhou bariérou. Jizva je klidna, mirné

zarudla, palpacéné citliva.
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Cil dnes$ni terapeutické jednotky:
1. Zlepseni dynamiky hrudniho koSe
2. Uvolnéni mekkych struktur v oblasti lumbalni pateie
3. Uvolnéni mékkych struktur v oblasti jizvy
4. Relaxace svalstva ve spasmu, odstranit TrPs

5. Prohloubeni dovednosti abdominalniho dychani

Plin dnesni terapeutické jednotky:
1. Relaxace pomocnych dychacich svall, uvolnéni tuhosti hrudniku
2. Techniky mekkych tkani dle Lewita na oblast lumbalni Casti pateie
3. Techniky mékkych tkani na oblast jizvy

4. PIR s protazenim dle Jandy na musculus quadratus lumborum vlevo, vleze na

pravém boku.

5. PIR sprotazenim dle Jandy na mm. pectorales, m. trapezius a m. levator

scapulae bilateralné.

6. Respiracni fyzioterapie

Provedeni:

1. Provadim uvolnéni fascie okolo hrudniku dle Lewita a protazeni fascie v oblasti
cervikotorakdlni oblasti patefe kraniokauddlnim smérem dle Lewita, tfikrat

opakuiji.

2. Postizometrickou relaxaci s protazenim dle Jandy na mm. pectorales, m.
trapezius horni ¢ast, m. levator scapulae a postizometrickou relaxaci mm. scaleni

dle Lewita, vSe trikrat bilateralne¢.

70



3.

5.

neguje.

Poté postupuji k uvoliiovani hrudniku zejména v oblasti dolnich Zeber v poloze
vleze na zadech s pokréenymi a podloZzenymi dolnimi konéetinami. V této
poloze pasivné nastavim maximalni moznou kaudalni pozici hrudniku a
vytvaiim mirny tlak proti dolnim Zebrim a pacientka nadechuje proti mému
odporu, pficemz dbam na maximalni mozné rozsifeni dolni hrudni apertury a

zamezuji kranidlnimu pohybu hrudniku.

Provadim protazeni fascii v oblasti lumbosakralni oblasti kranidlnim i kaudalnim

smérem dle Lewita, opakuji tiikrat.

Na jizvu a okoli jsem aplikovala tlakovou masaz a mékké struktury jsem

protahla s vyuzitim fenoménu tani.

Relaxaci m. quadratus lumborum na strané elevované panve vlevo, provadim
pomoci techniky postizometrické relaxace s protaZzenim vleze na pravém boku

dle Jandy, opakuji tfikrat.

Vysledek:

Subjektivné pacientka vnimé vétsi mobilitu hrudniho koSe. Bolesti a jiné obtize

Hrudnik v inspiraénim postaveni. Je schopna aktivné provést rozsifeni dolni

hrudni apertury bez souhybu hrudniku kranidlnim smérem. Auxilarni svaly toho casu

nedokaze relaxovat.

M¢kké tkan€ v oblasti hrudniho koSe se uvolnily, doslo k protaZzeni svalu a jejich

obalt, taktéZz doslo k uvolnéni mékkych struktur v oblasti lumbalni ¢asti patete.

Levy m. quadratus lumborum zlstava stale v hypertonu, bariéra v kone¢né fazi

pohybu je mekka.

Autoterapie:

Relaxace musculus quadratus lumborum bilateralné metodou AGR dle Zbojana

vleZe na boku. Opakovat minimalné pétkrat.
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Relaxace auxilarniho svalstva pomoci metody AGR dle Zbojana na svaly m.

levator scapulae, m. trapezius vestoje, opakovat minimalné petkrat.

Nacvik brani¢niho dychani podle dnesnich instrukci. Pacientka je instruovéana

jak provadét facilitaci pomoci vlastnich rukou. Opakuje alesponl desetkrat.

Dne 27. 1. 2011 (10. operacni den)

Status presens:

Subjektivné: Pacientka se citi dobte, zadné bolesti neguje.
VySetieni:

Vysetieni fenoménu piedbihani Zeber dle Rychlikové, v poloze vleze na zaddech
s pokréenymi dolnimi koncetinami, prokdzal blokadu tfetiho, ¢tvrtého a patého zebra

vpravo Vv inspiracnim postaveni.

Vysetieni dolnich zeber pfi inspiraci provadim v modifikované poloze vleze na
nevysetifovaném boku, protoze vychozi poloha dle Stoddarda je toho ¢asu u pacientky
kontraindikovéna, stejn¢ jako lateroflexe trupu. Toto vySetfeni prokazalo nerozvijeni

dolnich zeber pii nddechu, Zebra se neoddaluji bilateralné.

Vysetteni hornich zeber dle Kubise provadim v modifikované poloze vleze na
nevySetfovaném boku na okraji lehatka. VySetieni prokazalo blokadu ttetiho, ctvrtého a

patého Zebra vpravo.

VySetteni zkracenych svall dle Jandy prokéazalo zkraceni na stupeit 1 u m.
iliopsoas bilateralné, tensor fasciae latae bilateralné. M. piriformis a rectus femoris

vpravo jsou zkracené na stupen 2, vlevo na stupen 1.

Cil dnes$ni terapeutické jednotky:
1. Zlepseni dynamiky hrudniho koSe

2. Nacvik rozsiteni dolni hrudni apertury
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3. Relaxace svalstva panevniho pletence
4. Uvolnéni mekkych tkani v oblasti jizvy

5. Nacvik zmény polohy

Plan dneSni terapeutické jednotky:
1. Mobilizace Zeber
2. Nacvik rozsiteni dolni hrudni apertury
3. M¢kké techniky na oblast jizvy, tlakova masaz.

4. Postizometricka relaxace svalstva v oblasti panevniho pletence dle Lewita a

Jandy
5. Nécvik lehu ze stoje s pomtickou v télocvicné
Provedeni:

1. Volim mobilizace hornich Zeber dle Kubise vleze na zadech, dolni koncetiny
pokréené a podlozené. Mobilizace hornich Zzeber blokovanych v inspiriu

provadim repetitivnim pruzenim kaudalnim smérem.

2. Mobilizace hornich Zeber pii costovertebralnich skloubeni provadim vleZe na

boku dle Kubise pomoci dechové synkinézy a izometrické kontrakce.
3. Nadolni Zebra aplikuji manipulaci vleze na boku dle Kubise.

4. Poté s pacientkou opé€t nacviCuji maximalni mozné rozSiteni dolni hrudni

apertury, jez pacientka dnes zvlada i bez kladeni odporu na tizena mista.
5. Me¢kke techniky na oblast jizvy, tlakova maséaz

6. Postizometricka relaxace svalu musculus piriformis vleze na biiSe dle Lewita,

opakuji tiikrat.

7. Postizometricka relaxace musculus tensor fasciae latae a adduktoru stehna dle

Lewita provadim v poloze vleZze na zddech s dolnimi koncetinami mimo
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podlozku od kycelnich kloubd. Nelécend dolni koncetina podlozena
Vv horizontalni poloze, relaxovana. Lécena dolni koncetina v protazeni. V téze
poloze provadim postizometrickou relaxaci svalu musculus iliopsoas dle Lewita.

Vse bilateralné, tiikrat opakovano.

8. V télocvicné poté s pacientkou nacviCuji zménu polohy ze stoje do lehu.
Pacientka se postavi k zebiindm a pies klek se dostava az do polohy vzpor

kle¢mo a poté s rovnymi zady do lehu na bfise.

Vysledek:

Pacientka zvlada dolni hrudni dychani s kladenym odporem a poté i aktivné bez

pOMOCci.

.....

Svalové TrPs se povedlo odstranit, svalovy hypertonus musculus quadratus lumborum

se zmen§il.

Pacientka zvlada zménu polohu ze stoje do lehu.

Autoterapie:

V ramci autoterapie pacientka dnes jesté jednou navstivi télocviénu, provadi
nacvik zmény polohy podle mych dopolednich instrukci. Pacientka upozornéna na mista

zvySeného vyskytu nezadoucich souhybi, popiipadé kontraindikovanych pohybt.

Provadi nacvik zvySené anteverze panve v kleCe na jedné dolni koncetiné
V opofe o zebfiny tak, Zze preklapi panev opatrné¢ minimdlnim pohybem vpted a vzad,

bilateraln¢ opakuje Sest- az osmkrat.

Dne 28. 1. 2011 (11. operacni den)
Status presens:
Subjektivné: Pacientka se citi dobte, bolesti ani jiné obtize neguje.
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Vysetieni:

Provadim kontrolni vySetfeni na dvou vahach.

dx. sin.

Bez korekce:

Prvni 55 37
Druhy 53 39
Treti 61 31
S korekei:

Prvni 50 42
Druhy 52 40
Treti 50 42

Tabulka €. 10 — Kontrolni vySetieni na dvou vahach

A vysetfeni zadni bazalni olovnice.

Pti uvolnéném stoji byly hodnoty totozné jako hodnoty namétené pii vstupnim

kineziologickém rozboru.

Poté, co se pacientka snazila védomé panev centralizovat —

Interglutealni ryha Kryje se s olovnici

Lumbo-sakralniho

prechod 1 centimetry

Thorao-lumbalniho

piechod 2 centimetry

Stfedni torakalni patet™ | 3 centimetri

Cerviko-torakalni

prechod 1 centimentry

Verte +0,5 centimetr

Tabulka €. 11 — VySetteni olovnici 2, pohled zezadu
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Vysetieni svalové sily dle Jandy:

Vlevo Vpravo
Lopatka Elevace 5 5
Addukce 3 3
Addukce + kaud. posun. 3+ 3+
Abdukce + rotace 4 4

Tabulka ¢. 12 — Vysetfeni svalové sily - lopatka

Pted nacvikem naptimeni hrudni patete vysetiuji mékké struktury v oblasti hrudni ¢asti

patete.

Vysetieni prokdzalo sniZzenou protazitelnost fascii v oblasti hrudni ¢asti patefe
kranialnim smérem. Nachazim &etné TrP v této oblasti a to v musculi rhomboideii

bilateralng, levator scapulae a supraspinatus vpravo, zkrdceny musculus trapezius

vpravo.

Omezena pohyblivost lopatky vpravo.

Cil dneSni terapeutické jednotky:

1. Ovlivnéni napiimeni patete

4. ZvySeni mobility retrahované lumbosakralni fascie

Relaxace mm. rhomboidei

5. Mobilizace vySetifenych blokad

Plan dneSni terapeutické jednotky:

Relaxace m. levator scapulae, m. supraspinatus a m. trapezius vpravo

1. Techniky mekkych tkani na lumbo — sakralni prechod dle Lewita

76




2. Postizometricka relaxace m. levator scapulae, mm. rhomboidei a m. supraspiatus

vpravo dle Lewita
3. Postizometricka relaxace s protazenim dle Jandy na m. trapezius vpravo
4. Naptimeni hrudni patete

5. Mobilizace pravé lopatky dle Rychlikové

Provedeni:

1. V ramci terapie provadim uvolnéni fascii v oblasti hrudni ¢asti patete kranialnim
smérem s vyuzitim dechové synkinéze dle Kolafe, provedeno bilateralné, trikrat

opakovano.

2. Dale provadim mobilizaci pravé lopatky — rota¢ni pohyb - vleze naboku dle

Rychlikové bilateraln¢.

3. Provadim postizometrickou relaxaci m. trapezius horni ¢ast, m. levator scapulae
dle Lewita. Relaxaci stiedni ¢asti trapézového svalu provadim v modifikované
poloze vleze na nevySetfovaném boku na okraji lehatka. Dale postizometrickou
relaxaci svalll supraspinatus a levator scapulae vpravo dle Lewita. VSe tiikrat

opakuji.

4. Prechazim k nacviku napfimeni patete. Pacientka zaujimé polohu vleZe na bfiSe,
horni koncetiny jsou opfeny ptedloktim o podlozku, dlané jsou polozeny na
podlozce, hlava napfimena. Pacientka se opfe o medialni epikondyly, pfi jejich
zatlaceni zveda hlavu nikoli do extenze, ale s umyslem pohybu vpted v podélné

ose téla. Provadim korekci tohoto postaveni.

Vysledek:

Pacientka subjektivné udava uvolnéni mékkych struktur v oblasti hrudniho kose,
vnima vétsi pohyblivost. Doslo k odstranéni TrPs v oblasti hrudni ¢asti patefe, mekké

struktury maji veétsi vili.
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Pacientka pomoci intenzivnich instrukei a korekce zvlada naptimit kréni patef,
aniz by ji extendovala. Pohyb vychdzi ze stfedni hrudni patefe, kréni patet se

neprohyba. Lopatky ptiléhaji k hrudniku, jsou ulozeny symetricky.

Autoterapie:
V ramci dnes$ni autoterapie pacientka bude opakovat cviky:

Relaxace musculus quadratus lumborum bilaterdlné metodou AGR dle Zbojana

vleZe na boku. Opakovat minimalné pétkrat.

Relaxace auxilarniho svalstva pomoci metody AGR dle Zbojana na svaly m.

levator scapulae, m. trapezius vestoje, opakovat minimalné pétkrat.
Dale bude provadét posilovaci cviceni na fixatory lopatek.

Vleze na bfiSe, obé ruce pod celem, dlanémi dold, obé ruce se piekryvaji. Pii
vydechu stdhnout hyzdové a bfisni svaly, hlavu vytlacit za temenem do déalky a
stdhnout ramena, drZend Siroce po stranach hrudniku smérem k bokiim. Lopatky jsou

plose ptiloZeny k hrudniku. Opakovat tf1 — az pétkrat.

K pfedchozimu cviku pacientka ve vydrzi pfida nadzvednuti hlavy. To musi byt

provedeno az z hrudni patefe, pohled sméfuje neustale k zemi. Opakovat ti1 — az petkrat.

Dne 31. 1. 2011 (14. operacni den)
Status presens:
Subjektivné:

Pacientka se po vikendu neciti dobfe. Pfiblizné¢ v sobotu se vyskytly bolesti
v oblasti tuber ischiadicum na levé hyzdi, zejména v protazeni. Bez iradiace, bolesti

jsou snesitelné a pietrvavaji vzdy na jednom misté. Citi se unavena, nechce se ji.

Misto je palpacn€ nebolestivé, tuber ischiadicum nebolestivy. Hypertonus
musculus piriformis, Laségue negativni bilateralné, pacientka citi tah v kone¢né fazi

pohybu (80°) v misté popsané bolesti. Bolesti se nikam nesiii a jsou snesitelné.
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Vysetteni hlubokého stabiliza¢niho systému testuji flekénim testem dle Kolafe.
Protoze je u pacientky kontraindikovana flexe trupu, provadime pouze flexi krku,
ptiblizné k hornimu uhlu lopatek. Vysledek testu prokazal vyrazné projevy insuficience
— hrudnik neziistava v kaudalnim postaveni, dochazi k vyklenuti laterdlni skupiny

bfi$nich svala.
Cil dnes$ni terapeutické jednotky:
1. Pacientka zvladne napiimeni patete
2. Zvladne nacvik brani¢niho dychani
3. ZvétSeni pohybové viile thorako — lumbalniho pfechodu
4. Péce o jizvu
5. Aktivace panevniho dna
Plin dnesni terapeutické jednotky:
1. Techniky mékkych tkéni dle Lewita na oblast thorako — lumbalniho ptfechodu,
2. Mgkké techniky na oblast jizvy
3. Nacvik napiimeni pateie
4. Respiracni fyzioterapie se zaméfenim na brani¢ni dychéani

5. Nacvik aktivace panevniho dna

Provedeni:

1. Techniky mekkych tkani na oblast bederni a hrudni ¢asti patefe — protahuji

lumbo — dorzalni fascii kraniokaudalnim smérem dle Lewita.
Protazeni sterndlni fascie na zadni ¢asti hrudni patete dle Kolare.

2. Techniky mekkych tkani na oblast jizvy, tlakovd masaz
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3.

4.

Dale provadim nécvik napfimeni patete v poloze vleze na bfiSe s predloktimi
opienymi o podlozku a opérnym bodem na medidlnich epikondylech. Nacvik

zvlada je za pomoci slovni instrukce, facilitace neni nutna.

Nacvik brani¢niho dychani provadim v poloze vleze na bfiSe s dolnimi
koncetinami pokréenymi, chodidla spocivaji na podlozce, dolni koncetiny
v abdukci na $itku ramennich kloubt. Pacientka je instruovana, aby vydechla a
pak, aniz by se nadechovala, pohybuje hrudnikem a bfi$ni sténou tak, jakoby
dychala. Cilem je naucit se dle instrukci zapojovat (rozSifovat) symetricky a
rovnomeérné biisni sténu do vSech stran. Pfi nacviku postupuji kraniokaudalnim
smérem az do oblasti podbiisku, jehoz rozsifeni pacientka nezvlada symetricky a
rovnomérn€, proto ji pro lepsi provedeni poméham palpacnim tlakem do oblasti
nad hlavicemi kycelnich kloubt, proti kterému pacientka vytlacuje bfisni sténu

vSemi sméry. Postup opakuji, dokud neni schopna totéz provést aktivné bez

dopomoci ¢i facilitace.

Poté pacientka nacvicuje spravny motoricky stereotyp dychani (Zebra se

pohybuji lateraln€, sternum ventrdlné a nezveda se kranidln€), aniz by pii vydechu

uvolnila aktivitu bti$ni stény v palpované oblasti.

5. Pomoci slovni instrukce (,,vtdhnéte konecnik do téla...”) pacientku u¢im, jak
aktivovat panevni dno.
Vysledek:

Mekke tkané jsou protazitelnéjsi. Struktury v okoli jizvy jsou volngj$i nez na

zacatku terapie.

Jizva je klidna, nebolestiva, symetricky zbarvena.

Opakovani néacviku napfimeni patete zvlada je za pomoci slovni instrukce,

facilitace neni nutna.

Pacientka toho ¢asu neni schopna symetricky rozsifit bfiSni sténu, az na oblast

podbfisku.

Chape, jak zapojit panevni dno.

Autoterapie:
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Pacientka provadi nacvik brani¢niho dychéani podle instrukci. Déle ji instruuji,
aby provadéla vleze na zadech rozsifeni bfiSni stény dle instrukei, ramena a lopatky
védomé stahne doli k hyzdim, protahne hlavu do dalky. Pii vydechu postupné podsadi
panev a vtahuje pochvu, kone¢nik a mocovou trubici dovnitt téla. Cvik béhem dne

opakuje alespon pétkrat.

Pacientka si mezi kolena vlozi overball, provede nadech do bficha az do oblasti
podbfisku, ramena a lopatky stahne doli k hyzdim, pozici fixuje a protahne hlavu za
temenem do dalky. S nadechem vtahuje pochvu, moc¢ovou trubici a koneénik a kolena

tlaci k sob¢ (vydrz tii — pét vtefin) a s vydechem uvolni.

Dne 1. 2. 2011 (15. den po operaci)
Status presens:
Subjektivné:

Pacientka se dnes citi §patné, je unavend, nevyspala se. Bolesti neguje, vCerejsi

bolest v oblasti tuber ischiadicum stale pocit'uje, stale bez iradiace, jsou snesitelné.
VySsetieni:

Pacientka dnes 15. den po operaci, m&kké tkan¢ v oblasti lumbo — sakralni
oblasti protazitelngj$i. Vysetfeni zadni bazalni olovnice s védomou korekci stoje
prokdzalo zmenSeni deviace v oblasti stfedni torakalni patefe, pravé rameno stale
elevovano. VySetfeni na dvou vahich neprokdzalo vétsi zménu oproti minulému
vySetieni. Hrudnik je stale v inspiranim postaveni, ale s vrcholem pftiblizné v oblasti
prsnich bradavek, sternum ve své svrchni tfetiné prosakuje. Typ dychéani horni hrudni,
ve stoji tendence k vyklenuti bfisni stény pii vydechu, vleze se tento fenomén

nevyskytuje.

Goniometrické vySetieni dle Jandy — metoda SFTR

‘ Dolni koncetina ‘ Rovina J)kativni pohyb Pasivni pohyb
[ N



Prava leva prava leva
- kycelni kloub S 5-0-60 5-0-70 10-0-70 10-0-70
F 30-0-30 30-0-30 40-0-30 40-0-30
R 20-0-40 20-0-40 30-0-40 30-0-40

Tabulka €. 13 — Goniometrie: kycelni kloub, 15. den po operaci

Funk¢ni svalovy test dle Jandy

Kycelni kloub

Flexe 4
Extense 4
Extenze izolované pro |3
m.gluteus maximus

Abdukce 4
Addukce 3
Zevni rotace 3
Vnitini rotace 4

Tabulka ¢. 14 — Svalovy test: ky¢elni kloub, 15. den po operaci

Vysetieni svalového zkraceni dle Jandy

m. iliopsoas 1 1
m. rectus femoris 1 2
m. tensor fasciae latae 1 1
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m. piriformis 1 1

adduktory kycelniho kloubu 1 1

Tabulka ¢. 15 — Vysetieni zkracenych svalt, 15. den po operaci

Vysetieni SI skloubeni

Vysetieni SI skloubeni kifizovym hmatem dle Stoddarda prokézalo blokadu SI

skloubeni vpravo, coz potvrzuje i vySetieni spine sign. Patrickova zkouska prokazala

omezenou abdukci na strané blokady (vpravo). Inflare vpravo, outflare vievo.

Spoustové body nachazim v m. quadratus lumborum vpravo, m. tensor fasciae

latae, m.piriformis, adduktorech stehna a v m. erector spinae v oblasti thorako-

lumbalniho pfechodu bilateraln¢. Dale nachazim TrP v m. iliacus vlevo.

Kostr¢ je palpacné citliva z obou stran, nikoli ve stfedni cate.

Cil dneSni terapeutické jednotky:

1.

2.

3.

Relaxovat svaly v hypertonu

Posilit svaly oslabené

Odstranit kloubni blokady

Plan dnes$ni terapeutické jednotky:

1.

Postizometricka relaxace dle Lewita a Jandy k uvolnéni svala ve spazmu

Posilovaci techniky na podkladé PNF Kk posileni oslabenych svali dolnich

koncetin
Mobilizace SI skloubeni kiizovym hmatem dle Stoddarda

Postizomericka relaxace svalstva panve

Provedeni:
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1. Provadim postizometrickou relaxaci s protazenim dle Jandy na m. iliopsoas,
rectus femoris, a adduktord stehna bilaterdln¢ a postizometrickou relaxaci dle

Lewita na m. tensor fasciae latae, piriformis bilateraln¢, opakuji tfikrat.

2. Na stran¢ inflare nastavim dolni koncetinu do abdukce a ptfedpéti. Kladu velmi
lehky izometricky odpor proti addukci a potom nechdme pacientku alespon 10
vtefin relaxovat do abdukce. Opakuji dva- az tiikrat. Potom pacientka abdukuje

proti mému lehkému a repetitivnimu odporu.

3. Na stran¢ outflare addukci v koleni flektovanou dolni koncetinu do predpéti a
poté kladu lehky izometricky odpor proti abdukci. Potom pacientka relaxuje do
addukce minimaln¢ 10 vtefin, opakujeme dva- az tiikrat a potom vyvijim lehky

repetitivni odpor do addukce.
4. Mobilizaci SI sklubeni kiiZovym hmatem dle Stoddarda.

5. Posilovaci technika na podkladé metody PNF metodou vydrz — relaxace —
aktivni pohyb v I. diagondle extencniho PNF dolnich koncetin bilateralné

technikou vydrz — relaxace — aktivni pohyb v II. diagonale, extenéniho vzorce.
Vysledek:

TrPs v relaxovanych svalech se povedlo odstranit. VySetfeni zkacenych svall

prokézalo vétsi rozsah pohybu s pruznou barierou v zavéru pohybu.
SI skloubeni je volné bilateraln¢.
Péanev své postaveni toho Casu nezménila, inflare a ouflare stale nachazim

Posileni posilovaného svalstva dolnich koncetin.

Autoterapie:

1. Vleze na zadech, s natazenymi dolnimi koncetinami, paze podél téla. Nadech do
bficha, rozsifeni bfisni dutiny, s vydechem stifidavé skrcovat pravou a levou

dolni koncetinu jako pfi chiizi. Opakovat tfi — aZ pétkrat.
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2. Leh na zadech, skr¢it pfednozmo, chodidla na zemi. Pacientka si sama levou
rukou zafixuje zepiedu pravou stranu hrudniku a smérem dold a dovnitf, pravou
skr¢i vzpazmo zevniti, loket je ohnuty a predlokti volné klesa nazad k zemi. Pii
vydechu stahovat levou ruku hrudnik do vydechové polohy. Totéz na opacnou

stranu, opakovat alespon pétkrat.

Dne 2. 2. 2011 (16. operacni den)
Status prézens:
Subjektivné:
Pacientka se citi dobfte, bolesti neguje.

Dychani ve stoji dolni hrudni, bfiSni sténa relaxovana. Mckké tkané volné,
protazitelné s pruznou bariérou, jizva klidna, stejné zbarvend, hlubsi mékkeé vrstvy stale
mén¢ posunlivé. TrP se podafilo odstranit, zkracené svaly vykazuji vétsi vili pohybu
S pruznou bariérou. Hypotonie svald biisni stény, svalovy tes z divodu kontraindikace

flexe neprovadim, mecik palpacné nebolestivy, TrPs se nevyskytuji.
Cil dnes$ni terapeutické jednotky:

1. Posileni svalstva bfisni stény

2. Aktivace plosky nohy
Plin dnesni terapeutické jednotky:

1. PNF v oblasti panve posilovaci technikou vydrz — relaxace — aktivni pohyb do
polohy anteriorni elevace panve bilateralné¢ (m. obliquus abdominis internus

ipsilateraln€, m. oliquus andominis externus kontralateralng)
2. Mobilizace tarzalnich a metatarsalnich skloubeni
3. Nacvik malé nohy

4. Nacvik brani¢niho dychan i v téZSich polohach
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Provedeni:

1. Posilovaci technika vydrz — relaxace — aktivni pohyb na podkladé PNF v oblasti

panve — anteriorni elevace panve

2. Horka role a mi¢kovani na oblast plosek nohou, plantarni aponeurézu az oblast

obou kotniku.

3. Mobilizace hlavicek MT kloubli nizkovym hmatem, dorsalni a plantarni v&jit
dle Rychlikové bilateralné. Mobilizace Lisfrankova a Chopartova skloubeni dle

Sachseho. Trakéni manipulace na dolni a horni hlezenni kloub dle Lewita.

4. Pacientka zaujme polohu vleZze na zadech s pokréenymi dolnimi koncetinami.
Ruce volné€ podél téla. Pacientka zaktivuje bfiSni st€énu rovnomérné az do oblasti

podbiisku, tonus udrzi a pomalu zveda dolni koncetinu od podlozky.

5. Vleze na zadech podlozime dolni koncetiny velkym mic¢em, pacientka provadi
aktivaci bfisni dutiny rovnomérné az do oblasti podbfisku. S vydechem aktivitu
bfiSni dutiny udrzi a mirné zatla¢i jednou dolni koncetinou do balonu. Totéz
opakuje kontralateralné. Poté pii vydechu udrzi tonus bfiSni stény a zatlaci
jednou a pak druhou nohou do balénu tak, aby tonus drzela a panev zistala

V 0Sse.

6. Poté prestupuji k nacviku zakladi senzomotoriky. Pacientku edukuji o zdsadach
zapojeni chodidla pfi korigovaném stoji, tfibodové opofe a pfistupujeme
K nacviku malé nohy. Nejprve v poloze vleze na zadech, protoze sed je u
pacientky toho ¢asu kontraindikovan. Pasivné vymodelovani podélné i pficné
klenby. Poté pfistupujeme k aktivnimu nacviku s dopomoci v odleh¢eném stoji a

nakonec k aktivnimu provedeni se zatizenim celé vahy.

Vysledek:

Pacientka pfi nacvik brani¢niho dychéani se zveddnim dolnich koncetin neudrzi
tonus bfisni stény symetricky — pifi zvedani levé dolni koncetiny tonus bfiSni stény

neudrzi.
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Pfi nacviku brani¢niho dychani s dolnimi koncetinami uloZenymi ve vyssi

poloze, pacientka tonus bfiSnich sval udrzi po piedchozi facilitaci. Pfi vyvijeni

mirné¢ho tlaku smérem do baléonu se na stran¢ protlacované dolni koncetiny tonus

biiSnich svall zvysi.

Pacientka zvladla nadcvik malé nohy.

Svalstvo bylo posileno.

Autoterapie:

1. Pacientka v ramci autoterapie v t€locvi¢né bude provadét nacvik malé nohy po

piedchozi facilitaci plosek nohou dolnich koncetin pfi chlizi po kaminkach.

Vleze na zadech, ruce podél téla, nohy optené o velky mi€. S nddechem podsadi
panev, vtahne pochvu a konecnik a postupné obratel po obratli zveda panev.
Vydrz tfi az pét vtefin a postupné se s vydechem stejnym zptusobem vraci do

puvodni polohy. Opakuje tfi- az petkrat.

Ve stejné vychozi poloze pacientka provadi nacvik brani¢niho dychéani v této

poloze podle instrukei.

Vleze na zadech s nataZzenymi dolnimi koncetinami, podsadit panev, pokrcit
jedno koleno a zvednout ho od podlozky. Stejnostrannou rukou uchopte koleno
a s vydechem zatlacte rukou proti kolenu. Po celou dobu dba na to, aby udrzela
podsazenou panev. S nadechem se vrati do ptvodni polohy. Opakuje tfi- az

petkrat. Totéz opakovat se zatlaCenim kontralateralnich horni a dolni koncetiny.

3.2.2011 (17. opera¢ni den)

Status presens:

Subjektivné:

87



Pacientka dnes neudava zadné bolesti, citi se dobre.
VySsetieni:

Vysetteni zadni bazalni olovnice prokazala nasledujici hodnoty, pfi cemz se
pacientka snazila dodrzovat zasady korigovaného stoje, tfibodové opory a po celou

dobu udrzela malou nohu.

Interglutealni ryha Kryje se s olovnici

Lumbo-sakralniho

piechod Kryje se s olovnici

Thorao-lumbalniho

piechod 1 centimetry

Sttedni torakélni patei”™ | 3 centimetrti

Cerviko-torakalni

prechod Kryje se s olovnici

Verte +0,5 centimetr

Tabulka €. 16 — VySetfeni olovnici 3

Dychéni je horni hrudni.

Cil dnes$ni terapeutické jednotky:
1. Stimulovat svaly nohy a hlezenniho kloubu
2. Dosahnout zvysené vnimavosti
3. Pocitit kontakt s podlozkou
4. Dosahnout zvySeného uvédoméni polohy téla

5. Procitit a udrzet podélnou i pticnou klenbu nohy
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6. Posileni svalstva dolnich konéetin

Plan dneSni terapeutické jednotky:
1. Normalizace perifernich struktur
2. Nacvik malé nohy v tézsich polohach
3. Nacvik malé nohy na labilni podlozce

4. PNF v oblasti panve posilovaci technikou vydrz — relaxace — aktivni pohyb do
polohy anteriorni elevace panve bilaterdln¢ (m. obliquus abdominis internus

ipsilateralné, m. oliquus andominis externus kontralateraln¢)

5. Nacvik brani¢niho dychani vestoje

Provedeni:

1. PNF v oblasti panve posilovaci technikou vydrz — relaxace — aktivni pohyb do
polohy anteriorni elevace panve bilateraln€ (m. obliquus abdominis internus

ipsilateraln€, m. oliquus andominis externus kontralateraln¢)

2. Horka role na oblast nohy. Mobiliza¢ni techniky dle Rychlikové a Lewita na

periferni skloubeni na noze.

3. Pacientkou opakuji v poloze vleZze na zadech brani¢ni dychani, dolni hrudni
aperturu 1 bfiSni st€nu rozSifuje rovnomérné symetricky do vSech sméra. Pfi

zvedani flektovanych dolnich koncetin z podlozky, napéti bfisni st€ny udrzi.

4. V poloze vestoje opakujeme nacvik malé nohy, coz zvlada, proto nacvicujeme
brani¢ni dychéani, aniz by povolila malou nohu a v kterékoli fazi dychani

povolila napéti bfisni stény.

5. Po zvladnuti brani¢niho dychani ve stoji s malou nohou, pacientku instruuji, aby
se pomalu naklané¢la v hlezennich kloubech doptedu, aniz by prepadla a zvedla
paty z podlozky. Trup a dolni koncetiny zachovavaji stale stejnou linii.

Opakujeme, dokud nezmizi flexe prsti.
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. Nyni pacientku instruuji, aby mirn¢ pokrcila kolena a stahem hyzd'ovych svali
je vytocila mirn€é zevné. Pak se opét naklani v hlezennich kloubech, aniz by
piepadla a zvedla paty z podlozky. Trup se nesmi naklanét v kycelnich kloubech

a prsty se nesm¢;ji flektovat.

Pot¢ pokracujeme nacvikem malé nohy ve stoji vykrocném. V této fazi
pacientku instruuji, aby dodrzovala naucené zasady brani¢niho dychani a
stabilizace horni ¢asti trupu. Panev neosciluje, lateralni posun se nezvétSuje,

panev nerotuje na stranu vykrocené nohy.

Prestupujeme k nacviku malé nohy na mékké podlozce. Nacvik stifidame
s nacvikem na tvrdé podloZce, protoze na mekké, pacientka flektuje prsty a neni

schopna vymodelovat pti¢nou klenbu.

V poloze vzpor kle€mo na predloktich, pacientka provadi brani¢ni dychani podle
instrukci. Ve vydechu ji instruuji, aby zatlacila pravou horni a levou dolni

koncetinou do podlozky, aniz by povolila bfisni sténu.

Vysledek:

Pacientka zvladla nacvik malé nohy ve vS§ech modifikovanych polohach, aniz by

péanev vyrazné oscilovala nebo se hroutilo nastaveni téla. Umi vymodelovat a udrzet

pfi¢nou i podélnou klenbu ve vSech polohach pfi nacviku na tvrdé podloZzce. Na mékkeé

podlozce neudrzi pfi¢nou klenbu a flektuje prsty. Pfi nacviku jsem kladla diraz na

celkovou stabilizaci pomoci brani¢niho dychani. Pfi pohledu zboku je viditelné, Ze

pacientka pii dychani zapojuje izolované dychaci svaly a hrudni ¢ast patete se dychani

neucastni.

Brani¢ni dychéani v poloze vzpor kle¢mo s protlatenim kontralateralni horni a

dolni koncetiny zvlada, je stabilni.

Doslo k posileni oslabenych svala.

Autoterapie:

V ramci autoterapie provadi pacientka facilitaci plosek nohou a v télocviéné.
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Poté opét posiluje panevni dno podle v€erejSich instrukei. Pfidava cviceni:

Vzpor kle¢mo na piedloktich, s vydechem zatlacit (pomysIn¢) lokty smérem ke

koleniim, udrzet po celou dobu stahnuté svalstvo panevniho dna.

Leh na zadech s dolnimi koncetinami pokréenymi v kolenou a ky¢lich piiblizné
v pravém uhlu. Chodidla se plochou opiraji o sténu. Nejprve provede nadech, stahne

biisni a hyzd’'ové svaly a za¢ind pomalu oddalovat panev od podlozky a zvedat nahoru.

4, 2.2011 (18. operacni den)

Status prézens:

Subjektivné:
Pacientka se citi dobfe, obtize neguje.
VySetfeni:

Provadim vysSetieni zadni bazalni olovnice a stoje, pfi¢emz pacientka formuje a
udrzi malou nohu. Stoj je stabilni o tzké bazi. Hodnoty deviace olovnice se nezménily.
Hypertonus paravertebralniho valu v oblasti thorako-lumbalniho pfechodu vlevo je
mens$i neZz pifi vstupnim vySetfeni. Thorakobrachidlni trojuhelniky asymetrické
s vrcholem vpravo tfi centimetry, vlevo jeden a pul centimetru. Hlava je ve stfednim
postaveni, pravy ramenni kloub elevovan. Pii palpaci zjistuji TrP v musculus
infraspinatus a subscapularis vpravo. Zkraceny musculus trapezius bilateralné a levator
scapulae vpravo. VySetfeni na dvou vahach ukazalo symetrické hodnoty s mirnou

odchylkou, maximaln¢ dva kilogramy. Provadim vySetfeni svalové sily dle Jandy.

VysSetieni svalové sily dle Jandy

Palec Flexe v zakladnim ¢lanku 5 5
Extenze v zakladnim ¢lanku 3 3
Palec IP kloub Flexe 5 5
Extenze 3 3

Tabulka €. 17 — VySetteni svalové sily: palec, palec IP kloub
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Cil dnes$ni terapeutické jednotky:
1. Doséhnout zvyseného uvédomeéni polohy téla
2. Docilit zvySené svalové sily oblasti nohy
3. Docilit zvySené svalové sily oblasti panve
4. Protdhnout mekké struktury v oblasti pravého ramenniho kloubu

5. Odstranit TrP v oblasti ramennich kloubt

Plin dnesni terapeutické jednotky:
1. PNF v oblasti panve posilovaci technikou vydrz — relaxace — aktivni pohyb

2. PNF na dolni koncetinu posilovaci technikou vydrz — relaxace — aktivni

pohyb v II diagonale extenénim vzorci

3. Nacvik korigovaného stoje

5. Postizometricka relaxace dle Lewita na TrP v oblasti ramenniho kloubu

6. Postizometrickd relaxace s protazenim dle Jandy na oblast m. trapezius

bilateraln¢ a levator scapulae vpravo.

Provedeni:

Horka role na oblast nohy a kotnikli dolnich koncetin, mobilizace perifernich

skloubenti bilateralné.

PNF v oblasti panve posilovaci technikou vydrz — relaxace — aktivni pohyb
polohy anteriorni elevace panve bilaterdln¢ (m. obliquus abdominis internus

ipsilateraln€, m. oliquus andominis externus kontralateraln¢)
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PNF na dolni koncetinu posilovaci technikou vydrz — relaxace — aktivni pohyb v

II. diagondle exten¢nim vzorci (m. gluteus maximus)

S pacientkou opakuji brani¢ni dychani v poloze vestoje. Zvlada izolované

zapojit dychaci svaly, bez souhybu hrudni ¢ésti patete a udrzi malou nohu.

Na mékké podlozce Vv zdkladni poloze pacientka dnes udrzi malou nohu bez
flexe prstit dolnich koncetin. Dolni hrudni dychdni musim zprvu facilitovat, v pribéhu

pacientka zvlada bez vétsich problému.

Nacvik malé nohy ve stoji vykrocném na mekké podlozce pacientka zvlada bez

vétsich obtizi, udrzi tonus bfi$ni stény symetricky jak v inspiriu, tak v expiriu.

Poté postupujeme k nacviku korigovaného stoje na tvrdé podlozce. Pacientku
instruuji k oboustrannému vytvofeni malé nohy, mirn¢ pokrceni kolen a vytoceni nad
zevni stranu chodidel. Ddle korekce a zpevnéni panevniho pletence. Celé télo je
téla zlstava ve stfedu chodidel. Stoj je stabilni, bez titubaci. Pacientka tuto polohu
zpocatku udrzi jen chvili, postupné se doba prodluzuje, tak priddvame brani¢ni dychani,
které¢ pacientka automaticky neprovadi. Na zaklad¢ slovni instrukce pak pacientka
zvlada brani¢ni dychéani, ovSem tonus bfiSni stény neudrzi pfi vydechu a pii nddechu
sternum vytahuje kranialné. Pfi palpaéni facilitaci, pacientka symetricky zapoji bfi$ni
sténu, vcetné oblasti podbiisku. V této poloze je pacientka stabilni, udrzi korigovany

stoj bez titubaci.

Nasleduje naklonéni celého téla od hlezennich kloubtl s naslednym pfenesenim

2%

podélné osy téla, bfiSni sténa se zplosti, ale tonus pacientka udrzi, hlava je drZena

vznosn¢, ramena stazena dolt.

Provadim uvolnéni fascii v oblasti hrudni casti patete kranidlnim smérem
s vyuzitim dechové synkinéze dle Kolafe. Postizometrickd relaxace dle Lewita na
musculus infraspinatus a subscapularis vpravo. Postizometricka relaxace s protazenim

na zkracené svaly dle Jandy.

Vysledek:
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TrPs v musculus infraspinatus a subscapularis se podafilo odstranit. Rozsah
pohybu tuklonu hlavy vpravo i vlevo se zvétSil s mékkou bariérou. Rozsah pohybu

uklonu a rotace hlavy doprava se zvétsil s pruznou bariérou.

Pacientka zvlad4 zésady korigovaného stoje, malé nohy a brani¢niho dychani

vvvvvv

Autoterapie:
Aktivace panevniho dna:

Vleze na zadech provede nadech do bficha, podsadi panev a postupné obratel po
obratli zved4d panev. S vydechem se postupné stejnym zpusobem vraci do plvodni

polohy.

VSse opakuje tfi- az petkrat.

7.2.2011 (21. operacni den)

Pacientka se po vikendu citi dobfe, navstivila ji rodina. Zadné bolesti neméla,

citila se dobre.
Vysetieni:

Pacientka je dnes 21. den po operaci. Dnes podle piedepsaného rezimového
opatfeni pfestupujeme k sezeni. Pacientka zvladéa korigovany stoj s branicnim dychanim
bez vétSich obtiZi, po celou dobu udrzi malou nohu. Pravy ramenni kloub elevovan.
Vysetteni pohybového stereotypu ramenniho kloubu dle Jandy prokazalo vétsi elevaci
ramenniho kloubu v pribéhu pohybu vpravo. Lopatka se odtahuje od patefe bilateralné,

vice vlevo. Proti izometrickému odporu pti abdukci, bolesti neguje.

Bolesti pfi pohybu z upaZeni do vzpazeni neguje, pohyb provadi symetricky,
Vv zavéru pohybu zvétSuje uklon hlavy, lopatky se abdukuji od patefe bilateralné¢, ale
nesymetricky — vpravo méné. Pfi pohybu z ptedpazeni do vzpazeni bolesti neguje,
pohyb provadi symetricky, hlava se v zavéru pohybu vice uklani, dolni thel lopatek se

abdukuje symetricky. Zapazeni a vnitini rotace zvlada, bolesti neguje, pravy ramenni
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kloub se vice elevuje, ramenni klouby ve vétsi protrakci, v zdvéru pohybu zvétSuje
pfedsun hlavy. Vzpazeni a zalozeni rukou bolesti nevyprovokovava, prokdzalo ovSem
hypermobilitu dle Jandy, pacientka dlani piekryva ¢ast lopatky bilateralné (asi do 1/3),

zvétsSuje se predsun hlavy.

VySetieni kloubniho rozsahu metodou SFTR

Horni koncetina Rovina Aktivni pohyb Pasivni pohyb
Prava leva prava leva
- ramenni kloub S 40-0-180 |40-0-180 |40-0-180 |40-0-180
F 90-0-0  |90-0-0  |90-0-0  [90:00
R 90090 (90090 |90-0-90 | 9000
- loketni kloub S 0-0-140  |0-0-140 |0-0-140 | 00-140
- radioulnarni klowb | R 90090 (90090 |90-0-90 | %000
- zépéstni kloub S 90-090  |90-0-90 |95:0-90 |00
F 20-0-40  |20-0-35 |20-0-40  |200-3%

- kloubni pohyblivost drobnych kloubi rukou je v normé

Tabulka ¢. 18 — Goniometrie: horni koncetina

Ventrodorsalni posun vleze na zadech dle Lewita prokazalo tuhou bariéru bilateralné.

Lateralni posun dle Lewita je s pruznou bariérou bilateralné.

Vysetfeni akromioklavikularniho kloubu ventrodorsalné dle Lewita prokazalo

blokddu smérem kaudélnim vpravo.

Vysetieni sternoklavikularniho kloubu ventrodorsidlné a kraniokaudalné dle

Lewita prokazalo blokadu smérem kraniokaudalnim vpravo.
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VysSetteni scapulothorakalniho kloubu pfi pohybu laterdlné dle Lewita prokéazalo

mensi rozsah pohybu vpravo.

Cil dneSni terapeutické jednotky:
1. ZvySeni kloubni vile v oblasti ramenniho kloubu
2. Nacvik sedu

3. Pacientka zvladne korigovany stoj v tézsich polohach

Plan dnesni terapeutické jednotky:
1. Mobilizace kloubnich blokad v oblasti ramennich kloubt

2. Nacvik korigovaného stoje v tézSich polohach

Provedeni:

Horké role v oblasti ramennich kloubt a hrudni ¢ésti patefe, techniky mekkych

tkani na oblast hrudni ¢4sti patete.

Mobilizace ramenniho kloubu ventrodorsalné dle Lewita. Trakce vleze na
zadech. Mobilizace akromioklavikularniho kloubu dle Lewita kaudalné a distrakce

akromioklavikularniho skloubeni dle Lewita vpravo.

Mobilizace sternoklavikuldrniho skloubeni vpravo kiiZzovym hmatem dle

Lewita.

ZvétSeni rozsahu pohybu pomoci krouzivého pohybu lopatky vleze na boku dle

Lewita.

Pacientka se pomalu posazuje na lehéatko, bolesti neguje. Dle reZimového
opatfeni ma béhem dneska jednorazové nesedét déle nez deset minut, pacientka je
edukovana. V pribéhu nasledujicich dni by méla dosahnout ptl hodiny, dle oSettujiciho

1ékate by této doby méla dosahnout koncem tydne.
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Prestupujeme k nacviku korigovaného stoje na jedné dolni koncetiné, kdy ze
zkorigovaného postaveni pacientka pienese vdhu na jednu dolni koncetinu a druhou
pokrci asi do 20 — 25 stupnt v ky¢li a 90 stupni v kolennim kloubu. Pacientka je
stabilni, na stojné dolni koncetiné¢ udrzi malou nohu, bfisni sténa je vyklenuta

symetricky.

Poté pacientku vyzvu, aby zkorigovala jednu dolni koncetinu, pak na ni pfenesla
vahu. Druhé chodidlo se lehce opird o podlozku pro lepsi stabilitu téla. Nasleduje mirné
pokrceni kolena a vytoCeni nad zevni hranu chodidla, pak mirné naklonéni dopiedu a
protazeni téla ve sméru dlouhé osy. Pohyb dokon¢ime zvednutim dolni koncetiny od
podlozky, kdy pacientka pokr¢i kycel do 20 — 25 stupnii a koleno do 90 stupnd.
Pacientka tuhle polohu zvladd az po nckolikatém opakovani, je stabilni, brani¢ni

dychani v pribéhu cviceni zvlada.

Vysledek:

WV

Pacientka zvlad4d zésady korigované¢ho stoje 1 na jedné dolni koncetin€. Pti
korigovaném stoji na pravé dolni koncetiné se laterdlni posun panve nezvétsuje, trup
zUstava stabilni, neuklani se. Pfi zkorigovaném stoji na levé dolni koncetiné se
nezvétSuje lateralni posun panve, ale trup mirné rotuje ve smeru hodinovych rucic¢ek

(dozadu) a uklani se doleva.

Autoterapie:

V télocviené facilituje plosky nohou chlizi po kaminkach, poté na velkém mici
zformuje malou nohu bilateralné€, nejprve volné, poté se zatizenim vlastni vahy. Provadi

nacvik brani¢niho dychéni s aktivitou celé bfisni stény.
Polohu udrzi a ptida mirné pohyby panve smérem do podsazeni a zp¢t.

Provadi nacvik aktivity panevniho dna vsed¢ na velkém mici.
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V poloze vsedé na velkém mici provede naddech do bfisni dutiny, tonus biisni
stény udrzi a vtahuje vzduch s vySpulenymi rty (jakoby vtahovala Spagetu), soucasné

vtahuje pochvu, vydrzi 3 — 5 vtefin a kratce vydechuje usty.

V poloze vsedé¢ na velkém mici pacientka zvedne prsty u nohou nahoru,

soucasn¢ vtahne pochvu a mocovou trubici a drzime 3 — 5 vtefin. Pak povoli.

V poloze vsedé na velkém mici pacientka tlaci dlanémi proti kolentim, Spicky se

zvedaji nahoru, stdhne pochvu a mocovou trubici, udrzi 3 — 5 vtefin, poté uvolni.

8. 2. 2011 (22. operacni den)

Pacientka se citi dobre, zadné bolesti nema.

Cil dneSni terapeutické jednotky:

1. Pacientka zvlada korigované drzeni téla udrzet pii nacviku chtize

3. Pacientka zvlada stabilni korigovany stoj i na labilni podlozce

4. Kontrola cvikli autoterapie

Plan dnesni terapeutické jednotky:
1. Naécvik korigovaného stoje pii vychylovani pacienta z rovnovahy
2. Nacvik korigovaného stoje valcové a kulové vyseci
3. Nacvik zadniho a ptedniho pllkroku na stabilni a labilni podlozce
4. Nacvik odvijeni a pfivijeni chodidla v pfednim a zadnim pilkroku

5. Naécvik vypadu
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Provedeni:

Horké role na oblast nohou a kotnikii dolnich koncetin, mobilizace perifernich

skloubeni nohou bilateralné.

Pacientka zaujme zkorigované postaveni na obou dolnich koncetinach. Stoj je
stabilni, pacientka se citi jista, pfistupuji k vychylovani rovnovéahy tlakem ruky riznych
smérech na pénev, kyCle, ramena a kombinované. Pacientka je stabilni, neztratila

rovnovahu.

Poté pacientka zaujme korigované postaveni na jedné dolni koncetiné, opét
provadim drobné postrky do oblasti panve, kycCli a ramen. V této poloze se vyskytuji
lehké titubace, ale pacientka je stabilni, rovnovahu neztratila. Totéz provadim ve stoji

na druhé dolni konceting.
TotéZ provadim na valcové useci ve tiech osach.

Nacvik ptedniho puilkroku provadime tak, ze pacientka zkoriguje stoj v poloze
ve stoji vykrocném jednou koncetinou vpied, bilaterdlné vytvoii malou nohu a pak
pomalu flektuje koleno vykro¢né dolni koncetiny a vytlacuje jej nad malikovou hranu
chodidla a soucasné naklani celé t€lo od hlezenniho kloubu stejné dolni koncetiny
doptedu, pficemz trup se stojnou dolni koncetinou udrzi stidle v jedné ptimce, hlava
zustava v prodlouzZeni téla. Nacvik opakujeme i1 na druhé dolni konceting. V dalsi fazi
povolim pacientce, aby zvedla patu stojné dolni koncetiny od podlozky, a opé&t opakuji

bilateralné.

Néacvik zadniho pilkroku zad¢iname zkorigovanim stoje v poloze jednou nohou
vykroc¢enou. Pacientka zformuje malou nohu na zadni dolni koncetiné, drzi panev, trup
vytahne v podélné ose, hlava je ve stfednim postaveni. Pak zaéne pomalu pifesouvat

2%

hranu chodidla na této koncetiné.
TotéZ opakuji na valcové useci ve tfech osach.

Prestupujeme k nacviku pfivijeni a odvijeni chodidla v pfednim putlkroku.
Pacientka zaujima polohu v mirném stoji vykrocném jednou nohou vpied, aby se
opirala o zem pouze patou. Na vykrocné dolni koncetin€é pacientka zformuje malou

nohu a pomalu prendsi tézisté téla vpied, tak aby chodidlo pfikladala postupné od paty
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ptes vnéjsi okraj chodidla, az nakonec ptilne k podlozce i hlavicka prvniho metatarsu i
prsty. Soucasn€¢ ohyba koleno a vytlacuje je nad vnéjsi hranu chodidla. Néasleduje

A%

nejdrive prsty a hlavicky metatarsi, pak zevni okraj chodidla, koleno postupné natahuje.

Nacvik pfivijeni a odvijeni chodidla v zadnim ptlkroku provadim ve stoji, kdy je

Vv

Vv ey

sune dopiedu a koleno natahuje.
Totéz opakujeme na vélcové Useci ve tiech smérech.

U vypadl zaujme pacientka korigovany stoj na obou dolnich koncetinach.
Pomalu naklani télo v hlezennich kloubech vpted, az dojde k pfepadnuti téla a dopadu
na jednu dolni koncetinu. V konecném postaveni je télo naklonéno dopiedu, na
vykro¢ené dolni koncetiné mé pacientka zformovanou malou nohu, koleno je
flektovano do 90 stupiii a vytoceno nad malikovou hranu, trup v prodlouzeni stojné

dolni koncetiny, pata stojné dolni koncetiny je zvednutd. Opakuji i na druhé konceting.

Nasleduje nacvik vypadl na valcové tseci ve vSech trech osach.

Vysledek:

Pacientka pti opakovaném nacviku vykazovala znamky rovnovazného postaveni
téla bez vétSich obtizi. Pfi nedodrZeni zésad korigovaného stoje byla schopna jen za
pomoci slovni instrukce télo srovnat do poZzadované polohy. Brani¢ni dychani jiz bylo
samoziejmosti, pacientka si jej uvédomuje sama. Tonus bfi$ni stény dokdzala zapojit

symetricky a rovhomérné, bez mého vétsiho zésahu.
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3.6 Vystupni Kineziologické vySetieni

Roc¢nik: 1974
Viaha: 91 kg
Vyska: 176 cm
BMI: 30

TK: 120/80 mmHg
TF: 72’

TTF: 183’ (220-37)

DF: 22’

3.6.1 Inspekce — vySetieni celkového postoje nemocného

Zezadu:

Pacientka zaujima stabilni stoj o Siroké bazi. Vice zatézuje vnéjsi hrany chodidel
bilateraln¢. Pii¢n€ 1 podélné plocha klenba bilateraln€. Lytka asymetrickda — pravé
mohutnéj$i, poplitealni ryhy symetricky uloZené, majici symetricky prabéh, valgozni
postaveni kolennich kloubli, stehna asymetrickd — vpravo mohutnéjsi, prava
subglutealni ryha vys, vice vyrazna, zvySené napéti abduktorti vpravo, prava hyzdé

lehce prominuje nazad.
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Lateralni posun panve vlevo, rotace doprava (proti sméru hodinovych rucicek),
zeSikmeni panve trva — leva SIAS a SIPS vys, predni a zadni spiny ve stejné vysce.

Michaelisova routa symetricka.

Bederni lordoza plocha, thorakobrachialni trojuhelniky asymetrick¢é — vlevo
vrcholem 2 cm, vpravo 3 cm, paravertebralni valy pfechodu bederni a hrudni ¢asti
patete prominuji, Celd hrudni patet v dextrokonvexnim oblouku V roving frontalni,
s vrcholem pfiblizné uprostied hrudni patefe. Prava lopatka vys, scapula alata
bilateraln¢. Pravy ramenni kloub mirné elevovan, pravy musculus trapezius prominuje

konvexng¢, hlava ve stfednim postaveni. Loketni klouby v semiflexi.
Zboku:

Kotenové klouby v ose, pfedsunuté drzeni téla se dal nevyskytuje. Vidim
mohutngj$i svalovinu 1ytek vpravo, kolenni klouby ve stfednim postaveni. Prava hyzdée

klenutéjsi, vice prominuje.

Pénev ve stfednim postaveni. Bederni lord6za vyraznéjS$i nez pii vstupnim
vysetfeni, s vrcholem thorako — lumbalnim ptechodu. Bficho prominuje s vrcholem ve
vys$i pupku. Pfechod v torakalni kyfozu ostry a torakalni kyfoza je plochd. Scapula alata
bilateralné. ZvySena kyfoza cerviko-torakalniho ptechodu. Hlava v ptredsunu. Protrakce

ramennich kloubt, loketni klouby v semiflexi.
Zpredu:

Stoj stabilni o Siroké bazi, vEtsi zatiZzeni lateralni hrany chodidel bilateralné.
Podélné a pficné plocha klenba, halux valgus bilaterdln€. Lateralni kontura lytkového
svalu vice klenutd, kolenni klouby ve valgdéznim postaveni. Prava patela vys, leva

ulozena vice medialné. Pravé stehno mohutné;si.

Lateralni posun panve vlevo, leva SIAS a SIPS vys — Sikmd péanev, vEtsi napéti

abduktord, vice vpravo. Pfedni a zadni spiny symetricky.

Asymetrické klenuti podbftisku, mohutnéjsi vpravo. Deviace pupku doprava.

Pupek ulozen hluboko.

Cely trup klonén doleva s vrcholem v linii pasu. Thorakobrachialni trojihelniky

jsou asymetrické, vlevo s vrcholem 2 cm, vpravo 3 cm.
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Pravy ramenni kloub, kli¢ni kost ulozena vys. Musculus trapezius vpravo

konvexné¢ prominuje. Hlava je mirn¢ uklonéna vpravo. Loketni klouby v semiflexi.

Distance na pateri:
Schoberova vzdalenost: 0 cm
Stiborova vzdalenost: 4 cm
Cepojevova vzdalenost: 3 cm
Forestierova flesche: 0 cm
Index sagitalni pohyblivosti hrudniku: 3 cm

Pti ptedklonu pacientka veskery pohyb provede v oblasti hrudni patefe a

ramenniho pletence. Dolni ¢ést patefe se viibec nerozviji.

Lateroflexi provadi tklonem horni ¢asti trup, posledni aktivita je viditelna

v oblasti thorako — lumbalniho pfechodu.

Stoj na dvou vahach:

Stoj o Siroké bazi. Test jsem provadéla s i bez védomé korekce a to vzdy tiikrat.

dx. sin.
Bez korekce:
Prvni 47 45
Druhy 48 44
Treti 47 45
S korekei:
Prvni 46 46
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Druhy 47 45

Tteti 47 45

Vysetieni stoje Romberg L, II, I11:
| — zvlada, bez titubaci, citi se jista.
Il — zvlada bez obtizi, stabilni, rovnovahu neztratila

Il — zvlada, viditelné titubace vSemi sméry

Trendelenburg — duchenne

Pfi stoji na levé dolni koncetiné dochazi ke zvétSeni lateradlniho posunu doleva a
uklonu trupu doleva, ale polohu udrzi, je stabilni. Na pravé dolni koncetin€ pacientka

udrzi polohu panve, ale uklani trup doprava.
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Vysetieni olovnici:
Zezadu:

Olovnice spusténa z pevného bodu, dopada na stfed spojnice chodidel. Prochazi
interglutealni ryhou, kryje se s lumbo — sakralnim pfechodem. Vrchol dextrokonvexni
kiivky v oblasti hrudni patete je od olovnice vzalen 2 cm, cerviko - torakalni pfechod

se s olovnici kryje.
Zepiedu:

Olovnice spusténa z pevného bodu, dopada na stfed spojnice chodidel. Prochazi

centimetr od pupku, od meciku a stfedem nosu a cela.
Zboku:

Olovnice spusténa z pevného bodu, dopada ptred zevni kotnik. Prochazi stiedem
kotenovych kloubt DK. Hlavice ramenniho kloubu je vzdélena 2 cm a zevni zvukovod

1cm.

Vysetieni chiize:

Pacientka chiizi zvlada bez pomicek, rytmus chiize pravidelny, kroky stejné

dlouhé, jedna se o peronealni typ chtize dle Jandy.

Odvijeni plosky je od hlavi¢ek metatarzii, odval se odehrava ptes zevni hranu

chodidel, kterou pacientka vice zatézuje. Prsty jsou stale v semiflexi v IP kloubech.

Pohyb je nejvice realizovan v kolennich kloubech, ty ve valgéznim postaveni.
Péanev je pfi kroku vlevo elevovéana, vpravo dochdzi ke zvétSené rotaci ve sméru
pohybu. Pohyb je stale realizovan zejména v oblasti thorako — lumbalniho ptechodu.

Souhyb hornich kongetin, kde pohyb realizovan v ramennich kloubech.

Vysetieni modifikované chiize:

chiize pozadu:
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Chize opatrna, nejistd, mald extenze v kycelnich kloubech, pohyb realizovan

Vv kolennich kloubech.

Souhyb trupu minimalni, realizovan v thorako-lumbalnim ptfechodu.
Horni koncetiny podél trupu, bez souhybu.

chiize po Spickach:

Zvlada bez obtizi, bez opory.

chuize po patach:

Udrzi dorsalni flexi hlezennich kloubech i v prstech, ovSem stale neni schopna piejit
celou mistnost. Chtize ji stale ¢ini problémy, jiZ nepotiebuje oporu nabytku, ale neni

schopna chiizi realizovat bez ptestavek.
chiize v podrepu:

Zvlada bez obtizi.

3.6.2 Palpace (zmény mékkych tkani) dle Lewita

3.6.2.1 VySetreni hyperalgickych zmén (HAZ)

Pti vySetteni HAZ nachdzim zménu kozniho tfeni, ve smyslu zvySeni koZniho
odporu, stale v oblasti thorako-lumbalniho a lumbo — sakralniho pfechodu po obou
stranach patefe. V téchto mistech také nachazim horSi protaZitelnost kiize kaudo-

kranialnim 1 kranio-kaudalnim smérem s tuhou bariérou.

Jizva je nebolestiva, protaZitelnost a posunlivost mékkych tkani v okoli je dobra,

pruzna bariéra.
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3.6.2.2 Vysetreni fascii

Vysetteni velké zadové fascie prokdzalo symetrické sniZzenou protazitelnost i

posunlivost kaudo-kranialnim i kranio-kaudalnim smérem s pruznou bariérou.

Lateralni fascie trupu, bilateraln¢ protazitelnd a posunlivd obéma sméry.

3.6.2.3 VySetreni spoust'ovych bodii ve svalech (TrP)

Toho casu nachazim TrPs v musculus trapezius horni ¢asti vpravo, levator

scapulae vpravo. Hypertonus m.quadriceps lumborum bilateralné.

3.6.2.4 Reflexni zmény na okostici — bolestivé body

Nenachazim.

3.6.3 Antropometrie

DELKOVE ROZMERY (cm)

Dolni koncetina Leva Prava
SIAS-malleolus medialis 86 86
Trochanter major-malleolus lateralis |79 79,5
Pupek-melleolus medialis 92 93
Délka stehna 45 455
Délka bérce 34 34
Délka nohy 23 23

Tabulka €. 19 — Antropometrie: vystupni kinezi. rozbor
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3.6.4 Goniometrie dle Jandy

- SFTR metoda, dvouramenny goniometr

Dolni koncetina Rovina Aktivni pohyb Pasivni pohyb
Prava leva prava leva
- ky&elni kloub S 10-0-60  [10-0-70  |10-0-70  |10-0-7O
F 40-0-30  |40-0-30  |40-0-30 | 40030
R 30-0-40  |30-0-40 |30-0-40 | 30040
- kolenni kloub S 0-0-140  |0-0-140 |10-0-140 |10-0-140
- hlezenni kloub S 20050 |20-0-40 |20-0-50 |200°0
R 20-0-20 20020 |30-0-20 |30-0-20

- kloubni pohyblivost drobnych kloubi rukou je v normé

Tabulka €. 20 — Goniometrie: DKK, vystupni kinezio. rozbor
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3.6.5 Svalovy test dle Jandy

Pohybovy segment | Pohyb Vlevo Vpravo
Ky¢elni kloub Flexe 4 4
Extense 3 3
Abdukce 4 4
Addukce 3 3
Zevnli rotace 4 4
Vnitini rotace 4 4
Kolenni kloub flexe 5 5
extenze 5 5
Extenze 5 4
Hlezenni kloub — m. gastrocnemius 5 5
. m. soleus 5 5
plantarni flexe
Hlezenni kloub Supinace |v plantarni F 5 5
v dorsalni F 5 5
Pronace |v plantarni F 4 4
MP klouby 2-5 1. [ |1V, nimn (v
5 |5 |4 5|5 |5
Flexe
Extenze 4 |5 |5 515 |5
Addukce 1 |1 1 11 1
Abdukce 1 |1 |1 11 |1
Proximalni IP klouby | Flexe 5 |5 |4 5|5 |4
Distalni IP klouby Flexe 5 |5 |5 515 |5
Palec Flexe v zakladnim ¢lanku 5 5
Extenze v zakladnim ¢lanku 3 3
Palec IP kloub Flexe 5 5
Extenze 3 3

Tabulka €. 21 — Svalovy test, vystupni kinezio. rozbor
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3.6.6 VysSetreni zkracenych svalii dle Jandy

Vysetieni zkracenych svalil
Leva Prava

Dolni koncetina
M. triceps surae:
m. gastrocnemius — 1 1
m. soleus 0 0

m. iliopsoas 1 1

m. rectus femoris 1 1
m. tensor fasciae latae 1 1
m. piriformis 0 1

Tabulka €. 22 — VySetfeni zkracenych svalt, vystupni kinezio. Rozbor

3.6.7 VysSetreni pohybovych stereotypii dle Jandy

Pti vySetieni extenze v pravém kycelnim kloubu probiha nejvétsi aktivita
Vv ischiokruralnim svalstvu, glutedlni svalstvo se zapojuje hned jako druhé. Dale se
mirn¢ zapojuje homolateralni svalstvo v oblasti bederni patefe a thorako-lumbalniho

pfechodu. Aktivitu lze pozorovat v m. latissimus dorsi a m. trapezius homolateralné.

Pocatek extenze vlevém kyc€elnim kloubu je realizovan ischiokruralnim
svalstvem. Glutealni svalstvo se aktivuje jako druhé, panev rotuje nazad, levy ramenni
kloub se opird o podlozku. Vyrazna aktivita paravertebralniho svalstva thorako-

lumbélniho pfechodu homolateralné.

VySetteni abdukce kycelniho kloubu prokazalo bilaterdln¢ kvadratovy

mechanismus.

Vysetfeni abdukce ramenniho kloubu prokazalo vpravo mensi pohyb dolniho
uhlu lopatky do abdukce a zvétSeni elevace ramenniho kloubu a pfitazeni ramene vice k

uchu taktéz vpravo.
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Flexe krku pacientka provadi predsunutim.

Klik a flexi trup svyloucenim aktivity kyc¢elnich flexori nezvlada, proto

nehodnotim.

3.6.8 Neurologické vySetieni
Vysetieni myopatickych reflexi na dolni koncetiné prokézalo normoreflexii
bilateraln¢. Hypestezie v odpovidajicim dermatomu pacientka neguje. Laseguelv

pfiznak je negativni.
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3.7 Zhodnoceni efektu terapie

Na zakladé¢ dané diagnozy pacienta a provedeného vstupniho kineziologického

rozboru byl stanoven kratkodoby rehabilitacni plan.

Hlavnim cilem kratkodobého planu bylo uvolnéni mékkych tkani, zlepsSeni
protazitelnosti a posunlivosti jizvy v celém rozsahu, relaxace hypertonickych svali,
ovlivnéni antalgického drzeni téla, docilit symetrického zatiZzeni obou dolnich koncetin,

ovlivnit stabilitu.

Za pozitivni efekt terapie povazuji celkové zlepSeni drzeni téla ovcfené
vySetfenim pomoci zadni bazalni olovnice. Déale doslo ke korekci pfedsunutého drzeni

téla, kotfenové klouby jsou v ose.

Pted terapii

Po terapii

Interglutealni ryha

2 centimetry

0 centimetru

Lumbo-sakralniho
prechod

2 centimetry

0 centimetra

Thorao-lumbalniho
prechod

3 centimetry

0 centimetru

Sttedni torakélni patei™

4 centimetra

2 centimetry

Cerviko-torakalni
prechod

2 centimetry

0 centimetru

Vertex

0 centimetru

0 centimetru

Tabulka €. 23 — Vysetfeni pomoci zadni bazalni olovnice

*kde vrchol konvexniho oblouku

Po provedeni technik meékkych tkani dle Lewita doslo k relaxaci kiize, podkozi,
fascii v oblasti lumbo — sakralniho a thorako — lumbalniho pfechodu a tim doslo k
ovlivnéni drZeni téla. K oSetfeni hypertonickych svalli byla pouzita technika PIR dle

Lewita a PIR s protazenim dle Jandy. Uvolnéni téchto struktur prispélo ke korekci stoje.
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Vysetieni zkracenych svali dle Jandy
Pred terapii Po terapii
Leva Prava Leva |Prava
Dolni koncetina
M. triceps surae:
m. gastrocnemius — 1 1 1 1
m. soleus 0 0 0 0
m. iliopsoas 1 1 1 0
m. rectus femoris 1 1 0 0
m. tensor fasciae latae 1 1 0 0
m. piriformis 0 1 0 0

Tabulka ¢. 24 — VySetieni zkracenych svali, zhodnoceni efektu terapiee

Dale doslo ke korekci zatizeni obou dolnich koncetin. Hodnoty vySetfeni na dvou

vahach po skonceni terapie jsou fyziologické.

Pied terapii Po terapii
Bez korekce: dx. /sin dx. / sin.
Prvni 57/35 47145
Druhy 55/37 48/44
Treti 59/33 47145
S korekei: dx. / sin. dx. / sin
Prvni 50/42 46/46
Druhy 53/39 47145
Treti 53/39 47145
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Zpracovani této bakalaiské prace mi umoznilo seznameni s problematikou
degenerativnich zmén na meziobratlové desticce, jejich projevy a procesem degenerace

z hlediska diagnézy i fyzioterapie, coz prohloubilo mé znalosti.

Cilem bakalarské prace bylo zpracovani kazuistiky na zaklad¢ teoretickych
znalosti o problematice diagnozy pacienta s operovanym radikularnim syndromem.
Dale uplatnéni dovednosti a zkuSenosti pii stanoveni rehabilitacniho planu s naslednou

terapii.

Z pozitivni povazuji pfistup pacientky k terapii a autoterapii a jeji aktivni
spolupréci v péci o jeji zdravotni stav. Také moznost souvislé odborné spoluprace
s pacientkou, diky niz jsem ziskala cenné zkuSenosti a znalosti a mohla jsem sledovat

vliv a u¢innost jednotlivych fyzioterapeutickych metod a technik.
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