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UvVOD

K volbé tématu vertebrogennich radikularnich syndromt mé vedl profesni zajem a
ne zcela zanedbatelnym motivaénim momentem byly zdravotni problémy v samotné
roding.

Vertebrogenni onemocnéni piedstavuji pomérné€ ¢astou diagnozu na rehabilitacnich
oddélenich a také nejcastéjsi typ bolesti. Priblizn€ 60 az 70% dospélych ve véku nad 45 let
trpi alespoii jedenkrat do roka n€kterym z typl vertebrogennich onemocnéni. Varujici je,
Ze postihuje 1 mladou populaci, coZ ma pfimou spojitost se stavajicim Zivotnim stylem.
Civiliza¢ni choroby jsou ,bohuZel, sou¢asti moderniho svéta. S pronikanim techniky do
kazdodenniho Zivota, ustupuji pfirozené pohybové prajevy Clovéka (chize) a k této
pohybové chudosti se jeSt¢ navic pridruzuje statické zatéZzovani. Vznika typicky obraz
predpokladli pro vznik vertebrogennich potizi. Nejefektivnéj$i ochranou je preventivni
pfistup k této problematice. Uvolnit se ze stereotypniho vytiZeni a najit si ¢as pro péstovani
pohybové kultury, ¢i propojit své zajmy a koni¢ky s pohybovymi prvky.

Vertebrogenni postiZeni je velmi obsahlé a oteviené téma, zasahujici soucasné do
mnoha obori mediciny (neurologie, ortopedie, interna, psychologie aj.). Ve svété je tento
pojem zndm a diskutovany jako low back pain a je jednim z nejfrekventovangjsich
problémil rehabilitatniho usili. VEasny zasah a spravné voleny postup podepieny
vySetfenim a diagnostikou, mize kroky progredujiciho onemocnéni zpomalit ¢i odvratit.
Tomu nahrava i skutecnost, Ze fixované strukturalni zméné vét$inou piedchazi porucha
funkce. Funkéni poruchy jsou reverzibilni a z rehabilitaéniho hlediska tvarné. Lécebnym

cilem je eliminovat moZné projevy a nasledky postiZeni a piisobit profylakticky.



1. PATER OBECNE

Pater piedstavuje dileZitou statickou a kinetickou osu celého t¢la. Spolu s obratli,
spoji na patefi, svaly pohybujicimi osovym skeletem a pfisluSnou fidici sloZkou nervové
soustavy tvofi jeden funkcni celek.

Je pohybovou bazi, od niz se odviji kazdy pohyb. V pohybovém projevu ¢lovéka
ptevladaji pohyby koncetin, které chapeme jako vykonné organy motoriky. Vzhledem ke
vzpiimenému drzeni téla ve stoji a pfi lokomoci tvofi osovy organ opornou zakladnu pro

pohyb kongetin. Osovy systém je tedy podstatnym prvkem prakticky vSech hybnych aktivit.

1.1. Stru¢ny popis patete

Patef je nosnym pilifem skladajici se z 24 pohyblivych segmentu, jez jsou
ukotveny v kosténém masivu panve. RozliSujeme 7 krénich (cervikalnich), 12 hrudnich
(thorakalnich) a S5 bedernich (lumbalnich) ,,volnych* obratli. Kost kfiZzova je vytvofena

druhotné splyvajicimi sakralnimi 5 obratli a kostr¢ sriistem 4-5 obratli.

1.2. Délka pateie
- predstavuje 35% z celkové vysky dospé€lého Cloveéka. Az s délky patete pripada

na meziobratlové desticky.

1.3. Zakftiveni patete
A) V sagitélni (pfedozadni) roviné rozliSujeme vyklenuti konvexitou:

a) vpred — lordoza (kréni lordéza ma vrchol v C4-Cs; bederni v L3-Ls4)

b) dozadu - kyféza (hrudni kyféza ma vrchol v The-Th; ; kiizova kost se také

kyfoticky staci)

Tato prohnuti se ve svislém sméru pravidelné stfidaji. Dodavaji celému kosténému
sloupci pruznost, soucasné vypovidaji o pfiméfenosti vyvoje svalstva a piedevsim vyrazné
zvysuji pevnost patefe. Tomu nasvédéuje i skutenost, Ze oblouk je pevnéjsi nez ty¢ a
v pfipadé pétefe nachazime celkem Ctyfi obloukovita zakfiveni, ktera poskytuji pevnost

celé konstrukci.



B) Ve frontalni (¢elni) rovin¢ miZeme zaznamenat vyboceni do strany- skoliozu.
Casto se v populaci vyskytuje tzv. fyziologicka skoliéza. ktera pfedstavuje mirné
vyboceni patefe nejnapadn&jsi mezi Thy a Ths a narozdil od patologické skoliozy nejsou

rotovany obratle.

1.4. Pohyblivost patete
Pohyblivost presakralniho useku patefe je dana soucty pohybi mezi jednotlivymi
obratli. Moznost stlaceni meziobratlovych disk@ (disci intervertebrales) kolem jejich
rosolovitého jadra dovoluje uskutecnit pohyby mezi obratli a jejich smér je navadén
meziobratlovymi klouby (articulationes intervertebrales).
Rozsah pohybu zalezi na:
1. relativni vy$ce meziobratlovych kloubi (¢im vysSi je disk a ¢im mensi plochu
zaujima, tim je pohyb obsahlejsi)
2. tvaru a sklonu kloubnich plosek, které urcuji smér pohybu
tvaru a naklonéni trnovych vybézku (tvoti kosténou zarazku pti zéklonu)

4. stavu mékkych struktur (vazy, kloubni pouzdra a svaly)

1.5. Stabilita patere

Stabilita patefe je dana zachovanim vyvazené konfigurace obratli v klidu, ale i
schopnosti udrzet toto zadkladni postaveni pfi fyziologickém rozsahu pohybu. Pfinasi pocit
jistoty pti udrZzovani polohy téla a jeho segmentt.

Stabilita patete zavisi na:

a) vzajemném postaveni kosténych casti. Opornou konstrukci pro udrzeni pozic

jednotlivych komponent zabezpeduji tfi stabilizani pilite. Pfedni pilif se sklada

z obratlovych tél. Dva postranni pilife tvofi artikulace kloubnich vybézka.

Neopomenutelny vyznam ma i panev, v niZ je patef uchycena, a proto jeji

postaveni urcuje stabilitu celého obratlového sloupce.

b) pasivnim napéti meziobratlovych plotének, vazi, kloubnich pouzder a fascie

¢) aktivnim klidovym napétim svalové tkané

d) posturalnim programem CNS (geneticky fixovany centralni program a ziskany

pohybovy program)

€) propriorecepcni signalizaci z oblasti hlavovych kloubt



f) aferentaci z periferie

g) pusobeni vnitinich (svalova nerovnovaha) a vnéjsich sil (stfizné sily)

Instabilita vypovida o insuficienci nebo dysharmonii v jizZ zmifiovanych slozkach,
které se podileji na drzeni patefe.V dusledku toho neni patef optimalné¢ namahana a ve
tkanich kolem ni vznikaji jiné silové poméry. Dochazi k pfetéZovani a dostavi se poruchy.
Instabilita patefe je kaida abnormalni  pohyblivost ve fyziologickych podminkach.' Toto
tvrzeni pro nazornost doplnim piikladem.

Degenerativni procesy na disku zpusobi sniZzeni meziobratlového prostoru. Jestlize
pruznost vazu se nestali vyrovnat se snizenim a ligamenta ziistanou v piivodni délce, pak
nemohou dale plnit svou fixacni funkci a dochéazi k nadmérné volnosti v segmentu.
Nastava translac¢ni instabilita, kdy obratle po sobé klouzou a posunuji se. Patet ztraci
schopnost udrzet pii vystaveni fyziologické zatézi takové postaveni obratld, aby
nedochazelo k poranéni michy a nervovych kofenu * k vyvoji deformit a bolestivosti.
Situace mize byt komplikovana v ptfipad¢, Ze uvolnény vaz (lig. flavum) se zfasi a vyéniva
do kandlového prostoru. Signifikantni pro toto postiZzeni jsou neurogenni klaudikace
(kulhani), bolesti v hyzdich a dolnich konéetinach s dyseseziemi (poruchami ¢iti) a
pfechodnym sniZenim svalové sily. Dostavuji se po delsi chizi, pti del$im stani a mizi po
zméné polohy. Typickym ulevovym manévrem je piedklon patefe (zfaseny Zluty vaz se pfi
flexi trupu natédhne a patefni kanal se uvolni). Vznik pFechodnych neurologickych priznakii
se pFisuzuje ischemizaci komprimovanych lumbosakradlnich koFenu pFi zvysené metabolické

poptdvce béhem pohybu, kterd tak zpiisobi prechodnou dekompenzaci stavu.”
1.6. Funkce patete:
a) ochrana nervovych struktur s funkci podpiirnou

b) je pohybovou osou téla

¢) ucastni se na udrzovani rovnovahy

* Elasticita kofene dovoli jeho protaZeni o 15%, nataZeni nad 20% vede k GpInému poskozeni.
2' Mikula, J., Komplexni pohled na FBSS a rehabilitaci, Rehabilitaci, &.3.,2002, str.163
Kasik,J., Vertebrogenni kofenové syndromy, Grada Publishing 2002, str. 183



Ad a)b) Ochranna a pohybova funkce

Patei v sobé sdruzuje soucasné dva protichlidné rozpory. Na jedné strané chrani a
tvofi pevnou oporu nervovému systému, ale soucasn€ na strané druhé je ve znaéném
rozsahu pohybliva. Pro ilustraci mize poslouZit pfiklad kraniocervikalniho spojeni, kde se
nachazi prodlouZena micha s vitalnimi centry, a pfesto je pro toto misto charakteristicka

velka pohyblivost v§emi sméry.

Ad c¢)

Patefi prostupuje micha vedouci dilezité signaly z proprioreceptord,
exteroreceptorli i nociceptord, které jsou soucasti senzomotoriky, a tudiz je nezbytna pro
udrZeni postury, rovnovahy, pro konani a kontrolu pohybu.

Patef sama o sob¢ je v oblasti segmenti O/A (okciput/atlas) a C1/C2 (atlas/axis)
zdrojem proprioceptivni aferentace nutné k udrZzeni rovnovahy. Zde se v hlubokych
Sijovych svalech nachazeji receptory hlubokych $ijovych reflexi, které se spoluudastni na
tonu antigravitacnich svall, udrZeni rovnovahy a na statice celé patete. To potrhuje cennou
podstatu proprioreceptort z okoli hlavovych kloubti. Funkéni poruchy cervikokranialniho
spojeni vyrazné omezuji pohyblivost horni kréni patefe, ale pfedevsim piisobi také zvyseny

tonus posturalnich svali, poruchy rovnovahy a zavraté.



2 JEDNOTLIVE KOMPONENTY PATERE

2.1 Obratle ( vertebrae)

Obratle jsou stavebnimi dilci patefe. S vyjimkou prvnich dvou krénich mayji

v zasadé shodnou stavbu. Hlavni oddily (télo, vybézky) typické pro obratle lze obecné

popsat u viech téchto kosténych komponent, kromé jiZ dvou zminénych. Ale pfeci 1 mezi

nimi nalézame jemné odchylky
jednotlivé paterni sektory.

Na obratlich rozeznavame:

Bedermi obratel L3:

1 corpus vertebrae

2 arcus vertebrae

3 proc. spinosus

4 proc. costalis

5 proc. mamillaris

6 proc. accessonus

7 proc. articulans superior
8 proc. artscularis inferior

které jsou uzpusobené odliSnym poZadavkim na

a) télo obratle (corpus vartebrae)

- je nosnym prvkem patefe orientovanym
doptfedu. V anatomii je predstavovano jako typicky
kratka kost , ktera se sklada z kompakty a spongiézy
(houbovita kost). Kompaktni ¢ast pienasi 45-50%
vertikalniho zatizeni a zbyvajici zatéz pfipada na
spongiozni ¢ast.Redukce a prestavba houbovité kosti
(osteoporoza) zna¢né omezuje mechanickou odolnost
a také ubyva krvetvorné tkané. NejzatiZzenéjSim
segmentem patefe je Ls/S;, kde se na malé sty¢né
ploSe soustfed’'uje veskeré zatiZzeni z horni poloviny
téla. Obratlové télo Ls je piizptsobeno naklonéni
kosti kfizové (os sacrum) a ventralnim smérem se
rozSifuje. Kost kiizovd  dopomaha zajistit Ls svym

vycnélkem vpiedu (promontorium) na bazi S,.

b) oblouk obratle (arcus vartebrae)

- pIni predev§im protektivni Glohu. Je mistem
uponl patefnich vazu (ligg. interarcualia), ktera
uzaviraji patefni kanal s michou. Skladba oblouku je

nasledujici:



e pedikl ( pediculus arcus vertebrae)

- odstupuje od obratlového téla a dosahuje ke kloubnim a pficnym vybézkam. Je
ztenden protilehlymi zafezy z vrchni a spodni strany (incisura vertebralis superior et
inferior). Spoleéné s incisurou pfidruzeného obratle obkruzuje otvor (foramen
intervertebrale), kudy prochazi misni nerv. Obratle sdilejici tentyZ otvor se vii¢i sobé
pohybuji, tvar intervertebralniho otvoru se miZe ménit v zavislosti na pohybu horni kostni
poloviny proti dolni poloviné a tim se piivodné kulaty tunel miiZze oploStovat a byt jednim
z ptipadnych mechanismi drazdéni misniho nervu.

® isthmus

- lezi mezi hornimi a dolnimi kloubnimi vybézky.Vzhledem ke sklonu os sacrum
doptedu, je posledni bederni obratel namahan smykem pravé nejvice v misté zvaném
isthmus a ma tendenci klouzat dopifedu a doli. Dojde-li k fraktufe isthmu, vznika
spondylolisthesis, télo obratle sjizdi doli. Je zadrZzovano pouze ligamenty, vazivovym
aparatem ploténky a svaly, které jsou v trvalém napéti, a proto vyvolavaji bolest.

e lamina (lamina arcus vertebrae)

-jako prstenec obemyka michu. Obé laminy se spoji a vybihaji v trnovy vybézek.

c) vybézky (processus)
- jsou ptipevnény k oblouku a nabizi dvoji funké&ni uplatnéni — processus articularis
jsou kloubnimi konci intervertebralniho kloubu, proc. transversus a spinosus slouzi

k uponu svalu a vazi.
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2.2. Ligamenta patere

Ligamenta plni fixa&ni dlohu. Na patefi rozlisujeme dlouhé vazy, které propojuji

patei vcelé jeji délce, a kratké vazy spojujici oblouky a vybézky sousednich

obratli.Vazivovy aparat patefe je bohaté inervovany, a proto je také cennym zdrojem

informaci o napéti (sméru pohybu patefe).

1 lig. longitudinale anterius
2 lig longitudinale posterius
3 ligg. interarcualia (flava)

4 hgg. interspinalia

5 ligg. intertransversani

6 lhigg. supraspinalia

B) Kratké vazy

A) Dlouhé vazy
® [ig. longitudinale anterius — predni podélny vaz
-spojuje predni stény obratlovych tél.
Dosahuje od piedniho oblouku atlasu az na predni
plochu os sacrum. Napind se pii zéklonu a
zabranuje ventralnimu vysunuti meziobratlové
ploténky.
® lig. longitudinale posterius — zadni podélny vaz
- bézi pozadni ploSe obratlovych tél od kosti
tylni az na kfiZovou kost. Napina se pti predklonu a
brani dorzalnimu posunu desti€ky. V vedernim
useku je redukovan jen na nékolik vazivovych
prouzkil.V disledku toho miize vzniknout postero-
lateralni vyhtez.V  bedernich segmentech je

lokalizovano az 62% vyhtezl plotének.

® ligg. interarcualia, flava —Zluté vazy

- skladaji se elastickych vlaken, ktera podmiriuji jejich charakteristické zbarveni,

odtud pochazi i nazev — flava. Spojuji obratlové oblouky sousednich obratli a dopliiuji

patefni kandl. Napinaji se pfi anteflexi, akumuluji v sob& kinetickou energii predklonu,

kterou nasledné vynaloZi na navrat do piivodni vzpfimené polohy ( obdobné jako napnuta

pruzina).

11



e ligg. interspinalia
- poji trny obratlii. Limituji rozevirdni trnovych vybézki pfi anteflexi. Svym
nap&tim napfimuji segmenty pétefe a omezuji pfedklon.
e ligg. intertransversalia
- jsou rozepjaté mezi ptiéné vybé&zky (v L-patefi mezi procc. costales)
e ligg. ililumbalia
-vytvati spojeni mezi patefi a panvi. Poutaji procc. costales L4 a Ls ke crista iliaca.

Tyto vazy omezuji laterofllexi vii¢i sakru.

2.3. Svaly

Zadové svaly jsou uspotfadany do &tyf vrstev. Prvni dvé vrstvy se funkéné vazou ke
svalim horniho pletence, tfeti vrstvu prezentuji svaly, které jsou ve vztahu k Zebrim a
v posledni vrstvé jsou uloZené hluboké zadové svaly (autochtonni).

Statika bederni patefe neni udrZovana pouze svaly zadovymi, ale vyZaduje har-
monickou spolupraci predevsim se svaly bfi§nimi, panevniho dna, s branici a ostatnimi
zi¢astnénymi.V této kapitole se vénuji svalim, jeZ maji blizky vztah k bederni krajing.
Detailné&jSi popis ;jsem soustfedila na ty, jejichZ aktivita ¢i naopak insuficience podstatné

zasahuji do optimalni ¢innosti patefte.

2.3.1. Zadové svaly
A) Autochtonni svaly (hluboké zadové svaly)

Organizace autochtonnich svali ma svij smysluplny fad. Svaly bliZze k povrchu
(m.longissimus, m.iliocostalis) ztraceji segmentové uspofadani tzn., Ze preskakuji nékolik
obratli najednou neZ dojdou ke svému uponu. Ovliviiuji delsi Gseky patefe pti
nedostate¢ném zaji$téni vzajemnych pozic sousednich obratli. Naproti tomu nejhloubéji
uloZené svaly (transverzospindlni, spinospindlni a systém krdtkych svaliy) se skladaji
z kratkych snopcti, které dosdhnou pouze na nejbliZsi obratle. Kromé pohybové slozky plni
vyznamnou ulohu ve stabilizaci jednotlivych patetnich segmentd. Je tedy zfejmé, Ze

funkce zadovych svalii se odviji od vrstvy , ve které se nachézeji. Obecn& se viechny
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autochtonni svaly ucastni vzpfimovani zad, odtud pochazi jejich spoleény nazev — erector

spinae.

RozliSujeme:

a) spinotransverzalni systém — pfedstavuje nejmohutngjsi svalovou hmotu auto-
chtonnich svall. Typickymi zastupci;jsou:

o m. longissimus
e m . iliocostalis.

Lezi na povrchu a kolem pétefe se rysuji jako dva podélné valy. Svym rozsahem
pojmou celou patef od os sacrum aZ na processus mastoideus. Jejich snopce probihaji
vzestupné od trnd, preskoci vice obratlti nez se upnou k pfiénym vybézkam.

b) spinospindlni systém

e m. spinalis prechazi vzdy jeden az dva trnové vybézky bedernich a hrudnich obratlii.

c) transverzospinalni systém — svalové snopce se rozbihaji od jednoho proc.
transversus na vice trnovych vybézki vyse polozenych obratli. Radime sem:
e mm. multifidi - jsou nejvyraznéji vytvoreny v bederni krajiné

e mm. rotatores piedstavujici od$tépené slozky m. multifidi.

d) systém kratkych svalt
® mm. interspinales (jsou rozepjaté mezi trny)

- ’

® mm. intertransversarii (mezi pficnymi vybézky).
B) Povrchové zadové svaly
® m. serralus posterior inferior —svym tahem fixuje Zebra, tim napomaha kontrakci

branice béhem inspiria.

® m latissimus dorsi — spole¢né s torakolumbalini facii tvofi kryt lumbalni krajiny.

13



2.3.2. Bfisni svaly

-dle mista svého uloZeni a pisobeni je délime na:

a) ventralni:
e m. rectus abdominis - ptedklani trup, pfi fixovaném hrudniku

méni sklon panve a vyhlazuje bederni lordozu.

b) lateralni:

® m. obliquus externus abdominis — prabéh jeho svalovych vlaken
si 1ze zjednoduSené piedstavit jako vsunuti ruky do kapsy.

e m. obliquus internus abdominis

Aponeuroticka vldkna vnéjsiho svalu jedné strany prechazeji mezi
vlakna druhostranného vnitiniho svalu. Oba proté;jsi obliqui ptisobi
svym stahem distribuci sil ve sméru pismene X. Vytvati Skrtici pas

s funkci $nérovacky.

® m. transversus abdominis — vlakna probihaji napfi€. Pisobi jako Siroky opasek , ktery se
rozprostira mezi dolnimi Zebry a panvi. Kaudalni okraj svalu kontroluje a reguluje napéti

bfisni stény v oblasti tfiselného kanalu (pfi riznych stupnich namahy).

Bfisni svaly predni a lateralni skupiny spolupracuji a tlakem na organy dutiny bfi$ni
plsobi jako lis. Tento bfisni lis velmi pfispiva  k udrZeni vnitinich organd v jejich

anatomické poloze a usnadiiuje vyprazdiiovani dutych organa.

¢) dorzalni:
® m. guadratus lumborum - zaklani, uklani patef, elevuje panev a fixuje 12. Zebro, coZ je

nezbytné pro bezchybnou kontrakci branice.

2.3.3. Branice

- Kontrahuje se pfi nadechu. Jako pist mifi dold, vytvafi podtlak v hrudni oblasti,

ktery umozni rozvijeni plic. Naopak intrabdominalni prostor se zhustuje do malého
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objemu, je vyvijen tlak viemi sméry na okolni téIni stény, ¢imz se zvysSuji naroky na jejich

praci.

2.3.4. Panevni dno (diaphragma pelvis)
e m. levalor ani
® m. coccygeus
- tvofi pruznou spodinu panve s fadou otvorid. Aktivuje se synchronné se zadovymi,

bfisnimi svaly a branici.

2.3.5. M. iliopsoas

— podle uéebnice anatomie nélezi k flexorim ky¢le, avsak jiz svym zaCatkem na
bedernich obratlech napovida, Ze bude mit uzky vztah k lumbalni oblasti. Provadi flexi
bederni patete, akcentuje bederni lordézu. M. psoas se kontrahuje pfi vykroceni, ale je
trvale zatiZen pfi stani i vsedé, a ma proto sklon ke zkracovani, které plsobi zvétSovani

bederni lord6zy a zkracovani kroku.

2.4. Meziobratlové ploténky ( disci intervertebrales)

Intervertebralni disky jsou hydrodynamické tlumice, absorbujici statické a
dynamické zatizeni pdtere.’ Vytvéati pohyblivou a pruznou komunikaci mezi dvémi
kontaktnimi obratli.

Jsou vmezefeny mezi vSechny presakralni obratle, s vyjimkou segmentu C; — C,,
kde zcela chybi. Az z Y4 se ucastni na celkové délce patere. To potvrzuje skutecnost, Ze
starSi lidé v porovnani se svym mladim mohou ,,ztratit“ az nékolik centimetrii z pivodni
vySky. S pfibyvajicim vékem se zvySuje pravdépodobnost a &asto se jiZ sumuji

degenerativni procesy na ploténkach.

Dylevsky,l., Druga,R., Mrazkova,O.:Funk&ni anatomie &lovéka, Grada Publishing 2000, str.89
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A) Desti¢ky zastavaji dvé hlavni funkce:
e svou flexibilitou umoznuji pohyby v jednotlivych segmentech vSemi sméry
e pisobi jako tlumice
K plnéni téchto ukoni si musi zachovavat své stale mechanické vlastnosti. Nejvetsi

dil zasluhy na udrZeni pruzného napéti nesou proteoglykany (viz niZe).

B) Slozeni:

Z biochemického pohledu jsou hlavnimi komponentami — voda, kolagen a proteo-
glykany.

e voda — pro svou nestlaitelnost dodava diskiim pruznou resistenci proti zatézi.
Obsah vody v ploténce se za normdlnich okolnosti méni nejen v zavislosti na mechanickych
viivech, ale také na koncentraci proteoglykanu a kolagenu *

e kolagen — svymi neroztazitelnymi vlakny vytvafi pevnou kolagenni kostru, ktera
ma pevnost v tahu podobnou oceli.

e Proteoglykany (mukopolysacharidy) — jako nositelé negativnich naboji ovliviiuji
hydrataci i osmoticky tlak.

a) Disponuji velkou vazebnou kapacitou pro vodu a jsou schopny ji pevné vazat.
Timto zpuisobem zamezuji vétSim ztratdm vody ( vytlacovani tekutiny z disku ) béhem
zatiZeni.

b) Jako nosi¢e zaporného naboje pfitahuji kationty sodiku (Na'), jejichz
koncentrace v disku je oproti plazmé vy$si. Vznika osmoticky gradient, jehoZ Gi¢inkem

desti¢ka ,,nasava‘“ vodu.

C) Struktura:

Zakladem meziobratlové ploténky je vazivova chrupavka, zpevnéna na povrchu
kolagenem.
a) Kryci chrupav¢ita desti¢ka

- fadi se do skupiny hyalinnich ( sklovitych) chrupavek, jez charakterizuji
nasledujici vlastnosti: tvrdost, hladkost a kiehkost. Pokryvaji kontaktni plochy diski a

chovaji se jako polopropustné membrany. Prostfednictvim krycich desti¢ek probiha pasivni

4

Kasik,J. a kol.: Vertebrogenni kofenové syndromy, Grada Publishing 2002, str.48
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difuze Zivin mezi bohaté vaskularizovanou kostni strukturou a avaskularni ( bezcévnou)
ploténkou.

Procesy postihujici  kryci desticku (degenerativni zmény, fraktury, kalcifikace),
cévni sténu a cirkulaci ( diabetes mellitus, arterioskleroza, koufeni, vibrace )sniZuji

, . , . . , v ’ )
permeabilitu a transportni kapacitu — vysledkem jsou patologické zmény v ploténce

b) Anulus fibrosus (AP)
-obklopuje jadro, tvofi periferii ploténky s koncentricky poskladanymi lamelami.

Stavebnim materidlem kazdé lamely jsou kolagenni vlakna, ktera jsou Sikmo ( pod Ghlem
60°) orientovana ur¢itym smérem. Vlakna sousedicich vrstev se kfizZi. Kolagen je ukotven
v periostu obratlovych tél a podélnych vazech patefe.
Vldkna slouzi jako pevné vzpéry, které odolavaji
predev§im vertikaln¢ puasobicimu tlaku, ale podstatné
hife uz snaseji smykové pusobeni a torzni rotace.
o c¢) Nucleus pulposus (NP)
' - Jje centrdlné uloZené rosolovité jadro.
Obsahuje az 90% vody a 5% kolagenu, ktery je
uspofadan do nepravidelné sité. Svym tlakem rozpina lamely AP, tla¢i na (oddaluje od
sebe) kryci desticky, a tak vytvafi podminky pro dobrou absorpci hlavné vertikalné
pusobicich sil. Nucleus pulposus je v prubéhu Zivota vystaven neustdlému zatizeni riizného
stupné s cyklickym stFiddnim faze zatizeni a uvolnéni, které jsou doprovdzeny pFesunem
tekutin. Visceroelastické vilastnosti nc. pulposus zavisi na obsahu proteoglykanii, jejich
schopnosti vazat vodu a zvySovat osmoticky tlak ve tkani. ZatiZeni ploténky vede k vypuzeni
(creep fenomén) tekutiny a ke snizeni vysky ploténky.® Béhem uvolnéni je ploténka
odlehCena a na zakladé hydrostatickych a osmotickych gradientt miiZe probihat opétovné
nasavani vody spolu s latkami rozpusténymi ve vodé&.Tato cirkulace sméfuje metabolity
za potiebné latky, kyslik a vodu. Absorpci tekutiny se obnovuje vy3ka disku.Tady si
potvrzujeme zkuSenost, Ze celkova vyska ¢lovéka v prib&hu dne klesa o 1-2 cm. Creep

fenomén je ovlivnén mechanickymi a fyzikdlnimi faktory, vékem, stupném degenerace,

’ Kasik,J. a kol.,Vertebrogenni kofenové syndromy, Grada Publishing 2002, str.49
® Kasik,J. a kol.,Vertebrogenni kofenové syndromy, Grada Publishing 2002, s



pFetizenim nebo vibracemi. Schopnost cyklické hydratace a dehydratace hraje vyznamnou
roli ve vyzivé ploténky a je iniciovdna pohybem patere. Selhdni uvedeného cyklu urychluje
. . , v 7
rozvoj degenerativnich zmén.
Je dokéazana pfima spojitost imobilizace a cviCeni na transport a
metabolismus disku. Imobilizaci oblefiuje vylu¢ovani odpadnich latek a snizuje se potieba
zivin. Naopak pfi cviceni se naroky metabolismu stupfiuji a stim se zvySuje latkova

vymeéna a produktivita bun€k ploténky.

Kasik,J. a kol.,Vertebrogenni kofenové syndromy, Grada Publishing 2002, str.42
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3 ETIOLOGIE VERTEBROGENNICH PORUCH

3.1. Funkéni poruchy

3.1.1. Hluboké versus povrchové svaly

e Hluboké svaly (pfedevdim mm. multifidi) jsou interscgmentalni svaly, které¢
pisobi vzdy v ramci jednoho pohybového segmentu tzn., Ze nastavuji vzajemné pozice
jednoho obratle vi¢i druhému. Takto je patef, jeZ svou stavbou pfipomind véz z kostek,
nejlépe zabezpelena proti nezddoucimu vychyleni jednotlivych obratld z osy, jejiz

zachovani je podminkou dobré statiky celého patefniho sloupce.

e Povrchové svaly pfemost’uji nékolik obratli souc¢asné (paravertebralni svaly) nez
dospéji ke svému tponu. Ovliviiuji tak vzdalenéjsi useky patefe, bez nutného zajisténi na
segmentalni drovni. V dasledku nepfiméfeného pisobeni povrchovych svali zaujimaji

obratle nesourodé pozice.

Lze tedy shrnout, Ze patef je pii oslabeni hlubokych svali (m. multifidi) méné
stabilni. Pfi realizaci pohybu takova situace vyviji zvySené naroky na ¢innost povrchovych
svall, jeZ nejsou schopny zajistit vyhodné postaveni obratlii a mohou ptsobit vyviklani ¢i
vyklonéni jednotlivych segmenti. To jsou prvni kroky k postupné mikrotraumatizaci
mékkych tkani v oblasti patefe, vyhfezu disku apod.

Pravidelnd opakovand aktivace povrchovych svalu pfi dysfunkci HSS (viz nize)
vede ke zvySeni klidového tonu a hyperaktivité svalu povrchovych a sniZeni klidového
svalového tonu a utlumu svaliz hlubokych.' Piikladem mizZe byt snaha kulturista naplnit své
vize o vypracovaném téle. Maji-li jiz pocatky naruseni HSS, pak intenzivnim posilovanim
povrchovych svalll vice prohloubi dysbalanci mezi nimi a hlubokymi svaly. Povrchové
ukony (pfedklon, zvedani bfemene) a pfi nesoumérném statickém zatéZovani. Tyto
pohybové projevy vétSinu z nas provazi vsednim Zivotem. Sprdvné funkcni svaly HSS se

aktivuji uZ pfi pouhé pfedstavé a nastavuji tak spravné vychozi nastaveni patefe a trupu

19



pro ndsledny pohyb. Programy v mozku Fidici tyto svaly proto citlivé reaguji na zmeny
polohy a pohybu. Dlouhodobd monoténni staticka zatéz jako napf. sezeni (v praci, v auté,
apod.) nepfindsi potFebné podnély a dochdzi k utlumu aktivity svalu HSS a zvySovani

napéti povrchovych svalovych skupin, které musi jejich vypadek kompenzovat. '
3.1.2. Hluboky stabiliza¢ni systém (HSS)

HSS je dan svalovou souhrou, ktera zabezpecuje zpevnéni patefe béhem vsech
pohybti. Funkce hlubokého stabiliza¢niho systému se uplatiiuje jako vyznamny prvek
v drzeni téla a je vyrazné provéazana s funkci dechovou.

Svaly HSS jsou aktivovany i pFi jakémkoliv statickém zatiZeni, tj. stoji, sedu apod.
Doprovazi kazdy cileny pohyb hornich resp. dolnich koncetin. Zapojeni svalu do
stabilizace patere je automatické.®

DrZeni na monosegmentalni Grovni vyzZaduje zapojeni mm.multifidi. Aktivace mm.
multifidi je zfetézena s aktivaci branice, panevniho dna a bfisnich svali. Ty obklopuji ze
vSech stran bfiSni dutinu a reguluji nitrobfiSni tlak. Obsah dutiny bfi$ni se chova jako

mékky polStaf, na ktery tla¢i m.
transversus abdominis proti patefi

—_— a tim ji zpfedu poskytuje oporu.

Béhem nadechu se

: l—_—] kontrahuji svalové snopce branice,

..............

jeji kupole se oplostuje a cela se

posouva doli. Zmens$enim objemu

dutiny  bfisni  velmi  vzroste
intrabdominalni tlak (IAT). Pfi
Pusobeni zmén IAT na okolni orgény a nespolehlivém zpevnéni  se

segmenty hybného systému . .
vyklenuje bfisni sténa a jeji pohyb

http://www.bodybuilding.cz/cech/svaly_hlubokeho stabilizacniho systemu bederni patere.htm

¥ Kolat.p.. Lewit.K..Vyznam hlubokého stabilizaniho systému v rAmei vertcbrogennich poruch. Neurologic pro praxi
5/2005, str. 273

20


http://www.bodybuilding.cz/cech/svalyJilubokeho

vpied nasleduje i patef. Jsou-li ventralni svaly (pfedev§im m. transversus abdominis)
dostateéné silné, pak za- brani tomuto pohybu a IAT ma pozitivni vliv na stabilitu L-patefe
ve smyslu omezeni jeji lordotizace. Oslabeni m. transversus abdominis se maze promitnout
hned do dvou mist:

a) Posun bfisni stény a vnitfnich organi dopfedu je doprovazen ventralnim
posunem t&Zisté téla. To zplisobi zvySeni poZadavkii na praci vzpfimovaci trupu.

b) Zvétsovani lordozy je doprovazeno zeSikmenim polohy obratlového téla

vzhledem k horizontale. Pfi naklonu obratle roste namahani disku ve smyku, proti kterému

jen velmi malo odolava.

Posledni slozkou HSS je panevni dno. Musi se kontrahovat soucasné s branici, aby

nedoslo k posunu ¢i vyhiezu panevnich organt.

Pro piehlednost na zavér udavam skladbu HSS:
e mm. multifidi

® branice

e m. transversus abdominis

® panevni dno

3.1.3. Centralni program (fixed patterns)

- Je geneticky fixovany program, ktery uzrdva v pribéhu posturalni
ontogeneze.Tvori jen jakysi ramec pozdéjsich pohybovych programu, ktery se vypliuje
v postnatdlnim obdobi ucenim.’ Je klicem pro pochopeni vztahli na mimosegmentalni
trovni, kdy se funkéni poruchy nevyskytuji izolovang, ale jsou zietézeny. Nabizi odpovédi
na téma existujici souvislosti mezi vzdalenymi kloubnimi blokddami a hleda vysvétleni,
pro¢ dochazi k pfesné vymezenému zfetézeni svalové hypertonie a svalového oslabeni tak,

Jjak je zname u zkfiZeného syndromu.

9

Véle,F., Kineziologie pro klinickou praxi, Grada Publishing 1997, str.48
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K objasnéni pojmu, co vlastné centralni program je, nam dopomiize, zaméfime-li
pozornost na nejranéjsi etapy Zivota loveka. Na pocatku utvafeni hybnosti ditéte se
uplatriuji reflexy odpovidajici niz8i urovni fizeni (miSni, kmenova). Jsou vazany na
reciproéni vztah mezi antagonisty. Béhem vzpémneé reakce dochazi k aktivaci pouze
extenzord, u chizového automatismu pouze flexorti dolnich koncetin. Postupné ( se
zajmem o okolni predméty a uzravanim optické fixace se vyviji potfeba cilené motoriky)
se zad¢ina rozvijet ko-aktivita svall, ktera zhruba ve tifetim mésici kojence je jiZ globalné
roz$ifena. Ko-aktivace pfedstavuje synchronni aktivaci antagonistll, jimZ je podminéno
drZeni téla. Jde o souhru tonického a fazického systému.

ProstFednictvim (éto vyvazené funkce mezi antagonisty dochazi , jak v oblasti
padtere, tak perifernich kloubu k nastaveni polohy umozZiujici symetrické osové zatizeni
kloubu. HovoFime o tom, Ze klouby jsou funkcné centrovany. Jde o funkcni postaveni, které
optimalizuje statické zatiZeni. PFi tomto drZeni je maximdalni kontakt kloubnich ploch.

Dokonceni vyvoje ko-aktivity mezi obéma funkcnimi systémy, které vidime na konci
tFetiho mésice, nedosahne ve vyvoji asi 30% déti. Miizeme Fici, Ze tyto déti se vertikalizuji
na modelu drZeni, ve kterém prevazuje v ko-aktivité tonicky systém. Jde o typickou globdlni
svalovou nerovnovdhu, kterd je jiz vyvojovym zdakladem vadného drzeni téla."”

Objevuji se tendence ke svalovym dysbalancim, které nazyvame hornim a dolnim

zkfiZenym syndromem.

3.1.4. Pohybovy program (acquired patterns)

- neni geneticky pfedurcen, ale ziskava se u€enim s rozvajem pohybovych aktivit a
dovednosti pti nejriiznéjsich pohybovych ¢innostech, od sebeobsluznych pies femeslné az
sportovni. Pohybovy program pfedstavuje pfedem pfipravenou souhru svalii béhem
pohybu, v€etné okamzitych reakci na kazdou fazi konaného pohybu i na dal3i faktory zevni
(smyknuti nohy na $térku) a vnitini (bolestiva Slacha, pichnuti v koleni).

Program mizZe byt narufen ve své povelové (motorické) nebo informaéni

(zpé€tnovazebné) casti. Vypadek nebo deformace dostfedivych a vystupnich informaci

'Y Kolat,P..Senzomotoricka podstata posturalnich funkci jako zaklad pro nové pristupy ve fyzioterapii,

Rehabilitace a fyzikalni Iékatstvi, ¢.4, 1998, str.144
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méZe zplsobit nerovnomérné zatéZovani svall, jejich tponu a kloubu. Napft. deformaci
informaci programu mizZe dojit k inkoordinaci, kdy se ¢ast svalovych vlaken zapojuje dle
pivodniho programu a zbytek se aktivuje se zpozdénim.Tento Casovy rozdil zplsobi
pretizeni az pretrzeni samotné pracujicich nékolika malo vlaken, které sice nenarusi
pevnost celého tponu, ale jsou zdrojem bolesti. Vytvafi se otok i krevni vyron. Tato
porucha se navenek projevuje jako tponova bolest (entezopatie - Achillovy Slachy,
loketniho kloubu), jejiz lécba v misté bolesti nepfinasi ocekavané vysledky, pokud se
nejprve neodstrani postiZzeni v oblasti patefe ( zdrojem bolesti Achillovy Slachy mizZe byt
segment Ls/S;, tenisovy loket miize mit pivod v drazdéni kofent na C/Th ptechodu ).

Ve vysetfovani bychom méli brat zietel i na opakujici se bolestivé ipony, které

mohou dopliiovat diagnostiku kofenového poskozeni.

3.2. Morfologické poruchy

3.2.1. Degenerativni procesy intervertebralniho disku

Pfi nadmérném stlaceni disku jevi jako prvni znamky strukturalniho poskozeni
kryci chrupav¢ité desticky. S 1ézi kryci desticky ustavaji transportni mechanismy. Buriky
disku ochuzené o pfisun kysliku a glukézy jes$t€¢ navic trpi hromadénim produkti
bunétného metabolismu (kyselina mlééna), které plsobi pokles pH. Bunétné elementy
postupné hynou a s nimi kon¢i i produkce matrix (kolagen a proteoglykany). S ustrnutim
tvorby proteoglykani ubyva obsah vody-hlavné v nucleus pulposus (NP). Ploténka ztraci
své pruzn€ napéti, s tim se podstatné méni i rozloZeni tlaku v disku. Dochazi k dekompresi
NP a veskera zat€Z se vice pfenaSi na anulus fibrosus (AP) s naslednym poskozenim
lamel.

Mezi degeneraci disku, omezenou dodavkou zivin a snizenim produkce
proteoglykani plati pfimd uméra. Ovsem k degeneraci dosp&je i ploténka, kde pfi
normalnim pfisunu Zivin jsou zvysené metabolické naroky na bunééné struktury jako napf-

u mechanického pietézovani disku.
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Oslabeni AF je provazeno snizenim vysky disku a tvorbou trhlin.Vyhfezla hmota
NP. kromé mozné bezprostiedni komprese kofene, vykazuje ptimé chemické pisobeni na
okolni tkané (pro obsah zanétlivého mediatoru TNFa'). Spousti zan&tlivé pochody v dura
mater a pochvach nervovych kofend. Nasleduje tvorba granulatni tkané s navazujici
fibrozou. Tim vznika piedpoklad i pfimé mechanické iritace kofenl zvlast€ pti pohybu
v maximalnim rozsahu. Opakovana poranéni nervového kofene ( fibrindzni zmény
intraduralnich struktur, opakovana komprese vyhiezlym diskem) a plsobeni TNFa
(destrukce kofend, otok, §tépeni myelinu) vyprovokuji zvySeni metabolismu v zadnich
rozich misnich, tim se podniti jejich spontanni aktivita, ktera je vnimana jako stala bolest
v perifernich partiich kon¢etin.

Produkce mediatord zanétu je pfitomna oboustranné , bolestiva kofenova
symptomatologie se rozvine i na druhostranné konéetiné — tzv. zrcadlova bolest.

Degeneraci ploténky provazi pokles vySky disku. Vazy se nestadi snizZeni
pfizpusobit a zlstavaji v ptivodni délce. UZ nejsou schopny udrzet dany segment a rozviji

se instabilita.

3.2.2. Blokady intervertebralnich kloubt

Predpoklady pro vznik blokad vychazeji ze dvou teorii.

3.2.2.1. Teorie mechanické piekazky — uskfinuti meniskoidu

Meniskoid je utvar tvofeny ziasenou synovialni vystelkou. Bazi naseda na kloubni
pouzdro a jeho volny okraj vyéniva do kloubu. Vyrovnava tvarové rozdily na okraji
kloubnich ploch, aby se docililo hladkého pohybu mezi nimi. Uvéznénim meniskoidu

uvnitf kloubu dochazi k omezeni pohyblivosti a jeho blokadg.

3.2.2.2. Teorie funkénich poruch
Posledni dobou se upousti od teorie uskfinuti meniskoidu nebo synovialni blany

uvnitf meziobratlového klobu.Tuto teorii oslabuje i skute¢nost, Ze blok lze uvolnit i jinak

TNFa -~ je mediatorem zanétu, spousti apoptézu a chemotakticky ldka neutrolily a monocyty. Tim
podnécuje zanétlivé chovani tkang.
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nez mechanicky napf. nahfanim zablokované oblasti.V ndvaznosti na to se usuzuje, Ze na
vzniku blokady i na jejim odstranéni se podileji i jiné mechanismy, pocinaje samotnymi
klouby, vazy, svaly aZ po zpracovani informaci o pohybovém systému a regulaci jeho

stavu.
Intervertebralni klouby maji pomérné rovné kloubni plochy a vykonavaji jen

minimalni rotaéni ¢i posuvné pohyby.

Mechanismus blokady je vysvétlovan slepenim chrupavek intervertebralniho
kloubu v dasledku vymizeni jemné vrstvy synovidlni tekutiny na jejich povrchu. Suché
chrupavky nejsou schopny vykonavat hladky pohyb, neklouZou a kloub je vyfazen
z funkce.

Je-li slepena jen mala ploska, pak ji staci uvolnit i béznym pohybem (napf.
protazenim). VétSinou je doprovazen lupnutim. Pfichyti-li se cela kloubni plocha, je tieba
provést cileny zasah (mobilizace, manipulace) a u dlouhodobych blokad se nékdy dokonce
neobejde bez predchozi pfipravy (napf. prohtati ¢i jiné ovlivnéni svalového napéti).

Nevyhovujici ,,mazani“ ma sv{ij pivod v nedostateéném pohybu kloubu. Pohyb
kloubu je podminkou pro dopravu tekutiny, vytvarené na vnitini strané kloubniho pouzdra,
dovnitf do kloubu na jeho treci plochy. V klidu a zvldsté pFi zvySeném tlaku na chrupavky
(nap¥. pFi nehybném a delsim sezeni, stani, ale i leZeni, nebo pFi zvySeném svalovém napéti
svali kolem patere napr. pri stresu) dochdzi k vétsimu vytlacovani tekutiny z kloubnich
ploch az k uplnému vymizeni chrupavky mazajiciho a vyZivujiciho filmu. Chybéni vyZivujici
tekutiny urychluje téZ degeneraci chrupavky, proto se ma pohyb v kloubu uvolnit co
nejdrive."’

Pro kazdou blokadu je pfizna¢éné omezeni hybnosti. Patef je velmi €lenita, a proto
snadno nahradi vyfazeny segment hypermobilitou sousednich oblasti, které
»dotahuji* rozsah pohybu za imobilni segment.

Blokada intervertebralnich kloubd se projevuje bolestivosti pfi narovnavani
z predklonu — bolestiva extenze patefe.

V prevenci blokad se uplatiluje poznatek, Ze rotaénimi pohyby do krajnich poloh se
napinaji postranni kloubni kapsy. Tak se vytladuje synovialni tekutina do kloubni térbiny

a roztira se po kloubnich plochach. Musime mit na paméti, Ze i po odstranéni blokady

" KEzV., Kybernetick4 a mechanicka teorie vertebrogennich potizi, pouZitelna v rehabilitaci a ke

komunikaci s pacientem, Rehabilitace a fyzikalni I&katstvi, &.3, 1998, str.105
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maze byt povrch kloubni chrupavky zménén, proto je vhodné s danym segmentem chvili

pohybovat, pacientovi doporu¢ime cvi¢eni — protahovani, spindini cviky ( pokud nejsou

pritomny léze desticek).

3.2.3. Spondylartroza

Spondlartrotické postiZeni (meziobratlovych kloubti) je charakterizovano destrukci

chrupavky, poskozenim subchondralni kosti a postupnou novotvorbou kosti. Apozici

(ptirGistanim) kosti vznikaji osteofyty (vyristky), které mohou prominovat az do

intervertebralnich foramin a tlacit na nervovy kofen. Artroticky proces se rozviji ve vztahu

—— spondylartrotiké zmény
mtervertebrélniho kloubu
lat erélrg' ertebralni neartroza
intraforaminalini
dorzolateradlni dorzéalni
paramedialni osteofyt
medidlni

s neumérnym zatéZovanim patere,
urychluje se prodélanymi
traumaty a nemocemi hybného
systemu. Dal$im faktorem je
asepticky zanét a imunitni reakce
v okoli kloubu.

Déletrvajicim  zatizenim

(sed, stoj) se zvySuje tlak na

klouby. Podrazdénim receptord vznika bolest, pro niz je charakteristické, Ze se objevuje

predevsim v klidu a pohybem se rozptyli.
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4. KORENOVY SYNDROM

Kofenovy syndrom piedstavuje soubor pfiznaki vyvolanych utlakem miSniho
korene. Patomorfologické zmény v pohybovém segmentu vedou k deformaci kofene a k
zanétlivé reakci, jejichZ vysledkem je prave radikularni syndrom.

Miva slozku iritaéni (bolest, mravenéeni) i zanikovou (hypestezie, hyporeflexie,
snizeni svalové sily).

Drazdénim senzitivnich vlaken vznika bolest, ktera mize byt lokalizovana jak
v misté utlaku, tak kdekoliv, kde se nachdzeji nervova zakonceni drazdéného nervu —
myotom, dermatom, viscerotom, sklerotom. PostiZeni senzitivnich vldken miZe byt
prezentovano mnoha zpisoby, napf. mravencenim, brnénim, palenim, nadmérnou citlivosti
na dotyk, teplo ¢i chlad (iritaéni syndrom), nebo naopak sniZzenou az vymizelou citlivosti
na tyto podnéty (zanikovy syndrom). Porucha vedeni proprioceptivnich signali zasadhne
vnimani polohy a pohybu, a tak nepfiznivé poznamena regulaci rovnovahy.

Utlaceni predniho (motorického) kofene se projevuje oslabenim svalové sily, pfi
dlouhotrvajicim plisobeni miiZze koncit i obrnou. Na postiZeni nervového zasobeni sval
upozorni viditelna vyhubnuti (atrofie) pfisluSnych svali, nebo napf. zakopavani o $picku
(Ls — oslabeni extenzori) ¢i nedokonaly odraz pfi chiizi, béhu (S, oslabeni flexor).

V anamnéze radikuldrnich syndromi se objevuji recidivujici lumbalgie (bolesti
v kfizi), kterym vétSinou predchazeji bolesti vyzafujici do dolnich kongetin. Kofenova
symptomatika se nékdy rozjizdi plizivé, remituje, jindy nastupuje nahle a v pIné sile.
Pritla¢enim bfiSniho lisu zakaslanim, kychnutim, tlakem na stolici se zvySuje intratekalni
tlak (uvniti kofenovych obalil), ktery evokuje nebo zvy3uje intenzitu bolesti (Valsalviiv
manévr). NejCastéjsi pfiCinou radikulopatii je vyhfez desti¢ky, pro kterou je pfiznacna
provokace bolesti v mirném predklonu (nad umyvadlem) nebo rotaénimi pohyby.
Kofenova bolest se promitd do dermatomu, jenz je inervovan z odpovidajiciho misniho

kofene.
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s. PSEUDORADIKULARNI SYNDROM

Pseudoradikularni syndromy svymi projevy vérné imituji kofenové syndromy.
Spolegnymi rysy obou jsou reflexni zmény, vyzatujici bolesti a dysestézie. Mistem vzniku
pseudoradikularnich bolesti je periferni somaticka tkan (kycelni kloub, SI skloubeni).
Bolest je perifernimi nervy a misnimi kofeny pfevedena do pfislusnych myotomi,
sklerotomil a dermatomi. K odliseni dvou rozdilnych diagnéz slouzi nejenom zobrazovaci
metody (RTG, MR, CT, aj.), ale pfedevdim neurologické a jind dopliujici vySetfeni
(Patrickav test). Diagn6za kofenového syndromu se opird o symptomy, jako jsou sniZena
citlivost, lokalizovana hypotonie ¢i atrofie svalova, ubytek sily, hyporeflexie. Na rozdil od
pseudoradikularnho syndromu dosahuje bolest téméf vzdy az k prstim, miZe ji podnitit
smich, kaSel, kychnuti, ale i pouhy predklon hlavy. Objevuji se dysestézie ve smyslu
mrtvéni. Cela kondetina je vniména jako nemohouci. Dale pro kofenovou I1€zi Ls, S, svéd¢i
zvySeny odpor pii protahovani meziprstni fasy a pfi pohybovani dvou sousednich

metatarzli proti sob¢.

6. SYNDROM KAUDY

Micha kon¢i pfiblizn€ v urovni obratle L, , z niZ odstupuji a kaudalné pokracuji jiz
pouze dlouhé kofeny. Poskozeni tohoto seskupeni kofenii (cauda ecquina) pisobi ztratu
motorickych a senzitivnich funkci panevnich organi, panevniho dna a dolnich kongetin.
Syndrom kaudy je ve vétsiné pfipadi vysledkem velkého medialniho vyhiezu disku,
obvykle v segmentu L4/Ls. Je indikaci k urgentnimu chirurgickému vykonu. Do obrazu
tohoto syndromu patii — dysfunkce mikce a defekace, poruchy sexuélnich funkci,
perianogenitalni porucha ¢&iti tvaru jezdeckého sedla, oboustranné senzitivni a motorické

poruchy a slabost na dolnich koné&etinach.
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7 KLINICKE VYSETRENI

7.1. Anamnéza

— je nedilnou soucasti klinického vySetfeni. Terapeut ziskava pfimym rozhovorem
od pacienta anamnestické Udaje. PfedevSim v oblasti myofascidlnich potiZzi zasadné
prispiva ke stanoveni diagnozy a ureni terapeutického programu. V anamnéze se
zaméfujeme na:
1) Vznik a prabéh potiZi

— provoka¢ni moment (zaujeti strnulé polohy napf. u pocitace, prudky pohyb).
Soustfedime se i na detailni popis vzniku problémi, protoZe pivod bolesti mizZe byt
rozdilny. Napt. bolest vyvolana mirnym pfedklonem (nad umyvadlem), vede k podezieni
na lézi desticky, pfi narovnavani zpfedklonu je naopak typickd pro blokadu
meziobratlovych kloubi.

— délka trvani (obtiZe chronické, akutni, zachvatovité, intermitentni)

2) Bolest
— charakter bolesti (ostra, tupd)
— lokalizace (napf. do ur¢itého dermatomu)
— ohrani¢ena (bolestivy upon Achillovy $lachy), difizni (bolesti celé hlavy), vy—
stielujici
— intenzita (napf. obtéZujici, nesnesitelna bolest)
No¢ni bolest
e Pacient se budi rotatnimi pohyby béhem spanku, jeZz v pfimé souvislosti
s degeneraci plotének, plisobi bolest.
e Bolestivé procitnuti ze spanku, obvykle mezi 3.-4. hodinou ranni, mize svédcit

pro zanétlivy proces v organismu. V této dobé je hladina kortikoidt v krvi nejniZsi.

3) Urazy v anamnéze (drobna traumata, uklouznuti, pady na kostr¢)
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4) Operace
— ptame se jaké operace pacient prodélal. na poopera¢ni prubéh a zptsob hojeni
jizev (svaly pod bolestivou jizvou jsou hypertonické a boli, stavaji se zdrojem nocicepce.

ktera vyvolava reflexni zmény a zfetézeni poruch).

5) soucasti anamnestického rozboru je i dotaz na stav iti v perianogenitalni krajin€. na
eventualni poruchy mikce, defekace a svéra¢l. Obvykle sc¢ pacient ncrad svéfuje
s problémy postihujicich tuto intimni oblast, nebo si neni védom souvislosti
s vertebrogennim onemocnénim a moznych dusledkd. Je na terapeutovi, aby znamky

syndromu kaudy nepiehlédl.

7.2. Vysetfeni stoje aspekci
7.2.1. Bipedalni stoj

Vyzveme pacienta, aby se vysvlékl do spodniho pradla a provadime pohlidku
z dorzalni, lateralni a ventrdlni strany. Pro hodnoceni stoje je uzZite¢nou pomickou
olovnice.

a) Pfi pohledu ze strany je olovnice spusténa od zevniho zvukovodu a vytvafi linii,
ktera spojuje zevni zvukovod, téla cervikalnich obratli, ramenni kloub, trochanter major,
bod mirné pted osou kolenniho kloubu a kon¢i pfed zevnim kotnikem.

b) Pii pohledu z frontalni roviny pfikladame olovnici na protuberantia occipitalis
externa, odtud probiha spojnice mezi trnovymi vybézky celé pateie, interglutealni ryhou
kon¢i mezi vnitinimi kotniky.

Hodnotime:

e ceclkovou statiku — charakter kréni (do 2 cm od olovnice) a bederni lord6zy (do 5
cm), bederni kyfézy (vrchol hrudniho zakfiveni se dotyka téZnice), pfitomnost skoliozy.

® postaveni pletence ramenniho a panve (anteverze. seSikmeni). Zaméfime se na
dolni koncetiny, protoZze ve vztahu k panevnimu okruhu tvoii zakladnu celé patefe.
Posoudime celkovou posturu a vyhledavame typické vzorce poruch (pfedsunuté drZeni téla.

zkfizeny, vrstvovy syndrom).

30



7.2.2. Vy3etieni stoje na jedné dolni koncetiné

— odhali nam funkéni stav abduktordi kycelniho kloubu (m. gluteus medius et
minimus), které jsou v pfipadé kofenové Iéze L oslabené.

e Pozitivita Trendelenburgova testu se projevi poklesem péanve (spina iliaca
posterior superior) na zvednuté volné dolni koncetiné (DK). Stojnd DK sc zavési do
iliotibialniho traktu. Patef se skolioticky zakFivi.

e Duchennliv pfiznak — pacient nakloni trup na stranu stojné koncetiny. Vétsinou

tézko udrzuje rovnovahu a prepadava.

7.2.3. Vysetfeni stoje s vylou¢enim zrakové kontroly

— napomaha odhalit poruchy aferentace, spojené s poSkozenim jemné regulace
hybnosti (postiZeni kofene Ls, Sy, lehkd mozkova dysfunkce). Vsimame si zvétseni oscilaci
trupu a rozkolisaného pfenaSeni vahy v lateralnim sméru zjedné DK na druhou a
v sagitalnim sméru pozorujeme zvySenou hru prsti, kterd se snazi vyrovnat nestabilitu
tezisté. ZvysSena hra prstd je citlivym ukazatelem defektu aferentace a muaze podpofit
diferencialni diagnostiku radikularniho a pseudoradikularniho syndromu, u néhoz zistava

hra prstii nezménéna.

7.3. Vysetfeni chiize

a) Vénujeme pozornost pohybim v oblasti panve, a to ve sméru piedozadnim —
zvySovani anteverze panve. V okamziku, kdy konéi stojna faze DK, je posun panve vpied
realizovan extentenzi v ky¢li. Afekce omezujici extenzi vedou ke zvySovani anteverze
panve a moment otaceni se pfesunuje z kyc¢elniho kloubu do lumbosakralni (LS) oblasti.
Zvysuje se lordotizace LS pfechodu. Na viné je zkraceni m. iliopsoas, nebo oslabeni m.
gluteus maximus, ¢i kombinace obojiho. Thorakolumbalni segmenty ve srovnani
s lumbalnimi maji hypertrofické vzpfimovace a se soucasnou nedostateénou stabilizaci
celé kfizové krajiny pfi kroku mizZeme mluvit o nestabilnim kFiZi. Pfistupuje-li k tomu
nespolehliva prace bfisnich svald, pak se lordotizace $ifi vice kranidlné. Horni polovina

trupu se dostava za frontalni rovinu, jakoby se opozd'uje a ztréaci rotacni slozku pohybu.
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b) Dal$im orienta¢nim bodem je lateralni posun béhem chiize. Zvy3ena hra panve a
asymetricky lateralni posun ukazuje na oslabeni lateralniho svalového korzetu panve (m.
gluteus medius et minimus). B&hem chilize jsou tyto svaly postupné vypojovany
z krokového mechanismu a jedinec se stale vice zavé$uje do vazivové ligamentézniho
aparatu a vyrazné€ zapojuje m. tensor fasciae latae.

¢) Hodnotime i odval planty od podlahy. Noha nejprve dopada na patu, pak se
odviji po zevni hrané (v supinaci), ke konci se odrazi v pronaci smérem k palci. Odrazova
faze muze vaznout nedostatecnosti flexorti prsti. To nachazime u pfi€né ploché nohy a
také u kofenového syndromu S;.

d) Modifikace chize:

e chiize po patach — je jednim z indikator postiZeni kofene Ls. Pro nevyhovujici
praci extenzor( prsti je velmi obtiZné az nemozné odlepit $pi¢ku nohy od zem¢.

e chiize po Spickdch — pomaha ovéfit stav kofene S;. Pacient pak jen stézi
nadzvedne patu pro oslabeni lytkovych svalti.

e kotfen L4 se projevi podklesavanim v koleni, problémy pfi dfepu a posazeni

(oslabeni m. quadriceps femoris)

7.4. VysSetieni aktivni pohyblivosti
a) Predklon

Pacient je mirné rozkro€en, nejdtive pribliZi bradu na prsa, spusti paze volné doli a
obloukovit¢ se ohne smérem k podlaze. Terapeut fixuje panev, aby se ptedeslo
kompenza¢ni nadmérné flexi v ky¢elnim kloubu. Normalni rozsah do anteflexe je 80°.
Posuzujeme plynulost pohybu, rozevirani meziobratlovych prostord. Na oblouku patete
sledujeme zakfiveni a oplosténi. U kofenovych syndromi mizeme ¢asto vidat v
torakolumbalni a lumbosakralni oblasti oplosténi a uchyleni trupu na protilehlou stranu od

bolesti.
b) Zaklon

Opét je pacient mirné¢ rozkrocen, dlané¢ polozi na hyzdé. Pohyb je iniciovan

zaklonem hlavy a pokra¢uje kaudalné. DohliZime na to, aby nebyl pohyb nahrazovan flexi
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v kolennich kloubech, musi zistat natazené. Rozsah pohybu je 30°. Zaznamendvame
omezeni pohybu bolesti nebo pacientovu obavu z bolesti.
¢) Uklon

Pacient s nohami mirné od sebe. postupné pfibliZzuje ucho k rameni, sune ruku po
DK smérem ke kolenu. Norma je 35°. Porudeni plynulosti oblouku zalomenim svéd¢i pro
kompenzaéni hypermobilitu sousedni blokady. Provokace bolesti miuze byt pfiznakem
lateralni protruze disku. Bolestivost na opa¢né strané uklonu ma pravdépodobné pivod
v dysfunkci svald nebo vazii.
d) Rotace

Fyziologicka velikost pohybu je 45°. Nejvice nas zajima vySetfeni kréni patefe do
rotace (pfi maximalnim ptedklonu je rotace kréni patefe moZna jen mezi atlasem a axis,

naopak rotace dolni kréni se vySetiuje pfi zaklonu).

7.5. Funkéni zkousky
K orientaénimu hodnoceni dynamiky v bederni krajiné slouzi:

e Shoberlv test — ozna¢ime trn, ktery leZzi na spajnici mezi zadnimi hornimi
spinami (Ls), odméfime kranidlné 10 cm. Oddali-li se oba oznafené body pii anteflexi
minimalné o 5 cm, pak povazujeme nalez za normalni.

e Stiborova zkouska — naméfime vzdalenost mezi trnem Ls a C;, vyzveme pacienta
k ptedklonu. Tato vzdalenost se prodlouzi o 7-10 cm.

e Thomayerova zkouska — pfii pfedklonu nds zajima, zda jsou konecky prsta
v kontaktu s podlahou, ¢i nikoliv. Hodnotime:

a) omezeni pohybu (- pozitivni Thomayerova zkouska, nebo naopak hypermobilitu
— negativni Thomayer).

b) zda nedostate¢né rozvijeni L—patefe do kyfotického oblouku neni nahrazovano
vyraznym piedklonem panve.

¢) uchyleni patefe do strany béhem pfedklonu je mnohdy znamkou kofenového
syndromu.

d) neni-li pfitomna bolestiva zarazka (painful arc). Nemocny v pribéhu anteflexe

uciti prudkou bolest. Pozorujeme reakci patefe, ktera jakoby se vyhybala piekazce, a
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nasledn¢ pfedklon bezproblémové dokon¢i. Pfi narovnavani probiha cely d&j pozpatku.
Tento jev poukazuje na l1ézi ploténky.
e) je-li volny a nebolestivy pfedklon vystfidan bolesti pfi napfimeni (extenzi), pak

to nasvédéuje pro blokady.

7.6. Vysetreni jednotlivych segmenti L—patere
e Test pruZzenim

— detekuje odpor (blokady, svalové spazmy) i bolestivost (léze ploténky). Pacient
lezi na bfiSe, hlava je v prodlouZeni patefe. Bfisky 2. a 3. prstu (vidli¢ka) pfiloZime na
pfi¢né vybézky, jemnym tlakem dosdhneme pfedpéti a teprve pak zkousime pruzit.
e Vysetieni pohyblivosti cilené na jednotlivé segmenty nalezi do oboru myoskeletalni
mediciny. Intersegmentalni mobilitu vySetfujeme pasivné do anteflexe, lateroflexe, rotace a

extenze.

7.7. Napinaci manévry
— stoji na principu provokace radikulérni bolesti, kterou vyvolame zvySenim napéti

kofene a jeho pochvy pfi cileném pohybu DK.

7.7.1. Laségueiv manévr

— je zaloZen na protaZeni sedaciho nervu (n. ischiadicus), ktery v pfipadé¢ stlaceni
kofent Ls, S; vyvola radikularni bolest. Vlastni test provadime vleZe na zadech, pasivné
zvedame natazenou DK a posuzujeme uhel, pii kterém se objevi bolest. Za negativni

odpovéd’ je povaZovana elevace do 80° bez bolestivé reakci.

A) Obraceny Laséguetiv manévr
Podstatou testu je nataZzeni femoralniho nervu a misnich kofeni L, — L4. Pacient
leZi na bfise nebo je v poloze na boku na nevy$etfované strané. Pasivné extendujeme DK

v ky€elnim kloubu a flektujeme kolenni kloub, pfi¢emz fixujeme panev. Za pozitivni test
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oznaCujeme vyzafovani bolesti nebo parestézie na pfedni a vnitini plose stchna a vnitfni
strané bérce.
B) ZkfiZzeny Laségue

Pti provedeni Laségueova testu pocit'uje nemocny bolest kontralateralné — na
nevysetfované koncetiné. Tato odpovéd’ vede k podezieni na medialni herniaci nebo volny

sekvestr.

C) Pseudo—Laségue
— z divodu zkraceni hamstring jsou bolesti lokalizované do oblasti zadni strany

stehna a podkoleni.

D) Bragarduiv test

— je modifikaci Laségueova manévru a G¢elem testu je odliseni bolesti pfi zkraceni
hamstringti od radikularnich bolesti. Pasivné elevujeme nataZzenou DK az do vybaveni
bolestivého pocitku. SniZujeme stupenn flexe v ky¢li az do okamzZiku jeho dGstupu a
provedeme dorzalni flexi nohy, ktera zpusobi protazeni sedaciho nervu. Vybuzeni bolesti
poukazuje na kofenové postizeni, naopak pfi zkraceni ischiokruralnich svalt je pohyb do

dorzalni flexe nebolestivy.

E) Valsalviv manévr
Pacient sedi, maximalné se nadechne a se zadrzenym dechem se snazi zatladit, jako
pfi stolici. Dosahneme zvy$eni intratekalniho tlaku, kdy kofenova nebo bolest v zadech je

reakci na postiZeni kofene.
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7.8. Neurologické vySetieni

Segment Testovaci | Svaly inervované ze Vysetfeni Dermatom Vysetteni Kli¢ovy bod
gm pohyb segmentu motoriky r reflexi citlivosti
L.1-medialnil/3
psoas, iliacus segmentdm | inguiny /1.2-
flexe v sartoriu; adduc’tor dle svalového L 1-oblast Llal2 polovi¢ni
L1-1.2 kyéli longus ;;ectineus testu (ST) inguiny/L.2- nepfisludi | vzdalenost mezi
B o ’ hodnotime silu | anteromedialni Zadny tFislem a
(addukce) gracilis, adductor
. m.iliopsoas ocha stehna | specificky olenem na
b;eVIS liop plocha steh pecifick kol
reflex vnitini strané
stehna
extenze v anteromedialni
kolennim adric . .
| Koubu | “magme tongun | st | Mok | patctimi | mediainé vedie
- o . o reflex atel
(addukce brevis (quadriceps) | medialni stran¢ pately
v ky¢li) kolena
dorzalni tibialis anterior, i ventralni
. dorzalni flexe v
flexe v quadriceps, adductor L plocha stehna
: . supinaci v o . tésné& nad
L4 hlezennim | magnus, obturatorius hleznu dle ST na medialni patelarni vnitEnim
B kloubu externus, tibialis e stranu bérce az reflex )
. (tibialis o kotnikem
(extenze v posterior, tensor anterior) k vnifnimu
koleni) fasciae latae kotniku
extensor hallucis
longus, extensor .
. extenze zevni strana
digitorum longus, o1
. distalniho stehna a o
etenze gluteus medius a . g tibio- .
" minimus. obturatorius ¢lanku palce | anterolateralni femoro- nad kozni fasou
LS p . i dle ST locha bérce . mezi palcem a
(abdukce internus, peroneus p osterior
. P (extensor (lampas), po p . ukazovakem
v ky¢li) tertius, hallucis nartu k reflex (TFP)
semimebranosus, longus) | 233 prstu
semitendinosus, & az-p
popliteus
lantarni gastrocnemius, osterolateralni
pﬂexe v soleus, gluteus pIocha stehna a
hlezenu maximus, biceps P [vtka k
extenze v femoris, plantarni flexe zeyvnimu reflex lateralné od
SI kyéli semitendinosus, dle ST kotniku, po | Achillovy | ponu Achillov
ﬂgxe ,v obturatorius internus, | (gastrocnemius, lateralni ’ E)ﬁe <lach y P <lach y
koleni piriformis, peroneus soleus) ChOdilei)i K y y
everzé longus a brevis, maliku a 2
extenzor digitorum ’
hlezna prstu

brevis
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7.9. VySetieni svalové ¢innosti

Protoze kofenové syndromy doprovazi komplex poruch v oblasti pohybové
soustavy, zaméfime vySetfeni i na oslabené a zkracené svalové skupiny (vrstvovy, zkfizeny

syndrom) a na motorické stereotypy.

7.9.1. Dolni zktizeny syndrom

Tento syndrom znazoriiuje dysbalance mezi nasledujicimi svalovymi pary:

oslabené zkracené
mm.glutaei maximi flexory kyc¢le
pfimé bfidni svaly vzpfimovace trupu ]
tensory fasciae latae, mm.quadrati
mm.glutei medii lumborum

Mezi uvedenymi skupinami neplati pouze antagonisticky, ale i substitu¢ni vztah.

oslabené jsou substituovany

mm.glutaei medii m.tensor fasciae latae a mm. quadrati

lumborum
bfisni svaly flexory ky¢li (pfi ohybani v ky¢li)
mm. glutei maximi vzpfimovace trupu a hamstringy

VySetfenim stoje z laterélni strany ziskavame obraz nerovnovahy mezi:

a) mm. glutaei maximi a flexory ky¢le. Vysledkem je zvétieny sklon panve a LS

hyperlordéza
b) bfidnimi svaly a vzpfimova&em trupu. Viddme prohloubenou bederni lord6zu.

7.9.2. Horni zkfizeny syndrom

— je charakterizovan nerovnovdhami mezi:

oslabené zkracené
dolni fixatory lopatky horni fixatory lopatky
mezilopatkové svaly mm.pectorales
hluboké flexory $ije extenzory 3ije

Pozorujeme zvy3enou cervikalni lordézu s pfedsunutou hlavou, kulatd zada, pfedsunuté

drZeni ramen, zesilené napéti v hornich fixatorech (goticka ramena).
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7.9.3. Vrstvovy syndrom
K vrstvovému syndromu nalezi obraz stfidajicich se oblasti hypertrofickych a
oslabenych svald.
Na dorzélni strané sledujeme:
e hypertrofické hamstringy
e hypotonické hyzd'ové
e hypertrofické vzpfimovace ThL krajiny
¢ hypotonické mezilopatkové svalstvo
e hypertonické horni fixatory lopatek
Na ventralni stran¢ vidime ochablé pfimé bfi$ni svaly.
Velky podil na vzniku této dysbalance se pfi¢ita na vrub dysfunkénim chodidlim. Za
normalniho stavu jsou vykyvy rovnovahy podchyceny svalstvem prstii, chodidla a bérci.
Vlivem no$eni obuvi, chybi ploskam nohy potiebna aferentace, tyto svaly jsou utlumeny a

jejich ulohu pfebiraji stehna, hyzdé i trup a stavaji se hyperaktivnimi.

7.10. Palpace — vySetteni pohmatem
Bfiska prsti slouZi jako citlivé senzory, podavaji informace o kvalité, charakteru
tkani a registruji bezprostfedni reakce nemocného na palpaci. Prsty vnimame ktzi, podkozi,
fascie, svalstvo i svalové upony. Palpaci posuzujeme vzajemnou pohyblivost tkani proti
sobé a vyhledivame eventudlni bariéry (,lepeni“ kGZe a podkozi vuéi spoding).
Rozlisujeme bariéru fyziologickou (ke konci protaZeni citime elasticky a pozvolny odpor
tkan¢) a patologickou (nahly a ostry nastup odporu tkang).
K mapovani zmén vyuZivame:
e pouhé piejizdéni prstu po povrchu kiiZze. Poznavame mista zvy$eného kozniho tfeni
v disledku potivosti v hyperalgickych zénach (HAZ).
e plosny hmat, kterym sledujeme posunlivost facii, ¢i objevime trigger—point ve
svalu.
e kle$tovy hmat. Vytvafime koZni fasu, jeZ protahujeme aZ do dosaZeni bariéry

(Kiblerova fasa). Vy3etfujeme pojivové tkané v podkozi a ve svalu.
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7.11. VysSetfeni Citi
Hodnotime reakci pacienta na taktilni podnéty. Porovnavame zda je vnimaéni
shodné na obou DKK. Ptdme se i na zménu percepce napi. pii sprchovani teplou a

studenou vodou.

7.12. VySetfeni na dvou vahach

— podava informace o stranové symetrii zatéZovani dolnich kon&etin. Z pokusi
vyplyvd, Ze neexistuje stabilni stoj, kde by zatiZeni na obou DKK bylo naprosto stejné.
Proto nelze pokladat za normu nulovou diferenci. Hranici mezi fyziologickou hodnotou a
poruchou pomaha urcit procentualni podil diference vii¢i hmotnosti téla. Pocita se s 5%.
Napft. u 80kg osoby ¢ini stranovy rozdil maximalné 4 kg, u 30kg ditéte asi 1,5 kg.

Vysetfeni na dvou vahach oziejmi nerovnomérné zatéZovani nej¢astéji nasledkem:

— somatické asymetrie (rozdilna délka DKK)

— poruchy CNS (cerebelovestibularni dysfunkce, hemiplegie)

— nestejnomérné uloZeni parovych struktur (lopatek, iliackych spin, koZnich fas)

— bolestivé syndromy, kdy pacient védomé ¢i nevédomé Setii bolestivou oblast a

preferuje antalgické postaveni s pfevahou zatiZeni na nebolestivé strané.

7.13. Svalovy test
— zjistujeme silu svald s tendenci k oslabeni a dale v ramci kofenového postiZeni

hodnotime silu na DKK.

7.14. VySetfeni pohybovych stereotypt
Patii ke kvalitativnim testim. Hlavnim kritériem neni stanoveni svalové sily, ale
sledovani zapojovani svall do akce v ur¢itém ¢asovém sledu a pripadné nalézt patologické

souhyby.
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Standardné se vySetfuje:

extenze kyc¢elniho kloubu
abdukce v ky€elnim kloubu
flexe trupu

flexe &ije

abdukce v rameni
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8. TERAPIE

8.1. Rehabilitacni terapie
8.1.1. Manipulace

— jednd se o narazovou techniku, kterd smi byt provadéna pouze specidlné

erudovanym lékafem.

8.1.2. Mobilizace

— je pozvolné a nenasilné obnovovani kloubni hybnosti pfi funkéni poruse.

a) Prosta mobilizace

Postupujeme tak, Ze nejprve zafixujeme jeden a nasledné mobilizujeme druhy
kloubni konec. Aby nedochéazelo k pageni, musi byt Gchop fixované a mobilizované €asti
segmentu co nejblize kloubni $térbiné. Provedeme distrakci (oddalenim ziskame pfedpéti)
a opakované mékce pruzime ve sméru blokady.

Tento druh pasivni mobilizace plni spolehlivé sviij acel tam, kde nejsou klouby pfi
blokad¢ vyrazné fixovany svalovymi spazmy. To vysvétluje, pro¢ jsou prosté mobilizace
patefe méné ucinné.

b) Mobilizace s pouzitim metod svalové facilitace a inhibice

— spole¢né suvolnénim svalového hypertonu dosahuje mobilizace zfetelnych
vysledkli v ovlivnéni kloubnich blokdd. Vyuzivime kombinaci mobilizace se slozkami
svalové inhibice a facilitace (viz niZe).

e postizometricka relaxace
e antigravitacni relaxace

¢ aktivni repetitivni pohyb

8.1.3. Trakce
Trakci se rozumi pulisobeni sily na segment v podélné ose, v jejimz disledku
dochazi k oddaleni styénych ploch kloubu a protazeni mékkych tkani. Distrakce

jednotlivych segmentt ¢asto u€¢inné napomaha k uvolnéni iritovaného kofene.
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8.1.4. Metoda strain a counterstrain

Pacient je pfehnanym zplsobem uveden do tlevové polohy, v niZ setrvava asi 90
sekund (uskfinutd tkafi se samovolné uvolni). Poté se opatrné narovnava a vraci do
neutralni polohy.

Posledni dvé metody uzivame pfedevim u akutnich stavi.

8.1.5. Postizometricka relaxace (PIR)

Principem PIR je snaha docilit izometrickou kontrakci vyéerpani sily daného svalu
a spole¢né s naslednou relaxaci dospét k jeho protaZeni. Vychazime z krajni polohy, kdy
sval je ve své maximalni délce, ale neprotahovan. Vyzveme nemocného, aby nam kladl
odpor. Soucasné s vyvijenim pfiméfené sily se nadechuje a vede pohyb o¢i ve sméru
zamyS$leného pohybu. Po 10ti vtefinach se s vydechem pacient uvolni. Terapeut uvolnéni

nasilné nezvysuje, ale drZi si ziskany terén. Cely postup opakujeme asi 3x aZ 5x.

8.1.6. Antigravita¢ni relaxace (AGR)
Upravou polohy téla (segmentu) vyuZivame gravitaci pro izometrickou i relaxaéni
fazi. Izometricka faze trva 20 sekund, kdy drzime urgity télni segment v pozici proti

gravitaci a s uvolnénim ho spoustime dol.

8.1.7. Aktivni repetitivni pohyb
— provadi cvigici ve sméru omezeni hybnosti vi¢i naSemu odporu. Vlivem

recipro¢ni inhibice je utlumovan antagonista, ktery je ve spazmu.

8.1.8. Manipula¢ni lé¢ba mékkych tkani

Zmény mékkych tkani vznikaji reflexni cestou, tj. sekundarné v navaznosti na
poruchy kloubni a svalové. Nebyva vSak vyjimkou, Ze u chronickych bolesti, u
metabolickych a endokrinnich poruch ptedstavuje pojivo néco jako ,terén*“ jejich
puasobeni.

Spoleénym krokem pfi aplikaci téchto metod je dosaZeni piedpéti (bariéry), kterou
udrZzujeme tak dlouho, dokud neucitime pod prsty tzv. fenomén tani. Mé&kka tkan se

spontanné uvolni a podklouzava pod prsty.
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a) Protazeni klize

— tato metoda jje specificka pro 1é&bu koznich hyperalgickych zon (HAZ). Mezi
palci vytvofime asi 2.-3. cm okrsek kuize, ktery mékce protahneme.

b) ProtaZeni pojivové fasy

— léCebné ovliviiuje hlubsi vrstvy pojiva. Je i¢inné u zkracenych svalli ajizev.

¢) Posouvani fascii proti kosti

— provadime plosnym hmatem.

d) ProtaZeni fascii

— realizujeme v sou¢innosti s dychanim.

8.1.9. Lécebna télesna vychova (LTV)

— vyuziva cvieni k lé¢ebnym cilim pod odbornym dohledem. Vzdy vyZaduje
aktivni spolupraci nemocného, proto je tieba si ho ziskat vhodnou motivaci.

Cvicebni program u radikularnich syndromii zaméfime pfedev§im na stabilizaci
patefe, napravu motorickych stereotypi a na posileni oslabenych svali inervovanych

z poSkozeného kofene.

8.1.9.1. Ovlivnéni hlubokého stabiliza¢niho systému (HSS)

— je zakladnim terapeutickym postupem u vertebrogennich poruch akutniho a
chronického charakteru. Jednd se o vycvik svali, které v dané funkci nejsou pod volni
kontrolou a pacient jejich aktivaci pFi vSech cvicenich substituuje ndahradni svalovou
souhrou.’? Posilovani HSS jde v sou¢innosti s dychacimi pohyby, kombinuje se stimulaci
senzomotoriky ( balan¢ni podloZky, overbally,gymnastické mi¢e). Hluboké stabilizatory se
vybuzuji k aktivité prostfednictvim senzomotorické stabilizace. Nemocny se snazi
udrZovat rovnovahu na dvou a na jedné DK v riznych a proménlivych polohach za stale
obtiznéjsich podminek (posturomed, balan¢ni podlozky, kruhové tsece). Takto je pfinucen

automaticky korigovat nevyhovujici svalovou souhru.

12 KolaF, P.,Lewit, K., Vyznam hlubokého stabiliza¢nfho systému v rdmci vertebrogennich obtiZzi,
Neurologie pro praxi, ¢. 5, 2005
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8.1.9.2. Korekce pohybovych stereotypti

Zadny sval nepracuje izolovang, ale vzdy ve spolupraci s ostatnimi. Pro nazornost
pouziji ptiklad. Chceme-li stimulovat kroény mechanismus, zahajime pohyb extenzi palce
nohy, tim pfipravime optimalni podminky pro naslednou dorzalni flexi v hleznu a flexi
v koleni a ky¢li. Motoricky stereotyp je soubor ustalenych nepodminénych a postupné
ziskanych podminénych reflexi, které jsou podkladem pohybovych programi a tvofi
uréity pohybovy navyk.

Pro vzpfimenou lidskou posturu je zasadnim pfedpokladem koaktivace mezi svaly
s antagonistickou funkci (flexory a extenzory). NaruSenim vyvazeného drzeni vznikaji

svalové dysbalance, které se zviditelni chybnymi pohybovymi vzorci i vadnym drZenim

Lécebny plan zaGiname protaZzenim zkracenych svali (hyperaktivni svaly mohou
byt antagonisty oslabenych svald, jindy zase pouze kompenzuji hypotonicky sval). Poté se
zaméfime na posileni oslabenych svali. Pro facilitaci fazickych skupin preferujeme
napfimené drZeni skonéetinami v lehké abdukci a zevni rotaci. U¢ime pacienta
uvédomovat si spravné dany sval, sdm na sobé palpuje svalovou kontrakci. Nejprve volime
specifické cvi¢ebni polohy. Teprve az si pacient uvédomuje ulozeni a funkci oslabeného
svalu, zafazujeme jeho zapojeni do béZného stereotypu (napf. vtahovani panevniho dna ve

staji, vsedg).

8.1.9.3. Posilovani DKK

— dle svalového testu (pfedevsim postizeny myotom)

— zaméfime se na klenbu noZni (nacvik tzv. malé nohy, uchopovani pfedméta ze
zemé nohou apod.)a na dostatek stimulli pro plosku nohy (stoj se zavienyma o€ima, chiize
naboso po proménlivém terénu — po oblazcich). Plocha noha podlomuje statiku a
dynamiku patefe.

— soustfedime se na okoli panve (nejvice cviéime hyzd'ové svaly, abduktory).
Chtize do schodi, do kopce klade zvy$ené pozadavky na praci m. gluteus maximus.

— muZeme vyuzit i Kabatovu metodu, ktera je velmi u¢inna. Spo¢iva v podrazdéni
maximalniho poétu proprioreceptord. Vzniklé aferentni vzruchy ovliviiuji aktivitu
motoneuroni v piednich rozich misnich a soucasné jsou vybavovany v mozkovych

centrech.
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— bazénovy chodnik (chize v hluboké 1azni).

8.1.9.4. Posilovani svalového korzetu

— je cenné zvlasté v profylaxi recidiv.

Ne zfidka byvaji bfidni svaly b&hem cvigeni substituovany flexory ky¢li.
K vyfazeni aktivity m. iliopsoas, postati pouhé seslapnuti chodidla do plantarni flexe.
Naopak pfidrzovani hibetu nohou druhou osobou, &i zaklesnuti nohou napf. pod nabytek,
pobizi k &innosti m. tibialis anterior, ktery je souasti kro&ného svalového fetézce. Dochazi

ke stimulaci ohybaci kolena a ky¢le.

8.1.9.5. Automobiliza¢ni techniky
—jsou prospésné pro obnoveni pohyblivosti v kloubech a svalové funkce (na
principu PIR a AGR). Nemocny je vykonava sam na sobé& a k tomu vyuZiva prace svych

svala.

8.1.9.6. Lécebny télocvik ve vodé
— pfinasi uvolnéni svalového napéti a zlep3eni prokrveni svalu. Voda je vynikajici
prostfedi, které odleh¢uje zatiZeni nosnych kloubt, tlakem plsobi na mékké tkané

(zpevriuje oblast bficha) a pfi pohybu klade odpor ve viech smérech.

8.2. Reflexni terapie
Iritaci taktilnimi a motorickymi podnéty ,pfivirame* vratka v miSe. Také

odstranéni primarni pfi¢iny poruchy (blokady) vede reflexni cestou k odeznéni
sekundarnich zmén (svalové spazmy, HAZ, aj.).
a) taktilni podnéty:

e segmentova (reflexni) masaz.

e akupresura

e derivaéni metody (drazdéni pokozky barikami, jodové a radonové koupele)

e elektricka kozni stimulace (diadynamické proudy, TENS)

e haptické metody (terapie lehkym dotykem)
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b) iritace uréitych bodu:
e ucinek akupunktury je zaloZen na endorfinové teorii
e aplikace suché jehly, obstiiku — je zaloZena na vyhledavani trigger—pointd,
do nichz se provede vpich. Podafi-li se reprodukovat bolest, kterou
nemocny trpi, je efekt nejpronikavéjsi. Pocit tlevy se dostavi az po

odeznéni bolestivé reakce ( napt. aZ ptisti den).

¢) motorické podnéty — postizometrickou inhibi¢ni technikou docilime uvolnéni svalového

napéti a spazmi.

d) Vojtova metoda pomérné dobfte odetii poruchu pohybového programu. Cilem je vybavit
zdkladni pohybové vzory, které jsou dany geneticky, a na nich budovat motorické

dovednosti.

8.3. Farmakoterapie bolesti
— kyselina acetylosalicylova (analgetikum, antiflogistikum), ma v3ak ulcerogenni
efekt na GIT.
— paracetamol (analgetikum, bez protizanétlivého ucinku).
— nesteroidni antirevmatika (4€inné potlacuji bolest a zanét).
— lokalni anestetika (blokuji Na* kanaly, tim inhibuji vznik a ptenos vzruchu).

— alkohol (pisobi sniZeni vedeni bolesti na Grovni thalamu).

8.4. Fyzikalni terapie

— vyuziva vlivu riznych druhil energie na Zivy organismus.

8.4.1. Elektrolécba
— je zaloZena na léebném pisobeni riznych forem elektrické energie. V terapii
vertebrogennich obtiZi se pouZivaji:

e nizkofrekvenéni proudy (diadynamické, Trabertovy proudy, TENS)
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— jejich efekt je vysvétlovan vratkovou teorii, kdy stimulaci silnych aferentnich
vlaken, dochazi k tlumeni vnimani bolesti. Pro analgetické pasobeni jsou pfedepisovany
frekvence v rozmezi 80 — 130 Hz.

e stfedofrekven¢ni proudy

V praxi jsou vyuZivany interferenéni proudy. Vznikaji interferenci proudu
protilehlych elektrod. Pro ziskani analgetického a spasmolytického ucinku, je zapotiebi
uvnitf tkané docilit frekvence 50 — 100 Hz. Ovliviiuje hlubsi struktury (svaly, vazivo).

e magnetoterapie
— Pulzni magnetické pole zlepSuje regeneraci kosti a mékkych tkani, zvySuje

prokrveni a ma protiedémovy uéinek.

8.4.2. Mechanoterapie
— pfedstavuje aplikaci mechanickych sil na organismus pomoci pfistraji nebo
terapeuta.
e trakce
— je provadéna tahem motoru, nebo vahou ¢asti téla ¢i zavazi.
e ultrazvuk
— pisobi mechanicky (mikromasaz), tepelné (ohfev tkani) a rusi n€které chemické
vazby (ma vliv na tkanovy metabolismus). Indikuje se k uvolnéni svalového napéti a
ovlivnénim tkariového metabolismu pusobi utlum bolesti. Aplikuje se pouze na

paravertebralni svalstvo, nesmi dojit ke kontaktu s kosténou strukturou (trnovymi vybézky).

8.4.3. Fototerapie
e IR zafeni
— absorbuje se v epidermis, stimuluje koZni receptory a reflexni cestou pusobi

vazodilataci a svalovou relaxaci v hlubsich tkanich.

8.4.4. Termoterapie
Aplikaci termoterapie se dilatuji cévy, dostavuje se analgeticky, spasmolyticky a
myorelaxaéni u¢inek. Doporucuje se predev§im suché teplo — solux, lavatherm, elektricka

decka, slatinné zabaly.
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8.4.5. Hydroterapie
— pro uZiti hydroterapie pfi vertebrogennim postiZeni se dodrZuje izotermni teplota

vody.

e radonova lazen (analgeticky a protizanétlivy ucinek)

e vifivé a perlickové 1azné (zlep3uji prokrveni)

e stfidavé noZni koupele (maji vazomotoricky efekt na DKK)

¢ uhli¢ita a sucha uhli¢ita koupel v pytlich z PVC (vyrazné ovliviiuje prokrveni kiiZe)

e bazénovy chodnik

e LTV vbazénu

9. DOPORUCENI

V ramci dlouhodobého rehabilitaéniho planu vedeme pacienta k osvajeni si
zakladni série cvikid, jez si je schopen zapamatovat a navaZe tak na stavajici 1éCbu.
Seznamime ho s obecnymi principy $koly zad, ktera instruuje pacienty k optimalizaci
pohybu v nejriznéjdich zat&Zovych situacich. Skola zad ma Siroky zabér a nezahrnuje
pouze cvitebni preventivni a kompenzaéni programy (u sedavého zaméstnani pfevaZuje
drZeni ve flexi, proto je vyvazovano cviky extenéniho charakteru), ale ma uzky vztah ke
vSednim Gkondm ¢&lovéka. Zde se prolinaji pole ptsobnosti dvou oborl — fyzioterapie a
ergoterapie. Na sestavovani dlouhodobého rehabilitaéniho plénu (DRP) se vyznamné
podili ergoterapeut, ktery zhodnoti veskera ergonomicka hlediska a voli optimalni
parametry a postup uSity pacientovi na miru (v domdacich a pracovnich podminkach).

Pfedstavi zasady Zivotospravy (zvedani pfedmétii, noSeni bfemen, sezeni, leZeni apod.).
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10. KAZUISTIKY

10.1. Kazuistika ¢.1
Pracovisté: Vojenské lazné v Teplicich, 03/2006

Pan S.O.
Rok narozeni, vék: 1956, 50 let
Diagndza: VAS bederni radikularni syndrom Ls dx.
OA: kombinovana hyperlipidémie, hypertenze I, obéhové kompenzovana
operace 0, Grazy 0, alergie 0
vy$ka 178 cm, vaha 79 kg
NO: od roku 2004 1é¢en pro VAS bederni radikularni syndrom Ls dx., v roce 2004
prokazan vyhtez disku La4/Ls, Ls/S;.
Neurochirurgické feSeni nebylo indikovano.
RA: bez zitéze
SA:  bydli s rodinou v panelovém domé
PA: elektrikaf
FA: Betraloc
Subjektivné: intermitentni bolesti LS pfechodu, bolesti v oblasti holeni. Udava HAZ nad
zevnim pravym kotnikem, pohmatové nebolestiva, iritovana teplou vodou pfi sprchovani.
Bez sfinkterovych potizi.
Objektivné: ve stoji nevybocen, PV hypertonie v Th a L tseku, oplostéla bederni lordéza,
ktera zasahuje aZ do oblasti dolnich hrudnich obratli, pozitivni Thomayerova zkouska
+20cm ve stoji, v sedé¢ +15cm, tento rozdil je dan vyrazné zkricenymi hamstringy.
Pseudo-Laségue sin. 70° a Laségue dx. 60°. Inklinace v LS volné, v C patefi vaznou
rotace bil. o ¥4 a inklinace. Chuzi po $pi¢kach svede, po pravé paté hife, hypestezie 1.dx.,

zietelna hypotrofie ventolateralni strany bérce — m.tibialis anterior.

VySsetieni stereotypti poukazalo na patologickou synkinézy trapézi pti extenzi v ky€elnim
kloubu. Dale byla nedostate¢na flexe trupu vleZe na zadech , se snahou dopomdhat si
$vihem a zvedanim DK (substituce flexory ky¢li). VySetieni stoje na jedné DK (PDK)

potvrdilo Duchenntiv pfiznak (pacient se kloni a pfepadava na pravou stranu). Stoj na dvou
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vahéch odhalil stranové rozdily v zatéZovani DK, diference &inila 7 kg s odleh¢enim na
pravé stran€. Bylo pfitomno vyrazné zkraceni ischiokruralnich svall, paravertebralnich
svalli, trapézli a tensor fasciae latae. Palpaéné jsem citila tuhy odpor proti protaZeni a

uchopeni kozZni fasy po celé délce paravertebralnich valti.

10.2. Kazuistika ¢.2
Pracovisté: Vojenské Lazné v Teplicich
Pani R. M.
Rok narozeni, vék: 1955, 49 let
Diagnéza: Lumbago s ischiasem
OA: alergie 0, operace 0, Grazy 0
vy3ka 166 cm,vaha 67 kg
15 let vertebrogenni potiZe, zvySujici se ndmahou
NO: lehké sniZeni plotének L4/LS. Dorzalni protruze disku, zasahuje intraforamindlné
vlevo. Pacientkaje v péi pro recidivujici algicky vertebrogennim syndrom.
RA: bezvyznamna
SA:  Zije v rodinném domku se svym manzelem
PA:  zdravotni sestra
FA: bez trvalé medikace
Subjektivné: pocituje bolesti zad v oblasti kfiZe, nejvice pfi pfedklonu béhem pracovniho
vytiZeni, které je spojeno s praci zdravotni sestry.
Objektivné: Ve stoji nevybocena,zvyraznény PV valy v ThL oblasti. Thomayer +20cm.
Laségue 90°dx., Laségue 80°sin. VySetfeni stereotypti ukazalo nedostate€nost mm. glutaei
medii a minimi, béhem abdukce v ky¢elnim kloubu dochédzelo k mirné flexi a zevni rotaci
(takova abdukce svéd¢i pro kompenzaci m.tensor fasciae latae), abdukce v ramennim
kloubu pocinala pfitaZenim ramene k u$im (aktivace trapézi a levatori) a teprve pak
nasledovala vlastni abdukce. Lehce pozitivni Trendelenburgova zkouska, pokles zadni
spiny vpravo. Chlize po patach, po $pi¢kach bez potizi. Bfisni svaly dle ST hodnotim

stupném 3.
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10.3. Kazuistika ¢.3
Pracovisté: rehabilitaéni ambulance v nemocnici v Teplicich
Pani: B.A.
Rok narozeni, vék: 1956, 50 let
Diagnoéza: Polyfunicularni syndrom vertebrogennim recidivujici chron.
OA: hyperlipidémie, hypertenze 0

pacientka je v pfechodu s pfiznaky psychosomatickych potiZi

vyska 159 cm, vaha 72 kg
NO: pocate¢ni spondylosis ventralis, vyrazné zizena ploténka Ls/S; — discosis
RA: rodinna zat&Z (bratr — dvojée trpi vertebrogennim radikularnim syndromem)
SA:  Zije s rodinou v dvoupatrovém domku
PA: prodavactka, dalkové studuje stiedni Skolu (udava, Ze dlouhodobé potize propukly
v akutni ataku nejspiSe v souvislosti s dlouhotrvajicim sezenim nad u¢enim)
FA: Torvacard
Subjektivng: Bolesti C—patefe s ob&asnou propagaci do pravé lopatky, HKK bez potizi.
Rotace hlavy doleva plisobi zavraté, pocituje celkovou slabost a nepfijemné projevy
v Zaludku. Pani A.B. radgji spi v noci na pravém boku, obava se provokace zminénych
problémi v poloze vlevo na boku. V obdobi akutni faze se objevovala bolest vystielujici
do bok a po ventralni strané stehna aZ k medialnimu kotniku (dermatom Lg). Bolesti zad
se zhor$uji mirnym pfedklonem a pfi narovnavani.
Objektivné: pes planovalgi bilat., oteklé kotniky, genua valga, stehna na sebe tésn¢ naléhaji,
ky¢le jsou naznakové ve vnitfni rotaci. Vrstvovy syndrom.Vyrazné piedsunuté drZeni
hlavy, které dokaze vuli korigovat. Palpaéné je omezena posunlivost a protaZlivost
meékkych struktur mezi lopatkami, bez pfitomnosti trigger—pointu. Thomayer +15cm, pfi
ptedklonu je dominantngjsi pravy PV val v oblasti bederni patefe. Laségue 80°bilat. Chiize
po patach je omezena pro zkraceny lytkovy sval. Stoj na jedné dolni konéetiné je nestabilni

oboustranné. Bfi$ni svaly dle ST odpovidaji stupni 2.
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CVICEBNI POSTUP

Ze v3eho nejdfive, aby cela cvitebni terapie nepfisla nazmar, je zapotiebi vyloucit
hyperaktivitu vzpfimovace trupu. Zkraceny sval pasobi tlumivé na své antagonisty (bfiSni
svaly) a sam se stdva dominantni i v takovém pohybu, kde by mél byt intaktni (b&€hem
anteflexe by mél pfirozené relaxovat). Fazické svaly neni mozné takto posilit, ba dokonce
posilovéani bez ptedchoziho protaZeni zkraceného svalu muiZe vést ke zhorSeni stavu
pacienta.

Pfed vlastnim LTV jsem pouzila PIR thorakolumbélniho vzpfimovace trupu,
manipulaci thorakolumbalni fascie a mékké techniky. U kasuistiky €. 2 a ¢.3 pomohla
ruéni trakce hrudni oblasti vsed& odstranit blokady. Déle jsem volila cviéebni prvky dle
MojziSové, vénovala se posilovani HSS (bo¢ni most, vtahovani kone¢niku a m.transversus
abdominis, cviky vychazejici z brani¢niho testu), vytvateni tzv. malé nohy. Pozitivni vliv
ma aferentace z proprioreceptori a exteroreceptori — cvifeni na micich a s mici,
posturomed, karta¢ovani plosek nohou. Soustfedila jsem se i na vycvik spravnych

pohybovych stereotypil — posilovani oslabenych svald.
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11. DISKUZE

Béhem své praxe jsem se setkala u pacientd s kofenovym syndromem, na
pfechodnou dobu, s jednostrannym sniZenim zadnich hornich spin. To mé vedlo
k podezieni na poruchu SI, kterou oviem nepotvrzoval Menneliv a Patrickv test,
negativni oboustranny Laségue (elevace obou DKK soucasn€), Spine sign, ani jsem
nepozorovala fenomén ptedbihani. V posledni dobé jsou radikulopatie L5 vyjadfeny
nejenom motorickym postiZenim extenzori palce, ale i oslabenim laterdlniho korzetu
panve — abduktori ky¢elniho kloubu. V souvislosti s timto faktem, se domnivam, Ze tento

jednostranny pokles zadnich spin je jednim z projevi kofenového postiZeni.
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12. ZAVER

Monoténni staticka zat€Z neni zdrojem tolik potfebné aferentace o zménach polohy
a pohybu. Absence téchto stimull nevybizi programy v mozku fidici svaly HSS k &innosti.
Nasledné vymizi aktivita svali HSS, kde jejich vypadek nahrazuji povrchové svaly.
Hyperaktivita povrchovych svali méni vychozi pozice kloubl, napéti vazl, fascii i
rozloZeni tlaku na povrchu kloubu. Kloubni a ostatni receptory z mékkych tkani jsou
zdrojem nespravné aferentace jiz v klidové pozici. Na zaklad¢ této nespravné informace
mozek vypracuje pohybovy vzorec — stereotyp (ke svalim pfichazeji nespravné povely).
Pohyb se stava namahavym, zatéZuje i dalsi struktury pohybového aparatu a prebudovavaji
se pofadi zapojovani svali .

Z uvedeného vyplyva, Ze mnohdy posta¢i uvédomovat si své pohybové navyky a
korigovat je vhodnym pohybovym chovanim. Hlavnim pfedpokladem uspéchu je

dodrzovani prevence, nez pozdéji feSit vzniklé nasledky.
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