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UvVOoD

Kofenové syndromy dolnich koncetin jsou v dneSni dob¢ aktudlnim tématem. Trpi
jimi ¢im dal tim vétsi pocet lidi rizného v€ku, zaméstnani 1 Zivotniho stylu. Pokud bychom
toto Cislo udali v oficidlnich hodnotach, pak by se jednalo o 2-3% populace.

Vzhledem ke starnuti populace se zvySuje pocCet pacientii s degenerativnimi procesy
patefe a prilehlych struktur. Spatny Zivotni styl vede k vertebrogennim obtizim, jejich
prevalence je 30-40% u osob v produktivnim véku. Toto ¢islo je velice alarmujici, proto je
dobré¢ a dilezité se tomuto tématu vénovat.

VétSina vertebrogennich obtizi je funkéniho charakteru. Dlouhotrvajici nelécené
nebo Spatné lécené funkéni obtize mohou vyustit az ve strukturalni zmény, jejichz
pfiznakem muze byt kofenové drazdéni a radikuldrni syndromy. Mezi rizikové faktory patii
sedavy zplsob zivota, nepiiméfend a jednostrannd zatéz a obezita. Velky problém je také
nezajem o své zdravi, moZnosti preventivnich opatfeni a financni ndrocnost 1éCby
vzhledem ke zdlouhavému prabehu.

Cilem teoretické casti je vytvofit kompletni souhrn informaci o kofenovych
syndromech. V této Casti bude popsdna anatomie bederni patefe a panve. Zaméfime se na
popsani veétSiny struktur téchto oblasti, jejich vzajemné vztahy z hlediska anatomického
1 biomechanického. Dale se zaméfime na riznou etiologii, ktera je velice Siroka. Zahrnuje
nejen chronické degenerativni procesy, které vedou k radikularnimu drazdéni, ale 1 Grazy
patefe, nadorova onemocnéni a vrozené vady.

Aby byla 1écba kvalitni a uc¢inna, je dilezitd vCasnd komplexni diagnostika.
Informace od pacienta, zaznamenané v jeho anamnéze, jsou velmi cenné. Spolu
s podrobnym a rozmanitym klinickym vySetfenim skeletu, nervovych struktur, svali a
jejich napéti nam dava obraz o piesné podobé postizeni a tim moznost vybrat dobrou formu
terapie.

Terapie se da rozd¢lit na konzervativni a operacni. Soucasti konzervativni 1éCby je
rehabilitace se spoustou rtiznych specializovanych metodik, které se daji individualizovat
dle pacienta a farmakoterapie. Pokud selhavaji rehabilitacni 1é¢ebné postupy, piistupuje se
k operativnimu feSeni, které s sebou pfinasi znacna rizika a vysledek nemusi byt zaru¢en. V
poopera¢nim obdobi je nedilnou soucasti 1é€by rehabilitace, aby nedoSlo k recidivam
obtizi, a zdroven spravna edukace.

Pokusim se srovnat projekce nejen z hlediska Sifeni dysestézii na dolnich

koncCetinach, ale 1 z jinych Uhla. Budu porovnavat toto téma 1 v rdmci vékového rozlozeni,
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pracovni naplné a zvolenych rehabilitacnich postupi u typickych, ale ptesto rozdilnych
pacientll. Zamérem spoluprace s nimi je srovnat obtize v ¢asovém prubchu terapie, a to

nejen v ramci raznych druht 1€€by, ale 1 v jejich rozdilnych individualnich ptistupech.
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TEORETICKA CAST
1 Anatomie a fyziologie lumbosakralni patere

1.1 Funkéni spinalni jednotka
Patet tvofi axidlni skelet téla. Spolu s panvi je oporou pro koncetiny. Funk¢nost

patefniho sloupce je mozna diky vysoké specifi¢nosti jednotlivych struktur.

Zakladnim stavebnim celkem je tzv. funkéni spindlni jednotka (dale jen FSJ).
Skladé se ze dvou sousednich obratll, ploténky mezi nimi, z kloubii a vaz. FSJ se vSemi
svymi ¢astmi plni elementarni funkci pohybu patete. NaruSeni nékteré z jejich casti mize

vést k patologii jeji struktury ¢i funkce. (10)

1.2 Anatomie lumbalni patere a panve
Tématicky se zaméfime na anatomické struktury bederni patete, kostre, panve

a skeletu dolnich koncetin. (2)

Columna vertebralis (patef) je tvofena z obratlii (vertebrae). Obratel ma tii slozky:
télo, oblouk a vyb&zky. (2)

T¢lo obratle (corpus vertebrae) ma vpredu ¢ast nosnou, kranialné a kaudalné kon¢i
meziobratlovou plochou, témét rovnou facies intervertebralis. S touto plochou je spojena
meziobratlova destiCka (discus intervertabralis). (2)

Oblouk obratle (arcus vertebrae) chrani michu. Zezadu je napojen na télo obratle.
Diilezitou ¢asti jsou foramina intervertebralia (meziobratlové otvory), hranice je tvofena
vpfedu meziobratlovou destickou, vzadu spojenymi kloubnimi vybézky obratli, nahote
a dole oblymi zafezy oblouki. Jsou to mista vystupti miSnich kofent. (2)

Vybézky (processus) se piipojuji k oblouku obratle a slouzi k pohyblivosti patete.
Jsou to mista skloubeni a svalovych tponli. Na obratli se nachdzi parové vybézky kloubni
(processus articulares): processus articulares superiores et inferiores, diky nimz dochéazi ke
skloubeni sousednich obratli, parové vybézky pii€né (processus transversi) a vybézek
trnovy (processus spinosus). (2)

Jednotlivé obratle se navzajem liSi dle useku patefe. Vertebrae lumbales (obratle
bederni) jsou ze vSech nejvétsi a oznaCuji se zkratkou LI1- L5. T¢lo je vysoké
s terminalnimi plochami ve tvaru ledviny. Obratel L5 je vptfedu vys$$i nez vzadu
a prechodem v kost kiiZovou vytvari zalomeni zvané promontorium. Mohutnost piechazi
1do obloukli. Promontorium je dopfedu vycnivajici thel tvofeny dolnim okrajem obratle

L5, meziobratlovou desti€¢kou a hornim okrajem obratle S1. (ptfiloha 1) (2)
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Os sacrum (kost kiizovd) je tvofena sakralnimi obratli (vertebrae sacrales), S1- S5,
které jsou srostlé a tvofi nepohyblivou cast patefe. Spolu s kostmi panevnimi je soucasti
pletence panevniho. Na kosti rozeznavame tyto utvary: foramina sacralia anteriora, coZ
jsou Ctyfi pary otvorti na ptedni ploSe a odpovidaji meziobratlovym otvorim, canalis
sacralis, ktery je pokraCovanim patefniho kandlu, facies auricularis, tvofici plochu
kiizokycelniho skloubeni a basis ossis sacri, horni plocha obratle S1, kam naseda
prostrednictvim meziobratlové desticky obratel LS. (2)

Os coccygis (kost kostréni) je tvofena spojenim Ctyf az péti tél kostrénich obratla

(vertebrae coccygeae). Jsou oznacovany zkratkou Col- Co5. (2)

1.3 Spojeni na pateri

Jednotlivda téla obratli jsou spojena tfemi zplsoby: chrupavCitymi spoji
(synchondroses columnae vertebralis), které tvofi symphysis intervertebralis, tzv.
meziobratlovou desticku, vazivovymi spojenimi (syndesmoses columnae vertebrales),
k nimZ patii vazy (ligamenta), a meziobratlovymi klouby (articulationes columnae
vertebrales), mezi parovymi kloubnimi vybézky dvou sousednich obratli. (2)

Symphysis intervertebrales jsou chrupav€itd a vazivem doplnénd spojeni mezi
presakralnimi obratli. Jejich zéklad tvofi meziobratlova desticka, ktera spojuje terminalni
plochy sousednich obratlovych tél. Plotének je celkem 23, neni mezi atlasem a axisem.

Posledni je mezi L5 a S1 obratli. Tloustka se zvetSuje kaudaln€. ,,Celkova vyska vSech

desti¢ek predstavuje pétinu az Ctvrtinu celé délky patere.“ (2, s. 106) Na obvodu disku je
vrstva hyalinni chrupavky, kterd srista s obratli. Vlastni télo je tvofeno vazivovou
chrupavkou. Z anatomického hlediska je diskus tvofen prstencem (anulus fibrosus)
a polotekutym jadrem (nucleus pulposus). (2)

Mezi ligamenta patetfe fadime dlouhé a kratké vazy. Dlouhé probihaji po celé délce
patete. Kratké spojuji oblouky a vybézky dvou sousednich obratlii. Dlouhé vazy pateie jsou
pfedni podélny vaz (ligamentum longitudinale anterius) a zadni podélny vaz (ligamentum
longitudinale posterius). Predni podélny vaz ve svém prabéhu spojuje zeptedu obratlova
téla od atlasu az po kost kiizovou, je pevnéji pfipojen k t€lim obratlli a na kosti kiizové
pokracuje jako ligamentum sacrococcygeum anterius. Zadni podélny vaz spojuje zadni
plochy obratlovych tél. Z pohledu patefniho kanalu probiha tento vaz po jeho predni strané.
Probiha od kosti tylni az po kost kiiZovou, kde plynule pokracuje jako ligamentum
sacrococcygeum posterius profundum. Zadni podélny vaz vice pfiléha k meziobratlovym

destickdm. Dal§im vazem, ktery fadime mezi dlouhé, je ligamentum sacrococcygeum
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posterius superficiale. Tento vaz se tahne po zadni ploSe kosti kiizové a uzavira hiatus
sacralis. Kratké vazy patete jsou ligamenta flava (ligamenta interarcualia) spojujici oblouky
obratli a dovytvarejici patefni kandl, ligamenta intertransversalia spojujici pfi¢né vybézky,
v bederni Casti patefe jsou zesilend, ligamenta inerspinalia spojuji trnové vybéZky a

retinaculum caudale cutis, pruh vaziva od kostr¢e ke kiiZi. (ptiloha 2) (2)

1.4 Panev (pelvis)

Kost panevni (os coxae) je tvofena tiemi k sobé pevné spojenymi kostmi, kosti
kycelni (os ilium), kosti sedaci (os ischii) a kosti stydkou (os pubis). Dvé kosti panevni
spolu s kosti kiiZovou tvofi panev. KtizokycCelni kloub (articulatio sacroiliaca) propojuje
patet s panvi. Jedna se o tuhy malo pohyblivy kloub, ktery je zesilen vazy ligamentum
sacroiliacum anterius et posterius, ligamentum sacroiliacum interosseum a ligamentum
iliolumbale. Diky zna¢né tuhosti je v kloubu mozny pouze ptedozadni a kyvavy smér
pohybu. Tato pohyblivost s osou ve vySi obratle S2 ma vyznam pro postaveni patete
a sklon panve. P¥i normalnim stoji je panev naklonéna doptedu. Uhel (inclinatio pelvis

normalis) mezi rovinou proloZenou promontoriem a symfyzou a horizontalni rovinou je

60°. (2)

1.5 Svalova soustava (systema musculorum)
Zamétime se hlavné na skupiny svalli zddovych, bfisSnich a kycelniho kloubu.

Svaly zaddové (musculi dorsi) jsou seskupeny do ¢tyi vrstev. Svaly povrchové
vrstvy jsou musculus trapezius a musculus latissimus dorsi. Ve druhé spinohumeralni
vrstvé jsou musculi rhomboidei a musculus levator scapulae. Ve tieti spinokostalni vrstve
jsou musculus serratus posterior superior a musculus serratus posterior inferior. Ctvrta
vrstva je nejhlubsi. Jsou to vlastni, pivodem autochthonni svaly zad. Celd skupina se dle
funkce vzpiimovaci trupu nazyva musculus erector trunci. RozliSujeme ctyti, dle funkce
rozlicné systémy téchto svali. Spinotransversalni systém, kam patfi musculus splenius,
musculus longissimus a musculus iliocostalis, probihd od trnovych vyb&zkl kranidln€ pies
vice obratli k vySe poloZenym obratlim a jejich pfiénym vybézklm, proto také pii
oboustranné kontrakci ptisobi vzpfimeni patefe a pi1 jednostranné¢ uklon a rotaci.
Spinospinalni systém tvoii musculus spinalis. Tyto svaly probihaji mezi obratlovymi try
a funkén€ zplisobuji napfimeni patefe. DalSim systémem hluboké vrstvy je
transversospindlni skupina svali. Musculus transversospinalis vzpfimuje patet pii
oboustranné kontrakci. Pokud se aktivuje jednostrannég, tak dochazi k ukldnéni na stranu

stahu a soucasnou rotaci na opacnou. Nejhlubsi vrstvou je systém kratkych svala hibetnich,
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musculi intertransversarii a musculi interspinales. VSechny svaly hluboké vrstvy jsou
inervovany z rami dorsales miSnich nervii. Pfedem jmenované vrstvy svall jsou navzajem
oddéleny fasciemi. (2)

Svaly bficha (musculi abdominis) tvofi sténu bficha. Jsou clenény do velkych
svalovych celkll ventralni, lateralni a dorsalni skupiny. Ventralni svaly zahrnuji musculus
rectus abdominis a musculus pyramidalis. Funk¢éné se jedna o ohybace patete, aktivatory
bfiSniho lisu, pomocné vydechové svaly a svaly ovliviiyjici sklon panve. Do lateralni
skupiny fadime musculus obliquus externus abdominis, musculus obliquus internus
abdominis a musculus transversus abdominis. Tyto svaly plisobi pfi oboustranné kontrakci
jako synergisté piimého btiSniho svalu. Pfi jednostranném zapojeni provad¢ji rotaci a tuklon
patefe. Velice dilezitym svalem pro regulaci napéti biiSni stény je pficny sval biisni.
Zvlasté jeho kaudalni snopce hraji dilezitou roli v oblasti tfiselniho kandlu. Inervace
ptichazi skrze lumbalni pleteni z kofenové inervace Th7-L1. Svalem dorsélni skupiny svalt
je musculus quadratus lumborum. Probihd po zadni stran¢ bfi$ni dutiny a pfi oboustranné
kontrakci zaklani bederni patef nebo miize pouze jednostranné provést tiklon. Ctythranny
sval bederni je dilezitym opérnym bodem pro spravnou funkci branice. Inervovéan je
vlakny z plexus lumbalis z kofenové inervace L1. (2)

Hlavnim svalem kyc¢elniho kloubu, ktery je velmi blizce funkéné spjat s bederni
pateti, je musculus iliopsoas. Skladd se z musculus psoas major a musculus iliacus.
Musculus psoas major, velky sval bederni, za¢ind na bederni pateti. Zacina od obratlovych
tél Th12 az po L4-5. V pribéhu tohoto svalu je ulozena nervova pleten plexus lumbalis, ze
které¢ dostavd pifima inervacni vldkna z kofenti Th12-L4. Tento sval spolu s musculus
iliacus, ktery za¢ina z fossa iliaca, se upinaji do spole€ného mista jako bedrokycelni sval,
jenz je dilezity stabilizdtor trupu. Spolu se zadovymi a biiSnimi svaly se podili na
rovnovaze. (2)

,Diaphragma (bréanice) je plochy sval, jenz odd¢€luje hrudni dutinu od dutiny bti$ni;
je utvareny jako dvojitd kopulovita klenba, vyklenutd vysoko do hrudniku.” (2, s. 348)

Funk¢né se jedna o hlavni vdechovy sval, ktery je inervovan z nervus phrenicus. (2)

1.6 Nervova soustava lumbosakralni patere
»,Medulla spinalis je valcovity, misty pticné ovalny provazec nervové tkané, 40- 50

cm dlouhy, Siroky od 10 do 13 mm, uloZeny v patefnim kanalu, kde je obklopen miSnimi
obaly.“ (3, s. 234) Je tvofena Sedou a bilou hmotou misni. Seda hmota, zahrnujici piedni

a zadni rohy mis$ni, obsahuje buné¢na téla, dendrity, axony a glidlni bunky. Provazce
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myelizovanych a nemyelizovanych axont spolu s gliovymi buitkami jsou zakladem pro
bilou hmotu. Z michy vystupuji sensitivni dorzalni a motorické ventralni kotfeny, které
v urovni foramen intervertebrale tvofi nervus spinalis. MiSnich nervii je 31 part a jsou
fazeny do segmentli podle prislusné ¢asti patefe. Kréni patet ma 8 segmentti a hrudni patet
ma 12 segmentii miSniho nervu. Z bederni patete vystupuje 5 partt miSnich nervll. Prvni
bederni nerv vystupuje mezi obratlem L1/L2 a posledni lumbalni nerv mezi obratlem L5
a kosti kfizovou. Z kosti kiizové vychazi 5 part sakrilnich nervli. Z 1.- 3. kostréniho
segmentu vychazi pouze jeden miSni nerv. Micha konc¢i v Grovni obratle L2, proto dolni
lumbélni a sakralni miSni kofeny prochazeji dale patefnim kanalem jako cauda equina.
Jednotlivé kofeny vystupuji pateinim kandlem skrze intervertebralni a sakralni foramina.
Poté vytvari plexus. (ptiloha 3) (3)

Arteridlni zasobeni vSech struktur patefe je zajiSténo cévnim stromem. Arteria
spinalis anterior a arteria spinalis posterior vedou podél michy a vyzivuji ji. Zilni sit’ sbira
krev a odvadi ji pres vena spinalis anterior a vena spinalis posterior do venae lumbales. (3)

Plexus lumbalis vznik4d spojenim pifednich vétvi (rami ventrales) bedernich
spinalnich nervll L1-L3. V 50% ptipada jsou ptipojeny vétve z Th12 a L4. Rozprostira se
po stranach bederni patefe. Konecné vétve plexu lumbalis jsou: nervus iliohypogastricus,
nervus ilioinguinalis, nervus genitofemoralis, nervus cutaneus femoris lateralis, nervus
femoralis, nervus obturatorius a kratké vétve pro musculus psoas major a musculus
quadratus lumborum. Plexus motoricky inervuje skupiny svalll pfedni a vnitini strany
stehna. Senzitivné pak inervuje piedni stranu stehna, pfedni a vnitini stranu bérce. Zadni
vétve (rami dorasales) bedernich spindlnich nervll inervuji motoricky paravertebralni
svalstvo a senzitivné piilehlé okrsky ktze. (3)

Plexus sacralis je tvofen pfednimi vétvemi spindlnich nervii L4-Co. Svym
prubéhem lezi na musculus piriformis. Jeho konecnymi vétvemi jsou nervus gluteus
superior, nervus gluteus inferior, nervus cutaneus femoris posterior, nervus ischiadicus,
nervus pudendus, nervus coccygeus a kratké vétve inervujici musculus piriformis,
musculus obturatorius internus, musculus gemellus superior et inferior. Plexus motoricky
inervuje svalstvo panve, panevniho dna. Dale pak inervuje hyzdové svaly, svaly zadni
krajiny stehna, vSechny svaly bérce a nohy. Stejna je 1 pak sensitivni inervace. (3)

Sensitivni systém piijima podnéty z vnitiniho a vnéjSiho prostiedi prostiednictvim
receptord. V kizi jsou specializované receptory reagujici na podrazdéni dotykem
(Meissnerova téliska), tlakem a napétim (Valter-Paciniho téliska), vibracemi (Paciniho

téliska), pohybem vlasi nebo chlupt (receptory folikuld), teplotou nebo chladem
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(Ruffiniho a Krausseho téliska) a bolestivymi podnéty (nocisenzory). Smyslova podrazdéni
jsou vedena do patefni michy. Tam prostiednictvim reflexii ovliviiuji aktivitu
motoneuronll. Zadnimi a postrannimi provazci miSnimi jsou vzruchy vedeny dale do
prodlouzené michy, talamu a mozkové kury (gyrus postcentralis). RozliSujeme dvé
aferentni drahy. Lemniskdlni draha je pro hluboké Citi. Vede informace zadnimi provazci
miSnimi o polohocitu a pohybocitu. Spinothalamick4 dréha vede informace o povrchovém
¢iti na dotyk, chlad, teplo a tlak. (16)

Senzory transformujici podnéty rlizné pfi¢iny na neuronalni aktivitu, mohou byt
drazdény neadekvatné, nebo mohou Upln¢ vypadnout. Nasledkem je Gplny nebo Castecny
vypadek smyslového vnimani (anestezie, hypestezie), dale zesilené vnimani (hyperstezie)
nebo smyslové vnimani bez adekvatni smyslové stimulace (parestezie, dysestezie). Pfi
utlaku nervovych kotent dochézi k poruSe Citi v oblasti, kterd se nazyva dermatom. Na
dolnich koncetinaich mame 8 dermatomti, rozd€lenych dle ptislusnych kotenti. (piiloha 4)
(1)

Arteridlni zasobeni vSech struktur patefe je zajiSténo cévnim stromem. Arteria
spinalis anterior a arteria spinalis posterior vedou podél michy a vyzivuji ji. Zilni sit’ sbira

krev a odvadi ji pres vena spinalis anterior a vena spinalis posterior do venae lumbales. (3)
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2 Biomechanika patere a michy

Bederni patef patii k nejvice zatéZovanym castem patete, protoZe nese znacnou
hmotnost skeletu. Patefni kandl se smérem kaudalnim zuZzuje. Pii pohybu dochdzi ke
zménam v prusvitu kanalu v sagitalni roving. Micha spolu se svymi obaly musi byt velmi
piizpasobiva. "Micha se podoba tahaci harmonice vytlatené doptfedu se zahyby na zadni
strané." (7, s. 38) Takto by se dala ptizplisobivost popsat pii extenzi patete. Béhem flexe se
naopak micha prodluZzuje a zten€uje. Pfirozend flexibilita michy je ale limitovana. Pokud
dojde k patologii, naptiklad herniaci disku, je vystavena tahu nebo kompresi a nasledné
dysfunkci. (7)

Bederni patet je nejvice pohybliva v oblasti L4/5 a L5/S1, coz vyplyva ze specifik
anatomickych struktur bedernich obratli a jejich vzdjemnych kloubnich spojeni.
»vertikdlné sméfujici intervertebralni klouby s kloubnimi plochami orientovanymi
sagitalné¢ a Castecné frontdln¢ zajiStuji pohyb v jednotlivych segmentech bederni patete
(v lumbosakralnim piechodu jsou kloubni plochy vyhradné ve frontalni rovin€). Rozsah
pohybu do anteflexe, retroflexe, lateroflexe a rotace urcuje nejen tvar a orientace kloubnich
plosek, ale i Sitka meziobratlovych plotének, kterd nariista distdln€, takZze maximalni
pohyblivost je v segmentu L4/5 a L5/S1.“ (7, s. 38) Tento segment bederni patefe ma
v sagitalni rovin€ rozsah pohybu 40-50°. Proto ma tento rozsah velky klinicky vyznam ve

vyskytu radikuldrnich bolesti. (7)
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3 Pric¢iny korenovych syndromi dolnich koncetin

3.1 Etiologie vertebrogennich a korenovych bolesti

Mrw e

bolesti pohybovych segmentii a k reflexnim zméndm. Degenerativni procesy na disku se
projevuji kofenovymi a vertebrogennimi bolestmi, slabosti a dysesteziemi dolnich
koncetin. Majoritné se jednd o postizeni meziobratlovych plotének z prostorti L4/5 a L5/S1.
Pak dojde k postizeni pfislusného miSniho kotfene. Alterace reflexti, provokace
a zhorSovani kotfenovych bolesti, oslabeni svalové sily a porucha kozniho ¢iti prislusného

dermatomu je pak jevem ukazujicim na patologii. (7) (22)

3.2 Segmentalni instabilita
Je stav sniZzené stability a zvySené lability spinalni jednotky. Tato mobilita vede k

neadekvatnimu pohybu a to miZe vést k opotiebeni tkanovych struktur. (10)

Z casového hlediska lze instability délit na akutné probihajici, subakutné
a chronicky probihajici. Mezi instability s akutnim prib&hem fadime piedevS§im urazy
patete. Pozvolngjsi pribéh mizeme pozorovat u infekci a nadorovych procesi této oblasti.
Nejcastéjsi jsou instability chronického pribéhu, naptiklad spondylolistézy, stavy po

operacich nebo neadekvatné 1écené akutni a subakutni pritbéhy. (10)

3.2.1 Spondylolistéza
Pii spondylolistéze dochazi ke skluzu horniho obratle vi¢i druhému dolnimu

obratli. Jednou z pficin je spondylolyza. ,,Je to defekt pars interarticularis oblouku obratle,
vétSinou vznikly v disledku stresové fraktury na podkladé opakovaného malého nasili.“
(10, s. 229) Dalsi pri¢inou je genetickd vada. Jedna se o kongenitalni spondylolistézu, pti
které dochazi k zeSikmeni horniho sakra a ndslednému skluzu obratle LS. Dalsi pti¢inou je
ischemie Casti obratli. Dochéazi pak k frakturdm a skluzu. Degenerativni spondylolistéza
vznika segmentalni instabilitou, které jsou zplsobeny artrotickymi zménami a sniZenim
ploténky. Casta je u zen kolem 50 roku véku v oblasti segmentu L4/L5. Mezi dal$i p¥i¢iny
zafazujeme zlomeniny a patologicka zuZeni a oslabeni zplUsobena generalizovanymi

chorobami, nadory a zanéty. (10)

3.2.2 Urazy patere
Nestabilni poranéni patefe vznikaji pfi souCasném poranéni obratlového téla,

oblouku a vybézkl. Tato poranéni vznikaji riznymi mechanismy a pisobenim sil riznych
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vektorl. Tyto sily musim byt intenzivnéj$i, néZ k poranéni ostatnich Usekli patete,
vzhledem k masivnéjsi stavbé. Mezi instabilni zlomeniny lumbalni patefe patii tfistiva,
kleStova, flekéné-distrakéni a luxacni. Pfi vSech téchto zlomeninach muize dojit

k poskozeni nebo utlaku nervovych struktur. (9)

3.2.3 Degenerativni procesy
Vznikaji na podkladé multifaktoridlnich pfi€in. Objevuji se artrotické zmény

kloubt, ztrata elasticity kloubniho pouzdra, uvolnéni mékkych tkani a absence pevnosti
segmentu pateie. Dalsi zménou je degenerace ploténky, kterd je nepatrna na rentgenovém
snimku, ale prikazna na MR. Zde je patrna zména barvy pti ztrat¢ hydratace. VSechno toto
vede k patologickym pohybim spinalni jednotky a graduje bolestivosti a reflexnimi
zménami svalid. Spolu s osteofyty, které zuzuji pateini kandl, vedou k rozvoji spindlni

stendzy a nasledkem je kofenovy syndrom. (10)

3.2.4 Nadory

Néadory na patefi miZeme rozdélit na primarni a sekundarni. Priméarni nadory
mohou byt maligni a benigni, ptiCemz i benigni nadory v této lokalizaci mohou mit maligni
priabéh. Vzhledem k velkému mnozstvi rtiznych typl tkani (kost, chrupavka, pti€né
pruhované a hladké svalstvo a nervova tkan) se zde vyskytuji nadory rizného ptivodu. Dale
muzeme nadory rozdélit dle vztahu k patefnimu kanalu: nddory mimo pétetni kanal, nadory
zasahujici do patefniho kandlu a nadory vychdzejici z michy. Sekundarni naddory patete
jsou cast€jSi neZ nadory primarni. Do patefe metastazuji nejCastéji nadory prsu, ledvin,

Vv

primarni. (ptiloha 5) (7) (10)

3.3 Diskopatie

Je procesem degenerativni zmény morfologické struktury meziobratlové desticky.
Jednd se o ztratu absorpce zatézi. Tato zména pak milZe vést k patologickym zmé&nam
v ostatnich segmentech. Od 20 roku zivota dochdzi ke zménam v cévnim zasobeni
desticky. Nadmérna zatéz, tim zpisobend mikrotraumatizace, a nezdravy zplsob Zivota
tento stav jen zhorsuji. (7)

NejcastéjSim nasledkem degenerace meziobratlové ploténky je protruze disku, pii
niz dochazi k postupnému nebo ndhlému vyklenuti nucleus pulposus. Toto vyklenuti pak
muze utlacovat okolni nervové struktury. VysSim stupném protruze je extruze, kdy dojde

k aplnému vyhiezu vnitiniho obsahu ploténky. Dle sméru vyklenuti se protruze rozdéluji
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na lateralni, centralni a foramindalni. NejCast&jsi je laterdlni protruze, ktera zplsobi parcialni
utlak kofene. Pfi centrdlni protruzi vznikaji neurologické ptiznaky drédzdéni oboustranné.

(25)
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4 Diagnostika

Diagnostika kofenovych syndromt je soubor vySetfeni, kter¢ vedou k zalozeni

diagnézy a naslednym postupiim pi1 l€cbe. (7)

4.1 Anamnéza
Informace ziskané od pacienta jsou dilezité v ramci stanoveni diagnozy.

Zamétujeme se na dobu vzniku nebo zpiisob vzniku obtizi, dale nds zajima jejich prabéh,
mira bolestivosti, kdy se vyskytuji nejcastéji, zda-li ma pacient né¢jakou tilevovou polohu.
Snazime se ziskat od pacienta informace o urazech. (8)

Soucasti anamnézy je anamnéza osobni, rodinna, pracovni a socialni, alergologicka,
farmakologicka a anamnéza nynéjSiho onemocnéni. Do osobni anamnézy fadime prodélané
choroby a zrovna prodé¢lavana onemocnéni. Dillezité je neopomenout udaje o trazech
a operacich. V rodinné anamnéze zjiStujeme zdravotni stav ptimych rodinnych ptislusniki,
pricinu a vék umrti, choroby a dédi¢na onemocnéni. V pracovni anamnéze je dilezité zjistit
druh zaméstnani a jaky mé vliv na probihajici nemoc, jaké je v ni prostfedi a napli, co
vSechno pottebuje k jejimu vykondvani a jaké polohy u toho nejcastéji zaujima. V socialni
anamnéze zjiStujeme prostfedi a jeho vliv na nemoc a rekonvalescenci. Ptame se na
sportovni a mimopracovni zajmové aktivity. Pacienta se ptame na alergie, pfedevSim na
I€ky, naplasti a desinfekce. U farmakologické anamnézy zjistujeme uzivané l€ky, jejich
davkovani, Cetnost uziti a kdo je ptedepsal. (8)

Anamnéza nynéjSiho onemocnéni je dilezitym ukazatelem a proto nas zajimaji
informace o bolesti, svalové slabosti, ztuhlosti a neobratnosti. Bolest je nejcastéjSim
projevem patologie. Pfi radikuldrnim S$ifeni jsou v akutnim stadiu bolesti ostré, velmi
intenzivni, s tendenci ke zhorSovani pii pohybu nebo jen nepiijemné vjemy. VSechny tyto
symptomy jsou projektovany v piisluSném dermatomu nervového kotfene. Doprovodnym
jevem je zhorSena kozni citlivost a sniZeni svalové sily pfisluSné skupiny svald. Pacient
vyhledava tlevovou polohu. Stejné je to 1 u pienesené bolesti. Bolest se nepromita do

prislusného dermatomu, ale vystfeluje na jiné misto, proto se nazyva tento typ jako

pseudoradikularni bolest. (8)

4.2 Klinické vySetieni
Klinické vySetteni u kofenovych syndromt je velmi dilezité ke stanoveni diagnozy

a zpusobu lécby. Toto vySetfeni musi byt komplexni a zahrnuje rizné diagnostické

postupy.
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4.2.1 VySeti‘eni stoje a chiize
Hodnoceni stoje zacindme aspekci. Hodnotime stoj pfirozeny, mirné rozkroceny,

spatny, spojny, stoj na jedné noze, stoj na Spickach a na patdch. VSimame si zakiiveni
patete, postaveni panve, celkového drzeni téla a antalgického postaveni. Stoj hodnotime ze
tii stran. Zeptedu pozorujeme drZeni hlavy, napéti musculus sternocleidomastoideus, tvar
a symetrii kli¢nich kosti, vySku a tvar ramen, postaveni hornich koncetin, tvar hrudniku
a bficha, osové postaveni dolnich koncetin, konfigurace stehen a bércii, vysSku patel, tvar
kotnikli, klenby a prsti. Zboku pozorujeme drzeni hlavy, ramen, zakiiveni patefe, tvar
hrudniku, drZeni hornich koncetin, pronaci bfiSni stény, postaveni panve, reliéf hyzdi,
stehen, bércli a tvar nohou. Zezadu pozorujeme drzeni hlavy, napéti trapézli, postaveni
ramen, lopatek, osové postaveni patefe, napéti paravertebralnich svald, thorakobrachidlni
trojuhelniky, panev, reliéf hyzdi, stehen a lytek, osové postaveni dolnich koncetin, vysku
poplitealni ryhy, Achillovu Slachu a tvar pat.

Zakladnim vySetfenim chiize je aspekce. Pacienta pozorujeme jiz pii ptichodu,
nebot’ tim mame nejlepsi predstavu o jeho piirozeném pohybu. Pfi cileném vySetfeni musi
byt pacient na boso a ve spodnim pradle. Chiizi pozorujeme ze tfi stran jako stoj. V§imame
si souhybt celého té€la, doSlapu, odvijeni chodidla a klenby nohy. Hodnotime také
dynamiku a pohyb v kloubech dolni koncetiny, soucasné si v§imame trupu a souhybu

hornich koncetin. Pro kotfenové syndromy byva typicka antalgicka chtize. (8)

4.2.2 VySetieni patere
VysSettfujeme a hodnotime pohyblivost patefe v jejich segmentech. VSimame si

rozvoje zmén z ruznych Ghlh pohledu. Pro rozvoj bederni patefe vyuzivame Schoberovu
distanci. Pacient stoji a my naméfime od obratle S1 10 cm smérem k hlavé. OznacCime
a pacient se pak ohne do pfedklonu. Prodlouzeni délky by mélo byt minimaIn€ o 5 cm. Pro
zhodnoceni rozvoje patefe do predklonu vyuZivdme také Thomayerovu zkouSku. Timto
pohybem zjistime hyper nebo hypomobilitu vySetfované osoby. DalSim vySetienim je
Stiborova distance. Naméiime vzdalenost mezi trny obratli C7 a S5. V predklonu by se
tato vzdalenost méla zvétSit o 7-10 cm. Dal$im dynamickym vySetienim patefe by mél byt

pohyb do lateroflexe, kde hodnotime hloubku a rozvoj patete do uklonu. (8)

4.2.3 VySetieni panve
Panev vySetifujeme ve stoji. Palpujeme hiebeny kycelnich kosti, spina iliaca anterior

superior (SIAS) a spina iliaca posterior superior (SIPS) . Hodnotime jejich postaveni nebo

zmény ve vySce. Vzdjemné postaveni ve frontalni roviné SIAS a SIPS nam udavad zmény
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sklonu péanve. Porovnani spin v sagitdlni roviné ndm mize odhalit pfipadnou torzi.
Vsimame si 1 rotaci panve. Pozorujeme vzajemné postaveni dvou SIPS a bederniho obratle
L5. Vysetfujeme sakroiliakdlni skloubeni (dale jen SI) v ramci diferencidlni diagndzy.

Hodnotime tvar hyzdi, vysku glutealnich ryh a prabéh interglutealni ryhy. (8)

4.2.4 Vysetireni hlubokého stabiliza¢niho systému
Pro zhodnoceni posturalni stability je dilezité vySetfeni hlubokého stabilizacniho

systému (dale jen HSS). Vyuzivame k tomu rizné typy testa.

Pfi exten¢nim testu pacient lezi na bfiSe a horni koncetiny jsou podél trupu. Provede
extenzi a my pozorujeme aktivaci zddovych, biiSnich zevnich svalli a zadnich svalovych
skupin dolnich koncetin. spolu s tim sledujeme reakci lopatek a panve. (8)

Pti testu flexe trupu je pacient na zadech, horni kon¢etiny ma podél trupu a provede
plynuly pohyb flexe trupu. Pozorujeme aktivaci svalovych skupin krku, hrudniku, bticha
a jejich vzadjemnou symetrii. (8)

Bréani¢nim testem zjiSt'ujeme aktivitu branice, bfiSnich svall a svalii panevniho dna.
Pacient sedi s hrudnikem v expira¢nim postaveni. Palpujeme dolni cast hrudniku
a prilehlych bii$nich svall a pacient proti naSemu dotyku dycha. (8)

Testem extenze v kyCli vySetfujeme aktivaci zadnich svalovych skupin stehna,
hyzdovych a zevnich bfiSnich svali a extenzorGi patefe. Pacient provede extenzi
v ky€elnich kloubech v leze na btiSe proti pfimétenému tlaku terapeuta. (8)

Test flexe v kyClich méa dvé varianty, vsed¢ a vleze. Pokazdé pacient provadi flexi
v ky€elnim kloubu proti odporu. Sledujeme aktivaci bifiSnich svali a svald hrudniku
a soucasné¢ jejich koordinaci. (8)

Cilem testu nitrobtisniho tlaku je sledovani aktivace btiSni stény. Test je provadén
v sed¢ a terapeut palpuje v oblasti tfisel. (8)

Poruchy HSS vedou ke Spatnému drZeni téla. Tyto funkéni poruchy urychluji

degenerativni zmény v oblasti lumbosakralni patete, které mohou vyustit v radikulopatie.

4.2.5 Vysetireni myotaktickych reflexii dolnich koncetin
V réamci vySetieni u kofenovych syndromil sledujeme symetrii, kvalitu a intenzitu

reflext. Podle stavu a prabchu postizeni kotfene jsou pozorovany riizné intenzity. Reflexy
mohou byt v akutni fazi zvySené, s postupem cCasu se bude jejich intenzita snizovat az
vyhasinat. Na dolnich koncetinach vybavujeme reflexy L2-S2. (8)

,Patelarni reflex (segment L2-L4), poklepem na ligamentum patellae vybavime

kontrakci musculus quadriceps femoris a tim extenzi kolene. Adduktorovy reflex (segment
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L2-L4), poklep na medidlni kondyl femuru v abdukénim postaveni stehna (pfiblizné 30°)
vyvold addukci. Reflex Achillovy Slachy (segment L5-S1), poklep na Slachu vyvola
plantarni flexy nohy. Tibio-femoro-posteriorni reflex (segment L4-S2), vleZe na zadech
v semiflekénich postaveni DK klepneme pies nase prsty na Slachy musculus
semimembranosus a musculus semitendinosus. Odpovédi je palpovany naskok Slachy.
Peroneo-femoro-posteriorni reflex (segment L5-S2), provadime podobné jako tibio-
femoro-posteriorni reflex s tim rozdilem, ze klepeme na S$lachu musculus biceps

femoris.“(8, s.136)

4.2.6 Vysetieni svalové sily a svalového napéti
Nervy maji motorickou slozku, pokud tedy dochazi ke kotenovému drazdéni

a nasledné patologii, projevi se to na funkci svalovych skupin, které jsou inervovany
ptisluSnym nervovym segmentem. Pii poruse segmentu L1-L3 dochazi k oslabeni funkce
musculus iliopsoas. Pfi kofenovém syndromu L2-1.4 jsou funkéné postizeny dvé hlavni
svalové skupiny, adduktory stehna inervované z nervus obturatorius a predni skupina svali
stehna inervovanych z nervus femoralis. Pii poruSe kotene L4-S3, nervus ischiadicus, jsou
zasazeny piedevsim flexory kolene. PoSkozeni L4-S2, nervus peroneus communis (vétev
sedaciho nervu) vede k poruSeni motorickych funkci extenzort hlezna a prstli nohy. Dalsi
vétvi sedaciho nervu je nervus tibialis, vychazejici ze segmentu L5-S3. Zde dojde
k oslabeni plantarni flexe a flexe prsti nohy. Svaly panevniho dna jsou oslabeny pfti
segmentalni 1ézi S2-S4. Z oblasti L4-S2 vychazi nervus gluteus superior a inferior, které
inervuji ¢ast extenzoru a abduktorti kycle. (8)

Vsimame si také dysbalance dolniho typu, nebo-li dolniho zkiiZzeného syndromu.
Pti1 dysbalanci je zvySend aktivita musculus quadratus lumborum a zkraceni flexort kycle
a na opacné stran¢ snizeni napéti hyzdovych a bisnich svalii. K diagnostice provadime test
zkracenych svalovych skupin. (8)

Vysettujeme zkraceni flexort kycelniho kloubu, musculus iliopsoas, musculus
rectus femoris, musculus tensor fasciae latae, které provadime v leze na zadech. Sedaci
hrboly spocivaji na kraji stolu. Netestovanou dolni koncetinu (dale jen DK) pacient pokr¢i
a piidrzi rukama. VySetfovand DK visi voln¢. Bederni patet by se neméla odlepit od
podlozky. Pozorujeme postaveni stehna k horizontale téla a ptipadné stlaceni stehna do
extenze. Postupné vySetitime ob¢ dolni koncCetiny. Hodnotime dle postaveni stehna k

horizontale. (6)
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Vysettujeme zkraceni flexort kolenniho kloubu musculus biceps femoris, musculus
semimembranosus, musculus semitendinosus v poloze v leze na zadech. Netestovanou DK
ma pacient pokréenu v kolennim kloubu a ploska nohy je na podlozce. VySetifovana DK
lezi volné na podloZce. Provede se pasivni pohyb flexe v ky¢elnim kloubu vySetfované DK.
Po celou dobu pohybu se hlida extenze v koleni vySetfované DK a zaroven fixuje panev na
stejné strané. Hodnoti se rozsah flexe v ky€li do bolesti nebo ptilisSném souhybu panve.
Hodnotime rozsah flexe v ky¢li. Pokud je 90° nejde o zkraceni, pokud je v rozmezi 80-90°,
pak je zkraceni mirné. Uhel pod 80° ukazuje na velké zkraceni svali. (6)

VysSetteni zkraceni paravertebralnich zadovych svali, se provadi tak, Ze pacient sedi
vzpiimené na kraji stolu. Kycelni klouby a kolena jsou flektovany v pravych uhlech. Pti
vySetteni fixujeme pacienta za panev. Po celou dobu pohybu nesmi dojit k souhybu panve.
Vyzveme vySetfovaného k plynulému piedklonu. Hodnotime vzdalenost hlavy a stehen.
Vzdalenost pod 10 cm nevypovid4 o zkraceni. Rozmezi 10-15 cm je mirné a nad 15 cm

nam udava veliké zkraceni. (6)

4.2.7 VySetieni napinacich manévra a nespecifické testy
Toto vySetfeni nam udava stupeii a misto postizeni jednotlivych nervovych struktur.

Pro diagnostiku kofenovych syndromii na dolnich koncetindich pouzivame nékolik
napinacich manévri, kde pohybem koncetiny vyvolame zvySeni napéti ptislusného
nervoveého kotene. (7)

,Lasegueiv manévr - vleze provedend pasivni flexe koncCetiny v kyc¢li pfi
extendovaném koleni s lehkou addukci a vnitini rotaci v kycelnim kloubu provokuje
kotfenovou bolest. Pozitivita se hodnoti stupném flexe v ky€elnim kloubu. Na rozdil od
kotenove bolesti pocity tahu pod kolenem vySetfované koncetiny jsou projevem zkradcenim
hamstringli a jsou bézn¢ oznacovany jako pseudo Lasegue.” (7, s. 110)

»Zktizeny Laseguetiv manévr (Fajerstandovo znameni) - provedeni manévru vyvola
kotfenovou bolest kontralateralné. Pozitivni test vede k podezieni na medialni herniaci nebo
volny sekvestr.” (7, s. 110)

,Obraceny Lasegueiv manévr - vleze na biiSe provedena flexe v koleni pfi
soucasné¢ extenzi v kyc€li provokuje kofenovou bolest na pfedni stran¢ stehna pouze
v ptipadech komprese nervovych kotent L2-14.“ (7, s. 112)

,Bragardiv test - jde o modifikaci Lasegueova manévru. Snizeni stupné flexe
v ky¢li o 10% pfi jeho pozitivité vede k tlevé€, nasledna dorzalni flexe nohy opét provokuje

kofenovou bolest.* (7, s. 112)
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Déle pouzivame celou fadu nespecifickych testl, kde provokujeme kotfenovou
bolest zménou nitrobiisniho a nitrohrudniho tlaku. Valsalvliv test prokazuje bolest pii tlaku
na stolici, kasli a kychani. Milgramuv test je dalS$i nespecificky test, pti kterém pacient
v sed¢ ptizvedne napnutou dolni koncetinu od podloZzky. Bolest se dostavi do 30 sekund.

(7

4.2.8 Vysetieni senzitivnich funkci
Nervy maji senzitivni slozku, proto vySetfujeme kvalitativni odezvu na podnéty.

Zmény vnimani mohou byt jak ve smyslu plus tak minus. Pozitivni jsou hyperestezie,
parestezie, dysestezie, hyperpatiec a allodynie. Negativni jsou hypestezie a anestezie.
Vysettujeme nékolik slozek €iti: dotyk, teplo, chlad, bolest, vibrace, polohocit a pohybocit.

Vyuzivame raznych pomtcek. (1)

4.3 Zobrazovaci metody a elektromyografie
4.3.1 Radiodiagnostika

Konven¢ni radiodiagnostika patii mezi zakladni zobrazovaci metody ve vySetieni
pi1 nemocech patefe. Ve dvou projekcich (pfedozadni, bo¢ni) zobrazuje patologické zmeény
na tvaru obratlii, patefniho kandlu, degenerativni a strukturdlni zmény, nadory a Urazy.
Vypocetni tomografie (CT) davd vice informaci o stavu meziobratlovych plotének
a parametrech patefniho kandlu. Magnetickd rezonance (MR) dopliuje informace

o chemickych zménach uvnitt plotének. (7)

4.3.2 Diskografie
,Diskografie je radiodiagnostickd metoda, pfi které se aplikuje kontrastni latka do

nukleus pulposus meziobratlové ploténky a zjeji distribuce se posuzuje stav vnitini
struktury ploténky. Tato invazivni diagnostickd metoda doplnénd CT vySetfenim je

oznacovana jako CT-diskografie.” (7, s. 120)

4.3.3 Elektrodiagnostika korenovych 1ézi
Nejcastéji vyuzivanou elektrodiagnostickou metodou je elektromyografie (EMG). Toto

vySetfeni ma 2 zakladni pracovni postupy: méfeni rychlosti vedeni vzruchu a jehlovou
senzitivnimi a motorickymi vlakny nervi. Principem vySetfeni je elektricka stimulace
vySetfovaného nervu a méfeni rychlosti vedeni akéniho potencidlu. Timto vySetfenim
potvrdime diagnoézu tutlaku, miZeme stanovit tizi a vySku poSkozeni, ale etiologii neni

mozné timto vySetfenim urcit. U radikulopatii vySetfujeme elektromyograficky ptisluSné
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svaly a dermatomy inervované danym segmentem. Pro odliSeni periferni 1€ze nervu od
kofenového syndromu se vyuziva srovnani vedeni rychlosti vzruchu v ptisluSnych
svalovych skupinach a vedeni vzruchu v senzitivnich nervech nalezitych dermatomu.
Nervus cutaneus femoris lateralis je nejpodstatnéjSim senzitivnim nervem ze segmentu L2.
Nervus saphenus zahrnuje segment L3 a L4, k odliSeni vysky léze se méfi rychlost vedeni
v oblasti kolene radikulopatie L3 a v oblasti kotniku u L4. U radikulopatie L5 stanovujeme
rychlost vedeni nervus peroneus superficialis nad kotnikem. U kofenového syndromu
vychazejiciho ze sakralni oblasti méfime rychlost vedeni nervus suralis a dorsalis penis

nebo clitoridis. (1) (7)

4.4 Radiologické nalezy

Degenerace meziobratlové ploténky spocivda ve zméné tvaru a vysky. Tato
degenerace prispivd ke vzniku osteofytu, ktery se objevuje ve vSech segmentech, ale
nejCastéji v oblasti L5/S1. MlzZeme rozdé€lit nckolik degenerativnich stavii ploténky.
Ploténka se miZe vyklenovat za hranici obvodu obratlového téla. Méni pfitom svou
tlouSt’ku. Pti herniaci disku dochazi k prolapsu hmoty nucleus pulposus do anulus fibrosus.
Vyhtez se lokalizuje na zadni stranu obratlového téla a deformuje obaly michy. Dale pak
muze dojit k extruzi ploténky az po epidurdlni vyhiez, kdy je uvolnéna Cast ploténky
v pohybu po patefnim kanalu. (7)

Sten6za patefniho kanalu a tim =zazeni prostoru je disledkem osteofytl

a patologickych zmén na strukturach okolo tohoto kanalu. (7)

4.5 Diferencialni diagnostika
Bolestivost na dolnich koncetinach nemusi znamenat poskozeni patetfnich struktur.

Mize se jednat o lokalni 1ézi periferniho nervu, neurovaskularizaci struktur
lumbosakralniho plexu a poSkozeni kloubnich struktur. Svymi ptiznaky mohou vyvolat

mylny dojem, Ze se jedné o kotenovy syndrom. (7)
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5 Jednotlivé korenové syndromy dolnich koncetin

5.1 Radikularni syndrom L1, L2, L3

Tyto kotenové syndromy nejsou tak bézné, celkem tvofi asi 1-2% radikulopatii
dolnich koncetin. Bolesti se §ifi do oblasti tfisel a po ventralni ploSe stehen. Je snizena

svalova sila pti flexi kyc¢le a extenzi v koleni. (23)

5.2 Radikularni syndrom L4

Bolest se §ifi po pfedni stran¢ stehna, pies koleno, az na medidlni kotnik. Je
pozitivni obracena Lasegueova zkouska. Je snizena svalova sila pfi extenzi kolena
a dorzalni flexi nohy. Typicky je popisovany ptiznak podlomeni kolene. Patelarni reflex
byvd omezeny. Tento syndrom je typicky pro golfisty, protoze pii golfovém Svihu je

vyvinuta velka sila ptisobici na tento segment. (24)

5.3 Radikularni syndrom LS5

Na tento segment piipadd nejvétsi procento piipadi kofenovych syndromui
lumbosakralni patete. Bolest se §ifi po zevni stran¢ stehna a bérce az na dorsum nohy.
Lasegueiv manévr muze byt pozitivni. Je oslabena dorzalni flexe prsti nohy a hlezna,

z toho vyplyvéa obtizna chlize po patach. Soucasné byva sniZzena abdukce ky¢li. (20)

5.4 Radikularni syndrom S1

Spolu s radikulopatii L5 patii k Castym kofenovym syndromiim dolnich koncetin.
Bolest se charakteristicky propaguje po zadni ¢4sti dolni koncetiny aZ na malikovou ¢ast
chodidla. Casto je oslaben reflex Achillovy §lachy a plantarni flexe, pacient nedokéaze

chodit po $pi¢kach. Glutealni svaly byvaji hypotonické a glutealni ryha snizena. (20)
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6 Terapie korenovych syndromi

6.1 Rehabilita¢ni 1é¢ba

Je dilezit¢ cilené plsobit na piislusSné segmenty postizené tkané¢ a vSech
pohybovych slozek, které s ni souviseji. Proto vyuzivame specializované techniky
a postupy.

Zakladni 1écba se 1i81 dle stadii pribéhu nemoci. V akutnim stadiu se preferuje
klidovy rezim a hledani ulevovych poloh. V tomto stadiu mizeme vyuzivat i analgeticky
a myorelaxacni UCinek fyzikalni terapie. Pfi pfechodu do subakutni faze se postupné
zatazuji dalSi metody ovlivilujici svalové napéti a bolestivost. Mezi metody ovlivitujici
svalové napéti fadime manipulacni techniky, reflexni maséaze, trakci, ale i 1é¢ebnou
télesnou vychovu. Samoziejmé se pokracuje terapii uzivanou behem akutniho stadia.
V chronickém stadiu se rehabilitacni terapie vyuziva nejvice. Stézejni Casti této faze 1éCby
je ovlivnéni svalovych dysbalanci, Spatného drzeni téla a Spatnych pohybovych stereotypt.
(19)

Manipula¢nimi technikami se ovliviiuji mékké tkané, jsou soucdsti mobilizaci.
Ztrata pohyblivosti a posunlivosti jednotlivych struktur vii¢i sobé mize zpiisobovat bolest.
Nepohyblivost pak zpiisobuje patologii, ktera mize vést k nestabilité¢ celého segmentu.
Ovlivnéni patologie kize, podkozi a fascii ma vliv na hlubsi svalové, nervové a kosténné
struktury. Po operacni 1€¢bé je dilezita spravna péce o jizvu. (8) (28)

Dal$i metodou pusobici na mékké tkané je reflexni masaz. Tuto techniku
vyuzivame k ovlivnéni napéti. Pouzivame specifické hmaty pro ovlivnéni a 1écbu
reflexnich zmén v k71, podkoZi a fasciich. (11)

Trakce je zpisob lécby v rdmci manipula¢nich technik. Je velmi ucinna pii lécbé
kotenovych syndromti bederni patete, kde pfinasi takika okamzitou ulevu. Pfi této terapii
musime byt velmi obezietni a vzdy ptizpiisobovat tuto techniku pacientovi. Pfed kazdou
procedurou musi byt uskutecnén trakcni test. Pokud pacient neudava zlepSeni nebo trakci
Spatné snasi, nesmime dale pokracovat a najit lepsi terapii. (11)

Postizometricka relaxace (PIR) je metoda uzivana hlavné na svalové spazmy. Tato
technika je dilezitd pii mobilizaci vyuzivajici inhibici a facilitaci svalt. Princip je zalozen
na izometrické kontrakci natazené¢ho svalu proti odporu terapeuta a nasledné relaxaci. Je
dalezité, aby relaxace a spontanni protazeni svalu bylo zapfi¢inéno dekontrakci a ne

pasivnim protaZenim. (11)
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Senzomotorickou stimulaci zlepSujeme svalovou koordinaci, odstrafiujeme
nerovnovahu, patologické pohybové stereotypy a napravujeme Spatné drzeni téla. Pomoci
proprioceptivni stimulace navozujeme spravnou odezvu priislusné tkang. SnaZime se
o zlepSeni nestability, hypermobility, chronickych bolesti, vadného drZeni téla (dale jen
VDT), svalové dysbalance aporuchy rovnovahy. Ovlivitlujeme skrze malou nohu,
posturdlni korekci ve stoji, nacviku sprdvného drZeni téla (dale jen SDT), cviceni na
labilnich plochdch. V ramci pooperacni 1é€by pouzivdme tuto metodu také k doléceni
pooperac¢niho stavu. (8)

V ramci 1é¢by vyuzivame 1écebnou télesnou vychovu (déle jen LTV), tu Ize rozdélit
do tii fazi dle casového pribéhu onemocnéni. V akutnim stadiu, kdy ma pacient velké
bolesti, se upiednostnuje spiSe klidovy rezim s hledanim ulevovych poloh spolu s
farmakologickou 1écbou. V LTV vybirame takové cviky, které ptinaSeji tlevu a nejsou pro
pacienta zatézujici. V subakutnim stadiu se snazime do LTV zaclenit cviky, které aktivuji a
posili svalovy korzet. SnaZzime se touto aktivaci napravit patologii v pohybovych
stereotypech. V chronickém stadiu pokracujeme a prohlubujeme LTV, kterou jsme zavedli
v subchronickém stadiu. (4) (19)

Ve fyzikalni terapii (dale jen FT) je dilezity analgeticky ucinek, ktery vyuzivame
pii1 bolestech. V ramci FT maji tento ucinek Trabertovy proudy, diadynamické proudy a
skupina proudil pracujici na zdklad€ transkutanni elektrostimulace. Toto jsou vSechno
nizkofrekvencni proudy. Dale vyuzivame pro uvolnéni a myorelaxaci stiedofrekvencni
terapii, pfedevSim klasickou tetrapolarni interferenci aplikovanou izoplanarnim nebo
dip6lovym vektorovym polem. Déle vyuzivame distancni elektroterapii, magnetoterapii a
kombinovanou terapii ultrazvuku a kontaktni elektroterapie. (14)

V rehabilitacni terapii se uzivaji 1 nékteré specializované metody a Skoly. K témto
metodam muizeme fadit metodu podle McKenziho, Ludmily MojziSové, Feldenkraise,
Brunkowové, Skolu zad, Klappovo lezeni, Vojtovu reflexni lokomoci, cvi¢eni na velkych
micich, proprioceptivni neuromuskularni facilitaci (dale jen PNF) nebo dynamickou
neuromuskuléarni stabilizaci. (8) (13) (17)

V ramci terapie, predchazeni obtizi a recidivam bolesti je vhodny terapeuticky
koncept Skoly zad. Jednéd se o metodické postupy ovlivnéni bolestivosti zad. Terapeut se
snazi o zménu v chovani pacienta v bézném dennim zivoté. Skrze obménu chybnych
stereotypti a VDT, které zplsobuji neadekvatni zatizeni pohybovych segmentii patete, se

dostavuje terapeuticky efekt a urcitd forma prevence proti ptipadnym recidivam obtizi. (15)
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6.2 Farmakoterapie

Lécba u kotfenovych syndromil je pfedev§im symptomatickd a méla by byt soucasti
1écby komplexni. Zakladnim cilem je tlumeni bolesti, potlaceni zanétu a uvolnéni spazmu
svalli. Terapii mizeme rozdélit na celkovou, kdy jsou l€ky podavany peroralné nebo
parenteralng, a terapii lokdlni, kdy jsou do mista vzniku bolesti aplikovany I€ky
transkutanné ve form¢ masti, krémi a naplasti nebo injek¢né, tzv. obstiiky. (7)

Zakladni skupinou 1€k jsou analgetika. Jedna skupina analgetik jsou siln€ pusobici
a dalsi skupinou jsou slabé plisobici. V 1€cb¢ kotenovych syndromi se vyuzivaji ptedevsim
slabé plisobici analgetika a to nesteroidni antiflogistika. Do této kategorie patii léky
s podobnym mechanismem ucinku, ale mohou se liSit svym plisobenim. Nékteré 1éky mayji
vliv spiSe analgeticky a nckteré maji vliv protizdnétlivy. Silné plisobici analgetika se
u kotfenovych syndromii nevyuzivaji tak Casto, jako pfedchozi skupina, hlavnim lékem
z této kategorie vyuzivanym v 1é¢b¢ radikulopatii je tramadol. (5)

K uvolnéni svalovych spazmt, které jsou Casté u vertebrogennich obtizi, se uzivaji
centralni myorelaxancia. Indikace musi byt uvazliva, nebot’ pfi nespravném uzivani by
mohlo dojit ke zhorSeni stavu. (5)

K lokalni invazivni 1é¢bé fadime lokalni anestetika, kterd se aplikuji do oblasti
nervoveho kotfene a zde zplsobi vratnou blokadu bolesti a kortikoidy, které se mohou
uzivat 1 celkové, ale pouze kratkodobé. U kortikosteroidii se vyuziva predevSim jejich

protizanétlivy ucinek. (7)

6.3 Operacni 1é¢ba

Tato lécba neni prvni volbou feSeni radikulopatii, ale pfistupuje se k ni po
vycerpani konzervativnich postupii 1é¢by. Chirurgicka 1écba je indikovana pti senzitivnich
a motorickych pfiznacich a pfi prikazu Utlaku nervového kotene. Operace ve vysokém
procentu piipadi nevede k vyléceni samotnych bolesti v bederni oblasti, které pretrvavaji
asiu 10 % pacientl a u dalSich 10% pacientli nedojde ke zlepSeni viibec. (7)

,Protoze se Casto pii vzniku bolestivého postizeni uplatiiuje kombinace komprese
1 instability, je metodou lécby bederniho segmentu uvolnéni nemocnych struktur, ale nékdy
1 tzv. stabilizace. Provadi se rtiznymi technikami a pftistupy (zezadu — PLIF, zptfedu -
ALIF), s pouzitim klicek vyplnénych kostni drti, auto- ¢i homolognich kostnich $tépl a za
pomoci tzv. instrumentace tj. kovového fixaéniho materidlu.“ (21, s. 132)

Operace s sebou nese nemald rizika. Mohou vzniknout peroperacni i pooperacni

komplikace. Peroperacni komplikace se liSi dle chirurgického ptistupu, ale spolecnym
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rizikem je krvaceni a poskozeni nervovych struktur. Mezi pooperacni komplikace se fadi
infekce v ran¢ a predevSim tzv. failed back surgery syndrom. ,Jde etiologicky
o nejednotnou skupinu obtizi, kdy po operaci v bederni oblasti nenastala tleva, popt. doslo
k akcentaci stavajicich ¢i rozvoji novych ptiznakl. Tito nemocni obvykle vyzaduji trvalou
analgetickou 1é¢bu, nejsou schopni navratu do zaméstnani. Frekvence vyskytu se pohybuje

mezi 8 aZ 25%.“ (7, s. 188) (12)
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PRAKTICKA CAST

7 Cil prace

Cilem prace je srovnani projekci dysestézii u kofenovych syndromii dolnich
konCetin. Srovnani bude vyplyvat z oficidlnich zdroji uvadénych v odborné literatuie
a vlastniho pozorovani. Toto pozorovani bude uskutecnéno pomoci dotaznikt, které budou
vyplhovat pacienti s dysestéziemi na dolnich koncetinich a zpracovanim vlastnich
kazuistik. Cilem prace je zmapovat a popsat variabilitu projekci u kotfenovych syndromd.
Porovnat vyzafovani téchto dysestézii u riznych vysek kofenovych syndromt. Budeme si
také v§imat zmén projekci v ramci raznych terapii. Z dotaznik chci také vyhodnotit

charakter obtizi a jejich zmény.
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8 Hypotéza

Predpokladam, Ze po spravné rehabilitacni 1é€bé a aktivnimu pfistupu pacienta
dojde ke zlepSeni a ustupu dysestézii.

Ve své druhé hypotéze predpokladam, ze po operacni 1é¢bé kotenovych syndromi
dojde k ustupu obtizi.

Ve své posledni hypotéze predpokladam, Ze pti stejné lokalizaci kotfenového

drazdéni nebudou mit vSichni pacienti shodnou projekci dysestézii do dolnich koncetin.
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9 Charakteristika sledovanych soubori
Ke srovnani projekci dysestézii jsem sledoval tfi pacienty a vypracoval jejich

kazuistiky. Dva z téchto pacientli, muz s protruzi disku L5/S1 a s kofenovym drazdénim
vpravo a zena se spondylolistézou obratliit L4/L5 a kofenovym drazdénim vice vlevo, byli
feSeni operacnim zdkrokem po vycerpani moznosti konzervativni 1€¢by. Tteti pacient byl
a je nadale lécen konzervativnim zpiisobem.

Cilem je popsat v kazuistikach riizné kofenové syndromy, které¢ budou posuzovany
z hlediska jejich vySky, propagace a formy dysestézii do dolnich koncetin. Pokusim se
zjistit zplisob vzniku, dobu trvani, pribéh a vliv obtizi na Zivot a zhodnotit vliv prob&hlé ¢i
probihajici &by a piistup pacienta.

K ovéfeni hypotéz jsem vyuzil dotazniki, které jsem umistil do rehabilitacnich
zafizeni. Jednalo se o 5 zafizeni v Usteckém a Plzefiském kraji. Personal vybiral
a instruoval pouze pacienty a klienty s kofenovymi syndromy bederni patefe s projekcemi
dysestézii do dolnich koncetin. Z celkového poctu 80 dotaznikd se mi vratilo vyplnénych
62. Vyuzitelnych ke zpracovani bylo 43 dotazniki, ze kterych jsem vytvoftil tabulky
a grafy. Obsahem jsou kvantitativn€ sebrana data, kterd nam poskytuji informace o véku,
casovému pribehu, etiologii vzniku potizi, pracovni ndplni, volnoCasovych aktivitach.
Respondenti popisovali charakter a intenzitu bolesti a jejich vyzatfovani zakreslovali.
Vsechny tyto informace pak pomohly ke srovnéani dysestézii u kofenovych syndromu

dolnich koncetin.
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10 Kazuistiky

10.1 Kazuistika 1

Muz, 35 let, s protruzi disku L5/S1 a s kofenovym drazdénim vpravo.
Rodinna anamnéza:

Matka zemiela ve 47 letech. Pfi¢inu pacient nezna, ale 1écila se na diabetes
mellitus. Otec ma rakovinu plic. M4 jednoho sourozence, sestru, ktera je zdrava. Dvé
dcery, kter¢ jsou taky zdravé.

Osobni anamnéza:

Pacient prodé¢lal bézné détské nemoci. Nemél vazné trazy. V 10 letech byla
provedena apendektomie. Pacient neudava zadné alergie, koufeni neguje, alkohol pije
pouze prilezitostné.

Farmakologicka anamnéza:

Dlouhodobé pacient neuziva zadné 1€ky.
Socialni a pracovni anamnéza:

Pacient Zije v byté s manzelkou a dvéma dcerami. Byt se nachazi ve tfetim patie
panelového domu v Plzni. Pracuje jako technicky pracovnik udrzby na katru.
Sportovni anamnéza:

Pacient se vénuje rekreacné fotbalu. PtileZitostné jezdi na kole.
Nynéjsi onemocnéni:

Pacient pfijat na doporuceni Neurologické kliniky Fakultni nemocnice Plzen
Lochotin pro protruzi disku L5/S1 vpravo.

Od biezna roku 2012 udaval pacient bolestivost zad v bederni krajiné. Od dubna
roku 2012 doslo ke zhorSeni stavu a bolest zacala propagovat po zadni stran¢ pravé dolni
koncetiny. Ten samy mésic byl hospitalizovan na Ortopedické klinice Fakultni nemocnice
Plzen, kde byl lécen konzervativné. Po 1écbé udava zlepSeni. Od fijna 2012 popisuje
pacient zhorSeni potiZi.

V listopadu 2012 byl hospitalizovan na Neurologické klinice Fakultni nemocnice
Plzen. Lécba byla bez vyraznéjsiho efektu. Pretrvavaly obtize a bolestivost vystielujici po
zadni strané¢ pravé dolni koncetiny. Pacient v této dobé pocitoval slabost pravé dolni
konCetiny. Bolest popisoval jako fezavou a zhorSovala se skoro pii kazdém pohybu.
Ulevovou polohou pro pacienta byl leh na boku schouleny do klubicka.

Po vySetfeni MR bederni patefe byl pacient indikovan k operativnimu feSeni

protruze disku L5/S1.
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Operacni lécba:
Pii operaci (10. 12. 2012) byla provedena revize oblasti L5/S1 a dekomprese

prislusného misniho kotene. Operace byla provedena na Neurochirurgickém oddéleni FN.

Vstupni vysetreni:

Pacient byl lucidni, orientovany, odpovidal ptiléhave, normalni artikulace, pravak.
Sije volné pohybliva viemi sméry. Karotidy tepou symetricky. VySetfeni hlavovych nervi
bez patologickych ndlezii. Reflexy na hornich koncetinach vybavné bilaterdln¢ symetricky,
svalova sila v norm&. Bficho m&kké prohmatné, nebolestivé.

Vzhled a trofika dolnich koncetin v normé. Spontdnni hybnost v norm¢. Myotatické
reflexy L2-L4 vybavné bilaterdlné¢ symetricky. Reflexy L5-S2 vpravo mirné vybavné,
vlevo stfedn¢ vybavné. Lassegue byl pozitivni vpravo pi1 30°. Vlevo byl negativni.
Mingazziny bez poklesu. Diadochokinéza bez poruchy. Orientacni test svalové sily ukazal
snizeni svalové sily (st.4) pfi plantarni flexi nohy vpravo. Babinsky bilateralné negativni.
Kozni ¢iti v normé.

Stoj pacienta v norm¢. Obtizné se stavi na Spicky, hlavné na pravé stran¢. Chlize

mirn¢ antalgicka, nemoznost chiize po Spickach, insuficience vpravo.

Vystupni vysetreni:

V ramci pooperacni rehabilitace udaval pacient subjektivni zlepSeni. Pacient
lucidni, orientovany, odpovidal pfiléhavé, normalni artikulace. Sije volné pohybliva ve
vSech smérech, hlavové nervy bez patologického nalezu. Reflexy na hornich koncetinach
vybavné bilateralné symetricky, svalovd sila v normé. Bficho mékké prohmatné,
nebolestivé. Jizva v oblasti bederni patefe klidna, bez sekrece.

Dolni koncetiny normdalniho vzhledu a trofiky. Spontanni hybnost v normé.
Mingazziny bez poklesu. Reflexy L2-L4, L5-S2 vybavné bilateralné. Lassegue byl
pozitivni vpravo pii 45°. Babinsky bilateraln€ negativni. KoZni €iti v normé.

Stoj pacienta v norm¢. Stale pietrvava obtizny stoj na pravé Spicce a nemoznost

chiize po Spickach.

Kratkodoby rehabilitacni plan:
V ramci KRP jsem se zamétil s pacientem na:

— dechovou gymnastiku pro lepsi vydychavani anestézie a narkotik z téla
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— cévni gymnastiku

— nacvik otaceni na bok

- manipulaci na lizku a kolem liZzka

— edukace a nacvik pohybtl bez rotaci patete

— nacvik spravného sedu, stoje a spradvného prechodu mezi témito polohami
- posileni HSS

- LTV (ptiloha 6)

Dlouhodoby rehabilitacni plan:
- pokracovat v zavedeném LTV
- edukace v rdmci dodrzovani principt Skoly zad
— edukace SDT v riznych polohach a dodrzovani ho
- vyvarovat se dlouhym exponovanym poloham
- vyvarovat se poloham, které zatézuji bederni patef a ptilehlé struktury
— edukace spravného navyku v nosSeni obuvi
— pomoci pii vybéru spravné matrace na lizko a hledat takovou polohu, ktera
ve spanku nezhorsi nebo nevyvola bolest
- dodrZovat Zivotospravu a hlidat neadekvatni télesnou hmotnost, kterd by
mohla zapfiCinit navrat obtizi.
— doporuceni adekvatniho sportu nebo volnocasovych aktivit

- metodika PNF

V ramci DRP by bylo pfinosné pokracovat v rehabilitatni ambulantni 1€cbé
v né¢jakém rehabilitatnim zatizeni. Zvolit spravnou metodiku a ptizplsobit ji pacientovi.
Vybral jsem nékolik metodik, které by mohl pacient pouzivat v ramci rehabilitacniho
planu.

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace je metoda zaloZend na stimulaci
proprioceptorli ve svalech, Slachach a kloubech. Zakladem jsou pohybové vzorce
v diagonalach a presné dané kombinace pohybl. Pro ovlivnéni pouzijeme diagondly panve
a n€kolik variant diagondl dolnich koncetin. Svaly pracuji ve skupinach. Cilem je posileni,

relaxace, odstranéni bolesti a reedukace pohybu. (8)
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Vyuzitim metody dle Ludmily MojZiSové se snazime odstranit piedev§im funkcni
potize pohybového aparatu. Cilem je odstranéni svalové dysbalance a blokady jednotlivych
segmentt. (17)

Automobilizace bederni patefe podle McKenziho ovlivituje diskopatie, bolesti
vbederni patefi a kofenové bolesti. Pacient po zaufeni mulze cvi€it samostatné.
U kotenovych syndromli musime dodrZovat zasady a nesmi dochazet ke stéhovani bolesti

do periferii. (11)

Skola zad

U tohoto pacienta je diilezit¢ vybrat adekvatni metodiku a edukace v ramci Skoly
zad.

— je dilezité drzet patef ve vzpiimeném postaveni, kdy dochazi k nejmensimu

zatizeni vSech jejich struktur

— naucit pacienta spravné vstavat z ruznych poloh, pohyb musi vychéazet

z ky€elnich kloubii a ne z bederni patetfe

— piedklon s postupnym odvijenim segmentti patefe nebo provést piredklon se

zpevnénym trupem a pohybem v dolnich konc¢etinach

Pacientova prace vyzaduje také rGzné zvedani a prenaSeni biemen. Je dilezité
spravné provedeni a vyvarovani se chyb.

— DKK od sebe s trupem co nejvice u biemene, rovna zada

— pohyb se dé&je v ose kycelnich kloubii, nemame propnuté kolena

— predmét drzime co nejblize trupu, mirné zboku, aby bylo zatizeni patete co

nejmensi

— pohyb s pfedmétem musi jit pies pieSlapy, ne pfes otaCeni, nesmi dojit

k rotacim pateie

- pfi pfendseni bifemene nesmi dojit k zdklonu

— predmét drzime vzdy obéma rukama, drzeni jednou rukou zatézuje patet

a muze dojit k rotacim v né€kterych segmentech
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Obrazek 1 Prace s bremenem

Zdroj: (15, s. 191, 192)

Obrazek 2 Vhodné polohy p¥i praci

Zdroj: (15, s. 194, 197)

42




10.2 Kazuistika 2

Zena, 64 let, se spondylolistézou obratlii L4/L5 a kofenovym drazdénim vice vlevo.
Rodinna anamnéza:

Matka zemiela v 73 letech na cévni mozkovou ptihodu, léCila se se srdcem a méla
DM. Otec zemiel v 76 letech stafim. Pacientka ma sestru (59 let), nevi zda se s né¢im 1&¢i.
Ma jednoho syna, ktery je zdrav.

Osobni anamnéza:

Pacientka prodélala bézné détské nemoci. Neudavd Zadné vazné urazy. Ma
hypofunkeci $titné zlazy, 1éCena. V 58 letech ji byla provedena hysterektomie. Pacientka se
dlouhodobé 1é¢i s chronickymi bolestmi zad. Pacientka udava alergie na pyl. Kouii
5 cigaret denn¢ od 20 let, denné vypije 4 Cerné kavy, alkohol pouze ptilezitostné.
Farmakologicka anamnéza:

Pacientka uziva Euthyrox. Analgetika dle potieby.

Socialni a pracovni anamnéza:

Pacientka je v dichodu, diive pracovala jako ufednice na magistratu. Zije
s manzelem v rodinném dvoupodlaznim domé. Dim je bariérovy.

Sportovni anamnéza:

Pacientka se nikdy nevénovala zddnému sportu.

Nynéjsi onemocnéni:

Pacientka byla opakované¢ ambulantné léena v rehabilitacnich zafizenich pro
bolesti bederni oblasti zad. Tyto obtize popisuje asi od svych 45 let. Tyto bolesti byly
popisovany jako "blokada v ktizi". Od ledna 2012 doslo ke zhorSeni obtizi a bolest zacala
vyzatovat do kycelni oblasti, zevni strany stehna az po holenl. Tyto obtize se zhorSovaly pfi
chiizi, pacientka usla asi 100 metrti a poté si musela odpocCinout ve vzpiimené poloze.
Piedklon i zéklon obtize zhorsovaly. Ulevu pocitovala v leze a v teple.

V lednu 2012 byla provedena MR, kde byla popséna spondylolistéza L4/L5,

sten6za patetniho kanalu v této trovni.
Operacni lécba:

Pacientka byla indikovana k dekompresni laminektomii a transpedikularni fixaci

L4-L5. Tato operace byla provedena 13. 12. 2012.
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Vstupni vysetreni:

Pacientka byla lucidni, orientovand, odpovidala pfiléhavé, normalni artikulace,
pravacka. Sije volnd pohybliva vemi sméry. Karotidy tepou symetricky. Vysetfeni
hlavovych nervli bez patologickych ndlezi. Reflexy na hornich koncetinach vybavné
bilateraln€ symetricky, svalova sila v normé. Bficho mékké prohmatné, nebolestivé. Jizva
po hysterektomii zhojena, voln¢ posunliva.

Vzhled a trofika dolnich koncetin v normé. Spontdnni hybnost v normé¢. Myotatické
reflexy L2-L4 vybavné bilaterdln¢ symetricky. Hyporeflexie L5-S2 vlevo. Lassegue byl
pozitivni vlevo pii 40°. Vpravo byl negativni. Mingazziny bez poklesu. Orientaéni test
svalové sily ukazal sniZeni svalové sily (st.4-) pfi dorzalni flexi nohy vlevo. Babinsky
bilateraln€ negativni. KoZni €iti v normé. Diadochokinéza v normé.

Pti orientatnim vySetfeni stoje a chlize vdzne stoj na paté a z toho vyplyvajici

nemoznost chlize po patach, insuficience vlevo.

Vystupni vysetreni:
Doslo k subjektivnimu zlepSeni stavu. Bolest se jiz neSifi po zevni €asti dolni
koncetiny. V ramci pooperacni 1écby pretrvava citlivost v misté operacniho zakroku. Jizva

je klidna, bez sekrece. Neurologické vySetieni se shoduje se vstupnim vySetifenim.

Kratkodoby rehabilitacni plan:
V ramci KRP jsem se zamétil s pacientem na:
— dechovou gymnastiku pro lepsi vydychavani anestézie a narkotik z téla
— cévni gymnastiku
— nacvik otaceni na bok
- manipulaci na lizku a kolem liZzka
— edukace a nacvik pohybtl bez rotaci patete
— nacvik spravného sedu, stoje a spradvného prechodu mezi témito polohami
- posileni HSS
- LTV (ptiloha 7)

Dlouhodoby rehabilitacni plan:

- pokracovat v zavedeném LTV

— posilit HSS
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- posilit oslabené svaly

— edukace v rdmci dodrZzovani principt skoly zad

— edukace SDT v riznych polohéch a dodrZzovani ho

- vyvarovat se dlouhym exponovanym poloham

— vyvarovat se poloham, které zatézuji bederni patet a prilehlé struktury

— edukace spravného navyku v noseni obuvi

— pomoci pii vybéru spravné matrace na lizko a hledat takovou polohu, ktera

ve spanku nezhorsi nebo nevyvola bolest

- dodrZovat Zivotospravu a hlidat neadekvatni télesnou hmotnost, ktera by

mohla zaptiCinit navrat obtizi

— doporuc€eni adekvatniho sportu (Nordic-Walking, pési turistika, jizda na

kole, atd.) nebo volnocasovych aktivit

V ramci DRP by bylo pfinosné pokraCovat v rehabilitatni ambulantni 1é¢bé
v né¢jakém rehabilitatnim zatizeni. Zvolit spravnou metodiku a ptizplsobit ji pacientce.
Vybral jsem nékolik metodik, které by mohla pacientka pouzivat v rdmci rehabilitacniho
planu.

Cviceni na velkém mic¢i je metoda vyuzivajici mice jako labilni plochy. Svalové
skupiny jsou nuceny se zapojovat mimovolné¢ a automaticky. Pomilicka pro zlepSeni
senzomotoriky a propriocepce. Pti cviceni je diky neustdlé zméné polohy podnécovana
CNS. Posiluje se svalovy korzet, stabilizuje se patet a opravuji se chybné stereotypy
pohybii. (8, 13)

Cviceni s mi¢i dle S.Klein-Vogelbach je koncept cvikli s mici, které ovlivituji
stabilizaci a mobilizaci patefe, panve a dolnich koncetin. Podnécuje zachovani pohyblivosti
v kloubech, posileni, aktivaci smyslového aparatu, koordinaci a umoznuje relaxaci. Plisobi

jak formou terapie, tak prevence. (13)

Skola zad

Pacientka je v dichodu, proto v rdmci edukace je dilezité se zaméfit na spravny
stoj, domaci prace, noSeni biemen a lezeni v posteli.

— spravny stoj, kdy télo je ve vzpiimené poloze, hlava drZzena v ose, kolmice

téziste téla probiha zevnim zvukovodem, ramenem, kycli a kolenem
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— pii1 dlouhych stojich je dilezité neustale prendset vahu z pat na Spicku pro
neustdlou aktivaci vSech svalii, ¢imz nedojde k jednostrannému pfetizeni svall
patete, pii delSim stani je dobré mit jednu nohu poloZenou vyse, napf. na stoli¢ce

— pii praci, napi. vafeni ve stoje by méla byt zvolena idealni vySka pracovni
plochy, aby byla patet neustale vzpiimena

— pi1 domacich pracich je dilezité ménit polohy, neohybat se, vyuzivat rizné
nastavce pro vysavani

— do postele vybrat vhodnou matraci, ktera je poddajna, ptizptisobiva, ale
dostate¢né pevna, dilezity je také kvalitni rost a polStatr pod hlavu

- vstavat z postele pies bok

Obrazek 3 Volny cas

Zdroj: (15, s. 200,201)
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Obrazek 4 Domaci prace 1
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Obrazek 5 Domaci prace 2
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Zdroj: (15, s. 195)
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Obrazek 6 Vstavani z postele a ze zZidle

Zdroj: (15, s. 133, 143)
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10.3 Kazuistika 3

Muz, 57 let, s vertebroalgickym syndromem bederni patetfe a kofenovym drazdénim
L4/L5.

Rodinna anamnéza:

Matka zemiela v 62 letech na kolorektalni karcinom. Otec zemiel v 82 letech
stafim, mél stafeckou demenci. Mé bratra 52 let, jeho zdravotni stav nezna. Ma dvé déti,
syna 31 let, ma vertebroalgicky syndrom LS patete a dceru 25 let, kterd je zdrava.

Osobni anamnéza:

Pacient prod¢lal bézné détské nemoci. Bez operaci a vaznéjSich urazt. LéCil se pro
benigni hyperplazii prostaty. Pacient udava opakované luxace drobnych kloubii rukou. Na
levé ruce ma Dupuytrenovu kontrakturu. Ma oboustrannou tendinitidu Achillovy Slachy.
Trpi na chronické bolesti LS patefe s kofenovym drazdénim vlevo. Pacient nema alergie.
Kouti 15-20 cigaret denné¢ od 14 let, denné¢ vypije 5 Cernych kav, alkohol pouze
ptileZitostné.

Farmakologicka anamnéza:

Dlouhodobé pacient neuziva zadné 1éky. V ptipad¢ potieby analgetika.

Socialni a pracovni anamnéza:

Zije s manzelkou v rodinném t¥ipodlaznim rodinném domé&. Dim je bariérovy.
Pracuje jako stavebni inzenyr a soudni znalec. V pracovni dobé pievazuji dlouhé stoje
a sed.

Sportovni anamnéza:

Pacient hral v mladi volejbal. Dnes se vénuje hrani squashe, golfu a nékdy plave.
Nynéjsi onemocnéni:

Pacient udava bolestivost v bederni oblasti patefe, ktera se $ifi po zevni a zadni
stran¢ levého stehna, ptes koleno, po zevni stranu bérce az po hibetu nohy k palci. Bolesti
trvaji pfiblizn€ 6 let, béhem posledniho roku doslo ke zhorSeni a propagaci bolesti do dolni
konCetiny. Bolest a neptijemné jevy popisuje jako palivé. V oblasti LS patefe jsou spise
tupé, neohranicené, které se méni pii prudSim pohybu nebo delSim stani na bodavé. Obtize
nastavaji také pti chiizi do schodt. Pii pfedklonu a vleze s pokréenyma nohama dochazi

k ulevé.
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Vstupni vysetreni:

Kineziologicky rozbor stoje a chlize
Stoj zeptedu

- §picky vytoCeny vné

- vnéjsi rotace stehen

- leva patela vyse

- leva SIAS vyse

- leva crista vySe

- pupek ve stedni caie

Stoj zboku
- panev v anteverzi
- bf'i$ni sténa prominuje

- vyklenuté dolni ¢ast hrudniku

Stoj zezadu

- asymetrie pat

- podélna klenba oplostéla

- hypertonus lytek a Achillovy Slachy
- prava podkoleni linie nize

- levé stehno uzsi (0 4 cm)

- glutedlni ryhy ve stejné vysi

- leva SIPS je vyse

- zkraceny m. pectoralis major
- leva prsni bradavka vyse

- levé rameno vyse

- prava kli¢ni kost vystoupla

- zvySena aktivita m. sternocleidomastoideus

- vnitini rotace ramen
- hlava drzena v piedsunu
- oplostéla hrudni kyfoza

- vyraznd lorddza kréni pateie

- osa patete inklinuje vice vlevo

- prava lopatka nize

- hypertonus paravertebralnich svalt
- oslabené mezilopatkové svaly

- hypertonus trapéz

- pravé rameno niZe

Stoj na Spickadch mozny. Vazne stoj na levé paté. Z toho vyplyva obtizna chiize po

patach.

50



Obrazek 7 Stoj

Zdroj: vlastni

Pisemny souhlas pacienta se zvetejnénim fotografii je k nahlédnuti u autora prace.

VysSetfeni pateie

Tabulka 1 Dynamické vySetieni patere 1

VySsetieni Vysledek
Thomayerova zkouska dlai na zem
Forestierova zkouska v norme
Cepojova zkouska +2 cm
Ottiv ptiznak +2 cm
Schoberova zkouska + 6 cm
Stiborova zkouska + 8 cm
Lateroflexe Leva 45 cm Prava 47 cm

Zdroj: vlastni
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Orientacni svalovy test
Provedl jsem orientacné svalovy test na tyto skupiny svald.

Tabulka 2 Orienta¢ni svalovy test 1

Svalové skupiny Svaly (kofenova inervace | Stupei svalové sily
L4-S3)

Skupina flexort kolene m. biceps femoris, m.
semitendinosus, m. 4
semimembranosus

Skupina plantarnich flexor | m. triceps surae, m. flexor
nohy digitorum longus, m. tibialis 5
posterior, m. flexor hallucis

longus

Skupina dorzélnich flexorti | m. peroneus longus et brevis,
nohy m. tibialis anterior, m. 4-
extensor digitorum longus, m.

extensor hallucis longus

Zdroj: vlastni

Testy na HSS
Provedl jsem dva testy na HSS.
Tabulka 3 Testy na HSS 1

Testy HSS Vysledek testovani

Silnd aktivace paravertebralnich sval, zaklon hlavy,
zvySené napéti trapezovych svald, postaveni lopatek
Extencni test trupu symetrické, vyrazna prohluben bederni lordézy, aktivace
glutedlnich svalli, zvySené napéti ischiokrurdlnich svald,

WV

pupku

Pfedsun hlavy, silna aktivace flexor krku, doslo
Flek¢ndi test trupu k vyklenuti bfisni stény, pupek se posunul smérem
nahoru, dosSlo k rozSifeni dolni ¢asti hrudniku, bfiSni

svaly nebyly zapojeny rovhomérné

Zdroj: vlastni
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Vysetieni zkrdcenych svali
Kvili pozitivni Lassegueové zkouSce na levé DK nelze provést presné meéteni

zkracenych svall. Testovani je pouze orientacni.

Tabulka 4 Test zkracenych svalovych skupin 1

VySsetieni zkracenych svalovych skupin Leva DK Prava DK

Vysetteni flexort kycelniho kloubu Velké Malé zkraceni
zkraceni

Vysetteni flexort kolenniho kloubu Velké Malé zkraceni
zkraceni

VySetteni zkraceni paravertebralnich zddovych svala Malé zkraceni

Zdroj: vlastni

Neurologické vysetieni

Pacient lucidni, orientovany, odpovidal pfiléhavé, normalni artikulace, pravak. Sije
voln€ pohybliva vSemi sméry. Karotidy tepou symetricky. VySetteni hlavovych nervii bez
patologickych nélezii. Aktivni a pasivni hybnost HKK v normé. Reflexy na hornich
konCetinach vybavné bilateralné symetricky, svalovd sila v normé. Diadochokinéza
symetrickd. Mingazziny bez poklesu, taxe pfesna.

Aktivni 1 pasivni hybnost DKK v normé. Myotatické¢ reflexy L2-L4 vybavné
bilateraln¢ symetricky. Reflex L5-S2 pro bolestivost Achillovych §lach nevySetfitelny.
Lassegue pozitivni vlevo pii 40°. Vpravo byl negativni. Mingazziny bez poklesu. Babinsky

bilateraln€ negativni. KozZni €iti v normé.

Vystupni vysetieni:
Kineziologicky rozbor stoje a chlize

Stoj zeptedu

- chodidla soubézné vedle sebe - zkrédceny m. pectoralis major

- vnéjsi rotace stehen - leva prsni bradavka vyse

- leva patela vyse - levé rameno vyse

- leva SIAS vyse - prava kli¢ni kost vystoupla

- leva crista vyse - zvySena aktivita m. sternocleidomastoideus
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- pupek ve stredni caie

Stoj zboku

- t€Z18t¢ stoje na patach - vnitini rotace ramen

- panev v anteverzi - hlava drZena v mirném ptfedsunu
- bfiSni sténa prominuje - oplostéla hrudni kyfoza

- vyklenuté dolni ¢ast hrudniku - lordoza kréni patete

Stoj zezadu

- asymetrie pat - leva SIPS je vyse

- podélna klenba oplostéla - osa patete inklinuje vice vlevo

- hypertonus Iytek a Achillovy Slachy - prava lopatka nize

- prava podkoleni linie niZe - hypertonus paravertebralnich svalt
- levé stehno uzsi (o 4 cm) - hypertonus trapézii

- glutedlni ryhy ve stejné vysi - pravé rameno niZe

Stoj na Spickach moZny. Stale mirn€ vazne stoj na levé paté. Z toho vyplyva obtizna

chiize po patach.

VySetieni patete

Tabulka 5 Dynamické vySetieni patere 2

Vysetieni Vysledek
Thomayerova zkouska dlaft na zem
Forestierova zkouSka v norme
Cepojova zkouska +2cm
Otthv ptiznak +2cm
Schoberova zkouska + 6 cm
Stiborova zkouska + 8 cm
Lateroflexe Leva 45 cm Prava 47 cm

Zdroj: vlastni
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Orientacni svalovy test

Provedl jsem orientacné svalovy test na tyto skupiny svald.

Tabulka 6 Orientac¢ni svalovy test 2

Svalové skupiny

Svaly (koFenova inervace | Stupei svalové sily

L4-S3)

Skupina flexort kolene

m. biceps femoris,
m. semitendinosus, 4

m. semimembranosus

Skupina plantarnich flexori

nohy

m. triceps surae, m. flexor
digitorum longus, m. tibialis 5
posterior, m. flexor hallucis

longus

Skupina dorzalnich flexori

nohy

m. peroneus longus et brevis,
m. tibialis anterior, m. 4
extensor digitorum longus,

m. extensor hallucis longus

Zdroj: vlastni

Testy na HSS

Provedl jsem dva testy na HSS.

Tabulka 7 Testy na HSS 2

Testy HSS

Vysledek testovani

Extencni test trupu

Aktivace paravertebralnich svald, zaklon hlavy, zvySené
napéti trapezovych svalii, postaveni lopatek symetricke,

prohlubent bederni lordozy, aktivace glutedlnich svald,

A%

Flek¢ndi test trupu

Ptedsun hlavy, silnd aktivace flexort krku, doSlo k
mirnému vyklenuti bfiSni stény a posunu pupku smérem

nahoru, doSlo k rozSifeni dolni ¢asti hrudniku, bfiSni

svaly nebyly zapojeny rovhomerng.

Zdroj: vlastni

55




Vysetieni zkracenych svali

Tabulka 8 Test zkracenych svalovych skupin 2

VySsetieni zkracenych svalovych skupin Leva DK Prava DK
Vysetteni flexort kycelniho kloubu Malé zkraceni | Malé zkraceni
Vysetteni flexort kolenniho kloubu Malé zkraceni | Malé zkraceni
VysSetteni zkraceni paravertebralnich zddovych svala Malé zkraceni

Zdroj: vlastni

Neurologické vysetieni

Pacient lucidni, orientovany, odpovidal pfiléhavé, normélni artikulace, pravak. Sije
voln¢ pohyblivd vSemi sméry. VySetieni hlavovych nervli bez patologickych nalezu.
Aktivni a pasivni hybnost HKK v normé. Reflexy na hornich koncetinach vybavné
bilateraln€ symetricky, svalova sila v norm¢. Diadochokinéza symetricka. Mingazziny bez
poklesu, taxe presna.

Aktivni 1 pasivni hybnost DKK v normé. Myotatické¢ reflexy L2-L4 vybavné
bilateralné symetricky. Reflex L5-S2 pro bolestivost Achillovych Slach nevysetfitelny.
Lassegue pozitivni vlevo pti 45°. Vpravo byl negativni. Mingazziny bez poklesu. Babinsky

bilateraln€ negativni. KozZni ¢iti v normé.

Kratkodoby rehabilitacni plan:
- MMT
- LTV (ptiloha 8, 9, 10)
— posilit HSS
- posilit oslabené svaly
- protdhnout zkracené svaly
- edukace v rdmci dodrzovani principt Skoly zad
— edukace SDT v riznych polohach a dodrzovani ho
- vyvarovat se dlouhym exponovanym poloham
- vyvarovat se poloham, které zatézuji bederni patef a ptilehlé struktury

— doporuceni adekvatniho sportu jako kompenzace ke stavajicim

Dlouhodoby rehabilitacni plan:
- pokracovat v LTV
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- dodrZovani zasad Skoly zad

— protahovani zkracenych a posilovani oslabenych svali

— vyuzivat metodiku automobilizace bederni patete podle McKenziho
- cviceni na velkém mici

— dynamické neuromuskularni stabilizace

Skola zad

Pacient je velice pracovné vytiZzen a vétSinu Casu travi sedem a jizdou v auté.
Spravny sed je pro ného v ramci terapie velice dilezity.

— vzpiimeny sed nezatézuje jednotlivé struktury pateie.

— sedaci plocha by méla byt vodorovna nebo mirné klopena

— hlava v ose pateie

- hrudnik ve zdviZené poloze

— ramena jsou volnd dole vzadu, aktivované mezilopatkové svaly

— panev je sklopena doptfedu

- kycelni klouby jsou nad urovni kolen, kolena mirn€ od sebe

— plosky nohou jsou celou plochou opfeny o podlozku, paty pod koleny,

$picky jsou v ose stehen

- dychani do bficha

— prokladat dlouhy sed pauzami s pohybem

— vybrat spravnou zidli s opérkami na lokty a pracovni sttl

Sed v auté:

- uhel mezi seddkem a opéradlem nastavit na 100-105°, pfi tomto nastaveni

pusobi mensi sily z otfesii na pater

- sklon seddku by mél byt mirné dozadu

— bedra musi byt podlozena a tim chranéna

- pti dlouhych jizdach je dobré mit loketni opérku
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Obrazek 8 Sed u pracovniho stolu
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Zdroj: (15, s. 202)

Obrazek 9 Spravny sed v auté

Correck posture Bad posture

v i

Zdroj: http://abhi-carmaniacs.blogspot.cz/2012/06/sit-right-drive-safe.html
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11 Dotazniky

Dotazniky jsem vytvofil z cilem ziskat informace od pacienti s kofenovym
drdzdénim a s dysestéziemi na dolnich koncetinach. Dotaznik byl rozvrzen do dvou stran.
Na prvni strané jsem se dotazoval na otazky charakterizujici respondenta a jeho obtize. Na
druhé strané€ byl ndkres dolnich koncetin, kam méli zakreslit projekci dysestézii. Otazky
jsem volil jednoduché a kratké, aby byly dobie pochopitelné a neodrazovaly od vyplnéni.
Chtél jsem od pacientll zjistit maximum informaci, ale nechtél jsem je piili§ zatizit
vyplhovanim. (ptiloha 11, 12)

Zjistovana data byla anonymni. V prvni fadé mé zajimal vék, pohlavi, zaméstnani,
volnocasové aktivity.

Tabulka 9 Pohlavi pacienta

Pohlavi Pocet

zeny 24
muzi 19
celkem 43

Zdroj: vlastni

Graf 1 Vékové rozlozeni

Vékové rozlozeni

0-25

25-40

40-60

nad 60

10

Zdroj: vlastni
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U zaméstnani jsem zjiStoval charakter, zda-li je sedavé ¢i fyzicky namédhavé nebo

je pacient v diichodu. Dotazoval jsem se respondent na jejich aktivity ve volném case.

Tabulka 10 Volno¢asové aktivity

Volnocasova
aktivita Zeny muZ celkem
sport aktivné 7 6 13
sport vrcholoveé 0 2 2
sport pasivné 5 7 12
zahradkateni 15 10 25
jiné 1 1 2
Zdroj: vlastni
Graf 2 Zaméstnani

Zaméstnani

Osedavé

B manualni
Oduchodce
Obez prace

Zdroj: vlastni

V dalSich otazkach jsem se zajimal o dobu trvani, pfi¢iny a charakter bolesti.
Z casového hlediska jsem rozdé€lil pritbéh obtizi do tii Casovych usekli. Dotazoval jsem se
na charakter bolesti, kde méli pacienti na vybér ze ¢tyi polozek a pokud nevyhovovala ani
jedna z nich, mohli doplnit vlastni.

Ve vztahu k bolesti jsem se zaméfil také na pozice, které je mohou vyvolat. Na
zaver jsem zjistoval, jestli maji pacienti ulevové polohy. Pii kladné odpovédi jsem je dal

mozZnost popsat.
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Tabulka 11 Pri¢ina obtiZi

Pii¢ina | Zeny muzi celkem

uraz 1 3 4
nemoc 4 2 6
neznama 17 8 25
jina 1 6 7

Zdroj: vlastni

Graf 3 Trvani obtizi

Trvani obtizi

16
14
12
10
8 B Zeny
BMuzi
6
4
2 i
0 4
pod 30 D 1-6 M
‘lZeny 3 8
WMz 1 3 15

Zdroj: vlastni
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Graf 4 Charakter bolesti

Charakter bolesti

mravenceni

paleni

fezani

pichani

jiné

[mMuzi

5

5

5

9

‘l Zeny

11

2

4

7

14

Zdroj: vlastni

Graf 5 Jiné typy bolesti

0

Jiné typy bolesti

krece

bodava

tupa

prosta

[m Muzi

1

‘IZeny

3

Zdroj: vlastni
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Graf 6 Bolestivé polohy

0

Bolestivé polohy

prudké pohyby
a zmeény polohy

chlize
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klony

setrvalé polohy

stani
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1

‘I Zeny

6

Zdroj: vlastni

Graf 7 Ulevova poloha

Zdroj: vlastni

Ulevova poloha
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Graf 8 Ulevové polohy

Ulevové polohy

B Muzi
B Zeny

0

lehnaboku | 'ENNabokus | prige | 16N nabrises leh chiize predklon
pokr¢ kol pokr¢ kol
[ Muzi 6 1 0 0 4 0 1
B Zeny 4 2 1 1 7 1 0

Zdroj: vlastni

Na druhé strané dotazniku zakreslovali pacienti mista projekci dysestézii. Pokud
nezakreslili do obrazku projekci, nevyhodnocoval jsem tento dotaznik. Primarné jsem
rozd¢lil nakresy dle projekci na radikuldrni a pseudoradikuldrni a poté jsem je jednotlivé

zpracoval do souhrnného nakresu. (priloha 13, 14, 15)
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Graf 9 Projekce dysestézii

Projekce dysestézii

B muzi
B Zeny

radikularni pseudoradikularni
[mmuzi 12 7
‘l Zeny 18 6

Zdroj: vlastni

Obrazek 10 Nakres projekei dysestézii
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12 Vysledky

Zhodnoceni pacienta, 35 let, s protruzi disku L5/S1 a s kofenovym drazdénim
vpravo. Pacient udéval zlepSeni stavu jiz v kratkém poopera¢nim obdobi. Spolupracoval
dobfie predevS§im v ramci edukace. SnaZil se dodrZzovat doporucené pokyny. Myslim si, Ze
se bude nadale vénovat vS§em doporucenim a sam aktivné predchéazet recidivam obtizi.

Zhodnoceni pacientky, 64 let, se spondylolistézou obratli L4/L5 a kofenovym
drazdénim vice vlevo. Pacientka udavala subjektivni zlepSeni tykajici se propagace bolesti
do DK. Stale popisuje bolestivost v oblasti operacniho zakroku. Tyto bolesti se béhem
terapie postupné mirné zlepSovaly. Spoluprace s pacientkou byla obtizné;jsi. Schazel aktivni
piistup k rehabilitacni 1€cbé. Myslim si, ze pacientka nebude pokracovat v DRP. Jeji
ptistup 1 pted operaci byl vesmés pasivni.

Zhodnoceni pacienta, 57 let, s vertebroalgickym syndromem bederni patete
a korenovym drazdénim L4/L5. Pacienta jsem pozoroval 5 mésicti. Celkem jsem provedl
11 navstév, kdy pti prvni a posledni jsem provedl podrobné;si vySetieni. Pti kazdé navstéve
jsem provedl uvolnéni fascii bederni patefe, mickovani, PIR. Pacient byl pokazdé
instruovan v LTV. Z nabizenych metodik jsme uzivali nejcastéji cvi¢eni na velkém mici,
které praktikoval pravidelné doma.

Ze zacatku bylo u pacienta vidét zlepSeni stavu a ustup potizi. Nevyhodou byla jeho
pracovni vytizenost, kterd mu nekdy zabraniovala ve cviceni. Kdyz se nevénoval terapii,
potize se po necelych 2 tydnech vracely zpét. Po sportovnich aktivitach mu bylo
doporuceno zatadit lehké protazeni a kompenzac¢ni cvi€eni na pietizené svalové skupiny.

Zhodnoceni dotaznikli

Z celkového poctu 43 vyhodnocovanych dotazniki bylo 24 Zen a 19 muzi.
Necelych 90% respondentti bylo ve véku nad 40 let a z této veékové kategorie bylo 55%
osob v diichodu. Vétsina pracujicich pacientli méla sedavé zaméstnani. Sportovné aktivnich
bylo 15 pacient, s vyrovnanym poftem muzi a zen. Dv¢ tietiny pacientl se 1&Cily
s obtizemi déle jak pul roku. Z toho vyplyva, Ze se jednd o chronické onemocnéni
s dlouhodobou 1é€bou. Skoro 60% pacientti neznalo pfi¢inu svych obtizi.

Bolestivé polohy byly riiznorodé, chlize, sezeni a pohyby do klont. Tii Ctvrtiny
dotazovanych mélo specifické ulevové polohy. Nejcastéji popisovanou tlevovou polohou
byla poloha v leZe, pfedevs§im leh na boku. Pacientim hodné pomahaly k tlevé pokréené
dolni koncetiny. Charakter bolesti byl riiznorody. Nejvice popisovanym vjemem bylo

mravenceni, pichani az kiecovité bolesti.
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Radikularni propagaci bolesti az do chodidla mélo 70% nemocnych, z toho jedné
skupiné¢ vyzatovala bolest po zadni strané¢ stehna pres lateralni stranu bérce az po
malikovou hranu nohy. Druhé skupiné vyzatovala bolest po laterdlni stran¢ stehna pies
koleno na laterdlni stranu bérce a odtud ptechazela na palcovou hranu nohy. Pacienti
neméli problém se zakreslenim bolesti v oblasti stehna. Smérem do periferie se zhorSovala
schopnost piesné zakreslit Sifeni bolesti. U pseudoradikularnich bolesti pacienti nejvice

zakreslovali oblasti kycli, hyzdi a ¢astecné stehna po kolena.
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13 DISKUSE

V této diskusi budou hodnoceny vysledky vyzkumu ziskané pomoci kazuistik tiech
sledovanych pacientli a vysledky ziskané za pouziti dotaznikd, které byly vyplnény
pacienty s diagnostikovanym kofenovym drazdénim na dolnich koncetindch. Tyto zavéry
budu porovnavat s vysledky v odborné literatute.

Prvni mou hypotézou byla teze, ze spravnd rehabilitatni 1éCba a aktivni pfistup
pacienta vede k uspéSnému zlepSeni a ustupu dysestézii. K potrvrzeni této hypotézy se
vztahuje predev§im kazuistika Cislo 3, kdy jsem nckolik meésicii vénoval pacientovi
s vertebroalgickym syndromem a kofenovym drazdénim v segmentu L4/L5. U pacienta
jsem provedl pti prvnim sezeni komplexni prohlidku. Soustfedil jsem se na neurologické
vySetteni, vySetfeni zkracenych svali, svalové sily a HSS. V ndvaznosti na tyto vySetieni
a diagnézu jsem stanovil kratkodoby rehabilitaéni plan, jehoz cilem bylo posilit oslabené
a protdhnout zkracené svaly, posilit HSS a pomoci mékkych technik uvolnit napéti
podkozi, fascii a svall. Po domluvé s pacientem jsem vybral vhodné metody a soubory
cviki a provedl jsem edukaci Skoly zad. Spoluprace byla zpocatku vyborna, doslo
k subjektivnimu zlepSeni obtizi. Pacient pfistupoval k celé terapii aktivné, pravidelné
dochazel na terapii a cvi€il. Pfiblizné po 3 mésicich piestal dodrZzovat doporuceny rezim
a v zavislosti na to se bolesti zaCaly vracet. Po obnoveni rezimu doSlo znovu k postupné
ulevé. Podobny pribéh byl i u pacientky z 2. kazuistiky, kterd mnoho let dochézela
v pravidelnych cyklech do rehabilitatniho zatizeni, ale bolesti a obtize se vzdy vratily,
kdyz prestala toto zafizeni navStévovat. Po urcit¢ dobé v téchto pauzach piestavala
dodrzovat plan a dochazelo k recidivam.

Z toho vyplyva, ze pravidelné a vhodné zvolené cviceni vede ke zlepSeni alespon
u ¢asti pacientl s diagnozou vertebroalgicky syndrom s kofenovym drazdénim, piedevs§im
u degenerativnich procest a diskopatii. Cilem konzervativni a ptfedevS§im rehabilitacni péce
je zlepsit a udrzet nebo alesponi zpomalit pribéh onemocnéni. Cviceni a dodrzovani
rezimovych opatfeni se vSak musi stat kazdodenni soucésti pacientova Zivota. Jsou skupiny
diagnoéz, kdy rehabilitacni 1écba neni hlavni soucasti terapie, ale ty nejsou tak casté ve
srovnani v§ech kofenovych syndromt.

Prvni hypotéza, ze dojde ke zlepSeni obtizi spravné volenou rehabilitaéni 1é€bou
a aktivnim pfistupem pacienta, byla potvrzena.

Operacni feSeni voli I¢kati, pokud selhavd konzervativni 1écba, ktera se sklada

z rehabilitaci a farmakoterapie. Jsou vSak diagnozy, u kterych je operace metodou volby.
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Podle mého usudku by méla byt tato moznost jedna z poslednich, protoze se jedna
o zna¢ny zékrok do organismu a nese tudiZ s tim spojena rizika.

Pti své odborné praxi jsem se setkal s nckolika pacienty, ktefi byli 1é¢eni pro
kotfenové syndromy razné etiologie operacné. Béhem odborné souvislé praxe jsem se setkal
se dvéma pacienty, ktefi byli 1éCeni operativni cestou. A oba, 1 kdyZ kazdy mél jiny typ
onemocnéni, subjektivné popisovali svij stav jako lepSi nez diive, prestoze odstup od
operace byl minimalni.

Nyni je velice dilezité pokracovat v 1é€bé s maximalnim usilim. Pacient si mysli, Ze
je stoprocentné vylécen a nehrozi jakékoliv zména zdravotniho stavu k horSimu nebo
navrat predesSlych obtizi. Obtize ustoupily, ale hrozi jejich recidiva.

Provadime proto ptredevSim edukaci spravného drZeni téla ve vSech polohach. Je
dalezité vénovat pozornost svalovému korzetu patefe a hlubokého stabiliza¢niho systému.
Vsechny segmenty patefe musi byt stabilni a navzajem se podpofit ve svych funkcich.
Zménit zabéhnuté patologické stereotypy pohybového chovéni, exponované polohy
a jednostranné pietézovani. Skola zad a jeji principy jsou podle mého nazoru jednim ze
stézejnich metodik. Nauci se spravné nebo s co nejmens$im zatizenim provadét pohyb,
¢innost nebo praci tak, aby byla co nejméné¢ namahava a nezptisobovala patologii. Pacienti
pokracuji v léCebné télesné vychove, ktera je jeSté individudlné ptizpisobena
rekonvalescenci po operaci. Zde muize nastat problém s motivaci pacienta cvicit, protoze
dojde k mylce, Ze je zdrav a tudiz nepotiebuje cvicit.

Celkové mize dojit k presvédCeni pacienta, ze dalsi 1€cba je jiz zbytecna. Pak je
dalezité mu vysvétlit, pro€ je nezbytné dale pokracovat v rehabilitacni 1€¢bé 1 nadale. Proto
jsem se snazil 1 ja pusobit na své dva pacienty z kazuistik jedna a dva, jak maji nadale
postupovat. Zaméfil jsem se na metodiku Skoly zad a jeji spravné vyuZiti ve vSech
aspektech denniho Zivota, pracovni ndpln¢ a volnoc¢asovych aktivit.

Druhé hypotéza, ze po operacni 1€cbé kotenovych syndromii dojde k tstupu obtizi,
byla potvrzena.

U tfeti hypotézy jsem piedpokladal, ze pii stejném kotfenovém drazdéni nebudou
mit vSichni pacienti shodnou projekci dysestézii do dolnich koncetin.

Pomoci dotaznikli jsem se pokusil zjistit, jak dobife dokazi pacienti s kofenovym
drazdénim interpretovat své potize. M¢li ptipraveny dva ndkresy dolni koncetiny, kam méli
vysrafovat podle libosti mista, kde pocituji jakykoliv nepfijemny vjem. VéEtSina byla
schopna zakreslit mista s presnosti pfisluSného dermatomu, ktery pak odpovidal

prislusnému kofenovému dréazdéni dle odborné literatury. Tato shoda nebyla stoprocentni,
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ale to md nékolik pfiCin, které se budu snazit vysvétlit. Nevyhodou sbéru dat pomoci
dotaznikl je jejich mnozstvi a tudiz absence individudlniho pfistupu. Tento pfistup je
pomérné znacnou piekazkou pii upfesnovani a zodpovézeni pripadnych dotazli, které
pacienti pii vyplhovani méli. Samoziejmée jsem se snazil co nejvice zmirnit dopad tohoto
aspektu volbou rehabilitacnich zatfizeni. Potteboval jsem ochotny persondl a dostatek
pacientli, kteti by méli diagnostikované kotfenové drazdéni do dolnich koncetin. Seznamil
jsem je s obsahem dotazniku a poprosil je, aby s pfipadnym respondentem udélali ve
zkratce totéz. Tim jsem se snazil minimalizovat neptesnosti, které stejné¢ vyvstaly a
promitly se do hodnoceni. Proto mi v nékterych dotaznicich pacienti ne Uplné piesné
zakreslovali svou projekci dysestézii.

Dalsim aspektem nesrovnalosti v zakreslovani je télesny stav. Vékové rozlozeni
respondentli v dotaznicich mi potvrdilo demograficky kurz starnuti nasi populace. DalSim
ne moc piijemnym potvrzenim trendu je Spatny zivotni styl. Jednostranna zatéz organismu
a sedavy zpusob zivota vedou k devastaci naseho tcla. Pretézovani patete a jejich struktur,
zkracovani, ochabovani nebo piepindni svali vede ke zdravotnim problémuim, které pak
vyusti az k vertebroalgickym syndromiim a kofenovym drazdénim. Toto uz ale vSechno
vime a pouze jsem zde zopakoval holy fakt, ktery byl uz mnohokrat popsan ptede mnou.
Chtél jsem ale timto naznacit, ze se jednd o jeden z divodi Spatného zakresleni v rdmci
mych dotaznikli. Pacient se nechal ovlivnit, az strhnout bolestivym vjemem, ktery ne tak
uplné souvisi s projekcemi. Pretizeny, oslabeny nebo zkraceny sval pacienta trapi a zakresli
ho tudiz do obrdzku. Tento vjem pak zpusobuje drobnou mylku a nesrovnalost, kterd mi
pak zptisobuje nesrovnalosti v mé hypotéze. Sval jsem uvedl pouze pro ilustraci zpisobu
vzniku Spatné interpretace.

Pristé bych pro ptesnost uzil individudlni zplGsob vyplnéni dotazniku rovnou
s pacientem. NedoSlo by ke zkresleni a vystupni data by byla o néco vice presnéjsi. Musim
tedy na zaklad€ pozorovani piiznat, Ze pii stejném kofenovém drazdéni nemaji Uplné
vSichni pacienti zcela shodnou projekci dysestézii do dolnich koncetin. Ve vétSin€ ptipadt
se zakreslovani pacientem shodovalo s projekci dermatomu ptisluSného kotfenového
drazdéni. V oblasti stehna bylo vSe pfesné, ale distalnim smérem pak dochazelo
k neptesnostem v zakreslovani, a tudiZ dermatomy v téchto oblastech tolik neodpovidaly
kofenovym drazdénim.

Tteti hypotéza byla ¢astecné potvrzena.
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ZAVER

Cilem bakalaiské prace bylo srovnani dysestézie kotfenovych syndromti dolnich
konCetin. Vlivem funk¢nich nebo strukturalnich poruch na pateti a ptilehlych strukturach
dojde k utlaku misniho kotene a nasledné iradiaci bolesti do ptisluSnych dermatom.

Teoretickd ¢ast prace shrnula anatomické a biomechanické poznatky bederni patete,
panve a okolnich tkani, které se podileji na této problematice. Jednotlivé typy miSnich
syndromil byly rozepsany podle vyse ttlaku nervového kotfene a mista projekci na dolnich
konCetinach. NejCastéjsimi ze syndromil lumbosakralni patete jsou syndromy L5 a S1.

V praci byly popsany testy a zobrazovaci metody, diky kterym je mozna
diagnostika obtizi spojenych s jednotlivymi typy drazdéni. VSechno toto nam dava uceleny
obraz o nemoci a pomize nam zvolit optimalni 1é¢bu dan¢ho pacienta. Na poc¢atku je snaha
o konzervativni postupy s vyuzitim IéCebné rehabilitace, UCinkt fyzikalni terapie
a specidlnich metodik, které ovlivituji postizené struktury patete, svaly nebo plisobi na
urovni centralni a periferni nervové soustavy. Probiha korekce VDT, posileni HSS
a edukace Skoly zad. Pti velkych bolestech je doplnéna 1é€ba o farmakoterapii. Operacni
1é¢ba piichazi na fadu, pokud selzou konzervativni zpiisoby a pokud dochazi k poSkozeni
jednotlivych struktur. Zde je pak v ramci pooperacniho procesu nedilnou soucasti
rehabilitace s kladenym diirazem na eliminaci moznych pooperacnich komplikaci. Operace
nemusi vést k vyléceni samotnych bolesti, proto je dilezitd opétovnd rehabilitacni péce,
nacvik SDT, posileni HSS a spravné proSkoleni proti ptipadnym recidivam. Nelé¢ené nebo
Spatné lécené funkcni obtize mohou vyustit aZz ve strukturalni zmény, jejichz ptiznakem
muze byt kofenové drazdeéni a radikularni syndromy, proto by se Skola zad méla stat hlavni
soucasti metodik 1éCby a prevenci u vertebrogennich obtizi.

V praktické ¢asti prace byly zpracovany tii kazuistiky. Dva pacienti byli feSeni
operacni 1écbou a naslednou rehabilitaci, tfeti pacient byl 1é€en konzervativné. U vSech
doslo ke zlepSeni subjektivnich obtizi. Z toho vyplyva dilezitost rehabilitace v rdmci
klasické konzervativni 1écby a pooperaéni rehabilitaéni postupy v rdmci zabranéni recidiv
obtizi.

Prakticka ¢ast obsahovala také sbér dat pomoci dotaznikd. Zde byla vidét shoda
s odbornymi zdroji v propagaci nejCastéjSich dvou kotfenovych syndromd, L5 a SI.
Z dotaznik vyplynulo, Ze se jednd o chronické onemocnéni s dlouhodobou lé¢bou, kde

hraje vliv sedavy zptisob Zivot.
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vev

Zavérem této prace bych chtél dodat, Ze je nejdulezitéjsi preventivné piedchazet
rozvoji paterni segmentélni instability, a tim spojeného kotfenového drdzdéni. Pfi rozvoji
kofenovych syndromi je dualezitd souvislda a komplexni rehabilitaéni 1€¢ba s aktivnim

ptistupem pacienta.
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Priloha 6 Cvicebni jednotka 1 LTV

Cvicebni jednotka 1. Pooperac¢ni LTV

Pacient lezi na zaddech na lizku, HKK volné podél téla, DKK natazené vedle sebe.
Provadi ptitahovani Spicek k hlavé a nasledné je propne. Jako doplnéni mize
provadét krouzky v hlezennich kloubech.

Vychozi poloha je stejna. Pacient sune po podlozce jednu patu smérem k hlave, pak
vrati zpét do natazeni. Vymeéni koncetiny. Pfi cviku ma zpevnény trup, snazi se
voln¢ a plynule dychat.

Vychozi poloha stejna. Pacient izometricky zatind pfi nddechu svalové skupiny.
Ptitdhne S$picky, zatla¢i kolena do podlozky, stdhne hyzdové, bfisSni svaly. Pti
vydechu postupné svaly uvoliiuje.

Pacient lezi na zaddech na Iizku, HKK voln¢ podél téla, DKK pokréeny v kolenou,
opira se o plosky nohou. Pii nadechu propne jednu DK v koleni a pi1 vydechu vraci
zpét. Opakuje na druhou koncetinu.

Pacient lezi na zddech, HKK voln¢ podél téla, DKK jsou pokréeny v kolenou,
plosky noh jsou optfeny o podloZzku, pacient pfi nadechu pomalu zvedd nejdiive
panev, pak bederni patef nad podlozku, pii vydechu je postupné pomalu pokladame
zpét. Po celou dobu cviku ma pacient zpevnény trup.

Pacient stoji u postele, drzi se jejiho cela, stoji vzptimené. Provadi unozovani
postupné jednou a druhou DK. Dycha pomalu a plynule, po celou dobu cviku

vychdzi pohyb z kycelnich kloubti, nesmi dojit k pohybiim bederni patete. (4)



Priloha 7 Cvicebni jednotka 2 LTV

Cvicebni jednotka 2. Pooperac¢ni LTV

Pacient lezi na zddech, DKK pokréené v kolenou, kolena mirn€¢ od sebe, plosky
nohou jsou opteny o podlozku, HKK jsou dlanémi poloZeny na bfiSe, pacient
hluboce nadechne nosem, prohne se lehce v bedrech s mirnym vyklenutim bficha,
pti vydechu Gsty zatlaci bedra do podlozky. tento cvik je na uvolnéni.

Pacient lezi na zddech, DKK m4 natazené, HKK lezi voln¢ podél trupu, izometricky
zatina jednotlivé svalové skupiny a nasledné je uvoliuje az do uvolnéni celého téla.
Pacient lezi na zddech, HKK lezi volné podél téla, DKK jsou pokréeny v kolenou,
plosky nohou opfeny o podlozku, stiidavé napnout jednu dolni koncetinu v koleni a
polozit, opakovat na druhou DK, bedra jsou pfitisknuta k podlozce.

Pacient lezi na zadech, HKK lezi voln¢ podél téla, DKK pokréeny v kolenou,
plosky opfeny o podlozku, pacient pfitdhne koleno pii vydechu k bfichu, pak
vysttida druhou koncetinu, celou dobu se snazi mit bedra polozena na podloZzce.
Cvik mtZe doplnit pfidrzenim kolene rukama.

Pacient lezi na zadech, kolena pokréend a ptitazend k biichu, rukama ptidrzuje
kolena, pfi nddechu tlaci koleny proti rukam, chvilku vydrzi, pak ptitahuje kolena
pi1 vydechu, chvilku pocka v relaxaci, pak cvik opakuje.

Pacient lezi na zddech, HKK mé rozpazeny, DKK pokréeny v kolenou, plosky
opfeny o podlozku, kolena u sebe, pacient ptetaci obé kolena na jednu stranu a pak
vrati zpét do vychozi polohy, stfida strany. PietoCeni na stranu je pii nadechu,
pohyb nazpét pii vydechu.

Pacient lezi na zddech, DKK pokréeny v kolenou, pii vydechu ptizvedne pacient
lehce ramena od podlozky a dotkne se rukou protilehlého kolene, poloZi zpét pii
nadechu, stfida strany, bedra polozena na podloZzce.

Pacient kle¢i rovnomérné na vSech c¢tyfech konCetinach, pi1 nadechu ptenasi vahu
na paty, flektuje patef sklanénim hlavy ke kolenim, pfi vydechu vraci zpét do
puvodni polohy.

Pacient kle¢i rovnomérné na vSech c¢tyfech konCetinach, pii nadechu zanozi jednu

dolni koncetinu, pak vrati zpét do piivodni polohy, opakuje na druhou koncetinu.

4)



Priloha 8 Cvicebni jednotka 3 LTV
Cvicebni jednotka 3. LTV na protahovani zkrdcenych svali
Cvik na protaZzeni musculus iliopsoas, musculus rectus femoris, musculus triceps surae,
ischiokruralni svaly
— Pacient ma jednu DK opfenu ploskou nohy o seddk zidle, druhou kon¢etinu ma v
zanozeni optenu ploskou o podlahu, HKK volné podél téla, trup je vzptimeny a
zpevnény, nékolikrat v tomto postoji zapéruje a posléze zlistane v protazeni.
Zadni skupina stehennich svalii, musculus triceps surae
— Pacient lezi na zaddech, jednu DK ma nataZenu, druhou ptednozi, therabendem pod
chodidlem provadi tah za Spicku pfednozené DK, protahuje svaly na zadni plose
DK, plynule dychd, bedra ma na podloZce.
Musculus iliopsoas, musculus rectus femoris
— Pacient leZi panvi na kraji lehatka, jednu DK flektovanou v koleni rukama pfitdhne
k btichu, druhou neché spusténou pres kraj lehatka, necha volné protdhnout, plynule
dycha, vysttida dolni koncetiny.
Zadové svaly
— Pacient leZi na zadech, pokr¢i DKK v kolenou a ptitahne je k btichu, pfidrzi kolena
rukama, ptitahne kolena k bfichu a vytvoii kolébku zady, chvilku vydrzi a povoli,

uvolni. (4)



Priloha 9 Cvicebni jednotka 4 LTV

Cvicebni jednotka 4. LTV pro pohyblivost patetfe a kloubt

Pacient kle¢i rovnomérné na vSech ¢tyfech koncetinach, provadi postupné nahrbeni
vSech segmentl patete, pohyb smétuje pii nadechu od predklonu hlavy, kontrakci
bfiSni stény a hyzdovych svali a klopenim panve, pii vydechu se vraci zpét do
puvodni polohy.

Pacient kle¢i rovnomérné na vSech ctyfech koncetindch, provadi uklony pfti
vydechu hlava - rameno, rameno - panev, bérec - panev, nedochdzi k prohnuti,
zpevnény trup, pii nadechu se vraci do zakladni polohy.

Pacient kle¢i rovnomérné na vSech ¢tyfech koncetinach, provede pti nddechu rotaci
patefe za upazovanou horni koncetinou, pii1 vydechu se vraci zpét do piivodni
polohy.

Pacient lezi na zaddech, dolni koncetiny jsou pokréeny v kolenou, plosky noh jsou
opfeny o podlozku, pacient pii nadechu pomalu zveda nejdiive panev, pak bederni
patet nad podloZku, pti vydechu je postupné pomalu poklddame zpét, po celou dobu
cviku ma pacient zpevnény trup.

Pacient lezi na biiSe, DKK jsou natazené¢, rukama v pést si podlozi kyc¢elni klouby,
zanozi jednu DK a provede lehké zapruzeni, pak polozi a opakuje druhou DK.

Hrudnik s rameny se nesmi zvedat od podlozky. (4)



Priloha 10 Cvicebni jednotka 5 LTV

Cvicebni jednotka 5. LTV na posileni oslabenych svala

Pacient lezi na zddech, HKK volné podél téla, DKK natazené, provadi izometrickou
kontrakci, pti nddechu ptitdhne Spicky, kolena zatla¢i do podlozky, stahne hyzd'oveé
svaly, zpevni bii$ni svaly, bedra méa na podloZce, s vydechem postupné v opacném
sméru uvolni v§echny skupiny svalt.

Pacient lezi na zadech, HKK voln¢ podél téla, DKK pokréena v kolenou, plosky
nohou opteny o podlozku, pti vydechu ptitdhne ob¢ kolena k biichu, pti nddechu
polozi zpét, pacient se snazi mit stale bedra na podlozce.

Pacient lezi na zadech, HKK upazené, DKK pokréeny v kolenou, plosky nohou
opteny o podloZku, pti vydechu ptizvedne hlavu a levou lopatku dotknutim se levé
HK pravého kolene a kontrakci Sikmych bfisnich svalii, trup zvedne od podlozky
pouze po dolni uhel lopatek, s nadechem vraci zpét, zopakuje na druhou stranu.
Pacient lezi na zadech, HKK vzpazené¢, DKK pokréeny v kolenou, plosky nohou
opteny o podlozku, pti vydechu ptizvedne hlavu, odlepi ramena a mirné lopatky od
podlozky Sdhnutim obou HKK na kolena a kontrakei bfi$nich svall, s nadechem
polozi zpét do vychozi polohy.

Pacient lezi na zddech, HKK volné podé¢l, DKK pokréena v kolenou, plosky nohou
opfeny o podlozku, pacient déla jednou DK pohyb jako kdyZz jede na kole, zpevnéné
bticho, bedra na podlozce, voln¢ dycha, po chvilce polozi a vyméni DK.

Pacient lezi na biiSe, ruce ma sepjaté pod ¢elem, DKK natazené volné vedle sebe,
opira se Spickami o zem, pii nadechu propne kolena, zatne hyzd’ové svaly a biicho,
pti vydechu povoli a uvolni.

Pacient lezi na btiSe, hlava opfena o €elo na podlozce, HKK ve vzpazeni, DKK
natazené volné vedle sebe, pti nadechu ptizvedne pravou HK a zanozi levou DK,
pti vydechu poloZi, pak vysttida koncetiny, nesmi se zvétSit bederni lordoza prilis
velkym zanozenim DK.

Pacient lezi na biiSe, ruce ma sepjaté pod ¢elem, DKK natazené volné vedle sebe,
pi1 naddechu ptizvedne lehce ruce s hlavou nad podlozku, pii vydechu polozi do
puvodni polohy.

Pacient kle¢i rovnomérné na vSech Ctyfech koncetinach, provadi vzpazeni pravou
HK a soucastné zanozeni levou DK, vrati zpét do plvodni polohy, prostiida

koncetiny. (4)



Ptiloha 11 Vzorovy dotaznik 1. strana

Dotaznik: projekce korenovvch bolesti

1. Muz [ Zena ||
2. Vék: 0-25 [ 25-40 [J 40-60 [ nad 60 [
3. Zaméstnani: sedavé [
manudlng pracujici [1 (JaKé?........ccovvevevvieeciiieeeneen. )

dichodce [
bez zaméstnani [ |
4. Volnocasové aktivity: sport aktivné [ |

(GAKY e )
sport vrcholove []

(GAKY 2.ttt )
sport pasivné © [
zahradkateni [

6. Kdy zacaly obtize: méné¢ nez 30 dni [
1- 6 mésict [
vice nez 6 mésicti [
7. Pticiny obtizi: uraz [
nemoc [
neznama [ |
JINA (1 (JAKA? ..o )
8. Charakter bolesti: mravenceni [
paleni []
fezani [
pichani []
JINE [1 (JAKE?...eeiiie e )
9. Co vyvolava bolest a jaké jsou nejhorsi polohy?

10. Méte néjakou tlevovou polohu?

ano [ nel |
GAKA? .o )

11. Zakreslete oblast neptijemnych pocitl na Vasi dolni konc¢etiny (viz 2.
strana)



Ptiloha 12 Vzorovy dotaznik 2. strana
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Dolni koncetina zezadu
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Dolni koncetina zepiedu

Zdroj: vlastni



Priloha 13 Zakresleni projekce 1
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Dolni koncetina zeptedu Dolni kongetina zeza

Zdroj: vlastni



Priloha 14 Zakresleni projekce 2
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Dolni kondetina zezadu

Dolni koncetina zeptedu

Zdroj: vlastni




Priloha 15 Zakresleni projekce 3
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Dolni kondetina zezadu
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Zdroj: vlastni



