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Seznam zkratek:

AEK
AGR
DKK
HAZ
HSS
LS

mm.
PIR
PNF
SI
ThL

agisticko excentricka kontrakce
antigravitaCni relaxace

dolni koncetiny

hyperalgicka zona

hluboky stabilizaCni systém
lumbosakralni

sval

svaly

postizometricka relaxace
proprioceptivni neuromuskularni facilitace
sakroiliakalni
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1 UvoD
Motto:
L,Duse sidli v patefi.”

(Hippokrates)

Pohybovy systém je nenahraditelnou souc€asti naseho kazdodenniho Zivota
a je také jednim z nejCastéjSich zdroju bolesti. Pfi bolestech lidé nejCastéji sahaji
po pomoci v podobé analgetik, které maji bolesti zmirnit nebo odstranit, misto,
aby se alespon pokusili télu naslouchat. Bolest je totiz nejen nepfijemnym prozitkem,
ale také nas upozornuje na urcity stav ohroZeni. Toto nerespektovani bolesti vede
dlouhodobé k chronizaci potizi az vznikaji nevratné zmény (Rychlikova, 2012).

Tato prace je zaméfena na funkéni bolesti v lumbosakralni oblasti patefe
u déti. Mezinarodné pouzivany je termin low back pain, mizeme se setkat
i s pouzitim termind akutni ustfel, lumboischiadicky syndrom, vertebrogenni algicky
syndrom, diskogenni bolest, lumbago, lumbalgie i dorsalgie. Mezi laickou vefejnosti
jsou také znamy vyrazy houser, vyhifez ploténky nebo jen bolest v kfizi. Jedna
se 0 jednu z nejCastéjSich pfi€in vyhledani |€ékafe nejen u nas, ale i ve svété.

Bolest v kfizi je Casto, pro svlj problém s uréenim pfesné diagnézy, fazena
mezi onemocnéni spojena s dnesnim zivotnim stylem, ktery je specificky pfedevsim
sedavym zaméstnanim a nedostatkem pohybové aktivity (Klenkova & Kazimir, 2010).
V dusledku civilizaCnich faktor, kterymi rozumime jednostranné pretézovani,
jednostranny pohyb nebo pravé nedostatek pohybu, se funkéni bolesti objevuji
Cim dal Castéji i v détskem véku. U déti se projevuje Spatny Zivotni styl pfedevSim
v podobé vertebrogennich potizi, které jsou Casto pfeneseny na jinou ¢ast détského
téla (Mares, 1997).

Nejc¢astéjSim nalezem u malych pacientl s bolestmi zad byva vadné drzeni téla.
To podporuje nejen nedostateCny pohyb, nybrz také noSeni téZkych aktovek
nebo prebytek stresujicich podnétu, které déti nejsou schopny vstiebat jako dospéli
(Hnizdil, Savlik, & Chvalova, 2005).

Problematiku bolesti zad u déti je nutné chapat jako velmi vazné téma.
Na rozdil od dospélych totiz déti jeSt€ nemaji ukoneny psychomotoricky vyvoj,
a tak se da, pfi nefeSeni téchto probléml, do budoucna predpokladat jejich

prohlubovani a zhorSovani stavu.
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2 CILE PRACE

Cilem této bakalarské prace je seznameni se s funkCni bolesti patefe
v lumbosakralni oblasti u déti. Dale pfiblizeni vzniku téchto potizi a popsani celého
diagnostického konceptu. Na zakladé dolozené literatury a odbornych studii prace
charakterizuje |é€bu z pohledu fyzioterapie a prevence. Posledni Cast prace
se zabyva ucelenou kazuistikou vhodného pacienta vCetné vybéru kratkodobého

a dlouhodobého rehabilitacniho planu.
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3 OBECNA CAST

3.1 Anatomie a kineziologie patefe

Patef je spolu s kostrou hrudniku a lebky osovou kostrou lidského téla.
Je sloZena z obratlll, které spojuji vazy, svaly a Slachy a vytvafi tak funk&ni celek.
Patef umozniuje ochranu nervovym strukturam a také se podili na udrZzeni télesné
postury (Hart, 2014).

3.1.1 Osovy systém détského téla

Pro vyvojovou anatomii plati postupny vyvoj somaticky, statomotoricky neboli
senzomotoricky a duSevni tedy emocionalni. Tyto tfi komponenty jsou na sobé
vzajemné zavislé a nemulze dochazet k vyvoji, pokud je jedna z nich poru$ena
(Kucera, Kolaf, & Dylevsky, 2011).

Axialni systém je zakladnim prvkem prakticky vSech hybnych aktivit.
Diky vzpfimenému drzeni téla je osovy systém hlavni pohybovou bazi, od néjz
se pohyb odviji. Obecné muzeme Fici, Ze neexistuje pohyb, ktery by nemél v axialnim

systému odezvu, toto plati i obracené (Dylevsky, 2014).

3.1.1.1 Rast a vyvoj patere

Cely proces vyvoje patefe probiha v nékolika etapach. Béhem nitrodélozniho
vyvoje plodu se vytvafi prvotni obratlova téla i meziobratlové ploténky. Sest tydnii
po narozeni dochazi k chondrifikaci tedy tvorbé chrupavcitych zakladu obratll, které
je Caste¢né ukonceno béhem tfetiho mésice, a to vznikem chrupavcitého zakladu
obratl. Chondrifikace s osifikaci jsou déji kontinualnimi a Casové se prekryvajicimi.
Osifikace neboli kostnaténi obratll zacina jiz v 8. mésici. Ke vzniku prvnich
osifikacnich center uvnitf chrupavéitych zakladl dochazi v 9. tydnu vyvoje. Jako prvni
dochazi k osifikaci dolnich hrudnich a prvnich bedernich obratll, rychle nasleduji
horni hrudni a dolni kréni obratle a cely proces uzaviraji lumbosakralni obratle
(Dylevsky, 2014).

Oproti dospélé patefi ma novorozenec jiné pomérné délky jednotlivych useku
patefe (tabulka 1 a 2). Novorozenecka patef je charakterizovana predevsim dlouhym
krénim a hrudnim Uusekem a pomérné kratkou bederni Casti patefe. Kréni a horni
hrudni patef se béhem vyvoje relativné zkracuji a maji ¢im dal mensi podil

na celkové délce patefe (Dylevsky, 2014).
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Tabulka 1. Délka patefe v riznych vékovych etapach v poméru k jeji vysledné délce

Vék Délka patere (cm) Pomér délek (%)
novorozenec cca22-25 cca 30
2 roky 42 57
4 roky 44 59
11 let 48 65
16 let 60 82
adultus 73-75 100
Zdroj: Dylevsky, 2014
Tabulka 2. Pomérna délka patefnich oddild
Vék C.-C, Thy - Thy, Li-Ls
neonatus 25,7 % 47,5 % 26,8 %
2 roky 25,3 46,7 30,0
4 roky 23,1 46,9 30,0
11 let 21,7 21,7 33,1
16 let 21,4 46,8 31,8
adultus 21,2 45,7 32,8

Zdroj: Dylevsky, 2014

Novorozenecka patef je dlouha asi 22 - 25 cm. V détském obdobi je podil
patefe k vySce téla asi 40 %. V prabéhu celého rastového obdobi vyroste patef
asi tfiapulkrat. Cely vyvoj patefe je rozlozen do péti ristovych obdobi. Prvni ristové
obdobi trva asi do jednoho a pul roku. Patef dosahuje pfiblizné 50 % délky patefe
dospélého Clovéka a vyviji se pfedevSim do Sifky. Nasledujici ristové obdobi konci
ve tfech letech. V této fazi dochazi ke zpomaleni ristu hlavné v krénim a hrudnim
useku. Treti rastova perioda je ukonena v patém roce zivota ditéte, kdy dochazi
zejména k rastu bederniho a dolniho hrudniho Useku patefe. Ctvrta ristova faze,
ktera trva do 17 let, se vyznacCuje celkovym zrychlenim rdstu, s vyraznym rustem
bedernich obratld do vySky i Sitky. V paté ristové periodé, koncici ve véku 24 let,
pokracCuje rast délky bederni patefe a opét dochazi ke zpomaleni rastu kréniho
a hrudniho useku (Dylevsky, 2014).
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3.1.1.2 Kosti détské patere

Novorozenecka patef v€etné vazivovych a chrupavditych spojl, vypada jako
Siroky a velmi pruzny sloupec plochych obratlt s Sirokymi meziobratlovymi prostory
vyplnénymi intervertebralnimi disky a dalSimi vazivovymi strukturami. Intervertebralni
disky tvofi u novorozence az 50 % celé délky patefe, u dospélého Cclovéka
je to pouze 25 %. Dospély a dorostly obratel ma tfi zakladni komponenty - télo,
obratlovy oblouk a systém vybézkl. Typicky détsky obratel je slozen z téla a dvou
kosténych pulobloukUl, ostatni slozky jsou velmi malé nebo zatim chybéji. Kromé
rozdili v jeho stavbé je odliSna i struktura obratle. Kazdy z danych usekl patefe
a samotnych obratlt osifikuje jinym zplsobem a jinak rychle (Dylevsky, 2014).

Kréni obratle se déli na horni a dolni kréni sektor. Horni sektor tvofi obratle
atlas a axis, které jsou velmi drobné, z vétSi ¢asti chrupavcité a tvofi funk&ni jednotku
s bazi tylni kosti. Atlas tvarové, nikoliv strukturou a velikosti dorusta do podoby
dospélého asi vjednom roce, na rozdil od toho axis nabyva typického tvaru
az ve Ctyfech &i péti letech. Dolni sektor tvofen krénimi obratli Cs.; dorUsta tvaru
dospélych obratl taktéz v tomto obdobi. Kréni patef se béhem prvnich péti let zvétsi
asi tfikrat (Dylevsky, 2014).

Hrudni obratle maji podil na tvorbé nejdelSiho Uuseku détské patefe. Svym
tvarem je hrudni obratel jediny, ktery ma vSechny znaky puvodniho obratle
a to v€etné kloubnich spoju pro zebra. BEhem prvnich nékolika let je velmi tézké
rozpoznat obratle hrudni od bedernich, k jejich tvarové diferenci dochazi az mezi
tfetim az Ctvrtym rokem (Dylevsky, 2014).

Obratle bederni patefe jsou stabilizaCnimi, a proto i nejzatiZzené&jSimi obratli
patefe. Béhem prvnich péti let Zivota ditéte vyroste bederni patef az pétkrat oproti
své puvodni délce. Naznak klinovitého tvaru, kterého bederni obratle nabyvaji

v dospélosti, se poprvé objevuje v prabéhu druhého a tretiho roku (Dylevsky, 2014).

3.1.1.3 Détska panev

Kosténa respektive chrupavcita panev plodu a nasledné novorozence je mala
a uzka slozka sedmi kosti, které jsou spojeny chrupavkou. Tvar panve novorozence
je oproti dospélé panvi vysSi, uzsi s nalevkovitym tvarem panevnich dutin. BEhem
prvnich dvou let Zivota dochazi k pomérné rychlému rastu ve vSech rozmérech,
nasleduje jeho zpomaleni mezi tfetim az sedmym rokem a téméF uplné zastaveni

ristu v osmi letech. K vyraznéjSim tvarovym a prostorovym zménam ovSem dochazi
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az v deviti nebo desiti letech, tyto zmény jsou spojeny s formovanim rozdili u obou
pohlavi. Mezi 11. a 12. rokem dochazi k vyraznéjSimu ristu pfinych rozméra divei
panve a tvarovému odliSeni skeletu (Dylevsky, 2014).

V dospélosti je kosténa panev tvofena pevné do kruhu spojenymi tfemi kostmi,
které jsou spojeny dvéma klouby, jednim chrupavCitym spojem a silnymi vazy.
V9. tydnu dochazi k osifikaci os ilium, ve 12. tydnu nasleduje os pubis
a az v 15. tydnu osifikuje os ischii. Stavba sakroiliakalniho kloubu novorozence
se vytvari od 7. tydne, v 8. tydnu je jiz mozné rozliSit chrupavcité useky kazdé
ze tfi kosti. Vyvoj kloubnich vazi muldzeme sledovat jiz od 10. tydne vyvoje,
ale ohranieni jednotlivych vaz( je patrné nejdfiv v 16. tydnu. KFizova kost
novorozence je kranialné vysunuta a témér rovna. Zatimco v dospélosti jsou kloubni
plochy mezi obratli S; az Ssz4, u novorozencl je kloubni plocha dlouha pouhych

nékolik milimetrl mezi obratli S; a S, (Dylevsky, 2014).

3.1.2 Spojeni détské patere

Na patefi jsou zastoupeny v8echny druhy spojeni kosti. Témi jsou synostozy,
tedy srist dvou kosti, syndesmosy, pevné spojeni kosti pomoci vaziva, dale
synchondrézy, coz jsou chrupavcéité spoje s malou pohyblivosti a spoje pomoci
kloubll (Mrazkova, 1999).

Spojeni mezi jednotlivymi tély obratlli v presakralni oblasti patefe je tvofeno
meziobratlovymi destickami - disci intervertebrales. Jedna se o spojeni
synchondrotické. S ohledem na jejich zatizeni se meziobratlové ploténky kaudalné
zvétSuji. Skladaji se z mékkého a pruzného rosolovitého jadra obklopeného pevnym
vazivovym prstencem. Ploténky umoznuji nejen urCity nepatrny pohyb mezi
sousednimi obratli, ale také jsou pruznymi narazniky, které tlumi narazy pfi rdznych
pohybech (Hnizdil et al., 2005).

Béhem prvniho roku Zivota dochazi k lamelizaci a napinani meziobratlovych
plotének, které tvofi zaklad pro kloubni spojeni na patefi. Tento stav neni ukoncen
dfive nez ve tfetim roce Zivota. Do 10 let nejsou lamely pevné ukotveny v kloubnim
pouzdfe. Bohaté cévni zasobeni pretrvava do dvou let a v obdobi mezi druhym
az Ctvrtym rokem se zacCina rozpadat. Novorozenecka intervertebralni destiCka
je vlamelarni zo6né tvofena az z80 % vodou a v prostoru jadra az z 88 %,
tyto hodnoty se nijak dramaticky neméni az do 18 let. V dospélosti je discus

intervertebralis tvofen asi 68 - 75 % vody. Mezi osmym a desatym rokem dochazi
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k vyraznym zménam ve strukturach nucleus pulposus. Ty jsou béhem celého détstvi
vzdy lépe diferencovany v krénim a bedernim useku patefe. Ve 12 letech ziskava
meziobratlova ploténka konecny tvar, ktery vydrzi az do 20 Ci 30 let, kdy nasleduji
degenerativni zmény (Dylevsky, 2014).

Vazivové spojeni obratll spojujici patef v celé délce zajiStuji dlouhé
vazy - ligamentum lognitudinale anterius a posterius. Oba vazy jsou v oblasti kfizové
kosti a kostr€e nahrazeny navazujicimi kratSimi vazy - ligamentum sacrococcygeum
anterius a ligamentum sacrococcygeum posterius profundum. Hiatus sacralis uzavira
ligamentum sacrococcygeum posterius superficialis. Dale je patef spojena pomoci
kratkych vazu. Ligamenta interarcualia, ktera spojuji sousedni oblouky, ligamenta
intertransversalia a ligamenta interspinalia, spojujici pfiéné a trnové vybézky (Dorko,
Vyborna, & Patlevic, 2013).

U dospéléeho Clovéka je predni podélny vaz v celé délce asi 4,5 cm Siroky,
zatimco u novorozence ma nestejnou Sifku, nejSirSi ¢ast ma 2 cm. Zakladni vyvoj
tvaru vazu je ukonCen ve tfech letech a nasledné dochazi k narlstu velikosti.
Se zadnim podélnym vazem je to podobné. U novorozenece se jedna
o 0,5 cm Siroky pruh vaziva. Ve tfech letech je jiz vyvoj tvarové ukoncen a opét roste
pouze do délky (Dylevsky, 2014).

Kloubni spojeni na patefi je zajisténo pomoci kloubnich plosek, jez jsou
v kazdém useku odliSné orientovany. V krénim useku jsou plosky sklonéné Sikmo,
v hrudni &asti jsou orientovany ve frontalni roviné a v bederni oblasti v roviné
sagitalni. Kazdy jednotlivy kloub ma vlastni kloubni pouzdro, které je v kazdém useku
jinak volné (Dokladal & Pac, 1997).

Meziobratlové klouby jsou drobné synovialni klouby, které maji na rozdil
od dospélé patefe u novorozence mené sklonéné kloubni plochy. V krénim sektoru
se tento sklon méni pfedevsim ve tfetim a Ctvrtém roce. V hrudnim sektoru jsou tyto
zmény béhem novorozeneckého obdobi témér dokonceny. V bederni patefi dochazi
k sagitalizaci a fixaci tohoto nestabilniho useku. Tyto zmény pocinaji v Sesti mésicich
a jsou ukonceny asi ve dvou letech véku ditéte (Dylevsky, 2014).

3.1.3 Détsky svalovy systém
Svalovy systém je dle Dylevského (2012) nejrychleji rostoucim systémem
organismu. K prvnim pohybim ditéte dochazi jesté vtéle matky a to pfiblizné

v patém meésici téhotenstvi. Po narozeni ma novorozenec jiz tvarové vyvinuté
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vSechny svaly. Svaly jesté nejsou schopné plného vykonu, protoze k dozravani CNS
teprve dochazi. U déti je nejnapadnéjSim makroskopickou odliSnosti od dospélého
mohutné svalové bfiSko a pomérné kratkd uponova Slacha. Ta se vyrovnava
od narozeni az do sedmi let, kdy jsou svaly identické s dospélym svalem. Mdzeme
fici, Ze vyvoj svall a psychomotoricky vyvoj jsou na sobé& vzajemné zavislé. Proto
muazeme vidét v pfedSkolnim véku vyvoj velkych svalovych skupin a v obdobi od Sesti
let vyvoj malych svall v zavislosti na vyvoji jemné motoriky. V mladSim Skolnim véku
pak dochazi k postupnému zvolnéni vyvoje, spiSe se jiz jedna o zdokonalovani
stavby svall. Dochazi k postupnému poklesu obsahu vody z 82 % na pfiblizné
75 % typickych u dospélého ¢lovéka a k rustu obsahu bilkovin. Ve star§im Skolnim
véku pak dochazi k mohutnéni, zdokonalovani koordinace a zpevnovani vazivovych
struktur (Modra, 2011).

Zatimco u dospélého svaly predstavuji 35 % az 40 % celkové hmotnosti,
u novorozence je to pouhych 22 - 25 %. Rozdilny je i pomér axialnich svalu a svall
koncetin. U novorozence tvofi svaly hlavy a trupu 37 %, zatimco u dospélého
je to pouhych 16 % a svaly hornich a dolnich koncetin tvofi u novorozence
27 % a 38 % a u dospélého 28 % a 56 %. Jak lze vidét na tomto pomérném
zastoupeni, tvofi trupové a hlavové svalstvo u novorozencll dominantni soubor svall,
nejnapadnéjsi jsou pak svaly dychaci a zvykaci (Dylevsky, 2012).

Svaly na zadni strané trupu jsou ulozeny v nékolika vrstvach. Narka a EliSkova
(2015) svaly déli do dvou skupin. Heterochtonni, tedy povrchové svaly a svaly
autochtonni, které jsou uloZeny v hloubce. Heterochtonni skupinu dale rozdéluji na tfi
skupiny. Prvni skupina - povrchova obsahuje pouze trapézovy sval. Dle Cihaka
(2011), do této skupiny fadime i m. latissimus dorsi. Druha vrstva je tvofena
m. latissimus dorsi, m. rhomboideus major et minor a m. levator scapulae. Treti
neboli spinokostalni vrstvu tvofi pomocné dychaci svaly m. serratus posterior
superior et inferior. Ctvrtou hlubokou vrstvou svall je silny sloupec vlastnich svalii
zadovych, které oznacCujeme jako autochtonni. Tyto svaly jsou v celém rozsahu
spojeny s patefi, tedy od kosti kfizové az k zahlavi. Funkéné pfi oboustranném
zapojeni vzpfimuji trup a zaklani hlavu, oznacuji se jako m. erector trunci et capitis
(z latiny erector = vzpfimovac). Jako m. erector se oznacuje cela hluboka vrstva
zadovych svalu, ty jeSté rozdélujeme do Ctyf systému, podle pribéhu a funkce
(Cihak, 2011).
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Cihdak  (2011) d&li  hlubokou vrstvu zadovych svall do  &tyF
systémul - spinotransverzalni, spinospinalni, transverzospinalni a systém kratkych
svalu hibetnich. Dorko et al. (2013) jeSté navic rozdéluji spinotransverzalni systém
na skupinu spinotransverzalni, ktera je tvofena m. splenius cervicis et capitis

a sakrospinalni. Ta se sklada z m. iliocostalis, m. longissimus a ¢aste¢né m. spinalis.

3.1.4 Fascie trupu

Fascie popisuje Dylevsky (2007) jako obaly svall, které zaroveri ohraniCuji
rizné velké prostory, ve kterych lezi celé skupiny svali. Ty pak oznacujeme
jako funkéni celky.

Dle Narika a EliSkové (2015) zadové svaly nemaji zadnou plynulou fascii.
Z povrchovych fascii je nejvyraznéjSi fascie trapézového svalu a bederni
thorakolumbalni fascie, ktera je zCasti tvofena samotnou lumbalni aponeur6zou.
Ta od sebe oddéluje hluboké zadové svaly a m. quadratus lumborum. Dorko et al.
(2013) jesté doplnuji fascii nuchae, tedy kréni fascii volné pfechazejici z trapézové

fascie pod hluboké svaly zadoveé az k septum nuchae.

3.1.5 Panevnidno

Panevni dno je uzavérem celého trupu zespodu. Dle Platzera (2009) je tvofeno
diaphragmou pelvis a diaphragmou urogenitale. Diaphragma pelvis tvofi dva
svaly - m. levator ani a m. coccygeus, ten tvofi jeji zadni &ast. Diaphragma
urogenitale je poloZzena na predeslé membrané a hlavnim svalem je zde m. sphincter
urethrae, ktery zajiStuje spravnou mikci. Nanka a EliSkova (2015) jmenuji dalSi svaly,
které tvofi urogenitalni membranu. Mizeme je rozliSit podle toho, zda se divame
na muzské Ci zenské panevni dno. U muzl je diaphragma pelvis tvofena svaly
m. transversus perinei profundus et superficialis, zatimco u Zeny je tvofena pouze
vazivovou ploténkou a tenkym m. transversus perinei superficialis. Cihak (2011) dale
zminuje sval m. sphincter ani externus, ktery je volnym pokraovanim m. levator ani
a ma za ukol stahovani rekta. Dorko et al. (2013) naopak pro tento sval vyhranili

samostatnou skupinu povrchovych svalu tvoficich panevni dno.

3.2 Kineziologie patere
Patef jako celek pro Clovéka predstavuje centralni ¢ast pohybového aparatu.

Zajistuje udrzovani postury béhem statickych i dynamickych pohybud. Novak (2002)
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tvrdi, Ze je nutné patef brat jako jeden organ, protoZe jako jeden organ funguje

a stejné tak i trpi.

3.2.1 Orientace na patefi

Z funkéniho hlediska nedélime patef pouze dle prubéhu, ale také podle
kliCovych oblasti, kterymi jsou pfechody mezi jednotlivymi Useky patefe. Jsou velmi
dulezité, protoze pravé zde dochazi nejcastéji k jejim porucham (Dylevsky, 2009).

Dle Kolafe (2009) a Cihdka (2011) se pohmatem na patefi orientujeme podle
obratle Cg, ktery je prvnim trnem, jenz pfi zaklonu hlavy neunika pod hmatajicim
prstem dopfedu. Od tohoto bodu tedy mize odpoditavat trny jak smérem kaudalnim,
tak kranialnim. V ligamentum nuchae muUzZeme nalézt trn C, a po stranach
pak processi transversi C;. V bederni oblasti je dulezité rozpoznat posledni obratel

Ls, ten je poslednim pohyblivym obratlem pfi pfedklonu i zaklonu.

3.2.2 Funké€ni rozdéleni patere

Béhem vyvoje détské patefe je dllezita jeji anatomicka struktura, vyznamnéjsi
je v8ak funkéni €lenéni patefe. Proto patef rozdélujeme na komplex sektoru.
z tyIni kosti, obratl C; a C,, kosténych spoju, pfislusnych svalovych skupin a Fidicich
mechanismu. JelikoZ jsou vSechny ostatni ¢asti osového systému Fizeny, ovliviiovany
i aktivovany pravé z kraniocervikalniho sektoru, je povazovan za dominantni fidici
Clanek celého axialniho systému téla. Cela jeho aktivace probiha mechanismem
,0Ci tahnou hlavu, hlava horni kréni sektor a nasledné cely axialni systém® (Dylevsky,
2014, 201). Dale popisujeme dolni kréni sektor, tedy cervikobrachialni oblast, ktera
je definovana od obratle C3; po Thy. Horni hrudni sektor je anatomicky vymezen
pfechodem kréni a hrudni patefe, tedy obratli C7-Thg;z. Dolni hrudni oblast zahrnuje
oblast mezi The;7 a Ly, patfi sem i oblast dolni hrudni apertury. Thorakolumbalini
nebo téz horni bederni sektor je tvofen pfechodem hrudni a bederni patere,
mezi obratli Th;; a Ls. Poslednim usekem je dolni bederni sektor vymezen obratli
Lsaz S;, kde je realizovan pfenos sil do panevnich struktur (Dylevsky, 2009).

Dolni bederni sektor slouzi pfedevs§im k pfenosu sil z axialniho systému a jeho
prostfednictvim je sila pfenesena na dolni koncetiny. Z vyvojového hlediska
vzpfimovani téla a bipedalni lokomoce zpUsobila vertikalizaci patefe a pfesun tézisté

téla pfed pater do urovné kyc&elnich kloubl. (Dylevsky, 2014)
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3.2.3 Zakriveni détské patere

Na pocatku embryonalniho vyvoje ma télo tvar pismene C, na jeho konci
se pak tvofi kréni lordoza a dochazi k prvni extenzi hlavy a objevuje se prvni naznak
bederni lordézy. Po narozeni ma tudiz novorozenec jiz vytvofeny obé lorddzy,
které ale nejsou dostateCné fixovany svalovym korzetem. Hrudni kyféza je prvnim
relativné pevnym zakfivenim, které se po narozeni formuje. U tfi mésicniho ditéte
muzZeme vidét postupné se vytvarejici kréni lordézu a od dvanactého mésice i fixaci
bederni lordézy. Zakfiveni patefe uzce souvisi s vyvojem vzpfimeného drzeni hlavy
i trupu. Béhem Sestého az devatého mésice souvisi se vzpfimenym drzenim téla
a od 12. - 15. mésice s bipedalni chazi. Vyvoj zakfiveni patefe miZzeme pozorovat
na obrazku 1 (Dylevsky, 2014).
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Obrazek 1. Fixované zakfiveni patefe plodu, ditéte a dospélého
2F, 6F - dvoumésiéni a Sestimésicni plod; N - neonatus; 4, 13 - Ctyf a tfinactileté dité;
A - kultus (Dylevsky, 2014)

3.2.4 Stabilita patere

Stabilitu axialniho systému rozdélujeme na statickou a dynamickou. Staticka
udrzuje stabilni uspofadani obratlll v pravé zaujaté poloze a je dana flexibilnim
spojenim segmentld. Tato spojeni jsou dle Vélého (1995) i Dylevského (2009)
postavena na tfech stabilizaCnich pilifich. Hlavni pfedni pilif je tvofen tély obratll
s meziobratlovymi ploténkami a postranni pilife jsou tvofeny kloubnimi vybézky,

pouzdry intervertebralnich kloubl a systémem kratkych ligament. Kolar (2009)

20



statickou stabilizaci doplfiuje o panev v oblasti dolni a hrud v horni oblasti trupu.
Vliv panve na statiku je do jisté miry dan typem panve. Napfiklad asimilacni panev
ma sklon k hypermobilité a fyziologicky postavena panev muize mit predpoklady
ke vzniku blokad. Hrudnik naproti tomu zajiStuje stabilitu patefe pomoci spravného
dychani, které by za fyziologickych situaci mélo byt bez souhybu hrudni patere.
Dynamickou stabilitu zajiStuje pruznost axialnich vazivovych struktur a svald.
Dylevsky (2009) vysvétluje, Ze vazivo tvofi pruzny zaklad svalu, jejich fascialni obaly
i uponové Slachy. Vazivo hromadi ¢ast energie, kterou svaly vytvafi a funguji tedy

jako tlumice naraza.

3.2.5 Biomechanika pohybli patere

Vzhledem ke své stavbé je patef organem velmi pohyblivym a zaroven
dostatec¢né pevnym. Patef je schopna pohybu do anteflexe a retroflexe, lateroflexe
a rotace (Rychlikova, 2012). Pro pohyblivost jednotlivych Useku patefe plati urcita
biomechanicka pravidla pohybu meziobratlovych kloubld a kloubtd vaci sobé
(viz. Pfiloha 1). Ty nazorné popsal Kapandji (2008). V bedernim useku kloubni
plosky jednotlivych obratll sméfuji dozadu a medialné. Kloubni plosky nejsou ploché,
nybrz konkavni a to ve sméru transverzalnim a relativné rovné ve sméru vertikalnim.
Pri flexi dochazi ke sklouznuti horniho téla obratle po dolnim obratli smérem dolu
a k oddalovani trnovych vybézkl. Dale dochazi k utlaeni meziobratlové ploténky
smérem dozadu. Béhem extenze je mechanismus opacny. Horni télo klouze
po dolnim obratli smérem dozadu, ploténka je utlatena dopfedu a trny se pfiblizuiji.
PFi lateroflexi se horni télo obratle naklani do boku a na strané uklonu dochazi
k pfiblizovani kloubnich plosek. Rotace je spojena s klouzavym pohybem horniho
obratle vici dolnimu. Vareka (2000) uvadi tzv. Lovettovo pravidlo, které plati pravé
pro bederni patef. Dle négj, je-li patef v extenzi, tedy lordéze dochazi pfi uklonu
k rotaci tél obratli do konvexity.

V hrudni oblasti pfi flexi dochazi krozSifeni v8ech hrudnich uhld
(costovertebralni, sternocostalni a costochondralni). Extenze je vyrazné omezena
trnovymi vybézky, které smérfuji dold a dozadu a jsou téméf v kontaktu. Béhem
lateroflexe je homolateralni strana hrudniku uzavirana, dochazi tedy k pohybu dol(
a k uzavirani vSech prostor, zatimco na kontralateralni strané je hrudnik rozeviran

a elevovan. Rotace v hrudni oblasti je umoznéna otocenim obratll vi&i sobé pomoci
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kloubnich plosek klouzajicich po sobé a tél obratll rotujicich vici sobé kolem jedné
osy (Kapandiji, 2008).
Biomechanika pohyb( kréni patefe je velice slozita, proto se ji dale nebudeme

zabyvat.

3.2.6 Pohyblivost patere

Rychlikova (2012) uvadi, Ze celkovy rozsah patefe do anteflexe je 135°.
Lateroflexe celé patefe je asi 70°. Rotace patefe od zahlavi po kost kfiZzovou
je 90° na obé strany. Kapandji (2008) zmifuje, Ze Ilateroflexe
je mozna az do 75 - 85°, jelikoz v krénim segmentu je lateroflexe mozna do 35 - 45°
a v hrudni i bederni oblasti po 20°. Rotaci uvadi autor taktéz do 90°, pfi¢emz krcni
segment je mozné rotovat 0 45 - 50°, hrudni patef o 35° a bederni patef pouze o 5°.

Dungl (2005) uvadi, Ze horni kréni patef ma klouby postavené k rotacnim
pohybdim hlavy, dolni kréni patef je svou stavbou uzpisobena k flexi a extenzi. Cihak
(2011) dopliuje, ze kréni usek patefe je schopny provézt rotaci az v 60 - 70°,
pficemz asi 35° probiha pouze mezi atlasem a axis.

Podle Dungla (2005) je v oblasti hrudni patefe Th;-Thi;o mozny pouze pohyb
rotacni. Autor dale uvadi, ze Thj;.12 jsou obratle pfechodné, proto maji charakter
hrudniho i bederniho obratle. Cihak (2011) doplfiuje, Ze Uklon by byl mozny
az do 100°, ale z duvodu spojeni s zebry je jen nepatrny.

Podle Harta (2014) jsou zakladnimi pohyby v bederni oblasti patefe axialni
komprese, axialni distrakce, flexe, extenze, rotace a lateroflexe. Axialni kompresi
muzeme chapat jako stlaeni jednotlivych obratll k sobé pfi vzpfimeném stoji. Axialni
distrakce neni pfili§ Casta, ale jde o pohyb, kdy dochazi k napinani kloubnich
struktur. Sramek (2015) tvrdi, Ze tyto dva pohyby nejsou svalové Fizenymi pohyby;,
nybrz se jedna o absorpci zatéZe vynaloZenou na patef. Cihak (2011) dodava,
Ze v bederni patefi je mozna flexe pouze do 23°, extenze asi do 90°, lateroflexe
v rozsahu 35° a rotace je téméF vylouena (5 - 10°). Dle Dungla (2005) ma pfedklon
bederni patefe dvé faze. V prvni fazi jde o aktivni flexi do asi 20°, nasleduje napnuti
ligament a kloubnich pouzder a doslova vyvéSeni téla do vlastnich ligament,
¢imz je umoznén jesté dalSi predklon asi o 20°, ktery uz je proveden v kyCelnich
kloubech.
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3.3 Zakladni charakteristiky détského véku

Zakladnimi typy pohybu, ze kterych se nasledné vyvijeji vSechny pohybové
aktivity, at' uz ve sportu, €i bézném Zzivoté jsou obratnost, rychlost, sila a vytrvalost.
Toto rozdéleni a jejich vyhodnoceni u kazdého ditéte muize byt klicem k vybéru
spravné pohybové aktivity, jak v organizovanych i volnoCasovych cinnostech,
tak v terapeutické praxi. V terapii i jinych cinnostech musime taktéz myslet
na odliSnosti od dospélych osob, kterymi jsou hlavné termoregulace a unavitelnost

détského organismu (Kucera et al., 2011).

3.3.1 Obratnost

Jedna se o pohybovou schopnost k provadéni komplikovanych
a koordinovanych pohybu, ve slozité a Casto také neoCekavané se meénici situaci.
Jsou-li  koordina¢ni neboli obratnostni schopnosti v pofadku, pak urychluji
a usnadnuji motorické uceni, ovliviuji osvojené dovednosti a umozAiuji
co nejefektivnéjsi vyuziti energie (Polak, 2007).

Obratnost sehrava pfi jakémkoliv vykonu vyznamnou roli. Je jednou z prvnich
dovednosti, se kterymi se novorozenec setkava, taktéz je ale prvni dovednosti, ktera
byva oslabena. Obratnost je velmi zavisla na unavé organismu a v prubéhu zivota

se jeji podil na pohybovych aktivitach vyrazné snizuje (Kuc€era et al., 2011).

3.3.2 Rychlost
sportovce. Jednd se o schopnost vykonavat pohybovou cinnost bez odporu
nebo s malym odporem, co nejrychleji nebo s maximalnim usilim (Polak, 2007).
Rychlost je vzdy propojena se silovymi i vytrvalostnimi reakcemi
a je bezprostfedné vazana i na obratnost. Pfi osvojeni si rychlostnich schopnosti
je organismus ditéte Iépe adaptovatelny na zatéz a snizuje se riziko momentalniho
selhani. V pribéhu celého pohybu jsou stfidavé zapojovany vSechny typy svalovych
vlaken (Dovalil, 2002).

3.3.3 Sila
Silou myslime schopnost pfekonavani odporu z vnéjSiho prostfedi pomoci
svalového usili. Délime ji na statickou a dynamickou, pfiemz jedna bez druhé

neexistuji, jedna se o komplex silovych schopnosti (Polak, 2007).
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Silova aktivita se projevuje tahem a tlakem neboli deformaci tkani. U svaloviny
pak hraje dulezitou roli i aktivita izotonicka. Antigravitacni Cinnosti patfi k aktivitam,
které déti nejvice zatéZuji, predevSim proto, Ze se jedna o aktivitu, ktera ,neni vidét®.
U silovych aktivit dochazi k castému pretizeni uponovych oblasti, u déti

pak nejCastéji v lokti a tfislech nebo na paté (Kucera et al., 2011; Dovalil, 2002).

3.3.4 Vytrvalost

Je schopnost provadét cviCeni nemaximalni aktivity po co nejdelSi dobu nebo
stanovenou dobu, ale s co nejvys8i intenzitou. TaktéZ mizeme fici, Ze se jedna
o schopnost odolavat unavé (Polak, 2007).

Vytrvalost je dominujici aktivitou nejen sportovce, ale prakticky kazdého
jedince. Pro vytrvalost je velmi dllezita motivace, zejména u déti. Détsky organismus
potfebuje Casté stfidani aktivit, proto déti nemaji vytrvalostni Cinnosti pfilis v lasce.
Neda se jim ale vyhnout ani v détstvi, a jelikoz vétSina patologickych situaci vznika

Vigwvaiv s

a odpocinek (Kucera et al., 2011).

3.3.5 Unava u déti

Unavu miZeme délit na fyziologickou a patologickou, pfitemz kazda z nich
se dale déli na akutni a chronickou. Unava fyziologicka neboli potfebna, je Unava,
ktera nastava po kazdém vykonu. VétSinou je chapana jako pozitivni odraz
provadéné cinnosti naplfiujici svou potfebu. Znaky akutni fyziologické unavy u ditéte
se projevuji zvySenim tepové frekvence az na 220 tepu za minutu, zCervenani
pokozky a pocitem sucha v ustech. Chronicka fyziologicka zatéz se u déti projevuje
nekoncentraci, ulevovanim si pfi cvi€eni, Spatnou koordinaci pohybl, zpomalenym
u€enim, ob&as nespavosti €i nechutenstvim. U nékterych déti se muze unava zacit
projevovat az symptomy patologickymi. Akutni patologicka unava se déli do dvou
stupnid, pfiCemz se mluvi také o pretizeni organismu. Symptomy v akutni fazi
patologické unavy prvniho stupné jsou napfiklad tachykardie, vyrazné poceni
a slinéni, zpomalené vnimani, poruchy prostorové orientace, bolesti hlavy
nebo svalové bolesti. Druhym stupném akutni patologické unavy je zblednuti
obli¢eje, dusnost, zvraceni, pokles krevniho tlaku, svalové kieCe az tetanie nebo
poruchy termoregulace. Chronicka patologicka uUnava se projevuje nekazni

az ignoraci a permanentnim snizovanim vykonnosti ditéte. DalSimi znaky chronické
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patologické unavy u déti jsou somatické a neuropsychické potize - kolisani télesné

teploty, palpitace Ci deprese (KucCera et al., 2011).

3.3.6 Termoregulace u déti

Hlavni rozdil mezi udrZzovanim teploty u déti a dospélych je v télesném povrchu.
v chladném prostiedi. NejdulezitéjSim rozdilem mezi termoregulaci déti a dospélych
je v poceni. Déti maji sice vice potnich zlaz v poméru na povrch téla, ale jejich zlazy
jesté neprodukuji tolik potu, pravdépodobné z divodu niz$i citlivosti na termalni
podnéty. V neutralnim prostredi je détska teplota srovnatelna s dospélym cClovékem.
V horku dochazi u déti ke zvySovani teploty, pfedevsim pfi béhu, &i chizi. V chladu
je naopak zase détské télo chladnéjsi z divodu vysSi vazokonstrikce (Kucera et al.,
2011).
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4 SPECIALNi CAST

4.1 Definice a klasifikace bolesti u déti

Mezinarodni asociace pro studium bolesti (2012) definuje bolest
jako nepfijemny smyslovy a citovy prozitek, spojeny se skuteCnym Ci hrozicim
poskozenim tkani, a je popisovana terminy takoveéhoto poskozeni. Podle vSeobecné
encyklopedie (1999) ma bolest také ochranny vyznam, jako signalizace ohrozeni
napomaha spusténi obrannych reakci a nuti organismus chranit se pred Skodlivymi
predméty.

Jiz od narozeni maji déti plné vyvinuty nervovy a endokrinni systém, takze
bolest dokaZzou vnimat a reagovat na ni. V rlznych fazich vyvoje ditéte se liSi projevy
prozivani, adaptace i zvladani bolesti. Kromé véku a stupné vyvoje ovliviuje bolest
také, stejné jako u dospélého Clovéka, zkusenost Ci pohlavi (Kalouskova, Rouskova,
Pachmannova, & Styblova, 2008).

Détskou bolest délime na akutni, rekurentni, chronickou a proceduralni. Akutni
bolest u déti je definovana stejné jako u dospélych osob. Je obrannym
mechanismem a vétSinou ji povazujeme za symptom. Rekurentni bolest je takova,
ktera tvofi pfechod mezi bolesti akutni a chronickou. Casta je rekurentni bolest hlavy,
bficha nebo bolest na hrudi. Tento typ bolesti nesmi byt podcernovan, jelikoz hrozi
vznik chronicity. Jeji vyskyt je asi u 30 % vSech déti. Chronicka bolest se vyznacuje
delSim trvanim, nez je bézny stav hojeni a uzdravovani organismu. Je typicka
ustupem nocicepce a vznikem uzkostnych nékdy az depresivnich stavl. Proceduralni
bolest chapeme jako bolest zpusobovanou bolestivymi vykony. Napfiklad aplikaci
injekce, odbéry krve, lumbalni nebo sternalni punkci a jinymi. Pro lepsi zvladani
této bolesti je dulezité dité na dany ukon pfipravit (Mares, 1997).

Typicka odezva ditéte na bolest je behavioralniho a fyziologického charakteru.
Behavioralni odpovéd na bolest byva typicky kfik, grimasovani, Skubavy pohyb télem
a koncetinami. U novorozencl muzeme slySet kfik zvlastniho charakteru, ktery
zacCina nahle a silné a s vysokym tonem hlasu. Zména vyrazu tvare se u nejmensich
déti projevuje pevnym sevienim viCek, zvednutim oboCi a Siroce otevienym hornim
rtem. Mimika typicka u dospélych lidi se u déti objevuje nejdfive kolem devatého
¢i desatého roku Zivota (Lebl, Provaznik, & Hejcmanova, 2007).

Jak fekla McGrath (2005) ve svém ¢lanku, déti nejsou mali dospéli, proto byly
pro déti pomoci mnoha vyzkumu vytvofeny specifické dotazniky. Jsou rozdéleny
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dle rdznych vékovych skupin. Mimo né se pro popis bolesti u déti vyuziva také

détska kresba.

4.2 Definice a klasifikace bolesti zad

Bolesti zad jsou hned po chorobnych stavech z nachlazeni nejCastéjSimi
potizemi, které pacienta vybizi k navstévé lékafe. Az 90 % dospélych je v pribéhu
Zivota bolestmi zad postizeno (Opavsky, 2011). Prevalence bolesti zad u déti
je v prepubertalnim véku asi 11 %, od puberty radikalné stoupa a v 15 letech
se bolest zad objevuje jiz u 50 % vSech déti (Jackson, McLaughlin, & Teti, 2011).

Z hlediska diagnostiky jsou bolesti zad velkou vyzvou, jelikoz je nutné mit
na paméti rozsahly seznam moznych pficin jesté pfed tim, nez vlabec pfistoupime
k nemocnému (Pool-Goudzwaard, 2003). Dfive se k vykazovani diagn6z vyuzivala
Mezinarodni klasifikace nemoci (MKN - 10), ta je v posledni dobé v praxi
nahrazovana diagnostikou pomoci tzv. diagnostické triady. Zde sledujeme, jestli
se jedna o nespecifické bolesti zad, kofenové bolesti nebo bolesti zad se zavaznym
postizenim patefe (Opavsky, 2011). Vrba (2008) pfi diagnostice upozorhuje
na tzv. Cervené praporky, které maji vyznam pFfedevSim pfi vySetfovani osob
mladsSich 20 let nebo starSich 55 let, také pfi nasilném poranéni patere, pfi bolestech
hrudni patefe a bolestech bficha, které jsou jinak nevysvétlitelné. Charakteristicka

je nezavislost bolesti na pohybu, ¢asta progrese a bolesti v klidu.

4.3 Bolesti v kFizi u déti

Dle Dungla (2005) je bolest v kfizi bolestivym stavem zad v oblasti dolni
bederni patefe. Babatunde (2012) tvrdi, Ze ackoliv sama o sobé& neni bolest v kFizi
Zivot ohrozujici, jedna se o Casté postiZzeni souvisejici s pracovnim ¢i Skolnim
zatizenim, které zpusobuje celkové zhorSeni kvality Zivota pacienta.

PFi funkénich poruchach se vyskytuji ur€ité zmény na rdznych tkanich, témto
zménam fikame ,reflexni zmény“. Rozsah a intenzita reflexnich zmén je zavisla
na reaktibilité vegetativnino systému a neni rozhodujici, ze kterého segmentu
bolestivy podnét vychazi. Toto vzdjemné propojeni vSech struktur v segmentu
objasnil Gutzeit a oznacil je jako arthron, dermatom, myotom, sklerotom, viscerotom
a vertebron (Rychlikova, 2012).

Bolesti zad mohou byt odrazem postizeni, jak pfimo patere a ji pfilehlych svalu,
tak i organd mnohem vzdalenéjSich. Bolest v kfizi byva jedinou obtizi, ktera dité
trapi, a proto je velmi dulezité védét, co vSe se mlze pod bolestmi zad skryvat
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(Kacginetzova in Mare$, 1997). Vrba (2008) déli bolesti v kfizi na bolesti s patefni
etiologii a bez ni, neboli bolesti pfenesené. Pfenesena bolest je typicka nebolestivou
palpaci patefe a absenci paravertebralnich spazm(. Mares (1997) popisuje,
Ze nejCastéji se s prenesenou bolesti z kréni patefe setkdvame u bolesti hlavy
a v bedernim useku se projevuji pfenesené bolesti bolestmi bficha. Pravé lumbago,
tedy bolest v kfizi se u mladSich déti projevuje vzacnéji, spiSe se setkavame
s akutnimi cervikalnimi myalgiemi a nepfimym funkénim projevem, jako je napfiklad
algomenorea. (Jackson et al.,, 2011) U déti je mnohdy bolest zad, stejné jako
u dospélych, spojena s emocemi a somatizaci problému. Vyzkumem funkénich
poruch pohybového systému u déti Skolniho a pfedskolniho véku se zabyvali Lewit
a Janda (in Mares, 1997). Mnoholetymi vyzkumy zjistili, ze akutni blokada hlavovych
kloubl velmi Uzce koreluje se sakroiliakalnim posunem.

Mare§ (1997) tvrdi, Ze porucha funkce patefe a pohybového ustroji pusobi
u déti mnohem vice potizi, nez se bézné mysli. Jako hlavni divod uvadi, ze bolesti
zUstavaji Casto klinicky némé, nebo se projevuji atypicky, napfiklad jako ,rdstové
bolesti“. Sakroiliakalni posun spolu s funkéni poruchou v horni kréni patefi postihuje
témér polovinu détské populace. Svalové dysbalance se projevuji dokonce jesté

Castéji, ale nejsou tak trvalé.

4.4 Etiologie bolesti v kfizi

NejCastéji se setkdvame u déti i dospélych s prostymi bolestmi, které ustoupi
do nékolika tydnl, ale pro spravnou diagnostiku je nutné vyloucit i jina zavazna
onemocnéni patefe &i jinych organovych soustav (Stétkarova, 2009). Rokyta (2009)
konstatuje, Ze bolest zad vznikda komplexnim procesem anatomickych,
patofyziologickych a psychosocialnich faktor(. Bolest patefe tedy nezpUsobuje

jen vilastni patef, ale i okolni struktury, a to pfedevSim svalovy korzet.

wrw

4.5 Etiologie bolesti v kfizi u déti

4.5.1 Infekéni onemocnéni patere
Discitida

Az donedavna byl zanét intervertebralniho disku definovan jako nebakterialni
zanét a byl pficitan aseptickym procestiim. Posledni studie dokazuji, Ze infekce mlze
byt prvotni pfiCinou (,Databaze pfiznaku,“ 2015). U déti ma toto onemocnéni jiny

prubéh nez u dospélych. Disk si zachovava své cévni zasobeni, a proto muze
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dochazet k nezavislé infekci. Pfevazné jsou infekci postizeny mladsi déti mezi tfemi
az péti lety. Bakterialni nalez prikazny nebyva, a tak se uvazuje o typické virové
infekci. Klinicky je nastup Casto plizivy s postupnym rozvojem, kdy déti Cim dal Castéji
odmitaji sedét, lézt nebo stat. LéCi se intravendznimi nebo peroralnimi antibiotiky
(Ryder, Harrison, & Johnson, 2015).
Juvenilni revmatoidni artritida

Je postizeni pohybového aparatu s dominantni chronickou synovialitidou.
Jako inicialni symptom se objevuje tortikolis. Rentgenové zmény jsou patrny
2,5:1 vuci chlapcim. Prevalence onemocnéni je 2 - 20/100 000 déti mezi jednim
az sedmi lety a 16 - 150/100 000 déti do 16 let (Piskovsky, 2011).

4.5.2 Vrozené vady patere

Béhem nitrodélozniho vyvoje patefe muze dochazet u jedincu ke vzniku
vrozenych deformaci a rliznych odchylek od normalniho vyvoje patefe. P¥i jejich
prehlédnuti mize dochazet k malym i téZkym potizim, jako je paréza Ci plegie
(Vojtassak & Huraj, 1989).
Sakralizace a lumbalizace

NejCastéjSi vrozenou vadou je sakralizace bederniho nebo lumbalizace
sakralniho obratle. NejCastéjSi pfiCinou byva ontogeneticky mladSi cast patefre,
ktera jeSté nema stabilné uréeny pocet obratlid. Jedna-li se o poruchu symetrickou,
vétSinou nezpusobuje zadné vétSi potize Ci bolesti a je rozpoznavana nahodné
na RTG snimku. Jedna-li se o asymetrickou lumbalizaci Ci sakralizaci, stava se vada
zdrojem chronické bolesti (Dungl, 2005).
Myelomeningocoele

Vrozena malformace michy vznikajici poruSenim uzavieni neuralni trubice
a patefe s vyhfezem miSnich oball ¢i samotné michy. U 60 % je pficinou deformita
patefe. Zavazné vady jsou rozpoznany hned po narozeni a je nutny okamzity
neurochirurgicky vykon. Klinicky se projevuje parézou pod mistem vyhfezu, Casté
je také riziko infekce meningitidou (Dungl, 2005).
Spina bifida occulta

Chybéni &asti nebo celého oblouku obratle v kterékoliv ¢asti patefe. Nejcastéji
se objevuje mezi Ls a S;. Na rozdil od meningokély je zde duralni vak uzavien, proto

nedochazi k poruSeni nervové tkané. K postupnému uzavirani oblouk
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patefedochazi az po narozeni, jedna se do urcité doby jesté o fyziologickou spinu
bifidu. V dospélosti se tento defekt patefe objevuje v oblasti Ls u 7 % a v oblasti
S; asi u 18 % osob (Velky lékafsky slovnik, 2016).

4.5.3 Deformity patere
Skoliéza

Skoliéza je trojrozmérnym patologickym zakfivenim patefe ve frontalni roviné
vétsi nez 10°. Toto zakfiveni je vétSinou spojeno s rotaci obratlovych tél. Pravidelné
je skolioza doprovazena fyziologickym zakfivenim v roviné sagitalni, a to nejCastéji
hyperkyfézou &i hypokyfézou. Skolidozy délime dle struktury, tize kfivky, orientace,
lokalizace, véku nebo etiologie. Zakladni a nejznaméjSi déleni je na strukturalni
a nestrukturalni neboli posturalni skolidzu. Jako strukturalni skolibzy oznaCujeme-
idiopatickou, kongenitalni, neuromuskularni a dalSi. Idiopaticka skoliéza je nejCastéjsi
skolibzou u déti. Je dvakrat CastéjSi u divek a byva €asto multifaktorialniho vzniku.
Idiopatickou skoliézu dale délime dle véku na infantilni, juvenilni a adolescentni.
Kongenitalni skoliéza vznika na podkladé vrozenych vyvojovych vad pohybového
aparatu a je druhou nejCastéji se objevujici skolibzou u déti. Neuromuskularni
skolibza je deformita, ktera vznika na podkladé neuromuskularnich onemocnéni.
Rozviji se z divodu poruseni horniho &i dolniho motoneuronu, nebo jako primarné
myogenni postizeni. Posturalnimi skoliozami, u kterych chybi anatomicka podstata
v samotné patefi, rozumime napfiklad sekundarni skolibzu, hysterickou nebo
skolidozu pfi kontrakturach kycelniho kloubu. Sekundarni skoli6za vznika zkratem
jedné dolni koncetiny a hysterickou skoliézu chapeme jako antalgicky vznikajici
skolidzu na podkladé radikularniho drazdéni (Repko, 2010).
Hyperkyféza

Jedna se o zakfiveni patefe konvexitou dozadu, které pfesahuje fyziologickou
mez zakfiveni zdravé patefe. Etiologicky sem Fadime morbus Scheuermann,
kongenitalni, posturalni a sekundarni kyfézy (Dungl, 2005). Morbus Scheuermann
ma neznamou pfiCinu. Typickym nalezem jsou okrajové hernie chrupavek,
Schmorlovy uzly a nerovné plochy artikulaénich ploSek. Schmorlovy uzly jsou
intraspongidznimi chrupavcitymi herniemi, které vznikaji z intervertebralnich disku
a vnikaji do obratlovych tél. Hlavnim klinickym pfiznakem jsou bolesti ve vrcholu
kyfézy a v bederni oblasti. Prvni znamky Scheuermannovy choroby se vyskytuji

na zacCatku puberty, ale neni vyjimkou i prepubertalni vyskyt. Moznosti napomahajici
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vzniku této nemoci jsou noSeni tézkych batohd, staticka zatéz pfi dlouhodobém
nekorigovaném sedu, skoky, doskoky a dalSi kazdodenni aktivity déti (Ku€era, 2010).
Hyperlordéza

Mimoradné zakfiveni patere v sagitalni roviné s konvexitou smérfujici dopredu.
Podobné jako hyperkyfézu i hyperlordézu délime na posturalni, kongenitalni,
neuromuskularni a sekundarni. Sekundarni vznika v dusledku flekéni kontraktury
kyCelnich kloubl. Jedna se o vzacngjsi vadu nez hyperkyféza. Typicky
je hyperlordéza preartrotickym stavem vedoucim k brzké degeneraci v postizené
oblasti. MUze vézt k spondyolyze a spondylolistéze. U déti se vyskytuje vzacné
(Dungl, 2005).

4.5.4 Nestejna délka koncetin

Dle Maigneho a Nievese (2005) je nestejna délka koncetin také jednou
z moznych pfiCin vzniku bolesti zad. Dle studii ma az pétina osob jednu nohu kratsi.
Rozsah zkraceni jedné dolni koncetiny je mezi 0,5 az 1,5 cm. Vztahneme-li tuto
skuteCnost na béZnou populaci, pak by az 40 % v8ech osob muselo trpét bolestmi
zad. Autofi proto dodavaji, ze dulezitym faktorem pro urCeni vzniku bolesti zad,
pricinénych zkracenou dolni koncetinou, je pfitomnost skoliézy bederni patefe
s konvexitou na stejné strané, jako je kratSi dolni koncCetina. Vysledkem jeho Setfeni
je rozdéleni na pravou a faleSnou kratSi koncetinu. FaleSna kratSi koncetina
je zpusobena blokadou S| skloubeni a po jejim oSetfeni prechazi koncetina
k plivodni délce, tim zmizi i bolest v bederni oblasti patefe. Pravou kratsi koncetinu
je nutné objektivizovat pomoci rentgenového vySetreni. Pokud je rozdil vySek hlavic
os femoralis vice nez 1 cm, pak je nutné konzervativni feSeni pomoci podpaténky

nebo vlioZky pod celou dolni koncetinu.

455 Bolest pochazejici z Sikmé panve

NejCastéji se setkavame s inflare a outflare syndromem, coz je vnitini &i vnéjsi
klopeni panve, které popsal Greenman. Jedna se o stav, kdy je jedna spina iliaca
anterior superior uloZena lateralnéji a na druhé strané medialnéji a spolu s pupkem
tvofi rovnoramenny trojuhelnik. Souc€asti nalezu je také hypertonus svall v podbfisku
na strané, kde je spina medialné. Na druhé strané nachazime hypotonus. Klinicky
nalézame velmi silné bolesti a projevy lumboischiadického syndromu (Lewit, 1996).

Existuje nékolik skupin pacientl, ktefi jsou k sakroiliakalnim potizim

nachylngjSi. Jsou to napfiklad osoby s asymetrickymi pohyby v panvi nebo
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s prodélanym zranénim v dané oblasti. S| skloubeni je ¢asto opomijeno pfi bolesti
dolni Casti zad, jelikoz je obtizné potiZze zde diagnostikovat. NejCastéji se projevuje
jako Sl posun nebo Sl blokada (Anonymous, 2016). Dle Lewita (1996) je SI posun
CastéjSi a jedna se vzdy o druhotny nalez. Je proto samotnym pfedmétem nasi IéCby,
ktery se pfi spravné rehabilitaci spontanné upravi. Nicméneé u déti a mladistvych
musime v prvé fadé myslet na poruchu hlavovych kloubu, ktera pokud je pfitomna,
je nutné se na ni zaméfit. Rosinlv test totiZ dokazuje, Ze ota€enim hlavy je mozné
tento posun taktéz vyvolat, v takovém pfipadé se ale jedna o palpacni iluzi. U dévcat
mulizeme pozorovat algomenoreu, u které se ovSsem jedna spi§ o funkéni

lumbosakralni poruchu spjatou se spazmem m. iliacus.

4.5.6 Urazova etiologie

K poranéni dochazi kontuzi nebo distorzi patefe a luxaci nebo zlomeninou
obratll. Distorze je typicka pfi automobilovych nehodach, kdy dochazi k distorzi kréni
patefe. Po urazech je typicka bolestivost spojena s omezenim pohybu. U tézSich
urazu hrozi také nebezpeci poskozeni michy a miSnich nervd, které mohou vézt
k paraplegiim a jinym porucham (MiCoch, 2008). Déti se Casto porani po padu
na zada Ci zadnici. LéCba u téchto poranéni je pouze konzervativni a ve velké vétsiné
se zhoji bez nasledkid. Po ukonleni osifikace jsou nejCastéjSi urazy vzniklé

pfi autonehodach nebo padu z vysky (Sramek, 2015).

4.5.7 Nadory zadové oblasti

V patefni oblasti muze dochazet také k nadorovému bujeni. Na rozdil
od ostatnich nadorld pohybového Ustroji, maji nadory lokalizované v patefi
specifickou symptomatologii a je u nich vyzadovan zvlastni IéCebny pfistup. Primarni
nadory kosti patefe jsou velmi vzacné, Castéji se objevuji formou metastaz nadord
z jiné Casti téla. Pro kvalitni a pozitivni 1é€bu nadoru je nutna v€asna diagnostika
a nékdy i plné odstranéni obratll postizenych nadory, jejich nahradou a stabilizaci
postizenych usekl (Dungl, 2005).

| kdyz nejsou nadory patefe u déti pfilis Casté, musime je vzdy vzit v uvahu.
Zvysenou pozornost bychom méli vénovat détem s bolestmi v kfizi, které jsou mladsi
péti let, jelikoz se jedna o nezvykly symptom. Dale bychom méli zpozornét u osob
s nizkym poctem krevnich desti¢ek a zvySenou zanétlivou reakci. Samotné primarni
zhoubné nadory kosti Casto zpUsobuji malé systémové rozrudeni, kdy jedinym

pfiznakem je pravé bolest (Ryder et al., 2015).
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4.5.8 Hypermobilita

ZvySena pohyblivost v kloubech, ktera je umoznéna volnéjSimi kloubnimi
strukturami od kloubniho pouzdra, pfes pfilehlé vazy az ke svallm v okoli
(Kubalkova, 1998).

RozliSujeme hypermobilitu kompenzacni, ktera nej¢astéji vznika jen v jednom
kloubu, specificky je vyskyt na patefi mezi jednotlivymi obratli jako kompenzacni
mechanismus blokady. Dale existuje hypermobilita generalizovana, ktera nejCastéji
vznika pfi poruchach aference. Hypermobilita konstituéni je charakterizovana
postizenim celého téla. Pfesto nemusi byt pfisné asymetricka a nemusi se tykat
vSech oblasti téla ve stejném stupni. Do jisté miry kolisa s vékem i pohlavim.
TypiCtéjSi je u mladSich jedincl a u zen. Pfi konstituéni hypermobilité je snizena
staticka stabilita téla (Janda, 2004).

Bolest v kfizi mUze vznikat jak v disledku hypermobility celkové, tak té lokalni.
Bolesti jsou typické pfedevsim ve statickych polohach. Hypermobilni jedinci za€inaji
pocitovat bolest, jakmile u nich vznikne funkéni dekompenzace hypermobility.
NejCastéji se jedna o blokady lumbosakralnino pfechodu nebo sakroiliakalniho
kloubu, také o uponovou nebo ligamentézni bolest nebo svalové dysbalance
(Rychlikova, 2012).

4.5.9 Odchylky v motorickém vyvoji

Jeden z nejdulezitéjSich poznatk(, pfi praci s détmi je znalost jejich
psychomotorického vyvoje. Béhem kazdého trimenomu dochazi u ditéte
ke kvalitativnimu skoku z pohledu hrubé i jemné motoriky (Kiedrofiova, 1991).
Dité po narozeni nema zadnou opérnou bazi, vSak ma predilekéni drzeni hlavy,
které by mélo s koncem tohoto obdobi vymizet. BEhem prvniho roku Zivota dochazi
k postupné vertikalizaci. Zasadnimi milniky ve vyvoji jsou poloha Sermife, "paseni
konicku", otaceni, Sikmy sed, poloha na Ctyfech a kone¢né stadium stoje. Mimoto
jsou pro novorozené typické urcité reflexy (zavieni oci pfi doteku viek, saci, chodici,
plazivy nebo Morolv reflex). Ty vSechny by mély taktéz na konci obdobi vymizet
a byt nahrazeny védomymi pohyby (Kiedrofiova, 2010; Stoppard, 1993).
Kolem prvniho roku zivota dochazi k vertikalizaci a az do tfi let se vyviji chlze,
nasledovana béhem, chlzi po schodech ¢&i jizdou na trojkolce. Cely proces
je doplfiovan vyvojem jemné motoriky, ktera je velmi zavisla na zrakové - pohybové

souhfe (Hendrychova, 2013). PredSkolni obdobi je pro vyvoj dllezité predevsim
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v rozvoji samostatnosti ditéte jak po strance motorické (oblékani, hygiena, jedeni
pfiborem...), tak po strance psychické, kdy dochazi k progresi sebevédomi
a sebejistoty (Matéjcek, 2005; Gregora, 2007). Specifika mladSiho Skolniho véku
spocivaji v proméné télesné stavby, ovladani vlastniho téla a ekonomizaci pohybu.
Dochazi k celkovému zvétSeni odolnosti détského téla (Langmaier & Krej€ifova,
2006). Biomechanika pohybového aparatu a télesné proporce ziskavaji vzorec
dospélého Clovéka. Tyto zmény nejsou zavislé pouze na osifikaci €i rustu svaloviny,
ale také na Skolnim vyuc€ovani a organizaci télesné vychovy (Riegerova & Pfidalova
2006).

Vzpfimené drzeni téla zajiStuje kokontrakéni zapojeni antagonistickych svald.
V centralnim programu stabilizace patefe hraje zasadni roli souhra mezi hlubokymi
a dlouhymi povrchovymi svaly, ktera zaijiStuje stabilitu jednotlivych kloubl patere
vCetné patefe samotné. Tuto kokontrakci povrchovych a hlubokych svall patefe
muzeme vyvolat reflexné a miazeme ji sledovat jiz ve &tvrtém mésici (Kolafr & Lewit,
2005). Dle Kolafre (2002) je porucha zapojeni svall v prubé&hu posturalniho vyvoje
hlavni pfiCinou vzniku vadného drzeni téla. Jedna se o vyznamny etiopatogeneticky
faktor, ktery zpUsobuje dalSi problémy v dospélosti. Chybné nastaveni bé&hem
ontogeneze podle néj mlze zplsobit i Spatny vyvoj morfologicky, jako je anteverze

kyc€li, plochonozi €i valgézni postaveni kolen.

4.5.10 Insuficience hlubokého stabilizaéniho systému

Jednim z hlavnich faktortl zpUsobuijicich bolest zad jsou poruchy ve funkci svalu
stabilizujicich patef. Insuficience hlubokého stabilizacniho systému je bud ziskana,
nebo se zaklada pfi poruchach posturalni ontogeneze (Malatova, 2006). Pfedpoklada
se, ze nedostatecnost stabilizaénich funkci svald vede k nepfiméfenému zatizeni
kloubu a ligament celé patefe. Neni to vSak pouze tato nedostatec¢nost svalovych
stabilizatorti, ale také nadmérna a jednostranna aktivita svaliu. Dochazi ke vzniku
vnitini sily puUsobici na patef a zpUsobujici svalové dysbalance. Proto je velmi
nezbytné zapojovani svalové stabilizace patefe pfi pohybu (Kolaf & Lewit, 2005).

Pfi vyskytu vertebrogennich obtizi &i svalovych dysbalanci je nutné nejprve
provézt kompenzaci dysbalanci a odstranéni jejich primarnich pficin. Jestlize se tato
kompenzace neprovede, pak dalSi posilovani nebo cviCeni pro spravné stereotypy
pohybl pouze dale prohlubuje svalové dysbalance, vertebrogenni obtize a zhorSuje

se celkové zdravotni stav pacienta (Malatova, 2006). Toto tvrzeni ve své praci
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zmifiuje i Panjabi (1992), ktery dale doplnuje, Ze funkce hlubokého stabilizacniho
systému ma nasledné vyznamnou roli pfi kompenzaci potizi, a to i pfi vyznamnych

morfologickych nalezech (Kolar & Lewit, 2005).

4.5.11 Nedostatek pohybu u déti

Véle (1995) popisuje, Zze pohybova deprivace zpusobuje urcité strukturalni
zmény. Témi jsou ubytek svalstva z inaktivity, zkraceni vazivovych a ligamentovych
struktur, omezeni neboli tuhnuti rozsahu pohybu v kloubech, atrofie vaziva i skeletu,
zhorSeni koordinace a vykonu fidicich funkci CNS a celkové snizeni urovné
metabolismu a funkéni kapacity télesnych systému. PovSechné tento stav zpusobuje
zhorSeni pfizpusobivosti organismu va&i vnéjSim vlivim a vznikaji negativni
psychické zmény, jako jsou unava, podrazdénost nékdy i depresivni stavy.

Hypokineze, jak se nedostatku pohybu fika odborné&, byva soucasti sedavého
zpusobu zivota dnesni civilizované populace lidi, takze i déti. Nedostatek pohybu
pfivadi Clovéka k vyraznému konfliktu mezi jeho vrozenymi pfedpoklady k pohybu
a skute€nym pohybovym rezimem (Bohacova, 2013). Problémy dnesni civilizace
nejsou pouze Vv nedostateCném zatéZovani, ale také v nadmérném statickém
zat&Zovani, pfi kterém nejvice trpi patef. Spatnym zatéZovanim dochazi u nékterych
svalu k jejich zkracovani a u jinych k jejich ochabovani, coz vede k bolestem a dalSim

problémUm spojenym s utlumem pohybové aktivity (Lewit, 1996).

4.5.12 Nasledky pretézovani déti

Pfi nadmérné zatézi je détsky organismus poskozovan a dochazi ke snizovani
vykonnosti. Zmény pozorujeme v poskozeni svall, vazu a svalovych Uponu vétSinou
formou Spatné mistni cirkulace. Dale dochazi k poSkozovani skeletu, ligament
a kloubnich pouzder a poskozovani fidicich mechanismi CNS. Celkové se pretizeni
pohybového aparatu projevuje sniZzenou obranyschopnosti organismu, vétsi
unavnosti a zhorSenim celkové vykonnosti i psychického stavu (Véle, 1995).

Rychlikova (2012) rozdéluje pFetézovani na pretézovani Slach a vazu.
K tém dochazi pfi nahlém prudkém pohybu ¢i pfi rychlych pohybech s téZzkou zatézi.
Vznikaji ruptury, které se projevuji nepatrnymi trhlinkami ve svalové tkani.
Déle autorka popisuje pretéZzovani kloubu, které je typické pro vrcholové sportovce
a objevuje se po dlouhodobéjSim pretézovani. Pfi nadmérném zatézovani kosti
vznikaji nejdfiv mikroskopické trhlinky v kostni tramciné. Mohou vznikat unavove

zlomeniny. Lewit (1996) tvrdi, Ze u bolesti v kfizi, vzniklych pfetéZzovanim, je typicky
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negativni nalez jakychkoliv morfologickych zmén. A na pocCatku muze byt patef

i bez funkénich zmén.

4.5.13 Bolest vznikajici v ky€elnim kloubu

Bolest kycCelni etiologie je charakteristicka tim, Ze se objevuje pfi chuzi
po tvrdém povrchu, po dlouhém stani Ci vleze na bolestivé kyCli. Mista projekce
bolesti jsou Casto v kolennim kloubu, na boku, v kfizové oblasti nebo v ffisle
(Lewit, 1996). Casto dochazi k bolesti v souvislosti s koxartrézou. V bederni oblasti
nebo kFiZzi dochazi k ochranné blokadé, ktera je bolestiva (Véle, 1995).

Lazennec, Brusson a Rousseau (2011) pozorovali vztahy mezi t€émito dvéma
useky - kyCelnim kloubem a bederni patefi. Bolest v bedernim useku patere je podle
nich zplsobena adaptacnim mechanismem patefe na nedostateCny rozsah pohybu
v ky€elnim kloubu. V takovém pfipadé dochazi k anteverzi panve, na kterou patef
reaguje zvysenim bederni lordozy, coz zpusobuje bolest lumbosakralniho pfechodu

patere.

4.5.14 Svalové dysbalance

Janda (2001) charakterizuje svalovou dysbalanci jako skuteCnost, zZe urcité
svaly maji tendenci ménit svou elasticitu a postupné se zkracuji, kdezto jiné svaly
se oslabuji. Dostalova a Gaul-Alacova (2006) popisuji tfi hlavni pfi€iny vzniku
svalovych dysbalanci. Mezi nejCastéjSi patfi nedostateCné zatéZzovani, nebo naopak
pretézovani, anebo asymetrické zatézovani bez kompenzacnich mechanismda.
Ctvrtym faktorem, ktery zmifiuje Riegerova (1997) je psychické napéti,
nesoustfedénost a negativni emoce.

U svalovych dysbalanci se setkavame se zménou svalového tonu, ¢imz
je zkraceni s naslednym oslabenim svall. Svalové zkraceni se projevuje omezenym
rozsahem pasivniho pohybu, zvySenym klidovym tonem a neschopnosti dosahnout
fyziologické délky svalu. Naopak oslabené svaly maji snizenou maximaini silu,

snizeny tonus, omezenou funk&nost svalu a zpozdénou aktivaci (Janda, 1982).

45.14.1 Syndromy svalovych dysbalanci
Tyto syndromy byly poprvé popsany Jandou (1982). Jedna se o vzajemnou

nerovnovahu vzajemnych antagonistu.
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Dolni zkfizeny syndrom

Nékdy téz nazyvan distalni zkfizeny syndrom nebo panevni zkfizeny syndrom.
Jedna se o dysbalanci svall v oblasti panve a kyc€elnich kloubl (obrazek 2).
Zkracené jsou flexory ky€le - m. iliopsoas, m. rectus femori a m. tensor fascie latae
a vzpfimovaCe patefe - mm. erector spinae a m. quadratus lumborum. Zkraceni
vzpfimovacu patefe se tyka predevSim bederni oblasti patefe. K oslabeni dochazi
v oblasti bfiSni - m. rectus abdominis, dale m. gluteus maximus, ale také m. gluteus
medius et minimus. Dolni zkfizeny syndrom s sebou nese porusSeni mechanismu
odvijeni trupu pfi posazovani z lehu a pfi narovnavani z predklonu. Typicky u tohoto
syndromu pozorujeme vétsi sklon trupu a bederni hyperlordézu. Postupné dochazi
také ke zkraceni ohybacu kolenniho kloubu - m. biceps femoris, m. semitendinosus
a m. semimembranosus, ale neoznacuji se jako soucast dolniho zkfizeného
syndromu. (Janda, 1982; Lewit 1996).

W biifnl svaly

plimy sval stehennl O

Svoly podilejics se na postaveni pdnve
O svaly s tendencl ke zkrocovdnf
W svaly s lendenct k ochobovdni

Obrazek 2. Dolni zkfiZzeny syndrom (http://www.fotbal-regenererace.estranky.cz)

Horni zkfizeny syndrom

U tohoto typu zkfizeného syndromu nachazime nerovnovahu mezi hornimi
a dolnimi fixatory lopatek, mezi mm. pectorales a mezilopatkovym svalstvem a mezi
hlubokymi flexory a extenzory Sije. MUze dochazet také ke zkraceni horni Casti
ligamentum nuchae, které zpusobuje fixovanou hyperlordézu v krénim Useku patefe.

Na lidech trpicich timto syndromem vidime kulatda zada, pfedsunutda ramena,
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krk i hlavu. Typicky nalezneme i horni typ dychani s hyperaktivitou mm. scaleni
a trigger pointy na branici (Janda, 1982; Lewit 1996).
Vrstvovy syndrom

Dochazi ke stfidani oblasti hypertrofickych a oslabenych. Pfi tomto syndromu
je viditelna dysbalance mezi svaly ochablymi a oblastmi se zvySenym napétim.
Hypermobilitu muzZzeme nejvice pozorovat v oblasti kfize. Vyznamnou roli hraji
dysfunkéni chodidla. PFi udrZzovani rovnovahy by mély pravé svaly nohy a prstd
pomahat pfi vychylovani, nasledkem obuvi, funkci pFebiraji stehna, hyzdé a trup,

a stavaji se tedy hyperaktivnimi (Janda, 1982; Lewit 1996).

45.14.2 Vadné pohybové stereotypy

Pro kazdodenni €innosti Clovék potfebuje svalovou silu a také svalovou souhru.
Dokonala souhra je potfebna, jak pfi dynamickém pohybu, tak pfi statické zatézi.
Kazdy jedinec ma své typické pohyboveé stereotypy, které se vyviji béhem celého
zivota. Pohybovy stereotyp vznika opakovanim urcitych pohybd, pfi kterych dochazi
k pfesnému zapojovani jednotlivych svalld. Opakovanim dochazi k upevnéni
informace v nervové soustavé (Strakova, 2006).

Pohybovy stereotyp je dle Jandy (1982) zakladni jednotkou hybnosti.
Jedna se o doCasné neménny systém podminénych a nepodminénych reflexd, které
vznikaji na zakladé stale se opakujicich pohybl. Kopfivova a Kopfiva (1997) vidi
pohybové stereotypy jako neménné, k jejichz formovani dochazi jiz béhem
ontogenetického vyvoje a zavisi na individualnich podminkach prace posturalnich
a ostatnich svalu. Janda (1982) dale zmifiuje, ze kvalita pohybovych stereotypl
a stupen jejich fixace jsou =zavislé na mnoha faktorech. PredevS§im zavisi
na fyziologickych predispozicich, vlastnostech hybného systému a na zplsobu
vzniku, korekci a posilovani téchto stereotypa.

Zména v postaveni svalu ve stereotypu je popisovana dvéma zakladnimi
pfiznaky. Zaprvé je sval opozdéné aktivovan vramci hybného stereotypu,
¢imz dochazi ke zméné poradi svalll. A zadruhé je celkové utlumena aktivace svalu
béhem pohybu. Témito mechanismy dochazi k pretézovani ostatnich svall

zapojenych do daného stereotypu a k dalSimu fetézeni potizi (Janda, 1982).

45.14.3 Vadné drzeni téla
Pro rozpoznani odchylek drzeni téla je nutné znat i drzeni téla fyziologické.

To je vyrazem fyzického a duSevniho zdravi. Dobré postaveni kloubl a spravné
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vyvinuti svall napomaha pohyblivosti patefe a zlepSuje pracovni vykon.
Z ekonomického hlediska vyuzZiva Clovék nejhospodarnéji svou silu pravé
pfi spravném vyvazeni vSech Casti téla (Berdychova, 1972).

Kyralova a MatouSova (1995) povazuje za spravné drzeni téla vzpfimenou
hlavu, vytazeny krk nahoru, brada vuéi krku v 90°, hrudni kost smérfujici nahoru
a vpred, ramena orientovana do Siftky a doll, paze jsou spustény volné podél téla,
palce sméfujici vpred, lopatky stahovany dolt a dozadu a podsazena panev. Janda
(2001) charakterizuje idealni drzeni, pomoci olovnice, kterou spustime stojicimu
jedinci od zevniho zvukovodu a ta probiha stfedem ramenniho kloubu, pfed hrudni
patefi, sttedem panve nebo tésné za stfedem kyc€elniho kloubu a klesa k noham
k os naviculare. Berdychova (1972) vidi jako predpoklad spravného drzeni téla
v pfiméfeném zakfiveni patefe a dokonale vyvinutém trupovém svalstvu. Pomocnymi
silami pak pusobi hrudnik, bfisni svaly, sklon panve a postaveni nohou.

Vady patefe nejCastéji vznikaji ve tfech zakladnich obdobich. Prvni ohrozeni
hrozi od narozeni do Sesti mésict Zivota. Druhé obdobi je mezi patym az osmym
rokem. Tretim ohrozujicim obdobim dle Fajerzlové (2005) je puberta a s ni spojeny
rychly rust. Vady drzeni téla mohou byt spojeny i svadami zraku, sluchu,
nepruchodnosti dychacich cest ¢i opozdénym duSevnim a psychomotorickym vyvoje
(Faierazlova, 2005).

Dle Berdychové (1972) rozliSujeme dva druhy pficin vzniku vadného drzeni téla.
Prvnimi pfiCinami jsou dédi¢né vlivy, dispozice po rodi€ich, nerovnhomérny rust ditéte,
vyziva, €innost endokrinnich zZlaz apod. Druhou skupinou pfi€in jsou vlivy prostfedi,
rodina, Skola, télovychova a celkovy rezim prace a odpocinku ditéte.
Hnizdil et al. (2005) tyto pficiny nerozdéluji a vidi celkové ochablé, nepevné
a nevyvazené drzeni téla nejen jako dikaz nejruznéjSich psychickych a vztahovych
potizi, ale také jako pfi€inu celkového nedostatku pohybu, hypotonie svall a urcité
nedbalosti, pohodInosti a lenosti ditéte.

Z klinického hlediska se vadné drzeni téla nejCastéji projevuje odstatymi
lopatkami, kulatymi zady, anteverzi panve a zvySenou bederni lord6zou, pfedsunem
2013). Zprvu se vadné drzeni téla projevuje snizenym svalovym tonem c¢i adaptaci
na nevhodné zatiZzeni pohybového systému. Teprve druhotné se objevuji zmény

strukturalni, kdy jiz hovofime o fixované posturalni vadé. Vadné drzeni téla ve stadiu

39



funkCni poruchy je mozné védomeé vyrovnat aktivnim vyuZzitim svalu, fixovanou vadu

jiz volné neni mozné vyrovnat (Faierazlova, 2005).
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Obrazek 3. Poruchy drzeni téla

A - fyziologické drzeni, B - hrudni kyféza a pfedsun hlavy, C - hyperlord6za bederni

patefe, D - plocha zada, E - skoliéza hrudni i bederni (Faierzlova, 2005)

4.6 Psychosomaticka etiologie

Z ambulantni praxe dle Hnizdila et al. (2005) vyplyva, ze za drtivou vétSinu
tzv. funkénich poruch pohybového aparatu se skryvaji somatizované neboli
ztélesnéné psychické obtize. Jednou 2z fyziologickych reakci na stres,
at’ uz psychicky ¢&i fyzicky, je zvySeni svalového napéti jako pfiprava k utoku a boji
nebo utéku. V dnesni dobé vSak vétSinou neni mozné stresovou situaci resit timto
zpusobem, a proto je nastaveni adaptace do jisté miry neucelné a vede spis
zvyseni svalového napéti jsou pravé bolesti zad.

Zaméfime-li se z psychosomatického hlediska na postoj, pak Dethlefsen
a Dahlke (1995) vidi v postoji Clovéka, jak jeho drzeni téla, tak i jeho vnitfni posto;.
Tato jazykova dvojznacnost nemusi vézt k nedorozumeéni, jelikoz vnéjSi postoj
odpovida tomu vnitfnimu. ProtoZe pfece v ,zevnéjSku se projevuje nitro.“ (1995, 218)

Jiz v détstvi se zaCina hra na ,nepoctivost’, poprvé, kdy rodiCe okfikuji dité,
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aby se narovnalo. V takové situaci nemuze dité projevit svlj vlastni postoj k dané
cinnosti.

U déti se psychosomatické problémy nejCastéji projevuji vadnym drzenim téla,
které se pak pozdéji fetézi v dalSi problémy. Vadné drzeni téla je ve skutecCnosti
vyjadfenim toho, jak dité v rlznych situacich a obdobich Zivota zachazi se svym
Zivotem a se sebou samym. Symbolicky vyznam drzeni téla je tedy odrazem stavl
duse ditéte v kontextu rodiny, Skoly a fady dalSich vlivi a vztahl. Obecné muzeme
fici, Ze dité s ochablym drzenim téla do jisté miry nezvlada své osobni a dalsi
problémy a uklada si je do podoby drzeni téla. Mize se také jednat o ztélesnéni
deprimujicich zazitk(, uzavieni se do sebe, bezmoci a bezradnosti. Takové déti
zpravidla maji slabou vuli, pasivné nastaveny postoj vuci svétu, maji tendenci
k podfizenosti a jejich zivotni styl se vyznacuje nedostatkem pohybu nebo nadvahou
(Hnizdil, et al., 2005).

4.7 Aspekty napomahajici chronizaci zad

Existuje mnoho dalSich faktor(, které ovliviiuji vznik, zhorSeni bolesti v kfiZi,
nebo zpomaluji rehabilitacni proces. Existuji faktory biologické, které dale délime
na biomechanické, biochemické a neurofyziologické, dale faktory psychologické
a socialni (Opavsky, 2011).

Pod biomechanické faktory fadime anatomické zmény obratld
a meziobratlovych kloubl i zmény pohyblivosti v segmentech. Ty vSechny vedou
ke zménam nejen statickych funkci, ale i téch dynamickych. Zda jsou tyto
biomechanické zmény pfitomny, si ovéfime pomoci zobrazovacich metod. DalSi
skupinou biologickych faktorl jsou biochemické a imunitni faktory. Sem spadaiji
faktory zanétlivych a imunitnich zmén, navic ma vyznam i Zzilni méstnani
¢i ischemizace kofenl. Mezi neurofyziologické faktory spadaji senzomotoricka
spojeni od urovné receptort az po centra v CNS Fidici pohybové a posturalni aktivity.
DalSimi dulezitymi neurofyziologickymi faktory jsou svalové zmény ovliviiujici bolesti
zad. Témi jsou svalova dekondice, vznik svalovych dysbalanci a spoustovych bodu
a poruchy pohybovych programi. K psychologickym faktordm se fadi pesimismus,
deprese Ci ruzné zavislosti, z nich nejCastéji koufeni. Socialnimi faktory rozumime
napfiklad nespokojenost v zaméstnani, také niz8i vzdélani a nizsi socialni postaveni
(Opavsky, 2011).
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U déti se setkavame se stejnymi prFiCinami zpUsobujicimi chronicitu. Mizeme
které se potykaji s bolestmi zad, nalezneme velmi mékkou matraci, naduzivani
pocitae, mobilu €i nedostatek pohybové aktivity. DalSimi faktory jsou extrémné tézké
batohy nebo dokonce chozeni do Skoly s kabelou pfes rameno. U divek se béhem
vyvoje mUzeme setkavat i s bolestmi zpasobenymi velkymi prsy (Ryder et al., 2015).
Studie, ktera byla provedena v Brazilii a jez se u€astnilo 149 zaka mezi 11 a 17 lety,
odhalila, Ze 86 % déti mélo za svuj zZivot alespon jednu epizodu s bolesti zad,
spojenou s noSenim tézké Skolni aktovky. Diky této a dalSim studiim tedy mdzeme
fict, Ze je urcitd souvislost mezi vznikem bolesti zad a noSenim tézkych batohu
(Macedo et al., 2014).

4.8 Diagnostika bolesti zad

Diagnostika a klinické vySetfeni jsou nejdllezitéjSimi prvky celé terapie.
Snazime se o urCeni pfiCiny bolesti, jeji lokalizaci a pfi€inu vyvolavajici bolest.
Délime je na anamnestickou ¢ast a objektivni funkeni vySetfeni patefe (Rychlikova,
2012).

4.8.1 Anamnéza

Vstupni pohovor slouzici k navazani kontaktu s pacientem, k ziskani informaci
o jeho onemocnéni &i problému, o prostfedi, ve kterém zije, a také o ném samotném
(Véle, 2006).

Kromé dotazl na intenzitu, lokalizaci &i iradiaci bolesti se ptame také na pohyb
vyvolavajici bolest nebo jeji prabéh (Opavsky, 2011). U chronickych bolesti
pokladame otazky, zda bolesti vznikaji pozvolné, na provokacni moment nebo
je bolest zavisla na urlité poloze (Rychlikova, 2012). Dulezité je se doptat
na ulevovou polohu, jestli jsou pfitomny poruchy citlivosti, nebo jak byl pacient dosud
léCen (Lewit, 1996).

V ostatni anamnéze bychom méli od pacienta zjistit, jaké bere léky,
zda prodélal néjaké operace, ktera vSechna onemocnéni za svuj zivot prodélal,
a jak je na tom jeho rodina. Také zda sportuje, kde a jak Zije, a v neposledni fadé

anamnézu pracovni (Véle, 2006).
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4.8.2 Objektivni vySetreni
Aspekce

Aspekce nam umoziuje béhem kratké doby nashromazdit uziteCné poznatky
o stavu pacienta a pomaha pfi utvareni komplexniho obrazu o jeho osobé i nemoci.
Jiz samotnym pfichodem, zavienim dvefi a odloZzenim véci nam pacient umoznuje
ziskat informace o jeho drzeni téla, chizi ¢i antalgickém chovani (Kolar, 2009).

VySetfeni dale probiha ve spodnim pradle, kdy provadime aspekci pacientova
stoje zezadu, zboku a zepfedu (Rychlikova, 2008). PFi bolestech bederni patere
mimo bézné aspekCni vySetfeni navic sledujeme, zda nejsou pfitomny stranove
uhyby, zmény ve sklonu panve a kfizové kosti a urovern skoliotického zakfiveni
(Jendrichovsky, 2013).

Pfi sledovani chize se zaméfujeme na zatizeni panve, funkéni zkraceni dolni
koncetiny, které pozname podle nadmérného zvySovani a snizovani bederni lordézy
(Opavsky, 2003). Aspekcné vySetfujeme i dalSi aktivni pohyby, jako jsou pohyby
do predklonu, uklonu a zaklonu, kdy sledujeme rozvoj jednotlivych usekl patefe.
Specifickym testem je Adamslv pfedklon, kterym si ozfejmime skoliotické drzeni
¢i jiz vzniklou skoliézu (Rychlikova, 2012).

Palpace

PFi palpaci neplsobime izolované na jednu strukturu, ale aplikaci produkujeme
tahové a tlakoveé sily sou€asné na vice struktur. Palpujeme napéti a posun struktur
celé patefe se zaméfenim na oblast bederni patefe (Jendrichovsky, 2013).
Pfi palpaci nesmime zapomenout také na vySetfeni panve, to byva zpravidla
provedeno jesté ve stoji, pfi aspekci zezadu. Souc€asné s pfedklonem zjistujeme
pfitomnost fenoménu predbihani a sakroiliakalniho posunu (Rychlikova, 2012).
Mame-li podezfeni na Sl blokadu vySetfujeme ,spine sign®, ktery je pozitivni, pokud
se pfi pokr€eni jedné dolni konCetiny nezvétsi vzdalenost mezi trnovym vybézkem
obratle Ls a zadni spinou testované strany (Véle, 2006).

Pfi palpaci také vySetfujeme pfitomnost hyperalgickych zén a spoustovych
bodu ve svalech. Jejich vznik & vymizeni maze byt velmi dulezité pro vyvoj nemoci
(Lewit, 1996).

Auskultace
Ve vztahu klumbosakralni oblasti patefe vyuzZivame sluchu pfredevsSim

pfi vySetfovani pohybu v kloubu. Zejména pak v mobilizaCnich a manipulacnich
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technikach, které doprovazi fenomén lupnuti, ktery signalizuje vzajemné oddaleni
kloubnich plosek (KolafF, 2009).

4.8.3 VysSetieni bederni patere

Pfi vySetfeni bederni patefe a sakroiliakalniho kloubu nejdfive vySetfujeme
aktivni  pohyblivost. Dale vySetfujeme pohyblivost samotnych segmentd,
kterou provadime vleze na boku s postupnou pasivni flexi & extenzi trupu
(Dobe$ & Michkova, 1997).

Bolest lumbosakralni oblasti mUze vychazet také z kycle, proto je nutné
vySetfeni i kyc€elniho kloubu. Pfi patologii mizeme nalézt propagaci bolesti
pfedevSim do m. gluteus medius (Kolaf, 2009). Objevuje se bolestivy
spasmus m. piriformis, ktery vySetfujeme pomoci hluboké palpace nebo Patrickovym
testem. Tento test svédCi mimo jiné i o volnosti ky€elniho kloubu (Jendrichovsky,
2013).

Lewit dale udava bolest prfenesenou z kostrcni kosti. Typicka je bolestivost
pfi pohlavnim styku a vsedé. Klinicky nachazime palpacni citlivost samotné kostrcCe.
Objevuje se také hypertonus m. piriformis, m. levator ani a m. gluteus maximus
(Lewit, 1996).

4.8.4 Diagnostika hlubokého stabilizaéniho systému

Hluboky stabilizacni systém hraje dulezitou roli v ramci stabilizace bederni
patefe, proto byva jeho dysfunkce Casto spojovana pravé s bolestivymi stavy bederni
patefe (Springrova, 2010; Kolaf, 2009).

V klinice nejpouzivanéjSimi jsou testy flexe a extenze trupu a test na aktivaci
branice. V praxi nejpouzivanéjSim testem je test nitrobfiSniho tlaku, ktery hodnoti
schopnost pacienta vyvijet protitlak proti palpujicim prstiim (Kolaf, 2009). Springrova
(2010) dale popisuje tzv. abdominal drawing-in test, ktery mizeme provézt hned
v nékolika modifikacich - vleZze, vsedé i ve stoji. Test spoliva ve snaze pacienta

pfitahnout dolni ¢ast bficha k patefi bez souhybu patefe a panve.

4.8.5 VysSetieni hypermobility
Hypermobilita nepatfi tak uplné k porusSe, ktera vznika vyluc¢né na podkladé
poruchy svalu. Pfesto ji vySetfujeme spolu s vySetfenim svalového zkraceni

a oslabeni. Existuje cela fada zkousek, které maji hypermobilitu ozfejmit, v zasadé
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jde ovSem o to, abychom jednotlivymi testy postihli vSechny segmenty téla
(Janda, 2004).

Diky Sachsemu mame dnes moznost stanovit normalni pohyblivost,
hypomobilitu a hypermobilitu. Pfi stanovovani pohyblivosti je nutné si uvédomit
velkou variabilitu mezi vékovymi skupinami, pohlavim, ale také mezi jedinci (Lewit,
1996). V praxi se také vyuziva vySetieni hypermobility pomoci testi Beighton scale.
Ov8em u nas nejznamé;jsi je vySetfeni hypermobility dle Jandy. Janda (2004) popsal
a sjednotil tyto zkousky: zkousSka rotace hlavy, Saly, zapazenych pazi, zalozenych
pazi, zkouSka extendovanych loktl, sepjatych rukou, sepjatych prstl, zkou$ka

pfedklonu, uklonu a zkouska posazeni na paty.

4.8.6 Neurologické vysetieni

Neurologickeé vySetfeni nam pomaha odhalit symptomy poukazujici na poranéni
michy a misSnich kofenl. U vySetfeni bederni patefe se zaméfujeme na napinaci
reflexy dolnich koncetin, hluboké a povrchové Citi a hodnoceni trofiky svalt dolnich
koncetin. Nesmime zapomenout na vySetfeni Lasegueovy a Mennelovy zkouSky
pro misni kofeny S, Ls a L4 (Jendrichovsky, 2013).

Soucasti neurologického vySetfeni jsou vySetfeni pouzivana v samotném
kineziologickém rozboru. Témi jsou test svalové sily nebo funk&ni testy patere.
Mlazeme sem zarfadit i pfiznak patefe, znaméjsi jako spine sign, ktery vSak
v neurologickém vySetfeni znamend, Ze sediciho pacienta vyzveme, aby se dotkl
bradou svych kolen. U negativniho nalezu svédéi test o meningealnim drazdéni

(Opavsky, 2003).

4.8.7 Zobrazovaci metody

Zobrazovaci metody objektivizuji strukturalni podklad onemocnéni a jsou
dllezitou slozkou vySetfeni. Prostfednictvim téchto metod ziskavame kvantitativni
i kvalitativni informace o tkanich (Zeman, 2013).

Nejpouzivanéjsi metodou je radiodiagnostika. Ta poskytuje zasadni informace
o makroskopickém vzhledu kosti a jejich struktufe (Dungl, 2005).

Vypocetni tomografie je rentgenova metoda, pfi které se obraz rekonstruuje
z digitalnich adaja. CT umoznuje diagnostickou orientaci ve vSech rovinach, jelikoz

Ize digitalnim zpracovanim vytvofit i trojrozmérné obrazy (Kolaf, 2009).
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Magneticka rezonance je neinvazivni metoda, ktera je na rozdil od dvou
pfedchozich zobrazovacich metod, bez ionizujiciho zafeni. Zobrazuje vazy, svaly,
Slachy, chrupavky, tekutiny i kostni dferi (Dungl, 2005).

Neinvazivni a velmi pouzivanou metodou je ultrazvukové vySetreni. Pro klinické
potfeby u vétSiny béznych traumat dostacujici, chceme-li sledovat rozsah a vyvoj
hojeni tkani, mnozstvi tekutiny v kloubu nebo traumatické léze Slachovych uponda.
Pouze ve spornych pfipadech je nutné provézt vySetfeni magnetickou rezonanci
(Kolar, 2009).

4.9 Fyzioterapeuticka lé€ba bolesti v lumbosakralni oblasti

Svétova zdravotnicka organizace (WHO) definuje zdravi jako soubor opatfeni,
ktera sméfuji kco nejrychlejSi resocializaci jedince s postizenym zdravim.
Resocializaci rozumime navrat do aktivniho spoleCenského Zivota a do zaméstnani.
Janda popisuje rehabilitaci jako soubor opatfeni vedoucich k nejoptimalnéjsi
a nejrychlejsi resocializaci Clovéka postizeného na zdravi nasledkem nemoci, urazu
¢i vrozené vady. Diky témto definicim si muZeme uvédomit, Ze rehabilitace
se nezabyva pouze problémy zdravotnimi, ale i ekonomickymi, socialnimi,
pedagogickymi, psychologickymi a dal$imi. Re$eni kazdého z danych problémii
by v komplexni nebo téz ucelené &i komprehensivni rehabilitaci mélo mit racionalni
zastoupeni. (Dvorak, 2003)

Z davodu nejasné etiologie bolesti zad, je terapie vertebrogennich poruch velice
obtizna. Pfi zvazovani terapie i prevence téchto poruch, je tfeba terapii rozdélit
do dvou useku. V prvni ¢asti se zabyvame |éCbou akutni dekompenzace a v druhé
Casti terapie, kterou téZ nazyvame dlouhodobou, se snazime o primarni i sekundarni
prevenci. Terapie chronickych stavi je tedy ve skutec¢nosti snahou o zpomaleni
rozvoje vertebrogennich potizi, a pokud pfece dojde k jejich projevu, pak zpomalit
zhorSovani stavu a zabranit vzniku recidiv nebo minimalné snizit jejich frekvenci
(Janda, 1982).

4.9.1 Lécebna télesna vychova

Kinezioterapie, jak se také léCebné télesné vychové fika, je jednou z hlavnich
léCebnych metod v rehabilitaci a taktéz patfi k nejCastéji pouzivanym metodam
rehabilitace. Jedna se vlastné o vyuziti pohybu k [é€ebnému ucelu (Dvorak, 2003).
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Lewit (1996) rozeznava dvé zasadné odlisné skupiny metod. V prvni skupiné
nemocny pouziva svych svall k obnoveni pohyblivosti kloubu. Druhou skupinou jsou

metody, jejichz cilem je korekce pohybového vzorce nebo stereotypu.

4.9.2 Mobilizace

Mobilizace je postupnym, nenasilnym obnovovanim hybnosti v kloubu pfi jeho
funkCni poruse. Provadi se opakovanymi jemnymi pohyby ve sméru omezeni kloubni
vule (Dobe$ & Michkova, 1997). Podle zpusobu provedeni a zplsobu mobilizace
rozliSujeme necilenou, nespecifickou mobilizaci a mobilizaci cilenou, neboli
téZz segmentovou. Pouzivaji se techniky s fixaci i bez fixace dolniho pohybového
segmentu. Mdzeme fici, Zze mobilizace jsou velmi ucinné, ale nedokazou prekonat
kloubni blokadu, proto nejsou natolik uc¢inné jako manipulace (Rychlikova, 2008).

Mobilizace intervertebralnich skloubeni LS patefe a Sl skloubeni provadime
dle Rychlikové, dale také ve spojeni s pouzitim metod svalové facilitace &i inhibice
S pusobenim na urcité svaly nebo svalové skupiny - PIR, AGR, AEK a dalSi
(Dobe$ & Michkova, 1997).

4.9.3 Manipulace

Na rozdil od mobilizace se jedna o jednorazovy pohyb v kloubu. Manipulace
se provadi po dosazeni pfedpéti jemnym rychlym narazem, kterym se kloubni plosky
od sebe oddali ve smyslu distrakce, nebo se proti sobé posunuji. Po spravné
provedené manipulaci by mélo dojit k navraceni pohyblivosti kloubu a k odeznéni
bolesti (Rychlikova, 2008).

4.9.4 Trakce

Z mechanického hlediska jde o plsobeni sil na segment v jeho podélné
ose. Dochazi k oddalovani styénych ploch kloubu (Dobe$ & Michkova, 1997).
Dle Kolafe (2009) je trakce do urcité miry zpisob manipulace s kloubem. Je velmi
ucinna v oblasti kréni a bederni patefe. Lewit (1996) tvrdi, Ze nejlepSi je vyuziti
u akutniho lumbaga, naopak u blokad bederni patefe a S| skloubeni byvaji trakce

Spatné snaseny.

4.9.5 Mekké techniky
Meékkeé techniky jsou terapeutickou metodou, ktera se zaméfuje na oSetreni
reflexnich zmén v kizi, podkozi, fasciich a svalech (Dobe$S & Michkova, 1997).

V praxi vyuzivame techniky popsané Lewitem (1996). Provadime protazeni klze
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v oblasti vyskytu HAZ, u bolesti lumbosakralni patefe se zamérujeme na oblast
paravertebralnich vall, S| skloubeni a oblast hyzdovych sval(. Mékkymi technikami
také oSetfujeme trigger points a tender points pomoci ischemické presury.

Bolesti lumbosakralniho prechodu patefe se projevuji bolestivymi nebo
spoustovymi body ve svalech m. quadratus lumborum, m. erector trunci, m. gluteus
maximus, m. gluteus medius, m. gluteus minimus, m. latissimus dorsi a v zevnich

i vnitfnich rotatorech kyc€elniho kloubu (Travellova & Simons, 1992).

4.9.6 Reflexni terapie

Jedna se o souborny nazev pro mnoho rlznych metod, které pusobi
na organismus ruznymi podnéty vyvolavajici odezvu lé€ebného charakteru. Reflexni
terapie je velmi rozSifena. Jeji aplikace a ucinky jsou spjaty s psychogenni slozkou,
ktera ucCinky ovliviiuje asi u 30 - 40 % vSech postizenych (Rychlikova, 2012).

Nejéastgji se pouziva reflexni segmentova masaz. Uginky masazi jsou vzdalené
a mistné puasobici. Vzdalené pusobici uc€inky jsou takové, které pusobi celkové,
segmentalné a na vzdalené reflexy. Mistnim puasobenim rozumime puasobeni
na krevni a lymfatické cesty a na lokalni svaly (Storck, 2010).

Mezi reflexni metody Fadime také akupunkturu ¢&i jiné aplikace jehel
(Lewit, 1996). Kuze ma obrovské mnozstvi nejriznéjSich receptorl, jejichz
podrazdénim vyvolavame rozmanité terapeutické efekty. Podnéty, které jsou proto
aplikované na povrch téla, nedrazdi pouze pfislusné receptory, ale také vegetativni
aferentni vlakna, ¢imz pusobi nejen na kiOzi, ale i do hlubokych vrstev tkané.
U pacientl s vertebrogennimi problémy je akupunktura indikovana predevSsim
u diagnoéz s vyraznou neurovegetativni labilitou nebo u bolestivych reflexnich zmén
(Rychlikova, 2012). NejucinnéjSi akupunkturni body jsou lokalizovany v oblastech,
kde nervy vstupuji do svall. Odpovéd na aplikaci jehel mize byt alespon ¢astec¢na
zména frekvence senzorického systému. Akupunktura nepomaha proti odstranéni
pfi€in bolesti, nybrz pomaha odstrarfiovat bolest, ktera vznika pusobenim reflexnich
zmén, nicméné dokaze odstranovat i je samotné (Borenstein, Wiesel, & Boden,
1995). V poslednich nékolika letech se velmi rozviji elektroakupunktura, s aktivaci
receptord frekvenci 15Hz a 100Hz (Rokyta, 2009).
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4.9.7 Relaxaéni techniky
Relaxaéni techniky jsou nedilnou soucasti reedukace pohybu a patfi
k zakladnim prvkim celého rehabilitaéniho procesu. Pod pojmem relaxace rozumime
stav klidového obdobi mimo pohyb i proces sméfujici k tomuto stavu (Dvorak, 2003).
RelaxaCni techniky se snazi o uvédoméni si zvySeného napéti pficné
pruhovanych svalu s naslednou relaxaci. Mezi nejznaméjsi techniky patfi Shultzdv

autogenni trénink a Jacobsonova progresivni relaxace (Dvorak, 2003; Kolaf, 2009).

4.9.8 Fyzikalni terapie

V akutni fazi bolesti zad pomaha analgeticky ucinek Trabertovych,
diadynamickych a stfedofrekvennich proudd a také myorelaxanéni ucinek
kontinualniho ultrazvuku. P¥i lokalizaci reflexnich zmén v hlubokych svalech
vyuzivame kombinovanou terapii ultrazvuku se stfedofrekvencnimi proudy. Pokud
jsou pfitomny hyperalgické zény v kuzi €i podkozi aplikujeme tepelné obklady nebo
kombinovanou terapii ultrazvuku s TENS (Podébradsky & Vareka, 1998). V chronické
fazi jsou indikovany pro svlj analgeticky ucinek stfedofrekvencéni proudy, presnéji
dipdlové vektorové pole a opét Trabertovy proudy, dale pro svlj myorelaxanéni
ucinek kontinualni ultrazvuk a pro svuj myorelaxancni i analgeticky ucinek pulzni
nizkofrekvenéni magnetoterapie (Zeman, 2013). Cailliet (1998) doporucuje na akutni
bolest vyuziti analgeticky pusobici kryoterapie a pro chronickou bolest indikuje

myorelaxacni ucinky pozitivni hydroterapii.
4.10 Lécéba lumbosakralnich bolesti u déti specifickymi metodami

4.10.1 Vojtova reflexni lokomoce

Vojtdv  lokomocni princip byl popsan profesorem Vaclavem Vojtou,
ktery vychazel z predstavy, ze zakladni hybné vzory jsou programovany geneticky
v centralnim nervovém systému kazdého jedince (Kolaf, 2009). Pojem reflex
v reflexni lokomoci znamena, ze pomoci ur€itych podnéti lze vyvolat motorickou
aktivitu, jejimz disledkem je pohyb vpfed (Trojan, 2001). Terapie vychazi z vyvojové
kineziologie a neurologie. Zakladnimi prvky jsou jednotlivé vyvojoveé etapy, od stabilni
polohy na zadech, pfes prvni vzpfimovani na bfiSe, otaceni, sed, Sikmy sed,
vzpfimeny sed, az k lezeni, stoji a chuzi (Vojta & Peters, 2010).

Vojtova metoda vyuziva pohybovych prvkd reflexniho plazeni a reflexniho

otaCeni. Pomoci postupl vyvojové kineziologie Ize diagnostikovat, zafadit a IécCit
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poruchy pohybového vyvoje (Vojtasak, 1985). Z hlediska LS patefe vyuzivame
Vojtovu metodu pfedevsSim k nacviku napfimeni patefe a eliminaci vadného drzeni
téla (Trojan, 2001).

4.10.2 Dynamicka neuromuskularni stabilizace

Jedna se o techniku, kterou sestavil profesor Pavel Kolaf na zakladé principu
vyvoje centralni nervové soustavy v pribéhu prvniho roku zivota ditéte. Jedna
se o techniku ovlivhujici funkci svalu v jeho posturalné lokomocni funkci. Zakladem
konceptu je vyvoj lidské postury spojeny s vyvojem anatomickym a jejich vzajemnym
ovliviiovanim. Pro porozuméni principu DNS je nutné respektovat, Ze postura
je zakladnim prvkem pohybu, nikoli naopak. Principem metody je posilovani

ne jednoho svalu, ale spole¢né zapojeni antagonistu (Peslova, 2014; Kolar, 2009).

4.10.3 S-E-T koncept

Sling exercise therapy volné prelozeno jako terapie zaloZzena na cviCeni
v zavésu je diagnosticko - terapeutickym konceptem. Diagnosticka Cast zkouma
svalovou odolnost v otevienych i uzavienych Kkinetickych fetézcich a vyskyt
muskuloskeletalnich poruch. Lédebny systém S-E-T konceptu zahrnuje prvky
relaxace, zvétSovani rozsahu pohybu a trakce, cvi€eni v otevienych i uzavienych
fetézcich, stabilizaci kloubl, zlepSeni koordinace a zvySovani svalové sily

ve funkénim tréninku (Kirkesola, 2002).

4.10.4 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace

Koncept zaloZzeny doktorem Hermanem Kabatem, ktery dale rozvijely
Margaret Knottova a Dorothy Vossova. Zakladnim neurofyziologickym mechanismem
PNF je cilené ovlivnéni motorickych neuronud pfednich rohd misnich pomoci
aferentnich impulsti ze svalovych, 8lachovych a kloubnich proprioreceptoru.
Neurofyziologicky vychazi koncept ztoho, Ze mozek ,mysli“ v pohybech,
a ne v jednotlivych svalech. Technikami této metody dochazi k podpofe a urychleni
odpovédi nervosvalového aparatu pomoci mechanismu stimulace proprioreceptor(
(Kolar, 2009).

4.10.5 Senzomotoricka stimulace
Na metodice senzomotorické stimulace zacal pracovat profesor Janda s Marii
Vavrovou, jeji nazev zduUrazfiuje vzajemnou propojenost aferentnich a eferentnich

informaci pfi Fizeni pohybu. Metoda vyuziva zakladnich schopnosti nervového
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systému a plasticity mozku (Kolaf, 2009). Cilem terapie je dosahnuti reflexni aktivace
svalu bez vyrazné kontroly mozkové kury. Metoda se snazi o fizeni pohybu
podkorovymi centry, ¢imz dojde k urychleni a snizeni unavnosti pohybu. Lze vyuZzit
u pacientd svadnym drZzenim téla, se svalovymi dysbalancemi, senzorickymi
poruchami a poruchami rovnovahy. Dale jako prevence padu, u nestabilnich

¢i hypermobilnich jedincl a kone¢né u chronickych bolesti patefe (Liebenson, 1996).

4.10.6 Terapie McKenzie

Robin  McKenzie zaméfil svUj terapeuticky koncept na pacienty
s vertebrogennimi obtizemi. Jeho metoda je zaloZzena na centralizaci, kdy v dusledku
aplikované terapie dochazi k prenosu bolesti z periferie do centra. McKenzie
vymyslel koncept, kdy jsou pacienti rozdéleni dle svych obtizi do tfi skupin A-C.
Tim je jasné dan navod terapeutického postupu. Ve chvili, kdy je nalezen pohyb
odstranujici, snizujici neboli centralizujici symptomy, dochazi zaroven ke zlepSeni
objektivniho nalezu a nejsou nutna zadna dalSi vysSetifeni. Tento pohyb je nasledné

zakomponovan do rehabilitacni 1é€by (Tinkova, 2008).

4.10.7 Alexanderova metoda

Pomoci této metody se muizeme naucit nejen spravnému drzeni téla,
ale i odstranit rizné chybné pohybové stereotypy. Alexanderovci, jak si fikaji
terapeuti vyuzivajici danou techniku, zastavaji nazor, ze ke spravnému drzeni téla
je nutna souhra a koordinace svall za pouziti minimalni svalové namahy
(Flanderka, 2014).

4.10.8 Feldenkraisova metoda

Metoda zaloZena na zkvalitfiovani kazdodennich pohybu s pfiznivym uc€inkem
na psychickou stranku pacienta. CviCeni je zaméfeno na soustfedéni a vnimani
svého téla pomoci jemnych, nedirektivnich a nenasilnych pohybu a doteka.
Feldenkraisova metoda vychazi z my$lenky, Ze jedname podle obrazu, ktery jsme

si samo o sobé vytvofili a Ze tento obraz mize byt velmi zkresleny (Kolaf, 2009).

4.10.9 Metoda Ludmily MojziSové

Jedna se o originalni léebnou metodu, ktera I&¢i rizné durhy neplodnosti
zplGsobené $patnym stavem pohybového aparatu. Usp&ch metody u vertebrogennich
poruch je 70 % az 80 %. Metoda je sice primarné vytvofena pro Zeny, nicméné

je vhodna i pro muze Ci déti. Samotna IéCba dle MojziSové je zaloZzena na ovlivnéni

51



nervosvalového systému panevniho dna pomoci pohybové |éCby bederni patefe,
panve, kfizové kosti, kostrée a svalu, které tyto struktury obklopuji
(Struskova & Novotna, 2007).

4.10.10 Metoda podle Roswity Brunkowové

Terapeuticky koncept je zalozen na cilené aktivaci diagonalnich svalovych
fetézcu. Jde o vzpérna cviCeni, ktera umozniuji zlepSeni funkce oslabenych svald,
stabilizaéni trénink pro patef a koncetiny bez nezadouciho zatizeni kloub
a reedukaci spravnych pohybl. Principem metody je zavislost motorické aktivity

na postaveni aker vzhledem k trupu a hlavé (Pavla, 2003).

4.10.11 Akralni koaktivacni terapie

Akralni koaktivaCni terapie vychazi z terapeutického konceptu Roswity
Brunkowové. Jedna se o vzpérna napinaci cvi¢eni s maximalni dorzalni flexi ruky
i nohy proti odporu, at’ uz realnému, ¢i pfedstavovanému. Nasledkem cviceni dochazi
ke stabilizaci patefe, zméné svalového tonu, zlepSeni schopnosti koncentrace
a koordinace, dale zlepSuje kondici a napfimuje osovy organ. V klinické praxi
se vyuziva pro lé€bu bolestivych stavu patere i kloubu, funkénich poruch pohybového

systému, svalovych dysbalanci a skoliéz (Springrové, 2011).

4.10.12 Lécba bolesti LS patere pomoci kinesiotejpingu

Vyuziti kinesiotejpu v IéCbé bederni €asti zad je mozné predevsSim pro redukci
akutnich a chronickych spasmu v dané oblasti nebo pro ovlivnéni HAZ. Terapeuticky
efekt kinesiotejpu spociva vtom, Ze elastické vlastnosti materialu stimuluji kozni
receptory, a tak nepfimo i CNS. Dochazi tak k dekompresi intersticialniho prostoru,
zmirnéni otoku a redukci tlaku a drazdéni nociceptorti (Kobrova & Valka, 2012).

Jelikoz je ale kinesiotejping pouze pasivni terapii, doporuCuje se spiSe jako
dopliikova metoda k rehabilitacni leé¢bé.

4.10.13 Brugger koncept

Koncept vyvinuty Svycarskym neurologem Aloisem Bruggerem predevsim
pro diagnostiku a terapii funkénich poruch pohybového systému. Brlgger chapal
kazdy pohyb jako komplex, vyvolavajici odpovéd celého téla a mluvil o globalni
reakci téla. V tomto smyslu vyvinul metodu zaloZzenou na chapani synergie svall

jako smyc€ek a ne jen jako izolovanou aktivitu jednotlivych svala (Pavli, 2003).
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Pro lepsi pochopeni konceptu vytvofil viastni terminologii. Soucasti terapie jsou
také agisticko excentricka cviCeni, cviCeni s Thera-bandem, nacvik kazdodennich
¢innosti a nacvik sedu a chlize dle Bruggera (obrazek 4). Metoda byva Casto

vyuzivana u pacientd s Parkinsonem, u skoli6z a v gynekologii (Liebenson, 1996).

3
1y

Obrazek 4. Nacvik Bruggerova sedu
(https://is.muni.cz/el/1411/jaro2012/VLTL081/2_BOLESTI_PATERE_U_SPORTOVC
U_A NESPORTUJICI_POPULACE__ ZAKLADY_ERGONOMIE.pdf)

4.11 DalSi moznosti IéCby

4.11.1 Farmakoterapie

NejbéznéjSi zpusob |éCby bolesti zad. Pfedepisovanymi léky jsou nejCastéji
nesteroidni antirevmatika. V mnoha studiich bylo zjiSténo, Ze centralni myorelaxancia
maji vyznam pFedevsim u bolesti zad nespecifické etiologie. Opioidni antirevmatika
jsou indikovana, pokud ostatni farmakoterapie selhava. U chronickych bolesti zad
vykazuiji pfiznivy ucinek i tricyklicka antidepresiva. Ta totiz potlacuji bolest nezavisle
na pfitomnosti deprese. Pfesto nebyla u chronickych bolesti jejich u€innost jesté
prokazana (Opavsky, 2011; Rychlikova, 2012).
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4.11.2 Zadové podpory, bandaze a pasy

Vina bedernich a bederné-kfizovych podpor, past ¢i bandazi v poslednich
letech velmi stoupa. Hnizdil et al. (2005) na zakladé svych zkuSenosti konstatuiji,
Ze dané pomucky u vétsiny bolesti zad nejsou vhodné. Pouziti bandazi se dle téchto
autorll vyplati u pacientl s bolestmi zad vaznéjsiho charakteru, kratkodobé v ramci
rehabilitace po urazech ¢&i chirurgickych operacich nebo u starych pacientu
s pokrocCilym stadiem degeneracnich zmén na patefi. U mladSich osob se bandaze
nedoporucuji, jelikoz jiz pfi nékolikatydennim noSeni dochazi Kk rychlému
a vyraznému ochabnuti svalového korzetu trupu, coZ jen pfispiva k progresi

chronickych bolesti zad.

4.11.3 Minimalné invazivni postupy u bolesti zad

Néktefi neurologové pouzivaji k potlaceni kofenovych bolesti tzv. kofenoveé
obstfiky. Miniinvazivnimi zakroky u chronickych bolesti mimo neurologickou
symptomatologii je periradikularni infiltrace, kdy se pouziva lokalni anestetikum
vétSinou v kombinaci s kortikosteroidy. Indikaci je komprese miSniho kofene
poskozenou meziobratlovou ploténkou nebo foraminalni stendéza. NovéjSi moznosti
|éCby bolesti zad je radiofrekvenéni terapie. Byva zafazena mezi perkutanni
minimalné invazivni metody lécby, jak nociceptivnich, tak neuropatickych bolesti
(Opavsky, 2011).

4.11.4 Chirurgicka lécba bolesti zad

Je-li klinicky stav nemocného zplUsoben poruchou funkce, neni indikovana
chirurgicka lé¢ba. Porucha funkce muze byt vysledkem anatomické zmény, ktera
vyzaduje chirurgicky zakrok. Dadvodem pro urgentni indikaci k operaci je syndrom
kaudy a rychle progredujici parézy. DalSi indikaci k operaci je hypermobilita
(Lewit, 1996).

4.12 Prevence vzniku a progrese bolesti v lumbosakralni krajiné

4.12.1 Skola zad

Skola zad je systematickou metodou, kterd& ma za cil pomoci lidem ulevit
od bolesti zad. Umoznuje zareagovat, co nejspravnéji pfi nejpéznéjSich bolestivych
stavech. Jde o preventivni koncept, ktery optimalizuje pohyb v riznorodych
zatéZzovych situacich. Skola zad pomaha nastavit pohyb tak, aby byl ekonomicky

a nejSetrnéji provedeny (Rasev, 1992).
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Skola zad, jak ji zname v praxi, spodiva predevSim ve spravnych a zada
nezatézujicich pohybech, od spravného vstavani ze Zidle Ci postele, pfes zvedani

bfemen, sezeni, stani az po provadéni uklidovych praci (Tanner, 1995).

4.12.2 Uprava pracovniho prostiedi ditéte

Pro déti jsme vzorem, a proto bychom jim jiz v mladém véku meéli vstépovat
spravny zpusob sezeni. Pokud dité naudime spravnému sedu, ale nebude mit
k dispozici  vyhovujici  prostfedi, pak spravny sed postrada smysl
(Materna & Westernkamp, 2007).

Pfi vybéru vhodné Zidle (obrazek 5) musime brat v uvahu nékolik aspektu, které
jsou pro spravny sed stézejni. Opéradlo by mélo byt kolmé a minimalné vytvarované,
aby podpiralo pfirozeny oblouk spodni ¢asti zad a bylo dostateCné vysoké a Siroké
pro podpéru ramen v celé Sifce. Hloubka sedadla, tedy vzdalenost okraje sedadla
od opéradla, by méla byt o dva centimetry kratSi nez délka stehenni kosti. Vyska
Zidle by méla byt tak vysoka, aby chodidla mohla volné stat na podlozce a lytka byla

kolmo a stehna vodorovné s podlahou (Tanner, 1995).
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Obrazek 5. Spravny vybér Zidle a stolu (http://www.amu.cz/cs/info-sluzby/pocitacove-
centrum-amu/zdravi-u-pocitace/hlavne-stul-spravne-sezeni-a-monitor-jak-prezit-praci-

s-pocitacem-3)
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Pro domacnost jsou vhodné tzv. rostouci ergonomické stoly pro déti.
Dité by mélo mit ve svém pokoji moznost pohodIné si Cist nebo hrat na podlozce,
pokud je v pokoji dostatek mista, pak je vhodné koupit détem i rehabilitacni mic

na sezeni nebo klinovy polstar jako doplnék zidle (Materna & Westernkamp, 2007).

4.12.3 Uprava zivotniho stylu ditéte

Hnizdil a Berankova (2000) tvrdi, Ze hlavnim ukolem zdravotnickych pracovniku
by mélo byt ziskani pacienta pro aktivni pfistup k IéCbé choroby, na jejimz vzniku
se Casto sam svym zpUsobem Zivota podili. Dle Tannera (1995) dobrou kondici
nepotfebuji mit jen sportovci, ale kazdy Clovék vcCetné téch meéné aktivnich.
Trapi-li Clovéka opakujici se bolesti zad, které jsou zpusobené Spatnym drzenim téla,
je vhodné zacit cviCit a zlepSovat svou kondici hned po ustoupeni akutnich bolesti
zad.

Miklankova, Sigmund a Fromel (2011) tvrdi, ze zaklady Zivotniho stylu jsou
pokladany uz od narozeni. Témito zaklady mysli pravidelny spanek, pfijem potravy,
odpoc€inek, pohybovou aktivitu a dalsi. Pokud ov8em dité neni vedeno
k pfiméfenému déleni Casu mezi povinnosti a zabavu, bude je pozdéji jen velmi tézko

pretvaret.

Lewit (1996) jako nejvhodnéjsi pohybovou aktivitu doporuc€uje chizi, v zimé béh
na lyzich. RaSev (1992) doporuCuje tanec, ktery ma mimo jiné kladny vliv
na psychiku. Kromé vSech vyjmenovanych se détem doporucuje navstéva atletického

krouzku nebo plavani.

4.12.4 Cvi€eni jako prevence a kompenzace potizi

World Health Organization (WHO, 2003) povazuje za pohybovou aktivitu
jakoukoliv aktivitu produkovanou kosternim svalstvem, ktera vede ke zvy3eni tepové
a dechové frekvence. Pohybova aktivita je jednou z nedilnych slozek naseho zdravi.
Existuje mnozstvi studii, ktera dosvédcCuji, Ze pohybova aktivita lidem pfinasi velké
mnozstvi fyzického, socialniho i mentalniho uzitku (Pavelka, Sigmund, Sigmundova,
Hamfik, Kalman, 2014). Pohybovou aktivitu je nutno chapat jako celou Skalu Cinnosti,
které béhem Zivota vykonavame. At uz se jedna o cestu do Skoly €i prace, détskou
hru, volnoCasoveé aktivity a pohybovou rekreaci, télesnou vychovu nebo aktivni
domaci prace (Hnizdil & Berankova, 2000).
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Spontanni pohyb, ktery muZeme sledovat pfedevSim u déti v raném véku
asi od tfi let, vychazi z potfeb samotného ditéte. Tato pohybova aktivita je fizena
reflexné a nemlze mit negativni dopad na vyvijejici se détsky organismus.
Dany pohyb vyrazné pomaha formovat osobnost ditéte nejen po strance motoricke,
ale i biologické, psychické a socialni. S pfibyvajicim vékem ovSem zacina byt pohyb
stale silngji ovliviiovan socialnim prostfedim, ve kterém je usmérfiovan nebo dokonce
nahrazovan jinymi aktivitami. Nedostatek pohybu ma mnohy negativni dopad
(Bursova, 2005). Abychom rozvoji téchto negativnich ucinkd zabranili je vhodné
pravidelné provadéni kompenzacniho cvi€eni (viz. Pfiloha 2).

Ma-li byt cvi€eni efektivni a ma mit pozitivni u€inek, pak musime v jeho prubéhu
respektovat neurofyziologické zakonitosti a provadét ho vzdy pfesné stanovenym
zpusobem. Kompenzacéni cviCeni vyrovnava svalové dysbalance a upravuje
fyziologické zapojovani svall. Pozitivné ovliviuje podpurné pohybovy systém
a soucCasné pusobi i na funkéni stav vnitfnich organd. Kompenzacni cvieni
rozdélujeme na uvoliovaci, protahovaci a posilovaci. Podminkou efektivniho
vysledku je dodrzovani jisté posloupnosti cvi¢eni, kdy na prvnim misté po dusledném
uvolnéni zafazujeme cviky protahovaci a teprve nasledné posilovaci cviceni
(Bursova, 2005).

4.12.5 Vhodné aktivity pro déti

4.12.5.1 Chuze

Chlize je jedna =z nejCastéjSich pohybovych aktivit, které bé&hem Zivota
provadime. Pfedpokladem pro zvladnuti chize jsou udrzeni vzpfimené a stabilni
postury, stfidava opora obéma dolnimi koncetinami, koordinovany pohyb dolnich
konCetin b&hem Svihové faze a odpovidajici sila dolnich koncetin (Whittle
in Neumannova et al., 2015).

Chuzi mazeme chapat jako cyklicky se opakujici lokomocni pohyb, proto se ve
fyzioterapii také mluvi o chlizovém nebo krokovém cyklu. Chlzovy cyklus je slozen
z dvojkroku a zacina i konCi kontaktem stejné dolni koncetiny s podlozkou. Dvojkrok
je tvofen dvéma fazemi, stojnou, kdy se chodidlo dotykd podlozky a Svihovou,
kdy je chodidlo v bezoporové fazi. Pomér stojné a Svihové faze je béhem chizového
cyklu asi 60:40 (Neumannova et al., 2015).

Zakladnimi pohyby u chlze jsou pohyb dolnich konc&etin do flexe a extenze,

dale pohyb panve do rotace, flexe, extenze a inklinace. Pfi chizi se uplatiuje torzni
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pohyb patefe az k ramennim kloubim a pfitomna je i synkinéza hornich koncetin
(Véle, 2006).

4.12.5.2 Béh

Béh je stejné jako chlze tvofen stojnou a Svihovou fazi, ovSem na rozdil
od chuze je béh charakterizovan cyklem s fazi bez kontaktu s podloZkou. Pficemz
oporna faze tvofi asi 40 % celého cyklu (Tvrznik & Gerych, 2014).

Na rozdil od chlze jsou u béhu svaly zapojené neustéle, pouze se stfidaji jejich
funkce. Dulezitou stabilizujici roli maji paze, které vyrovnavaji vzdy kontralateralni
pohyb dolnich koncetin (Puleo & Milroy, 2014).

4.12.5.3 Plavani

Pédroletti (2007) uvadi, ze se dité po dobu deviti mésicu vyviji ve vodnim
prostfedi. Toto prostfedi je pro dité pfirozené, proto je vhodné mu pobyt ve vodé
co nejdfive po narozeni poskytnout. Kiedronova (2012) doplfuje, Ze je vhodné dité
do vodniho prostfedi vracet jiZ od novorozeneckého véku.

Plavani rozviji motorické schopnosti déti a pomaha i s rozvojem socialnim.
ZvySuje obranyschopnost a otuzilost. Ve vodnim prostiedi mohou byt déti
koordinovangjsi, silnéjsi, Iépe se soustiedi i spi a také se zlepSuje traveni a kapacita
plic. Cechovskéa a Miler (2008) fadi dychani spolu s lokomoci a rovnovahou ve vodé
mezi zakladni plavecké dovednosti. McLeod (2014) vidi v plavani, proti vétSiné
sportd na suchu, vyhodu ve vyuziti celého téla. Zaroven tvrdi, Ze pro spravnou
koordinaci pohybU je nutné mit pevnou oporu, kterou jsme nuceni si ve vodé vytvorit

sami, tim, Ze zpevnime trup.

4.12.5.4 Atletika

Atletika je zakladnim odvétvim sportu, je zaloZzena na pfirozenych pohybech,
Cimz je pristupna Siroké vefejnosti. Jejim cilem je nauCit se ucelné pohybovat
v gravitacnim poli a zlepSit koordinaci sval béhem rliznych pohybl (Kristofi¢, 2006).

Svym obsahem a charakterem se atletika fadi mezi sporty vyznamné ovliviujici
vSestranny vyvoj ditéte. Atletickd cviCeni kladné plsobi na urovné
pohybové -kondi¢nich schopnosti, jako jsou rychlost, sila, vytrvalost a obratnost
a také na schopnosti koordinacCni, kterymi jsou prostorova orientace, rytmicita,
rovnovaha a dalSi. Atletka ma také uc€inky vychovné, zdravotni a vzdélavaci
(Jefabek, 2008).
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4.13 Kazuistika
Inicialy: S. D.
Pohlavi: muz
Rok narozeni: 2005
Diagnéza: bolesti doini ¢asti zad
Osobni anamnéza:
- pacient prodélal bézné détské nemoci
- od 7 let v péci ortopeda pro planovalgozitu a vadné drzeni téla
Pracovni anamnéza: student zakladni Skoly
Sportovni anamnéza: ¢tvrtym rokem aktivni hra¢ hazené STM Olomouc
Farmakologicka anamnéza: pravidelné neuziva zadné léky
Alergicka anamnéza: negativni
Kuracka anamnéza a abuzus: negativni
NynéjsSi onemocnéni:
- bolesti bederni oblasti po dlouhém sezeni ve Skole trvajici asi pal roku
- ristové bolesti nohou a bércu
- blokace horniho segmentu krku do rotace a dlouhodobé flexe hlavy pfi psani

- ulevova poloha pfi pfedklonu hlavy s pfitazenou bradou

Vysetieni:
Aspekce:
Zezadu: - cela postup prfesunuta mirné vpravo
- poklesla pricna klenba pravé i levé nohy
- paty kulovitého tvaru
- oblast Achillovych Slach v mirné hypertrofii, leva vyraznéji
- lytkové svaly symetrické
- podkolenni jamky symetrické
- glutealni ryhy symetrické
- symetricky postavena panev
- paravertebralni valy vyraznéjSi v ThL pfechodu
- asymetrickeé taile, vétsi vlevo
- oslabeni dolnich fixator( lopatek, vyraznéji vlevo
- vyrazna hypertrofie sestupnych viaken m. trapezius, vyraznéjsi vievo

- levy ramenni kloub vySe
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Zepredu: - prava patella vySe
- ochabla bfisni sténa
- oplostély hrudnik
- leva nadkliCkova jamka prohloubenéjsi
- leva kli¢ni kost vystoupla
- levy ramenni kloub vySe
Zboku: - anteverzni postaveni panve
- prohloubena bederni lord6za
- oplosténi hrudni kyfozy
- vyklenuta bfiSni sténa
- hlava v mirné pfedsunutém drzeni
Vieze: - trofika kize v normé
- dychani je horniho hrudniho typu

VySetfeni stoje:

Romberguv stoj I, Il i lll zvlada pacient bez problémd, udrzi kazdou pozici vic
nez 30 vtefin.

Single - Leg Stance s otevienyma ocima pacient zvlada udrzet pozici na obou
dolnich koncCetinach. Pfi provadéni je viditelna vyrazna hra Slach, vlevo
vyrazngjsi. Se zavifenyma oCima pacient zvlada asi polovinu doby (20 vtefin).
Stoj na Spickach i na patach je bez problémd.

VySetfeni chlize:

Chuze je klidna, plynula, bez stranovych vychylek a se souhybem hornich
koncCetin. Délka kroku je v normé&. PFfi otaCeni je pacient stabilni. Iniciace
a zastaveni pohybu bez problému. Bezproblémova chuze po patach
i $pickach.

Palpace:
Palpace odhalila reflexni zmény uponud m. gluteus maximus na panevni kosti,
m. piriformis a hypertonus v bederni patefi oboustranné. ZvySeny hypertonus

m. quadratus lumborum, vyraznéjsi vpravo.

Antropometrické udaje:

Umbilikomaleolarni, anatomicka i funkéni délka koncetin je symetricka.
Obvody dolnich koncetin pfes stehno, koleno i lytko jsou symetrické.

Rozdil obvodu hrudniku pfi nadechu a pfi vydechu jsou 4 cm.
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Goniometricky v normé. Symetrické aktivni pohyby ve vSech smérech

v ky€elnim, kolennim i hlezennim kloubu.

VySetreni bederni patere:

VySetreni zaklonu: Nejvétsi rozsah pohybu v ThL pfechodu.

VysSetfeni uklonu: Dosah vpravo o 3 cm lepSi. Pohyby byly bez rotacni

synkinézy.

Thomayerova zkouska: Distance +3 cm, cela patef se rozviji plynule.

Stiborova zkouska: Rozvoj bederni i hrudni patefe v normé. Rozdil byl 5 cm.

Schoberova zkou$ka: Rozvoj bederni patefe v normé. Rozdil v predklonu

byl 2 cm.

VySetifeni segmentl bederni patere: Nepfitomna bolestivost pfi palpaci trnovych

vybéZzkul ani pfi jejich zapruzeni.

VysSetifeni panve a Sl skloubeni: Nepfitomna Sl blokada, ani spine sign.

Sl kloub nebolestivy na palpaci.

Testovani_hypermobility dle Jandy: Kromé& Thomayerovy zkousky predklonu

je hypermobilita pozitivni.

Testy HSS: Pozitivni test flexe trupu i extenze trupu. Nitrobfisni tlak v normé.
Aktivace branice proti odporu dobra. Pfi testovani elevace DKK v trojflexi se objevuje
vyrazna prominence m. rectus abdominis.

VySetieni kyCelniho kloubu: Patrikova zkouSka negativni. Bez omezeni

ky€elniho kloubu. Thomasuyv test negativni, m. iliopsoas neni zkraceny.

VySetfeni na svalové zkraceni: Mirny tah pfi vySetfeni m. piriformis, vétsi

vpravo, ale bez vyrazné patologie. Zkraceni hamstringl, tah v kolenou pfi 75° flexe
v kyclich.

VySetfeni svalové sily: Oslabené hamstringy, extenze a flexe trupu.

SS dle Jandy 4 pro hamstrigy a 3 pro extenzi a flexi trupu.
Neurologické vysSetreni:
- eureflexie (patelarni, Achillovy Slachy, medioplantarni) symetricky
- povrchové Citi v normé
- statestézie i kinestézie v normé
- spastické jevy DKK extencni i flekéni negativni (nemozno vysetfit reflex
Babinského, pro zvySenou citlivost plosky pacienta)
- napinaci manévry (Lasegue, Mannel) negativni
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- Mingazzini negativni

Kratkodoby rehabilita¢ni plan:
- oSetfeni nalezenych trigger a tender points, pomoci ischemické presury,
PIR a AEK
- uvolnéni fascii a zkracenych sval(
- posileni pfimych i Sikmych bfiSnich svall
- aktivace hlubokého stabilizacniho systému
- cviCeni pro aktivaci klenby nozni
- senzomotoricka cviceni
- Uprava drzeni téla a vadnych pohybovych stereotypl

- zauceni pacienta pro autoterapii

Dlouhodoby rehabilitaéni plan:
- edukace pacienta v ramci Skoly zad a Brlggerova konceptu
- kazdodenni kompenzacéni pohybova aktivita vzhledem k tréninkiim hazené
- Uprava pracovniho prostfedi pacienta
- Uprava vadnych pohybovych stereotypl

- doporucéeni noSeni ortopedickych vloZek pro oboustrannou planovalgozitu
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5 DISKUZE

Patef je nedilnou soucasti pohybového aparatu. Zajistuje oporu nasemu télu
a umoziuje pohyb koncetin a hlavy. Patef je uzplsobena jak k zatéZovani
dynamickému, tak k zatéZzovani statickému, které v dnesni spolecCnosti pfevazuije.
Tato skuteCnost vede az ke statickému pretéZovani, které neni pro patef vhodné
a zpusobuje Casté bolesti zad. To plati v dnesni dobé ¢im dal vic i u déti. V ramci
|éCby ditéte je pro terapeuta dulezité si uvédomit, Ze dité jeSté nema patef plné
vyvinutou. Dylevsky (2014) upozoriiuje, Ze k uplnému ukonceni rlstu patefe dochazi
az v obdobi kolem 24 let. Stejné tak nejsou pIné vyvinuté vazy, klouby a dalSi
struktury podilejici se na pohybu. Kazdy zdravotnicky pracovnik by tedy mél s malym
pacientem zachazet opatrnéji nez s dospélym. Kucera et al. (2011) popisuji odliSnosti
déti od dospélych i v termoregulaci a unavitelnosti organismu. Unava u déti ve velké
mife ovliviiuje schopnost se soustfedit, dokoncit danou €innost nebo koordinovat
pohyb.

Déti jsou od narozeni schopny vnimat bolest stejné jako dospéli. Rozdil spoCiva
v projevech a prozivani bolesti, které jsou u déti zavislé na véku, zkuSenosti s bolesti
a dalSich faktorech (Kalouskova et al., 2008). Bolesti zad jsou druhou nejCastéjsi
pfi€inou navstévy Iékare. Bolesti lumbosakralni oblasti u déti se vyskytuji v mladSim
Skolnim véku asi v 11 %. Od tohoto véku prevalence onemocnéni razantné stoupa
a v 15 letech se jiz setkdvame s 50 % déti trpicimi bolestmi zad (Jackson et al.,
2011). | kdyz jsou bolesti u mladSich déti vzacnéjsi, jsou dllezitym symptomem,
kterému je tfeba vénovat pozornost (Ploier & Janda 2015).

Existuje velka fada pfiCin vzniku bolesti zad u déti. Zname etiologie infekéni,
vrozené, deformity nebo Urazy patefe. Castgji vdak vznikaji bolesti zad na podkladé
funkénich poruch. Janda (2001) popisuje jako nejCastéjsi pfi€inu vzniku bolesti zad
vadné drzeni téla, které je vysledkem dlouhodobého pretéZzovani jednéch
a oslabovani jinych svalovych skupin, ¢imz vznikaji svalové dysbalance. Na jejich
podkladé pak mohou vznikat rizné varianty vadného drzeni téla nebo zkfizené
syndromy. Svalové dysbalance v dnedni dobé vznikaji pfedevSim proto, Ze je Zivotni
styl vétSiny populace pasivni.

DalSimi pficinami vzniku bolesti zad u déti jsou bolesti vzniklé na podkladé
nefunkéniho hlubokého stabilizaCniho systému a hypermobility. Poruchy

z hypermobility jsou zpUsobené predevSim nedostatecnou fixaci a uvolnénim kloubd.
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Hluboky stabiliza¢ni systém je zakladnim stavebnim kamenem celého pohybového
aparatu. Nefunguji-li spravné svaly hlubokého stabilizacniho systému, nemohou
spravné fungovat ani ostatni svaly (Springrova, 2010). Psychomotoricky vyvoj
je pevné spjat s vyvojem anatomickym. Na zakladé Spatného vyvoje se mize pozdéji
projevit fada problémd, které jiz nemusi byt mozné odstranit ani zmirnit. Kolar (2009)
jako velmi dulezité obdobi pro vyvoj ditéte popisuje prvni rok Zivota. Kucera et al.
(2011) navic tvrdi, Ze spravny vyvoj muzeme ovlivnit mimo jiné i korektnimi
pohybovymi aktivitami. Témi jsou aktivity, umoznujici ditéti rozvoj vSech potfebnych
schopnosti, jako jsou obratnost, rychlost, sila a vytrvalost.

Pfi terapii bolesti lumbosakralni oblasti patefe vychazime z popisu
a charakteristiky bolesti pacienta. Na jeho zakladé provadime nasledna vysetieni
a stanovujeme diagnézu. Diagnéza je podkladem pro vytvorfeni kratkodobého
i dlouhodobého rehabilitatniho planu, ktery Ize dle potfeby upravovat
a doplnovat. Velké mnozstvi pficin vzniku bolesti zad je jasnym ukazatelem,
Ze by kazda vysSetfujici osoba méla byt ,oteviend" vSem etiologickym mozZnostem.
Jinak vznika tzv. diagnosticka iluze, a tim dochazi k nespravnému stanoveni
nasledné terapie. Cela rehabilitace i IéCba by nasledné ztracela smysl.

Komplexni fyzioterapeutickd péCe by méla byt koncipovana pro kazdého
Clovéka individualné. U déti je mnohdy bolest zad, stejné jako u dospélych, spojena
s emocemi a somatizaci problému. Psychosomaticka |éCba shledava jako pficinu
bolesti zad predevSim pFfemiru stresu, nefeSeni problému nebo pretézovani
organismu (Hnizdil, et al., 2005). Dethlefsen a Dahlke (1983) dodavaji, ze velmi
Casto jsou déti jiz v détstvi vedeny k jisté zméné drzeni téla, ktera nevyhovuje jejich
vnittnimu ,ja“. Diky tomu muze dochazet pravé k nesouladu mezi duSevnim
a télesnym prozitkem a mohou se objevovat rGzné vnitfni télesné nerovnovahy
Ci svalové dysbalance. Proto je vhodné do terapie zapojit i dalSi odborniky,
ktefi mohou pracovat s ditétem i celou rodinou.

Nedostatek podnétu vedoucich k pohybové aktivité je dalSi pfi€inou vzniku
bolesti zad. Lidské télo je uzpusobeno pfedevSim k aktivnimu vyuziti pohybového
aparatu. Druhou funkci pohybového aparatu je udrzovani postury ve statickych
situacich, jako je stoj nebo sed, coz vede az ke statickému pretézovani. V péci o dité
v jeho pfirozeném vyvoji €i v ambulantni 1é¢bé, je nutné, aby byly uspokojeny
vSechny jeho potfeby. Sikorova (2011) radi mezi dnes pfiliS neuspokojovanou
potfebu - potfebu pohybové aktivity. Déti sedi dlouho ve Skole, poté doma

64



nad ucenim nebo u pocitaCe. Tyto skuteCnosti vedou pravé ke statickému
pretéZzovani détského téla. Dle Hnizdila a Berankové (2000) je neju€innéjsi prevenci
bolesti zad pohyb.

Trend pasivniho zivotniho stylu se dnes promita i do vybéru |éCby.
Pro moderniho pacienta je pohodinéjSi a jednodussi vzit si Iéky proti bolesti nebo
vyuzit opor pohybového aparatu nez se zacit 1é€Cit aktivné. Hnizdil a Berankova
(2000) tvrdi, ze vSechny pasivné pfijimané ukony fyzioterapeutll maji sice uc€inek ve
zmirnéni bolesti, tento ucinek je ale pouze kratkodoby. Pokud chceme dosahnout
plného odstranéni bolesti, je nutna aktivni ucCast pacienta. Tato skuteCnost
stimuly, které umozni ditéti si dané cviceni oblibit. Pravé proto je nutné vést i celou
rodinu k aktivnimu zivotnimu stylu. Pfi¢emz dospéli by se méli zapojit tak, aby byli
pfikladem svym détem. Naopak bolesti zad muze zapficinit i nadmérné pretéZovani
déti po strance fyzické i psychické. Tuto skuteCnost vSak vétSinou fyzioterapeuti
nemohou pfili§ ovlivnit

Pfi pfipravé rehabilitacniho planu u déti je vhodné vyuziti riznych pomdacek,
od Thera-bandu, pfes micky nebo pomucky znamé jako propriofoot. Vhodné
je umoznit ditéti vybrat si takovou cinnost, ktera ho bavi a upravit ji tak, aby plnila
ucel terapie. Z metod popsanych v ramci bakalafské prace stoji za zminku Bruggerav
koncept, senzomotoricka stimulace nebo akralni koaktivacni terapie. VSechny
z uvedenych metod zahrnuji rizné varianty cvika, ze kterych je mozné vybrat cviCeni
odpovidajici véku ditéte. V terapii bolesti zad mizeme vyuzit i prvk( relaxaénich.
Dvorak (2003) popisuje relaxaci jako dllezitou soucast terapie pfi reedukaci pohybu.
Vyhodou relaxace je nejen zmirnéni bolesti, ale také uvolnéni celkového napéti
pacienta. Za zvazeni stoji S-E-T terapie pomoci zavésného systému RedCore.
V ramci terapie uvazujeme také o nutnosti pfitomnosti rodi€l. V pfipadech, kdy dité
v jejich pfitomnosti nespolupracuje, je vhodné pracovat pouze s ditétem. Mlze nastat
ovSem i situace, ze ma dité strach a bez rodie pracovat odmita. Pfitomnost rodicu je
nutna pfi terapii formou Vojtovy reflexni lokomoce nebo PNF. Tyto metody je nutné,
pfi cviCeni doma, provadét za asistence dalSi osoby. U mladSich déti neni vhodné
vyuzivani metod Alexandera, Feldenkraise nebo terapii dle MojziSové. Je zde riziko,
Ze dité cviky nepochopi, bude je provadét nespravné, nebo v pfipadé, Ze mu cviceni

nepujde, nebude je provadét vabec.
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Pro prevenci bolesti vlumbosakralni oblasti patefe vyuzivame kompenzacni
cviCeni, Skolu zad a autoterapeutické cviceni. Pfi domacich cvi€enich je nutné,
aby dit¢ mélo dany cvik dostateCné technicky zvladnuty. Rodi€im doporucime,
aby v domacim prostfedi na dité pfi cvi€eni dohlizeli, pou€ime je o riziku noseni
téZkych batohl nebo tasek, o moznostech upravy prostredi, kde dité Zije, a zafazeni

pfirozené pohybové aktivity do Zivotniho stylu.
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6 ZAVER

Funkéni bolest lumbosakralni patefe je aktualni problematikou dnesni
spoleCnosti. Proto je nezbytné, vramci fyzioterapie a rehabilitacni 1éCby, zaméfit
se na tyto problémy jiz vdétském véku. Duvodu je hned nékolik, mezi
ty nejzasadnéjsi patfi velmi Casty vyskyt vadného drzeni téla uz u malych pacientd,
které dale vede k pretéZovani nékterych svalovych skupin a nasledné k bolesti
(Berdychova, 1972).

Ke vzniku bolesti u déti pfispiva sezeni na nevhodnych zidlich, neergonomické
Skolni lavice, noSeni téZkych aktovek a nedostatek pfirozené pohybové aktivity
K dalsim ddvoddm patfi pfemira stresu, ktera se na détech podepisuje
(Hendrychova, 2013). Na déti jsou ze strany rodicu, vychovatell i spolecnosti
kladeny stale vétSi naroky. Je po nich Casto vyzadovano, aby vynikaly ve Skole
i volnoCasovych aktivitach i dalSich €innostech.

Pro vybér vhodné terapie je nutné spravné a vCasné urCeni diagnozy.
Po vylou€eni organickych poruch nasleduje obtiznéjSi diagnostika funkéniho
onemocnéni. Obtiznost spociva ve vzajemném prolinani, podmifiovani i ovliviiovani
strukturalnich a funkénich sloZek pohybového aparatu. Proto byva pacient zaslan
ke konkrétnimu specialistovi nebo na doplnkové klinické vySetfeni.

Terapii bolesti zad u déti zaméfujeme primarné na IéCbu akutni dekompenzace,
a az ve druhé fazi a po odeznéni prvotnich potizi, na |éCbu a prevenci opétovného
vzniku téchto potizi. Pro léCbu primarnich pfi¢in existuje fada metod a technik.
Dulezity je vybér zpusobu léCby podle véku, schopnosti a také zajmd daného
jedince. Terapii je mozné dle potfeby obménovat, zjednoduSovat C&i ztéZovat.
Hnizdil et al. (2005) doplfuje, ze v kontextu psychosomatické problematiky je nutné,
mit na paméti i psychické, socialni a rodinné faktory pacienta. Alespori do miry
kompetence rehabilitaéniho pracovnika.

Pro uspésSnou terapii funk&nich poruch LS patefe je, kromé péce odbornika,
taktéz zapotfebi aktivni a pozitivni pfistup pacienta a podpora rodiny. Po ukonceni
ambulantni |éCby nastava etapa, kdy si jiz edukovany pacient musi zvladnout sam
upravit Zivotni styl tak, aby nedoSlo k navratu bolesti. Jedna se pFedevSim
0 nastaveni pravidelné télesné aktivity, pfedchazeni rizikovym situacim, dodrzovani
Skoly zad a dalSi preventivni ukony pacienta. U jakychkoliv potizi, které vznikaji

v détském veéku, je velmi dllezity postoj rodiny. Rodinni pfislusnici by proto méli byt
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ditéti napomocni pfi zarfazeni optimalni pravidelné télesné aktivity do denniho rezimu,
prevenci rizikovych situaci a byt mu pfikladem v dodrzovani zdravého zZivotniho stylu.
Dostatek pohybové aktivity, jiz od détstvi, je prevenci vzniku civilizacnich
onemocnéni, zlepSuje détskou psychiku, pomaha jim ve stresovych situacich

a pusobi na celkovou spokojenost ditéte.
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7 SOUHRN

Bakalafska prace shrnuje pficiny, diagnostiku a moznosti 1éEby funkénich
bolesti lumbosakralni oblasti patefe u déti metodou druhotného vyzkumu. Prvni ¢ast
se zabyva anatomii a dalSimi charakteristikami détského téla. Ve specialni Casti
je prace zaméfena na diagnostiku potizi v€etné popisu zakladni funk¢ni etiologie.
Déle obsahuje specialni ¢ast komplexni fyzioterapeutickou IéCbu se zakladnim
popisem ruznych metod a konceptu, které mizeme pfi IéEbé bolesti zad u déti vyuzit.
Druha cast taktéz popisuje moznosti prevence téchto potizi a vhodné pohybové
aktivity pro déti. Soucasti specialni Casti je také kazuistika vhodného pacienta

s navrhem kratkodobého i dlouhodobého rehabilitacniho planu.
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8 SUMMARY

The bachelor thesis summarises the causes, diagnostics and possibilities
of the treatment of functional pain in the lumbosacral region of the spine with children
using the method of the secondary survey. The first part deals with the anatomy
and other characteristics of children’s body. In the special part, the thesis focuses
on the diagnostics of difficulties including the description of basic functional aetiology.
Furthermore, the special part contains a complex physiotherapy treatment
with the basic description of various methods and concepts which we can use during
the treatment of backache in children. The second part also characterizes
the possibilities of prevention of these difficulties and convenient kinds of motion
activities for children. The case history of a suitable patient with a suggestion

of a short-term and long-term rehabilitation plan is a component of the special part.
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10 PRILOHY
Priloha 1 Jednotlivé pohyby v patefi

Zdroj: Kapandiji, 2008
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Zdroj: Kapandji, 2008
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Priloha 2 Priklady cvik( vyuzitelnych v ambulantni praxi

Kompenzacnich cviCeni existuje nepfeberné mnozZstvi, pro tuto praci jsou
rozhodujici cviky zacilené na hluboké svaly zadové a na oblast bederni patefe

a dolnich kondetin.

Automobilizace sakroiliakalniho skloubeni

Pacient je na koulenou s lokty tésné pfi okraji lehatka. Koleno, které jé blize

okraji lehatka, necha vyvésit, ¢imz dochazi k uvolnéni vzdalengjSiho Sl skloubeni.
(Lewit, 1996)

Automobilizace bederni patere do anteflexe a retroflexe

Pacient sedi na patach a opira se nataZzenymi hornimi koncetinami o kolena.
Stazenim hyzdovych svali zveda panev a soucasné kyfotizuje bederni patef,
po uvolnéni se bederni patef propadava, pfedevsim v dolni oblasti do lordozy. (Lewit,
1996)

Ul




Aktivace bfiSnich svall dle Ludmily MojziSové

Ve stejné poloze jako predchozi cvik. Pacient si chytne dlanémi kolena a je

vyzvan, aby pfi vydechu tlacil koleny proti dlanim. (Hnizdil & Berankova, 2000)

Nacvik mosténi
Leh na zadech se zasunutou bradou smérem dozadu. Postupné zvedame
panev obloukovitym smérem. Je dulezité, aby si pacient uvédomil pohyb v kazdém

segmentu patefe. (Smékal, 2014)
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Vzpor na loktech a Spickach

Pacienta vyzveme, aby se vzepfrel z polohy v lehu na bfiSe do vzporu s oporou
o lokty a $picky. Vydrz v pozici by méla byt alespon 20 vtefin. (Smékal, 2014)

Vzpor na ¢étyrech v nékolika variantach

V pozici na Ctyfech, kdy si pacient hlida rovné postaveni patefe, provadi
postupné odlehCeni s natazenim jedné horni koncetiny, nasledné jedné dolni
koncCetiny. Jakmile pacient zvlada kazdou z téchto variant zvlast, je mozné zacit

nacviCovat zkfizeny model, kdy se pacient zveda jednu horni koncetinu a opacnou
dolni koncetinu. (Bursova, 2005)




Vzpor na balanéni podlozce
Pacient je na Ctyfech s lokty poloZzenymi na balanéni podloZce. Pfi vydechu

provede vzpor na loktech a Spi¢kach. Pfi zvladnuti zakladniho vzporu, mizeme cvik

ztizit zvednutim jedné dolni koncetiny do protazeni. (Klenkova & Kazimir, 2010)

Cvic€eni v boénim vzporu na balanéni podlozce

Pacient je ve vzporu o jednu dolni konCetinu a loket horni koncetiny. Méla
by probéhnout vydrz alespon 20 vtefin. Mozno cvik provézt i bez balancni podlozky
a az po jejim zvladnuti podlozku pfidat. PFi spravném zvladnuti je mozné cvik ztiZit.
Pfi vydechu se horni koncCetiny, ktera neni ve vzporu, protdhne smérem pod télo.
(Klenkova & Kazimir, 2010)
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Posilovani bfiSnich svalli pomoci mice
Pacient lezi na mici, ruce se opiraji dlanémi o podlozku. Nasledné je vyzvan,

aby pomoci bfiSnich svall pfitahl nohy do polohy kle€mo. (Dolinkova, 2006)

Véelka na mici

Klek u mi€e, panevni kosti se opiraji o mi¢, dlané jsou jako kfidla roztadhnuty
smérem dozadu, dlanémi dolG. Pfi vydechu pacienta vyzveme, aby stahl lopatky
smeérem k sobé a dolU a zaroven zatlacil prsni kosti do mice. (Dolinkova, 2006)
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Trojflexe dolnich kon€etin s aktivaci m. transversus abdominis

Pacient leZzi na zadech a postupné, tak aby nedoslo ke klopeni panve, zvedne
do trojflexe jednu a nasledné druhou dolni kon&etinu. Pro kontrolu aktivace
m. trasversus abdominis je vhodné, aby mél pacient ruce v oblasti svych slabin.
(Smékal, 2014)

Uvolnéni patere pres mic¢
Klek u mi€e s vyvéSenim hornich i dolnich koncetin pfes mi¢ a vydychani
bolestivych partii. (Dolinkova, 2006)

Foto - archiv autorky.
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