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| pfes pokrok ve vysetfovacich postupech doposud nelze u vysokého procenta pacientli s bolestmi zad stanovit definitivni diagnézu
vzhledem k nedostatec¢né vyznacené vazbé mezi pfiznaky, patologickymi zménami a vysledky zobrazovacich metod. Vedle morfologic-
kého a neurologického nalezu proto nesmi ujit diagnostické pozornosti poruchy funkce. Jednim z nejvyznamnéjsich funkénich faktora,
které vySetfujeme a terapeuticky ovliviiujeme je hluboky stabilizaéni systém patere (HSSP). HSSP predstavuje svalovou souhru, ktera
zabezpecuje stabilizaci, neboli zpevnéni patefe béhem vSech nasich pohybl. Svaly HSSP jsou aktivovany i pfi jakémkoliv statickém
zatizeni, tj. stoji, sedu apod. Doprovazi kazdy cileny pohyb hornich resp. dolnich koncetin. Zapojeni svali do stabilizace patefe je
automatické. HSSP pini vyznamnou ochranou roli patefe proti plsobicim silam. Jeho poruchy jsou vyznamnym etiopatogenetickym
faktorem vzniku vertebrogennich poruch. Cilené ovlivnéni stabilizacni funkce patefe ma vyznam jak v prevenci, tak i ve vlastni Ié¢bé

vertebrogennich poruch.
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Etiopatogeneze vertebrogennich

obtizi

Ze statistik vyplyva, ze bolesti zad jsou
jednim z nejcastéjSich dlvodu navstévy lékare.
Jsou také jednou z nejcastéjSich pficin pracov-
ni neschopnosti, nebot postihuji pfevazné ne-
mocné v produktivnim véku (nejvyssi incidence
téchto obtizi se vyskytuje v obdobi mezi 30 az
55 lety). Je asi 70 % dospélych, ktefi nékdy trpé-
li bolesti zad. Bonetti a kol. (4) dokonce uvadi,
Ze samotnd bolest v kfiZi nebo s ischialgickou
propagaci postihuje pfiblizné 80% populace
alespon jedenkrat za Zivot. Hlavnim dlivodem
tak vysoké incidence je, Ze jako bolest zad se
manifestuje celd fada pficin.

Pomoci vyvoje zobrazovacich metod byla
postupné prokazana fada pficin, které zplso-
buji bolesti v zadech. Mezi nejdllezitéjsi pfici-
ny vertebrogennich obtizi patfi:

*  poranéni muskuloligamentézniho aparatu

* protruze a vyhfez meziobratlové ploténky

o degenerativni zmény v meziobratlovych
ploténkach a facetovych kloubech

o spindlni stendza

*  uskfinuti nervu v kofenovém kanéle pfi kos-
téné apozici nebo kalcifikaci ligamenta

* spindlni nebo paraspindlni infekce

* anatomické anomadlie (spondylolistéza,
pfechodné obratle apod.)

o systémova onemocnéni (pfedevsim pri-
marni nebo metastatické tumory, infekéni
onemocnéni patefe, osteopordza a anky-
lozujici spondylitida)

* viscerdlni onemocnéni (napf. onemocnéni
panevnich organd, ledvin apod.).

Pohled na etiopatogenezi vertebrogen-
nich obtizi se v poslednich letech neustéle

vyviji. | pfes vyrazny pokrok v této oblasti vSak
doposud nelze u vysokého procenta pacientt
stanovit definitivni diagnozu vzhledem k ne-
dostatecné vyznacené vazbé mezi pfiznaky,
patologickymi zménami a vysledky zobrazo-
vacich metod.

Ve vysledcich zobrazovacich metod Cas-
to identifikujeme znatné strukturéini ndlezy,
které jsou bez neurologického ndlezu a bez
vyraznych subjektivnich obtizi, nebot vlivem
funkénich reakei ma patef daleko vétsi adaptag-
ni moznosti, nezZ je tomu u perifernich kloubd.
Priklad této diskrepance je mozné demonstro-
vat na diskogennim onemocnéni bederni patefe
jako jedné z hlavnich pfi¢in bolesti zad. Dnes je
fadou autor(i prokdzano, Ze pomoci PMG, CT,
MR Ize sledovat vyhfez meziobratlové ploténky
asi ve 20-30% provedenych vySetfeni u zdra-
vych jedincl (1). Allat (1) uvadi, Ze hernie disku
se vyskytuje u 39% jedinct, ktefi nemaji zad-
né obtize. Pfi radikulografii odhalil Allat (1994)
protruzi meziobratlové ploténky v 50% pfipadl
a hernii disku ve 24% pfipadd. CT vySetfeni
dolni bederni pétefe u 52 dobrovolnikl, ktefi
nemaji lumbalgie nebo kofenovy syndrom, uké-
zalo abnormality ve 35,4% pfipadi a u osob
miladsich nez 40 let byla zietelna hernie mezi-
obratlové ploténky v téméF 20 % pfipadu.

Tedy z velkého poctu osob vySetfenych
riiznou technikou se ukazuije, Ze se mohou vy-
skytovat asymptomatické hernie diskd, které
nezpUsobuiji obtiZe, a to ani akutni, ani chro-
nické. Obdobné je tomu i u ostatnich lokal-
nich nélezl v oblasti patefe (spinéini stendza,
spondylolistéza apod.).

Na druhé strané je zde skuteCnost, ze
u velkého mnozstvi pacientd, ktefi trpi bolestmi

zad, ani dne$nimi metodami nelze zjistit zadné
morfologické nélezy, takze se oznaduji tyto
bolesti jako ,nespecifické“ nebo ,idiopatické”,
jinymi slovy bez diagndzy. K tomu jesté nutno
pfipoditat poCetné pacienty s prokazatelnymi
morfologickymi zménami, které se prokazuji
jako malo relevantni.

Hlavni pfiCina, pro¢ nedokazeme diagnos-
ticky postihnout nedostate¢né vyznacenou
vazbu mezi nélezem morfologickym, neurolo-
gickym a rozsahem subjektivnich obtizi, spo-
¢iva v tom, Ze se ignoruiji, a proto nediagnos-
tikuji, poruchy funkce, které pfi adekvatnim
klinickém vySetfeni nalézdme. Nedostatecnd
znalost velmi slozitych funkénich zmén je podle
nadeho nazoru hlavni pfi¢inou diagnostického
selhani. Chybi ndm proto také vysvétleni, pro¢
se néktery pacient s morfologickym nalezem
upravi po konzervativné vedené 1€¢bé a jiny,
s ndlezem stejného rozsahu, musi byt opero-
van. Stejné tak obtizné vysvétlujeme, pro¢ po
stejném operacnim vykonu mame zcela odli$-
né vysledky.

Z danych ddvodd je nutné posuzovat |ézi
nejen z neurologického pohledu, ale vzdy také
ve funkénich souvislostech. Znamena to, ze
pro vyhodnoceni stavu z pohledu progndzy
a stanoveni léCebné strategie nestadi vySet-
feni zanikové symtomatologie, nybrZ je vzdy
nutné poruchu vySetfit v kontextu funkénim.

Klinicky zjistujeme tyto zakladni funkéni
zmény:

Svaly a klouby. Ve svalech pozorujeme
zmény svalového napéti. Nejkonstantnéjsi zmé-
ny u bolestivych poruch, které jsou i zdrojem
bolesti, jsou svalové spoustové body. Jde o lo-
kélni zmény svalového napéti, které pii silngjsi
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palpaci zaboli, a pfi tom pozorujeme u povrchné

ulozenych svalli zaskub. U hlubokych svald sta-

Ci pouze dotek, aby pacient ucitil ,svou” bolest.

Spoustovy bod omezuje pohyb a byva hlavni

picinou zmény kloubniho vzoru, tj. specifického

funkéniho omezeni pohyblivosti kloubu.

Mékké tkané. V mékkych tkanich poci-
tujeme odpor pfi protahovani a faseni klze
a podkozi. Dale palpujeme zvySeny odpor pfi
posouvani tkani proti sobé, zejména hlubo-
kych fascii. Z&sadni vyznam spoCivé v tom, Ze
vlastni pohybova soustava nemuize fungovat,
pokud se nepohybuji vSechny mékké tkané
v€etné vnitfnich organt v harmonii s pohybem
navozenym svaly a klouby.

Ridici funkce CNS. U pacientd je velmi
Casto porusena svalova souhra, fizena cent-
ralnim nervovym systémem, tj. centralnimi pro-
gramy zodpovédnymi za drzeni téla a pohyb.
NejCastéjsi poruchou je zapojeni svali do sta-
bilizaCnich funkci (viz. dale). Vyznamnym fak-
torem jsou poruchy relaxace nebo poruchy pfi
diferenciaci pohybu. Zjednodus$ené to zname-
na to, Ze pacient pfi pohybu vyuziva nadmér-
né svalové sily a vétsi pocet svald, nez je pfi
cileném pohybu tfeba. Vznikaji tak vnitini sily,
které znacné pretézuji pohybové segmenty.

Pfi vstupnim vySetfeni je v souvislosti
s |é¢ebnymi a dalSimi diagnostickymi postu-
py a s ohledem na popsané skuteénosti velmi
ddlezité:

A. Odpovédét na tfi otazky:

1. Je pfiCinou systémové onemocnéni nebo
tumor?

2. Jepfitomna lokélni porucha, ktera vyvolava
neurologické pfiznaky takového charakte-
ru, Ze je nutné chirurgické feSeni? Je tato
porucha akutné vznikla nebo chronicka?

3. Je piitomen socidlni nebo psychicky stres,
ktery zesiluje nebo prodluzuje patologicky
stav?

Na tyto otdzky Ize v zdsadé odpovédét jiz
na zakladé anamnézy a fyzikalniho vySetfe-
ni. Jednotlivé anamnestické Udaje a fyzikalni
vySetfeni ovliviiuji pak nejen léCebny postup,
ale i rozhodnuti o vybéru zobrazovacich a la-
boratornich vySetfeni a vySetieni u specialisty
(revmatologa, neurochirurga atd.).

B. Za pfedpokladu, ze odpovéd na tyto
otézky je negativni, zaméfujeme naSe vySet-
feni na poruchy funkce. Jejich ovlivnéni ma
znacny terapeuticky efekt.

Kratky pfehled anamnézy
a fyzikdlniho vysSet¥eni pFicin
vertebrogennich onemocnéni
Maligni tumory jako pfic¢ina
vertebrogennich obtizi

Abychom se vyvarovali zdvaznym dia-
gnostickym chybam musime védét, kdy mu-
sime myslet, a proto vyloucit na prvnim misté

Tabulka 1. 0dhadovana spolehlivost anamnézy v diagnostice onemocnéni patere rakovinou,

které je pfic¢inou bolesti v lumbalni oblasti (Deyo a Diehl 1988)

Anamnesticky udaj

vék vyssi nez 50 let
nevysvétlitelny Ubytek na vaze
rakovina v anamnéze

neuspéch konzervativni terapie (vice jak 1 mésic)

vék vySsi nez 50 let, rakovina v anamnéze, nevysvétlitelny

Ubytek na vaze, neuspéch konzervativni terapie

maligni onemocnéni. Anamnesticky je to pro-
gresivni pribéh, zejména ve star§im véku bez
ruch. Déle tumor v anamnéze, klidova bolest,
nedspéch dosavadni léCby, ubytek na vaze
pacienta.

Osteoporéza

Osteoporéza je velmi ¢astou pfiCinou ver-
tebrogennich obtizi, a to hlavné v geriatrickém
obdobi zivota. Samotna osteopordza vsak
neboli. Vétsinou se bolesti objevuji teprve pfi
vzniku strukturéinich zmén, z nichZ nejtypictéj-
§i jsou kompresivni zlomeniny. Castou lokali-
tou jejich vzniku je pfechodova torakolumbalni
oblast. Velmi bolestivé je zapojeni bréanice do
stabilizace trupu. Pro akutni stadium je proto
charakteristickd kfe¢ pfi zméné polohy vyza-
fujici do branice a paravertebralniho svalstva.
VétSina pacientll nema v anamnéze prokaza-
telny Uraz. Obtize jsou tfikrat vice u zen nez
u muzd. V primarni péci se asi u 4% pacientl
s bolesti zad prokazi kompresivni fraktury (3).

Ankylozujici spondylitida

Jde o systémové chronicko progresivni
zanétlivé onemocnéni postihujici vice muze.
Zacina typicky ve véku okolo 20 let, i kdyz
se zaCatek mlze projevovat i pozdéji. Nej-
konstantngj§im klinickym pfiznakem je pro-
gresivni ubytek pohyblivosti, ktery se proje-
vuje také ranni ztuhlosti. Typickd byva bolest
v noci k rannim hodindm, kdy pacient ¢asto
musi vstat a rozhybat se. Geneticka slozka je
vyjadfena pfitomnosti HLA B 27 antigenu ve
velké vétsiné pfipadd. Rentgenové nélezy na
sakroiliakalnich kloubech a syndesmofyty na
patefi potvrzuji diagndzu. Fyzikaini vySetfeni
se podcefuje, vyzaduje si ovsem palpacni do-
vednosti: jsou to tuhost sakroiliakalni a to uz
u mladistvych a tuhost hrudniku, ménici zpQ-
sob dychani, jako velmi Casné pfiznaky.

Infekéni a zadnétlivd onemocnéni

Jsou vzacngjsi, ale velmi zévazna, nej-
Castéji nasledkem hematogenniho rozsevu.
Jako pfi¢inu bolesti zad je mizeme sledovat
mnohem ¢astéjsi a proto obavana tuberkuldzni
osteomyelitida (morbus Potti) plsobici sbéhlé

5/2005 NEUROLOGIA PRE PRAX / www.meduca.sk

senzitivita specificita
0,77 0,71
0,31 0,98
0,15 0,94
0,31 0,90
1,00 0,60

abscesy. Nejsou, zel vyjime¢né discitidy jako
komplikace po operacich. Na konec v3ak ne-
Ize opomenout destruktivni zanétliva loziska
u revmatoidni artritidy a to nejCastéji v oblasti
zubu axisu, pUsobici i patologickou frakturu
s moznosti komprese misni.

Lokalni poruchy jako pficiny
vertebrogennich obtizi

Mistni nélezy v oblasti patefe zplsobuijici
bolesti zad resp. radikularni syndromy jsou
pfedev§im vyhfez meziobratiové ploténky,
Uzky patefni kandl, spondylolistéza, pseu-
dospondylolistéza na degenerativnim podkla-
dé a degenerativni zmény. P¥iCinou bolesti
jsou také kloubni blokady a spoustové body
ve svalech, pfetizeni muskuloligamentézniho
aparatu, edém. Mistni ndlezy jsou nejCastéj-
§im zdrojem vertebrogennich obtiZi resp. ko-
fenové symptomatologie.

Uvedené poruchy mohou, jak uz bylo uve-
deno, zistat klinicky némé. Byva to soucasny
vyskyt funkénich zmén, tedy multifaktoridlni pa-
togeneze, kterd je relevantni a soucasné slozita
a kterou byva nutné fesit pfipad od pfipadu.

Pro lepSi pochopeni bohaté symptomato-
logie funkénich zmén mame zato, ze je nutno
pochopit nékteré zasady kineziologie postural-
ni ontogeneze. Za predpokladu fyziologického
vyvoje mozku uzrava na konci ¢tvrtého mésice
stabilizaéni souhra svald, kterd umoziuje po-
staveni patefe, odpovidajici jejimu optimalni-
mu statickému zatizeni (obrazky 1 a 2). Jde
0 centrélni program, ktery prostfednictvim
aktivace svali formuje budouci lordoticko-
-kyfotické zakfiveni a umoziiuje rovnomérné
zatizeni jednotlivych patefnich segmentu. Toto
vzpfimené drzeni patefe je zajiSténo kokon-
trakei tzv. spoleénou aktivitou svall s antago-
nistickou funkci. To ovSem neplati pouze v ro-
viné jednoho kloubu, ale po celé délce patefe.
Patef vSak neni pevny stozar, nybrz se sklada
s 32 obratl. Dlouhé na sebe navazujici svaly
by nutné pusobily vyviklani, vyklonéni jednot-
livych segment(i patefe, jak pfimo prokazali
Panjabi, Creswell (6, 7) a jini.

Proto v centrdlnim programu stabilizace
patefe hraje zasadni roli souhra mezi hlubo-
kymi svaly a svaly dlouhymi povrchovymi.
Konkrétné jde o kokontrakci mezi monoseg-
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Obrazek 1. Kojenec ve véku 4. mésicl. Kokontrakéni vzor stabilizace patefe v sagitalni roviné.
Pétef je souhrou svalii nastavena do postaveni, které zajistuje jeji idealni statické zatizeni

Obrazek 2. Svalova souhra mezi autochtonni
muskulaturou, branici, svaly panevniho dna
a bfiSnimi svaly za fyziologické situace. Pfe-
dozadni osa spojujici pars sternalis a pars
lumbalis branice je nastavena témeér horizon-
talné. Obdobné je tomu u panevniho dna

mentalnimi svaly, v prvé fadé m. multifidus
a s timto svalem zfetézenou branici, panevni
dno a bfiSnimi svaly, které jsou pfedni oporou
bfisni dutiny a spolureguluji nitrobfidni tlak.
V oblasti horni hrudni patefe a kréni patefe jde
0 souhru mezi hlubokymi flexory a extenzory
patefe. V této souvislosti hovofime o hlubo-
kém stabilizaCnim systému patefe.

Tento vyvojovy model drzeni patefe je cen-
tralné urCen (centréini program) a je mozné jej
reflexné vyvolat. Reflexni vybavitelnost svalo-
vé aktivity je ve stejné kvalité a koordinaci jako
to spatfujeme ve étvrtém mésici Zivota.

Hluboky stabilizatni systém patefe je
jednim z nejvyznamnéjSich funkénich etiopa-
togenetickych faktord zplsobuijicich bolesti
v zédech véetné kofenovych syndromd. Zaro-
ven v8ak pini zasadni roli kompenzacni. Jde
o funkci, kterd nesmi ujit nasi diagnostické
a terapeutické pozornosti.

Hluboky stabiliza¢ni systém patere
HSSP predstavuje svalovou souhru, ktera
zabezpeCuje stabilizaci, neboli zpevnéni pa-

Obrazek 3. Svalova souhra mezi autochtonni
muskulaturou, branici, svaly panevniho dna
a bfiSnimi svaly za patologickeé situace. Pre-
dozadni osa spojujici sternalni ¢ast branice
a kostofrénicky thel se vertikalizuje

tefe béhem vSech pohybl. Svaly HSSP jsou
aktivovany i pfi jakémkoliv statickém zatizeni,
tj. stoji, sedu apod. Doprovazi kazdy cileny
pohyb hornich resp. dolnich konéetin. Zapoje-
ni svalll do stabilizace pétefe je automatické.
Provedeme-li napfiklad flexi v kyCelnim klou-
bu, tak nedojde k zapojeni pouze flexord kycel-
niho kloubu, které vlastni pohyb provadi, ale
automaticky se zapoji i svaly, které stabilizuji
jejich Uponovou oblast, tj. extenzory patefe ve
spolupraci se svaly bfisniho lisu, které stabili-
zuji pétef z predni strany (bfisni svaly, brani-
ce, panevni dno). Zatimco provedena flexe je
volnim pohybem, tak stabilizaéni funkce svalt
probiha bez naseho volniho pfispéni, je auto-
matickd. Na stabilizaci se nikdy nepodili jeden
sval, ale v disledku svalového propojeni cely
svalovy fetézec. Zapojena stabilizaéni souhra
svall také eliminuje vnéjsi sily (kompresni,
stfizné apod.) pUsobici na patefni segmenty.
Tim, Ze se tyto svaly zapojuiji do vSech pohyb(,
jsou také zdrojem znacnych vnitfnich sil, které
plsobi na patefni segment. Tyto vnitfni sily
jsou pro z&téz resp. pietizeni segmentu stejné

vyznamné jako sily, které plsobi z vnéjSku.
Zplisob zapojeni svall do stabilizace je jednim
z hlavnich dlivodu vzniku vertebrogennich ob-
tizi. Jejich funkce také rozhoduje o kompenza-
ci poruchy, a to i pi znaénych morfologickych
nélezech.

Stabilizaéni funkce svall u vertebrogen-
nich obtizi je studovana jiz fadu let (7, 8, 9, 10,
aj.) Soucasné prace zejména australskych au-
tor(i stale ¢astéji poukazuiji na to, Ze u jedincl
s bolestmi zad v anamnéze je poruSen nabor
specifickych svald trupu pfi jejich reakcich
na zevni podnéty. Pfedpoklada se, ze insufi-
cience stabiliza¢ni funkce svalil vede k nepfi-
méfenému zatizeni kloubl a ligament patefe
(6). Neni to v8ak pouze insuficience svalovych
stabilizator(i, ktera zpUsobuje pfetizeni patefe
a na kterou je vétsinou cilena nase pozornost.
Vlyznam pro pietizeni mé pfedevsim nadmérnd
a jednostrannd aktivita sval(i, které tuto nedo-
state¢nost kompenzuji. Vznikaji tak vnitfni sily
pusobici na patef, které, jak jsme jiz upozornili,
Casto presahuiji vyznam sil vnéjSich. Zapoje-
ni svalové stabilizace je zcela nezbytné pfi
ochrané patefe.

U pacientli s vertebrogennimi obtizemi,
doprovazené velmi ¢asto lok&lnimi morfologic-
kymi nélezy, sledujeme odchylky ve stabiliza¢-
ni funkci svalli ve srovnani s vyvojovym mo-
delem stabilizace (obrazek 3). Jde o svalovou
nerovnovahu pfi zapojeni svalli béhem jejich
stabilizaéni funkce. Jednotlivé segmenty jsou
pfi pohybu nedostate¢né fixovany resp. jsou
fixovany v nevyhodném postaveni. To vede
k vyraznému chronickému pfetézovani a k ne-
dostatecné svalové ochrané jednotlivych seg-
mentl patefe béhem pohybu, pfi statickém
zatizeni a pfi pusobeni vnéjsich sil. Jedna se
také o poruchu svalové kompenzace. Poru-
chu v zapojeni mlizeme vySetfit kolekci test.
Pouzivané testy nehodnoti silu svald, tak jako
u svalového testu, nybrz hodnoti kvalitativni
zpUsob jejich zapojeni. Hodnoceni schopnosti
kontroly sagitalni stabilizace patefe ma znac-
nou vypovédni hodnotu a vytvafi prostor pro
cilenou terapii.

Vybrané testy zamérené na
hlubokou stabilizaci patere
1. Branicni test (obrazek 4)

Vychozi poloha: vsedé s napfimenym
drZzenim pétefe. Hrudnik je v kaudalnim tj. vy-
dechovém postaveni.

Provedeni testu: palpujeme laterainé pod
dolnimi Zebry a mimé tlaéime proti lateraini
skupiné bfignich svald. Nasi palpaci zaroven
kontrolujeme postaveni a chovani doinich Ze-
ber. Na pacientovi chceme, aby proved! v kau-
dalnim postaveni hrudniku (pfedozadni osa
spojujici zadni kostofrénicky uhel a pars ster-
nalis branice je nastavena téméf horizontalné)
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Obrazek 4. Pfi insuficienci HSSP je minimalni
nebo zadna aktivita proti naSemu odporu.
Hrudnik pfi aktivaci migruje kranialné

Obrazek 7. a) Pri flexi hlavy a trupu se hrudnik
nastavuje kranialné, tj. do inspiraéniho posta-
veni, arcus costalis se rozsifuje, konvexné
se vyklenuje laterdlni skupina bfisnich svall
a akcentuje se diastaza bfisni

b) Klinické projevy insuficience doprovazi
charakteristicky degenerativni nalez v dolnich
segmentech bederni patefe spojeny s tizkym
patefnim kanalem

protitlak s roztazenim dolni ¢asti hrudniku. Pfi
vySetfeni zlistdva pétef stéle v napfimeném
drzeni, nesmi se flektovat v hrudni oblasti.

Sledujeme: testem vySetfujeme, jak je
pacient schopen aktivovat branici v souhfe
s aktivitou bfisniho lisu a panevniho dna. Pfi
aktivaci sledujeme také symetrii, resp. asyme-
trii v zapojeni sval(.

Spravné provedeni: pacient aktivuje pro-
ti nasi palpaci. Pfi svalovém zapojeni dojde
k rozsiteni dolni ¢asti hrudniku lateralné, roz-

Obrazek 5. Pfi tomto testu se insuficience
HSSP projevuije tim, ze umbilicus mirné migruje
kranidlné a nad drovni tfiselniho vazu se objevi
konkavni vyklenuti bfiSni stény. Hrudnik se
stavi do inspiracniho postaveni a vyrazné se
zvySuje aktivita paravertebralnich svali

Sifuji se mezizeberni prostory. Postaveni Zeber

v transverzalni roviné se pfi aktivaci neméni.
Projevy insuficience:

1. pacient nedokaze resp. pouze malou silou
aktivuje svaly proti naSemu odporu

2. pfi aktivaci dojde ke kranidlni migraci ze-
ber; pacient nedokaze udrzet jejich kau-
dalni, tj. vydechové postaveni

3. pfi aktivaci nedojde k lateralnimu roz$ifeni
hrudniku a tim také nedojde k dostate¢né-
mu roz§ifeni mezizebernich prostor; za to-
hoto pfedpokladu neni mozna stabilizace
dolnich segment patefe.

Neni-li pacient schopen kontrolovat akti-
vaci branice spolu s lateralni skupinou bfisnich
svall, tak dochdzi k vyraznému pfetéZovani
dolni &asti bederni patefe v dusledku nedo-
state¢né pedni stabilizace patefe a nadmérné
aktivity paravertebralnich svald. Porucha funk-
ce bfisniho lisu, ktera zajistuje pfedni stabili-
zaci patefe, je jednou z nejéastéjSich etiopato-
genetickych pficin vzniku bolesti zad a mé své
morfologické dlsledky pfedevsim v dolnich
segmentech bederni patefe.

2. Test brisniho lisu (obrazek 5)

Vychozi poloha: pacient lezi na zadech
a dolni koncetiny jsou nad podlozkou v troj-
felkénim postaveni. Ky€elni klouby jsou ve
flexi (ca 90 st.), v abdukci, ktera je pfiblizné
v §ifi ramen a v mirné zevni rotaci. Jsou opfe-
ny o nasi horni kon&etinu. Hrudnik nastavime
pasivné do kaudalniho postaveni.

Provedeni testu: postupné odstrafiujeme
oporu dolnich koncetin a pacient musi udrzet
dolni konéetiny samostatné. U starSich lidi
pouze snizujeme oporu.

Sledujeme: zapojeni bfisnich svall a cho-
vani hrudniku.

Spravné provedeni: pfi zapojeni bfisnich
svalli sledujeme jejich rovnomérnou aktivaci.

Hrudnik udrzi kaudalni postaveni, pfe-
dozadni osa Uponl branice zlstane téméf
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Obrazek 6. Za pfedpokladu insufience
HSSP se pfi extenzi patere vyrazné aktivuje
paravertebralni svalstvo s maximem v ob-
lasti dolni hrudni a horni bederni patere.
Neaktivuje se nebo jen minimalné dolni ¢ast
lateralni skupiny bfi$nich svalt. Horni ahly
lopatek se nastavuji do addukce a migruji
kraniélné

vertikalné. Hrudnik se v dolni ¢asti rozsifi la-
teréiné.

Projevy insuficience

V souhfe béhem aktivace bfisnich svall
dominuje horni ¢ast m. rectus abdominis. Pfi
palpaci v oblasti laterdlni skupiny bfiSnich
svalll je minimalni nebo Zadna aktivita, a to
pfedevsim v jejich dolni porci. Umbilicus mir-
né migruje kranialné a nad urovni tfiselniho
vazu se objevi konkavni vyklenuti bfisni stény.
Hrudnik se stavi do inspiraéniho postaveni a
vyrazné se zvySuje aktivita paravertebralnich
svall.

3. Extencni test (obrdzek 6)

Vychozi poloha: pacient leZi na bfise. Po-
staveni hornich kongetin volime individualng.

Jsou bud spojeny za hlavou, nebo opfeny
podobné, jako by pacient délal klik, anebo lezi
volné podél téla

Provedeni testu: pacient zvedne hlavu
nad podlozku a provede mirnou extenzi patefe.

Sledujeme: koordinaci v zapojeni zado-
vych a lateralni skupiny bFisnich sval(.

Spravné provedeni: pfi extenzi se aktivu-
je paravertebralni svalstvo v rovnovaze s late-
ralni skupinou bfignich sval.

Projevy insuficience: pfi extenzi se vy-
razné aktivuje paravertebralni svalstvo s ma-
ximem v oblasti doIni hrudni a horni bederni
patefe. Neaktivuje se nebo jen minimalné dolni
¢ast lateralni skupiny bfisnich svall. Projevem
je konvexni vyklenuti lateralni skupiny bfi$nich
sval(i, a to pfedevsim v jgjich dolni porci. Horni
uhly lopatek jsou tazeny prostfednictvim stfed-
niho a horniho trapézového svalu kranialné
a do addukce. Dolni thly lopatek se naopak
nastavuiji do abdukce.

4. Test flexe trupu (obrazky 7a, b)
Vychozi poloha: pacient leZi v poloze na
zédech.
Provedeni testu: pacient provede poma-
lou flexi krku a postupné i trupu. Palpujeme
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Obrazek 8. Reflexné vyvolana aktivita bfis-
niho lisu (branice, bfisni svaly, panevni dno),
ktera tvofi rovnovaznou souhru s extenzory
patere

dolni neprava Zebra v medioklavikularni ¢afe
a hodnotime jejich souhyb.

Sledujeme: chovani hrudniku béhem fleké-
niho pohybu.

Spravné provedeni: pfi flexi krku se akti-
vuji bfi$ni svaly a hrudnik zlistava v kauddlnim
postaveni. Pfi flexi trupu se aktivuje lateralni
skupina bfisnich sval.

Projevy insuficience:

1. pfiflexi hlavy dochazi ke kranidlni synkiné-
ze hrudniku a kliénich kosti

2. zapredpokladu nedostate¢né stabilizace
patefe dochazi pfi flexi trupu k laterdlni-
mu pohybu zeber a ke konvexnimu vykle-
nuti lateralni skupiny bfisnich sval(; flexe
trupu probihd v nadechovém postaveni
hrudniku

3. vyklenuje se lateraini skupina bfiSnich
sval(; éasto se objevi diastaza bfisni.

Pomoci téchto testli (jde jen o vybrané
testy) je mozné identifikovat nedostate¢nost
nékterych svall pfi stabilizaci a na strané dru-
hé nadmérmé zapojeni svalli, které tuto nedo-
state¢nost kompenzuiji.

HSSP a lééba

Ovlivnéni hluboké stabilizace patefe je
zakladnim terapeutickym postupem, a to jak
u akutnich, tak u chronickych vertebrogen-
nich poruch. | ostatni Ié¢ebné postupy — me-
dikamentdzni 1éCba, infuzni terapie, kaudaini
obstiky, epiduralni obstfiky, periradikularni
obstfiky pod kontrolou CT apod. nesmi vy-
chézet pouze z izolovaného morfologického
a neurologického nélezu, ale pfi jejich volbé je
nutné piihlizet k funkéni komponentné.

Lé&ebnym problémem je vlastni ovlivnéni
stabilizani funkce. Nelze ji ovlivnit prostfed-
nictvim univerzélnich cvikd. Jednd se o vycvik
sval(i, které v dané funkci nejsou pod volni
kontrolou a pacient jejich aktivaci pfi vSech

cviCenich substituuje nahradni svalovou sou-
hrou. Vycvik cilené svalové stabilizace je edu-
kaCnim terapeutickym systémem. Nespociva
v tom, Ze pacient dostane cviky, které kazdy
den provédi, nybrz se uci svaly aktivovat v ji-
né stabiliza¢ni kvalité. Cilem je zapoijit stabi-
liza€ni svalovou souhru v kvalité, kterou spat-
fujeme u fyziologicky se vyvijejiciho ditéte
ve Ctvrtém mésici zivota (obrazek 1). Pfi této
stabilizaci je rovnovéha v aktivité monoseg-
mentélnich extenzor(, bfisnich svall, branice
a panevniho dna a mezi hlubokymi flexory
a extenzory kréni a horni hrudni patefe. Bra-
nice a panevni dno se aktivuje v postaveni,
kdy pfedozadni osa spojujici pfedni a zadni
Upony je nastavena horizontalné (obrazek 2).
K cilené aktivaci svalli vyuZivame centrélnich
programd, které umozni zapojit svaly do po-
psané stabilizaéni funkce automaticky. U pa-
cienta se snazime, aby dostal tuto aktivitu
pod volni kontrolu a mohl ji tak vyuzit béhem
vSednich ¢innosti.

Pfiklad ukazky léebného postupu, kte-
rym ovlivnime stabilizaci patefe.

roz§ifil dolni ¢ast hrudniku dozadu a late-
ralné bez kraniokaudalniho souhybu ster-
nalni kosti.

3. V poloze na zédech, kdy dolni koncetiny
jsou v trojflekénim postaveni a mirné ab-
dukci, stimulujeme mirmnym tlakem mezize-
berni prostory mezi 6. a 7. zebrem v mami-
[&rni linii. U pacienta se reflexné aktivuje
souhra mezi branici, panevnim dnem, ex-
tenzory pétefe a bfisnimi svaly v kvalité,
kterou spatfujeme za fyziologického vyvo-
je ve 4. mésici zivota (obrazky 8, 1, 2). Pa-
cient si danou aktivaci uvédomuje a nasi
snahou je, aby dany vzor dostal pod volni
kontrolu. Postupné tuto souhru vycviCuje-
me bez opory DK a za rozdilnych postural-
nich situaci (vsedé, ve stoji apod.).

LéCebny efekt technik zaméfenych na
korekci a vycvik hluboké stabilizace patefe
spatfujeme kolem tfetiho tydne od zadatku
terapie.

Zaveér

1. U pacienta rozvolnime pohyb v oblasti
dolnich zeber, aby mohlo dojit k jeho
lateralnimu rozSifeni a roz$ifeni mezize-
bernich prostor. Zaroveri uvolnime inspi-
racni postaveni hrudniku, které je vétsi-
nou spojené se zkracenim auxilidrnich
dechovych a prsnich svalli, které tdhnou
hrudnik kranialné.

2. NacviCujeme branicni dychani v kaudal-
nim postaveni hrudniku, které je spojené
s rozSifenim bfi$ni dutiny a dolniho hrud-
niku. Pfi tomto dychani se rozvijeji mezi-
Zeberni prostory. Na pacientovi nechceme
aby dychal do bficha, ale aby pfi nadechu

Jako bolest zad se projevuje celd fada
pfi¢in. Jednim z hlavnich etiopatogenetickych
faktord, které zpUsobuji bolesti v zadech, jsou
poruchy ve funkci svalli stabilizujich patef. In-
suficience téchto svalli je bud ziskana, nebo se
zaklada pfi poruchach posturélni ontogeneze.
Jeji projevy mlzeme sledovat jiz béhem prv-
nich mésicu Zivota. Cilené ovlivnéni hluboké-
ho stabilizaéniho systému patefe je u chronic-
kych, ale i u akutnich vertebrogennich obtizi
hlavnim 1é¢ebnym postupem. Kineziologické
vySetfeni stabilizaCni funkce patefe musi pro-
bihat paraleiné s vySetifenim neurologickym
a radiologickym.

Literatura

1. Allat JP. Low back pain, sciatica and lumbar intervertebral disc herniation. In: Rheumatology in Europe, 23, 1994;
2:55-57.

2. Baker AS, Ojemann RG, Swartz MN, et al. Spinal epidural abscess.In: N.Engl, J.Med., 1975; 293: 463—468.

3. Boden SD, Davis DO, Dina TS, Patronas NJ, Wiesel SW. Abnormal magnetic resonance scans of the lumbar spine
in asymptomatic subjects, In: J bone Joint Surg Am., 1990; 72: 403—408.

4. Bonetti M, et al. Intraforaminal 02-03 versus periradicular steroidal infiltrations in lower back pain: randomized
controlled study, AJNR Am J Neuroradiol May 2005; 26: 996—1000.

5. Brekkan A. Radiographic examination of the lumbosacral spine: anage-stratifiedstudy. In: Clin Radiol., 1983; 34:
321-324.

6. Calin A, Porta J, Fries JF, Schurman DJ. Clionical histrory as a screening test for ankylosing spondylitis. JAMA,
1977, 273: 2613-2614.

7. Cresswell AG, Grundstrom H, Thorstensson A. Observations on intra-abdominal pressure and patterns of abdomi-
nal intra-muscular activity in man. Acta Physiol Scand, April 1, 1992; 144(4): 409-418.

8. Cresswell AG, Oddsson L, Thorstensson A. The influence of sudden perturbations on trunk muscle activity and in-
traabdominal pressure while standing. Exp. Rain Res 1994; 98: 336—-341.

9. Deyo RA, Diehl AK. Cancer as a cause of back pain: frequency, clinical presentation and diagnostic strategies. In:
J Gen Intern Med., 1988; 3: 230-238.

10. Gracovetsky S, Farfan H, Helleur C. The Abdominal Mechanism. Spine 1985; 10: 317-324.

www.meduca.sk / NEUROLOGIA PRE PRAX 5/ 2005





