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UvVOoD

V dnesnej dobe Coraz castejSie pocujeme vety: boli ma hlava, krk, $ija, ale skoro nikdy nad
tym nerozmys$lame, preco. NajcastejSie za to moze kr¢na chrbtica, ktord je dajakym
sposobom poskodena. VicSinou moZzeme za to my sami: sedime prili§ dlho pri poditaci
v nespravnej polohe (hlavne s predsunutou hlavou), stresujeme aj kvoli banalnym veciam,
malo sa pohybujeme, v kratkosti svoje zdravie zanedbavame a pritom si to vobec
neuvedomujeme. Je to sice pravda, Ze zijeme v uponahlanom svete, ale na chvil'u sa zastavme
a porozmyslajme nad tym, ako by sme mohli tazkostiam predist’.

Staci, ak si len trochu precvic¢ime svaly, ktoré st zodpovedné za ,,udrzanie hlavy“ a bolesti
mozu zmiznlt, resp. sa takymto spdsobom mozeme im predchadzat’.

Vo svojej praci venuje pozornost’ krénej chrbtici, ochoreniam, ktoré postihuju prave ju,
metddam, ktorymi bolesti v krénej oblasti mézeme zmiernit’, niekedy az celkom odstranit’.
Mozno sa to zdd neuveritelné, ale najlepSim liekom pri tazkostiach s krénou chrbticou je
pohyb. Samozrejme, musime vediet, Ze prudké pohyby nie st prave najlepSou volbou, tymi
mozeme akurat eSte zhorsit’ stav. Ststred’'ujeme sa na pomalé pohyby. Ale k tomu sa budem
venovat’ v hlavnej Casti.

Svoju tému som si vybrala prave preto, lebo je Coraz aktualnejSia, coraz viac I'udi ma
problémy s krénou chrbticou. Chcem poukdzat’ na to, Ze nie je jedinou moznostou pri liecbe

uzivanie analgetik, ale najdolezitejsi je pohyb.



I. TEORETICKA CAST

1.1 Anatomia chrbtice

1.1.1 Stavce chrbtice
Chrbticu tvoria stavce (vertebrae). U ¢loveka je ich 33 az 34. Podl'a oblasti, v ktorej sa
nachadzaju, rozlisSujeme:
e 7 krénych stavcov (vertebrae cervicales)
e 12 hrudnikovych stavcov (vertebrae thoracicae)
e 5 driekovych stavcov (vertebrae lumbales)
e 5 krizovych stavcov (vertebrae sacrales)
e 4- 5 kostréovych stavcov
Zakladny tvar stavca

Kazdy typicky stavec (vertebra) ma telo, oblik a vybeZzky. Telo stavca (corpus vertebrae)
smeruje ventralne, obluk stavca (arcus vertebrae) je dorzélna cast stavca. K obluku su
pripojené vybezky (processus). Je ich spolu sedem. Styri vybezky st kibové (processus
articulares) a to dva horné (processus articulares superiores) a dva dolné (processus articulares
inferiores). Dva vybezky st priecne (processus transverzi) ajeden vybezok, smerujuci
dozadu, je tftovity vybezok (processus Spinosus).

Obluk atelo stavca ohrani¢uju spolu otvor stavca (foramen vertebrale). Otvory vSetkych
k sebe prilozenych stavcov vytvaraju chrbticovy kanal (canalis vertebralis). V chrbticovom
kanali sa nachaddza miecha.

V mieste, kde sa k telu stavca pripaja obluk stavca, je aj hore aj dole zarez. Horny zarez
(incisura vertebralis superior) je plytky, dolny zarez (incisura vertebralis inferior) je hlbsi.
Tym, Ze sa stavce prikladaju k sebe, vznikd medzi tymito zarezmi medzistavcovy otvor
(foramen intervertebrale). Cez medzistavcové otvory vystupuji z chrbticového kanala
mechové nervy.

Kréné stavce (Vertebrae cervicales)
Kréné stavce st menSie ako stavce hrudnikové a driekové, najmensi z nich je treti stavec.

V priecnych vybezkoch krénych stavcov st otvory (foramina transversaria), cez ktoré



prechédza chrbticova tepna. Ttilovity vybezok krénych stavcov je kratky, na konci rozdvojeny
(s vynimkou C; a Cy).

Od typickych krénych stavcov sa napadne odlisSuje prvy stavec, nosic¢ (atlas). Nema telo,
sklada sa z predného a zadného obluka (arcus anterior et arcus posterior) a Z bo¢nych Casti
(massae laterales). Predny oblik ma na zadnej strane plytk(i jamku (fovea dentis) na skibenie
so zubom &apovca. Na boénych &astiach sa na hornej ploche nachadzaju jamky na kibové
spojenie s lebkou (facies articulares superiores). Maju ovalny tvar, uprostred st z(zené. Na
dolnej ploche boénych &asti su okruhle kibové plosky (facies articulares inferiores) na
spojenie s capovcom.

Druhy krény stavec, capovec (axis), sa odliSuje od typickych krénych stavcov tym, ze
Z hornej plochy jeho tela vystupuje zub Capovca (dnes axis). Zub Capovca md na svojej
prednej strane prednu kibov plosku (facies articularis anterior), ktorou sa priklad4 k prednému
obliku atlasu a na zadnej strane zadnt kibovu plosku (facies articularis posterior), ktorou sa
opiera 0 priecny véz nosica.

Siedmy krény stavec sa od ostatnych krénych stavcov odliSuje tym, Ze ma tifiovity vybeZok
dlhy, na konci nerozdvojeny a pod kozou dobre hmatny- preto tento stavec dostal nazov
vyCnievajuci stavec (vertebra prominens).

Hrudnikové stavce (vertebrae thoracicae)

Na bokoch tiel hrudnikovych stavcov sa nachadzaju jamky na skibenie s hlavou rebra (fovea
cestales). Pretoze hlava vacsiny rebier sa pripaja k telam dvoch susednych stavcov, jamky sa
nachadzaju aj pri hornom aj pri dolnom okraji tela, (fovea costalis superior et fovea costalis
inferior). Na prie¢nych vybezkoch hrudnikovych stavcov je ploska na kibové spojenie
s hrbéekom rebra (fovea costalis processus transversi). Triiovity vybezok hrudnikovych

stavcov je dlhy, smeruje Sikmo nadol. (Betiuska, 2005)

1.1.2 Spojenie na chrhbtici

Stavce st pripojené medzistavcovymi platni¢kami, vizmi a kibmi.

Medzistavcové platnicky (disci intervertebrales) spajaju teld susednych stavcov. Skladaju sa
z vazivového prstefia (anulus fibrosus) a drefiového jadra (nucleus pulposus). Je ich 23, prva
je medzi ¢apovcom a tretim krénym stavcom, poslednd medzi piatym driekovym stavcom
a krizovou kost'ou. Ich celkova vyska tvori pitinu aZ §tvrtinu celkovej dizky chrbtice.

Predny pozdizny viz (ligamentum longitudinale anterius) spaja ventralne plochy tiel
stavcov, zadny pozdizny viz (ligamentum longitudinale posterius) sa nachadza na zadnej

strane tiel stavcov, v chrbticovom kanali. Obidva pozdizne vizy pokra¢uji aj na krizova kost

10



ana kostr¢. Obluky stavcov spajaju zlté vizy (ligamenta flava), priecne vybezky spdjaju
medzibo¢nikové vizy (ligamenta intertransversalis) a priestor medzi tfiovitymi vybezkami
stavcov vypliiaju medzitiiové vizy (ligamenta interspinalia).

Medzistavcové kiby (articulationes intervertebrales) st spojenia medzi kibovymi vybezkami
dvoch susednych stavcov. Kibové puzdra su kratke, v kiboch prebiehaja posuvné pohyby.
Kraniovertebralne spojenie

St to spojenia medzi prvymi dvomi stavcami a lebkou.

Kib medzi atlasom a lebkou sa nazyva nosi¢ovozahlavny kib (articulatio atlantooccipitalis).
Je to parovy kib, hlavice tvoria kondyly zahlavnej kosti, jamky st na hornej ploche bo¢nych
Casti atlasu.

Atlas a axis spaja boény nosi¢ovoosovy kib (articulatio atlantoaxialis lateralis) a stredovy
nosi¢ovoosovy kib (articulatio atlantoaxialis mediana). Articulatio antlantoaxialis lateralis je
parovy kib, je to spojenie medzi dolnymi kibovymi plochami atlasu a hornymi kibovymi
plochami &apovca. Articulatio atlantoaxialis mediana je neparovy kib, v ktorom sa spaja zub
capovca s prednym oblikom atlasu. Svojou zadnou plochou sa zub opiera o prieCny véz
nosica (ligamentum transversum atlantis) napnuty medzi bocnymi Castami atlasu. Zub
¢apovca sa otaca ako Cap medzi prednym oblikom atlasu a tymto vdzom. Priecny viz je
doplneny pozdiznymi snopcami viziva, vznikd tak krizovy vdz nosi¢a (ligamentum

cruciforme atlantis). (Beniuska, 2005)

1.1.3 Rozmery a zakrivenie chrbtice

., DI%ka chrbtice Jje asi 72-75¢cm, cize tvori asi 45% celkovej dféky tela.

Vyska chrbtice cize priama vzdialenost medzi hrotom zuba epistrofea a hrotom kostrce je
70cm. U starsich ludi sa vyska zmensuje, a to medzi 50. az 90. rokom az o 7cm. Pricinou je
jednak zvdicsenie zakriveni, jednak znizenie medzistavcovych platniciek.

V zdakladnom stoji stlaca chrbticu tiaz tela, ktora pri lezani neposobi, preto je chrbtica rano
0 I %> az 3cm dlhsSia ako vecer.

Najdolezitejsou a najcharakteristickejsou viastnostou chrbtice su jej zakrivenia v sagitalnej

a frontalnej rovine. “ (Lanik, 1990, str. 164)

V sagitalnej rovine je esovite ohnuta. Striedaju sa zakrivenia obratené konvexitou dopredu,
lordozy a zakrivenia obratené konvexitou dozadu, kyfézy. Mame teda krént lorddzu,

hrudnikovti kyfoézu a driekova lordozu. Krizova kost’ je kyfoticky ohnutd. Prechod tychto
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zakriveni je plynuly, s vynimkou prechodu medzi piatym driekovym stavcom a kriZovou

kostou. Tu je chrbtica uhlovite zalomena v meste promontoria.

Vychylenie chrbtice vo frontalnej rovine sa nazyva skolidza. (Benuska, 2005)

1.1.4 Kinetika chrbtice

,»Chrbtica dovoluje vykonat niekolko druhov rotacnych i translacnych pohybov.

a)

b)

d)

Tranlaény pohyb je mozZny v zmysle stlacenia- kompresie a roztiahnutia- distenzie.
Kompresiu umoznuju intervertebradlne disky v celkovom rozsahu 5-10mm.

Pohyby v sagitdlnej rovine. Pri flexii sa chrbtica sa sklana ventralne, cize vytvori
dorzalne konvexny obluk. Tela stavcov sa vpredu k sebe priblizuju, triovité vybezky sa
oddaluju.

Predny pozdlzny viz sa uvolituje, zadny pozdizny viz a vSetky vizy medzi vybezkami
(Zlté vdzy, ktoré spdjaju obluky stavcov, vdzy interspindlne a supraspindlne) sa
napinaju a zastavuju pohyb.

Pri extenzii sa chrbtica zaklana dozadu a vytvdara dopredu konvekcny obluk. Tela
stavcov sa zadnymi hranami K sebe priblizuju prave tak ako triovité vybezky. Zadny
ligamentozny aparat sa uvolnuje, predny spolocny viz (ligamentum longitudinale
commune ventrale) sa napina a S medzistavcovyi platnickami zastavuje pohyb.

Najvicsi rozsah flekcného pohybu je mozny v krcnej a driekovej casti chrbtice, kym
V hrudnikovej casti je mozny len asi v polovicnom rozsahu.

Extenziu mozZno wurobit v najvicsom rozsahu v krcénej chrbtici, v hrudnikovej
a driekovej casti chrbtice je mozna len v polovicnych rozsahoch.

Pohyby vo frontdlnej rovine. Pri viklonoch sa chrbtica zakrivuje konvexitou na opacnii
stranu. Najvdcsi rozsah uklonov je mozny v cervikdlnej chrbtici, v ostatnych castiach
vV mensom rozsahu. Ddélezité je vediet, Ze k uklonom V torakdlnej oblasti sa vidy
pridruzuje aj rotdcia chrbtice a to telami stavcov na stranu konvexity, lebo kibové
plésky medzistavcovych kibov nie sii postavené vo frontdlne rovine.

Pohyby v transverzdalnej rovine. Pri oticani chrbtica rotuje okolo osi, ktord prebicha
V cervikalnej oblasti dost dorzalne od triovitych vybezkov, v torakadlnej oblasti
priblizne v strede tela stavcov a lumbdlnej oblasti pri koreni processus spinosi.

Rotacné pohyby obmedzuju najmd intervertebralne disky a zlté vdizy.

Najvicsi rozsah rotacnych pohybov dovoluje kréna chrbtica, kym hrudnikovej

a driekovej oblasti su rotacné pohyby velmi obmedzené.* (Lanik, 1990, str. 165- 166)
12



1.2Svalova sustava

1.2.1 Svaly chrbta (musculi dorsi)

,, Funkciu vlastnych svalov chrbtice mozno porovnat s lanami, ktoré vystuzuju stoZiar,
a s plachtou plachetnice.

Hlavnymi funkciami svalov chrbtice su funkcia stabilizacna a funkcia kineticka.

Stabilizacna funkcia: svaly udrzuju polohu chrbtice a zabezpecuju jej drzanie v rozlicnych
polohach.

Kineticka funkcia: svaly extenduju jednotlivé useky chrbtice, rotuju ich alebo uklanaju na

strany. “ (Lanik, 1990, str. 168 — 169)

Smerom od povrchu chrbta do hibky rozoznavame §tyri vrstvy svalstva:
Prva a druhd vrstva obsahuje svaly, ktoré odstupuju od chrbtice a upinaju sa na humeru
alebo na lopatku. Oznacujeme ich ako spinohumeralne svaly.
Tretia vrstva svalov zac¢ina od chrbtice aupina sa na rebrd. Oznacujeme ich ako
spinokostalne svaly.
Stvrta, najhlbia vrstva svalov prebicha pozdiz chrbtice. Tieto svaly odstupujii od stavcov
a tiez sa na stavce upinaju. Oznacujeme ich ako hibkové chrbtové svaly.
a) Prva- povrchova vrstva
Lichobeznikovy sval (musculus (m.) trapesius) je Siroky plochy sval, ktorého sucastou je
aponeuroticky Utvar rombického tvaru v oblasti dolnej krénej chrbtice. Sval za¢ina zhora od
zéhlavovej kosti a tifiovitych vybezkov krénych a vietkych hrudnikovych stavcov. Upon je na
klavikule a na skapule (spina scapulae, acromion). M. trapezius rotuje a dviha rameno. Fixuje
lopatku k chrbtici.
crista iliaca, os sacrum, fascia thoracolumbalis a od tffiovitych vybezkov driekovych
a dolnych hrudnikovych stavcov a od dolnych rebier. Svalové snopce sa zbiehaji a zuzuju do
uponovej §l'achy, ktora sa upina na humerus (crista tuberculi minoris). Funkcia svalu je
addukcia, dorzélna flexia a vnatornd rotacia humeru. Je aj pomocnym svalom pri vdychu.
b) Druha vrstva
Mensi kosostvorcovy sval (m. rhomboideus minor) a va¢si kosostvorcovy sval (m.

rhomboideus major) odstupuja postupne od timovitych vybezkov dolnych krénych a hornych
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hrudnikovych stavcov. Upinaju sa na medidlnom okraji lopatky. Funkciou je posuvanie
lopatky k chrbtici a nahor.

Zdviha¢ lopatky (m. levator scapulae) je Stihly sval, ktory odstupuje z prie¢nych vybezkov
stavcov C;1.4 a upina sa na horny uhol lopatky. Funkciou je dvihanie lopatky a uklon kréne;j
chrbtice.

c) Tretia vrstva

Horny zadny pilovity sval (m. serratus posterior superior) odstupuje od tfiiovitych vybezkov
stavcov Ce.7a Thy.p, @ upina sa na druhé az piate rebro. Dviha rebra a je pomocnym
vdychovym svalom.

Dolny zadny pilovity sval (m. serratus posterior inferior) odstupuje od tffiovitych vybezkov
stavcov Thyi.i a Ly-» @ upina sa na dolné $tyri rebra. Taha rebra nadol, je pomocnym
vydychovym svalom.

d) Stvrta- hibkova vrstva

Obsahuje systém dlhych a kratkych svalov, ktoré odstupuju a upinaji sa na susediace alebo
vzdialenejSie stavce. St obalené fascidlnym obalom (fascia thoracolumbalis). Funkciou
hlbokych svalov je vzpriamenie chrbtice a suborne sa preto oznacuji ako vzpriamovac
chrbtice (m. erector spinae).

Z povrchu do hibky mézeme rozlisit’ $tyri systémy svalov:

» Spinotransverzalny systém
o Sem patri ramenny sval hlavy a krku (m. splenius capitis et cervicis), najdlhsi
sval (m. longissimus) a bedrovorebrovy sval (m. iliocostalis).
» Spinospinalny systém
o Suborny nazov pre komplex tychto vlakien je tifiovy sval (m. spinalis).
Nachadza sa v oblasti krénej a hrudnej chrbtice.
» Transverzospinalny systém
o Sem patri polotifiovy sval (m. semispinalis), ktory kraniadlne dosahuje az na
zahlavie. Dalej st to rozoklané svaly (mm. multifidi) a kratke otacace krku,
hrudniku a drieku (mm. rotatores).
» Kratke svaly chrbta
Tvoria Stvrty, najhlbsi systém svalovych vlakien. Sem patria medzitfiiové svaly (mm.
interpinales) a medzi bo¢nikové svaly (mm. intertransversales). Pomahaju pri ukonoch
chrbtice.
V tejto vrstve svalstva rozoznavame eSte skupinu hlbokych Sijovych svalov (mm.

suboccipitales). Nachadzaju sa medzi zahlavim a stavcami Cy.,.
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K suboccipitalnym svalom patria: vacsi zadny priamy sval hlavy (m. rectus capitis posterior
major), mensi zadny priamy sval hlavy (m. rectus capitis posterior minor), horny sikmy sval
hlavy (m. obliquus capitis superior), dolny Sikmy sval hlavy (m. obliquus capitis inferior).

Tieto svaly pomahaju pri pohyboch hlavou. (Benuska, 2005)

1.2.2 Svaly krku (musculi colli)
M. sternocleidomastoideus (SCM). Kyvac hlavy, je vel'mi hruby, dlhy sval, ktory zabera
prednu stranu krku.
Odstup:
- pars sternalis — od okraja manubrium sterni
- pars clavicularis — sternalny koniec klI'i¢nej kosti
Upon: processus mastoideus, vniitorny okraj linea nuchalis terminalis
Inervacia: nervus (n.) accesorius, plexus cervicalis (C1), C,, C3
Funkcia: pri obojstrannej kontrakcii flektuje hlavu, pri jednostrannej naklana hlavu na stranu
kontrahovaného svalu a ot4ca ju na opacnt stranu.
M. longus capitis je pretiahnuty, trocha splosteny sval, leziaci vpredu od hornej ¢asti m.
longus colli.
Odstup: baza temennej kosti
Upon: predné hrbol’ky prie¢nych vybezkov 3. — 6. kréného stavca
Inervacia: plexus cervicalis C;-Cs
Funkcia: flexia hlavy
M. longus colli je pretiahnuty parovy sval, umiestneny na prednom a lateralnom okraji
krénej Casti chrbtice. Sklada sa z troch netplne izolovanych casti.
- pars recta: odstup - tela 2. — 4. kréného stavca
upon —tela 5. — 7. kréného a 1. — 3. hrudnikového stavca
- pars obliqua superior: odstup — tuberculum anterior atlasu
upon — predné hrbol’ky priecnych vybezkov 3. — 5. kréného stavca
- pars obliqua inferior: odstup — tubercula anterior prieénych vybezkov 5.—6. kréného stavca
upon — tela 1. — 3. hrudnikového stavca
Inervacia: plexus cervicalis C,-Cg (C7)
Funkcia: pri obojstrannej kontrakcii cely sval flektuje krént ¢ast’ chrbtice, pri jednostrannej
kontrakcii ju naklana na stranu kontrahovaného svalu.

Skupina troch Sikmych svalov (mm. scaleni):
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M. scalenus anterior je podlhovasty sval umiestneny lateralne od dolnej ¢asti m. longus
colli.
Odstup: tubercula anteriora 3. — 6. kréného stavca
Upon: 1. rebro
Inervacia: plexus cervicalis Cs-Cy
Funkcia: pri obojstrannej kontrakcii flektuje krénti ¢ast’ chrbtice, pri jednostrannej kontrakcii
naklana chrbticu na stranu kontrahovaného svalu a otaca ju na opacnu stranu. Ked’ je
krcéna Cast’ chrbtice fixovana, dviha 1. rebro a napomaha pri vdychu.
M. scalenus medius je pretiahnuty sval, umiestneny vzadu a lateralne od m. scalenus
anterior.
Odstup: medzi prednymi a zadnymi hrbol’kami prie¢nych vybezkov 2. -7. kréného stavca
Upon: 1. rebro, niekedy i 2. rebro
Inervacia: plexus cervicalis (C,), C3-Cg
Funkcia: rovnaka ako pri m. scalenus anterior
M. scalenus posterior lezi vzadu od m. scalenus medius, od ktorého byva nezretel'ne
oddeleny.
Odstup: tubercula posterior prieénych vybezkov 5. — 7. kréného stavca
Upon: 2. rebro
Inervécia: plexus cervicalis Cg-Cg
Funkcia: podobna ako pri ostatnych Sikmych svalov
M. trapesius (horna cast’)
Odstup: protuberancia occipitalis externa, ligamentum (lig.) nuchae
Upon: extremitas acromialis claviculae, acromion, spina scapulae
Inervacia: n. accessorius, plexus cervicalis C,- Cy4
Funkcia: extenzia krénej Casti chrbtice
M. errector spinae. Sval sa v lumbalnej oblasti $tiepi na dve Casti: medialnu ¢ast’ tvori m.
longissimus, lateralnu m. iliocostalis. obidva svaly vystupuji nahor, pri¢om sa rozpadaju na
mnozstvo cipov, ktoré sa zloZitym spdsobom koncia §I'achami na chrbtici.
- m. iliocostalis cervicis
- odstup: uhly 3. — 6. rebra
- upon: priecne vybezky 4. — 6. kréného stavca
- inervacia: rami (rr.) dorsalis C8, Thl, Th2
- funkcia: pri obojstrannej kontrakcii nastava extenzia chrbtice, jednostranna

kontrakcia vyvolava tklon chrbtice. Okrem toho sposobuje klesanie rebier.
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- m. longissimus capitis
- odstup: priecne vybezky hornych hrudnikovych a dolnych krénych stavcov
- upon: zadna strana processus mastoideus
- inervacia: rr. dorsalis C1-C3 (C4)
- funkcia: pri obojstrannej kontrakcii nastava extenzia hlavy, jednostranna kontrakcia
vyvoléava tklon a otdcanie hlavy na stranu kontrahovaného svalu.
- m. longissimus cervicis
- odstup: prie¢ne vybezky hornych hrudnikovych stavcov
- upon: zadné hrbol’ky prie¢nych vybezkov 2. -5. kréného stavca
- inervacia: 1. dorsalis C1-Thl
- funkcia: podobna funkcia ako m. iliocostalis cervicis
- m. spinalis cervicis
- odstup: tfne poslednych dvoch krénych a prvych dvoch hrudnikovych stavcov
- upon: tine 2. — 4. kréného stavca
- inervacia: 1. dorsalis C2-Th4
- funkcia: pri obojstrannej kontrakcii vyvolava extenziu krénej chrbtice pri
jednostrannej lateroflexii
- m. spinalis capitis
- odstup: tfne hornych hrudnikovych a dolnych krénych stavcov
- Upon: temenna kost’
- inervacia: 1. dorsalis C2-Th4
(Borovansky, 1979)

1.2.3 Svaly ramenného pletenca (mm. humeri)

Odstupuju od kostry pletenca (scapula, clavicula), upinaji sa na humerus. Ich tlohou su
pohyby v ramennom kibe.

Deltovy sval (m. deltoideus) je silny plochy sval, ktory pokryva ostatné svaly pletenca
a ramenny kib. Odstupuje od pletenca (clavicula, acromion, spina scapulae), Gipon je na
humere (tuberositas deltoidea). Funkciou je hlavne abdukcia ramena. Pretoze mé deltoideus
rozsiahly odstup, predné vlakna robia eSte ventralnu flexiu a zadné vldkna dorzalnu flexiu
ramena. Z dorzalnej plochy lopatky a jej laterdlneho okraja postupne odstupuju tieto svaly:

Nadtriiovy sval (m. supraspinatus) odstupuje najvyssie (fossa supraspinata), podiel'a sa na

abdukcii ramena a vonkajsej rotacii.
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Podtiiiovy sval (m. infraspinatus) odstupuje nizsie (fossa infraspinata). Pod nim
7 lateralneho okraja lopatky odstupuje mensi obli sval (m. teres minor). Uponové §lachy
menovanych svalov idu z dorzalnej strany lopatky na proximalny koniec humeru (tuberculum
majus). Funkciou oboch svalov je vonkajSia rotacia humeru.
uhla lopatky. Jeho $lacha ale podbieha humerus a kon¢i na nom z ventralnej strany (crista
tuberculi minoris). Jeho funkciou je preto naopak addukcia a vnitorna rotacia ramena.
Podlopatkovy sval (m. subscapularis) odstupuje z ventralnej strany lopatky (fossa
subscapularis). Uponova §l'acha konéi nad ponom m. teres major (tuberculum minus

humeri). Ma rovnaku funkciu ako m. teres major. (Borovansky, 1979)

1.2.4 Torakohumeralne svaly
M. pectoralis major
Je mohutny plochy sval, ktory pokryva ventralnu stranu hrudnika.
Odstup:
e pars clavicularis- ventralny okraj medialnej %5 klI'a¢nej kosti
e pars sternocostalis- lateralny okraj sterna, chrupavky pravych rebier
e pars abdominalis- pochva m. rectus abdominis
Upon: crista tuberculi majoris
Inervacia: nervi (nn.) thoracici ventrales: pars clavicularis- Cs- Cg
pars sternocostalis- Cg- C;
pars abdominalis- Cg- Th;
Funkcia: ako celok spdsobuje addukciu, flexiu a vnlitorn rotaciu ramena. Pri fixovane;j
koncatine dviha rebra a stava sa tak pomocnym dychacim svalom.
M. pectoralis minor
Je plocha sval trojuholnikového tvaru, ovel'a mens$i ako m. pectoralis major, ktory ho
zakryva.
Odstup: 3.- 5. rebro lateralne od rebrovych chrupiek.
Upon: processus coracoideus
Inervacia: pars infraclavicularis- plexus brachialis (n. pectoralis medialis), C7- Cg (Thy)
Funkcia: pohybuje pletencom hornej konéatiny tak, e kibova jamka lopatky sa obracia
dopredu a napomaha predpazeniu. Pri fixovanom pletenci dviha rebra a uplatiiuje sa pri

vdychu. (Borovansky, 1979)
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1.3Nervovy systém

1.3.1 Periférny nervovy systém

Periférne ¢ize obvodové nervstvo spaja centralne nervové tstredia s organmi a tkanivami

celého tela. Periférne nervy obsahuju:

- Aferentné vlikna (senzitivne) — vedu vzruchy tykajice sa bolesti, tlaku, tepla, Specidlne
somatosenzitivne vldkna su spojené so zmyslovymi organmi a vedu chut'ové, sluchové
a iné podrazdenia.

- Eferentné vlakna — su dvojakeé, a to motorické, ktoré vedti impulzy k priecne
pruhovanym svalom, a autonomne (vegetativne), ktoré sa koncia v zl'azach, v hladkom
a srdcovom svalstve.

Periférne nervy sa podl'a vystupu z miechy alebo mozgu delia na miechové (nn. spinales)

a hlavové (nn. craniales). (Borovansky, 1979)

1.3.2 Miechové nervy (nervi spinales)

., Clovek ma 31 parov miechovych nervov. Vystupujii z jednotlivych medzistavcovych
otvorov s vynimkou prvého a dvoch poslednych parov. Vietky miechové nervy su zmieSané,
pretoze vznikaju spojenim vldaken zadnych (senzitivnych) a prednych (motorickych)
miechovych korenov, a to este pred vystupom z medzistavcového otvoru. *“ (Borovansky, 1979,

str. 777)

Podl'a miesta svojho vystupu z chrbticového kandla sa spindlne nervy delia na 5 skupin:

» nervi cervicales (C1-Cg)
» nervi thoracici (Thy-Thy,)
> nervi lumbales (L;-Ls)
» nervi sacrales (S;-Ss)
» nervi coccygeus (Co)

Miechové nervy sa d’alej delia na dve vetvy:
- dorzalne vetvy (rami dorzalis)
- ventralne vetvy (rami ventralis)

Obe tieto vetvy st zmiesané a vedu vlakna motorické, senzitivne i autondmne.
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Dorzalne vetvy si zachovavaji segmentalnu Gpravu a netvoria nervové pletence. Inervuju
kozu chrbta, zadnej Casti hlavy a hladké svaly chrbta.

Ventralne vetvy st nepomerne hrubsie ako dorzélne vetvy a ich uprava je podstatne
zlozitejsia. Ventralne vetvy vSetkych krénych nervov sa spajaju do spleti, do ktorej prichadza
I Cast’ vlaken z prvého hrudnikového nervu.

Vznikaju tak spleti plexus cervicalis a plexus brachialis.

Z plexus cervicalis odstupuju periférne nervy inervujuce m. sternocleidomastoideus hlavna
inervacia z n. accessorius), m. trapesius (inervovany najméa z n. accessorius), m. levator
scapulae (inervovany este z n. dorsalis scapulae), mm. scaleni.

Z hornej Casti plexus brachialis odstupuju periférne nervy inervujice mm. scaleni, m.
serratus anterior, m. latissimus dorsi, m. levator scapulae, mm. rhomboidei, m. supraspinatus,
m. infraspinatus, m. subscapularis, m. teres major, m. pectoralis major et minor. Z dolnej Casti
brachialneho plexu vychadzaji jeho hlavné koncové vetvy: n. axilaris (inervuje m. deltoideus,
m. teres minor), n. musculocutaneus (inervuje m. coracobrachialis, m. deltoideus).
(Borovansky, 1979)

2. Klinika vertebroalgického syndromu cervikalnej oblasti

2.1 Vertebrogénne ochorenia

St to ochorenia, u ktorych je chrbtica zdkladnym patogenetickym faktorom. Patri medzi
najcastejSie postihnutia vobec. Najobvyklejsim symptomom je bolest’ niektorého useku
chrbtice alebo bolest’ vyzarujlica z chrbtice do inych Casti tela. Problematika vertebrogénnych
ochoreni je komplikovand a zasahuje do dalSich medicinskych odborov (ortopédia,
reumatologia, posudkové lekarstvo ainé). Ochorenia chrbtice postihuju Tl'udi vsetkych
vekovych skupin, najcastejSi je vSak vek stredny, ktory zahriiuje jedincov spolocensky
najproduktivnej$ich. Priebeh tychto ochoreni je vidcSinou chronicky alebo intermitentny
S obcasnymi akutnymi atakmi.

Etiopatogenéza vertebrogénnych ochoreni je zlozitd anazory na ne v poslednych
desatrociach vyznamne menili. Chrbtica méze byt postihnutd rovnakymi chorobnymi
procesmi ako iné kostné a kibne $truktiry v organizmu, napr. primarnymi & sekundarnymi
nadormi a neSpecifickymi a $pecifickymi zapalmi. Daleko najéastejsie su viak zmeny
degenerativneho charakteru, ktoré postihuju v podstate vSetky kostné a chrupavkovité tkaniva

lokomoc¢ného aparatu. Na chrbtici, vd’aka jej mimoriadnemu osovému postaveniu, sa tieto
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zmeny prejavuju vel'mi vcasne, si Casté aich symptomatoldgia vyplyva z uzkeho vztahu
chrbtice a nervovych Struktir. Prave tieto Struktury, niektoré patriace do centralneho, iné do
periférneho  nervového systému, urCuju charakter, extenzitu iintenzitu Klinickej
symptomatoldgie. Organické chrbticové zmeny st predchadzané funkénymi zmenami -
poruchami statiky adynamiky. Patri sem napriamenie alebo nefyziologické zakrivenie
niektorého tseku a blokady, t.j. zmensSenie pohyblivosti niektorych chrbticovych segmentov
vyrovnavané hypermobilitou inych tsekov. Vznik funk¢énych portach aich klinické prejavy
znatne zavisia na zdatnosti svalstva brusného, chrbtového a sedacieho (svalovy korzet)
a funkcia tychto svalovych skupin do znac¢nej miery ovplyviuje i funkciu samotnej chrbtice.
Chrbtica, tak isto ako ostatné Struktiry pohybového aparatu, je bohato inervovana a kazda jej
funkéna ¢i organickd porucha je silnym zdrojom aferentného drézdenia, predovsetkym
nociceptivneho. Bolest’ a reflexné zmeny, ktoré vyvolava, maji v podstate obrannti ulohu. St
to predovsetkym st'ahy paravertebralneho svalstva (tzv. paravertebralne spazmy) a zmeny
kozné (tzv. hyperalgické kozné zony), ktoré chrania chrbticu pred d’alsimi mobilizaciami,
chladom ainymi nepriaznivymi vplyvmi. Medzi tieto reflexné zmeny patria aj bolesti
vyzarujuce z chrbtice do oblasti prislusného segmentu (na hlave, trupu ¢i koncatinach). M6zu
mat’ i pseudoradikularnu distribuciu, ale je potrebné ich odlisit’ od skuto¢ného kompresivneho
postihnutia jednotlivych koreniov. V pripade korenovych kompresii st nielen subjektivne
poruchy citlivosti, ale aj zmeny reflexov $lachovych a okosticovych , objektivne poruchy
citlivosti a pripadne i parézy prislusnych svalovych skupin. Reflexné zmeny sa mozu
premietat’ do oblasti niektoré¢ho organu a viest” k mylnej diagnéze organového poskodenia,
naopak organové ochorenia mozu reflexne ovplyviiovat’ funkciu prislusného chrbticového
segmentu (napr. vzt'ah panvovych organov- lumbosakralna chrbtica). Reflexné zmeny vel'mi
rychlo odzneji a stav sa takmer normalizuje pri odstraneni nociceptivneho drazdenia bud’
spontanne alebo za pomoci niektorého lieCebného zasahu (obstreku, manipulacie a pod.).
Funkéné poruchy chrbtice pri opakujicich sa mikro- ¢i makrotraumatizacii, pri trvajicom
nevhodnom statickom zat'azi (nevhodna pracovné poloha, nerovnaka dizka dolnych konéatin),
alebo pri nefyziologickom pohybovom stereotype maji tendenciu recidivovat, fixovat sa
a viest' nakoniec k organickych 1éziam charakteru deformovanych zmien a diskopatie. Tieto
uz jasno patologicko-anatomicky, rontgenologicky a klinicky definované obrazy chrbticovych
postihnuti teda znamenaju kvalitne vyssi stupen poruchy.

Spondyléza, charakterizovand osteofytmi (kostné vyrastky) niekedy znaéne velkych
rozmerov, je reakciou vézivovych a kostnych tkaniv na opakované ¢i dlhodobé poruSenie

chrbticovej funkcie. Osteofyty ventrdlne a ventrolateradlne zniZzuju pohyblivost’ chrbtice, ale
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do kontaktu snervovymi S$trukturami (miechou a miechovymi koreiimi) sa dostavaju
spravidla osteofyty zadné. Osteofytmi st najcastejSie a najviac postihnuté tie chrbticové
useky, ktoré st najviac namahané, t.j. dolné krénd, dolna hrudné a bederna chrbtica.

Spondylartroza  je  charakterizovand  degenerativhym  postihnutim  chrupaviek
medzistavcovych kibov. Najéastejsi a najvyznamnejsi je tento proces v krénej chrbtici, kde
deformativne zmeny unkovertebralnych skibeni (kontakt processus uncinatus s vys$$ou
medzistavcovou dostickou) vedu k zazeniu prislusného foramen intervertebrale a K iritacii
alebo poskodeniu v nom leziacich Struktuar, predovsetkym miechovych korenov.

Diskopatiou rozumieme chorobné postihnutie medzistavcovych platnic¢iek. Je to casty jav
vyplyvajuci na jednej strane z ohromného zat'aZenia tychto drobnych pruznych elementov pri
vsetkych fyziologickych a hlavne nefyziologickych polohach a pohyboch chrbtice, na druhej
strane zich rychleho starnutia uZz ujedincov mladého veku. Nasledkom zrejme
nedostatocného zasobenia platniiek len difuziou sa proces ich starnutia prejavuje uz u
tridsiatnikov, i mladsich. Vd’aka neschopnosti platni¢ky viazat’ vodu dochadza k rozvlakneniu
a uvolneniu vézivového prstenca platnicky (anulus fibrosus). V tomto stave je uz len otazkou
casu, kedy vyklenutiu platni¢ky (tzv. protrizia disku) sa zmeni na herniu disku. Vyklenujica
sa Cast’ platni¢ky je zaseknuta, praskd a vysunie vlastné jadro platnicky (nucleus pulposus).
Niekedy sa cast platnicky dokonca celd oddeli acestuje ako tzv. volny fragment
v chrbticovom kandli. Vysunutie platnicky najcastejSie postihuje bedrova oblast’,
predovsetkym posledné dve medzistavcové platni€ky. Hernie v bedrovej oblasti vyvolavaji
najcastejSie korenovl symptomatologiu, zaco koreniova kompresia v krénom useku je naopak
skor sposobena spondylartrotickym zuzenim prislusného medzistavcového otvoru. Vysunutie
platni¢iek v krénom tseku st d’aleko menej casté. Zadné vysuvy platnic¢iek v hrudnom useku ,
ak su dostato¢ne velké, vedu skor k miechovej kompresii. Medzi funkénym a organickym
chrbticovym poskodenim je plynuly prechod a ¢asto zachytime $tadium, kedy u tohto pacienta
existuju oba typy poruch, ktoré sa navzijom ovplyviluji a kombindcie ich symptomatologie
dava vysledny klinicky obraz. Diagnostika vertebrogénneho postihnutia musi byt’ tak presna,
aby cielenou a individudlnou terapiu bolo mozné upravit funkéné poruchy a priaznivo
ovplyvnit' organické zmeny. Zékladom vSak musi byt hladisko preventivne- Spravnou
zivotospravou a zvIast’ spravnym pohybovym rezimom predchadzat’ vzniku vertebrogénnych
obtiazi u zdravych, a spravnou individualnou, cielenou a komplexnou lie¢bou predchadzat

d’alsim atakam u uz postihnutych. (Hrazdira, 1980)
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2.2 Klinicky obraz vertebrogénnych ochoreni

U niektorych klinickych obrazoch je vertebrogénny faktor s uz popisanou etiopatogenézou
celkom zakladny, u inych sa len menSou mierou na vzniku klinickych prejavov podiela alebo
ju modifikuje. U tejto druhej skupine hovorime o ,,vertebrogénnej zlozke™ pri prislusnom
ochoreni (napr. uniektorych vazomotorckych bolestiach hlavy alebo u niektorych
zavratovych stavoch). (Hrazdira, 1980)

2.2.1 Bolesti v Siji

Obtazuji chorych velmi Casto. Obvykle su chronické §ijové bolesti zhorSované pohybom
alebo niektorou polohou a s tendenciou k vyzarovaniu do zahlavia a ramien. Menej Casté st
akutne bolesti provokované uréitym pohybom alebo polohou. Hlava je spravidla uklonena
arotovana na niektor stranu, $ijové svalstvo je napdté a pohyb v chrbtici je znacéne
obmedzeny. Bolesti v kr¢nej chrbtici, tak isto ako v inych tsekoch st Casto spdsobené
funkénymi poruchami, najcastejSie blokddami, menej Casto hypermobilitou niektorych
segmentov. Casté si v krénom useku spondylartrotické zmeny, menej asté s diskopatie.
I pri bolestiach v krénej chrbtici je nevyhnutné patrat’ po zavaznych organickych procesoch

stavcov, miechy a miechovych korenov. (Hrazdira, 1980)

2.2.2 Cervikobrachialny syndrom (CBS)

Patri medzi vel'mi tazké neurologické postihnutia. V popredi su bolesti v $iji vyzarujuce do
ramien a hornych koncatin, len malo do zahlavia, eventualne dolu medzi lopatky. Okrem
obvyklych funkénych chrbticovych poruch (vdc¢sinou blokad, menej Casto hypermobilnych
usekov) su Castym nalezom spondylartrotické zmeny so ziZzenim foramina intervertebralia.
Len pomerne menej Casté su diskopatie. Ak dojde k nim, je spravidla vo vSetkych pripadoch
postihnuta platnicka Cs alebo Cg7. Vysun sa deje takmer vzdy lateralnym smerom a Ku
kompresii prislusného skoro kolmo prebiehajuceho korenia dochadza az v oblasti foramen
intervertebrale. Na rozdiel od lumboischialgického syndromu (LIS) je pri CBS
symptomatoldgia skor difuznejSia, viackorenova, polymorfna a dost’ ¢asté su koncatinové
priznaky vegetativne a trofické (prejavy vazomotorické, edém). Len obcas najdeme §'achovi
a okosticovll hyporeflexiu az areflexiu, vzacne svalovll hypotdniu, hypotrofiu a parézu.

Pri postihnuti korena Cs sa bolest’ z chrbtice Siri do ramena, prednej strany paze a predlaktia
blizsie K radidlnemu okraju. Kompresia korena Cs sa prejavuje parestéziami a bolestami na

radidlnom okraji paze a predlakti s projekciou do palca. Korefiovd zona C; sa taha po
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dorzalnej strane paze a predlaktia do Il.- III. prstu. Korenovy syndrom Cg sa vyznacuje
senzitivnymi prejavmi na ulndrnom okraji koncatiny az do IV.- V. prstu.

Pri  CBS je nutné patratt po zavaznejSich organickych ochoreniach (predovsetkym
nadorovych a zanikovych) v oblasti kr¢nej chrbtice, miechy a mieSnych korenov.

CBS sa moze niekedy prejavit postihnutim ramenného kibu (RK), kompresiou nervovo-

cievneho zvézku a 1éziou brachialneho plexu. (Hrazdira, 1980)

2.2.3 Cervikokranialny syndéom (CCS)

Je charakterizovany algiami vyzarujucimi z krénej chrbtice do zdhlavia, spankov, temena az
do celnej krajiny. Bolesti st provokované ¢i zhorSované niektorou polohou alebo pohybom.
Casto je bolest’ vyvolana dlhsie trvajicou nevhodnou polohou pri pracovnych tikonoch, ranné
bolesti st provokované nepriaznivou polohou hlavy a krénej chrbtice v spanku. Pri CCS
nachddzame obvykle funkéni poruchu krénej chrbtice (v zmysle blokad alebo hypermobility
niektorych usekov) a deformativne zmeny.

Vdaka tesnému vztahu krénej chrbtice k vertebralnym artéridm a vegetativnym pletenim ich
stien byvaji funkéné a organické chrbticové zmeny spoluucastné na patogenéze niektorych
charakteristickych klinickych jednotiek.

Cervikalnou migrénou nazyvame aj vazomotorické bolesti hlavy, u ktorych je nepochybna
zavislost’ symptomatoldgie na urcitom postaveni alebo pohybe krénej chrbtice. NajucinnejSou
terapiu tohto typu bolesti hlavy je lie¢ba chrbticového postihnutia, predovsetkym funkénych
chrbticovych portch.

Cervikalnymi zavratmi nazyvame nahle kratkodobé stavy rota¢ného vertiga, ktoré st opat
zavislé na urcitej polohe ¢i na pohybe hlavy, resp. krénej chrbtice. Od zavratov pri
Méniérovom syndrome sa lisi predovSetkym kratkym trvanim, zavislosti na funkcii krénej
chrbtice a nepritomnosti Selestu a portch sluchu. Na vzniku cervikalnej zévrate sa podiel’a
jednak porucha krvného zasobenia labyrintu a vestibularnych jadier, jednak porucha $ijovych
reflexov pri zmenenej propriocepcii.

Cervikalny synkopalny syndrom je charakterizovany nahlym zavratom a stratou vedomia
a s padom opét’ v zavislosti na urcitej polohe hlavy ¢i pohybu v krénej chrbtici. Aj na vzniku
tychto obtiazi sa vedl'a chrbticovych zmien zucastiiuje porucha krvnej cirkulacie v riecisti
vertebrobazialnom.

Syndrém zadného kréného sympatika zahrituje vyssie uvedenti symptomatologiu cervikalnej
migrény azavratov, pri Com Casto nachadzame 1idrobni objektivhu loZiskovi

symptomatologiu  zadnej jamy. V jeho patogenéze predpokladdme kombinaciu cievnej,
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artériosklerotickej a vertebrogénnej zlozky. Postihnutie cievneho systému a chrbtice st stale
CastejSie, apreto pribuda ipripadov stymto klinickym obrazom. Pri diferencidlnej
diagnostike je potrebné previest kompletné vysetrenie k vyliceniu zavaznych chorobnych

procesov v zadnej jame, predovSetkym nadorov. (Hrazdira, 1980)

2.2.4 Vertebrogénna myelopatia

Najcastejsie sa vyskytuje v cervikalnej oblasti (cervikalna myelopatia) a osob starSieho alebo
stredného veku. Tymto nazvom oznacCujeme chronické postihnutie miechy pri kongenitalne
anomdlne uzkom spindlnom kandle, pri zadnych osteofytoch (vynimoc¢ne pri vysunuti
medzistavcovej platnicky) apri vyznamnej Spoluucasti cievnej zlozky (spravidla
artériosklerotické) s hypoxiou Sedej hmoty miechy. Klinicky pozorujeme periférnu alebo
mie$anu parézu na hornych konc¢atinach (HK) a spastické postihnutie dolnych koncatin (DK).

Casta byva aj porucha citlivosti na HK syringomyelického typu. (Hrazdira, 1980)

2.3 Diferencialna diagnostika vertebrogénnych ochoreni

Je Ccasto velmi zlozitd anaro¢na. Vdaka takmer masovému vyskytu funkénych
vertebrogénnych ochoreni st mnoh¢ iné ochorenia vysvetlené funkénym postihnutim chrbtice
a iny zavazny chorobny proces byva prehliadnuty.

PredovSetkym je nutné odliSovat iné organické ochorenia chrbtice (nadory, zépaly,
malformacie, traumatické zmeny, osteoporézu), postihnutie ramennych a bedrovych kibov,
organické chorobné procesy miechy a miechovych korenov (predovSetkym extramedularne
nadory, radikulitidy, iritacie koreniov pri subarachnoiddlnom hemoragii) a ochoreni
periférnych nervov. Pri Gipornych a na lie¢bu rezistentnych algidch u mladych l'udi nesmieme
zabudnit’ na moznost’ morbus Bechterev. Vzhl'adom k reflexnym vidzbam medzi chrbticou
a vnutornymi organmi Sa rozsiruje Casto diferencialna diagnostika o organovu diagnostiku
(srdce, pltca, zaludok, zI¢nik, oblicky, pohlavné organy). Niektoré pomocné vySetrenie
(nativny rontgen, zdkladné biochemické vySetrenie) moZzno vykonat” ambulantne , vac¢Sinou
vsak u diferencidlnej diagnosticky nejasnych pripadoch je nutna hospitalizacia a doplnenie

lumbalnej punkcie, perimyelografie a niektorych d’alsich vysetreni. (Hrazdira, 1980)
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3. VySetrovacie metody pri vertebroalgickom syndrome cervikalnej oblasti

3.1 Zakladné vySetrovacie metody vo fyzioterapii

3.1.1 Anamnéza

Anamnéza (gr. anamnesis - ,,spomenut’ si) je rozhovor lekara s pacientom (pac.), pri
ktorom pac. opisuje vlastnymi slovami svoje zdravotné tazkosti. Lekar chorého pocuva a
kladie mu cielené otazky. Kompletnd anamnéza obsahuje vSetky udaje o zdravotnom stave
chorého od jeho narodenia az do casu rozhovoru, zdravotné udaje o jeho pokrvnych

pribuznych a v neposlednom rade aj jeho socialne a pracovné pomery. (www.wikipedia.sk)

Anamnéza ma nasledujlice Casti:

- nacionalie

rodinna anamnéza (RA)

- osobna anamnéza (OA)

- terajSie ochorenie (TO)

- socialna a pracovna anamnéza (SA)
- $portova anamnéza (SA)

- rehabilita¢na anamnéza (Rhb.A.)

- vitalne funkcie (VF)

- alergicka anamnéza

- abusus (nadmerné pouZivanie latok)

3.1.2 Objektivne vySetrenie

Aspexia- posudenie viditenych Casti tela zrakom a charakterizovanie zmien, ktoré takto
pozorujeme. Toto vySetrenie je vZdy nevyhnutné, lebo mnohé choroby charakterizuji rozlicné
zmeny na tele alebo zmeny jeho polohy, ¢o dava urcity podnet ur¢eniu diagn6zy chorého. Po
vnutornej lekarstve aspexia umoziiuje zamerat’ sa v d’alSich vySetreniach na niektory klinicky
syndrom alebo ochorenie.

Pri celkovej aspexii si vS§imame pri prvom kontakte s pac. chddzu, sed, celkové postavenie
jednotlivych casti tela spredu, zboku, zozadu. Pozorujeme hlavu, usné bolce, ramena, taile,
prsné bradavky, zakrivenie chrbtice, brucho, hrebene bedrovych kosti, glutealne ryhy, kolena,

zakolenné jamy, klenby a postavenie noh.
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Aspexiou zist'ujeme pritomnost’ fyziologickej (fyz.), miernej lordozy krénej chrbtice, resp.
zmeny v zmysle jej napriamenia az kyfotizacie ( ¢asté pri blokadach, pri zmene taziska
hrudnika- vel’ké prsia u zien). Naopak, v inych pripadoch méze byt lordéza zvyraznena,
sprevadzana predsunutim hlavy, ktoré sa spaja s poruchou statiky a dynamiky, a teda musime
nasledne patrat’ po d’alsich, aj vzdialenejSich zmenéch, resp. pri¢inach (skalenovy paradox,
asymetria panvy, asymetria koncatin a chddze ...).

Z hladiska konstitacie a vyzivy popisujeme habitus (normostenicky, astenicky,
hyperstenicky). ESte si v§imame farbu koze (normalna, cyanotickd, hyperemicka...)

a vedomie pac. (normalne alebo porusené).

Aspexiou sa vysetruje aj trofika svalstva, pri ktorej moze byt’ sval ochabnuty a nepouzivany
(hypotrofia) alebo nadmerne zamerne alebo patologicky zatazeny sval (hypertrofia).

Palpacia- vySetrovacia metdda, ktord sluzi na to, aby sme sa pomocou hmatov presved¢ili
0 zmenach organizmu, ktoré zrakom nemézeme &asto postrehnut’. Dopliia aspexiu chorého
a mozno povedat’, ze Specifikuje niektoré zmeny zistené aspexiou.

Palpaciou zistujeme pritomnost’ spusStovych bodov (triggerpointy). Bud’ spontanne, alebo
zatlaCenim na triggerpoint mozno vyvolat’ Sirenie bolesti z jednotlivych svalov nasledovne:

- m. SCM: bolest’ vyzaruje do oblasti ela, lica, ucha a hornej ¥ krku

- M. trapesius: bolest’ vyzaruje do oblasti krku, zédhlavia, oka, smerom nadol do oblasti
nad lopatkou

- m. levator scapulae: bolest’ vyZaruje z maximalneho bodu v mieste uponu na lopatku,
pozdiz nej nadol a do strany.

Palpaciou zistujeme asymetriu hypertrofie flexorov kréného svalstva. Na krku, najmé
z dorzalnej strany, a siCasne v occipitalnej oblasti hlavy zistujeme pritomnost’ fyz. bariér pri
posuvani koze a fascii smerom nadol i do stran, pripadne pritomnost’ patologickych bariér
(lepenie fascii).

Pri palpacii zistujeme aj svalovy tonus , ktory moze byt’ v norme (normotonia), znizeny
(hypotonia) alebo zvySeny (hypertonia). Kf¢ovité napnutie svalu pri reakcii na ohrozenie

Struktiry sa nazyva spazmus. (Guth, 1995)
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3.2 VySetrenie pohyblivosti

3.2.1 VySetrenie pohyblivosti v cervikalnej chrbtici

Zaciname vysSetrovanim krénej chrbtice do anteflexie a retroflexie, tklonu a rotécie.

w~Hodnotenie pohyblivosti krénej chrbtice sa odporuca robit v sede na stolicke, najlepsie pred
zrkadlom. Vysetrovany sedi podla moznosti vo vzpriamenom sede a uvolnené horné koncatiny
ma polozené na stehnach. Dolné koncatiny su mierne roznozZené a stupajami opreté
0 podlozku tak, aby boli zohnuté vo vietkych kiboch v pravom uhle. Plecia sii spustené a Sija

je uvolnend. “ (Janikova, 1998, str. 111)

Anteflexia hlavy- Stojime za pac. a jeho trup fixujeme opretim o seba. Prstami jednej ruky
mu pridrziavame bradu a druhti ruku mu polozime zozadu na zahlavie. Jemnym pasivnym
pohybom vedieme hlavu pac. do predklonu, kym neciti odpor proti pohybu. Ak nie je rozsah
pohybu obmedzeny, brada by sa mala dotknit sterna. V opa¢nom pripade zmeriame
vzdialenost’ protuberantia mentalis — incisura jugularis sterni v centimetroch.

Rozvijanie krénej chrbtice do predklonu sa meria Cepojovou distanciou. Od C7 sa nameria
8 cm smerom nahor a tato vzdialenost’ sa pri fyziologickom predklone prediZi o 3 cm.

Retorflexia hlavy- Stojime vedl'a pac., jednou rukou mu fixujeme cervikotorakalny prechod

a druhou dlanou za bradu vedieme jeho hlavu do retroflexie. V dosiahnutom maximalnom
zaklone Vv centimetroch zmeriame vzdialenost’ protuberantia mentalis — incisura jugularis
sterni.

Uklon hlavy- Pred vySetrenim u pac. zmeriame na obidve strany vzdialenost processus
mastoideus — acromion pri vzpriamenom drzani tela. VySetrovanie je podobné ako pri
anteflexii, ale hlavu pac. vedieme do uklonu za spankom na opacnej strane a sucasne jeho
plece fixujeme na strane tklonu.

Rotacie hlavy- Pred vySetrenim pri vzpriamenom drzani hlavy zmeriame na obidvoch
stranach vzdialenost’ protuberantia mentalis — acromion. Stojime za chrbtom pac. a opretim
0 seba fixujeme jeho trup. Rukou polozenou na temene udrziavame jeho hlavu vo vertikalnej
o0si a zaroven mu laktom fixujeme plece, od ktorého rotujeme. Druhou rukou polozenou na

sanke vedieme pohyb do rotacie. (Jaikova, 1998)

Pri poruchach pohyblivosti krku si musime na zaver ozrejmit, ¢i ide o meningedlny alebo

vertebrogénny vzorec:
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a) meningealny vzorec

» je obmedzena pasivna anteflexia, pricom modze byt’ bolestiva
» je vol'na inklinacia

» je vol'na rotacia (pokial nie je aj sucasna vertebrogénna blokada)

b) vertebrogénny vzorec

» je obmedzena a bolestiva pasivna i aktivna rotacia v prislusSnom tseku
» je obmedzena inklinacia

» je volna anteflexia

(Gth, 1995)

3.2.2 VySetrenie chrbtice

Celkové vySetrenie chrbtice zaciname aspexiou (spredu, zozadu, zboku). Pri palpacii

zistujeme hyperalgické zony (triggerpointy), posunlivost’ fascii, konzistenciu koze.

Dalej vysetrujeme pohyblivost’ chrbtice, pri ktorej vyuzivame nasledujiice skusky:

Schoberova skuska - hodnoti sa rozvijanie driekovej chrbtice, oznac¢ime 10cm smerom
nahor od spojnice spina iliaka posterior superior, pacient urobi predklon. Pri
normalnej pohyblivosti v drieku sa vzdialenost’ prediZi o 4-6 cm.

Stiborova skuska - hodnoti sa rozvijanie hrudnikovej a driekovej chrbtice, od spojnice
spina iliaca posterior superior sa zmeria vzdialenost po C7. Vzdialenost sa pri
predklone zvacsi o 7-10 cm.

Ottova inklinacnd a reklina¢na sktska — hodnoti sa rozvijanie hrudnikovej chrbtice pri
predklone a zaklone, na tfnovy vybezok Thl urobime znacku od ktorej smerom nadol
odmeriame 30 cm, aj tento bod oznac¢ime. Pri predklone sa vzdialenost’ zvacsi o 3-4
cm, pri zaklone sa vzdialenost’ zmensi o 2-3 cm. Ich s¢itanim sa ziska celkovy index
sagitalnej pohyblivosti torakalnej chrbtice

Thomayerova skuSka — meria sa vzdialenost’ koncov prstov od podlozky pri predklone
S plne extendovanymi kolenami.

Skuska lateroflexie — vySetruje sa v stoji spojnom, HK pripaZené, pravitko spustime vo
vertikdlnom smere nadol od konca prostredného prsta ruky. Pacient urobi tklon a ruka
volne kiZe po pravitku. Normalne sa pohybuja hodnoty medzi 20-25 cm.

Forestier - meria sa predsunuté drzanie hlavy a vacsia kyfoza hrudnikovej chrbtice. Pri
merani sa hrudnikova chrbtica (sedacia ¢ast’ a pity) dotyka steny a hlava je v

zakladnej polohe. (Janikova, 1998)

29



3.2.3 VySetrenie ramenného pletenca
V nasom pripade je dolezité vySetrenie pasivnej a aktivnej pohyblivosti ramenného pletenca:
V sagitalnej rovine (S) sa realizuje pohyb do extenzie, flexie az elevacie.
Norma S: 45- 0- 180°
Vo frontalnej rovine (F) sa realizuje pohyb do abdukcie, elevacie a addukcie.
Norma F je: 180- 0- 45°
V transverzalnej rovine (T) realizujeme horizontalnu abdukciu a addukciu.
Norma T: 45- 0- 135°
V rovine rotacie (R) sa uskutociuje extrarotacia a intrarotacia.
Norma R: 90- 0- 90°
K vySetreniu zarad'ujeme aj vysetrenie svalovej sily podla Jandu (vid’ nizsie).
VySetrenie stereotypu abdukcie v ramennom kibe
Pac. sedi, bedrové kiby (BK) a kolenné kiby (KK) ma v 90°; stupaje by mali byt polozené
na podlozke. Pac. ma trup vzpriameny, hornt konc¢atinu (HK) méa zodvihnuta v laktovom
kibe (LK) v 90°, predlaktie je v strednom postaveni. Pac. robi abdukciu do 90° v (RK).

1. M. deltoideus a m. supraspinatus (ako hlavné abduktory)

2. Dolné fixatory lopatiek

3. Kontralateralne horné fixatory lopatiek

4. Homolateralne fixatory lopatiek

5. Kontralaterdlny m. quadratus lumborum

Patologické stereotypy:

* Pohyb sa zacina elevaciou pleca, aktivaciou hornych fixatorov lopatky (horné
trapézy). Sucasne vznika nedostato¢na stabilizacia lopatky, ktora rotuje (nie ¢j
dostato¢ne pritlacena k hrudniku- vznika scapula alata a plecia s vysuvaju dopredu).

= Pohyb sa za¢ne kontralaterdlnou m. quadratus lumborum uklonom trupu, az potom
nasleduje vyzadovany pohyb. Pri tejto aktivacii svalov sa zvySuju naroky na
stabilizacnu funkciu chrbtice a moZno predpokladat’ jej poruchu.

(Gth, 1995)

3.3 Vysetrenie skratenych svalov

M. SCM - Skratenie sa prejavuje nespravnym drzanim hlavy a zvyraznenou kresbou svalu.
Obojstranné skratenie sa vyskytuje pri nespravnom drzani hlavy, najmi pri sede s ohnutym
chrbtom. VySetrovacim manévrom je pasivny pohyb hlavy do zéklonu, tklonu a roticie na

nevySetrovanu stranu. VySetrovany lezi na chrbte, hlavu ma mimo vySetrovacieho stola.
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Vysetrujuci stoji za hlavou pacienta, jej zdhlavie podopiera dlatiou, druhou rukou fixuje
sternum. Opatrene vedie hlavu smerom do natiahnutia m. SCM. Vysetrovany sval jemne
palpuje po celej jeho dizke. Stupeti skratenie sa hodnoti podl'a rozsahu zaklonu a palpacie
svalového bruska a uponu svalu.

M. trapesius- horné vlakna — Pri orientaénom vySetreni sa sleduje linia $ije a drzanie pliec.
Skratené a hypertonické horné trapézy maji strmy priebeh a plecia byvaji v elevacii (tzv.
gotické plecia). VySetrovany lezi na chrbte, HK ma vedla tela, hlava je na podlozke
v strednom postaveni. VySetrujici stoji za hlavou pac., jednou rukou fixuje plece na
vySetrovanej strane. Druhou rukou polozenou pod zahlavim pac. vedie jeho hlavu pasivne do
maximalneho uklonu na nevySetrovanu stranu. Po dosiahnuti hranice tklonu vysetrujuci
zatlaci plece vySetrovanej strany do depresie a sti€asne palcom palpuje horné vlakna m.
trapesius. Stupen skratenia sa hodnoti podl'a mikkosti perovania pleca. Ak je obmedzeny
tiklon hlavy, s najvi¢sou pravdepodobnostou ide o obmedzenie pohyblivosti v kiboch krénej
chrbtice. Hodnotenie:

0: neide o skratenie- perovanie pleca do depresie je méakké

1: malé skratenie- pri perovani citit’ maly odpor

2: velké skratenie- pri pokuse 0 perovanie sa narazi na tvrdy odpor, pri tklone pacient
pocituje t'ah az bolest’, palpujica ruka hmata tuhu konzistenciu.

M. levator scapulae — Pri skrateni byvaju trvalo zdvihnuté plecia a obmedzeny je uklon
hlavy. Vysetrovany lezi na chrbte, HK ma vedla tela, hlavu ma na podlozke v strednom
postaveni. VySetrujuci mu fixuje plece na vySetrovanej strane. Druhou rukou podopiera
zéhlavie a vedie jeho hlavu do maximalnej flexie, klonu a rotacie na nevySetrovanu stranu.
Pri dosiahnuti max. rozsahu vySetrujuci peruje plecom a palpuje svalové brusko. Stupeni
skratenia sa hodnoti podl'a mékkosti perovania pleca.

Mm. scaleni — Nepatria medzi svaly s vyraznou tendenciou ku skrateniu. Optimalnu sthru
pohybového systému nartSaju skor sklonom k hypertonii a hyperaktivite. Pri reedukacii
svalovej rovnovahy vsak treba poéitat’ s ich uvolnenim a predizenim. Pri vySetrovani pac.
sedi , stojime za pacientom a opierame rameno na strane postihnutého svalu o svoj hrudnik
a fixujeme horné rebra rovnakej strany tlakom na hrudnik. Druhou rukou oto¢ime hlavu pac.
na opacnu stranu a zaklaname krk, az dosiahneme predpétie. Obojstranne skratené svaly sa
mozu prejavit’ vacSou krénou lordozou a inspiraénym postavenim v hornej Casti hrudnika.

Kriatke extenzory hlavy — Su pretaZzované trvalou aktivaciou pri predsunutom drzani hlavy,
V napati st aj pri bolestiach hlavy. VySetrovany lezi na chrbte, HK mé vedl’a tela, hlavu ma na

podlozke v strednom postaveni. VySetrujuci podlozi jednu ruku pod zdhlavie pacienta tak, aby

31



palcom a tretim prstom fixoval priecny vybezky atlasu. Druhou rukou s dlafiou na temene
a vejarovito roztvorenymi prstami na Gele tladi jeho hlavu do predkyvu v hlavovych kibov. Pri
hodnoteni sa pozoruje moznost pohybu hlavy do predkyvu a palpuje sa napitie medzi
zéhlavim a atlasom.

Musculi pectorales — Pri skrateni m. pectoralis major su plecia tahani dopredu a k sebe,
lopatky abdukuju od chrbtice aramena sa vtaCaji do intrarotacie tak, ze dlane smeruju
dozadu. VySetruje sa pasivnym pohybom extrarotovaného ramena smerom do extenzie
v abdukcii. Jednotlivé skupiny svalovych vldken sa vySetruju v roznom postaveni ramena
prislusnej HK. Skratenie m. pectoralis minor sa prejavuje odstavanim dolnych uhlov lopatiek
od hrudnika a ich priblizenim k chrbtici, pri¢om plecia st tahané dopredu a nadol.

a) Pri vySetrovani abdominalnych vlaken asi 150° abdukcia a extrarotacia v ramennom
kibe (RK), laket’ je uvolneny.
b) Pri vySetrovani sternalnych vlaken 90° abdukcia a extrarotacia v RK, 90° flexia v lakti
c) Pri vySetrovani klavikularnych vlaken a musculus pectoralis minor extrarotacia
a mierna abdukcia v RK, laket’ je uvol'neny.
(Guth, 1995; Lewit, 2003)

3.4 Vysetrenie oslabenych svalov

Hlboké flexory krku — VySetrovanie robime v lahu na chrbte, pacient ma aktivne
oblukovitym pohybom priblizit' hlavu k sternu. Fixaciu robime na hrudniku. Za normélnych
okolnosti vydrzi pacient s flektovanym krkom 20s nad podlozkou. Ked’ sa pred€asne dostavi
tremor, alebo ked’ pacient polohu neudrzi, ide o oslabenie.

Dolné fixatory lopatiek — VySetrenie robime pomocou kl'uku. U zien a slabsich jedincov je
povolena opora o kolena. Sledujeme, ¢i pacient udrzi lopatku pri hrudnom kosi a ¢i nevznikne
scapula alata. Normalne sa pac. udrZi v tejto polohe asponl 20s. pri dostaveni tremoru alebo
neudrzani polohy ide o oslabenie.

M. trapesius (dolné dve tretiny) — Pri vySetreni pac. lezi na bruchu jednou rukou
vzpazenou. Pac. vyzveme, aby vsunul lopatku smerom nadol. Pri oslabenom svale
pozorujeme odstdvanie medidlne nasmerovanie dolného uhla lopatky, o com sa mdzeme
presvedcit’ rukou, ktora vsunieme dolnému uhlu lopatky do pohybu. Normalne sa lopatka
nastavi a podkizne pod vysetrujucu ruku. Pri slabom svale vniknu prsty pod lopatku a pohyb

zastavia.
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M. rectus abdominis- skuska vystretia kolien:
Pri vySetreni pac. lezi na chrbte. HK su vedla tela alebo skrizené na prsiach, kolena
zohnutych DK su pritiahnuté k hrudniku tak, aby bola driekova chrbtica pritlacena
k podlozke.

Pohyb: S vydychom vystriet KK tak, aby prednozené DK zvierali podlozkou 45° uhol.
Driek je stéale pritlaceny k podlozke. Vydrz 5s.

Pri slabom svale sa driek odlepi od podlozky, brucho je nadmerne vypucené.

(Guth, 1995)

3.5 Svalovy test
Svalov silu vySetrujeme svalovym testom podl'a Jandu. Podl'a velkosti sily je odstupfiovana
do 6 stupnov:
0- ziadna svalova sila (plégia)
1- pri pokuse o svalovu kontrakciu sa objavi zasklb
2- pohyb je vykonany v smere graviticie
3- pohyb je vykonany proti smeru gravitacie bez odporu
4- vykonany pohyb je proti smeru gravitacie s miernym odporom

5- vykonany pohyb je proti smeru gravitacie s vi¢sim odporom

4. Fyzioterapia

Fyzioterapia je Cast’ rehabilitacie, ktord sa zaoberd diagnostikou, liecbou a prevenciou
porach pohybového systému cloveka. Tento medicinsky odbor vyuziva v liecbe Specidlne
manualne techniky, metodiky a fyzikalnu terapiu.

Pri samotnej liec¢be sa riadime podla urcitych $tadii, ktoré rozdel'ujeme na:

a) Stadium akutne
b) stadium subakutne a chronické

c) zivotospravu a Skolu chrbta
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4.1 Akutne Stadium

Vertebrogénne bolesti v akitnom Stddiu nebyvaju vzdy v kazdej situacii rovnaké, takmer
vzdy existujii pozicie, polohy alebo pohyby, ktoré bolest’ zretelne zmieriuja, alebo v nich
i celkom vymizne, ¢i naopak, bolest’ provokuju.

Uravové polohy si vacsinou chory sam uvedomuje a ked’ tomu tak nie je, pomdZeme mu ich
hned’ pri prvom oSetreni pohladat. Ulavu prinada vigsinou kazdé odlah&enie vetikalneho
tlaku, takze polohy na chrbte, na bruchu alebo na boku. Pokial’ ma pac. dostatok ulavovych
poldh, snazime sa ich vyuZivat’ viac, neZ podavat silné analgetika. Uplny kl'ud na 162ku nie je
spravny, pretoze svalstvo trupu rychlo ochabuje avyhradzujeme ich len pre najtazSie
a najbolestivejSie pripady. Pokial’ existuju niektoré pohyby, ktoré nesposobuji bolest,

snazime sa, aby ich pac. od zac¢iatku ochorenia vyuzival. (Lanik, 1983)

4.1.1 Trakcia krénej chrbtice

Zvlastnym druhom tulavovej polohy je trakcéna liecba, ktora je zalozena na principe, Ze sa
mechanickym tahom oddialia od seba stavcové teld, zviacSia sa medzistavcové priestory
auvolni sa stlaceny nervovy koren. Pred vlastnym prevedenim trakcie skisime trakény test
(stojime za pac., obidvoma rukami objimeme zospodu hlavu, miernym tahom sktsame, ¢i
aV ktorej polohe prinesie trakcia pac. ulavu). Trakciu skuSame vo vSetkych smeroch —
v miernej flexii, extenzii a uklonoch krénej chrbtice. Ked’ nema pac. alavu, skisime eSte
trakciu vlahu na cviéebnom stole. Pac. vyzyvame, aby ¢o najviac uvolnil svalstvo
a predovsetkym kréné. Pri trakcii sa ho pytame, ¢i mé pocit zlepSenia, zhorSenia, alebo je mu
trakcia l'ahostajna. ZhorSenie moZe nastat’ nielen bolest'ou, ale tiez zavratmi, pocitom na

zvracanie a celovou nevol'nostou. NajcastejSie robime trakciu v sede. (Lanik, 1983)

4.1.2 Polohovanie hlavy

Pri vertebrogénnych bolestiach v krénej oblasti, ktoré vyzaruju do hlavy, ddvame v 'ahu na
chrbte hlavu asi do 30° flexie na molitanovii podusku, alebo v tejto polohe zavesime
Glissonovou sluckou, za ktortt hlavu tahdme. Pri niektorych vertebrogénnych taZkostiach
indikujeme Schanzov golier (kravatu), ktori moZeme vyrobit' z mékkej vaty, pomocou

obvizu, alebo z plastickej latky mékkou vystelkou. (Lanik, 1983)

4.1.3 Manualna terapia
V mikkych tkanivach (koza, podkozie, vidziva, svaly, fascie) modzeme nachddzat

patologick a fyziologickl bariéru. VSetky bariéry a reflexné zmeny ovplyvitujeme méikkymi
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technikami. Na rozdiel od masaznych technik st ruky terapeuta v relativnom kl'ude, urcity
pohyb nastava iba pri uvolfiovani napétia tkaniv. Tam, kde zistime zvySenu rezistenciu
tkaniva, vyuzivame pretiahnutie tkaniva, teda posobime na maikké tkaniva. Vsetky rucné
techniky na mikké tkanivd maja ti vyhodu, ze pri kazdom oSetreni nds ruka informuje
0 reakciach tkaniva a umoziuje terapeutovi prispdosobit’ a korigovat’ liecbu.

Pretiahnutie koZe

Ak zistime palpaciou na kozi zvySeny odpor alebo trenie, hovorime, Ze koza malo pruzi.
Zatneme s uvolnovanim koze a vykonavame ho hmatmi ako pri vySetreni. Kozu pret'ahujeme
minimalnou silou, dosahujem predpétie, tah udrzime az dovtedy, pokial’ necitime, Ze odpor
mizne, roztapa sa. Po terapii opét’ vySetrujeme pruzenie koze a porovnavame so symetrickou
stranou. Pri neobnoveni pruzenia postup opakujeme.

Ovplyvnenie hlbsich vrstiev zatvrdlin a spastovych bodov (TrP) posobime nie velkym
konstantnym tlakom. Vytvorime riasu v tvare ,,S* alebo ,,C* do predpétia a tlak drzime az do
uvolnenia (fenomén topenia sa). Po vyhladani zatvrdlin a trigerpointov l'ahkym tlakom
posobime kolmo do predpitia az pokial’ necitime, ze sa prst zabara.

Podkozie ovplyviiujeme tzv. Kiblerovou riasou.

4.1.4 Fyzikalna terapia
Termoterapia: parafin, lavatherm, raselinovy zabal
Elektroterapia: diadynamické prady, TENS, strednofrekvecné prady — interferen¢né prady
Fototerapia: solux, biolampa, laser

4.2 Subakitne a chronické §tadium

LTV (lie¢ebna telesna vychova) pozostava:

4.2.1 Techniky mikkych ¢asti- sa vyuziva pri stuhnuti Sijového svalstva. Pred cvi¢enim
mozeme oblast’ $ije predhriat’ 5- 10min. soluxom (ak pac. znasa teplo).

1. Trakcia v Pahu s prepracovanim mikkych ¢asti. Pac. lezi na lezadle, jeho hlavu,
ktora precnieva cez okraj leZzadla, si poloZime na naSe stehno. Prsty, ktoré méame
vystreté, polozime na dolnu cCast’ krénej chrbtice tesne vedla spinalnych vybezkov.
Sijové svaly kriizivym pohybom prepractivame prstami a su¢asne robime trakciu krénej
chrbtice v dolnej alebo hornej Casti.

2. Masaz m. trapesius. Pac. lezi na chrbte, HK ma vol'ne vedl'a seba, podla potreby moze

hlavu 'ahko odklonit’. Palcom jednej ruky hnetieme m. trapesius na obidvoch stranach.
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3. Gulanie hlavy. Pac. lezi na chrbte, hlavu ma na podlozke, HK ma vol'ne vedla tela.
Stojime z boku. Jednu ruku poloZime na ¢elo pac., druhti na zahlavie z druhej strany.
Kotul'ame hlavu (tiklon a rotécia) a sucasne rukou na zédhlavi masirujeme a uvolniujeme
Sijové svaly. Techniku robime z obidvoch stran.

4. Masaz Sijovych svalov. Pac. lezi na bruchu, HK ma volne vedla tela, hrudnik je
podlozeny malym vankasom, hlava sa opiera o ¢elo. Stojime z boku. prstami a palcami
obidvoch ruk uchopime Sijové svaly, mierne ich stlatime a vytiahneme nahor. Pozor,
ruky nesmu po svaloch kizat'! Vytahujeme striedavo pravou a 'avou rukou.

(Pokorny, 1991)

4.2.2 Automobilizujice cviky

., Automobilizujuce cviky su uvoliiovacie cviky zamerané na jednotlivé useky krcnej

chrbtice, v ktorych je obmedzeny pohyb. Su velmi narocné na vykondvanie, preto ich

cvicime pred zrkadlom.

. Dolny usek krénej chrbtice pac. uvoliuje v predozadnom smere tak, zZe ruky polozi na
Siju, prsty zakliesni za svalstvo krku. Aby bola fixdcia co najpevnejsia, malicky su uplne
pri sebe, lakte sa dotykaju. Cvik zacina posunom hlavy dopredu, potom pozvolna posunie
cely krk a hlavu smerom dozadu k prilozenym rukam. Pozor, pac. nesmie robit predklon,
ani zaklon!

. Stredny a horny usek krcnej chrbtice az po C, pac. uvoliuje tak, Ze obidve ruky polozi
malickovou stranou na krk, pricom sa prsty dotykaju spindlneho vybezku stavca v mieste,
kde je obmedzeny pohyb. Robi rovnaky pohyb ako pri cviku ¢. 1.

. Dolny usek krénej chrbtice (Cs- Cg) pac. uvolniuje do vklonu tak, ze jednu ruku polozi na
zadnu stranu krku, prsty prilozi vo vyske segmentu, ktorych chce precvicovat. Druhu ruku
polozi ponad hlavu na spanok, prsty su az za uchom. Hlavu odtiahne do uklonu
aV krajnej pozicii niekol'kokrat jemne zapruzi.

Uvolnenie strednej a hornej Casti krénej chrbtice do rotacie. Fixdcia je rovnaka ako pri
cviku ¢. 2. Hlavu pac. pozvolna otica a pozera sa v smere rotacie. V krajnej polohe
mierne zapruzi.

Horny usek krénej chrbtice (Co- C4) pac. uvoliuje tak, zZe jednu ruku polozi na krk
zboku, malicek prilozi na miesto spodného stavca a obmedzeného pohybu. Druhu ruku

polozi dlanou na spanok. Hlavu odkloni a v Krajnej polohe lahko pruZi.
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6. Uvolnenie hlavovych kibov do rotdcie robi pac. tak, ze predkloni hlavu a obidve dlane
polozi na temeno. Robi pomaly rotacny pohyb na obidve strany. V krajnych polohdach
lahko zapruZi.

7. Uvoliovaci cvik pre atlantooccipitilne skibenie do kyvu robi pac. so vzpriamenou
hlavou mierne vytocenou nabok. Potom fiou pokyvuje pritahovanim brady ku krku. Pohyb
je nepatrny, robi ho vo vytoceni vpravo aj v vlavo.

8. Uvolnovaci cvik pre oblast’ prechodu medzi krénou a hrudnikovou chrbticou. Pac.
upazi, jednu ruku otoci dlanou dopredu, druhii dozadu (palec smeruje k podlahe). Hlavu
vytoci na stranu, kde palec smeruje dole a zlahka fiou pruzi dozadu, pricom otaca dlane.
Hlavu vzdy pretoci na stranu, kde je ruka palcom dole.

9. Uvolnovaci cvik pre oblast’ 1. rebra. Pac. drzi hlavu rovno, ruku prilozi dlaniou na
spanok, robi jemny rytmicky pohyb dlarnou proti hlave.

Automobilizujuce cviky robi pac. v sede na stolicke, chrbat ma oprety az po strednu cast

hrudnikovej chrbtice.* (Pokorny, 1991, str. 181-182)

4.2.3 Uvoliovacie cviky- PIR (postizometricka relaxacia), AGR (antigravitacna

relaxacia)

1. M. SCM- pac. lezi na chrbte, hlava mimo stola. Stojime za hlavou pac. Jednu ruku mame
zospodu, druhd je polozena na mandibule. Predpitie- zdklon, uklon a rotdciu hlavy na
opacnt stranu, ako chceme uvolnovat’. Pac. pozrie k ¢elu pri nadychu, pri vydychu pohl'ad
oc¢i k brade, my vedieme dany pohyb (zaklon, uklon, rotacia) len potial, kol'ko relaxuje
sval.

2. M. trapesius (horné vlikna)- pac. lezi na chrbte, stojime na zdravej strane, jednu ruku
oprieme dlanou na 16zko tak, aby sme distdlnou Castou predlaktia fixovali rameno na
postihnutej strane, druhou rukou podchytime hlavu pac. z postihnutej strany a urobime fiou
uklon na zdravu stranu (¢isty uklon). Pac. pri nadychu pozrie smerom k postihnutej strane,
pri vydychu pozrie opa¢ne, my vedieme hlavu do uklonu smerom k zdravej strane
(nesmieme t'ahat’ sval, iba sa s nim vezieme).

3. M. levator scapulae- chory lezi na chrbte. Stojime na zdravej strane, jednou rukou
fixujeme rameno na postihnutej strane, druhou rukou uchopime hlavu zospodu tak, ze prsty
mame poloZené na lici z postihnutej strany. Predpétie- uklonime hlavu na nepostihnuta
stranu az zacitime odpor. ESte hlavu l'ahko zdvihneme a nepatrne pootocCime k Strane

uklonu. Pac. prikazeme, aby sa pozrel na stranu, od ktorej hlavu odklaname, a aby pomaly
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6.

sa nadychol. Potom nasleduje prikaz, aby povolil a pomaly vydychoval. V priebehu
relaxacie zvacsujeme tklon a trochu aj predklon hlavy.
Mm. scaleni- chory sedi na stolicke, stojime za pac. a opierame rameno na strane
postihnutého svalu 0 svoj hrudnik a fixujeme horné rebra rovnakej strany tlakom na
hrudnik. Druhou rukou oto¢ime hlavu chorého na opacnu stranu a zaklonime krk az
dosiahneme predpitie. Vyzveme chorého, aby sa pozrel k postihnutej strane a pomaly sa
nadychoval. Rukou na hlave chorého kladieme odpor s minimalnou silou proti tendencii
oto¢it’ hlavu v smere pohl'adu, avSak rukou na hrudniku kladieme odpor proti nadychu
zna¢nou silou. Po hlbokom nadychu moéze eSte chory kratko zadrzat' dych. Potom mu
prikazujeme, aby sa pozrel k druhej strane, pomaly vydychoval anechal hlavu klesat
dozadu. Pri tomto dochadza k uvolfiovaniu, hlava ide automatiky do retroflexie.
Kratke extenzory Sije- pac. sedi na stolicke, stojime za nim a opierame si ho o hrudnik.
Prikladdme palce na zahlavie a prsty na jarmové kosti zhora, aby sme tymito prstami
urobili anteflexiu hlavy v zmysle predkyvu, a tym dosiahli predpitie. PrikdZzeme chorému,
aby sa pozrel hore a pomaly sa nadychol a kladieme prstami odpor proti automatickému
stthybu chorého do zaklonu hlavy. Potom chorého vyzveme, aby sa pozrel dole a pomaly
vydychoval. Pritom vedieme jeho hlavu do predkyvu a l'ahkym krokom dozadu spustame
jeho trup od zéklonu. Dbame na to, aby nedochadzalo k predklonu hlavy a krku, ale len
k predkyvu.
M. pectoralis major: chory lezi na chrbte, rameno ma na hrane stola.
Horna ¢ast: HK na postihnutej strane priblizne v 60° abdukecii, dlan v supindcii. Stojime
na postihnutej strane, prstami jednej ruky palpujeme upony pod klavikulou, druhu ruku
poloZime dlaifiou nad laket’ pacienta abdukovanej HK. Predpitie- tlakom dlane prilozenej
nad laktfom smerom dole. Pac. sa nadychne, podla moZnosti do oblasti naSich
priloZzenych prstov pod klavikulou a zatlaci rukou do nasej dlane, potom vydychne,
uvol'ni tlak a my vedieme ruku smerom dole po prvy odpor.
Stredn4 Cast: poloha a vykonanie PIR je rovnaké ako v predchadzajicej Casti s tym
rozdielom, Ze postihnutd HK je v 90° abdukcii a sval palpujeme lateralne od sterna.
Dolna cast: poloha a vykonanie PIR je rovnaké ako v predchddzajucej casti stym
rozdielom, ze postihnuta HK je v 180° abdukcii a sval palpujeme vejarovite v oblasti

bolestivych bodov na rebrach.

Podstatou metédy AGR je vyuZzivanie zemskej gravitacie ako prirodzeného odporu nehybne

izometricky napnutim svalom. Jej cielom je dosiahnut' ich ndslednl relaxaciu a sucasné
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uvolnenie bolestivych spazmov v tychto svaloch ato akéhokol'vek povodu. Je to metoda
jednoduché, 'ahko naucitel'na, ¢asovo nenaro¢na, nebolestiva, uc¢inna a bezpecna.
1. m. sternocleidomastoideus — pac. lezi na chrbte, hlava je v zakladnom postaveni
a vypodlozena mensou podlozkou pod krkom.
I.f. (izometricka faza) — zdvihnutie hlavy pooto¢enej na zdravu stranu pocas nadychu
r.f. (relaxa¢na faza) — uvolnenie, polozenie hlavy na podlozku pocas vydychu
2. m. trapesius horné vlakna — pac. sedi vzpriamenom sede,
I.f. — elevacia ramien pocas nadychu
r.f. — uvol'nenie ramien pocas vydychu
3. m. levator scapulae — pac. sedi vo vzpriamenom sede,
i.f. — maximalna elevacia ramien pocas nadychu
r.f. — uvolnenie ramien pocas vydychu
4. m. scaleni — pac. lezi na boku postihnutej strany,
I.f. — nadvihnutie pooto¢enej hlavy smerom k stropu pocas nadychu
r.f. — uvolnenie, voI'ny 'ah pocas vydychu
5. kratke extenzory Sije — pac. sedi, prilozi si prsty na zahlavie a palce zhora na jarmové
kosti aby mohol prevadzat’ spravne predkyv, t.j. priblizit’ bradu ku krku, musi sa
zaklanat’ cez nizke operadlo.
I.f. — pri nadychu pohlad o¢i smerom k ¢elu
r.f. — pri vydychu pohl'ad o¢i smerom dolu a zéklon trupu, pri ktorom zvacsuje pohyb
do predkyvu.
6. m. pectoralis major- pac. lezi na chrbte pri okraji stola, HK na postihnutej strane je
mimo stola v abdukcii.
- clavicularne vlakna — abdukcia RK 60°,
- sternalne vlakna — abdukcia RK 90°
- abdomindlne vlakna — abdukcia RK 130°
I.f. — pri nadychu pac. nadvihne HK mierne od podlozky
r.f. — pri vydychu uvol'ni nadvihnuta HK
(Lewit, 2003)

4.2.4 Cviky zamerané na posiliiovanie oslabenych svalov
1. Pac. na chrbte, HK su volne vedla tela, dlanami hore. Hlavu ma rovno, bradu I'ahko
pritiahnutd  ku krku. Pomaly plynulym oblukom dviha hlavu, priblizuje bradu
K hrudniku, pozrie sa na $pi¢ky a pomalym pohybom sa vrati spat’. Opakuje 5-7krat.
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Zakladna poloha je rovnaka ako pri predchadzajucom cviku. Plynulo predklana hlavu,
navy$e nou rotuje striedavo na obidve strany. Spociatku cvi€i trikrat na obidve strany,
neskor pocet cvikov zvysuje postupne az do 10.

Pac. lezi na bruchu, HK ma pripazené. Hlavu ma podopreta nizkym pevnym vanktSom,
bradu mierne pritiahnuta ku krku. Pac. robi zaklon hrudnika. Stiahne plecia k sebe
a mierne zdvihne hlavu, HK zdvihne od podlozky.

Poloha je rovnaka ako pri predchadzajucom cviku. Pac. pomaly vzpaZuje cez upaZenie
a vo vzpazeni striedavo myka. Moze pouzit aj 'ahké Cinky.

V podpore kl'aémo alebo v podpore stojmo s oporou o stenu alebo o st6l robi pac. kl'uk
a podpor. Dbame na spravne drzanie krénej chrbtice.

Pac. sedi na stolicke, robi izometrické kontrakcie. Hlavu drzi rovno. Odpor si kladie
tlakom na spanky, pod bradu alebo na zatylok podla toho, ktort skupinu svalov
aktivuje.

(Pokorny, 1991)

4.2.5 Cviky na uvolnenie ramennych kibov a spravne drzanie krénej chrbtice.

1.

Pac. sedi na stolicke, chrbat ma oprety az po lopatky, hlavu drzi rovno. HK skr¢i
pripazmo, ruky da na plecia a krizi v ramennych kiboch vpred aj vzad.

Poloha je rovnaka ako pri predchadzajucom cviku, ruky polozi na stehna. Upazi vzad
pravou HK a sucasne rotuje za rukou hlavu aj trup. Nesmie dvihat’ plecia.

Pac. stoji chrbtom k stene. Oprie sa 0fiu péatami, zadkom, lopatkami a zatylkom.
Vzpazuje cez predpazenie alebo upazenie, pricom sa stale dotyka telom o stenu. To isté
sa usiluje urobit bez opory. Treba mat spravne napnuté brusné, sedacie,
medzilopatkové a kréné svalstvo.

Pac. cvi¢i chdodzu. Sustredi sa na spravne drZanie krénej chrbtice. Hlavu drZi rovno,
brada zviera s krkom 90° uhol. Pozera sa pred seba, plecia ma stiahnuté dozadu a dole,

dlane mierne oto¢ené vpred. Hornymi koncatinami robi rytmicky, uvol'neny protipohyb.

(Pokorny, 1991)

4.2.6 Z fyzikalnej terapie vyuzivame procediry zmieriiujuce bolest’, a to:

o

o

O

hydroterapia- virivy kupel, perlickovy kupel’, hydrokinezioterapia

teremoterapia- parafinové zabaly, lavatherm, raselinové zabaly

elektroterapia- diadynamické prady, TENS, strednofrekvecné prudy — interferencné
prudy, rebox
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o

fototerapia- solux, biolampa, laser

4.3 Zivotosprava a §kola chrbta

a)
b)

c)

d)

e)

f)

9)

Pac. pravidelne vykonava cviky vhodné pre neho podla kineziologického rozboru.
Spravna poloha krénej chrbtice pri spani. Mlad$im pac. sa odporuca v 'ahu na chrbte
ulozit’ hlavu bez vankusa, alebo len s tenkou poduskou. V 'ahu na boku musi byt
hlava podopreta vo vodorovnej polohe. Vankas musi byt dostatocne pevny, aby si
udrzal svoju vysku. Poloha v l'ahu na bruchu je pre pac. s chorobami krénej chrbtice
zakazana. Odportca sa pouzivat na noc pevny golier, ktory udrzi hlavu v spradvnom
postaveni. Star$i I'udia, chori s gul'atym chrbtom a pac. trpiaci na zévraty mézu mat’
vy$§i, no pevny vankus.

Pac. sa chrani pred prechladnutim oblasti §ije, pliec a ramien.

Nenosi tazké bremend, pouziva voziky alebo prevozné tasky. Zataz si rozlozi
rovnomerne do obidvoch rik. Nerobi prace zo zéklonom hlavy a tlakom do HK.
Lahké predmety moze zodvihnut s napriamenou chrbticou pri mierne pokrcenej
stojnej DK za sti¢asného vyvazenia druhou zanozenou DK.

Optimélny sed povazujeme za sed odl'ah¢ujuci, ktory najlahsie nacvi¢ime na rovine,
mierne naklonenej dopredu, ktora ndm napomaha klopit’ panvu dopredu. DK su Siroko
rozkrodené a mierne extrarotované. SPapy noéh su polozené na podlozke, CK, KK
vytvaraji pravy uhol. Ramend si v miernej extrarotacii, lopatky v Tahkej addukcii s
kaudalnym posunom. Hlava je vytiahnuta v 0si a brada zasunuta dorzalne.
Postavovanie a statie. Pri vstavani sa snazime vyhnut' ohnutiu chrbtice ato tak, ze
tazisko tela v sede prenesieme s vystretym chrbtom dopredu — vykoname predklon
trupu anasledne do vzpriamenia pouZijeme silu DK s osou otacanie cez BK. Statie
najlahSie nacvi¢ime, ked’ sa chrbtom oprieme o stenu. Mali by sme sa jej dotykat
temenom, hrudnou chrbticou, sedacimi svalmi, Iytkovymi svalmi a patami. V oblasti
krizov nesmie byt hyperlord6za. Optimalne prehnutie L-S oblasti je vtedy, ak medzi
kriZe a stenu vsunieme ruku. Dbame na to, aby hlava nebola zaklonena.

Sadanie by malo byt postupné. Najprv postupne pokréime obe DK, potom sa
preto¢ime nabok. Sadame si za stc¢asného odtlacania najprv laktom, potom dlaiiou,
postupne spustame predkolenia cez okraj postele. Sed zakonCime aktivnym

vzpriamenim chrbtice a tym zabranime vzniku bolesti.

(Pokorny, 1991; Guth, 1995)
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Prakticka cast’

Klinické kazuistiky

Kazuistika 1

Pohlavie: muz

Vek: 20

Zaciatok ambulantnej liecby: 30. 11. 2009

Anamnéza:

OA: bez pozoruhodnosti

RA: otec zomrel na infarkt myokardu, brat vrodené pedes equinovari

TO: 2 mesiace zalahnuté usi, intermitentne vertigo, poruchy zraku.

SA: zije s matkou v bytovke, pracuje ako zahradnik

SA: rekreaéne turistika, plavanie

Alergia: neguje

Rhb. A: pred rokom ordinovana rehabilitacnd liecba v dosledku bolesti krénej chrbtice
(makké techniky, phyaction, PIR na $ijové svaly)

VF: v norme

Abuzy: neguje

Zaver: VAS C chrbtice s redukovanou dynamikou
VAS L chrbtice

Vysetrenie diia 30. 11. 2009

Subjekktivne vySetrenie
Bolesti chrbta pri dlhej chodzi v lumbélnej oblasti, bolesti v cervikalnej oblasti pri dlh§om

sedeni.

Objektivne vySetrenie:
Vedomie: lucidné, orientovany v Case aj v priestore, kontakt a spolupraca s pacientom dobré
Vyziva: primerana
Habitus: normostenicky

42



Poloha: aktivna

Sed: samostatny s kyfotickym drzanim Th chrbtice (vie sa sdm vyrovnat’)

Chddza: v norme

Stoj: samostatny, na primeranej baze, vzpriameny
Aspexia:

Spredu: hlava mierne uklonena dol'ava, pravy usny bolec je vyssie ako l'avé, 'avé rameno
ulozené vyssie ako pravé, panva, kolend a nohy bez pozoruhodnosti

Zboku: hlava predsunutd, ramena antevertované, hyperlorddza v lumbalnej oblasti, bruchu
vyklenuté, panva v reklinacii, kolena a nohy v norme

Zozadu: hlava mierne uklonena dolava, pravy usny bolec je vyssie ako l'avé, pravé rameno
je nizSie ako lavé, prava lopatka mierne odstavajica, panva, kolend anohy bez
pozoruhodnosti.
Palpacia:

Tonus: hypertonus hornych trapézov, musculus sternocleidomastoideus vpravo

hypertonus musculus erector spinae Th — L prechodu bilateralne

Turgor: primerany veku

Hyperalgické zony (HAZ): stredna Cast’ 'avého horného trapéza

Citlivost: neporusena

Svalovy test:

Krk: flexia oblukom 4 Rameno: flexory 5
flexia sunutim 4 extenzory 5
flexia s rotaciou 4 abduktory 5
extenzory 4 adduktory 5

Lopatka: abduktory 5 extrarotatory 4
adduktory 5 intrarotatory 4
elevacia 5 trup: flexory 3
depresia 5 extenzory 5

Skusky chrbtice

Tomayer Ocm Celkovy Ottov ~ 6,5cm

Schober 5,5cm Lateroflexia vpravo 23cm

Stibor 9cm vlavo 24cm

Ottov inklinacny 3,5cm Forestier Ocm

Ottov reklinacny 3cm Cepojova distancia 1cm
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Anteflexia hlavy 4cm Uklon vlavo 4cm
Retroflexia hlavy 19cm Rotécia vpravo ~ 4cm

Uklon vpravo 3cm Rotacia vlavo 7cm

Pohyblivost’ v ramennom kibe: vo vietkych rovinach a vo vietkych smeroch v maximalnom
rozsahu bez bolesti.
Skratené svaly: horné trapézy vpravo, m. SCM vpravo, dlhé extenzory Sije, m. pectoralis
major

Oslabené svaly: brusné svaly

Rehabilitacny plan

- Zlepsit pohyblivost’ krénej chrbtice
- Odstranit’ bolest’

Rehabilita¢ny program

- Polohovanie hlavy v Gravovych polohach

- Trakcie krénej chrbtice

- Maikké techniky na Siju, zahlavie a horné trapézy

- Izometrické cvicenia hlbokych flexorov Sije

- Vytahovanie skratenych svalov (m. trapesius, m. SCM, m. pectoralis major, dlhé
extenzory §ije) pomocou PIR a AGR

- Posilnenie oslabenych svalov (m. rectus abdominis)

- Dychacia gymnastika

- Mobilizaéné a automobilizaéné techniky C-Th prechodu, atlantooccipitalneho skibenia

- Fyzikalna terapia: diadynamocké prudy (DF Imin., CP 2min., LP 3min.) na C-Th
prechod, horné trapézy

- Edukécia pac. o spravnej zivotosprave, o Skole chrbta

Zaver: Po tyzdihovom intenzivnom cviceni a podavani fyzikalnej terapie sa stav pac. zlepsil,
bolesti ustlpili. Svalova sila flexorov krénej chrbtice a brusnych svalov sa polepsila o jeden
stupeit svalového testu. Cepojova distancia sa u pac. predizila 0 lem. Doslo k uvolneniu
dlhych extenzorov §ije. Napriek tomu, Ze m. SCM sa mi nepodarilo celkom uvolnit’, aj tak

pac. pocituje vyrazné zlepSenie.
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Kazuistika 2

Pohlavie: zena

Vek: 16

Zaciatok ambulantnej liecby: 25. 11. 2009

Anamnéza:

OA: bezné¢ detské ochorenia (osypky), fraktira LK a zapistia na pravej HK

RA: negativna

TO: 2 roky udéava bolesti hlavy v spankovej oblasti, skor vpravo, niekedy bolesti v §ijovej
oblasti, pliec. Asi 1-2x v mesiaci sa pridava mihanie pred oami a stfpnutie pravej polovici
tela. Tieto tazkosti mava skor rano.

SA: zZije s rodi¢mi v rodinnom dome, Studuje na strednej Skole

SA: 7 rokov vykondva modernii gymnastiku (tréningy 5x tyzdenne 3h)

Alergia: neguje

Rhb. A: pred 2 rokmi absolvovala rehabilitaciu pre chybné drzanie tela v SNOP

VF: v norme

Abuzy: neguje

Zaver: CCS, CBS bez radikularne;j iritacie
VAS Th
Syndrom hypermobility

Chronicka cephalea

Vysetrenie diia 26. 11. 2009

Subjekktivne vySetrenie

Pac. udava bolest’ v oblasti uponov m. levator scapulae vpravo.

Objektivne vySetrenie:
Vedomie: lucidné, orientovana Vv Case aj v priestore, kontakt a spolupraca s pacientom dobré
Vyziva: primerana
Habitus: normostenicky

Poloha: aktivna
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Sed: samostatny s kyfotickym drzanim Th chrbtice (vie sa sama vyrovnat’)

Chodza: v norme

Stoj: samostatny, na primeranej baze, vzpriameny
Aspexia:

Spredu: hlava mierne zoSikmena dolava, ramena a panva bez pozoruhodnosti, genua vara,
nohy extrarotované

Zboku: ramena antevertované, hyperlorddza v driekovej oblasti, spanva v reklinacii, kolena
a nohy v norme

Zozadu: hlava mierne zosikmena dolava, scapula alata, tail na pravej strane vyraznejsi,
genua vara, nohy extrarotované
Palpécia:

Tonus: hypertonus hornych trapézov viac vpravo, hornych fixatorov lopatiek
Turgor: primerany veku

HAZ: paravertebralne v oblasti C-Th a Th-L prechodu, medialna strana lopatiek

Citlivost: pri migrénych tfpnutie pravej polovici tela, najméa prava ruka

Svalovy test:

Krk: flexia oblukom 5 Rameno: flexory 5
flexia sunutim 5 extenzory 5
flexia s rotaciou 5 abduktory 5
extenzory 5 adduktory 5

Lopatka: abduktory 5 extrarotatory 5
adduktory 5 intrarotatory 5
elevacia 5 Trup: flexory 5
depresia 5 extenzory 5

Skusky chrbtice

Tomayer Ocm Forestier Ocm

Schober 5,5cm Cepojova distancia 0,5cm

Stibor 8cm Anteflexia hlavy 2,5cm

Ottov inklinacny 3cm Retroflexia hlavy 23cm

Ottov reklinacny 3cm Uklon vpravo 5cm

Celkovy Ottov  6cm Uklon vlavo 5cm

Lateroflexia vpravo 29cm Rotécia vpravo ~ 8cm

vlavo 30cm Rotéacia vlavo 7cm
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Pohyblivost’ v ramennom kibe: vo vietkych rovinach a vo vietkych smeroch v maximalnom
rozsahu bez bolesti.
Skratené svaly: m. trapesius horna ¢ast’, m. pectoralis major, extenzory Sije

Oslabené svaly: dolné fixatory lopatiek

Rehabilitaény plan

- Zlepsit pohyblivost’ krénej chrbtice
- Odstranit’ bolest’

Rehabilitaé¢ny program

- Polohovanie hlavy v Glavovych polohach

- Trakcie krénej chrbtice

- Maikké techniky na Siju, zahlavie a horné trapézy

- Izometrické cvicenia dolnych fixatorov lopatiek

- Vytahovanie skratenych svalov (m. trapesius, m. pectoralis major, extenzory S§ije)
pomocou PIR a AGR

- Posilnenie oslabenych svalov (dolné fixatory lopatiek)

- Dychacia gymnastika

- Mobiliza¢né a automobiliza¢né techniky C-Th prechodu

- Fyzikdlna terapia: interferencné prady na, proximalne elektrody na horné trapézy
a distalne elektrédy na C-Th prechod (program myalgia, dizka 8min.)

- Edukécia pac. o spravnej zivotosprave, o Skole chrbta

Zaver: Po tyZdni som si u pac. urobila kontrolné vySetrenie. Zistila som, Ze pac. pocituje
zmiernenie bolesti v oblasti iji. Cepojova distancia sa predizila na 2cm. Zlepsil sa tonus
hornych trapézov. Dolné fixatory lopatiek sa cvicenim uspeSne posilnili. Trapézy, extenzory

Sije a pektoralne svaly sa prediZili prostrednictvom PIR a AGR.

Kazuistika 3

Pohlavie: zena

Vek: 18

Zaciatok ambulantnej liecby: 13. 1. 2010
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Anamnéza:

OA: bez pozoruhodnosti

RA: negativna

TO: viac rokov pocituje vertebrogénne obtiaze

SA: Zije s rodi¢mi v bytovke, Studuje strednu Skolu

SA: lyZovanie, turistika

Alergia: neguje

Rhb. A: pred rokom ordinovana rhb. lie¢ba v dosledku CBS (mikké techniky, phyaction, PIR
na §ijové svaly)

VF: v norme

Abuzy: neguje

Zaver: CBS l.dextra recidivujtca, hernia disku Cg/7 dextra, protrizia disku Csjg

Svalova nerovnovaha

Blok C-Th prechodu

Vysetrenie diia 14. 1. 2010

Subjektivne vySetrenie

Pac. udava bolest’ v oblasti pravého horného trapézu, v oblasti pravej lopatky.

Objektivne vySetrenie:
Vedomie: lucidné, orientovana v Case aj v priestore, kontakt a spolupraca s pac. dobré
VyzZiva: primerand
Habitus: normostenicky
Poloha: aktivna
Sed: samostatny s kyfotickym drzanim Th chrbtice (vie sa sdm vyrovnat’)
Chodza: v norme
Stoj: samostatny, na primeranej baze, vzpriameny
Aspexia:
Spredu: hlava mierne uklonena doprava, pravy usny bolec je nizsie ako l'avy, ramena, panva,

kolena a nohy bez pozoruhodnosti
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Zboku: hlava predsunutd, ramend antevertované, zvyraznena Th kyféza, hyperlorddza

v lumbalnej oblasti, panva, kolena a nohy v norme

Zozadu: hlava mierne uklonena doprava, pravy usny bolec je nizS$ie ako lavy, ramena,

lopatky, panva, kolena a nohy bez pozoruhodnosti.

Palpacia:

Tonus: hypertonus hornych fixatorov lopatiek, Sijového svalstva

Turgor: primerany veku

HAZ: triggerpoint v pravom hornom trapéze a m. levator scapulae

Citlivost: neporusena
Svalovy test:
Krk: flexia oblukom
flexia sunutim

flexia s rotaciou

extenzory
Lopatka: abduktory
adduktory
elevacia
depresia
Skusky chrbtice
Tomayer 20cm
Schober 3cm
Stibor 6cm

Ottov inklina¢ny 2,5cm
Ottov reklinacny 2cm
Celkovy Ottov 4,5cm
Lateroflexia vpravo 18cm

vlavo 18cm

Rameno: flexory
extenzory
abduktory
adduktory
extrarotatory
intrarotatory

trup: flexory

o w o1 o1t o1 o1 o1 Ol

extenzory

Forestier lcm
Cepojova distancia 1cm
Anteflexia hlavy 4cm
Retroflexia hlavy 15cm
Uklon vpravo 2cm
Uklon vlavo 3cm
Rotécia vpravo ~ 3cm

Rotacia vlavo 6cm

Pohyblivost v ramennom kibe: vo vietkych rovinach a vo vietkych smeroch v maximalnom

rozsahu bez bolesti.

Skratené svaly: na pravej strane mm. scaleni, m. levator scapulae, m. trapesius horna ¢ast’

Oslabené svaly: hlboké flexory §ije, m. rectus abdominis, flexory a extenzory krku



Rehabilitaé¢ny plan

Zlepsit pohyblivost’ krénej chrbtice
Odstranit’ bolest’

Zlepsit’ svalovu silu

Rehabilitaé¢ny program

Polohovanie hlavy v tlavovych polohach

Trakcie krénej chrbtice

Mikké techniky na Siju, zahlavie, plecia, C-Th prechod

Izometrické cvicenia flexorov a extenzorov krku

Vytahovanie skratenych svalov (m. trapesius, m. levator scapulae, mm. scaleni)
pomocou PIR a AGR

Posilnenie oslabenych svalov (hlboké flexory Sije, flexory a extenzory krku, m. rectus
abdominis)

Dychacia gymnastika

Mobiliza¢né a automobiliza¢né techniky C-Th prechodu

Fyzikélna terapia: interferencné prudy na, proximalne elektrody na horné trapézy
a distalne elektrody na C-Th prechod (program myalgia, dizka 8min.)

Edukacia pac. o spravnej zivotosprave, o Skole chrbta

Zaver: Po tyzdni som si pac. znovu vySetrila a zistila som tieto zmeny: flexory, extenzory

krku abrusné svaly sa polepSili o1 stupen svalového testu; bolest sa zmiernila;

prostrednictvom mobilizacnych technik sa zlepSila pohyblivost v C-Th oblasti, zlepSilo sa

drzania tela (Forestier v norme), Tomayerovu skusku pac. vykonala na 10cm, lateroflexia sa

zvysila 0 2cm na obidvoch stranach, pomocou PIR sa mi podarilo uvolnit mm. scaleni, m.

trapesius, m. levator scapulae.

Zaver Klinickvch kazuistik

Je vidiet, Ze po tyzdiiovom cviceni sa stav zlepSil u vSetkych pacientov. Vzhl'adom na

kratkodobost’ kontaktu s pacientmi nemozno ocakavat’ celkové uzdravenie, ale predpokladam,

ze ked’ budu pokracovat’ aj nad’alej v rehabilitacii, dojde k d’alSiemu zlepSeniu stavu.
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Zaver

So svojou pracou som chcela poukézat na to, ze liecba vertebroalgického syndroému
cervikalnej oblasti nie je taka jednoducha, ako sa zda na prvy pohlad. Vyzaduje si dlhodobu
lieCbu a zmenu Zivotného $tylu, v ktorom treba pokracovat’ do konca zivota. Mali by sme si
uvedomit’, ze zdravie mame len jedno, a aby sme ho zachovali, musime sa ofiho starat’.
Nesmieme nikdy zabudnut, ze ochoreniam je vzdy najlepsie predist, ako ich lieCit’. To plati aj

pri bolestiach v krénej chrtici.
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Priloha 1

nosic (atlas) tapovec (epistropheus)

telo stavoa
— hocng vybeiky

tifovity wwbeak

stavcowy
atwar

Obr. Chrbtica a stavce
& chrbtica (zo strany), B nosic a Gapovec (pohl'ad zhara),
C stavba stavoa (Znazorneny je hrudny stavec) (pohlad zhora)
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Priloha 2
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Nosenie bremien Spravny sed na stolicke
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sz’we vstavanie Sed na fitlopne
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