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Predslov

Schopnost efektivne vySetrit a zhodnotit funkény stav pacienta patri
k esencialnym schopnostiam fyzioterapeuta.

Tato publikacia uvadza zakladné principy evaluacie muskulo-skeletalnych
stavov, poskytuje navod na pouzivanie zdkladnych vysetrovacich metod,
technik a testov pre fyzioterapeutov, zaoberajucich sa diagnostikou
a liecbou neuromuskularnych a muskuloskeletalnych poruch.

Cielom knihy je formulovat zdkladné otazky pri ziskavani udajov
o problémoch pacienta, diskutovat o smerovani vstupného pohovoru,
kladeni zdkladnych a $pecifickych otdzok pri cielenej diagnostike,
interpretovat subjektivne a objektivne udaje ziskané pocas vySetrenia a
vysvetlit pouzitie zakladnych vySetrovacich metdd $truktur podielajucich
sa na lokomdcii.

Od roku 2007 fyzioterapeuti na Slovensku ako v celej Eurdpe, po splneni
zakonnych podmienok moézu vykonavat autondmnu prax medicinskych
profesionalov, samostatne tvorit terapeutické zdmery a realizovat
terapeutické plany. Tieto nové kompetencie prindsaju Sirsie moznosti
posobenia, ale zaroven kladu na fyzioterapeutov bremeno zodpovednosti
za vzniknutd interakciu terapeut - pacient, so vSetkymi dosledkami.
V poslednych rokoch sme svedkami rozdirenia vzdeldvacej Skaly a
posobnosti fyzioterapeutov o nové Specializacie a certifikované ¢innosti, ¢o
je zarukou odbornej sposobilosti pre bezpec¢ny vykon praxe. Fyzioterapeuti
v tychto ulohach po stanoveni zakladnej klinickej diagndézy zhodnocuju
stav pacienta odoslaného do ich starostlivosti. Od fyzioterapeutov sa
vyzaduje kompetentnost pri posideni funkéného stavu, diagnosticka
zru¢nost a odbornd erudovanost na zvladnutie Sirokej skaly poruch funkcie
vyplyvajucich zo zakladného ochorenia pacienta.

V tejto pozitivnej klime partnerstva a spoluprace sa zacina vytvarat novy
profil profesie fyzioterapeuta. Ulohou fyzioterapeuta je stanovit povahu
a rozsah lézie a zhodnotit jej dopad na poruchu funkcie. Tieto aktivity by
nemalibytzamienanés procesom diagnostiky vykonavanejlekarom, ktorého
klinické vySetrenie Casto vyzaduje pouzitie a interpretaciu laboratérnych
vySetreni, roentgenogramov a inych diagnostickych opatreni, ktoré nie su



zahrnuté do celkovej koncepcie vzdelavania fyzioterapeutov. Fyzioterapeut
v procese diagnostiky by sa nemal priamo zaoberat touto diferenciaciou,
ale zamerat sa na zozbieranie kvalitativnych a kvantitativhych tudajov
diagnostikovaného ochorenia t.j. dosledkami portch funkcie vyplyvajucich
z primarneho poskodenia $truktdry.

Fyzioterapeut vykonavajici manudlnu terapiu ma disponovat véeobecnymi
medicinskymi vedomostami (teoretickymi a praktickymi) na zaklade
ktorych je schopny vytvorit si obraz o orgdnovych a neorganovych pri¢inach
poruchy funkcie, priznakoch, symptémoch a rozoznat znamky akéhokolvek
potencidlneho nebezpecenstva (indikatory rizika) metastatickych ochoren,
vertebro-bazilarnej insuficiencie, aktivnej infekcie alebo zapalu, instability
zapricinenej traumou a progresivnymi neurologickymi prejavmi a pod.
Diagnostika vykondvana fyzioterapeutom znamena oznacenie alebo
pomenovanie pohybovej dysfunkcie alebo problému, ktory je objektom
terapie. Tento proces je vysledkom systematickej analyzy a zhromazdovania
relevantnych faktov o klinickej manifestacii pacientovho ochorenia a ich
starostlivej interpertacii.

Tato publikdcia ma posluzit ako diagnosticky manudl pri orientdcii
spletitych zmien vztahov v mnohorakych struktirach ludského organizmu.
Vzhladom k deficitu publikacii v tejto oblasti, postavenych na podklade
~evidence base practise“ vo fyzioterapii, autor veri, Ze poslizi aj odbornikom
z pribuznych klinickych odborov, zaoberajtcich sa diagnostikou a lie¢bou
portch pohybového aparatu.

pozndmbky

UVOD

PROCES KLINICKEHO ROZHODOVANIA
(CLINICAL DECISION MAKING)

Proces diagnostiky v manualnej terapii spociva v pomenovani (stanoveni)
pohybovej dysfunkcie alebo problému, ktory je objektom terapie. Ziskané
kvalitativne a kvantitativne data pritomnej dysfunkcie nam sluzia na
postdenie vhodnosti pouzitej terapie.

V sucasnej dobe st na vzostupe snahy kvantifikovat ziskané udaje.
Subjektivne priznaky ziskané v anamnéze objektivizujeme pouzitim
analégovych a vizualnych $kal v priebehu terapie. Stanovenu diferencidlnu
diagndézu objektivizujeme sériou jednoduchych testov pred, pocas a po
prevedeni terapie. Tento postup nam pomaha objektivizovat progresiu
stavu pacienta a vyvarovat sa diagnostickym a terapeutickym omylom.

Po zozbierani vstupnych tidajov z anamnézy, subjektivneho a objektivneho
vySetrenia prichadza narad zaznamenanie relevantnych zisteni, symptémov
a priznakov, determindcia pri¢in pacientovych problémov, stanovenie
pracovnej hypotézy (diferencidlnej diagndzy) a na zaklade nasich zisteni,
vytvorenie lie¢ebného planu (rehabilitacného programu).

Klinické rozhodovanie zahfna sled krokov, ktoré robia fyzioterapeuta
schopnym vykonavat efektivnu liecbu v sulade s potrebami pacienta a cielmi
medicinskeho timu podielajuceho sa na liecbe. Ide o intelektualny proces,
ktorému je pripisovana velka vdha. Pozostava z nasledujtcich krokov:

- klinické zd6vodnovanie (preco?) preco porucha vznikla?, pre¢o
sa manifestuje prave takymto sposobom?

- Kklinické rieSenie problému (ako?) intervenovat optimalnym
sposobom?

- Kklinické posudzovanie (aké dosledky) bude mat a mal
terapeuticky zasah?

Po zhodnoteni pacientovho stavu zaznamename hlavné symptomy
a priznaky. Snazime sa urcit hlavnua pri¢inu vzniknutého stavu, problému



chronickych formach ochoreni.

Fyzioterapeut v procese diagnostiky a lie¢by spracovava a interpretuje
mnoho Kklinickych a psycho-socidlnych udajov, na zaklade ktorych
modifikuje svoje dalSie terapeutické snaZenie. Pacient je aktivhym
participantom a nie pasivnym poberatelom terapie. Jeho ocakavania
a skusenost s bolestou mozu vyznamnou mierou ovplyvnit vysledky liecby.
Ak opdtovné testovanie prinasa vysledok (zvySenie mobility, zvysenie
stability, tstup symptémov), potvrdzuje to spravnost nasho pristupu a nie je
dovod menit postup liecby. V pripade vyznamného zlepSenia pocas liecby
je v niektorych pripadoch vhodné znizovat frekvenciu terapie (obden, 2x
tyzdenne, 1x tyzdenne), aby sme zabranili nadmernej terapii, ktora sa javi
ako zbyto¢na. Nie vzdy viac znamena lepsie.

AUTO REGULACNE PROCESY

V procese klinického rozhodovania nesmieme zabudat na dynamiku auto
regulacnych procesov. Organizmus disponuje reakciami na narusenie
jeho integrity. VSeobecne je prijimany ndzor, ze tieto reakcie s geneticky
determinované.

Kompenza¢né auto regulacie byvaji mimoriadne uc¢inné a maji svoj
zmysel. Je treba ¢akat a pozorovat, ¢o hovori telo, po ¢om vola: spustili sa
uz kompenzacné mechanizmy? Budu dostacujuce, alebo bude potrebna ich
podpora? Prebehli uz uzito¢né procesy, reakcie? Dokedy vydrzia? Aky je
momentalny status? Kde je slabé miesto? Co budeme chrénit? Narui nasa
intervencia ziskanu stabilitu? Je miera nasho narusenia prospesna?
Predpokladame, Ze dysfunkcie nizsej intenzity vznikaju v systéme
pravidelne a mdzu byt pre jeho fungovanie prospesné v zmysle aktivacie
limitnych faktorov - preconditioning.

DIAGNOSTICKE SCHEMY
Zaznam z nasho hodnotenia vykonavame pomocou SOAP schémy, ktora je
vo svete bezne pouzivana na kompletnu dokumentaciu u vacsiny pacientov.
Tato schéma pozostava zo Styroch casti:
- Subjektivny nalez : udaje pacienta (symptémy, priznaky, casovy
priebeh...), celkové anamnestické udaje suvisiace s aktualnym

problémom (socidlna a pracovnd anamnéza, pridavné ochorenia,
operacie a urazy...).

- Objektivny nalez : udaje ziskané objektivnym, fyzikdlnym
vySetrenim (inSpekcia, palpacia, aktivny a pasivny pohyb...)
a $pecifickymi testami, laboratorne a zobrazovacie vySetrenia.

- Analyza: logicky zaver vychadzajuciz objektivnych a subjektivnych
udajov, oddvodnenie dalsieho postupu resp. poukdzanie na tskalia
a nezrovnalosti (syntéza, analyza, dedukcia, komparicia, koreldcia
a interpretacia).

- Plan : stanovenie postupu, kratkodobych a dlhodobych cielov
lie¢by a dalsich odportcani.

MULTIFAKTORIALNY PRISTUP V DIAGNOSTIKE A LIECBE
NEURO-MUSKULO-SKELETALNYCH DYSFUNKCII

Symptomatologia, ktorou sa manifestuje vzniknuta dysfunkcia je odozvou
stavu postihnutych struktur (kib, sval, fascia, nerv, cieva, dura...). Symptémy
poskytuju fyzioterapeutovi nenahraditelné stopy pre pochopenie stavu
pacienta a aplikacie efektivneho liecebného postupu.

Uvazovanie o vSetkych, aj potenciondlnych faktoroch ovplyvnujucich
symptomy pacienta, kde nema prevahu vyhradne jedna $truktdra (faktor),
ale svoj vplyv presadzuju vsetky Struktury dcastniace sa na pohybe je
esencialnou potrebou v multitestovacom diagnostickom modeli.

Velky vyznam nadobuda vyvin symptdmov v case (Casova oscilacia
dysfunkcie) ako aj lokalizdcia prejavu, migracia symptémov vzhladom
k pestrosti struktur (priestorova $trukturalizacia dysfunkcie).

Priklad - pacient s akutnym tstrelom krcnej chrbtice a silnou reflexnou
odozvou, s pritomnym masivnym spazmom krcnych svalov. Je v popredi
prevaha nocicepcie a signdlnej deprivdcie kibovych receptorov, alebo
myofacialna odozva? Je potrebné zamerat sa na odbiravanie svalového
spazmu masdzou, resp. mdkkou technikou, ktory mad v urlitom case svoj
vyznam, alebo sa dostdva do popredia snaha o vyviZenie signdlneho toku
ulavovou trakciou?

Klasické koncepty v manudlnej medicine si spravidla zamerané na
jednu $truktaru - kib (mobiliza¢né a manipula¢né techniky), sval



- zuvedeného vyplyva Ze funkcia je zlozitejsia ako $truktura. Funkcia
zodpoveda programu, ktory zahrnuje cely organizmus (holisticky
aspekt),

Zmeny funkcie maju spolo¢ny patomechanizmus: sposobuji zvysené
napitie v tkanivach a zvySeny odpor pri pohybe, ¢o zdkonite vyusti do
pretazenia a vzniku bolesti. Na lokalnej urovni rozoznavame Cisté prejavy
poruchy funkcie vo forme svalovych spazmov s pritomnostou spustovych
bodov (TrPs), kibovti blokadu, hyperalgické kozné zény (HAZ) a zmeny
pohyblivosti fascii. Na urovni celkovej su to zmeny postury, statiky
a pohybovych stereotypov. Predmetom rehabilitacie je obnova funkcie
bez ohladu na to, ¢i ide o funként poruchu samostatnd, alebo v spojeni
s poruchou $trukturalnou.
Zmeny funkcie (funkéné prejavy) Strukturdlnej poruchy sa odohravaju
predovsetkym na urovni reaktilnych systémov, ktoré umoznuju zmeny
pohybovych, tonusovych, resp. prietokovych parametrov.

- myofascidlny systém (zmeny napitia)

- cievny systém (zmeny cirkulacie)

- nervovy systém (zmeny informac¢nych tokov)

- lymfaticky systém (zmeny mikrocirkuldcie lymfty)
Myofascidlny systém reaguje zmenami trofiky a tonusu, zmenami tuhosti
(odporu) fascialnych a spojivovych tkaniv, kde hypomobilita (nizsi tlak)
sposobuje vyssiu tuhost vystuze podpornych tkaniv a pretlak spojeny
s hypermobilitou sposobuje oslabenie podpornej a stabilizacnej funkcie.
Zvlast ide o podpornt funkciu ,,senzitivnych® $truktar ako dura mater, kde
pri opakovanom zvySenom tlaku, alebo jednorazovom pretlaku vysokej
intenzity moze dochadzat k ireverzibilnym zmenam krystalickej Struktary
kolagénu, ktory je morfologicky hlavnym stavebnym komponentom tychto
tkaniv.
Prejavom funkénych zmien cirkula¢nych (obehovych) funkcii je
hypoperfuzia a hyperperfuzia, ktoré s uzko spojené so zmenami napétia
zasobenych tkaniv. Nachadzame ich tak pri hypotonii ako aj pri hypertone,
spojenom so zapalovou a reflexnou odozvou tkaniv.

FUNKCNA PORUCHA NA UROVNI SEGMENTU
Vieobecne sa dysfunkcia na Grovni segmentu sa prejavuje nasledovnymi
zmenami, ktoré zaroven povazujeme za zakladné znaky poruchy funkcie:

- vznik asymetrie

- zmeny napdtia kontraktilnych Struktar (makkych casti)

- zmeny charakteru a velkosti bariéry vo¢i pasivnemu pohybu a joint

play

Uvedené zmeny ovplyviiuju hrubé ukazovatele  (rozsah, velkost)
a jemné ukazovatele (charakter) pohyblivosti v kibe ako celku. Izolovana
segmentalna dysfunkcia, leziaca v strede siete funkénych a $trukturalnych
vztahov nemdze existovat!

Pri naleze segmentalnej dysfunkcie vznika potreba kladenia nasledujucich
otazok:
- Ako sa dysfunkcia prejavila na periférii (smerom dole)?
- Akozmeny napitia a posun bariéry ovplyvnili pohybové stereotypy
(smerom hore)?
- Ktoré trovne zasiahla, resp. ktora roven ma dominantny vplyv na
jej manifestacii?
Zmeny funkcie moézeme registrovat minimdlne na piatich urovniach
tkanivovej odozvy, ktora urcuje intenzitu reaktibility a charakter vzniknutej
bariéry a ktoré su tizko spété a navzdjom poprepajané:
1. svalovd odozva
spojivova odozva
kapsularna resp. kibova odozva
nervova odozva

DAl ol

cievna resp. lymfaticka odozva

Dysfunkcia na segmentdlnej urovni spdsobuje zmeny napdtia
okolitych struktur - svalovych, kapsularnych, spojivovych, nervovych.
Mechanizmom periferizacie ($irenia) je zmena perfuizie tkaniv a postupny
vznik fibréznych zmien, ¢o vedie k naruseniu biomechaniky kibu a tym
k zmene (zjednoduseniu) pohybovych programov na vyssej urovni riadenia
- pohybovych stereotypov (chddza, beh, uchop...).
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Obr. I1.14 Palpdcia referencnych bodov pri stanoveni fybromyalgie.

Palpacia mobility

Vysetrenim mobility svalov a svalovych skupin voci ich fasciam zistujeme
bariéry vo vnutri svalu resp. medzi svalmi navzdjom. Mobilitu svalov
mozeme popisovat terminom svalova vola (muscle play) — mobilita svalu
voci okolitym $truktiram, ktora umoznuje dostatoénu volu pocas svalovej
kontrakcie (Johnson, 1994). Svalova vola zahfna tiez schopnost kizania
svalovych vlakien navzajom voci sebe, o umoznuje plné pasivne a aktivne
exkurzie svalov. Svalova volu moézeme povazovat za $pecificky druh
myofascidlnej mobility , ktord zahfna mobilitu vo vnutri svalu vo vztahu
k nekontraktilnym elementom (vézivova stréma, fascie), ako aj mobilitu
svalovych tkaniv voci okolitym osealnym, myofascidlnym, artikularnym
a visceralnym $truktiram.

Hodnotenie svalovej vole vykonavame:

- transverzadlnym posunom vlaken, svalov resp. svalovych skupin

- longitudinalnym posunom vlaken, svalov resp. svalovych skupin

1. Hodnotenie transverzalnej svalovej vole (Obr. II.15) - aplikujeme
mierny tlak z jedného okraja svalu na druhy. Po dosiahnuti bariéry tlak
uvolnime a postupujeme pozdlz celej dlzky svalu, pricom porovnavame
pohyblivost a bariéry v roznych castiach svalu. Hodnotime miesto,
hibku, smer a stupeit obmedzenia svalovej vole. Tento postup pouzivame
aj pri terapii, ¢im mobilizujeme (manipulujeme) fascidlne obaly
prekryvajuce svaly, ¢o vytvara pre sval viac priestoru na kontrakciu,
ulahcuje vendzny odtok a redukuje adhézie medzi svalovymi vlaknami
a svalmi samotnymi. Odpor v strede svalu (brusko) je nizsi ako
v koncovych ¢astiach svalu.

2. Hodnotenie longitudinilnej svalovej vole (Obr. I1.16) - v uvode
vySetrenia revidujeme povrchové vrstvy. Tlak palca je aplikovany pozdlz
okraja svalového bruska paralelne s priebehom svalovych vlakien, kym
nedosiahneme bariéru. Pri dalSom hmate postupne zvySujeme tlak,
¢im dosahujeme hlbsie ulozené vrstvy. Hodnotime pritomnost bariér
ako pri predchadzajucom vySetreni. Pri terapii je tento posun dobrou
pripravou na ,invazivnej$ie“ metody pretiahnutia svalov.

3. Hodnotenie svalovej vole voci okolitym tkanivim - jemnym
prehnietenim svalu, alebo svalovej skupiny ziskavame celkovy vnem
hladkosti priebehu riasy, kizania, konzistencie, tonusu a pritomnosti
bariér.

Abnormalny nalez muscle play je charakterizovany znizenim elasticity
a zvySenim odporu proti pdsobeniu deformujucich sil ruky vysetrujiceho.
Hlavym priznakom obmedzenia svalovej vole je pritomnost zvySeného
odporu vo¢i posunu , odlepeniu, alebo natiahnutiu myofascidlnych
jednotiek.

Palpacia pruzenia je $pecifickou formou palpacného vysetrenia. Svoj
vyznam nadobutida pri diagnostike zmien pohyblivosti kibovych $truktar
(vid vySetrenie joint play).
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Po dosiahnuti prvého odporu, napitie postupne narastd az po dosiahnutie
anatomickej bariéry. Realne anatomicku bariéru pri pohybe nedosahujeme
z dévodu obrannej reakcie, ktora brani poskodeniu klbovych struktur.
Rozsah medzi fyziologickou bariérou a anatomickou bariérou je v literattre
popisovany ako elasticka bariéra (Greenman, 1996, Kessler, 2006,
Kaltenborn, 2005).
Vznik dysfunkcie v kibe je podmieneny nalezom patologickej bariéry. Pri
naleze patologickej bariéry nachddzame posun prvého odporu mikkych
tkaniv smerom do rozsahu pasivheho pohybu (Obr. I1.26) a zmenu
charakteru (kvality bariéry). Nalez patologickej bariéry pri vysetreni
joint play spociva v zmenseni alebo zvacSeni rozsahu elastickej bariéry.
Vysledkom zmensenia rozsahu je hypomobilita a zvdcsenia rozsahu je
hypermobilita kibu.
Pritomnostbariéry privysetreni pohybu zvycajne kore§ponduje s limitdciou
kibovej vole. Pritomnost bariér mdzeme zistovat pri vysetreni:

1. pasivnych uhlovych pohybov

2. joint play
Bariéry vysetrujeme tak, Ze po dosiahnuti prvého odporu v kibe aplikujeme
jemné, pridavné pruzenie malého rozsahu. Po uvolneni napitia sa kib vracia
do pdévodnej polohy - rebound phenomenon. Velkost spiatného navratu
nas informuje o elasticite, pruznosti reakcie na zmenu. Je individudlna
a vekom klesa. Nizky navrat nas informuje o degeneracii kibu, alebo
o pritomnosti blokady kibu.
Hodnotenie charakteru (kvality) bariér

Neutrélna pozicia Patologicka
bariéra

'

'

-

Pastuny: Pohyb
'
'

Fyziologicka bariéra

Anatomicka bariéra

Obr. I1.26 Grafické zndzornenie ndlezu patologickej bariéry

Vysetrenim bariér sledujeme tri zdkladné ciele:
1. rozlidenie nalezu fyziologickej a patologickej bariéry
2. rozliSenie velkosti restrikcie — rozsah poruchy
3. rozliSenie charakteru bariéry — povaha poruchy

Klinickd vypovednost spociva v hodnoteni velkosti a nastupu prvého
odporu pri testovanom pohybe. Pri hodnoteni charakteru bariér musime
rozlidovat fyziologicky nalez r6znej kvality od patologického nalezu.
NORMALNA BARIERA JE VZDY BEZBOLESTNA! VSETKY TYPY
NORMALNEHO ODPORU MAJU ELASTICKY CHARAKTER
ROZNEHO STUPNA!

Charakter fyziologickych bariér
Pri hodnoteni fyziologickej bariéry rozoznavame rozne druhy odporu na
konci pohybu - makky, tuhy, tvrdy (Kaltenborn, 2005)

- mikkd bariéra — moze vznikat priblizenim mikkych casti kibu
(flexia lakta a kolena), na chrbtici tento druh bariéry nedosahujeme.

- tuhd bariéra - je charakteristicka pre natiahnutie kapsularnych
a ligamentéznych $truktir kibu, pricom natiahnutie ligament
kladie vacsi odpor ako natiahnutie kapsuly. Prikladom tuhej
tyziologickej bariéry je nalez odporu na konci rotacii RK a BK,
flexia chrbtice a pod. Nalez tuhého odporu je casty a pozorujeme
ho vo vi&ine kibov, v roznych smeroch.

- tvrdabariéra - je spdsobend stretom kostnych alebo chrupavkovych
truktar. Niektoré pohyby nie st limitované svalovym alebo
ligamentdznym napétim, ¢o ich predurcuje k vyssej zranitelnosti
(extenzia KK a LK, extenzia a kombinované pohyby chrbtice).

Nalez normalneho odporu pri vysetreni joint play je charakteristicky
postupnym jemnym zvy$enim rezistencie kibovych $truktar voci distrakcii
resp. translacii kibovych ploch. Detekcia prvého odporu je v niektorych
pripadoch problematicka, kedZe pri hodnoteni rozsahu elastickej bariéry
hovorime c¢asto o milimetrovych pohyboch. Postupnym napinanim
dosahujeme vrchol bariéry, prekro¢enim ktorého dochddza k stre¢ingu
(natiahnutiu) (obr.) kaov;’rch struktar az po kriticky limit — anatomicka
bariéra.
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Poruchy neurodynamiky a ich manifestdcia
Na vzniku hyperiritability periférneho nervového systému a susednych
tkaniv sa podielaji predovsetkym tri faktory (Walsh, 2005).

1. vaskularny faktor — moze byt vyvolany externou kompresiou alebo
zvy$enym, nepriaznivym napdtim v okoli nervu. Nepriaznivé
napdtie moze vyustit do adaptacného skratenia, najcastejSie pri
nevhodnom polohovani alebo poraneni okolitych mikkych
Casti, ktoré vedu k ischemizacii a tvorbe zapalovych mediatorov,
ktoré zvysuju opuch a iritabilitu. Vaskuldrne zmeny v kone¢nom
dosledku vedu k zmene neurovaskularnej dynamiky a rozvoju
intraneuralnych fibréznych zmien.

2. kompresivny faktor - externa kompresia vedie k znizeniu
axoplazmatického prietoku a neurotransmiterov ku koncovym
nervovym zakonceniam a spatného navratu produktov neurdlneho
metabolizmu. Ku kompresii dochddza najcastejsie na miestach
anatomického zuzenia v priebehu nervu (horna hrudna apretdra,
kubitalny, karpalny tunel, Guyomov kanal...), alebo pri prechode
nervu v blizkosti tvrdych Struktur resp. cez svalové a fascidlne
$truktury s tendenciou ku skrateniu (prechod n.medianus cez
m. pronator, n. radialis cez m. supinator, n. ischiadicus cez resp.
v tesnej blizkosti m. piriformis v panvovej oblasti...).

3. faktor intra a extraneuralnej pohyblivosti - pri rozvoji
fibroznych zmien dochddza k zniZeniu tolerancie nervovej
$truktdry na natiahnutie, ktoré je sprievodnym javom aktivneho
a pasivneho pohybu v kibe. Zmena pohyblivosti vedie k dalej
mikrotraumatizacii a opatovnej produkcii zdpalovych mediatorov
v okolitom tkanive.

Kone¢nym dosledkom hore uvedenych zmien je vznik fibrézy periférneho
nervu. Intraneuralna fibréza spdsobuje stratu schopnosti riasenia nervu
a jeho narovnavania. Extraneuralna fibréza zase limituje schopnost pohybu
v neuralnych obaloch, alebo medzi okolitym tkanivom. Tato limitacia vedie
k adaptivnemu skrateniu neuralnych struktur, vzniku bolesti a ovplyvneniu
pohybu v kibe a funkcie koncatin resp. spinélnych segmentov.

Podobny mechanizmus vzniku fibrézy popisuje Véle (1997) na priklade

poruchy dynamiky viazivovych elementov vo svale, kde prirovnava
obmezdenie svalovej funkcie spdsobené utlakom viziva ku porucham
funkcie pri utlaku nervového korena.
Butler (1989, 1991) deli klinické manifestacie poruch neurodymaniky na
dve kategorie:
1. patofyziologické manifestacie — prejavuji sa symptémami, ktoré
pacienti popisuju ako parestézie alebo bolest
2. patomechanické manifestacie - prejavujuce salimitaciou izolovanej
alebo multisegmentalnej pohyblivosti chrbtice a/alebo koncatin
sposobenej obrannym reflexnym spazmom a pritomnostou bariér
v pohyblivosti mikkych casti a kibovych dysfunkci
Postdeniezmien neuralnejdynamiky, korelacia s vysledkamidiagnostickych
a zobrazovacich vySetreni s klinickym obrazom a prezentaciou bolesti tvori
bazu pre aplikaciu neuralnych testov a neuralnej mobilizacie.

Hodnotenie zmien neurdlnej dynamiky - neurodynamické testy

Na postdenie zmien neuralnej dynamiky pouzivame vySetrenie elasticity
nervového tkaniva - neurodynamické testy. Prikladom tychto testov
je pasivny predklon hlavy, elevacia vystretej DK, ohnutie kolien v Iahu
na bruchu s extenziou v BK, extenzia DK v sede a produkcia tenzie na
brachialny plexus.

Pouzite neuralnej mobilizacie v klinickej praxi si vyzaduje starostlivé
zhodnotenie podielu neurogénnej zlozky na problémoch pacienta.
Hodnotenie vyzaduje vySetrenie pritomnosti dysfunkcii mobility
neuralnych $truktur pri aktivnom ako aj pri pasivnom pohybe, zistenie
ulavovych a provokacnych pozicii, hyperalgickych zé6n a miestnej citlivosti
mékkych spojivovych tkaniv, vyskyt TrP a priebeh ich signalizicie,
pozitivitu provoka¢nych manévrov. V$imame si drzanie koncatin vo
vztahu k chrbtici. Na hornych koncatindch pacient obranne ukldna
a rotuje hlavu na sthlasnd stranu, rameno addukuje v intrarotacii, spolu
s flexiou v lakti a miernou prondaciou predlaktia a flexiou v zapasti aby
znizil tenziu v priebehu nervu. Na dolnych koncatinach baddme obranné
skratenie postihnutej DK so semiflekénym drzanim a torziou panvy. Pre
drzanie chrbtice je typicky thyb do strany, ktorym sa dosahuje uvolnenie
nervového korena u niektorych typov hernie disku.
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a mechanosenzitivity neurdlnych tkaniv. Mobilizacia zalozena na
neurodynamickych principoch nam poskytuje moznost cieleného
terapeutického zdsahu s ovplyvnenim bolestivej symptomatoldgie,
spojenou s fibréznym procesom v perineuralnom priestore, ktory vyraznym
sposobom meni aferentnu signalizaciu, posturu a celkovi pohybovu
schému pacienta.

Uvedené neurodynamické zmeny maju za nasledok nielen zmenu mobility
a postavenia klbovych $trukttr ale predovsetkym deprivaciu toku signalu,
¢o inhibuje funkciu susednych aj vzdialenych posturalnych a fazickych
svalov a narusa ich timing, radenie v pohybovych stereotypoch. Rozvija sa
typicky circulus vitiosus , ktory sa snazi pohybovy systém vykompenzovat
podla svojich moznosti. Tento proces sa da nazvat prechodom poruchy
do chronicity a vznika v pripade, ze balan¢né mechanizmy v dlhodobom
meradle nie st schopné normalnou cestou vykompenzovat vzniknuté
zmeny mobility neurdlnych $truktar.

TESTY STABILITY A INTEGRITY
Pacient, ktory v anamnéze uvadza traumu akéhokolvek druhu, v blizkej,
¢i vzdialenej minulosti, musi z hladiska bezpecnosti dalsieho postupu
minimalizacie rizika pred zacatim manualnej liecby absolvovat testy
stability a integrity postihnutého pohybového segmentu!
Posobenim nasilia na pohybovy systém dochadza casto k poskodeniu
podporného, stabilizatného aparitu kibov a rozvoju instability rozneho
stupna. Pritomna segmentdlna instabilita je kontraindikaciou dalsej
mobiliza¢nej liecby.
Stabilita
Fyzikalne mo6zeme definovat stabilitu ako mieru usilia systému na udrzanie
pokojovej polohy. Véle (2001) diferencuje pojem stability na stabilitu:

1. intersegmentalnu (vnutornu)

2. celkovu (vonkajsiu)
Pod vnutornou stabilitou rozumieme stabilitu strednej zony okolo vertikaly,
kym vonkajSou stabilitou rozumieme udrzanie stability za touto zénou
(Panjaby 1992).
Vnutorna stabilita musi byt pruzna, aby urcité segmenty boli schopné

stabilizovat svoju polohu, tak aby iné segmenty mohli svoju polohu ucelovo
menit (Véle, 2001). Pri obmedzeni pruznej stability (mikrotraumou,
inhibiciou, dysbalanciou) dochadza k navodeniu stavu nudzovej, rigidnej
stability, ktora sposobuje pretazenie spoluhracov, t. j. susednych alebo
funkéne pribuzdnych segmentov.

Na udrziavani pruznej, intersegmentalnej stability sa podiela predovsetkym
hlboky stabiliza¢ny systém v koaktivécii s povrchovo ulozenymi fazickymi
svalmi. Inkoordinacia tychto systémov vedie k vzniku funk¢nej instability
a znizeniu intersegmentalnej kontroly. Hodnotenie turovne stability
vykondvame pomocou testov neuromuskularnej kontroly (vid svalové
testy).

Instabilita

Nalez instability je charakteristicky redukciou proprioceptivnej signalizacie.
Instabilita vznika spravidla na podklade hypermobility a sekundarne vedie
k rozvoju artrotickych zmien v kibe. Instabilitu mdzeme rozdelif na dva
zakladné typy (Porter, 2003):

1. mechanickd (Strukturdlnu, vlastnd) instabilitu - vznikd na
podklade poskodenia kapsulo-ligamentézneho apratu kibu.
Testujeme ju testami stability a integracie kibu na principe pruzenia
v klbe. Hlavnym priznakom mechanickej instability je abnormalny
translaény pohyb v kibe, ktory vznika ako priamy dosledok
mechanickej dystenzie alebo dysrupcie jedného, alebo viacerych
stabilizatorov kibu.

2. funkénu instabilitu - vznika na podklade zniZenia neuro-
muskuldrnej kontroly klbovych elementov. Nemusi vykazovat
znamky mechanickej instability a prejavuje sa hlavne pri
opakovanej zvy$enej zitazi kibu. Pri tomto type pacient udava
symptomy poddajnosti (neudrzania pozicie, prepadnutia) kibu,
bolesti, alebo tazoby. Pricinou funk¢nej instability je nizka droven
neuro-muskularnej kontroly, prvykrat popisana Freemanom
(1965) na priklade vzniku instability ¢lenkového kibu. Pogkodenie
mechanoreceptorov vedie k zniZeniu aferentnej signalizacie do
CNS, s vysledkom niz$ej neuro-muskularnej kontroly na podklade
artikularnej deaferentacie.
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