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Uvod

Témér kazdy dospély ¢loveék nékdy ve svém zivoté zazil epizodu bolesti
zad a mnozi jimi trpi opakované. Jejich etiologie mize byt rozlicna, od funkénich
poruch az po tézké degenerativni zmény. Bohuzel velké mnozstvi lidi fesi tento
zpusobila. Potize se tak mohou stupniovat a fetézit. Proto jsou vertebrogenni
bolesti jednim z nejcastéjSich diivodi pracovni neschopnosti a invalidity, ¢imz se
z problému zdravotnického stava také problém sociologicko-ekonomicky. Bolesti
zad totiz Casto postihuji hlavné lidi v produktivnim véku a vyrazné snizuji kvalitu
jejich zivota.

Degenerativni zmény na patefi jsou urychlovany stdle se snizujici
pohybovou aktivitou, kterd se méni nejen kvantitativné, ale také kvalitativné.
Negativni vliv ma tedy hlavné pohybova chudost, sedavd prace, chybna
manipulace s bfemeny, nadvdha a dal$i faktory, které mimo jiné vedou ke
svalovym dysbalancim, az v kone¢né fazi dojde k piekroceni adaptacnich a
kompenza¢nich mechanismli organismu. Proto vertebrogenni poruchy byvaji

oznacovany jako civiliza¢ni onemocnéni.

Pro optimalni terapii je velmi dillezita pfesna a vycerpavajici diagnostika,
mezioborova spoluprace odbornikil, ale také je podstatné, aby pacient rozumél
tomu, co se s nim d¢je. Zaroven pacient musi védét, Ze i pokud dojde k operaci,

rozhodné tim 1é¢ba nekonéi.

Véasna a kvalitni rehabilitace je nezbytnym piedpokladem k obnoveni
spravné funkce patete, hlavné rozsahii pohybu do vSech smért a upraveé svalovych
dysbalanci. Podcenéni nebo zanedbani pooperacni rehabilitace mlze vést
k pretrvavajicim, popiipad¢ se zhorSujicim potizim v oblasti bederni patete. Tyto
potize pak oznacujeme jako failed back surgery syndrom a vyskytuji se u 15 —
20% operovanych pacientd. Chronické bolesti zad s sebou nesou mimo jiné

psychické zmény ve smyslu uzkosti a depresivnich syndromtl.

Cilem mé prace je upozornit na dulezitost rehabilitace po operaci vyhiezu

meziobratlové ploténky bederni patete a nastinit nékteré moznosti kineziterapie u



téchto pacientli. Proto jsem si i pro svou kazuistiku vybrala terapii pacientky,
ktera prodé€lala opakované operace v segmentu L5/S1, a pfesto se svych potizi

uplné nezbavila.



1. Teoretické souvislosti

1.1. Anatomie

1.1.1. Pater, stavba obratle, bederni obratel

Pétet slouzi jako osova kostra trupu, kterda ma v krénim oddilu 7 obratli,
v hrudnim oddilu 12 obratl, 5 obratli bedernich, 5 obratli kiiZzovych srostlych
v kost kiizovou (os sacrum) a 4-5 obratli srastajicich v kostréni kost (os
coccygis). Jeji funkce spociva predevsim v udrZeni vzpiimeni trupu, podilu na

lokomoci a ochrané nervovych struktur.

Kazdy obratel se skladd ztéla (corpus vertebrae), oblouku (arcus
vertebrae) a obratlovych vybézkl (processi). Jako nosna ¢ast slouzi télo obratle,
které¢ je typickou kratkou spongiosni kosti. Télo obratle je kranidln¢ i kaudalné
ukonceno kloubni plochou, na kterou nasedd meziobratlova ploténka (discus
intervertebralis). Na obratlové télo je dorzalné napojeny oblouk obratle a jeho
funkci je ochrana mékkych tkani, pfedev§im michy. Obratle, které jsou ve svislé
ose navrSeny jeden na druhém, spolu se zadnimi okraji meziobratlovych plotének
tvoii patefni kanal, kde je ulozena micha s miSnimi plenami. K obratlovému
oblouku jsou ptipojeny vybézky pro kloubni spojeni (processus articulares),
parové pricné vybézky (processi transversi) zevné od oblouku a neparovy vybézek
trnovy (processus spinosus) vzadu (CIHAK, 2001). Jednotlivé obratle se od sebe
lisi tvarem, velikosti a tvarem a ulozenim kloubnich ploch. Tyto odliSnosti jsou

typické i pro jednotlivé oddily patete.

Bederni obratle jsou ze vSech obratli nejmohutnéjsi a jejich télo je
pomérné vysoké. Pti pohledu z boku je patrné predozadni oplosténi obratlového
téla a sty¢né plochy maji ledvinovity tvar. Oblouk obratle je tézZ mohutny a otvor,
ktery vytvaii, md podobu trojuhelniku. Trnovy vybézek je ctverhranny, misto
vybézkl pti¢nych jsou vybézky, které jsou pivodem zakrnélymi zebry. Nazyvaji
se processi costales. Z pivodnich pficnych vybézkl ziistal zachovan vycnélek,
jenz je lokalizovan pfi odstupu processus costales. Vybézky kloubni jsou vysoké a

styéné plochy maji postaveny sagitalng (CIHAK, 2001). Piechod obratle L5
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v kost kiizovou, ktery vytvari charakteristické zalomeni, je oznafovano jako

promontorium.
1.1.2. Spojeni na pateri

Obratlova téla jsou mezi sebou spojena nékolika systémy. Jednak se jedna
o chrupavcité spojeni, které mezi obratli v presakralnim tseku tvoii symphysis
intervertebralis s meziobratlovou ploténkou. Jednak vazivové  spojeni
zprostiedkované pomoci ligament a také spojeni kloubni mezi péarovymi

kloubnimi vybézky obratla.
1.1.3. Meziobratlovy disk

Meziobratlové disky tvofi spolu s meziobratlovymi klouby a ligamenty
spojeni mezi jednotlivymi obratli. Jsou lokalizovany mezi vSemi obratli, kromé
spojeni atlas-axis v horni kréni patefi a posledni disk je mezi segmenty L5-S1.
Proto je skoro ctvrtina délky patefe predstavovana pravé meziobratlovymi
ploténkami. Vyska i tvar meziobratlovych disk se 1i§i podle segmentu, ve kterém
se nachazi. V kréni a bederni pateti lze nalézt vyssi ploténky, které maji klinovity
tvar s vy$$i pfedni hranou a podileji se tak na utvéaieni kréni a bederni lordozy

(CIHAK, 2001).

Spojeni mezi obratli a meziobratlovymi disky je uskute¢néno pomoci
tenké vrstvy hyalinni chrupavky. Samotné ploténky jsou pak tvofeny chrupavkou
vazivovou a fibréznim vazivem po okrajich (anulus fibrosus) a gelovitym jadrem

(nucleus pulposus).

Zakladni funkci meziobratlovych diskil je udrzeni axialni stability patete,
dale umoznéni pohybu v jednotlivych pohybovych segmentech a slouzi jako

tlumi¢ otfesu.

Uvnitf prstence tvoifené¢ho chrupavkou a vazivem je ulozeno tidké vodnaté
jaddro — nucleus pulposus. Jadro ma kulovity az diskovity tvar a je pfiblizeno
dorzadlnimu okraji disku. Nestlacitelna tekutina jadra tak uvnitf disku tvoii

kulovity utvar, kolem kterého se sousedni obratle pfi pohybu naklanéji.

Anulus fibrosus je cirkuldrni prstenec tvofeny vrstvou vazivové chrupavky

a vrstvou hustého fibrozniho vaziva. Vldkna a lamely tvofi organizovanou
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strukturu se Sikmo orientovanymi svazky vladken, kterd zanulus fibrosus
ptechéazeji do krycich desticek. Pevnost anulus fibrosus je tak ddna pravé Sikmo

kiizenymi vlakny po obvodu disku.
1.1.4. Zakf¥iveni patere

Zaktiveni patefe je udospclého jedince vyrazné predevSim v roviné
sagitalni, ale fyziologické muze byt i lehké zakiiveni ve frontdlni roving. Je

diilezité pro pruznost patere.

Kréni lordosa je konvexni vyklenuti dopfedu a jeji vrchol nachdzime mezi
C4-C5. Toto zaktiveni se vyviji v kojeneckém veéku, kdyz dité za¢ne z polohy na

brise zvedat hlavu.

Hrudni kyf6za je oblouk konvexné vyklenuty dozadu s vrcholem u Th6-

Th7.

Bederni lord6za je u novorozence jen naznacena a az v dobé, kdy se dité
zacina vertikalizovat je zvyrazilovana ¢innosti hlubokych zadovych svall. Jeji

vrchol je pti L3-L4.

Promontorium se nachazi ptfi prechodu L5-S1 a jevi se jako uhlovité

zalomeni (CTHAK, 2001).
1.1.5. Svaly v oblasti bederni patere

Bederni patef ovliviiuji jednak svaly zadové a jednak svaly bfiSni stény,

které tvofi pro bederni patet oporu.

Z povrchové vrstvy zadovych svall lze pro piiklad uvést musculus
latissimus dorsi. Z hluboké vrstvy jsou to naptiklad musculi erector trunci, jejichz
snopce jdou k sousednim obratlim, anebo pfes né¢ prechazeji a upinaji se dal.
Diky tomu jsou vyznamné pro segmentovou stabilitu. Tyto svaly mizeme jesté
délit do ctyf vrstev s odliSnou funkci. Na povrchu je spinotransversalni systém,
kam patfi naptiklad m. longissimus a m. iliocostalis. Pod nim uloZeny
spinospindlni systém zahrnuje predevSim m. spinalis. Dale sem patii svaly

plsobici rotaci, coz jsou mm. transversospinales. Vyznamné jsou také mm.
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multifidi a mm. rotatores. Nejhloubéji ulozené svaly jsou mm. interspinales, a

mm. intertransversarii (CIHAK, 2001).

Do aktivity bederni patefe zasahuji i svaly lateralni skupiny, kam patii m.
quadratus lumborum, m. iliopsoas a m. iliacus. Pro stabilizaci beder z ventralni
strany je dalezity hlavné musculus transversus abdominis, ale také m. rectus
abdominis, mm. obliquus externus abdominis a mm. obliquus internus abdominis.
Dtlezita je i branice, ktera zajiStuje protitlak bfiSni sténé, pateti a panevnimu dnu.

1.1.6. Micha, nervové koreny

Vztah patefe a michy se méni v souvislosti s vyvojem jedince. Pfi
intrauterinnim vyvoji prochazi micha celym patefnim kanalem a spinalni nervy
tak vychézeji prislusSnym foramen intervertebrale, které se nachazi ptimo proti
vystupu nervu z michy. Pfi pozd€jSim vyvoji je rust patete rychlejsi nez vyvoj
michy. U novorozence je proto micha ukoncena u L3 u dospélého ¢loveéka u L2.
Zména béhem rustu vede k uspotadani misnich kotfenti do svazku oznacovaného

jako cauda equina.

Z kazdého misniho segmentu odstupuje jeden par miSnich kofent, jez se
spojuji v patefnim kandlu tésn€¢ po odstupu z michy. Nervovy kofen opousti
paterni kanal v prislusné meziobratlové $térbiné za danym obratlem. Periferni
nerv vznikly z pfedniho i1 zadniho kofene obsahuje tedy jak motoricka tak

senzoricka vldkna (CIHAK, 2001).
1.2.Kineziologie
1.2.1. Meziobratlovy disk

Meziobratlova ploténka a chrupavcité kryci desticky spolu s pfilehlymi
obratlovymi tély a facetovymi klouby tvoii zédkladni funkéni jednotku — pohybovy
segment patete. Sily aplikované na pohybovy segment ovliviiuji prostfednictvim
ttikloubového mechanismu vSechny jeho soucasti. Z toho vyplyva, ze poskozeni
meziobratlové ploténky se negativné projevi na facetovych kloubech a opacné

(KASIK, 2002).
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Struktura ploténky se méni s v€kem. Jadra jsou v celém détstvi Iépe
diferencovand v krénim a bedernim tseku patete. Do deseti let v€ku tvoii znané
objemnou strukturu, pak se postupné méni a sniZzuje. Zména nastdva také
v hydrataci desticky, kde k nejvétsimu ubytku vody dochézi ve tieti dekadé zivota

a souvisi s plynulym snizenim hydratace celého vazivového komplexu patere.

Proménou prochdzi i cévni zasobeni détské meziobratlové desticky.
U novorozence nachdzime bohaté cévni zasobeni v zoné€ lamel a chrupavek. Jadro
je bez cévniho zasobeni a zmensSujici se cirkulace na periferii desticky omezuje 1
latkovou vyménu jadra. Dobré cévni zasobeni desticek pretrvava asi do dvou let,
do Ctyf let se cévni sité pomalu rozpadaji a kolem desatého roku véku mizeme
najit uz jen izolované trsy kapilar. Avaskularni ploténka je mechanicky odolné;si
(DYLEVSKY, 2007). Poté pasivni difuze Zivin do primarn& avaskularni ploténky
probiha prostiednictvim krycich chrupavcitych desticek. Kryci desticky tedy
zajist'uji komunikaci mezi bohaté vaskularizovanou kostni tkani a ploténkou bez

cévniho zasobeni.
1.2.2. Pohyby v oblasti bederni pateie

V oblasti trupu jsou zékladnimi pohyby flexe, extenze, rotace a lateroflexe.

Pocet a stupen aktivace jednotlivych svalii zavisi na sile a rychlosti pohybu.

Flexe bederni patefe je zplsobena piedevSim oboustrannou kontrakci
pfimych bfiSnich svall pfi fixované panvi, to znamena mm. recti abdominis. Pfi
fixovaném femuru se zapojuje i m. iliopsoas, ktery se také podili na udrzeni
bederni lordézy. Pii ptfedklonu dochazi ke kyfotizaci useku s posunem vyse
ulozeného obratle dopfedu. Linie zadnich hran obratlovych tél zlistava plynula.
Spolu s tim se meziobratlova ploténka vzadu rozsituje a snizuje vpredu. Nucleus
pulposus ma tendenci se posouvat smérem k pateinimu kandlu. Reaguji i kloubni
vybézky horniho obratle, které se posunuji nahoru. Tak dochazi k relaxaci
ligamentum longitudinale anterius, ale k vyraznému napinani kloubnich pouzder a
také ligg. flava, ligg. interspinalia, lig. supraspinale a lig. longitudinale posterius.
Tato ligamenta omezuji rozsah flexe, kterd mulze byt omezena i obrannym

svalovym spasmem nebo retrakci hlubokych svali (VELE, 1995).
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Na extenzi se podili vSechny systémy hlubokych zadovych svalt. Jde o
systém spinotransverzalni, spinospindlni a transverzospindlni. Stabiliza¢nimi
svaly jsou extenzory ky&elniho kloubu (DYLEVSKY — JEZEK, 2005). Pfi extenzi
je hlavnim rysem zdlraznéni lordozy. Z toho pak vyplyva, ze pii predklonu
dochazi k rozsifeni meziobratlovych prostor a pfi zaklonu se tyto naopak zuzuji.
Nucleus pulposus se posouva smérem dopiedu. Ligament6zni struktury relaxuji az
na lig. longitudinale, které se napind. V zdklonu se k sobé pfiblizuji processi
articulares a stejné i processi spinosi, které se mohou dotykat a extenze je proto
omezena skeletalni strukturou. V anteflexi je vzajemné postaveni obratli mnohem
labilné;si.

Lateroflexi provadéji m. qudratus lumborum, mm. obliquus externus
abdominis, mm. obliquus internus abdominis a hluboké zaddové svaly. Dochazi
ke sklanéni horniho obratle na stranu uklonu a také k napindni kontralateralniho
ligamentozniho aparatu. Homolateralni ligamenta relaxuji. Uklon je vzdy sdruzen
s kontralateralni rotaci v zavislosti na stupni lordozy (pfi vétsi lordoze je rotace

vyraznéjsi, pti vymizelé lordoze rotace téméf mizi) (VELE, 1995).

Rotaci hrudni a bederni patefe provadi m. obliquus externus abdominis
opatné strany a m. obliquus internus abdominis stejné strany (DYLEVSKY —
JEZEK, 2005).

Vzijemnou soucinnosti bfiSnich i zadovych svalti se vytvari dynamicka
rovnovaha, ktera se projevuje harmonickym drZenim patefe. Toto zakfiveni se
vyznacuje proporcionalnim zakiivenim jednotlivych funkénich sektorii patete pii

tzv. ,,spravném drzeni“ (VELE, 1995).
1.3.Biomechanika

1.3.1. Biomechanika oblasti bederni patere

Bederni tsek patefe nese velkou zatéz a predstavuje nejvice zatézovany
usek patere. Proto se prave v této oblasti tak Casto setkdvame s poruchami, které

vedou k bolestivym staviim.

Pohyblivost bederni patefe zalezi predevSim na spravném fungovani

facetovych kloubli a meziobratlovych plotének. Ploténka ma schopnost se dobie
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ptizpisobit tlakiim diky své pruznosti a podle potfeby se deformovat. Vlivem této
vlastnosti ma meziobratlova ploténka vyrazné vét§i odolnost proti tlaku nez proti
smyku. Ztrata tlumivych vlastnosti pak podminuje tvarové zmény a vede ke
snizovani meziobratlové ploténky. Nesmime vSak opomenout ani dal$i podstatné
struktury podilejici se na pohybu a zatizeni. Jsou to mekké tkan€ a ligament6ozni
aparat v oblasti patefe a panve. Napiiklad branice se svou pomérné velkou
plochou (460-470 mm?®) podili pii nadechu 15 -20% na zatizeni bederni patefe
(CHALOUPKA, 2003).

Nejpohyblivejsi je patet vuseku krénim, bederni patef je oproti ni
pohybliva méné. Rozsahy pohybtll v jednotlivych segmentech jsou uréeny tvarem
a orientaci kloubnich ploch a Sitkou meziobratlovych plotének, kterd nartista
distalné. Lze tedy fici, Ze maximalni pohyblivost je v segmentu L4/L5 a L5/S1.

Tyto segmenty také byvaji nejcastéjSim zdrojem bolestivych syndroma.

V oblasti bederni patete je pohyblivost zna¢na a ptiblizné ¢ini: zdklon 90°,
predklon 23° a tklony 35° na kazdou stranu. Rotace bederni patete jako celku je

omezena asi na 5°-10° (KARAS - OTAHAL, 1991).
1.3.2. Reakce meziobratlového disku na zatéz

Intervertebralni disky ovliviiuje statické i dynamické zatizeni. Spolu s tély
obratld, okolnim vazivem a cévnim feciStém tvofi osmoticky systém, ve kterém se
pfi zatizeni a odlehCeni velmi intenzivné vyménuje voda a ve vod¢ rozpustné
latky. Visceroelastické vlastnosti jadra jsou dany hlavné obsahem proteoglykant,

jejich schopnosti vazat vodu a zvySovat tak osmoticky tlak ve tkani.

Pii reakci ploténky zélezi predev§im na povaze zatéze. Statickd zatéz
deformuje disk a jadro se chovd spiSe jako nestlacitelny utvar, maximalné
reagujici mirnym prostorovym posunem. Toto zatizeni vede k napinani prstencii a
rovnomérnému oplosténi disku. Pfi dynamickém zatizeni se obratle naklanéji a
chrupavka je zatéZovana nerovnomérné. Dynamicky pohyb vyvolavd pomalé
teGeni (DYLEVSKY, 2007). Tedeni je ovlivnéno mechanickymi a jinymi

fyzikalnimi faktory, vékem, stupném degenerace, pfetizenim nebo vibracemi.
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Tim, ze je jadro pevné uzavieno ve vnitinim prstenci, je pii pohybu
nepatrné posunovano a anulus fibrosus je na jedné stran¢ stlacovan a na opacné
stran¢ namdhan v tahu. Jadro se pfitom sune od stlacované strany ke strané
natahované (DYLEVSKY, 2009). Pfi nadmérném stla¢eni meziobratlového disku

se prvni znamky strukturalniho poSkozeni objevi na chrupavcité kryci desticce.

Nejvetsi zatez ploténky L5/S1 je ve vzptimeném sedu (1,4 — 2,1 MPa), ve
stoji dosahuje 70% této hodnoty, vleze na boku 50% a vleze na zadech 10 — 20%
(CHALOUPKA, 2003). Mez pevnosti meziobratlové ploténky v tlaku (praimérné
hodnoty ve véku 40 — 50 let) je v bederni pateti 11,2 MPa. PrekroCeni pevnostni
meze ploténky mize napiiklad vést az k prolapsu nuclei pulposi v nékterém
sméru, ale i do téla obratle. Vedle vyhtezu nuclei pulposi mlize pti pretizeni dojit

rovnéz k riznym frakturam téla obratle (KARAS - OTAHAL, 1991).
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2. Vyhrez meziobratlového disku

2.1.Vertebrogenni poruchy

Vertebrogennimi poruchami oznacujeme ty poruchy, kde je patet hlavnim
patogenetickym faktorem. Funkce patefe je ale samoziejm¢ uzce spjata s dalSimi
systémy, s nimiz tvofi jeden celek. Béhem normalni lidské ¢innosti je patet
vystavena celé fadé¢ neptriznivych vlivii a podléhd degenerativnim zménam
v disledku starnuti. Typickym obrazem degenerace je dekalcifikace, zmény na
kloubnim aparatu a na meziobratlovych ploténkach, ztrata pruznosti vazivového

aparatu i svalova atrofie (AMBLER, 2006).

Degenerativni zmény se v ploténce projevi sniZzenim obsahu vody,
rozpadem kolagennich vldken a ubyvdnim vldken elastickych. Vlivem téchto
zmén se ploténka snizuje, mohou se v ni tvofit trhliny a tak dochazi k dezintegraci
ploténky a rozpadu na sekvestry. Ztraci proto nejen svou pruznost a elasticitu, ale
také funkci. Tim je namahan ligamentdzni apardt a dochdzi ke zméndm na
kloubech a kloubni chrupavce. Produktivni zmény miizeme najit i na télech
obratlli, kde vznikaji osteofyty, které mohou zasahovat do patefniho kandlu

(PLAS, 2002).

Dtsledkem degenerativnich procesii je rtizny stupenn zuZeni paterniho
kandlu a intervertebralnich foramin. Dochazi ke kompresi prochézejicich struktur
a rozvoji neurologické symptomatologie. Typicky nalézdme lokalni ptiznaky
v misté 1éze, jako je bolest a blokada v pohybovém segmentu spolu se svalovym
spasmem. Dalsi pfiznaky souvisi s Gtlakem nervovych struktur. Ty se mohou
projevovat jako kotfenové bolesti, oslabeni a parestezie na koncetinach. Postizeni
misniho kotfene odhalime neurologickym vySetfenim. VySetfenim miizeme zjistit
alteraci reflexi, provokaci nebo zhorSeni kofenovych bolesti napinacimi manévry
(hlavné u komprese L5/S1), oslabeni svalové sily a poruchu ¢iti v dermatomech.

Pretézovani axialniho systému zacind jiz bchem tfindctého az
devatenactého roku a vrcholi kolem roku cCtyficatého. Ma plvod zejména
v opakovaném zvedani tézkych bfemen, ohybani, nekoordinovanych pohybech a

nezvyklych polohach. Neopomenutelnym faktorem pietézovani je také chabé
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drzeni téla. Pfi takovém drzeni jsou oslabeny bfisni i zddové svaly, naopak
naptiklad m. iliopsoas je pret€Zovan a dochazi k jeho retrakci. U pacienta pak lze
pozorovat zdliraznéni bederni i kréni lordézy a zvySeni hrudni kyfozy.
Nedokonald pohybova koordinace vznikajici naptiklad Gnavou mulze znacné
zvetsit zatéz v bederni oblasti a vést k jejimu pretizeni, zejména je-li bederni

lordéza snizena nebo vymizela (VELE, 1995).

Bolesti spojené stouto ¢innosti jsou zietelné lokalizované v oblasti
paravertebralnich svali, které jsou ¢asto ve spasmu (KASIK, 2002). Lze tedy Fici,
ze prvotni byvaji poruchy mékkych tkani, které oznaujeme jako funkéni poruchy.
Porucha funkce v tomto ptipad¢ predchazi strukturdlnim zménam. Chybna funkce
navozuje pretizeni struktur bohatych na nociceptory, dochédzi k nociceptivnimu
drazdéni s fadou dalSich reflexnich pochodii. Ty se mohou manifestovat jako
svalovy spasmus a snizeni pohyblivosti v pohybovém segmentu, ¢imz dochézi

k fixaci patologickych zmén (AMBLER, 2006).
2.1.1. Klasifikace vertebrogennich poruch

Bolestivé stavy patete lze dle etiologie a ptiznakii roz€lenit do n€kolika
skupin. Tyto skupiny se malokdy vyskytuji samostatné¢ a Casto dochazi k jejich
vzéjemnému prolinani a kombinovani.

W

Kofenové syndromy jsou zapfi¢inény utlakem nervového kotene

vyhtezlou ploténkou. Pfedstavuji 10-15% nemocnych s bolestivymi syndromy zad
(PFEIFFER, 2007).

Dalsi skupinou jsou bolesti zpiisobené pietizenim kloubné vazivového
aparatu. Bolestivé afekce mohou vychdzet jednak z bohaté inervovaného periostu
kostni tkdn¢ a také z chondrosynovidlni membrany jednotlivych kloubt. Pii

pretizeni mékkych tkani je mozny vyskyt bolesti v misté pond Slach.

V neposledni fadé je tfeba zminit i myofascidlni poruchy, které jsou
zpusobeny pfetizenim svall a vaziva. Dochazi zde k vyskytu svalovych

dysbalanci a také lze pozorovat vyskyt trigger-pointi.
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2.1.2. Klasifikace vertebrogennich bolesti

Nejcastéjsi bolest v hybné soustavé vznika pii ohroZeni hybné soustavy
pretizenim, které bychom si, nebyt bolesti, neuvédomovali, a tudiz se zatézovanim

pretizeného systematicky poskozovali (RASEV, 1992).

Bolest je zna¢n¢ subjektivni pojem, pfesto piedstavuje podstatnou soucést
v diagnostice. Proto se zaméfujeme na charakteristické vlastnosti bolesti, jez jsou
pro nas dilezitym vychodiskem pro terapii. Pacienta se ptame na pocatek, trvani,

intenzitu a lokalizaci bolesti.

Bolest podle zacatku a trvani mizeme délit na akutni, subakutni,
chronickou a recidivujici. Akutni i subakutni bolest netrvaji déle nez tii mésice,
ale 1i81 se svym pocatkem. Akutni bolest vznikd nahle, oproti tomu bolest
subakutni postupné. U chronické bolesti, ktera trva déle nez tfi mésice, se vyrazné
uplatiiuje vliv psychiky. Recidivujici bolest je typicka tim, Ze se znovu objevuje

po asymptomatickém intervalu (KASIK, 2002).

Podle lokalizace a Sifeni bolesti pak lze bolest ¢lenit na lokéalni, radikularni
a pseudoradikularni. Lokalni bolest nevyzatuje do okoli a nejcastéji vznika jako
nasledek lokéalniho postizeni patetnich struktur. Radikularni bolest se $ifi podél
dermatomu inervovaného piislusSnym miSnim kofenem. Typicky doprovazi
vyhiezy plotének i dalsi degenerativni zmény. Mistem vzniku pseudoradikularni
bolesti je periferni somaticka tkan. Perifernimi nervy je nasledné pfendSena do

odpovidajicich sklerotomt a myotomtl.
2.1.3. Diferencialni diagnostika vertebrogennich bolesti

V diagnostice vertebrogennich poruch je dualezit¢ brat v vahu dalsi
faktory, kromé mechanickych a degenerativnich, které mohou bolesti zad
provokovat. Tyto faktory pak nemaji pfi¢inu ani ve funk¢ni poruse a ani nemusi

byt primarné lokalizovany v oblasti patete.

Velmi nebezpe¢né mohou byt zanétlivé ¢i nddorové zmény na pateti, a
proto by se mélo myslet na moznost jejich vyskytu. Zanétlivé afekce v oblasti

patete se mohou manifestovat jako spondylodiscitidy, jez se do oblasti dostavaji
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nejcastéji hematogenni cestou. Bolesti a neurologické symptomy nachazime

u tumoru, at’ uz primarnich ¢i u metastaz.
9

Hlavni pti¢inou zmény kostni struktury je osteoporoza, ktera vznika z fady
pfi€in. Velmi castd je postmenopauzdlni osteoporé6za nebo osteopordza
z inaktivity u dlouhodob¢ leZicich pacientt. DalSimi pti¢inami fidnuti kostni tkané
mohou byt endokrinologické, rendlni nebo gastrointestindlni poruchy. Poroticka
tkan je nachylnd ke vzniku kompresivnich fraktur i po mensich mechanickych

traumatech (MLCOCH, 2008).

Ke strukturdlnim zméndm na patefi mohou vést také kongenitdlni
abnormality, mezi néZ patii hlavné rizny pocet obratlli a spina bifida. V oblasti
bederni patefe se také muizeme setkat s poruchami a bolestmi zplUsobenymi
lumbalizaci S1 nebo sakralizaci LS. Vrozena, ale i pfetéZovanim nebo traumaticky
vznikld mize byt spondylolyza a trauma byvéa také pti¢inou posunu jednoho
obratle vii¢i druhému — spondylolistézy. Mensi pohyblivost v kloubu a bolesti
zpiisobuji revmatoidni onemocnéni, ptedevS§im ankylozujici spondylitida a

revmatoidni artritida.

Dulezité je zvazit i to, zda bolesti manifestujici se v oblasti zad nemohou
byt prvnim pfiznakem onemocnéni orgénti v bfiSni nebo hrudni duting.
V neposledni fadé mohou za problémy stat psychogenni vlivy, o nichz se uvazuje,

pokud byla vylou¢ena moznost organické pticiny.
2.1.4. Rizikové faktory vzniku vertebrogennich poruch

V etiologii bolesti zad se vyrazné¢ uplatiuji tfi zakladni skupiny
predispozi¢nich faktorti. Mohou to byt zaprvé civiliza¢ni faktory, které souviseji
celkovou hypokinezi, jez je déna ,,sedavym® zpisobem zivota. Neopomenutelné

jsou i psychogenni faktory, jako stres a nespokojenost s praci.

Druhou skupinou jsou individudlni rizikové faktory, které se mezi sebou
Casto kombinuji. Patfi sem konstitu¢ni vlivy, kam se fadi naptiklad veék, pohlavi
(u muzi je vétsi vyskyt diskopatii), vyssi télesnd vyska i hmotnost, hypermobilita

a genetické vlivy (GILBERTOVA — MATOUSEK, 2002). Mezi faktory
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posturalni, tvarové a strukturdlni lze pocitat naptiklad skoliézu, asymetrickou
délku dolnich koncetin, oplostélou lordézu, spondylézu, osteochondrézu,
spondylolyzu, spondylolistézu a Gzky pateini kanal. Mezi ostatni faktory potom

patii mimopracovni ¢innosti, alkohol, koufeni, jind onemocnéni, operace a urazy.

Posledni skupinou jsou rizikové faktory pracovnich podminek. Neptiznivy
vliv na patef ma tézka fyzickd prace, Cinnost s jednostrannym pietéZovanim,
manipulace s bifemeny a statickd zatéz. Bolesti zad mohou byt vyvolany také
dlouhodobym sedem nebo stojem, vynucenou pracovni polohou nebo
nepiedvidatelnymi prudkymi pohyby (GILBERTOVA — MATOUSEK, 2002).
NejrizikovejSim pohybem je flexe srotacni slozkou, obzvlast pokud je jeho
soucasti jest¢ manipulace s biemenem.

P

pudu. Stabilita patete je ovlivnéna bfisSnim a zadovym svalstvem, jehoZ oslabeni

pusobi zmény v postaveni panve a zvysuje riziko vzniku potizi.

Jako dalsi rizikovy faktor mizeme wuvést dlouhodobou expozici
celotélovym vibracim s frekvenci jiz kolem 5 Hz a také koufeni, jez ma vliv na
mikrocirkulaci. Podstatny vliv na rozvoj a manifestaci vertebrogennich poruch ma

také Sife a tvar patefniho kanalu.
2.2. Diskopatie

Diskopatie je obecné oznaceni pro degenerativni postizeni meziobratlové
ploténky a zmény v jeji architektonice (fibréza, zhrubéni anulus fibrosus, ztrata
gelatindzniho charakteru nucleus pulposus). Dochazi k rozvlaknéni a uvolnéni
anulus fibrosus, vnitfni jadro se vyklenuje a postupné dojde az k ruptuie
vazivového prstence a vyhfezu vyklenujici se ¢asti ploténky hernii disku. Mize
dojit i ke vzniku volného sekvestru a priniku extrudovanych hmot skrze zadni
podélny vaz (transligament6zni extruze). K vyhiezu dochazi nejcastéji

u kaudalnich bedernich plotének, hlavné L5/S1. (AMBLER, 2006).

Vyklenovanim (bulgingem) ploténky oznacujeme symetrické vyklenuti
ploténky za hranice obratlového téla. Proces probihd na zakladé degenerativnich

zmén, kdy ploténka ztraci svou vySku a tim dochazi k ptetézovani facetovych
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kloubti a postizeni ligament. Hmota jadra ¢astecné pronikd do vznikajicich trhlin,
ale zevni vrstvy anulus fibrosus zlstavaji nepoSkozené a tak nedovoli Uplné

vyhteznuti jadra.

Pti herniaci (prolapsu) ploténky hmota jadra prostupuje do fisur ve
vazivovém prstenci, ale zistavd kryta tenkou vrstvou anulus fibrosus. Zadni

podélné ligamentum je intaktni. Vyskytuje se v medidlni i paramedialni lokalizaci.

Pokud hmota nucleus pulposus zcela prostoupi vazivovym prstencem a
penetruje i zevni vrstvu anulus fibrosus vznikd extruze ploténky. Vyhteznuta ¢ast
nucleus pulposus zlistdva ve spojeni se zbyvajici hmotou jadra a zadni podélny

vaz zUstava nepostizen.

V poslednim piipadé je vyhfezly material zcela oddélen od zbylé hmoty a
vznika tak sekvestr, ktery miize ménit svou polohu a migrovat v patetnim kanalu.

Zadni podélny vaz je naruSen a hovofime proto o epidurdlnim vyhtezu.
2.2.1. Korenové syndromy

Jednou z hlavnich pfi¢in poSkozeni kofenového komplexu je degenerace
meziobratlového disku. Na tomto podkladé vedou strukturdlni zmény
v pohybovém segmentu k deformaci kofene a nékdy i k jeho zanctu. Vysledkem

komprese je soubor piiznakd, ktery nazyvame kofenovym syndromem.

Nejcastéji pacienta k lékati pfivadi bolest. Zprvu se vétSinou vyskytuje
v oblasti bederni patefe a poté se projevuje i jako bolest kofenova. Kotenova
bolest neni lokalizovana v misté drazdéni, ale je prenesena do mista receptoru.
V ptipad¢é bederni patefe je pak vyzafovdna hlavné do dolnich koncetin. Bolest
miiZze byt provokovéana ¢i zhorSovana pii zvySeni nitrobiiSniho tlaku, kdy dojde 1
ke zvySeni tlaku na disk. Takova situace nastava naptiklad pti kychnuti, zakaslani
nebo tlaku na stolici. Akutné vzniklé kofenové syndromy byvaji doprovazeny
tézkym vertebrogennim syndromem, ktery casto nedovoli pacienta dokonale

klinicky vysettit (KASIK, 2002).

V bederni oblasti je kofenovy syndrom nejcastéji zplsoben vyhiezem

meziobratlové ploténky. Nejvice ptipadi vyhiezl je v segmentu L5/S1, o néco
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mén¢ vsegmentu L4/L5 a jen asi 5% ptipadi ptipadd na segment L3/L4.

V ostatnich segmentech jsou vyhtezy vzacné.

Bolest kofenovych syndromti L1, L2 a L3 vyzatuje po pfedni stran¢ stehna
a tomu odpovidd i porucha citi. Motoricky deficit se projevi hlavné pfi flexi
v ky€elnim kloubu (musculus iliopsoas) a pfi extenzi v koleni (musculus
quadriceps femoris). Motoricky reflexni oblouk miizeme otestovat kremasterovym

reflexem.

Kotenovy syndrom L4 byva zpisoben lateralnim vyhfezem L3/L4, n€kdy i
L4/L5. Bolest se propaguje po piedni strané stehna az do kolena, poté sestupuje
po vnitini stran¢ bérce a prechazi na vnitini stranu planty az k prvnimu
metatarzofalangedlnimu kloubu. V pfislusném dermatomu miZzeme zjistit 1
poruchu senzitivity. Motoricky deficit se projevi predevs§im na musculus tibialis
anterior a Castecné¢ na musculus quadriceps femoris. Klinicky ma pacient potize
s provedenim dorzalni flexe nohy a extenze v koleni, coz mizeme otestovat
provedenim dfepu. Pfi vySetteni reflexil I1ze najit snizeny patelarni reflex. Laségv
manévr je Casto negativni, byva vSak pozitivni obraceny Laségue, kdy vleze na

brise zvedame dolni koncetinu flektovanou v koleni (AMBLER, 2006).

Kotenovy syndrom L5 se vyskytuje nejcastéji. Zptusobuje jej ve vétSing
ptipadl laterdlni hernie L4/L5, ale nékdy i L5/S1. Bolest vyzatuje po zevni strané
stehna, sestupuje na zevni stranu bérce a na dorsum nohy az k palci. Senzitivni
poruchu nachazime ve stejné lokalizaci. U pacientl s radikularnimi syndromy L5
pozorujeme ne¢kdy poruchy stability ve stoji a pii chlizi. Nekteré souviseji
s oslabenim abduktorti kycelniho kloubu a ventrolaterdlniho svalstva bérce. Jde
hlavné o musculus tibialis anterior, musculus extensor digitorum longus,
musculus extensor hallucis longus a musculi fibulares. I lehké oslabeni uvedenych
svalli vede k naruSeni mechanisml regulujicich posturdlni stabilitu na trovni
dolnich koncetin. Postizeni se projevi nedostatenymi vyrovnavacimi pohyby
nohy, oslabeni abduktorii ky¢elniho kloubu vede k instabilité panve (HORACEK,
2002). Také je tim oslabena dorzalni flexe nohy a pacient méa potize s chizi po

paté. Laségliv manévr byva pozitivni.
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Kofenovy syndrom S1 vznikd pti lateralni hernii ploténky L5/S1.
Charakteristicka je bolest propagujici se na zadni stranu stehna i lytka a sestupuje
poruchdch dochazi k atrofii lytka (musculus triceps surae) a oslabeni plantarni
flexe nohy (musculi fibulares). Z toho vyplyvaji potize, kdy pacient neni schopen
chiize po Spickach. Omezena je 1 pronace chodidla a také se milize vyskytovat
hypotonie musculus gluteus maximus. Do obrazu kofenového syndromu S1 patii 1
snizeni az vyhasnuti reflexu Achillovy Slachy a medioplantarniho reflexu.

Laségliv manévr je Casto pozitivni.

Utlak caudy equiny pfi medialnim &i paramedialnim vyhiezu (nejéastéji
L4/L5) maze zpusobit zavazné symptomy, které je nutno ihned chirurgicky fesit.
Syndrom caudy equiny je popsan jako komplex ptiznak zahrnujici lumbalgie
s jednostrannou nebo oboustrannou kotfenovou bolesti, progredujici difuzni
svalovou slabost dolnich koncetin distaln¢ od postizeni, senzitivni poruchy nejen
v distribuci  kofenovych bolesti, ale také typického sedlového tvaru
v perianogenitalni oblasti, neurogenni poruchy mikce a defekace, popt. poruchy
sexudlnich funkci (KASIK, 2002). Pi vzniku sfinkterovych poruch jsou postizeny
sakralni kofeny od S2 a zména citlivosti v dermatomu S2 je vzdy podeziela
zrozvoje syndromu caudy. Projevem léze caudy equiny je i ztrata andlniho,

kremasterového a bulbokavern6zniho reflexu.

Vyhtez meziobratlového disku mtize zptisobit také spindlni stendzu, ktera
vede k neurogennim klaudikacim, kofenovym syndromim nebo i krozvoji
chronického syndromu caudy equiny. Neurogenni klaudikace jsou bolesti v ki'izi,
propagujici se do dolnich koncetin a k dekompenzaci dochazi pti dlouhém stani ¢i
Ulevové poloha tak byva v sedu s piedklonem nebo ve diepu s maximalni flexi

bederni patere.

2.2.2. Operacéni pristupy u diskopatii

Pfi indikaci chirurgické 1écby se ptihlizi pfedevSim k zévaznosti a
dynamice neurologického ndlezu. Je nutné zdaraznit, ze klinicky nalez a

subjektivni potize pacienta nemusi korelovat snalezem zjisténym pomoci
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zobrazovacich metod. Vtom piipadé se berou vuvahu klinické ptiznaky.
Absolutni indikaci je stav, kdy by prodleni mohlo vést k trvalému neurologickému
deficitu, jako v pfipadé¢ syndromu caudy equiny. Jen tak lze pfedejit trvalému
poskozeni a nasledkiim, jako je inkontinence a impotence. Ve vétsin€ piipada se
u diskopatii ptistupuje k chirurgické 1écbé v okamziku, kdy selze konzervativni
terapie. Hlavnim kritériem selhani konzervativni 1é€by je pretrvavani intenzivnich
bolesti, piipadné progredujici neurologicky deficit (BEDNARIK - KADANKA,
2006).

Cilem chirurgické 1écby je predevSim dekomprese nervovych struktur a

tim upraveni ¢i zlepSeni radikularnich syndromt.

Operacni vykony na meziobratlovych ploténkach jsou dvojiho typu —
intradiskalni a transkanalikularni.  Intradiskdlni metody jsou miniinvazivni
vykony, kam patii napiiklad dekomprese disku laserem, perkutanni endoskopicka
lumbalni diskektomie nebo perkutdnni lumbalni diskektomie. Hlavnim cilem
téchto zakrokl je snizeni tlaku na nervové struktury. Metody lze aplikovat tam,

kde je zachovan zevni okraj anulus fibrosus (KASIK, 2002).

Transkanalikularnim  pfistupem se odstrailuje  vétSina — vyhiezl
meziobratlovych plotének. Nejcastéji je zdkrok provadén transligamentéznim
ptistupem, kdy se mezi obratlové oblouky pronikd po pretéti zlutého vazu.
Vyhtezla ploténka je pak extrahovédna a z prostoru ploténky jsou odstranény jeji

dosazitelné ¢asti, aby nedoslo k novému vyhiezu.

Pti kompresi kofene ve foramen intervertebrale byvad provedena
foraminotomie, ¢imz dojde krozsifeni stenotického otvoru. U rozsahlejSich
vyhfezli je n¢kdy nutné sneseni Casti obratlového oblouku. Pak hovofime o
parcidlni hemilaminektomii, pokud je snesena celd polovina oblouku jde o
hemilaminektomii. Sneseni celého oblouku i s trnovym vybézkem oznacujeme

jako laminektomii.

V pfipadé nestability v segmentu je nutné¢ provést stabilizacni zakrok.

Mezi zékladni patfi metody ALIF a PLIF. ALIF (anterior lumbar interbody

fusion) se provadi pfednim pfistupem s exkochleaci ploténky a aplikaci kostniho

tépu (SAMES, 2005). PLIF (posterolateral interbody fusion) se vyuziva pfi
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dekompresi a exstirpaci ploténky zadnim ptistupem. K aplikaci kostniho Stépu a

stabilizaci se pouzivaji transpedikularni Srouby.
2.2.3. Failed back surgery syndrom

Failed back surgery syndromem je oznaCovana skupina obtizi, které jsou
pfitomny i po chirurgickém feSeni vyhiezu meziobratlové ploténky. Lze je tedy
charakterizovat jako perzistujici, Casto recidivujici nebo progredujici bolesti
patefe ¢i koncetiny po chirurgickém vykonu provedeném u degenerativniho
onemocnéni bederni patefe (PALECEK-MRUZEK, 2003). Obtize pietrvavaji,
poptipad¢ se hor$i primérné u 15-20% pacientd po operaci bederni patefe a

nejcastéji se vyskytuji v useku L5/S1.

Pii vzniku failed back surgery syndromu se uplatiiuje kombinace bio-
psycho-socidlné-ekonomickych Ciniteld a casto se proto také vyskytuje i
,»smisena“ bolest. Jde o bolest snociceptivni, neuropatickou a psychogenni
slozkou. Slozka psychogenni se vyrazné uplatituje hlavné v ptipadech, kde bolest
ptesla do chronicity. Zdrojem nociceptivni bolesti miize byt pfedni nebo zadni
patetni sloupec a jde tedy o bolest ze svald, vazl, plotének, kloubl a obratli
(MALEK — ADAMKOV - RYSKA, 2008). U neuropatické bolesti je piimo
postizena nervova tkan a to hlavné nervovy kofen. Ten miZe byt drazdén

kompresi nebo chemicky.

2.2.3.1.  Priciny vzniku failed back surgery syndromu

U pacientl s failed back surgery syndromem je velmi dualezité peclive
vyhodnotit pfi¢inu nebo pii€iny pretrvavajicich potizi. Jen v pfipadé znamé

etiologie lze totiz zvolit vhodnou terapii a obtize tak uc¢inné fesit.

Dle ¢asové posloupnosti Ize pti¢iny vzniku potizi rozdélit na ptedoperacni,
peroperacni a pooperacni. V piedopera¢nim obdobi jde hlavné o nespravnou
indikaci k operaci, naptiklad pti chybné ¢i nedostatecné diagnostice bolesti. Proto
je nezbytné vybrat pro pacienta spravnou terapii a vhodny operacni zékrok.
Nejcastejsi pti¢iny vzniku poruch v pritbéhu operace jsou zédkroky ve Spatné etdzi,
ponechéni volného sekvestru, peroperacni 1éze misniho nervu nebo poranéni

duralniho vaku komplikované rozvojem meningokély. Do obdobi po operaci
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spadd naptiklad recidiva vyhifezu a dal$i degenerace podminéna instabilitou
v segmentu. Vzacné se mohou vyskytovat zanétlivé komplikace, jakou je tieba

spondylodiscitida.

Mozné etiologie pfetrvavajicich potizi byva casto epidurdlni fibroza,
jejimz zdrojem muize byt poskozeni disku, hematom, infekce, chirurgické trauma
nebo subarachnoidedlné aplikovanad kontrastni latka (VRBA — CHROBOK -
STETKAROVA, 2006). Dalsimi pi#i¢inami mohou byt napiiklad adhezivni
arachnoitida, poskozeni zadnich miSnich kofenli a myofascidlni postizeni.

Vyznamné se uplatiiuji védomé i nevédomé psychogenni faktory.

Jednou z pfi€in vzniku failed back surgery syndromu mize byt i jen
snizeni ploténky, protoze tim se zméni i projekce tlakl. Ztratou vysky ploténky
dojde k vyrazeni funkce dané¢ho segmentu a vznikne ochrannd blokada, kterd je
kompenzovana zvySenou mobilitou segmentli v sousedstvi, a tim vede k jejich

pretizeni JANDOVA, 2000).

Vliv na negativni pribéh v poopera¢nim obdobi ma také nedostatecna,
Spatné vedena, pozdni nebo podcenéna rehabilitacni péce. Proto je nutné vcas
ovlivnit svalové dysbalance, které po operaci mohou vznikat a také korigovat

pohybové stereotypy a ndvyky pacienta.

2.2.3.2.  Terapie failed back surgery syndromu
Pti 1é¢bé je vyuzivano vSech postupt, které byvaji indikovany i pfi terapii
jinych vertebrogennich poruch. Lécbu failed back surgery syndromu lze rozdélit
na farmakologickou, rehabilitacni, miniinvazivni, chirurgickou a psychologickou
(MALEK — ADAMKOV - RYSKA, 2008). Podstatné je, diisledné zvazit kritéria
pro operaci ¢i reoperaci s vyuzitim dostupnych zobrazovacich metod. Dosud vsak
neexistuje vSeobecné aplikovatelny postup pii terapii failed back surgery

syndromu.

Pro ptfedpoklad Gspésné 1éCby je nutné co nejpiesnéjsi urceni diagndzy
s vyuzitim multidisciplinarniho pfistupu za casti tymu odbornikit (VRBA —

CHROBOK - STETKAROVA, 2006).
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3. Kineziterapie po operaci disku

Cilem kineziterapie je dosahnout co nejoptimalnéjsi funkce organismu
jako celku. To znamend, Ze se snazime zamezit vzniku sekundarnich zmén a
komplikaci, jako jsou napfiklad atrofie a omezeni rozsahi pohybl. Dale je
dilezit¢ zvysSit nebo alespont zachovat fyzickou zdatnost a nervosvalovou
koordinaci. Cvi¢enim ovlivilujeme také latkovou vyménu, regeneracni a reparacni
pochody a hlavné psychiku. Fyzickou aktivitou lze pacienta ¢astecné odpoutat od

nemocni¢niho prostiedi.

Pti lécebné telesné vychové vyuzivame cévni gymnastiku, dechovou
gymnastiku a kondi¢ni cviceni. Témito metodami piisobime na hybnost, trofiku a
pohybové stereotypy. Proto je nutné vyuzivat zamérné volené cviky a kontrolovat
spravnost jejich provedeni. Dilezité je také vnimat pacientovy subjektivni pocity,

necvicit pres bolest ani do velkého tlaku v operované oblasti.
3.1. Piedoperacni priprava

Vramci predoperacni pifipravy by mél byt pacient instruovan
fyzioterapeutem o rezimu po operaci. Dulezita je predevSim edukace spravného
vstavani a prevence trombembolické nemoci. Pied operaci pacient tyto informace
lépe zpracuje a navic s opatfenimi miize zacit casné€ po zékroku.

Soucasti predoperacni piipravy mize byt také kineziologicky rozbor,

podle néjz sestavime rehabilitacni plan a vychdzime z néj po operaci.

3.2. Pooperacni péce
3.2.1. Polohovani a mobilita na lizku

Pacient je po operaci polohovan do urcité polohy za urcitym ucelem.
V ptipadé vertebrogennich pacienti jde hlavné o udrZeni sprdvného postaveni

bederni paterte.

Pacient by mél byt polohovan na plochém a pevném lizku, zpocatku

v poloze na zadech bez vypodloZeni hlavy. Pro zachovani optimalni polohy
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patete, to znamend bez flek¢niho postaveni, je mozné podlozit bederni patet
naptiklad polStafem. Jiz n¢kolik hodin po operaci se pacient mize otacet na bok.

Je ale nezbytné, aby pfi otaceni nedoslo k flexi bederni patete.

Jako prvni musi pacient zvladat mobilitu na lizku. Instruktdz o spravném
otaCeni by mél proto pacient absolvovat jesté pied zakrokem. Je dobré mu tyto
informace zopakovat a znovu upozornit na jejich dilezitost. Pochopeni zakladnich

pravidel je dalezité pro vyhnuti se nezadoucim pohybtim.

Na bok by se mél pacient otacet tak, ze pokr¢i jednu dolni koncetinu a
ploskou se opte vedle druhého kolene. Zapfenim o plosku se pomalu zacne

pretacet, a to s dirazem na napiimeni celé patefe. Panev i ramena ziistdvaji v ose.
3.2.2. Vertikalizace

U pacientll po operaci bederni patefe se provadi stoj diive nez sed. Proto
musi byt pacient zainstruovan ve vstavani z lizka jinak nez pfes posazeni.
V tomto piipadé je mozné vstavat pies bok nebo z polohy na bfiSe. Pokud je
pacient v dobr¢ fyzické kondici, je vhodné zalit s vertikalizaci co nejdfive. Pti

prvni vertikalizaci po operaci je nutné myslet na mozny ortostaticky kolaps.

Pti vstavani pies bok si pacient nejprve pokréi obé dolni koncetiny. Horni
Cast trupu je opfena o predlokti a loket spodni horni koncetiny. Postupné se
pacient zveda propindnim horni koncetiny az do opory o dlani a soucasné s tim
spousti dolni koncetiny z postele. Pro vynechani sedu se musi zvedat z okraje

lizka a celou dobu dbat na napiimeni patete.

Druhou moznosti vertikalizace do stoje je vstdvani z polohy na bfiSe.
Pacient musi lezet na UpIném okraji Iizka, aby mohl spustit jednu dolni koncetinu
z postele a zaptit se o ni. Ru¢kovanim po posteli se spolu se spousténim druhé

dolni koncetiny pacient dostane do stoje.

Stoj je pro pacienta po operaci velmi dulezity i z psychického hlediska. Je

tak vice samostatny a miize si sam obstarat hygienu nebo se najist.

Nécvik sedu by mél probihat individualné podle stavu a kondice pacienta.

Vzhledem k tomu, ze sed je pro bederni patet znacné zatézovou polohou, je nutné
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vném dodrzovat sprdvné drzeni. To znamend, sedét napiimené bez flexe

v bedrech.

S nacvikem sedu bychom obecné neméli zacinat diive nez 10. — 14. den po
operaci. Pokud vSak pacient neni v dobré fyzické kondici a nedokdze udrzet rovny
sed, je vhodné pockat i do 28. pooperacniho dne. Zprvu nacvi¢ujeme sed na lizku
s oporou o horni koncetiny za trupem. Tim dojde k odlehceni bederni patere a
jejimu naptimeni.

Po propusténi z nemocnice by mél pacient pokracovat v dodrzovani
rezimovych opatfeni. V ptipadé sedu by mél byt upozornén, ze neni vhodné sedét
v mékkych kieslech, kde vétsinou dochdzi k povolenému drzeni téla a tim 1 flexi

bederni patere.

3.3. Fyzioterapeutické techniky
3.3.1. Cévni gymnastika

Cévni gymnastika je prevenci vzniku trombembolické nemoci.
Samoziejmosti by u pacientii po operaci mé¢la byt dikladnd bandaz dolnich
koncetin, zvlasté pak pfti vertikalizaci. Z pohledu fyzioterapeuta lze podpofit Zilni
navrat jednoduchymi cviky, se kterymi by mél byt pacient seznamen jiz v rdmci
predoperacni edukace. V tom piipadé mize se cviky, které snizuji riziko
trombotizace ¢i embolizace do dolni koncetiny, zacit brzy po probuzeni

7 anestezie.

Zakladni cvikem tromboembolické prevence je stfidani dorzalni a

plantarni flexe nohy. Poté lze pridat jesté¢ provadéni flexe a extenze v kolennim
kloubu.

3.3.2. Respira¢ni fyzioterapie

Dychani je z pohledu fyzioterapie vyznamny pohybovy stereotyp, ktery
v organismu ovlivituje mnoho funkei. Dychaci pohyby slouzi jednak k ventilaci

plic a soucasné ovliviuji i posturu a drzeni téla (KOLAR, 2009).
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Pokud pacient lezi na zadech, je kvili poloze ztizeny vydech a hrudnik
zistava v inspiraénim postaveni. Navic je omezen pohyb hrudniku dozadu a
Castecné¢ do stran. V pooperatnim obdobi je u pacienta také snizena plicni
ventilace. Ta lze ovlivnit navozenim spravného dechového stereotypu, ktery
pusobi pozitivn€ na hygienu dychacich cest, a tak brani rozvoji plicnich
komplikaci. Kromé prevence lze ptes dychani plisobit naptiklad na relaxaci nebo

na fyzickou kondici.

K ovlivnéni dechovych funkci vyuzivime dechovou gymnastiku, jez
zahrnuje statickou a dynamickou dechovou slozku a lokalizované dychani.
Staticka dechova gymnastika znamena samotné dychani bez souhybu ostatnich
Casti téla. Pacient se uci pracovat se zménou rytmu a intenzity dychani, pfedevs§im
s prohloubenym vydechem. Lze vyuzit i pomiicek (naptiklad flutter) k nacviku
vydechu proti odporu, pii némz se s pomocnymi dechovymi svaly aktivuje i biiSni

sténa a svalstvo panevniho dna.

Dynamickd dechova gymnastika zahrnuje synchronizaci dechu s pohybem
hlavy, trupu i koncetin. Jedna faze pohybu je spojena snadechem, druha
s vydechem. Oproti statické dechové gymnastice je zvySena energetickd
narocnost, coz stimuluje mechanismy adaptace na télesnou zatéz. Je dulezité
Casové rozvrzeni nadechu a vydechu s respektovanim individudlniho dechového

rytmu pacienta. Pacient nesmi pfi pohybu zadrzovat dech.

Kontaktni lokalizované dychani slouzi v akutni fazi hlavné k mobilizaci
bronchialniho sekretu. Dychani je podpofeno propriocepci, jeZ je vyvolana

kladenim odporu hrudni sténé.
3.3.2.1.  Priklady dechové gymnastiky:
1. Pacient provede normalni nadech a poté se snazi o prohloubeny vydech na
Ctyfi doby.
2. Pacient normalné¢ nadechne a zacne vydechovat, v poloviné vydechu
zadrZi a pak volné pokracuje vydechem.

3. Pacient po normalnim nadechu vydechuje na urcitou hlasku (napiiklad S,
S,F).
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4. Pacient nadechuje a soucasné provadi pohyb v ramennich kloubech (hl.

rotace, flexe a abdukce).

5. Lokalizované dychani do hrudniku s kontaktem (odporem) pod klicnimi

kostmi, na sternu ¢i na poslednich Zebrech.

6. Lokalizované¢ dychani do bficha s kontaktem (odporem) na ventralni i
laterdIni ¢asti biicha.
3.3.3. M¢ékké techniky — péce o jizvu
Fyziologickym hojenim by méla vzniknout mékkd a posunliva jizva
v barvé kiize. MEkkymi technikami se snazime ovlivnit jizvu tak, aby nevznikaly
hypertrofické a keloidni jizvy.

Thned po zhojeni jizvy je nutné zahajit péci o jizvu, aby nedochdzelo ke
sristlim a jizva nebyla aktivni. Aktivni jizva totiz mize vést k reflexnim zménam
i ve vzdalenych oblastech. Pokud je po vyndani steht jizva klidn4, bez vytoku a
ma normalni barvu klize, zahajujeme tlakovou masaz jizvy. Tlak by mél byt
v takové intenzité, kdy zbé&la nehtové lizko a trvat by mél asi 15 az 30 vtefin.

Vhodné je jizvu promastovat indiferentnim krémem. Lze pouzit vySkvaiené
nesolené veprové sadlo, modrou Indulonu, mési¢kovou mast nebo specidlni masti
na jizvy. DalS§i moznosti je vyuzit fototerapie laserem. Pacienta a popiipadé¢ jeho

rodinu také edukujeme, aby péce o jizvu pokracovala i po opusténi nemocnice.

3.4. Piiklad prubéhu LTV

1. den: Pacient je na jednotce intenzivni péce a ma Redonovu drenaz (24 - 48

hodin po operaci).
* cévni gymnastika — stfidavée pfitahovat a propinat Spicky
* dechova gymnastika — staticka i dynamicka, lokalizované dychani
* mobilizace periferie dolnich koncetin
* procviceni prstit dolnich koncetin a hlezen

» flexe koncetin v kycCelnich i kolennich kloubech (pata na podlozce)
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* rotace v kyCelnim kloubu

* izometrickd kontrakce m. quadriceps a mm. glutei
* izometricka kontrakce btiSnich svalil

* kondi¢ni cvic¢eni hornich koncetin

den: Ke cviceni z prvniho dne pfiddvame cviceni na boku a pacienta také
vertikalizujeme. Jiz od druhého dne je mozné izometricky posilovat bti$ni

svalstvo.

* leh na boku — unozovani do 45° (aby se neaktivoval m. quadratus

lumborum)
* leh na boku — pfednozovani
* leh na boku — lezaté osmicky
den: K pfedchozim cvikiim pfiddvame cviky vleZe na bfise.

* vpoloze na biiSe - krcit stifidaveé jedno a druhé koleno, zanozovat

celou dolni konéetinou

* v poloze na btiSe — zapftit Spicky o podlozku, pii nddechu propnout

kolena a stahovat hyzd’'ové svaly (neméla by se zvedat panev)

den: U pacienta v dobrém fyzickém stavu ptiddme cvi¢eni v podporu

kle¢mo a cviceni ve stoji.
* ve stoji — vypony na $picky a na paty
* ve stoji — mirné podiepy

az 7. den — Pokud pacient zvlada piedchozi cvi¢eni, miZe cvicit na vSech
Ctyfech, kam se zveda z polohy na biise. Diilezité je zvedat patet a panev

v jednom bloku.
* v poloze na ¢tyfech — prenaset vahu vpted a vzad
* v poloze na Ctyfech — stfidavé zanozovat

* v poloze na ctyfech — stfidavé predpazovat
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* v poloze na ¢tyfech — kontralateralné tlacit horni a dolni koncetinou

do podlozky

* vpoloze na ctyfech - vzpazit pravou horni koncetinu a natdhnout

levou dolni koncetinu, poté vystiidat strany
* v poloze na ¢tyfech — unozovat pokré¢enou dolni koncetinu

Od 9. dne pacient mize cviCit mirné rotace. Zamétfujeme se na posilovani
svalli dolnich koncetin, bfiSni stény, panevniho dna a mezilopatkovych svall.
Zaroven protahujeme zkracené svaly a tim se snazime ovlivnit ptipadné svalové

dysbalance.

Po operaci je nutné obnovit pohyb pateie do vSech sméri. Proto za¢indme

rozcvicovat do extenze a postupné i do flexe.
* nejprve piitahovat jednu dolni koncetinu vleze na zadech
» ptitahovat ob¢ dolni koncetiny
* cvicit predklon vsed¢
» cvicit predklon ve stoji

Cviceni mize dle stavu pacienta probihat i skupinové. K obméné cvika Ize

vyuzit pomticek jako je overball, theraband nebo Cinka.

Cela lécebna télesnd vychova musi probihat individudlné, dle aktualniho
stavu pacienta a také podle stavu pred operaci. Pokud je ¢lovék v dobré fyzické
kondici a dobte svalové vybaven, pravdépodobné bude rehabilitace probihat
rychleji. Z tohoto diivodu se u jednotlivych autort lisi i doba, kdy se pacient mtize

po operaci posadit.
3.5. Priklady nasledné kineziterapie
3.5.1. McKenzie terapie

McKenzie metoda je G¢inny zplsob konzervativni terapie vertebrogennich
poruch a poruch perifernich kloubl. Zaroven je to také jedna z moZznosti terapie,
kterou lze vyuzit u pacientll po operaci vyhfezu meziobratlové ploténky. Diky

detailné propracované anamnéze a analyze pohybu lze urCit diagnoézu a zvolit
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nejvhodnéjsi postup terapie. Tento koncept, vypracovany Robinem McKenziem,
klade diraz hlavné na edukaci pacienta a autoterapii (TINKOVA, 2008).
Nezbytnou soucésti terapie je tedy to, aby byl pacient motivovany a ochotny

pracovat se svymi potizemi.

Cviceni dle principu McKenzie totiz spo¢iva vyhradné na pacientovi a ukaze
mu ve velmi kratké dobé (1-3 dny), Ze on sam muze ovlivnit stupen bolesti a
rozsah pohyblivosti patefe. Toto jednoduché a pro pacienta velmi srozumitelné
cviceni ho motivuje natolik, Ze je ochoten spolupracovat i v nasledné terapii, ktera
se tyka korekce drzeni u spravného sedu, stoje a dalSich pohybovych stereotypt

(NOVAKOVA, 2000).

3.5.1.1.  Terapie dle McKenzieho po operaci meziobratlové ploténky

U pacienta po operaci dochazi k jizveni struktur. Pravé zjizveni a fibréza
tkani mohou byt pricinou kratkodobého efektu operacni 1écby. Tyto jevy mohou
vést az krecidivé obtizi. Zjizveni mize zpusobit dysfunkci, kterd je pti¢inou

omezeni rozsahu pohybu, a to vétSinou ve sméru flexe bederni patete.

Jiz od prvniho dne po operaci meziobratlové ploténky je dle McKenzieho
vhodné zah4jit mobilizaci dolni koncetiny na strané bolesti. Frekvence terapie by
méla byt jedenkrat za dv€ hodiny a postupné ji 1ze zvySovat. Terapie méa zabranit

pooperacni fibroze a fixovanému nervovému kofeni.

Pro zachovani bederni lordozy je diilezité polohovani nejen na zadech a na
boku, ale také na bfiSe. McKenzie jiz od prvniho dne povoluje sed, a to na dobu
patnacti az dvaceti minut. Dullezitd je vSak kvalita sedu s dirazem na udrzeni

bederni lordozy.

Béhem dne se doporucuji kratké prochazky a vyhybani se flekénim
pohybiim. Terapie je ukoncena v dobé, kdy je dosazeno plného rozsahu pohybu a

pacient je bez obtizi NOVAKOVA-MALISKA-ILLIASOVA, 2001).
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3.5.1.2.  Indikace a kontraindikace McKenzie metody

Indikaci k vyuziti McKenzie terapie jsou predevsim vertebrogenni obtize,
tj. bolestivé syndromy v oblasti zad a kréni patefe, s vyjimkou zjevnych

patologickych zmén na pétefi a ptilehlych strukturach (PAVLU, 2003).

Kontraindikovani jsou tak napiiklad pacienti s nddorovymi a zanétlivymi
onemocnénimi, s viscero-vertebralnimi poruchami, s anomadliemi kostnich
struktur, s instabilitou meziobratlovach kloubt a pacienti s tézkym neurologickym
nalezem (napt. syndrom caudy). Metoda se nevyuziva ani u pacientli, kde pohyb
zhorSuje bolest, nebo pokud v zadném pohybu ani poloze nenastavd zménu
ptiznakt. Jak je jiz vySe uvedeno, je dulezity pfistup pacienta. Proto jsou
kontraindikovani pacienti nemotivovani a nespolupracujici, ¢i pacienti

s poruchami chovani NOVAKOVA-MALISKA-ILLIASOVA, 2001).
3.5.1.1.  Syndromy dle McKenzieho a jejich terapie

3.5.1.1.1. Posturalni syndrom

Posturdlni syndrom vznikd na zakladé abnormdlniho zatiZeni normalni
nedostate¢nym cévnim zasobenim a vztahuje se k prolongované konecné poloze,
souvisejici s kloubnimi pouzdry a ligamenty (TINKOVA, 2008). Bolest byva
intermitentni a vzdy souvisi s polohou, nikdy s pohybem. Diky tomu bolest

neprovokuji jednoduché ani opakované pohyby.

Pii vySetteni rozsahli pohybu nebyvaji vyraznd omezeni. Obtize pacient
vétSinou pocituje v poloze s vadnym drzenim téla (naptiklad ochably sed), proto
je nutné predevsim korigovat polohu vyvolavajici bolest. Tato korekce by méla u
pacienta vyvolat okamzité zlepSeni. Hlavni Casti terapie je tedy edukace pacienta
o spravném drzeni téla ve vSech dennich aktivitach. Je nezbytné, aby sam pacient
védel, které polohy vyvolavaji bolest a védomé je eliminoval. Pii edukaci je
mozné podpofit pacientovu snahu jest¢ pomoci pomicek, jakou je napiiklad

bederni role.
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3.5.1.1.2. Dysfunkéni syndrom

Dysfunkéni syndrom je zplsoben normdalnim zatiZzenim abnormalni
(zkracené) struktury. Casto se vyskytuje po predchazejicim traze, nevyfeseném
deragementu nebo také po operaci meziobratlové ploténky. Bolest je u
dysfunkéniho syndromu intermitentni a vyskytuje se vzdy na konci rozsahu
pohybu, ktery byva omezen do ur¢itého sméru. Proto se rozlisuje flek¢ni, extencni
a laterolekéni dysfunkce (TINKOVA, 2008). Typické je také to, Ze uréity pohyb

vyvolava tutéz bolest.

Pokud se cviCenim neobnovuje normalni pruznost, miiZze intermitentni
bolest pfechazet do bolesti trvalé a také mize dochdzet k tuhnuti struktur. Terapie
je proto zaméfena na remodelaci zkracené tkané streinkem ve sméru omezeni
pohybu. Protahovani musi probihat v dostatecné intenzité a frekvenci, proto by
mél pacient cvi€it primérné kazdé tii hodiny po dobu nékolika tydnii. Po zmirnéni
az ustoupeni potizi neni vhodné od cviCeni zcela ustupovat, ale naopak pokracovat

stre¢inkem dvkrat denné (NOVAKOVA-MALISKA-ILLIASOVA, 2001).

3.5.1.1.3. Derangement syndrom (poruchovy syndrom)

Derangement je disledkem anatomické 1éze v tirovni spinalniho segmentu.
Spolu stim dochazi k odlisnému klidovému postaveni kloubnich ploch
(TINKOVA, 2008). Jde piedev§im o pacienty svyhifezem meziobratlové
ploténky. Pro derangement jsou charakteristické variabilni ptiznaky, které mohou
meénit intenzitu 1 lokalizaci. Bolest se miize vyskytovat jen v oblast patefe, nebo
miize vyzafovat do hyzdi a dolni koncetiny. Spolu s bolesti se u derangement
syndromu Casto vyskytuje omezeni rozsahu pohybu. Také se zde vyskytuje akutni

lateraIni posun, akutni kyf6za nebo akutni lordézu.

Syndrom je dale charakteristicky typickou odpovédi na mechanickou
zat¢z. Jeden smér pohybu nebo poloha periferizuje symptomy a tim poruchu
zhorSuje. Naopak druhy smér zmenSuje neboli centralizuje symptomy
(TINKOVA, 2008). Derangement syndrom lIze délit do sedmi podskupin a podle

toho je volena terapie.
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3.5.1.2.  VySetreni

Cilem McKenzieho vysetfeni je uréit pohyb a polohu, ktera provokuje

VVVVVVVV

provokaci bolesti b&hem cviéeni i po ném (NOVAKOVA, 2005).

Uvodni ¢asti vySetfeni je dikladnd anamnéza, pfi niz vychizime
z McKenzieho spisu. Pti vyuziti spisu se mimo zékladnich udajii zjistuji podrobné
informace o bolesti a jinych ptiznacich a tdaje o pacientovych navycich a

stereotypech.

Pfi vlastnim vySetieni je hodnoceno jednak pacientovo drzeni téla a to
nejlépe pokud to netusi a védomé ho nekoriguje. Jen tak lze zjistit, jakou pacient
zaujima pfirozenou polohu, kterd vypovida o tom, jaka je kvalita jeho postury.
Sleduje se také zplsob vstavani ze zidle, stereotyp chlize a ptipadné deformity. Ve
stoji si viimame i bederni lordézy a laterdlniho posunu (NOVAKOVA-
MALISKA-ILLIASOVA, 2001).

Nasleduje testovani pohybt, které se provadi vestoje i vleze a hodnoti se
pfedevsim spravné rozvijeni patete. Vysetiena je flexe, extenze a lateralni posun,
u nichZ posuzujeme, zda je pohyb omezen a poptipadé nakolik. Vzdy se dba na

spravnou kvalitu provedeni pohybu.

Test opakovanych pohybl je vyznamnym ukazatelem k rozpoznani

poruchy v ramci disku (provadi se nejméné deset pohybti).

Celkovy vysledek vysetfeni pohybli dava informace o tom, jak urcité
mechanické namahani ovliviiuje pacientovi ptfiznaky a pomaha urcit, zda jde o
dysfunkéni €1 poruchovy syndrom. Pfi flexi ve stoji a vleze je vyvijené napéti na
normalni nebo abnormadlni strukturu. V prvnim piipadé nedojde k vyvolani
ptiznakd, ve druhém ano, pokud test zvySuje mechanickou deformaci. Pfiznaky se
vsak snizuji nebo vymizi, pokud test redukuje mechanickou deformaci. Schopnost
extendovat bederni patet je povazovana za signifikantni faktor toho, zda pacient
bude pozitivné reagovat na Kkonzervativni terapii podle McKenzieho

(NOVAKOVA-MALISKA-ILLIASOVA, 2001).
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Pti vysetfeni derangement syndromu jsou dilezitymi pojmy fenomén
centralizace a fenomén periferizace. Fenomén centralizace je povazovan za
ptiznivy diagnosticky i prognosticky ukazatel a znamena to, ze bolest na periferii
ustupuje (z hyzdé ¢i dolni koncetiny) a posouva se proximalné do stfedu patete.
Po ukonceni pohybu musi zlepSeni pfetrvavat. Naopak pohyb, ktery poruchu
zhorsuje a bolest se posouva distdlnim smérem z bederni patefe, je nazyvan jako
fenomén periferizace. Bolest pfetrvava i po ukonceni cviceni. Pohyb, ktery

periferizaci vyvolava, neni vhodny pro terapii.

3.5.1.2.1. Dopliujici vySetteni

Vramci vySetfeni je nutné rozliSit poruchy, které mohou imitovat
radikularni pfiznaky. Proto by mél byt vySetfen stav kycelnich kloubl a
sakroiliakalnich kloubt. Pro vylouc€eni téz$iho neurologického nalezu je vhodné
vySetieni svalové sily, ¢iti a reflexi (NOVAKOVA-MALISKA-ILLIASOVA,
2001).

3.5.1.3.  Terapie dle McKenzieho

Vysetfeni u derangement syndromu ukaze, pfi kterém pohybu dochézi
k centralizaci ptiznaki a do tohoto sméru pacient provadi cviceni. VétSina
pacientll prochazi exten¢ni terapii. Pokud je pacient vybocen musi terapeut jako

prvni zkorigovat vyboceni a pak pokracovat v dalsi terapii.

3.5.1.3.1. Terapie do extenze:
1. Pacient setrvava vleze na bfiSe.
2. Pokud pacient toleruje leh na bfise, lze ptidat extenzi vleZe na bfise.

3. Dal§im krokem v terapii je vzpor o piedlokti a déale poloha na
semiflektovanych loktech. Cilem je dostat se az do polohy na nataZzenych

hornich konéetinach.

Pti cviceni do extenze za¢ina pacient z lehu na briSe, dlan€ jsou poloZeny
vedle ramen a pohyb provadi predevsim svaly hornich koncetin, zadové svalstvo

by mélo byt relaxované. Poté se pacient zveda az do maximalni extenze a na konci
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pohybu s vydechem provési trup. V konecné poloze musi byt relaxovany glutealni

svaly. Hlava je po celou dobu v prodlouzeni patete.

Variantou ke cvi¢eni vleze je provadéni extenze vestoje. Pacient stoji
v rozkroceni zhruba na Sitku panve a ruce jsou polozeny na zaddech v oblasti pasu.
Ruce zde piisobi jako paka pti zaklonu. Poté pacient provede zaklon a terapeut

sleduje rozvijeni patetre a hlida, aby pacient nekrcil kolena a nezaklanél hlavu.

Pacient sam cvici sérii deseti opakovani a to v idealni intenzité po jedné az
dvou hodindch. V tomto pokracuje az do vymizeni symptomt. Poté se muize

snizit pocet cviceni béhem dne.

4. Pro zintenzivnéni terapie lze v maximalni extenzi pfidat prudky vydech,

ptetlak terapeuta nebo pouzit fixacni pas.

5. Dalsi mozZnosti je mobilizace v extenzi, popiipadé¢ manipulace v extenzi,

kterou provadi lékar.

Pii mobilizaci pacient lezi na bifiSe. Ruce terapeuta jsou zkiizené, thenary a
hypotenary pfilozené na pficnych vybézcich ptislusného segmentu. Terapeut
postupné zvySuje tlak v nékolika opakovanich (NOVAKOVA-MALISKA-
ILLIASOVA, 2001).

3.5.1.3.2. Terapie do flexe:

1. Flexe vleze na zadech — Pacient lezi na zadech, ma flektované dolni
koncetiny a plosky optené o podlozku. Postupné za pomoci hornich
koncetin ptitahuje ob¢ dolni koncetiny k hrudniku. Poté vrati zpét chodidla

na podlozku.

2. Flexe v sedu na zidli — Pacient se vsed¢€ ptedklani az dosahne ke kotnikiim,

za které se pfitahne. Pak se znovu vraci do vzpifimeného sedu.

3. Flexe ve stoje — Pacient stoji s mirn¢ rozkrocenymi dolnimi koncetinami a

pomalu se predklani. Dtlezité je, aby dochazelo k rozvijeni patete.

4. Flexe ve stoje na stupinku — Jednou dolni koncetinou pacient nakroci na

stupinek a druhd ziistdvd na zemi. Poté se pacient pfiblizuje trupem
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k pokréenému koleni. Navrat do vzpiimeného stoje je nutny pro obnoveni

lordozy.

ZlepSeni stavu lze poznat podle fenoménu centralizace, pfechodu trvalé bolesti na
bolest intermitentni, snizeni frekvence bolesti, zvétSeni rozsahli pohybu a navratu
pohybové funkce. Optimalnim vysledkem terapie je sniZzeni piipadné medikace,
navrat do prace 1 dalSich dennich aktivit (NOVAKOVA-MALISKA-
ILLIASOVA, 2001).

Soucasné s terapii musi pacient dodrzovat zasady spravného drzeni téla.
Jde hlavn¢ o zachovani bederni lordézy. U vétSiny lidi je dilezita korekce sedu,
at’ uz na zidli ¢i v auté. Sed s lordotizovanym drzenim bederni patefe pusobi
centralizaci symptomil a prodluzuje dobu, kdy je pacient bez obtizi. Také je
dilezité¢ edukovat pacienta o spravném piedklonu, zvedani biemen a dalSich
pacientovych aktivitdich. V ramci edukace lze pacientovi doporucit bederni roli
pro podporu bederni lordézy. Také by si mél pacient cvicit v pritbéhu pracovni
doby.

3.5.2. Skola zad

Skola zad je systém, ktery ué¢i optimalizaci pohybu v nejriizngj§ich
zatézovych situacich. Zahrnuje tak metody, které mohou trvale pomoci od bolesti
nejen vzadech, ale i vhybné soustavé obecné. Tyto metody spocivaji ve
vypracovani urcitych zdsad chovani ke svému télu v nejCastéjSich dennich
aktivitach. Skola zad nam proto umoZni zareagovat co nejspravnéji pii béznych

bolestivych stavech a nikoliv jen v modelovych situacich.

Dtlezité je, aby si pacient uvédomil, Ze i po operacnim odstranéni pficiny,
mohou bolesti pretrvavat. To hlavné pokud ptetrvava neekonomické zatézovani a
chybné pohybové navyky. Pacient se tak dostava do zacarované¢ho kruhu.
Ignorovani varovani organismu vede k dal§imu pietézovani struktur a vzniku
chybnych pohybovych navykt. Z ptivodné funkénich poruch tak vznikaji poruchy
strukturalni. Skola zad uéi takovému drzeni téla, pohybu a statickému zatéZovani,
které nezavdava pfi¢inu k vyvolani aferentni informace o ohroZeni struktury

pretizenim (RASEV, 1992).
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3.5.2.1.  Metody Skoly zad

Pokud ma pacient spravné pracovat se svym télem, musi ho umét vnimat.
Metoda uvédomovani si vlastniho téla ma pacienta piesvédCit o tom, Ze pfii
prenaSeni t&ziSté pfi stoji a sedu vznikd nestejny pocit napéti v riiznych svalovych
skupinach. S uvédomovanim si vlastniho téla tizce souvisi schopnost relaxace.

Druhou metodou, se kterou Skola zad pracuje, je svalova hygiena. To
znamena snahu o dosaZzeni optimalniho nastaveni vychoziho stavu svaloviny.
Zaroven se zafazuji cviky na protazeni svall, které nejvice trpi statickym

zatizenim, aby nedochazelo ke vzniku svalovych dysbalanci.

Idealni svalova rovnovdha a naprostd vyvazenost svalovych skupin je
nedosazitelny ideal, protoze kazdd hybnd soustava je individudlni a prodélala
rizné poskozeni struktur, na kterd se musela adaptovat. Piesto je snaha o navozeni
rozumné svalové rovnovahy a vzptimeného drzeni téla. Jde hlavné o vyvazZenost

s ohledem na Setrné zatézovani osového organu.

vvvvvv

nejcastéjSich pohybovych ndvykl. Jedna se o dodrzovani pravidel Setrného
zatézovani nejen hybného aparatu, ale lidského organismu jako celku. NejCastéjsi
pohybové navyky se tykaji naptiklad sezeni, vstavani ze sedu i z polohy vleze,

ohybani, zvedani a noSeni bfemen a prace ve stoji (RASEV, 1992).

Skola zad dale pracuje s ovlivnénim propriocepce, dychacich stereotypti a

také s relaxaci.

3.5.2.2.  Indikace, kontraindikace Skoly zad

Pravidla Skoly zad by mél optimalné dodrzovat kazdy znas. Zvlastni
pozornost by ji méla byt vénovana na pracovistich, kde je ¢lovek dlouhou dobu

v jedné poloze, ¢asto pro pohybovy systém nevyhodné.

Z pohledu fyzioterapie je Skola zad vhodni pro pacienty s chybnymi
pohybovymi navyky, které vyvolavaji bolesti pfi funkénich poruchach. Pravé

funkéni poruchy jsou pfi¢inou az 95% vsech bolesti v hybné soustavé. Metody,
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které Skola zad vyuziva, jsou vak vhodné i pro pacienty po terapii organické
poruchy s pfetrvavajicimi neekonomickymi pohybovymi navyky. Zaroven lze
Skolu zad vyuzit u skupin osob ohroZenych statickym pietéZzovanim. V tomto

ptipad¢ je vyznamné preventivni hledisko.

Kontraindikaci jsou silné akutni bolesti branici pohybu, poptipadé tézké
strukturalni poruchy pohybového a nervového systému. To zejména v piipadé, ze

je porusena hybnost samotné nebo Fizeni pohybu (RASEV, 1992).

Dtlezit¢ je, aby pacient k problému pfistupoval aktivné a mél zajem

porozumét jak vzniku bolesti, tak i odstranéni bolesti.

3.5.2.3.  Denni aktivity podstatné pro pacienty po operaci bederni
ploténky

3.5.23.1. Sed

Mnoho lidi travi nejvétsi cast dne v poloze vsede, at’ uz v praci nebo doma.
Spravny sed je nezbytny pro zachovani bederni lorddzy a udrzeni ptijatelné zatéze
meziobratlovych plotének. Pfi sezeni se télo vlivem gravitace mtize dostat do
ochablého sedu. S touto polohou se poji pfedsunuté drzeni hlavy, protrakce
ramen, zvySend hrudni kyf6za, oplostéla bederni lordéza a pteklopeni panve do
retroverze. Pravé kvili tomu dochazi k neekonomickému rozlozeni tlakii na

meziobratlové ploténky.

Dlouhodoba prace v nevyhovujici poloze vyvolava vznik adaptacnich
zmén, které oddaluji ohroZeni struktur hrozici z pfetizeni. Vznikaji vSak svalové
dysbalance, zmény na kloubnich plochdch a snizuje se pohyblivost patete.
Dlouhodobé je poloha znacné nevyhodnd, a proto pacienti musi byt instruovani

k ekonomickému vzptimenému sedu.

Podminkou vzpiimeného sedu je spravné nastaveni kloubniho a svalového
systému. Jen diky optimalnimu nastaveni téchto systémi lze zaujmout sed

s vynaloZenim co nejmensi mozné energie (RASEV, 1992).

Autorem korigovaného sedu, ktery je popisovan pomoci modelu

ozubenych kol, je Dr. Alois Briigger. Hlavnim cilem jeho konceptu je pfeménit
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zménéné posturalni a pohybové vzory ve fyziologické, a to odstranénim tzv.

rusivych faktort.

Vzijemné funkéni vztahy jednotlivych segmentli patefe ukazuje prave
model ozubenych kol. Podle Briiggera patet vytvari pfi vzpifimeném drzeni dva
lordotické tseky. Jednd se o thorako-lumbélni lordézu, kterd probihd od os
sacrum po ThS. Druhym tsekem je cervikokranidlni protazeni jdouci od ThS

kranialnim smérem (PAVLU, 2000).

Dle tohoto modelu maji byt dolni kon€etiny od sebe, a to v thlu 45°. Nohy
maji spocivat celymi ploskami na zemi a maji byt v mirné zevni rotaci. Panev je
klopena doptedu, zatimco hrudnik je ve zdvizeném postaveni. Tato poloha by
méla podnécovat btisni dychani. Dllezité je také postaveni ramen, kterd maji byt
volng, posazena mirné¢ dolu a dozadu. Horni koncetiny jsou pak v zevni rotaci.
Pro optimalni nastaveni horni ¢asti trupu je nutna dobra fixace mezilopatkovych

svalii. Hlava ma byt zasazena do osy.

Variantou ¢i obménou klasického sedu mutze byt sed dynamicky.
Dynamicky sedét znamena setrvavat co nejméné v jedné poloze a ménit pozici tak
Casto, jak jen to lze. Diky tomu jsou dynamicky zatézovany posturdlni i fazické
svalové skupiny. Vyhodné je se co nejCastéji optit o opéradlo zidle, zatézovat
sttidaveé jeden a druhy hrbol kosti sedacich odlehcenim opa¢ného atd. Zkratka
sedét ,,neklidng“ (RASEV, 1992). Dynamicky sed podnécuji nékteré pracovni
zidle, alternativni sedaci nabytek (napiiklad klekacky) nebo tfeba velky mic. Pti

del$im sezeni lze také vyuzit pomticek, jako je sedaci klin ¢i bederni role.

Alternativni zptsoby sezeni podporuji kromé dynamicnosti sedu i
vzpiimené drzeni téla. Dulezité je, aby pacient pochopil, ze jde jen o doplnék

klasického sezeni a nikoliv o sed trvaly.

Kdyz sledujeme pacientovy stereotypy, je nutné se podivat i na to, jak
vstava ze zidle. U vétSiny lidi pfi vstavani ze sedu dojde nejprve k zakulaceni zad
a poté vstavaji Svihem kyc¢li dopfedu. Tim dochédzi k pfetézovani predevsSim
bederniho useku patefe. Pii spravném vstavani dle Skoly zad je nutné nejprve
aktivovat zddové svaly tak, aby byla patef stabilizovand. Na samotném zvednuti

by se pak mély podilet hlavné ischiokruralni svaly. Kontrakci ischiokruralnich
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svali dojde ke klopeni panve dozadu a tah se pfenasi na silnou lumbodorzalni
fascii a zadové svalstvo. Dilezitd je dobrd spolupriace zaddového a biiSniho

svalstva (RASEV, 1992).

Spravného zvednuti docilime tim, Zze nejprve dojde k piredklonu trupu a tim
pfeneseni tézisté doptedu. Pak je mozné i pomaly zdvih za pievazujici aktivity

stehennich svalu.

35232 Stoj

Pti nekorigovaném stoji ¢asto dochdzi k takovému drzeni, kdy je povolené
jak bfisni tak glutedlni svalstvo a aktivitu pfebird ligamentdzni aparat. Z toho pak
plyne zvyraznéni bederni lordézy, s ¢imZ se poji anteverze panve. Vznika tak stoj
oznacovany jako ,,zavéSeni do vazii“. Na dolnich koncéetindch se projevi vnitini
rotace v kyc€elnich kloubech a kolenni klouby jsou v uzamceni. Na horni ¢asti
trupu je zvySend hrudni kyféza, protrakce ramen a pfedsun hlavy. Jiny typ
nevhodného stoje je stoj asymetricky, kde dochédzi k zatizeni jedné dolni

koncetiny.

Pti spravném stoji by chodidla méla byt od sebe asi na Sitku panve a
kolena bez uzamceni. Vdha ma byt rovnomérné rozloZzena mezi obé dolni
koncetiny. Panev je mirn€ sklopena dopiedu, coZ umoziuje zapojeni bfiSniho 1

hyzd'ového svalstva. Ramena jsou volné a hlava drzena vzpiimené.

Dlouhodoby staticky stoj mtize vést k pretézovani zddovych svall. Proto
se doporucuje pii delSim stoji pfenaset vahu ze Spicek na paty nebo popochézet,

pokud je to mozné.

3.5.2.3.3. Piedklon a zvedani bifemene

Nejvétsi zatizeni meziobratlové ploténky je dle elekromyografickych
vySetfeni v mirném pifedklonu. Proto by se pacienti méli vyhnout velkému
zatizeni v této poloze. Pfi pfedklonu s umyslem znovu se narovnat s bfemenem se
musi dbat na to, aby tézisté bylo v optimalnim nastaveni. Toho se d& dosahnout
tteba podiepem a pfiblizenim trupu ke zvedanému predmétu. T€z$i predméty by

se nemély zvedat na nataZenych dolnich koncetindch s propnutim kolen a
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flektovanou patefi. Tak totiz vznikd extrémni ohybové napéti plotének. Pohyb by

mél byt rychly a presny, je ale dllezité se pii jeho provadéni vyhnout Svihu.

Pomoci si miizeme zadrzenim dechu, pfi kterém se aktivuje branice, bfiSni
svaly a svaly panevniho dna. Spolu s pateti tak svaly uzaviou prostor, jez je pod
napétim a stabilizuje trup. D&j je oznaGovan jako bfisni lis (RASEV, 1992).

Zadrzeni dechu vSak neni vhodné u kardiologickych pacientd.

3.5.3. Senzomotoricka stimulace

Metodika senzomotorické stimulace zdlraziiuje vzajemné vztahy a
provazanost aferentni a eferentni informace pfi fizeni pohybu. Metodiku Ize
vyuzit pti terapii funkénich poruch pohybového aparatu a jeji pomoci tak ovlivnit
také chronické vertebrogenni syndromy a stavy vyzadujici funkéni stabilizaci
patete. Senzomotorickd stimulace neni vhodnad pouze pro pacienty s akutnimi
vertebrogennimi bolestmi a pro pacienty s Uplnou ztratou povrchového nebo

hlubokého &iti (VAVROVA, 2007).

Cilem tohoto cviceni je zlepSit svalovou koordinaci, zrychlit nastup
svalové kontrakce pomoci proprioceptivni aktivace, zlepSit drzeni téla a
stabilizovat trup. Pro vysledny efekt je nutné tyto nové pohybové programy

nasledné zaclenit do béznych dennich aktivit.

Senzomotorickd stimulace rozeznava dva stupné motorického uceni. Pti
prvnim stupni uceni se vyrazn¢ aktivuje mozkova kura, hlavné oblast frontalniho
a parietalniho laloku. Pacient se v prvnim stupni u¢i novy pohyb a tim se vytvari
zékladni funkéni spojeni. Rizeni na této irovni je ale ndroéné, pomalé a pacient se

rychle unavi. Proto je cilem dostat novy pohyb na nizs§i podkorova centra.

Druhou f4zi motorického uceni je faze automatizacni, kdy se opakovanim
pohybu novy program presunuje na uroven subkortikalniho fizeni. Tento stupeit
fizeni je mén¢ tnavny a vyznamné rychlejs$i. Kone¢nym cilem motorického uceni
je tedy dosazeni rychlé reflexni automatické aktivace zadanych svalii, a to
v takovém stupni a sledu, kdy pohyb nevyzaduje vyraznéjsi kortikalni kontrolu

(VEVERKOVA — VAVROVA, 2009).
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3.5.3.1.  Metodicky postup

Metodika senzomotorické stimulace vyuzivd rtzné balanni cviky
provadéné v raznych polohach. Nejdilezitéjsi jsou cviky ve vertikdle. Pred
cvienim je nutné upravit periferii tak, aby nedochéazelo k patologické aferentaci.
Periferii ovlivitujeme piedevS§im v oblasti plosky, panve a §ije. Zaméfujeme se na

kloubni blokady, poruchy mékkych tkani (napf. trigger pointy) a zkracené svaly.

Samotnou terapii pak zahajujeme facilitaci chodidla, naptiklad
kartaCovanim, poklepy, masdznimi micky nebo chizi po kamenech. Po facilitaci
nasleduje nacvik malé nohy, coz znamend modelovani podélné a pticné klenby
pro optimalni aferentaci. Zprvu se edukace malé nohy provadi vsedé. Pacient se
snazi soucasné pritdhnout prednozi a patu k sob¢ a tim aktivovat podélnou klenbu.

Hlavicka prvniho a patého metatarsu je na podloZce, prsty polozené volné¢.

Dalsi fazi terapie je snaha zvysit pacientovo vnimani kontaktu chodidla
s podlozkou (vzdy se cvici naboso) a zvysit aktivitu svali chodidla. Toho lze
docilit nacvikem korigovaného stoje, ktery by mél byt vychozi polohou pro

v$echna dalsi cviéeni.

Zakladem je stoj, kde jsou nohy rozkroceny paralelné na Sitku kycelnich
kloubii. Z této polohy pacient piedklani télo doptedu tak, Ze pfenasi vahu na
pfednozi (paty zlstavaji na podloZce, pohyb je provadén jen v hlezennich
kloubech). Celé télo je pfitom v jedné linii. DalS$im stupném nacviku je ptidani
flexe v kolennich kloubech a zevni rotace v kloubech kycelnich. Ve tfetim stupni
je spolu s pfedchozim provedena mala noha. Pro zvySeni naro¢nosti korigovaného
stoje je mozné vyuzit tlak nebo postrky fyzioterapeuta, kterymi se snazi pacienta

vychylit z rovnovahy (VEVERKOVA — VAVROVA, 2009).

Po dobrém zvladnuti korigovaného stoje se postupné piidava narocnost a
dalsi prvky, jako je pfedni a zadni pilkrok, vypady a poskoky. Dalsim krokem
v terapii je vyuziti labilnich ploch. Mezi labilni plochy patii Gsece (kulové a
vélcové), pénové podlozky, ocky, balan¢ni sandaly, ale také mala trampolina a

rehabilita¢ni mic.
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3.6. Aktivity po operaci

Po Sesti mésicich od operace miiZze byt pacientovi indikovana lazeiiska lécba.

Je diilezité dodrzet tuto dobu, aby doslo k Gplnému zhojeni mékkych tkani.

Zaroven pacientovi doporu¢ujeme nezanedbavat pohybové aktivity. Sporty by
mély byt voleny podle aktudlniho zdravotniho stavu, ale také podle pacientovy
ptedchozi sportovni anamnézy. Vhodny sport by mél optimalné rozvijet svalovy

korzet, nemél by vést k pfetizeni a nesmi vyvolavat bolest.

Vhodnym sportem je napiiklad turistika, Nordic walking, jogging na vhodném
povrchu, bézky, tanec, koleCkové brusle a cyklistika. Je nutné u vSech sportii
dodrzovat spravnou techniku. To plati také u plavani, které je velmi pfinosné.

Vhodny je zejména znak, kde je zajiSténo napfimeni patete.

Mén¢ vhodné sporty jsou ty, kde dochdzi k tvrdym naraziim (jako jsou

doskoky) a prudkym rotacim. Patii sem naptiklad aerobic, tenis, squash a golf.
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4. Kazuistika

Pacientka, 45 let, pracuje jako zdravotni sestra v ambulantni ordinaci.
V zaméstnani 50% pracovni doby sedi a druhych 50% casu vykonava praci ve stoji
¢i chodi. VétSina aktivit je provadéna ve flekénim drzeni patetfe. Pacientka
v soucasné¢ dob¢ aktivné nesportuje, jednou tydné ale navstévuje rehabilitacni
cviceni.

Prvni ataka, signalizujici poruchu v oblasti bederni patefe, se u pacientky
objevila vroce 1991. Potize zacaly v zddech a postupné se Sitily i do levé dolni
koncetiny, po lateralni stran€ stehna sestupovaly az ke kolenu. Po tfech dnech bolesti

ustoupily a pacientka proto nevyhledala odbornou pomoc.

Dalsi ataka se vyskytla vroce 1999 po fyzické ndmaze. Po dobu nékolika
mésici byla pacientka 1é¢ena konzervativné s vyuZzitim medikamentdzni terapie a
fyzioterapie. Z fyzioterapie byly vyuzivany predev§im mekké techniky a vodolécba.
Pro neuspéch konzervativni terapie a perzistujici bolesti byla indikovana operace, pii

které bylo provedeno odstranéni sekvestru v segmentu L5/S1.

V roce 2002 se potize objevily znovu v zadech i levé dolni koncetin€. Opét
sestupovaly po laterdlni strané stehna az po lateralni kotnik. Tentokrat se vyskytla i
porucha defekace. Proto bylo znovu indikovano okamzité¢ chirurgické teSeni. Po
druhé operaci se upravila defekace, ale nedoslo ke zlepSeni bolesti v zddech ani dolni
koncetiné. Z tohoto divodu byla vroce 2003 provedena reoperace, kdy byla

extirpovana ploténka L5/S1 spolu se stabilizaci PLIF.

Po posledni operaci pacientka tfikrat prosla lazenskou lécbou a mezitim
dochazi pravidelné¢ ambulantné na rehabilitaci. Na rehabilitaci pacientka reaguje
pozitivné, obvykle dochazi k doasnému zlepSeni potizi a caste¢nému zmirnéni

bolesti.

Prvni navstéva — vySetieni

Z anamnézy vyplynula moznost vyuzit McKenzie terapii, a proto jsem i pfi

vySetieni vychazela ze spisu McKenzie.
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V sou€asné dob¢ ma pacientka intermitentni obtize v zddech a v levé dolni
konceting, které se vyskytuji od posledni operace vroce 2003. Bolest v dolni
koncetin¢ sestupuje az do oblasti kolene. ZhorSeni potizi nastava predevSim pii
dlouhodobém stani a dlouhodobém sezeni. Chlize bolesti neovliviiuje pozitivné ani
negativné. Ulevova poloha je vleze (vlivem odlehéeni patefe) a také pii flexi bederni
patefe na velkém mic¢i (ziejmé diky trakci a relaxaci paravertebralnich svall).
Klidové polohy jsou pro pacientku vice narocné, pii pohybu se citi 1épe. Potize se
zhorsuji s nartistajici zatézi béhem dne. Bolest roste i pfi zvySeni nitrobti$niho tlaku,
hlavné pti kasli a kychani.

Pti objektivnim vysSetfeni jsme zjistili zvySenou lordézu bez vyboceni patete.
Drzeni téla vstoje je u pacientky dobré, vsed¢ se ale objevuje ochablé drZeni.
Korekce drzeni téla vyvolala okamzité zlepSeni, tzn. mélo to klinicky vyznam. Doslo

ke zmirnéni bolesti do dolni koncetiny. Chtlize je normalni.

Vysetteni pohybt prokazalo vyrazné omezeni rozsahu pohybu do extenze,
sttedni omezeni rozsahu pohybu se projevilo i pfi provadéni flexe. V obou piipadech
se objevily bolesti voblasti bederni patefe. Lateroflexe nejsou omezené a
nevyvolavaji bolest. Do dolni koncetiny se bolesti v dobé vySetieni nesitily. Ve stoji

pacientka citila bolest v zddech, vice vpravo.

Pired testem vleze byla bolest vzadech i1 levé hyzdi. Pfi testovéani
opakovanych pohybi provedeni série flexi vyvolalo zhorSeni bolesti v zadech a
Sifeni bolesti do levé hyzdé. Po provedeni série deseti extencnich pohybi odeznéla
bolest v hyzdi, v zddech zlstala nezménéna. Po dalSich deseti extencnich pohybech
udévala pacientka snizeni bolesti v zadech. ZvétSeni rozsahu pohybu do extenze nam

potvrdilo také pozitivni mechanickou odpovéd’.

Jako cil bylo stanoveno odstranéni ¢i alesponl zmirnéni bolesti v bederni

pateti a eliminace bolesti §ificich se do levé dolni koncetiny.

Jako provizorni diagnézu jsme urcili derangement, a to postero-lateralni
syndrom. VySetfeni potvrdilo vhodnost mechanické terapie. Pacientka byla proto
zainstruovana a poucena o vlivu mechanické terapie s vyuzitim extenc¢niho ptistupu.
Klinickou odpovédi se potvrdil pozitivni efekt pti provadéni opakovanych pohybt do
extenze. Proto byla navrzena autoterapie exten¢nim piistupem. Extenze vleze
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pacientka provadéla po dvou hodindch (5x denn¢) v poctu deseti opakovani. Zaroven

byla provedena korekce sedu a navrzen bederni role jako vhodnéa pomiicka.

Druhi navstéva

Pacientka ptichdzi po deviti dnech od prvni terapie. Subjektivné pocituje
zlepseni, protoze se od zacatku cvieni bolest neobjevila v dolni koncetin¢ a také
bolest vzadech je zmirnéna. V dobé kontrolniho vySetfeni je pacientka bez

symptomtl.

Vysetteni drzeni téla je dobré ve vsSech polohdch. I pfi poloze vsede se
pacientka v praci snazi o spravny sed. Pohyb do flexe je jiz bez omezeni, pfi pohybu
do extenze zistava stfedni omezeni. Kontrola cvieni ukdzala, Zze jej pacientka

provadi spravné.

Byla potvrzena stanovend mechanickd diagndza, a to postero-lateralni
derangement syndrom. Proto bude pacientka pokraovat v daném cviceni se stejnou
frekvenci. Pro vétsi intenzitu terapie bude ptidavat pretlak pomoci prudkého vydechu

az do dalsi kontroly.
Tteti navstéva

Po osmi dnech, pti dalsi kontrole, bylo zjisténo vyrazné subjektivni zlepSeni.
Pacientka udava i dny zcela bez bolesti, pouze pifi dlouhodobych zatézovych
situacich se objevuje bolest v zddech. Do hyzdé ani levé dolni koncetiny se potize

nesiti. V dobé vySetfeni je pacientka také bez symptomi a zménu si intenzivné

uvédomuje.

Drzeni téla ve vSech polohéach je spravné. Znovu doSlo ke zvétSeni rozsaht

pohybu, protoZe nalézame jen mirné omezeni pohybu pfi provadéni extenze.

Pro mirné omezeni pohybu do extenze bude pacientka pokracovat v terapii,
ale se zménou pietlaku. Misto vydechu byl pfidan ptetlak terapeuta s okamzitym
efektem. Doma bude pretlak provadét dcera pacientky, kterd byla zainstruovana.

Frekvence cviCeni zatim zlstava stejna.
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Ctvrta navstéva

Kontrola byla provedena s odstupem jedendcti dnti od ptedchozi terapie.
Pacientka vydrzi déle ve statické poloze, v sedu a ve stoji, bez vyskytu bolesti. Bolest
se objevuje jiz jen v zadech, a to pfi zna¢né nebo dlouhodobé zatézi. VEtsinu Casu je

pacientka bez jakychkoliv obtizi.

Vsechna vySetfeni jsou normalni. Pietrvava jen lehké omezeni do extenze,

které je nejspis zapficinéno stabilizaci v segmentu L5/S1.

Pacientka odjizdi do 14zni. Vzhledem k minimélnimu vyskytu potizi jsme
snizili frekvenci cviceni na tfikrat denné v sérii po deseti. Pacientka byla upozornéna

na nutnost dodrzovani zésad spravného drzeni téla.
Shrnuti

Pacientka méla pted pocatkem terapie McKenzie metodou trvalé potize, které
ménily intenzitu, byly vSak stale pfitomné. Nejcastéji se vyskytovala se bolest
v zadech, ale s rostouci zatézi se potize Sifily az po koleno levé dolni koncetiny.
Pacientku potize limitovaly v provadéni dennich ¢innosti. Také si musela v prubéhu

dne lehnout, aby si ,,narovnala zada®.

W

aktivnim pfistupem pacientky. Byt pacientka chodi pravidelné na rehabilitaci a
prochazi lazenskou Ié¢bou, nikdy se nesetkala s McKenzie metodou. VétSina
predchozi terapie spocivala v pasivnich procedurach s prevahou mékkych technik a
podvodnich masazi. Tyto terapie mély kratkodoby efekt a také vyrazné mensi, nez

metoda McKenzie.

Diky vyuziti terapie dle McKenzieho jsme ovlivnili mechanickou pfic¢inu
obtizi. Tim u pacientky doslo k vyraznému zvétSeni rozsahli pohybu a tstupu bolesti.
Pacientka je schopna vétsi a déle trvajici zatéze bez odpocinku, ¢imz se zvysila
kvalita jejiho Zivota. Bolest jiz neni trvalou soucésti ¢innosti. Také je podstatné, Ze je
dostatecné¢ motivovana k pokracovani v udrzovaci terapii a dodrzovani zdsad

spravného drzeni téla.

53



Zavér
Ve své bakalarské praci jsem se snaZzila shrnout problematiku pacientii

s vyhfezem meziobratlové ploténky a jeho operacniho feSeni v souvislosti

s rehabilitaci.

Prvni ¢éast prace je vénovana anatomickym pomértim a kineziologickym
souvislostem, z ¢ehoz jsem si odnesla poznatky pro praktickou ¢ast i pro kazuistiku.
Diky teoretickému zakladu jsem si také uvédomila souvislosti mezi strukturalni

poruchou a klinickymi projevy vyhtezu.

Ve specialni ¢asti prace je zdlGraznéna rehabilitacni péce, jako vyznamny
Cinitel pro uspéch celé terapie. To si pacienti Casto neuvédomuji, zvlasté pokud
aktualné nemaji bolesti, a nemaji tak potiebu s problémem déle pracovat. Proto by tu
mél byt dobie proskoleny zdravotnicky persondl, ktery tuto nutnost pacientovi

neustale opakuje.

Pti rehabilitaci se zaméfujeme na upravu svalové nerovnovahy a hlavné na
edukaci pacienta. Ten by si totiz mél osvojit (a dozivotn¢ dodrzovat) takové navyky,
pfi nichz nedochazi k patologickému zatéZzovani patete. Pokud pacient pochopi
zakladni principy, mize se aktivné podilet na terapii a ptebrat tak zodpoveédnost za
své zdravi. Proto fyzioterapeut musi problematiku vysvétlit tak adekvatné, aby ji byl

pacient schopny spravné pochopit a aplikovat.

Dale jsem se snazila nabidnout ndhled na mozZnosti terapie u téchto pacientt.
Je zminéna lécebnd télesna vychova Casné po operaci, kterd ma predevsim predejit
dalsim komplikacim a normalizovat poméry v pohybovém aparatu. K nasledné
terapii lze vyuZzit napiiklad metodu senzomotorické stimulace, ktera ndm umozni
kvalitni a vc€asnou svalovou kontrakci. Dals$i uvedenou metodou je terapie dle
McKenzieho, jeZ po operaci klade diiraz na obnoveni pohyblivosti patefe do vSech
smérll. Zaroven jde o autoterapii a tak ma pacient moznost, aby sdm mohl reagovat
na piipadné potize. Posledni, nemén& diilezitou, metodou pro terapii je Skola zad.
S jejimi pravidly by mél byt pacient seznamovan co nejdiive po operaci, abychom
zabranili nezddoucim pohybim a polohdm. Diky spravnému a individudlnimu

ptistupu fyzioterapeuta, 1ze rehabilitaci znacné zlepsit pacientiv stav.
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V posledni ¢asti prace jsem uvedla kazuistiku pacientky po opakovanych
operacich v segmentu L5/S1. Pacientka k lécbé pfistupuje aktivné a nékolikrat
absolvovala jak lazeniskou lécbu, tak ambulantni rehabilitaci. Terapie vétSinou
kratkodobé snizila bolest. Ovliviiovala tak sice symptomy, ale nefeSila primarni
mechanickou pfi¢inu. Nyni pacientka prosla terapii dle McKenzieho a bolest po
nékolika dnech ustoupila a vyskytovala se jen v dlouhodobé zatéZovych situacich.
Tento stav trva doposud. Diky vyraznému zlepSeni zvladad vice aktivit a neni

limitovana bolesti zad.

Prace mi pfinesla nové poznatky a zkuSenosti do praxe. Mimo jiné jsem si
uvédomila, jak dulezity je aktivni pfistup pacienta. Dale také to, Ze mechanicky
problém se dé nejlépe ovlivnit mechanickou terapii dle McKenzie. Tato terapie dava

pacientovi do rukou nastroj, kterym mtize sam ovlivnit své potize.
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Souhrn

Velka cast dospélé populace trpi bolestmi zad, které souviseji s nevhodnym
zivotnim stylem a neadekvéatnim zatéZovanim pohybového apardtu. Na tomto
podkladé mohou vznikat nejprve funkéni a nésledné¢ na né nasedajici strukturalni
zmény. Strukturalni zmény jsou nejcastéji feSeny operacné. Pokud vSak i1 po operaci
pfetrvavaji chybné pohybové stereotypy a neekonomické zatéZzovani, dochazi ¢asto

k recidivam a vzniku dalSich potizi.

Bakalaiska prace je proto zaméfena na aktudlni problematiku pacientii po
operaci meziobratlové ploténky a nezbytnost nasledné rehabilitacni péce. Jsou
zminény rizikové faktory a pfiCiny, které mohou vést ke vzniku vyhfezu disku.
V souvislosti s operacnim feSenim vertebrogennich onemocnéni je poukazéno na
moznost rozvoje failed back surgery syndromu. Jednou z moznych pfiin vzniku

FBSS je pravé zanedbani pooperacni rehabilitace.

Nezbytna je jednak akutni pooperacni péce, ale i edukace pacienta a nasledna
dlouhodoba rezimova opatfeni. Jde o vypéstovani takovych pohybovych navyka,
které brani recidivé potizi. Jedna se predevS§im o aktivni cviceni a piiméfené
zatézovani pohybového aparatu. To zdlraziiuje metoda konzervativni terapie dle
McKenzieho a také koncept Skoly zad. Uvedena je i metodika senzomotorické

stimulace, jezZ poméaha optimalizovat poméry v hybném systému.

Soucasti bakalafské prace je také kazuistika pacientky s chronickymi
vertebrogennimi obtiZzemi, u niz byla s pozitivnim vysledkem aplikovana terapie dle
McKenzieho. V zavéru prace jsem se snazila zdaraznit dulezitost rehabilitace u
pacientll po operaci ploténky a vyznam edukace pro aktivni zapojeni pacienta do

terapie.

Summary

A great number of the adult population suffers from back pain, which relates
to improper lifestyle and inadequate use of locomotive apparatus. On these bases,

functional and later on even structural changes may appear in the body. Structural
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changes are most often managed surgically. In case erroneous locomotive
stereotypes and uneconomic use persist even after a surgery, relapse and other

problems may occur.

This thesis focused on the urgent dilemma of the vertebrae-surgery
patients and the necessity of their postsurgical rehabilitation. Factors and causes,
which may possibly lead to prolapsed disc, are discussed in this thesis. Further on,
the possibility of developing a Failed back surgery syndrome is mentioned in
connection with a surgical solution of vertebral diseases. One of the main causes of
this syndrome occurring in patients is neglecting postsurgical rehabilitation.
Therefore, I highly emphasized the importance of postsurgical rehabilitation in my

thesis.

For a successful recovery, immediate postsurgical care as well as education
of the patient and long term precautions is essential. The ultimate goal is to cultivate
such locomotive habits that would restrain relapse of the problems. These habits
include mainly active exercise and an adequate use of the locomotive apparatus. This
is also discussed in the conservative, McKenzie’s concept as well as in the Back
School’s concept. For better understanding of the topic, sensor-locomotive
stimulation is also described. This stimulation helps to optimize ratios in the

locomotive system.

My thesis includes a casuistic of a female patient with vertebral problems, on
whom the McKenzie’s therapy has been applied with positive results. In the
conclusion my thesis highlights the importance of vertebrae patients’ postsurgical
rehabilitation together with the relevancy of educating patients on their active

involvement in the rehabilitation process.
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