UNIVERSITA KARLOVA YV PRAZE

2. LEKARSKA FAKULTA

Klinika rehabilitace a t¢lovychovného 1ékaistvi

Vaclava Kozohorska

FYZIOTERAPEUTICKE POSTUPY U PACIENTU PO
OPERACI VYHREZU MEZIOBRATLOVE PLOTENKY
V OBLASTI BEDERNI PATERE

Bakalarska prace

Praha (2012)




Autor prace: Vaclava Kozohorska

Vedouci prace: Mgr. Lenka Babkova

Datum obhajoby: 2012



Bibliograficky zaznam

Kozohorska, Vaclava. Fyzioterapeutické postupy u pacientii po operaci vyhiezu meziobratlové
ploténky v oblasti bederni pdtere. Praha: Karlova universita, 2.1ékafska fakulta, Klinika
rehabilitace a télovychovného Iékarstvi, 2012. ..s. Vedouci bakalarské prace Mgr. Lenka

Babkova

Abstrakt

Prace se zaméfuje na problematiku fyzioterapeutickych postupii po operaci meziob-
ratlové ploténeky ve smyslu intenzity, timingu a terapeutickych postupli. V obecné Casti
podava uceleny piehled o funkéni anatomii, kineziologii, biomechanice pateie a o
funkci intervertebralniho disku. Dale se zabyva vySetfovacimi metodami a operacni
intervenci.

Ve specidlni ¢asti se prace zabyva nejvhodnéjsi volbou timingu, intenzity a hlavné
specidlnimi metodiky, které se nejcastéji vyuzivaji u pacientll po operaci meziobratlové
ploténky. Podava zékladni charakteristiky jednotlivych specialnich metodik ve vztahu
Kk pacientim po operaci meziobratlové ploténky.

Prakticka cast této prace zahrnuje kazuistiku pacienta po operaci meziobratlové
ploténky, kterd popisuje vySetieni pfed neurochirurgickym zékrokem, operacni vykon,

hospitalizaci a ambulantni rehabilitaci.

Klicova slova

diskopatie, vyhfez meziobratlové ploténky, kotfenovy syndrom, rehabilitace po operaci

meziobratlové ploténky, rehabilitace



Bibliographic record

Kozohorska, Vaclava. Physiotherapy procedures in patients after disc surgery in lumbar
spine. Prag: Charles University, 2. Faculty of Medicine, Department of Rehabilitation and

Sport Medicine, 2012. ..s. Supervisor Mgr. Lenka Babkova.

Abstract

This thesis focuses on problems of physiotherapy procedures after a surgery of
intervertebral disc in the meaning of intensity, timing and therapeutic procedures. In the
general part it gives comprehensive overview about functional anatomy, kinesiologi,
biomechanics of the spine and about the function of intervertebral disk. It also deals
with methods of investigation and surgical interventions.

In the special part, the thesis focuses on the most appropriate choice of timing,
intesity and mainly on special methods which are the most commonly used in patients
after surgery of intervertebral disc. It gives the basic charakteristics of each special
methods in relation to patients after surgery of intervertebral disc.

The practical part of this thesis includes patient case report after surgery of
intervertebral disc which describes the examination before neurosurgical intervention,

surgery, hospitalization and outpatient rehabilitation
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UvVoD

V dnesni dobé se objevuje vertebrogenni algicky syndrom u pacient stale castéji a i
ptes velky pokrok konzervativni terapie se néktefi pacienti operaci nevyhnou. Snahou
rehabilitace po operaci meziobratlové ploténky je poskytnout pacientovi co nejlepsi
profit z operace a navratit ho zpét do bézného zivota bez bolesti zad.

I ptes velky pokrok chirurgické a rehabilitacni intervence se stale setkdvame s vyso-
kym procentem recidiv, které Casto konci reoperaci. Otdzkou je, jakym zplsobem
dosdhnout co nejniz§iho procenta recidiv a naslednych reoperaci. V prvni fadé to je
vhodné zvolena operace, kterd napravi strukturdlni zmény. V druhé fad¢ je to fyziotera-

a4

pie, ktera se zaméfi na ovlivnéni funkénich poruch.

vvvvvv

najit tu spravnou pficinu vzniku obtizi. To vSak byva n€kdy velky problém, hlavné u

pacientu s bolestmi zad, se prava pfi¢ina obtizi ¢asto nenajde.
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CIiLE

Cilem prace je najit nejoptimalnéjSich fyzioterapeutickou intervenci po operaci
meziobratlovych plotének ve smyslu timingu, intenzity a terapeutickych metodik, které
umozni pacientovi co nejlepsi profit z operace. Vychazi z poznatki studii a odborné
literatury zabyvajici se touto problematikou. Prace ma ¢tenare seznamit s nejnoveéjsimi i
star§imi postupy a metodami, které se uplatiiuji po operaci meziobratlové ploténky a na
zaklad¢ studii najit nejoptimalnéjsi fyzioterapeutické postupy, které nejlépe ovlivni jak
fyzickou, tak psychickou stranku pacienta a celkové tak pozitivné ovlivni i bio-psycho-

socialni stranku jedince.

Snahou prace je vystihnout:

e Obecné poznatky z funkéni anatomie, biomechaniky a operacni intervence

e Hlavni aspekty fyzioterapeutickych postupti béhem hospitalizace

e Zakladni charakteristika jednotlivych specidlnich metodik ve vztahu k pacientim
po operaci meziobratlovych plotének, pouzivanych v ramci cilené rehabilitace

e Nejoptimalnéjsi postupy na zékladé vysledki studii ve smyslu timingu, intenzity a

jednotlivych fyzioterapeutickych postupti.
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1  PREHLED TEORETICKYCH POZNATKU

1.1 Funkc¢ni anatomie a Kineziologie axialniho systému

Axialni systém je zékladni ¢asti osového skeletu a zakladnim prvkem témét vSech
hybnych aktivit. Ma n€kolik zakladnich funkci. Ma funkci nosnou, ochrannou, hybnou,
krvetvornou (v ramci kostni dfené¢ a metabolismu minerald), ale hlavné ma funkci
statickou a dynamickou. Na tvaru a funkci se podileji vSechny anatomické struktury
patefe a zejména je dulezité, aby vSechny tyto struktury byly v dokonalé souhie a pod
spravnou kontrolou CNS. ( Dylevsky 2009, s. 69, Nekula et al, 2005,s. 9, Véle 2006, s.
195)

1.1.1 Pohybovy segment

Zakladni funkéni jednotkou patete je Junghanstiiv pohybovy segment, ktery je tvofen
dvéma sousednimi obratlovymi tély, meziobratlovymi klouby, meziobratlovou
destickou a fixa¢nim vazivem. Dale se do pohybového segmentu zatfazuje z funkéniho
hlediska jeste ptislusnd ¢ast michy, cév a Casti svalii. Skupina pohybovych segmentt je

definovana jako sektor. (Rychlikova, 1997, s.50)

1.1.2 Obratle (verterbrae)

Obratel je zakladni stavebni jednotkou patete, kterd ma hlavni nosnou funkci a svym
anatomickym tvarem, sklonem styénych ploch a hlavné funkénimi poZadavky
k jednotlivym tsekiim patefe se podileji na typickém zaktiveni patefe (lordoza, kyfoza).

Kazdy presakralni obratel ma podobnou anatomickou stavbu, kromé prvniho a
druhého kréniho obratle. V radmci pohybového segmentu maji dilezitou tlohu v pfenosu
sil na meziobratlovou desticku, ktera na zatizeni reaguje rozlozenim téchto plisobicich

sil podle druhu zatéze. (Cihak 2008, s 90, Dylevsky 2009, 5.70)
Stavba obratle

e Corpus vertebrae — je télo obratle. Ma kranialnim a kaudalnim smérem kryci

hrany (facies intervertebralis), na které naseda meziobratlova ploténka.
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e Arcus vertebrae — je obratlovy oblouk. Je ptipojen pedikly (pediculus) dorzalné
k obratlovému télu a chrani michu, ktera prochazi otvorem (foramen vertebrale)
tvorici patefni kanal (canalis vertebralis)

e Processus artikularis [ Kaudalni vybéZzek processus artikularis inferior se spoji
s processus artikularis superior a vytvoii tak kloubni spojeni mezi sousednimi
obratli

e Processus transversus — je parovy vybézek, ktery odstupuje laterdlné od arkus
vertebrae.

e Processus spinosus — je neparovy vybézek, ktery se vyklenuje dorzalné

o Foramina intervertebralia — jsou otvory mezi sousedicimi obratli, které vznikaji
mezi dvéma oblouky. (Cihak 2008, s.89-116)

1.1.3 Kost kiiZova

Kost kiizova (os sacrum) je trojuhelnikova plocha kost slozend z péti srostlych
obratli. Je nepohyblivou soucasti patefte a tvofi spolu funkéni jednotku.
Z biomechanického a funkéniho hlediska mé velky vyznam klopeni kosti kiizové, ktera
tak ovliviiuje statiku a zaktiveni celé patete. RozliSujeme dva patologické typy klopeni

sacra.

e Horizontdlni typ sacra — kost kiizova spolu s panvi se klopi ventralng.
Ptechodovy obratel L5 ma vyrazngjsi klinovity tvar a dochazi tak ke zvyraznéni
bederni lordozy a celkové ke zvyraznéni zakfiveni celé patefe az po kréni patef
(Cp).

o Vertikalni typ sacra — kost kiizovad se klopi dorzalné¢ az do vertikalniho
postaveni. Celkové tak dochazi k oplosténi celé patefe az po Cp. U tohoto typu

sacra se Castéji vyskytuji hernie disku.

Takto klopena kost kiizova, at uz vertikalné ¢i horizontalné, vede k instabilit¢ a ke
zmén¢ statiky celé patete az po Cp. Z toho divodu nemizeme nikdy posuzovat
rentgenologicky snimek patefe bez zobrazeni panve. (Rychlikova 1996 s. 29, Lewit
1996, s. 44)
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1.1.4 Spojeni na padteri

,»Na patefi rozliSujeme tii zakladni zptsoby spojeni. Chrupavcité spojeni ( synchron-
droses columne vertebralis), vazivové spojeni (syndesmoses columnae vertebralis) a
kloubni (artikulationes columnae vertebralis).* (Cihdk, 2008, s.106-108)

Sinchondroses columnae inrervartebralis
Chrupav¢ité spoje tvori symfisis intervertebralis, kam patii meziobratlova ploténka

neboli Discus intervertebralis (IVD).

Artikulationes columnae vertebrales
Meziobratlové klouby, nebo také fasety, maji podle své lokality na patefi rizny tvar a

sklon, coz pateti udava urcité pohybové moznosti.

Syndesmoses columnae vertebralisa)
a) Dlouhé vazy pdteie
e Ligamentum longitudinale anterior — spojuje ventraln¢ obratlova téla od
spodni plochy tylni kosti az po kost kiiZzovou. Pevné srusta s periostem
obratlovych tél a meziobratlovou destickou. Pevnéji Ine k periostu
obratlovych tél.
e Ligamentum longitudinale posterior (LLP) [ spojuje dorzaln¢ obratlova
téla také od tylni kosti az po kost kiizovou. Pevnéji Ine k meziobrat-

lovym destickam nez k periostu obratlovych tél.

,»Vysledkem tohoto ligamentézniho uspotadani je neustdld tendence vracet nukleus
pulposus vzdy do stfedu IVD, bez ohledu na smér ¢i dynamiku pohybu.* (Kaminoff,
2010, s.27)

b) Kratké vazy pateie
e Ligamentum flavum — dorzaln¢ spojuji obratlové oblouky. Tato takzvana
»zluta  vldkna®“ jsou z elastického wvaziva. Usnadnuji drzeni trupu
Vv zéklonu a snizuji svalovy tonus.
e Ligamenta intertransverzalia — spojuji pfi¢né vybézky obratli.

e Ligamenta interspinalia — spojuji spinalni vybézky obratlu.
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e Ligamentum supraspinale — podélné spojuje spinalni vybézky po celé
délce patete v bedernim a hrudnim useku.

e Ligamentum nuchae — je pokra¢ovanim lig. supraspinale od C7 az po
kost tylni. (Cihak 2008, s.106-111, Dylevsky 2009, 5.77-79)

1.1.5 Svaly zadové

Podle Cihdka (2008, s. 333-341) ,, miizeme svaly zadové (musculi dorsi) rozdélit na
svaly heterochtonni a svaly autochtonni. Tyto svaly jsou jakousi kinematickou slozkou

pohybového segmentu.*

a) Heterochtonni svalstvo — je svalstvo ulozené ve tiech povrchnéjSich vrstvach. Jsou
to delsi fazické svaly, které rozdélujeme na dva svalové systémy. Systém spino-
humeralni obsahuje svaly, které se tdhnou od patefe ke kosti pazni a systém
spinocostalni, jehoz svaly se rozbihaji od patefe k zebrim. Tyto povrchovéji ulozené

zadové svaly se podileji na stabilité sektoru.

o Spinohumerdlni svaly — msculus (m.) trapezius, m. lattisimus dorsi, mm.
rhomboidei a m. levator scapulae
e Spinocostalni svaly — musculus sterratus posteriori superior a m. serratus

posterior inferior

b) Autochtonni svalstvo — je tvoieno kratkymi, posturalnimi, hluboko ulozenymi
svaly, které jsou umistény zezadu na patefi v bezprostiedni blizkosti kloubil v celém
rozsahu patefe. Maji velky vliv na stabilitu pohybového segmentu. Autochtonni

svalstvo se déli do ne€kolika systému podle zacatku a uponu svalli na:

o Sakrospindlni systém - m. erector spinae, m. longissimus, m.iliocostalis
e Spinotransverzdlni systém — m. splenius cervicis et capitis,

e Spinospindlni systém —m. spinalis

e Transversospinalni — mm. multifidi, mm. rotatores

o Interspindlni systém— mm. interspinales cervicis, mm. intertransversarii,

16



Podle Véleho (2006, s.216) ,, transversospindlni a interspinalni svalovy systém napoma-

ha svoji aktivitou snizovat axialni tlak, ktery ptisobi na IVD.*

1.1.6 Misni nerv

Z michy vystupuje 31 partt misnich nervli. V daném tseku michy, vystupuje dvojice
miSnich kofent, které se spoji a vytvoii spindlni nerv. Ten vystupuje z foramen
intervertebrale odpovidajiciho miSniho segmentu. V bederni patefi odstupuji nervy,
které tvoii plexus lumbalis a sakralis. Mis$ni kofeny inervuji pfesné vymezeny okruh
svalll nazyvany myotom. Déle inervuji odpovidajici ¢ast kiize zvanou dermatom a Cast
vnitinich organt, kterému se fika viscerom. Viscerom a dermatom spolu tvoii Haedovy
zony. Sklerotom je oblast, kterd inervuje Cast vazu, kosti a kloubli. Znalost téchto piesné
vymezenych okruhll je zésadni pro urCeni lokality léze miSniho kofene a urceni

nasledné terapie. (Cihak 2004 s.238, Peterova 2005, s.23)

1.1.7 Hluboky stabilizacni systém pdteie

Hluboky stabiliza¢ni systém patete (HSSP) ma nezastupitelnou roli v zajisténi
stabilizace patefe béhem vSech pohybt, jak pfi dynamickém, tak statickém zatizeni a
plsobi zcela automaticky, bez nasi volni kontroly. Umoznuje tak rovnomérné zatézovat
patefini segmenty. Tyto rovnovazné mechanismy se uplatiuji prostiednictvim
koaktivace, ktera dozrava ve 4. mésici posturalni ontogeneze. (Kolat, Lewit, 2005)

Dle Kolafe (2009, s.98) je koaktivace definovana jako schopnost synchronniho
zapojeni antagonistickych svalovych skupin a diky této funkci jsou klouby funkéné
centrovany, maji tedy optimalni biomechanické zatizeni. HSSP ma tak vyznam pro
ochranu celé patete, kdy jsou vektory sil v segmentu optimaln¢ rozlozeny.

Ke svalim HSSP, které maji funkci mistni stabilizace patefniho segmentu, fadime
mm. multifidi, branici, svaly panevniho dna, m.transversus abdominis, mm. obliqui
abdomini, déale hluboké flexory krku, extensory Sije a n€kdy se udava jako lokalni
stabilizator patete i urcité snopce m. iliopsoatu. HSSP se uplatiiuje jako zakladni prvek
posturalnich funkcich (drZeni t€la) a je vyrazné provazan s dechovou funkci.

Podle Kolafe a Lewita (2005) je zapojeni HSSP do stabilizace patefe pfitomno pii
kazdém pohybu hornich ¢i dolnich koncetin a je takzvanou posturalni bazi pohybu. Je
dokazano, Ze se zapojuje jesté diive, nez je cilené aktivovan samotny sval, ktery ma

pohyb vykonat. HSSP je tedy aktivovan jiz pfi samotné piedstavé pohybu. Pfi poruse
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HSSP je patet nedostatené stabilizovana a dochézi k chronickému pfetézovani a vzniku
funkénich poruch. Postupem ¢asu mize dale dochazet k degenerativnim procesim a az
ke strukturdlnim zménam, které jsou jiz terapeuticky velmi téZko ovlivnitelné. (Véle

2006, 5.215-221, Cech 2003)

1.2 Meziobratlova ploténka

1.2.1 Zakladni charakteristika

Meziobratlové desticky €ini 1/5 az Y4 délky celé patete. Ploténky maji ledvinovity tvar
a pokryvaji celou plochu obratlového téla. V sagitalni roviné maji ploténky v kréni a
bederni pateti klinovity tvar a spolu s obratlovymi tély se podileji na zakiiveni celé
patete. Jsou tedy vyznamnou strukturdlni a funkéni soucésti celé patere. Kazdy IVD se
sklada z nukleus pulposus (NP) a anulus fibrosus (AF) a kranialn¢ i kaudalné piechazeji
do krycich chrupavcitych desticek. Zevné je desticka fixovana Scharpeyovymi
vazivovymi vlakny, ktera se upinaji na periost kostni tkané€ t&l obratll. S okolnimi
cévami a vazy maji desticky hydrodynamickou a tlumici funkci, a zarovenn absorbuji

statické a dynamické zatizeni patete. (Dylevsky 2009, s.79-82, Kasik 2002, s.41-43)

1.2.2 Nukleus pulposus

Jadro je ulozeno centralné az lehce dorzalné. Zakladnimi slozkami jsou proteoglykany,
které maji nejvétsi schopnost vazat vodu (az 90 %) a kolagen, ktery je v jadru
usporddan nepravidelné. To dava jadru jeho visceroelastické vlastnosti, kdy se pfi
statickém zatizeni jadro chova jako nestlacitelna tekutina a v dynamickém zatizeni
dochazi spise k ,,vypuzeni“ (creep fenomén) a dochdzi ke snizovani ploténky. Pii
uvolnéni dochazi zpétné k absorbci tekutin a obnoveni osmotického tlaku NP. (Kasik

2002, 5.42)

1.2.3 Anulus fibrosus

Obklopuje jadro v podobé 15-20 koncentrickych lamel, skladajicich se ze Sikmo
orientovanych kolagennich vldken, ktera jsou hlavni soucéasti AF. Tato vlakna jsou

ukotvena k obratlovym télim zhruba pod thlem 60 stupiiii. V sousednich lamelach je
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zeSikmeni kolagennich vlaken protichidné a celkové tvoii lamely dojem sepjatych

prstu. (Kasik, 2002, s.42-43)

1.2.4 Chrupavcité kryci desticky

Jednd se o vrstvu hyalinni chrupavky, kterd je anatomicky pokracovanim IVD.
Zakladnimi elementy jsou proteoglykany, voda a nejhojnéji kolagen. Kolagenni vlakna
prichazeji z AF horizontaln€, coz jim dava vétsi odolnost v tahu. Kryci desticky se
chovaji jako polopropustné membrany. Zalezi, zda je IVD zatézovén, ¢i odlehCovan
(pod 800 N) a podle toho proudi latky dovnitt nebo ven z disku. Jsou schopné odolavat
hydrostatickému tlaku pfi vyklenovani NP a zvysuji tak odolnost proti prolapsu. (Kasik,

2002, s. 43-44, Dylevsky, 2007, s.81)

1.2.5 Intradiskalni tlaky

P11 statickém zatiZzeni ma IVD schopnost rozlozit tlak ve vSech smérech rovnomérné.
Prstence se rovnomérné napinaji a IVD se oplostuje. Pii dynamickém zatizeni se
obratle naklanéji k jedné strané a dochazi k napinani kolagennich vlaken AF( napinani
v tahu) a na stran¢ druhé dochazi ke staCovani. NP je pfi tom sunut od stlatované
strany (creep fenomén).

ZvySovani intadiskalniho tlaku je zpiisobeno nejen zménou polohy, ale zaroveil
stahem okolnich svall patete, stavem ligement ¢i kosténych struktur. (Dylevsky, 2009,

s.80-81, Kasik 2002, s. 44-45)

1.3 Biomechanika bederni patere

Bederni patet je nejvice zatéZovand cast patefe. Rozsahové sice nema takové
pohybové moznosti, jako napfiklad kréni patef, ale hlavnim diivodem je velka hmotnost
celého trupu, kterou bederni patet nese.

Kloubni plosky sméiuji vertikdlné a zamezuji tak rotaci patete, kterd je v bederni
patefi minimalni (3-5 stupiiil) a v nejnizsich segmentech az nulova. Pohyby v bederni
patefti jsou piedevsim flexe , kdy dochazi k oddéleni trnovych vybézkl a ligamentdzni
aparat s kloubnimi pouzdry limituji rozsah flexe. Naproti tomu pii extenzi dochézi
k piiblizovani trnovych vyb&zki, kdy do sebe narazi a nastava tak omezeni

pohyblivosti. Diky vazivovému spojni a vySce meziobratlové ploténky je rozsah flexe a
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extenze pomérné¢ velky. Podle Kasika (2002, s.38-39) udavaji néktefi autofi rozsah
v bederni pateti 70° a néktefi az 113°. Rychlikova (1997, s.27) udava rozsah flexe-
extenze bederni patefe 60°. Lateroflexe je spojena s mirnou rotaci a rozsah na kazdou
stranu ¢ini kolem 35 °.

Obecné je moment otaceni pro flexi a extenzi v bederni patefi uvnitt meziobratlové
ploténky (centrum rotace v sagitalni rovin€ ). Pokud dojde k vychyleni z osy patete do
jakéhokoliv sméru, naristd moment otaceni a zatizeni IVD tak mnohonédsobné vzroste.
Pokud vtomto vychyleni nejsou kvalitné centrovany patefni segmenty, dojde
k nerovnomérnému  rozlozeni vektort pusobicich sil, coz vede postupné
k mikrotraumatizaci az k iplnym rupturam lamel 1VD.

Nejcastéji dochazi k vychyleni patefe vsedé¢ do mirné anteflexe. Tato poloha nejvice
zatézuje meziobratlovou ploténku a prilehlé struktury. Dalsi poloha, ktera ptisobi velké
zatizeni je poloha ve stoji v mirném predklonu. Naopak nejméné zatézujici poloha pro
IVD je poloha vleze na zadech. (Ching-Sung Kuo, 2010)

Zména biomechanickych parametrli vede k funkénim zméndm a degenerativnim
procesim v ramci pohybového segmentu a tyto zmény v konecnych dusledcich
ovlivituji 1 funkci celé patete, kdy dochazi postupné k instabilit¢ a nerovnomérnému

zatéZovani patete.

1.4 Patologie meziobratlové ploténky

1.4.1 Diskopatie

Diskopatie neboli Degenerative Disc Desease (DDD) je degenerativni onemocnéni
intervertebralniho disku a pfilehlych ¢asti, které je zodpovédné za zmény statickych a
dynamickych pomérit v pohybovém segmentu. Dochazi zde k typickému ubytku
gelatindzni  tekutiny v nukleus pulposus a fibrotizaci ploténky, zplsobené
morfologickymi a biochemickymi zmé&nami uvnitt disku, které ovliviluji samotnou
funkei IVD. Podle Dungla et al (2005, s. 621) ,, maji nejvetsi riziko degenerativniho
procesu ty segmenty, které jsou nejvice zatézované.*

RozliSujeme tii stddia degenerativniho procesu IVD. Prvotné rozliSujeme stadium
dysfunkce, které je potencovano degeneraci kolagennich a elastickych vldken a
zpusobuji radidlni 1 obvodové mikrotrhlinky. Dochazi tak ke ztrat¢ vody a

proteoglykanti a celkové ke stizovani vysky IVD.
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Pti dal$im vyvoji degenerace nastava stadium instability, kdy se rozviji abnormalni
pohyblivost v segmentu. Kloubni pouzdra a vazy se rozvoliuji a mize tak dojit az
k subluxaci. Dochazi k ztzeni patefniho kanalu a vzniku osteochondrézy. Vlivem téchto
procest dochazi k tvorbé okrajovych osteofytl, jako reakce na chronickou zatéz.

Ttetim stddiem je stddium destabilizace, kdy vznika artroza a vniklé osteofyty jsou
pfi¢inou omezené hybnosti v daném pateinim segmentu. Ploténka v této fazi jiz ztraci
své hydrodynamické vlastnosti. (Smrcka et al, 2005, Peterova et al, 2005, s.71)

Degenerativni zmény nejsou pouze nasledkem fyziologického procesu starnuti, ale
vznikaji také piredcasné, ptisobenim mnoha faktori jako naptiklad patologické postaveni
patete, chronické pretéZovani, ¢i po traumatu nebo zanétu. Podle P.C. Milette (2003) je
znaény rozdil mezi veékovou degeneraci (deformujici spondyléza) a degeneraci
patologickou (intervertebralni osteochondréza), kdy se tyto zmény objektivné posoudi
pouze pomoci zobrazovacich metod.

Pisobenim rizikovych faktorti, dochéazi nejen k biochemickym a morfologickym
zménam, ale hlavné¢ ke zmén€ biomechanickych parametri, které vedou k
nerovnomérnému zaté¢zovani intervertebralniho disku a vzniku degenerace az hernie
IVD. Degenerativni procesy jsou jedny z nejéastéjsich pticin bolesti v bederni ¢asti zad
a zdrojem statickych a dynamickych zmén v daném pohybovém segmentu. (Vacek,

2011, k. Al1.1,5.2)

1.4.2 Vyhiez meziobratlové ploténky

Proces degenerace IVD je zéasadni ptfi vzniku vyhfezu meziobratlové ploténky.
Prvotni trhlinky (fisury) v anulus fibrosus a néasledné strukturdlni zmény zptsobi, Ze
gelatindzni hmota z nukleus pulposus prostupuje pres anulus fibrozus a vyklenuje se za
uroven intervertebralniho prostoru, kde utlacuje okolni struktury. Mezi typicky utlaco-
vané tkané patii misni koten, ktery ma dle své lokality vyhiezu své specifické klinické
priznaky, které se souhrnné nazyvaji kotfenovy syndrom. (Awad, Moskowich, 2006,
Kasik, 2002, s.63-65)

»Hernie neboli vyhifez meziobratlové ploténky je zahrnovana k vertebrogennimu
algickému syndromu degenerativni etiologie. Je pfi¢inou bolesti zad a kotfenovych

symptomt.“ (Mlcoch, 2008)
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Vyskyt hernie disku se v dneSni dob¢ zvySuje a to i v nizSim véku z divodi nes-
pravné ¢i nedostate¢né pohybové aktivity nebo v dusledku nespravného statického
zatizeni patete.

Hernii disku hodnotime podle zpiisobu vyklenuti na bulging, protruzi ,extruzi a
sekvestraci a podle sméru vyklenuti na medialni, posterolateralni, lateralni, foraminalni,
extraforamindlni, intraspogidzni (Schmorliiv typ) a ventralni. (Kolaf et al, 2009, s.451-

452, Nekula, 2005, s.166-167)

Typy herniace :

1.  Bulbing - ploténka se vyklenuje za okraj intervertebralniho prostoru jako nasledek
degenerativniho procesu IVD, kdy NP prostupuje skrze trhlinky vnitini vrstvy AF,
ale vn&jsi vrstvy AF ziistavaji neporuSené.

2. Protruze (prolaps) — NP vyrazné&ji pronika do vnéjSich vrstev AF, ale tenka vné&jsi
vrstva AF zlstava jesté¢ zachovana. Kontury vyklenuti jsou jest¢ hladké a LLP
zUstava neporuseno.

3. Extruze — vyklenuti NP skrze vSechny vrstvy AF s nepravidelnym okrajem, LLP
zlstava neporuseno, ale dochazi jiz k vyklenuti.

4.  Sekvestrace (transligamnetozni hernie) — dochdzi k oddéleni c¢asti disku a

pruniku skrze LLP do patetniho kanalu. (Nekula, 2005, s. 166-167)

Podle sméru vyklenuti se dale vyhiez déli na medidlni (dorzalni), kdy je vyhtez
lokalizovan v patefnim kandlu a tla¢i na michu. U této 1éze jsou utlacovéna vldkna
caudy equiny (L3-S1) a vyskytuje se zde typicky syndrom caudy. Nejcastéjsi je lateralni
vyhtez, ktery utlacuje misSni kofeny ve foramen intervertebréle lateraln¢ od pediklu a
zpusobuje tak typické kotenové drazdéni. Foramindlni nebo také paramedialni vyhtez je
situovan lateralné od stfedni ¢ary a medialn€ od pediklu. (Nekula, 2005, s.167)

Podle Awada a Moskoviche (2006) dochazi Casto k vyhfezu meziobratlové ploténky
rano po piedchozi poloze vleze. Tato poloha vede k vzestupu tlaku v IVD nasledkem
rehydratce disku a ve vertikalni poloze tak dochazi k ptekroCeni tlaku, ktery jiz
porusena kolagenni vlakna AF nevydrzi a dojde k hernii disku. Z tohoto diivodu se rano

doporucuje vyhnout se jakymkoliv rizikovym ¢innostem, které mohou vést k vyhfezu

meziobratlové ploténky.
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Dalsim rizikovym faktorem je zvedani téZkych biemen, usilovna fyzicka aktivita
nebo torzni namahdni patefe. Dale ma vliv prostiedi a to zejména koufeni, Spatné
ergonomické vybaveni pracovisté ¢i nedostatek pohybové aktivity. Dllezitou roli také
hraji nékteré¢ vrozené ¢i ziskané vady patefe (napt. skoliosa). Dale pak obezita,
psychosocialni faktory nebo nékteré rizikové sporty jako naptiklad tenis, golf,
gymnastika aj. Nejcast¢js$i vyskyt vyhfezu meziobratlové ploténky se pohybuje mezi

treti a patou dekddou. (Awad, Moskovich, 2006)

1.4.3 KoFenovy syndrom

Podle Kasika (2002, s.65) kofenovy nebo radikuldrni syndrom vznika drazdénim
nervového kotene s iradiaci bolesti do pfesné vymezeného dermatomu misSniho nervu.
Ten je nejcastéji utlatovany vyhfezem meziobratlové ploténky. Pii diagnostice je vSak
velmi dilezité nejprve vyloucit zasadni patologické zmény, jako nador, trauma, zanét ¢i
pokrocilou osteoporoézu. Podle Efflera (2009) se miizeme fidit systémem cervenych
praporki (red flags), které napomahaji pii diferencidlni diagnostice rozliSit bézné
vertebrogenni poruchy od zavaznych organickych poruch patete.

Kofenovy syndrom délime na iritaéni nebo zanikovy. U iritaéniho kofenového
syndromu jsou vyjadieny bolesti a hypestezie v daném dermatomu.. Podle téchto
symptomu, muizeme usoudit, Ze jeSt¢ neni porusen duralni vak. U zanikového
kotenového syndromu dochdzi k vymizeni fyziologické lordozy, objevuji se
paravertebralni spazmy a omezeni pohyblivosti az nasledny bederni blok. Zanikovy
kofenovy syndrom je prognosticky zavazné€j$i, protoze jiz dochazi k poSkozeni
duralniho vaku a kromé¢ ztraty senzitivity v ptfisluSném dermatomu, dochazi k oslabeni

Slachookosticovych reflexti a ubytku svalové sily. (Nahlovsky, 2006, s. 366)

1.4.3.1 Klinicky obraz

V akutni fazi se nejprve objevuje bolest, ktera se béhem nékolika dnl az tydnil
propaguje radikularné do pfesné¢ vymezenych okruhti inervovanych danym nervovym
kotenem. Provokuje se antalgické drzeni trupu Casto od strany vyhiezu a dochéazi k
bolestivosti paravertebralniho svalstva a dynamika postizeného segmentu je tak znacné
omezena. Souhrnné se tyto pfiznaky nazyvaji vertebrogenni syndrom. Pii vySetieni

pruzeni v daném pohybovém segmentu je pruZeni omezené a bolestivé. Porucha
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citlivosti a bolest jsou pfesné¢ vymezené dle dermatomu. Bolest se zesiluje pfi zvySeni
nitrobfisniho tlaku ( napf. kasel, smich). (Kasik, 2002, s.70, Lewit, 1996, s.32-33)

V neposledni fadé, abychom mohli s jistotou hovofit o kofenovém syndromu, je
nutné najit neurologické pfiznaky, kam patii sniZena citlivost ( hypestezie) v ptislusSném
dermatomu, lokalizovana hypotonie v daném myotomu, snizena svalova sila, snizené

Slachookosticové reflexy a pozitivni napinaci reflexy. (Lewit, 1996, s.85,88)

1.4.3.2 Kovenové syndromy v bederni pateri

Vyhtezy meziobratlové ploténky se v bederni pateti vyskytuji daleko castéji nez
Vv ostatnich usecich patefe a to nejen z divodu velké koncentrace pisobicich sil na
bederni patet, ale i z divodu fyziologicky slabSiho LLP v dolni ¢asti bederni patete.
K vyhiezu meziobratlové ploténky v této Casti patefe tak mize dojit snadnéji.

Kolem 45-50 % vyhiezi ptipada na segment L5/S1 a hovofime o lumboischiadic-
kém syndromu. Na segment L4/L5 piipada 40-45% a na segment L3/L4 zbyva kolem
5% (lumbofemoralni syndrom). (Néhlovsky,2006, s.366, Sames, 2005, s.95)

Korenové syndromy L1,L2, L3

Vyskytuji se jen velmi vzacné (1-2 %). Bolest se promita na piedni stranu stehna
distaln¢ od ligamentum inquinale a na stejném misté se objevuje i bolest. Porucha ¢iti
odpovida pfislusnému dermatomu. Oslaben je m. iliopsoas a m. quadriceps femoris.
Byva oslaben cremasterovy reflex a u kofenového syndromu L3 je oslaben reflex

patelarni. (Kasik, 2002, s.70)

Koienovy syndrom L4

Projekce bolesti je na ventralni ploSe stehna, vnitini strané bérce a nékdy na vnitinim
kotniku. U tézkych piipadii se bolest promita az na medialni hranu palce. Ve stejné
lokalizaci muze byt pfitomna hypestezie. Motoricky deficit se prezentuje oslabenim
m.quadriceps femoris, ale spazmem m. rectus femoris, m. tibialis anterior, nebo
oslabenim flexe ¢i addukce stehna. MiiZe byt sniZzeny nebo zcela chybi patelarni reflex.
Pfi vySetteni je pozitivni ,, obrdceny Laséque®. Klinické ptiznaky byvaji podobné u

parézy n. femoralis. (Lewit, 1996, s. 280-281, Mumenthaler, 2008, s.41)
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Koienovy syndrom L5

Jedna se o lateralni hernie v segmentu L4/L5. Bolest se propaguje na zevni plochu
stehna distaln¢ (linie lampasu) a pokracuje na zevni bérec po nart k prvnimu az tfetimu
prstci. Oslaben byva m. extenzor hallucis longus, m. extenzor digitorum brevis. U
tézkych piipadi je oslaben m. tibialis anterior a oslabend zevni rotace v kycelnim
kloubu. Hypotonie az hypotrofie m. tibialis anterior n€kdy paradoxné predchazi
pfiznaklim a nejcitlivéj$im vySetfenim je extenze palce. Reflexologie nebyva zménéna.
(Kasik, 2002, s.70)

Dale dle Lewita (1996, s.281) se objevuje jako dalsi ptiznak patologickd bariéra pii
protazeni meziprstni fasy mezi prvnim a druhym prstem. Patologicka bariéra se také
dale vyskytuje pfi vzajemné pohyblivosti mezi prvnim a druhym metatarzem a druhym
a tfetim metatarsem. Vyskytuje se pozitivni Laséguetiv manévr, Trendelenburgovo
znameni a pi1 zkouSce chlizi po patdch nemocny na postiZzené stran€ nezveda dostatecné

chodidlo ,, signe du talon“. Podobné ptiznaky mtizeme vidat u parézy n. peroneus.

Korenovy syndrom S1

Kofenovy syndrom S1 byva nej€astéji zpiisoben lateralni hernii ploténky v segmentu
L5-S1. Bolest se propaguje po zadni strané stehna pies zevni, zadni kvadrant bérce
kolem vnéjsiho kotniku aZ na fibularni okraj planty a maliku. Hypestézie se objevuje
V tomtéz dermatomu. Dochazi k oslabeni mm. fibulares , m. triceps surae a glutealniho
svalstva na strané 1éze. Motorické oslabeni plantarni flexe limituje pacienta pfi stoji na
Spickéch, Casto je pozitivni Véleho test naklonu, pii kterém sledujeme reakei prstct, kdy
dochdzi na postiZzené stran¢ k opozdéné a slabené reakci. Miizeme vidét propad pficné
klenby nad 3-4 metatarzem. Byva oslaben reflex Achillovy Slachy. Laséqueiv manévr
je pozitivni. Podobné ptiznaky miizeme pozorovat u impigment syndromu kycelniho

Kloubu ( Lewit, 1996, s.281, Mumenthaler, 2008, s.41)

Syndrom kaudy equiny

Jedna se o komplex symptomu, vznikajicich na podkladé vétSiho medidlniho
vyhtezu, ktery utlacuje dolni sakrdlni kofeny, pfipadné koteny L3/L4 nebo L4/LS.
Objevuji se lumbalgie s kofenovou iritaci jednostranné ¢i oboustranné, difuzni slabost
dolnich koncetin, Casto se objevuji perianogenitalni hypestezie, o kterych se fika, ze

maji tvar jezdeckych kalhot. Déle se popisuje neurogenni porucha mikce a porucha
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sexualnich funkci. Sfinkterové poruchy byvaji u komprese sakralnich kotfenii od S2
kaudalné. Neziidka byva pritomna areflexie Achillovy §lachy.

Syndrom kaudy je nejCastéji ndhly a akutni. Nejdalezitéj$i je co nejdiive potvrdit
diagndzu na magnetické rezonanci (MR), pocitacova tomografie (CT) nebo perimyelo-
grafie (PMG). Pokud se diagnéza potvrdi je syndrom kaudy absolutni indikaci k
neurochirurgickému operacnimu zakroku. (Sames, 2005, .92, Néhlovsky ,2006, s.366)

Stenoza pateiniho kandalu

Zuzeni paterniho kanalu vnika nejCastéji, kromé& kongenitalni stendzy, degene-
rativnim procesem, kdy dochazi k postizeni ploténky a kjejimu vyklenovani do
patefniho kandlu. Kolem vyhtezlé ploténky se zacnou tvofit osteochondrotické valy a
osteofyty, které zuzi kandl a dojde k utlaku nervovych struktur ve stenotické oblasti.

Fyziologicky rozmér patefeniho kanalu se pohybuje od 14-16 mm v sagitalni roving.
Relativni stendza je pod 12 mm a pod 10 mm se hovoii o absolutni stendze pateiniho
kanalu. (Sames, 2005, s. 92)

Spinélni stenéza ma pozvolny a progresivni charakter. Béhem né€kolika let obtize
nartstaji. Typicky se vyskytuji neurogenni klaudikace. Vyskytuje se bolest, strnulost,
svalova slabost na dolnich koncetinach s paresteziemi. Zaklon pétete bolesti zhorSuje a
predklon naopak piindsi ulevu od bolesti. Pfi potvrzeni diagnézy je nutné operaéni

feSeni. (Nahlovsky 2006, s. 368)

1.5 Bolest

Ptesné definice bolesti Mezindrodni asociace pro studium bolesti zni: ,,Bolest je ne-
pfijemna vjemova a emocionalni zkuSenost souvisejici se skutenym nebo potencidlnim
poskozenim tkang, ptipadné jako takové poskozeni popsané.” (www.janssen-cilag.cz,
12.1.2012)

Podle Kolafe a Lewita (2005) ,,je nejcastéji bolest vyvolana z pohybové soustavy a
to zejména z oblasti zad. Pro pacienta je to nej€astéjsi diivod k navstéve 1ékare a pocet
pacientil s t€émito bolestmi stale pfibyva.*

Angloamerické studie hovofti o takzvané ,,cultural shift“, kdy lidé na denni zatéz ¢i

lehky diskomfort reaguji inaktivitou nebo hypokinezi a prohlubuji se tak patologické
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stereotypni vzory, které¢ dale vyvolavaji reflexni zmény. Tyto reflexni zmény plisobi

jako nociceptivni podnét a dochazi tak k vyvolavani bolesti.

1.5.1 Zakladni déleni bolesti

Akutni - méa nahly zacitek a trvda méné nez 3 mésice. Ma pro organismus
fyziologicky vyznam (fight or flight). Nezfidka pfechazi do chronického stavu.

Chronicka — bez ohledu na vznik ¢i pfiCinu bolesti trva chronicka bolest déle jak
3 mésice. Chronické bolest plisobi negativné jak na biologicky, tak na socialni a
psychologicky stav pacienta, a tedy 1 na jeho osobnost. Nékdy mize mit pro paci-
enta dlouhotrvajici silna bolest ubijejici charakter, ktery se mtize ménit az v utr-

peni. (Kolaf et al, 2009. 5.639)

1.5.2 Déleni bolesti dle lokalizace a Sireni

Lokalni — nocicepce je vyvoldvana v mist¢ poskozeni bez iritace do vzda-
len¢jSich mist. Vznikaji Casto akutn¢ nasledkem lokalniho pfetizeni (lumbago,
lumbalgie, cervikalgie,aj.)
Radikularni — bolest vznikla na podkladé mechanického drazdéni nervového
kotene, kdy dochazi k radiaci bolesti do dermatomu, ktery je inervovany
z utlatovaného nervu. Podle Mecite (2006) ,se jedna o typickou bolest u
kofenového syndromu, ktera antalgicky omezuje pohyb.“ Podle Dungla (2005,
s.627) ,,vyhtezly disk produkuje vice latek, které¢ jsou zodpovédné za ubytek
proteoglykanti a zdroven ptsobi drdzdivé v oblasti nervového zakonceni na
povrchu disku a ganglion ve foramen intervertebrale. Tento pfimy vliv na
nervovy kofen ma za nasledek radikularni bolest.*
Pseudoradikularni — bolest ma podobnou lokalizaci a radiaci, jakou muzeme
vidét u radikuldrni bolesti, ale bez objektivnich znamek kofenové sympto-
matologie. Tato bolest nevznika na podkladé mechanického drazdéni kotene, ale
dochazi k iritaci v pribéhu pletené mezi patefi a koncetinami. (Skala et al, 2007,
s.5)

Podle Mecite (2006) jsou cCastou pti¢inou pseudoradikularni bolesti funkéni
poruchy. Nejcastéjsi to jsou coxartréza — projekce S1, sacroiliakalni (SI)

blokada — projekce S1, ale tato blokdda casto sekundarné doprovéazi vyhtez
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meziobratlové ploténky. Dale to mlze byt syndrom hyperonu panevniho dna,

ktery miize imitovat vSechny kotfenov¢ iritace do dolnich koncetin.

1.6 Diagnostické postupy

1.6.1 Anamnéza

Pt1 diagnostice je anamnéza nesmirné dulezita a dalo by se fici, ze je pfimo jejim pili-
fem. Anamnestické udaje ziskavame od pacienta vhodné zvolenymi otazkami a klademe
je tak, abychom ziskali co nejpfesnéjSi obraz pacientova stavu a zaroven, abychom
mohli pozd¢ji i anamnézu rozsifovat. Ptame se napiiklad na vznik a okolnosti tykajici se
zacatku bolesti, zda se jednd o prvni ataku nebo o bolest recidivujici , zda jsou bolesti
stalé nebo stiidavé, jaké jsou ulevové nebo provokacni polohy, zda se zvyrazni bolest
pfi kasli ¢i kychani a spousty dalSich otazek, které ndm pomohou najit spravnou
diagnézu. (Gross et al,2005, s.139, Lewit, 1996, 5.80)

Anamnéza se déli do n¢kolika slozek, které nam pomahaji pti hledani té pravé a pri-
marni pfi¢iny obtizi. Jsou to osobni anamnéza, rodinnd anamnéza, pracovni a socialni
anamnéza, anamnéza nynéjSiho onemocnéni, alergologickd anamnéza ¢i anamnéza
farmakologicka. (Kolaf et al, 2009, s.25-26)

Podle Skaly et al. (2007, s.7) musime také myslet na moznost, kdy primarni pfi¢inou
nejsou diskogenni poruchy, respektive Ze je plvod v mimopétetnich strukturich.
Naptiklad primarn€é prodéland infekce (borelidza, diive tuberkuldza, aj.), néktera
autoimunitni onemocnéni (napft. roztrousena sklerdza).

Podle Palecka a Mrizka (2003) se psychicky stres (osobni problémy, existencni
problémy, umrti v rodin€), projevi na motorickém chovani pacienta a diskogenni
porucha se tedy mize sekundarné€ projevit jako locus minoris resistence. Dale miize byt
primarni pficinou vertebrogennich poruch stav vnitfnich organa.

Podle Bitnara (2011) se porucha ur€itého organu muze reflexné projevit v oblasti
patefe a jedna se tedy o viscerovertebralni vzah. V oblasti bederni patere (TH/L, L/S)
se mize reflexné¢ odrazit stav tracniku a to zejména syndrom iritacniho tra¢niku
(irritable bowel), kdy mize dojit k antalgickému drzeni a destabilizaci bederni patefe.
Jiné poruchy vnitinich organi miizou negativné ovlivnit funkci branice, coz mlize vést
k poruSe posturdlnich funkci branice a nasledné poruSe stabilizatnich mechanismi

bederni patefe. Porucha vnitiniho organu se tak nemusi nutné projevit pouze v oblasti
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patete, ale v celé pohybové soustavé vcéetné mekkych tkani a hovofime tedy o
viscerosomatickém vztahu.

Je tedy nutné odhalit primarni pfi¢inu onemocnéni a fyzioterapeuticky ovlivnit
sekundarné vzniklé funkéni zmény, aby nedochazelo k dalSim patologickym poruchdm,
popiipad¢ zpétnovazebné ovlivnit primarni pfi¢inu onemocnéni, coz se jevi jako idedlni

cesta k docileni celkového rovnovazného stavu organismu.

1.6.2 Objektivni vySetieni

Pii objektivnim vySetfeni je naSim cilem diagnostikovat spravnou ¢i porusenou
funkci ve smyslu omezené (hypomobility) nebo zvysené (hypermobility) pohyblivosti a
je nutné dodrzovat piesné postupy, abychom mohli kvalitné urcit, zda se jedna o
odchylku ¢i normu, a vyhnout se tak nespravné diagnoze. (Rychlikova, 1997, s.74)

Pacienta hodnotime jiz pfi pfichodu do ordinace a hodnotime jeho pohybové
stereotypy, chtlizi, drzeni téla, pohybovou koordinaci 1 psychicky stav. Pfi samotném
vysetieni je nutné, aby se pacient vysvlékl do spodniho pradla. Podle Véleho (2006, s.
173) , mizeme vySetieni obecné rozdélit na vySetfeni piehledné (celkové), které je

prioritni a vySetfeni oblastni (regionalni), zaméfené jiz na misto potizi.*

1.6.3 Kineziologicky rozbor

Nejprve vySetfujeme aspekcei stoj, ktery hodnotime z frontalni, dorzalni a sagitalni
roviny, kde posuzujeme symetri€nost a konfiguraci trupu a koncetin. Naptiklad
antalgické drzeni je typické u akutnich radikuldrnich syndromt. Pfi hodnoceni stoje se
nejcastéji postupuje od plosek nohou (naptf. propadla pfi¢na klenba byva casto
symptomem u kofenového syndromu S1). Déale hodnotime postaveni dolnich koncetin,
postaveni panve, bederni patefe, hrudni a kréni patefe, postaveni lopatek a hornich
konCetin. Soucasné si vSimame 1 svalového napéti, které mizeme porovnat i
palpacné.(Lewit,1996, s.82-83)

Dale vySetfujeme a hodnotime chtizi. Naptiklad pii podezieni na kofenovy syndrom
byvé problémem pro pacienta chiize po Spickach (kofenovy syndrom S1) ¢i po patach
(kofenovy syndrom L5), nejedné-li se o periferni parézu. Vysetfujeme aktivni a pasivni
hybnost. Pfi posuzovani dynamické pohyblivosti patefe pouzivdme k tomu urcené

funkéni zkousky (Tomayer, Schober, Ctibor, Otto, Cepojev, Forestier, lateroflexe).
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Statické vySetieni patefe provadime pomoci olovnice , kterd nam pomiize urcit pripadné
odchylky v roving sagitalni i frontalni. (Haladova a Nechvatalova, 2005, s.69-71)

Podle Vacka (2011) hodnotime pohyblivost v jednotlivych segmentech. Naptiklad u
pocateCnich degenerativnich zmén v uréitém segmentu dochédzi k hypermobilité (u
muzit 100% a u Zen az 300%). Naopak u pokroc€ilych stavii degenerace se stav zméni a
dochdzi k omezeni hybnosti. Jako kompenzaci nalézame hypermobilitu v sousednich
segmentech. Podle Lewita (1996, s.88) ,,pfi vySetfeni pruzeni obratli nalézame u
kotenovych syndromt ¢asto omezené pruzeni a bolest”. Vysetfeni posturdlni instability
se podle Kolate et al (2009, s.53) ,, hodnoti pomoci cilenych posturdlnich testl
(extencni test, brani¢ni test, test flexe trupu)*. Dale hodnotime palpacné reflexni zmény
ktze podkozi, fascii ¢i svalli, kde posuzujeme protaZitelnost,odpor, napéti tkani ¢i

zvySenou potivost klize.

1.6.4 Neurologické vySetieni

Neurologické vySetfeni je pro diagnostiku radikuldrniho syndromu podstatné.
Poznatky ziskané pfi tomto vySetfeni nds informuji o stupni poSkozeni nervového
kotene nebo o lokalizaci 1éze, a tedy i1 z hlediska nasledné terapie a prognoézy jsou
ziskané informace velmi cenné. V ramci neurologického vySetfeni pfi podeziend na

kofenovy syndrom hodnotime:

e Svalovou silu — pouzivame svalovy test dle Jandy
e Senzitivitu — vySetfujeme ¢iti v daném dermatomu
e Slachookosticové reflexy — hodnotime silu vybavnosti reflext

e  Provokacni manévry

Provokacni manévry pii vySetieni bederni pdtere
Podstatou mechanismu provokacnich, nebo také napinacich manévri, je zuzeni inter-
vertebralniho foramina, kompresi vyhtfezlym materidlem, ktery tlaci na kofenovy nerv a
dochdzi tak k provokaci radikularni bolesti. Pfi pozitivité testu je tedy pfitomna bolest.
V souvislosti s poruchami patefe tyto testy slouzi také pro odliSeni neurologického

onemocnéni od primarné kloubnich dysfunkci. (Kasik, 2002, s.110-112)

o Laséguenrv manévr — pozitivita u kofenového syndromu L5/S1
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o ZkiiZeny Laségueitv manévr — pozitivita testu vede k podezieni na medialni hernii
nebo volny sekvestr

e Obraceny Laségue — provokace bolesti u kofenovych syndromu L2/L4

e Bragdrduv test — provadi se podobné jako Laséguetiv manévr, ale s mensi flexi

Vv ky¢li a naslednou dorzalni flexi nohy, kterd mtze provokovat bolest.

K dal§im provokaénim testim fadime Valsaltv test ¢i Déjerinetiv-Fraziertiv pfiznak,
ktery byva typicky pozitivni u vyhiezii meziobratlové ploténky pfi kasli, kychnuti nebo
pfi tlaku na stolici, kdy dochdzi k narGstu nitrobfisniho tlaku. Dale sem fadime
Milgramuv test, pfi kterém pacient elevuje (5-10 cm) dolni extendovanou koncetinu v
sed¢ nad podlozku. Pii pozitivité testu nastupuje kofenova bolest do tficeti sekund.

(Kasik 2002, s. 112)

1.6.5 Pristrojova vySetieni

Patii mezi diagnostické metody, které ndm umoziuji posuzovat morfologii a funkcni
anatomii patefe ,,in vitro“ ve dvou zdkladnich projekcich (pfedozadni a bocni).
Radiologické vysetieni dopliiuje klinicky nalez a je rozhodujici pfi urCeni lécebné
strategie nebo indikaci k opera¢ni 1écb€. Nutno podotknout, Ze nelze naptiklad operaci
indikovat pouze na zaklad¢ radiologického vySetteni, ale je nutné, aby snimek koreloval
s klinickym vySetfenim a subjektivnimi ptiznaky pacienta. (Sames, 2005, s.92)

Podle Nahlovského (2006, s.367) ,,je az 64% pacienti s nalezem vyhiezu meziobrat-
lové ploténky na MR asymptomatickych.*

RTG
Na prostém nativnim snimku je velmi obtizené poznat akutni vyhiez meziobratlové
ploténky. Podezieni na vyhiez ploténky je v situaci, pokud je na snimku viditelné

vymizeld bederni lord6za, skolidza ¢i sniZeni intervertebralniho prostoru.

CT (vypocetni tomografie)

CT vySetieni nas informuje zejména o stavu patefniho kanalu, o velikosti mezi-
obratlovych prostor a také odhali mékkotkanovou kompresi durdlniho vaku sekvestrem
a presn¢ urCi jeho lokalizaci. Vyhtez meziobratlové ploténky prokaze az v 90%, a je

tedy dostacujici pro stanoveni diagnézy. (Nekula, 2005, s.168)
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MR (magnetickd rezonance)

Poskytuje nejvétsi mnozstvi informaci o stavu meziobratlové ploténky a ptilehlych
¢astech nebo o stupni degenerativniho postizeni. Velkou vyhodou MR, Ze umoziuje
zachytit cely usek patefe. Dokaze zobrazit stav ligament, trhliny v AF a celkovou
hydrataci NP. Vysoka intenzita signalu je hlavné u zdravych a dobfe hydratovanych
plotének (,,bily disk*). Cim je stav hydratace horsi, tim se na MR zobrazi disk tmavéji.
V poslednim stadiu degenerativnich zmén je sila signdlu jiz tak slaba, ze se disk zobrazi
cerné (,,Cerny disk”). MR je jedna z nejpiesnéjSich zobrazo- vacich metod, ktera je

wewvr

2005, 5.167-172)

Diskografie
Diskografie je zobrazovaci metoda, ktera vyuziva kontrastni latku pro zobrazeni IVD.

Podle distribuce kontrastni latky se da zhodnotit stav vnitini struktury ploténky.

1.6.6 Pomocna pristrojova vySetieni
EMG
EMG vysSetfeni dokaze urcit progresi kofenovych 1€zi, protoze pii utlaku kofenového
nervu dochazi k riznym zméndm na EMG a dokéze se tak stanovit stupen radikulopatie.
Pti provadéni a spravné diagnostice je nutné provadét EMG v ptisluSném myotomu,
ale 1 v myotomu sousednim. Pro podezieni na kotfenovy syndrom L2/L4 se vysetiuji
mm. vasti, m. adduktor longus a m. tibialis anterior . U podezieni na kofenovy syndrom
L5 se vySetfuji m. tibialis anterior a posteriori, m tensor fasciae latae, m. gluten medius
a minimus a u kofenového syndromu S1 se testuji m. gastriknemius, m. soleus, m.

biceps femoris a m. gluten maximus. (Kasik, 2002, s.142-143)
MEP (motorické evokované potencidly)

MEP je metoda, kterd vySettuje Sifeni vzruchu centralnim a perifernim nervovym

systémem, pomoci magnetické stimulace mozku a misnich kofent.
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SEP (somatosenzorické evokované potencidly)
Toto vySetfeni je zaloZzené na stejném principu jako MEP, ale dochéazi zde ke

stimulaci senzorickych drah pfes pfislusny dermatom. (Kasik, 2002, 151-152)

1.7 Chirurgicka terapie

Chirurgicka terapie je uspé$na, pokud je spravné indikovana. U pacientl s vyhifezem
meziobratlové ploténky je operace indikovand pokud konzervativni 1écba po Sesti az
dvanécti tydnech nevede ke zlepSeni stavu a pokud byly vycerpany moznosti
konzervativni terapie. Rozdilny postup je u syndromu kaudy, kdy je operace indikovana
thned po zjisténi diagndzy. Drive byla castou indikaci k operaci vyskyt volného
sekvestru v patefenim kanalu. (Sames, 2005, s. 92)

Na zéklad¢ studie Burgetové et al (2010) byla popsana pomoci kontrastni latky na
MR az 100% schopnost spontani regrese volného sekvestru. U hernii byla tato
schopnost mensi, ale také podstatna. Ve skupin€ pacientii s hernii s vysokym T2
signalem byla regrese prokdzdna v 85% . Bohuzel na vét§in€ pracovist’ se provadi MR
po aplikaci kontrastni latky, az po neurochirurgickém zakroku a spontani regrese
sekvestru ¢i hernie disku je tak téZko pozorovatelna, a proto by mél byt tento fakt
zhodnocen jesté pred provedenim chirurgického zakroku.

Zakladnim principem vSech operaci vyhfezu meziobratlové ploténky je dekomprese

utlacovaného kofene a odstranénim ploténkovych hmot, nejcastéji zadnim piistupem.

1.7.1 Jednotlivé operacni vykony

e Diskektomie — diskektomie neboli prosta resekce je stale jednou z nejcastéji prova-
dénych operacnich metod. Jedna se o odstranéni celé obratlové ploténky nebo jeji
¢asti. Vyhodou operace je, ze nenarusi vyznamné statiku a ani dynamiku patete.
(Kolaf et al, 2009, s.467)

e Laminektomie — pii laminektomii se odstranuje cely obratlovy oblouk nebo jeho
sttedni cast, ale hrozi riziko naruSeni statiky patefe. Hemilaminektomie je pak
odstranéni celé poloviny obratlového oblouku, podle toho na které stran¢ je
utlaCovany misni nerv. (Kasik, 2002, s.185)

e Foraminotomie — pii zakroku se pomoci resekce obratlovych vybézku docili

roz$ifeni foramen intervertebrale a tim 1 uvolnéni utlaGovaného mi$niho kofene.
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Nahrada jadra meziobratlové ploténky — pti operaci se odstranuje degenerovana
Cast jadra, kterd je nahrazena hydrogelovym polstaikem ( Prosthetic disc nukleus -
PDN) nebo polyuretanovou spiralou. Cilem operace je zabranit dalSim degene-
rativnim procestim, a tak i1 naslednym sekundarnim zménam v patefnim kanalu.
(Palecek. Lipina, 2004)

Totdlni nahrada disku — jedna se o absolutni ndhradu disku endoprotézou, kterd ma
restaurovat kloubni poméry, obnovit pohyb a toleranci na zatéz, podobné jako
zdravy kloub (obrazek 2). V soucCasné dobé se pouziva tiikomponentova a
dvoukomponentova nahrada. (Palecek, Lipina, 2004)

Fuze obratlii — dnes jiz zastarala metoda, kdy se vkladal do piislusného pateiniho
segmentu kostni Stép a doslo tak k fuzi obratli. Mé¢lo se tim docilit stabilizace
segmentu. V zavislosti na case se zjistily nepfiznivé sekundarni zmény jako
naptiklad pseudoarthrézy nebo pietizeni pohybovych segmentt (az v 90%) a zacali
se tak rozvijet takzvané ,,non-fusion* technologie.

Dynamickda neutralizace — pii zakroku se docili lehké distrakce a stabilizace
segmentu pomoci transpedikuldrnich Sroubli s dynamické stabilizace. V patefrnim
segmentu se tak Setfi zadni meziobratlova skloubeni a celkové se zmensi tlak , ktery
pusobil na ploténku. (Palecek, Lipina 2004)

Jiné intradiskadlni vykony — Chemonukleolyza- miniinvazivni vykon, provadény
injekéné aplikovanym enzimem chymopapainem. Tento typ zdkroku ma fadu
komplikaci a v CR se spise neprovadi. V zahraniéi je tato metoda vyuZivana astéji.

Elektrokoagulace — snizeni objemu disku pomoci laseru (Samese 2005, s.94)

1.7.2 Komplikace po operaci pdteie
Podle Seidla a Obenbergera (2004, s. 340) je nejcastéjsi komplikaci po operaci

meziobratlové ploténky Failed back Surgery Syndrom (FBSS) a to ve 20-40%. Akutni

komplikaci mtze byt discitis, ktera vznika bezprostifedné po operaci. Jedna se nejcastéji

o asepticky zanét, ktery je léCen antibiotiky. U discitis neni pfitomno kofenové

drazdéni. Déle jsou to chronické komplikace v podobé¢ fibroz, které vznikaji nasledkem

opera¢niho zdkroku a mizou mit Casto negativni vliv na vysledek rehabilitace.

Podle Kobbeho (2007) ,,se mlize po operaci vyskytnout syndrom m. piriformis, ktery

muze napodobovat bolest vyvolanou utlakem kotene L5, protoze v blizkosti tohoto
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svalu ¢i skrze néj probihaji motoricka i1 senzorickd vlakna n. ischiadiku. Je tedy nutné

rozlisit FBSS od syndromu piriformis®.
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2 SPECIALNI CAST

2.1. Problematika rehabilitace po operaci meziobratlové ploténky

Rehabilitace po operaci meziobratlové ploténky je neoddiskutovatelnou soucasti
nasledného 1écebného procesu, jsou zde ale jisté nesrovnalosti, o kterych je nutné se
zminit. Jsou studie, které poukazuji na moznost reoperaci pravé z divodu zahdjeni
rehabilitace pfili§ brzy po operaci a vétSina studii naopak rehabilitaci hned po operaci
doporucuji.

Véle (2006, s 332) poukazuje na pozitivni G¢inek klidu poskozené tkan€. V misté
poskozeni a v bezprostfednim sousedstvi je klid pro zhojeni nutny, ale vzdalengjsi ¢asti
pohybového aparatu toto zklidnéni nevyzaduji. Dlouhodobou necinnosti dochazi
k ubytku svalové sily a svalové koordinace a nasledné piestavbé fyziologickych
pohybovych mechanismu. Tento fakt je tedy nutné respektovat a doptat potiebny klid
postizenému segmentu a aktivné zapojovat vzdalengjsi oblasti pohybového aparatu.

Podle Ostela et all., ktery vychazel z Cochranova systematického pfehledu, zkoumal
vliv rehabilitace 1. bezprostiedné¢ po operaci, 2. Rehabilitace, kterd zacind po 4-6
tydnech po operaci a 3. Rehabilitace zahajend az po 12 mésicich po operaci. Vysledky
jasné poukéazaly na lepSi vliv rehabilitace zahdjené bezprosttedné po operaci a
nejpozdéji do 4 tydnd zacit s cilenou rehabilitaci. Vysokd intenzita rehabilitaéniho
programu je ucinn€j$i pro ovlivnéni bolesti a zadrovenn mad velky vliv na funk¢ni stav
pohybové soustavy, coz ma obecné pozitivni dopad i na bio-psycho-socialni stranku
pacienta a rychlejsi navrat do prace.

Podle Vaiika (2011) ,.,existuje silny diikaz, ze intenzivni rehabilitacni plan zahajen co
nejdiive po operaci jasné zlepSuje funkéni status®. Stejné jako Ostelo et al. (2009)
poukazuje na fakt rychlejSiho ndvratu do zaméstnani. Problémem vSak ziistava jaky typ
cviceni a jaky timing rehabilitace ma byt zvolen u jednotlivych pacienti.

Neexistuje tedy jasn¢ dany postup rehabilitace po operaci meziobratlové ploténky.
Jsou zde ale urcita pravidla ¢i doporuceni, kterd by méla byt dodrzovana. Zejména je
nutné zvolit individualni pfistup k jednotlivému pacientovi podle jeho nalezu, ktery
vyplynul z kineziologického rozboru pted operaci. Zaroven je dulezité zhodnotit, pifed
zahdjenim rehabilitacniho procesu, pfi¢inu vzniku vyhtezi, radiologicky nélez, operacni

feSeni a v neposledni fad¢ psychicky stav pacienta. Podle Vacka et al (2011) ma silny
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vliv u pacientd s LBP chronicky stres jako psychosocialni faktor, ktery ma nejzasadnéjsi
vliv na vznik obtizi.

V mnoha I¢ékaiskych ¢i rehabilitacnich oborech se setkavame s jasné danymi postupy
a doporucenimi (guidelines). U vertebrogennich poruch obecné, véetné problematiky po
operaci vyhtezli meziobratlovych plotének, je tomu trochu jinak. Konkrétn¢ fyziotera-
peutické postupy a doporuceni po operaci meziobratlové ploténky se dosti lisi
V jednotlivych statech a dokonce i v jednotlivych nemocnicich v Ceské Republice.
Naptiklad ve fakultni nemocnici v Motole se na oddéleni neurochirurgie pacient
vertikalizuje 1. den po operaci a na oddéleni spondylochirurgie 2. den po operaci.
V nemocnici na Homolce se vertikalizuje 1. den po operaci a v nemocnicich v USA
obecné¢ 1. den po operaci Vv zavislosti na stavu pacienta. Vétsi rozdily nachazime
V posazovani pacienta. Po operaci se muze pacient posadit dle instrukci z Motolské
nemocnice 1. tyden po operaci. V nemocnici na Homolce se doporucuje sed az 21. den
po operaci a v USA 1. den po operaci. Navrat do prace se udava zhruba mezi dvéma az
tfemi mésici po operaci a ve zminénych nemocnicich se v tomto pfili§ nelisi, a proto se
zdaji byt vySe zminéné rozdily v doporucenich zna¢né relativni. Vyrazné rozdily jsou
ale v moznosti jezdit autem. V Motolské nemocnici se doporucuje jizda autem v sedé
5.-6. tyden po operaci. V nemocnici na Homolce doporucuji jizdu autem v sed¢ az po
ttech mésicich, coz je ale jiz v rozporu s ndvratem do prace po 2. mésici, protoze velké
procento pacientdi po operaci jezdi do prace autem ¢i jsou profesiondlnimi fidici.
Naopak v USA se pacient mize posadit do auta jiz 1. tyden po operaci. To jsou jen
namatkou zminénd rizna doporuceni, kterd se zdaji byt misty aZz rozporuplna.

(Novakova, 2008)

2.2 Lécebna rehabilitace po operaci meziobratlové ploténky

Lécebna rehabilitace (kinezioterapie) po operaci meziobratlové ploténky je soucasti
zdravotni péce, ktera nasleduje po provedeni opera¢niho vykonu a ma za tikol odstranit
nebo zmirnit pooperacni komplikace a postupné dosahnou co nejvyssi funkéni zdatnosti
jedince. Zakladnim prvkem lécebné rehabilitace je 1é¢ebna télesna vychova (LTV).

Lécebna rehabilitace by méla byt uplatiiovana co nejdiive po operacnim vykonu a

takovym zptsobem, aby se pacient sam aktivné tcastnil rehabilitacnich procesti a nebyl
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pouze pasivnim ,,pozorovatelem* jinak bychom aktivni korekce hybnosti a aktivni
zlepSeni funkce pohybové soustavy nedosahli. Podle Kjellby-Wendt (2001) je velmi
dalezité jeste pred zahajenim 1écebné rehabilitace pacienta obeznamit se v§im, co ho
bude v nasledném rehabilitacnim procesu Cekat a dostate¢né pacienta motivovat
k aktivnimu pfistupu.

Musime pacienta informovat, Ze operace nefesi pfi¢inu vzniku onemocnéni, ale fesi
pouze sekundarni pficinu bolesti, ktera vznikla ttlakem nervového kotene. Pacient tak
musi pochopit, ze 1écebna rehabilitace po operaci meziobratlové ploténky bude
dlouhodoby proces, na kterém se musi aktivné podilet. Z terapeutického hlediska je
nutné zvolit vhodny edukacné-terapeuticky ptistup a dostatecné motivovat pacienta. To
byva ovSem n¢kdy problém a nutno podotknout, Ze predpokladem k tGspésné rehabi-
litace je pravé motivovany pacient. (Kulig et al, 2009)

V ramci 1éCebné rehabilitace je dilezité¢ stanovit na zaklad€ vstupniho kinezio-
logického rozboru pied operaci a radiologického vysetieni, strukturalni a funkéni zmény
a posoudit tak jejich vztah. Operaci dochdzi ke zménam v hybném systému a vytvori
se lokalni poruchy hybnosti, zmény staticko-dynamickych funkci v daném useku a
postupné vznikne nové pietézovani v sousednich segmentech operacné stabilizovaného
useku a na zaklad¢ porusené kontroly funkci patete vznikaji nové inkoordinace.

Gun Choi et al (2005) poukazuje na fakt, Ze po operaci meziobratlové ploténky
dochazi ke snizeni svalové sily zadovych svali (zejména paraspinalniho svalstva,
konkrétné mm. multifidii) azZ o 30% a snizeni schopnosti stabilizace bedrni patete.
Nutno podotknout, Ze snizeni svalové sily namétil 1 u pacientti, ktefi trpeli bolestmi zad
a jesté¢ neabsolvovali chirurgicky zakrok, takZze Ubytek svalové sily paraspinalniho
svalstva po operaci je jeste¢ vyraznéj$i, nez zminénych 30% oproti zdravé populaci.
Meéieni svalové sily provadél pomoci Med-X systému. VSechny tyto zmény se musi
kvalitn€ zhodnotit a ur¢it konkrétni individudlni [éCebné rehabilitani plan.

Hlavnim cilem lécebné rehabilitace po operaci meziobratlové ploténky je zajisténi
funkéni stabilizace patete a obnoveni jeji spravné funkce, ale i funkce celého hybného
systému, ktery se co nejvice pfiblizuje motorickému projevu fyziologicky se vyvijejici-
ho ditéte. Dale obnovit maximalni funk¢éni nezavislost, zlepsit vytrvalost a svalovou
silu, vytvotit vhodné pohybové navyky a v co nejkratsi dobé umoznit pacientovi ndvrat

do zaméstnani.
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2.2.1 Lécebna rehabilitace v obdobi hospitalizace

Pacient je pfijat na neurochirurgické oddéleni den pied provedenim zakroku. Po
provedeni vstupniho kineziologického rozboru pacienta informujeme o pribéhu poope-
raéni 1éCby a zejména o prub&hu rehabilitace. Je nutné mit k pacientovi v prubé¢hu
celého rehabilitaéniho procesu empaticky pfistup, protoze je vystaven velké stresové
situaci a jeji projevy se mohou odrazit ve vysledku terapie. Pfed zahijenim samotné

terapie je nutné respektovat pozadavky operatéra.

Prvni den po operaci

Prvni den po operaci se nejprve zaméfime na edukaci pacienta a poucime ho, jak by
mél spravné provadét polohovani na zadech, boku a biise pro zachovani bederni lordozy
a hlavné pro moznost samoobsluhy a nejvyssi mozné sobéstacnosti. Dale je nutné
pacienta edukovat o kontraindikovanych pohybech, kterym se musi v akutni fazi zcela
vyhnout. Jsou to hlavné flexe trupu a rotace patete.

Pokud pfetrvava iritace do dolni koncetiny (DK) Ize také pacienta naucit, jak ma
provadét neuromobilizace n. ischiadiku dle Mckenzieho. Indikace je vSak individudlni.
V CR se tento zptisob mobilizace po operaci spise neindikuje, ale v USA byva b&zng
zaclenovana do pooperacni 1écby. (Novakova, 2008)

Pfi terapii se prvni den zaméfujeme na prevenci pooperacnich komplikaci (napf.
trombo6za, omezeni rozsahu pohybti, ubytek svalové sily nebo fyzické zdatnosti). V leze
na zadech zatazujeme postembolickou prevenci pfi cévni gymnastice, kondi¢ni cviceni,
pasivni pohyby pro zachovani hybnosti zejména v kycCelnich kloubech a nacvik
dechového stereotypu, ktery je pro terapii po operaci meziobratlové ploténky zasadni. Je
dalezité¢, aby se pacient naucil volné¢ aktivovat v neutrdlni poloze m. transversus
abdominis pii koaktivaci svalli panevniho dna a branice a dokézal tak zlepsit reak¢ni
schopnost a funkci lokélnich stabilizatorti patefe a aby tento mechanismus postupné
dokazal zaclenit do béznych pohybovych stereotypu.

Dale se prvni, popifipad¢ druhy den po operaci nacvicuje vertikalizace, kterou bude
pacient provadét pfes bok nebo pies bficho. Musime dat pacientovi instruktiz
spravného drzeni téla pii stoji a chiizi pro osvojeni fyzilogickych pohybovych
stereotypt dle skoly zad. Podle Kolate (2009, s. 467) ,, by m¢l pacient chodit nejprve o
podpaznich berlich. Po dvou az tfech dnech se doporucuje berle odlozit a zatéZovat

plnou vahou*.
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Na neurochirurgii v motolské nemocnici chodi od prvniho dne bez pomicky, pokud to stav
pacienta dovoluje. Dale se prvni den po operaci nacvicuje spravny sed na WC s rovnymi
zady.

Pacient musi byt informovan, jaké cviky mé provadet sdm v leze na lizku, v jakém
intervalu, jak dlouho, na jaké chyby ma dat pozor a naopak na co nesmi zapomenout.
To vse je vazané na dobré, nékdy spiSe vhodné zvolené komunikaci mezi fyzioterapeu-

tem a pacientem.

Druhy den po operaci

Pacient by mél byt zkontrolovan, zda cviky, které provadél sam na ltizku, provadél
spravné. K témto cvikim postupné piiddvame dalsi, které jsou zaméfené na posileni
svali trupu a dolnich koncetin. Cviky musi vykonavat ve spravném postaveni a se
spravnou kontrolou dechového stereotypu. Diulezité je, aby si pacient vSechny
provadéné cviky dostatecné uvédomoval a dochéazelo k ziskani vyssi neuromuskularni

kontroly.

Tieti den po operaci

Tteti den po operaci probihd pro pacienta podobné jako den druhy. Naroc¢nost cvikl
je stejna. Pokud tomu stav dovoluje, zvySujeme mirn€ pocty opakovani v sérii jednoho
cviCeni. Vertikalizace probiha Cast&ji a pacient by se mél, pokud to stav dovoli a je

dobfe instruovany, sam nékolikrat denn¢ projit po chodbé. (Novakova, 2008))

Ctvrty den po operaci

Pacient se jiz mize na kratkou dobu posadit. Doporucuje se 3x denné a to ke snidani,
obédu a vecefi. Pfi sezeni musime pacienta instruovat jak ma spravné sedét, poptipadé
ho pasivné nastavit. Doporucuje se pouzit Bruggertiv sed zaloZzen na principu tiech
ozubenych kol. V ramci spravného nastaveni v lumbosakrdlnim useku a udrzeni
neutrdlniho postaveni je nutné tento sed mirné¢ modifikovat.

Podle Kolaie (2009, 236) se ke tfem ozubenym koltiim ptidava jesté jedno ozubené
kolo, které znazoriiuje kaudalni posun hrudniku a zlepSeni funkce branice a celkové tak
prispiva k lepsi kontrole nitrobfisniho tlaku. Timto zplsobem dochazi ke kvalitngj-

St aktivaci stabilizacni funkce patete, kterd je u pacientii po operaci meziobratlové
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ploténky nesmirn¢ diilezita a je nutné pacienta kvalitné instruovat ke spravnému, a tedy

1 funkénimu sedu.

Paty a Sesty den po operaci

Jednou az dvakrat denné by mélo stale probihat individudlni cviceni, které se cilené
zam¢&fi na individudlni funkéni deficit pacienta. V motolské nemocnici se pacient 5.
nebo 6. den po operaci propousti domil, pokud tomu dovoluje stav pacienta a posléze se
urc¢i doba, kdy bude zahajena ambulantni rehabilitace.

Z nemocnice by mél odchéazet dobfe edukovany pacient, ktery je poucen a zasadach
Skoly zad a o cvicich, kter¢ bude provadét doma, nebo by mél dostat kvalitné
vypracovanou brozuru, kde je v§e srozumiteln¢ popsano.

Diive v nékterych nemocnicich byli pacienti pfesunuti na rehabilitaéni odd¢leni a
plynule se navazalo na rehabilitatni 1é€bu po operaci. Dnes se doporucuje pacienta
propustit domt, kde cvi¢i sam podle instrukci fyzioterapeuta a pockat az odezni bolest.

Posléze se zahaji ambulantni 1é¢ba, kde prob&hne cilena rehabilitace. (Novakova, 2008)

2.2.2 LécCebna rehabilitace v ambulatni péci

Lécebna rehabilitace v ambulantni pé¢i zacind mezi 3.- 6. tydnem po operaci. Podle
Erdogona et al (2009) se doporucuje 20 sezeni béhem dvanacti tydnu. Jedna cvi¢ebni
jednotka by méla ideadln€ trvat jednu hodinu, poptipad¢ tiicet minut. Filiz et al (2005)
doporucuji intenzivni rehabilitaci, zah4jenou do Ctyf tydni po operaci meziobratlové
ploténky, trvajici 8 tydnii a jedna cvicebni jednotka by méla trvat 1,5 hodin 3x tydné.

Ambulatni rehabilita¢ni péce se zaméfuje nejprve na upravu svalové dysbalance ve
smyslu protahovani a posilovani svali se zaméfenim na funkci, aktivaci HSSP,
stabilizaci bederni patefe a obecné tak zlepseni funkce svalového korzetu. Erdogonus et
al (2009) doporucuje techniky zaloZzené na neurofyziologickém podkladé (DNS, Vojto-
va metoda, PNF, SMS, aj.) dle volby terapeuta a podle aktualniho funkcniho deficitu
pacienta.

Dale se zamétujeme na edukaci spravného stoje, sedu, zvedacich technik, pouceni o
sportovnich aktivitdch, kterym by se mél vyhnout, nebo jakym zplisobem by mél
sportovni ¢innost vykonavat a jaké sportovni ¢innosti jsou pro n¢j vhodné. Nutné je také
obeznamit pacienta s ergonomickymi pozadavky. Uprava pracovi§té a domaciho

prostfedi byva nezbytna.
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Pozd¢ji se zaméfujeme na zvySeni pohyblivosti pateie a jeji celkovou mobilitu,
reedukaci spravnych pohybovych stereotypi, zlepSeni stereognostickych funkei, a tedy
zlepsit schopnost vnimat télesné schéma. V neposledni fadé¢ se snazime u pacienta
snizit strach z pohybu.

V posledni fazi terapie se snazime dosdhnou obnoveni a automatizaci fyziologickych
pohybovych stereotypt a dosahnout kvalitni svalové koordinace.

Pacient musi v pribc¢hu ambulantni péfe provadét cviky v domdcim prostiedi dle
instrukci fyzioterapeuta. Idealni je volba timingu cviceni vicekrat denné po krat$ich
Casovych tusecich. Stale je nutné pacienta dostatecné motivovat, protoze pravidelnost
cviceni ma cCasto u pacienti postupem casu klesajici tendenci. (Erdogonus et al 2009,

Filiz et al 2005)

2.3 Specialni metodické postupy

Uvedené specialni metodiky jsou zaméfené na ovlivnéni posturdlnich funkci,
koordinace trupové stabilizace, korekci vadného drzeni téla, upravu nevhodnych a
neekonomickych pohybovych stereotypt a v neposledni fad€ jsou zaméfené na prevenci
vertebrogennich obtizi. Jednotlivé metodiky volime a pfizpisobujeme je podle

aktualniho stavu pacienta a zaroven dbame na bio-psycho-socialni stranku jedince.

2.3.1 Nacvik dechového stereotypu - zaklad vSech stabilizacnich technik
Nécvik spravného dechového stereotypu je v ramci fyzioterapeutickych postupli po

operaci meziobratlové ploténky uplatiiovana pro jeji vliv na posturalni funkce a zejména
pak vliv na stabilitu v bedernim tiseku patete, ktera ma zasadni dopad na celkové drzeni
téla. Pomoci kvalitni aktivity branice, bfiSnich svala a svalii panevniho dna dochazi ke
vzrustu nitrobfiSniho tlaku a ke stabilizaci bederni patefe, kdy se vytvoii takzvany
svalovy korzet a nedochdzi tak k nestabilnimu podsazeni panve.

Podle Kolate et al (2009, s.238) je dulezité béhem nacviku posturalniho dechového
stereotypu, kvalitn€ zapojit HSSP, protoze dokonala souhra téchto svali dovoluje udrzet
konstantni nitrobfi$ni tlak v pribehu dychdni. Tento tlak vznikajici v bfiSni duting je
soucasti sil plsobicich na bederni patef a pokud je kvalitné a konstantné udrZzovan
dochdzi jejim ptsobenim ke kontrole neutrdlni zony, se kterou se pracuje v rdmci

dynamické stabilizaci patefe. Podle Cecha (2003) je neutralni zénou minéno takové
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nastaveni v segmentech, kdy je soucet vSech vektort sil plisobici na segment roven
nule.

Pred samotnou terapii je nezbytné vySetfit dychaci pohyby a zaméfit se na
individudlni problém a posoudit jaky vliv maji na drzeni téla. Pfi terapii musime
pacienta poudit o spravném stereotypu dychani. Casto vidame u pacientl inspiraéni
postaveni hrudniku, kdy se zapojuji pfi klidovém dychéani akcesorni svaly, které se
cetné upinaji na patef a pii dlouhotrvajicim inspiracnim postaveni maji tyto svaly vliv
na postaveni jednotlivych segmentti patefe. To je prvotné nutné odstranit a naucit
pacienta tyto svaly relaxovat a naopak aktivovat svaly dolniho respiracniho sektoru, aby
se postupné odstranila porucha dechové mechaniky a zpétnovazebné se tak ovlivnily
posturalni funkce. (Véle, 2006, s.234)

Néacvik dechového stereotypu pacient nejprve provadi v poloze na zadech. Nohy jsou
mirn¢ od sebe (na Sitku panve) a pokrceny v kycelnich a kolennich kloubech. Horni
koncCetiny lezi volné podél téla v neutralnim postaveni, popiipadé¢ v mirné zevni rotaci
v ramennich kloubech. V této poloze pacienta instruujeme takovym zpiisobem,
abychom docilili aktivace bréanice, svalii panevniho dna, m. transversus abdominis a
mm. multifidi. Pfi spravném provedeni se dutina bfiSni rozsifuje vSemi sméry (doptedu,
do stran i dozadu) pfi kaudalnim postaveni hrudniku. Tento stav svédci pro spravné
rozlozeni nitrobfisniho tlaku v bfisni duting€, ktery by se mél udrzovat béhem vydechu i
nadechu kontinudlng. Palpacné se také miizeme presvédCit o spravném zapojeni m.
transversus abdominis svymi prsty mediodistalné od spina iliaca anterior superior
(SIAS). Postupné se miizou volit 1 jiné polohy (poloha v klece na ¢tyfech, poloha vleze
na boku, atd.) ve kterych se bude pacient snazit znovu zapojit tento dechovy stereotyp.
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stabilizace bederni patete. (Kolaf et al,2009, s. 238, Suchomel& Lisicky 2003)

2.3.2 Vojtova metoda reflexni lokomoce

Reflexni lokomoce je lécebnd metoda, ktera umoziuje pomoci stimulace piesné
vymezenych spoustovych zoén (celkem 20 zo6n), vyvolat dil¢i motorické vzory
ontogenetického vyvoje. Plivodné byla metoda vyuzivana hlavné u déti s détskou
mozkovou obrnou (DMO), ale ukdzalo se, Zze je velmi uzite¢na i u ortopedickych
funkénich pohybovych poruch v dospélém véku, kdy je vada zplsobena Spatnym

svalovym tahem, respektive nedochdzi ke kvalitnimu zapojeni svalu v rdmci svalovych
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fetézcii. Vlivem reflexni lokomoce se tento stav upravi, pomoci aktivace ztracenych
nebo zménénych motorickych vzori a docili se vyvazené aktivace svalové souhry.
(Trojan et al, 2005, s. 142, Haladova et al, 2007, s.103)

NaSim cilem u pacientli po operaci meziobratlové ploténky je docilit vyvazené
svalové souhry mezi svaly bfisniho lisu a svaly zadovymi, aby doslo k fyziologické
stabilizaci a vnikla tak posturalni baze umoziujici optimalni aktivaci vzpfimovacich
mechanismu.

K tomuto ucelu se vyuzivaji dva zakladni vzory reflexni lokomoce: reflexni otaceni
(ROI, ROII) a reflexni plazeni (RP). Pfi terapii se mohou pouzit oba vzory, ale
zékladnim pouzivanym vzorem u pacientd po operaci meziobratlové ploténky je ROL.
Vychozi poloha pacienta je na zaddech s voln¢€ polozenyma hornimi koncetinami, dolni
koncetiny jsou trojflekénim postaveni a hlava je rotovana k jedné strané.

V této pozici je vyuzivand hlavné stimulace hrudni zony, popiipad¢ je rozSifena o
zonu v oblasti linea nuchae na protilehl¢ stran¢ stimulované hrudni zony (zahlavni
strana), nebo spina iliaca naterior superior (SIAS) na stejné strané stimulované hrudni
z6ny (Celistni strana), kdy dochdzi k prostorové sumaci a rychlejsi vybavnosti reflexni
odpovédi. (Kolaf et al, 2009, s.239)

Udava se, Ze stimulace zon by méla byt piesné tlakové smétfovana, ale podle studiich
provadéné na FTVS UK, kdy aktiva¢ni zony byly stimulovidny pomoci elektrické
stimulace, tedy bez pfesné smérovaného tlaku, doslo i pies to k vyvolani reflexni odpo-
vedi.

V pribéhu aktivace v ROI poloze dochazi ke zméné¢ dechového stereotypu,
prohloubenému dychani, koordinované aktivaci bfiSniho svalstva, nastaveni patefe a
trupu do stfedniho postaveni a napiimeni patefe. V této pozici je reflexni odpoveéd
dobfe kontrolovatelna a pacientem kvalitné uvédomovana. DileZité je, aby pacient
dostal dany vzor pod volni kontrolu a naucil se ho pouzivat i v jinych pohybovych
¢innostech.

Vojtova metoda reflexni lokomoce je Casto vyuzivana pii nacviku posturalni

stabilizace v ramci technik dynamické neuromuskularni stabilizace podle Kolafe.

2.3.3 Dynamicka neuromuskularni stabilizace

Podle Kolaie (2009, s233) ,Dynamicka neuromuskuldrni stabilizace (DNS)

ovliviiyje funkeci svalu v jeho posturdlné lokomoc¢nich funkeich.*
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V ramci DNS se snazime u pacienti po operaci meziobratlové ploténky zajistit
posturdlni stabilizaci patefe, pfiCemz primarn¢ vychazime z motorickych programd,
které uzravaji béhem ontogeneze.

U pacientl se nejprve nacvicuje stabilizace trupu, pomoci aktivace HSSP. Jesté pred
samotnym zahdjenim aktivace HSSP je nutné ovlivnit pohyblivost hrudniho kose.
Miuzeme pouzit mékké techniky pro uvolnéni pozadované vrstvy (klize, podkoZi, fascie)
a napomoci uvolnéni inspira¢niho postaveni. Pfi nacviku se pouziva pasivni kaudalni
posun zeber, pomoci rukou terapeuta pii relaxovanych bfiSnich a prsnich svalech.
Pacient nadechuje proti odporu, vytvafeny tlakem rukou terapeuta, popiipadé proti
odporu vytvareny therabandem. Pii tomto nacviku je dulezité, aby se nezapojovaly
extenzory patete a doSlo ke kvalitnimu rozsifeni dolni hrudni apertury. (Kolaf#, 2009,
s5.234)

Déle je nutné ovlivnit napfimeni patefe pomoci cvikli provadénych v uzavienych
kinematickych fetézcich. Naptimeni hrudni patefe je podminéno zapojenim m. stratus
anterior, ktery napomaha kaudalnimu posunu Zeber a fixuje lopatky. Bez aktivity
Sikmych bfisnich svall a branice by vSak m. stratus anterior tuto stabiliza¢ni funkci pro
lopatky nemé¢l. Pokud je cvieni v uzavieném kinematickém ftetézci spravné, dochazi
k tahu svali smérem k opofe (punktum fixum v misté opory).

Dale se vramci DNS pro podporu stabilizaénich funkci patefe provadi nacvik
spravného stereotypu dychédni. Vliv dychani na posturdlni funkce a jeho nacvik je
popsan vyse.

Pro docileni spravného tahu svall se také vyuziva reflexni lokomoce, kterd je zde
aplikovéana nejen v pozicich reflexniho otaceni a plazeni, ale také v jinych polohach a to
zejména v polohéch, které vidime béhem vyvoje ditéte az do vertikalizacniho procesu.
Tyto polohy, které vidime u fyziologicky se vyvijejiciho ditéte se aplikuji na pacienta
behem terapie. Jedna se podle Kolare (2009, s. 240) o ,,cvi¢eni posturalnich funkci ve
vyvojovych fadach.*

Obecné se pfi terapii postupuje od lehéich pozic, tedy s nizSim posturdlnim narokem
az k pozicim, které jsou posturalné naro¢néjsi. Nejedna se o ,,vraceni zpét™“ ve vyvoji,
vratit do vyvojového stadia, které pomutze aktivovat svalové souhry, které jsou nezbytné
nutné a zakladni pro vytvoreni kvalitnich, posturalné slozitéjSich motorickych ukoni

(napf. uchop, opora, ¢i celkové drzeni téla a pohyb vpied). V tomto sméru ma DNS vliv
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jak na aktivni, tak na reflexni slozku motorického vyjadieni. (Kolaf et al,2009, s. 233-

246, Haladova et al. 2007, s. 113)

2.3.4 Progresivni dynamicka stabilizace bederni pdteie

Progresivni dynamicka stabilizace bederni patefe je zaméfena zejména na stabilizaci
SI kloubti. Pool-Goudzvaard et al. (1998, s. 12-14) se zminuje o dvou zakladnich
stavech, ¢i mechanismech plsobicich na segment. Prvotné¢ se jedna o ,silové
uzamceni®, které je terapeuticky ovlivnitelné a dale ,,tvarové uzamceni®, které lze jen
tézko konzervativné ovlivnit. Jestlize jsou vSak tyto mechanismy v rovnovaze, miiZzeme
hovoftit o centrovaném postaveni v segmentech a stabilizované bederni patefi. Pokud
byla u pacientii po operaci meziobratlové ploténky alespon ¢aste¢né obnovena tvarova
slozka, snazime se pomoci fyzioterapeutickych postupt funkéné ovlivnit slozku silovou
a uvést tyto dva mechanismy do urcité rovnovahy. Pacient pak bude schopny zaujmout
a udrzet neutrdlni postaveni v Lp, kterd je zajiSténa spravnou koaktivaci pfisluSnych
svalovych skupin.

Podle Ylmaze et al (2003) ma dynamickd stabilizace bederni patefe po operaci
meziobratlové ploténky lepsi vysledky nez provadéni obecnych a stfedné tézkych
cviCeni. Lepsi vysledky byly zaznamenané hlavné v rychlosti ustupu obtizi pacienta a to
zejména v Ustupu bolesti, navratu fyziologickych funkci a zlepSeni pohyblivosti patete.
Jednoznacné je tato metoda po operaci meziobratlové ploténky doporuovéna pro vyssi
efektivnost nez jina cviceni.

Podle Filize et al (2005) je progresivni dynamicka stabilizace bederni patefe idealni
volbou pro zahdjeni intenzivniho cvicebniho programu, ktery je hlavni soucasti uceleni
cvicebni jednotky. Udava, ze pted zahdjenim progresivni stabilizace je vhodné zaradit
relaxacni cvi€eni, po kterych se provadéji manipulacni techniky. Nasleduji tii série po
péti opakovani. Postupné se zvysuje pocet opakovani (az 15 opakovani). V posledni fazi
cvicebni jednotky se doporucuje aerobni trénink provadény na ergometru po dobu
patnacti minut.

Pted zahajenim stabiliza¢niho programu je nutné u pacienta vysetfit specidlnimi testy
K urCeni stability Lp v ramci progresivni dynamické stabilizace. Jedna se o dva zakladni
testy provadéné ve frontalni a sagitalni roviné. Prvni test, provadény ve frontalni roviné
se nazyva zkouska bo¢niho mostu. Pacient je v poloze na boku a pomoci opory o

predlokti spodni HK se snazi zdvihnout panve nad podlozku takovym zpiisobem, aby
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byla v jedné roviné s DKK a trupem. V§imame si, zda nedochazi k vychyleni z frontalni
roviny a také si vS§imadme kvality provadéného pohybu. Tato zkousSka nés informuje
zejména o funkcnosti kycelnich kloubii a panve, ale tyto oblasti s bederni patefi uzce
souvisi.

Pfi vySetfeni v sagitalni roving, testujeme pozici v mostu vleze na zadech. Pacient
ma pokréené DKK optené o podlozku, pii elevované panvi. Sledujeme vychyleni panve
na jednu ¢i druhou stranu, popiipad€ pokles panve. Timto vySetfenim hodnotime
schopnost zaujmout neutralni postaveni v Lp.

Instabilita v Lp je spojena s insuficienci HSSP, zejména pak v nedostate¢nosti m.
transversus abdominis a m. multifidi. Nutno podotknou, ze tato insuficience lokalnich
stabilizatorit muze byt dasledkem nekvalitniho funkéniho zapojené globalnich
stabilizatorti (m. latissimus dorsi, m. gluteus maximus, m. erector spinae, m. biceps
femoris, mm. oblili abdomini externi a interni a m. rectus abdominis). Potad vSak neni
zcela jasné, které svaly do téchto podjednotek patii. Obecné lze fici, ze se lokalni a
globalni stabilizatory podstatné ovliviluji a v tomto kontextu se spiSe pouziva termin
integrovany stabilizacni systému patefe (ISSP). (Bitnar 2011)

Prvotné se pro nacvik progresivni stabilizace bederni patefe pouziva nacvik
spravného dechového stereotypu a udrZeni se v neutralni poloze. Pro objektivizaci a
zaroven pro terapii se k tomu ucelu pouziva specialni tonometr (obrazek ¢. 4). V poloze
na zadech s pokréenymi DKK o chodidla se manZeta tonometru vklada pod oblast Lp.
Pokud pacient dosdhne spravné aktivace svalovych skupin, které se zapojuji pfi
posturdlnim dychdni, nezvysi se hodnoty tonometru o vice nez 5 mmHg. Pokud jsou
hodnoty vyssi (hodnoty nad 15 mmHg), svéd¢i to pro vyraznéjsi zapojeni m. rectus
abdominis a mm.obliqui abdominii. Niz§i hodnoty tlaku poukazuji na insuficienci
lokalnich stabilizatorti nebo na zvySenou aktivitu m.iliopsoas. Tonometr se da pouZzit i
V poloze na bfise, kdy se vklada manzeta pod dolni ¢ast bficha. Hodnoty tlaku ziskané
pti méfeni v poloze na bfise jsou odlisné od hodnot ziskanych v poloze na zadech.

Po zvladnuti dechového stereotypu v poloze na zddech se miize pfistoupit
K obtizné&jsim poloham. Naptiklad v poloze na boku se da kvalitné nacvi¢ovat aktivace
panevniho dna. Pacient si tuto aktivaci miize sam kontrolovat, piilozenim prsti do
oblasti kone¢niku. Nutné je, aby nedoslo k aktivaci hyzd’ového svalstva. Pokud chceme
dosdhnout intenzivnéj§iho tréninku, provadime s pacientem odporovy trénink. Pfi
kontrakci panevniho dna instruujeme pacienta, aby pii inspiriu nadechoval nosem a

svymi prsty si ¢asteéné prekryl nosni dirky. Dalsi poloha se provadi v poloze na zadech
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s pokr¢enymi DKK optfenymi o podlozku. Pacient se v této poloze zveda na Spicky. Ve
stejné poloze muze sttidavé zvedat DKK, poptipadé si pod jednu DK vlozi overball a
dojde tak ke ztizeni podminek a vétsi aktivité stabilizacnich mechanism.

Progresivni dynamicka stabilizace bederni patete se taktézZ mize provadét v sedu i
ve stoji, kdy se nacvicuji vypady nebo podiepy. Velka skupina cvika se provadi na mici

(sed na mici, most, poloha kliku, atd). (Suchome, Lisicky 2003)

2.3.5 Metoda Mckenzie

Metodika s hlavnim zaméfenim na mechanickou diagnostiku a terapii (MDT).
Obecné Mckenzie vychazi z klasifikace 4 druhti bolestivych stavti ( posturalni syndrom,
dysfunk¢ni syndrom, derangement, jiné¢). Derangement neboli poruchovy syndrom se
de€li do sedmi kategorii, které se rozliSuji podle subjektivnich a objektivnich piiznakai.
Na zaklad¢ vySetfeni se zvoli jeden z osmndcti principl terapie, které jsou sestaveny
zejména pro oblast bederni patete. Jednotlivé terapie se voli podle reakce pacienta na
bolest, respektive podle bolestivé reakce na pohyb. (Kolaf et al, 2009, s.464-465)

Pokud u pacienti dochdzi ke zhorSovani subjektivnich ptiznakii a rozsifeni
bolestivosti vice k periferii jednd se o periferizaci. Pokud je tomu naopak a pacient
udava posun ptiznaki z periferie smérem k centru, nazyvame tento stav centralizace a je
znamkou dobte zvolené terapie a dobré prognozy. (Tinkova, 2005)

Metoda Mckenzie se doporucuje pacientlim s vertebrogennim algickym syndromem
jako konzervativni terapie a zdroven se muze pouZzivat pii terapii po operaci meziob-
ratlové ploténky. Podle Kolate et al (2009, s.464) ,,méa tato metoda ulohu primarni,
sekundarni 1 tercialni prevence.*

Cviceni dle Mckenzieho u pacientll po operaci meziobratlové ploténky ma nékolik
opodstatnéni. Jednd o preventivni opatieni, které muize zabranit recidivam vyhiezu.
Déle se tato terapie miize pouzit, pokud u pacientl pretrvavaji obtize i po operaci stejné
intenzivné jako pied operaci (FBSS). Nebo naopak pokud se pacientovi po operaci
vyznamné ulevilo a dale se aktivné svym zadiim nevénoval, muze Casto dojit K recidiveé
obtizi. (Tinkova, 2008)

Tato metoda je pro pacienta idealni a pomérné jednoducha, protoze jednotlivé polohy
maji na pacienta okamzity u€inek a dochézi tedy ke zpétné vazbé. Podstatné je, ze dobie

edukovany pacient dokaze sam kontrolovat a ovliviiovat svou vlastni bolest.
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Pomoci této terapie se snazime normalizovat biomechanické poméry v bederni patefi,
které byly zménény. Nejcastéji se tak stava pii dlouhodobém kyfotickém drzeni, které
zpusobuje dorzalni posun NP a tim dochazi k mechanickému poskozeni vldken AF a
k nervovému drazdéni téchto porusenych struktur. Z tohoto divodu se klade nejvétsi
diiraz na cvieni do extenze. (Sidakova, 2005)

Mckenzie (2005, s.22-37) udava, ze veliky vliv maji faktory prostiedi a je tedy
dilezité pacienta dostatecné seznamit nejen se zdsadami spravného drzeni téla béhem
ruznych aktivit, ale i s ergonomickymi pozadavky, které je nutné respektovat.
Doporucuje se také vyuzivani riznych pomiicek, jako naptiklad bederni vélecek, ktery

se pouziva ke korekci nespravného drzeni téla béhen sedu.

2.3.6 Metoda dle Brunkowové

Terapeuticky koncept dle Roswithy Brunkowové je zaloZzen na cilené aktivité
diagonalnich svalovych fetézcl, pomoci postaveni hornich koncetin vzhledem k trupu.
Horni koncCetiny, respektive ruce, které tvofi punktum fixum, musi byt centrovany a
snazime se vyhnout tzv. drapkovitému postaveni ruky nebo jakymkoliv jinym
odchylkdm od fyziologického drZeni ruky v opofe. V takovych to ptipadech bychom
nedosahli kvalitniho zapojeni vzpiimovacich mechanismi patete.

Zékladem metody jsou tedy vzpérnd cviceni, kterd castecné vychdzeji z archetypii
pohybovych vzori. Riznym nastavenim rukou (pasivni i aktivni poloha) v opoie se
zajisti napfimeni patefe a stabilizace trupu.

Terapie se provadi po dobu Sesti tydntl a kazdy tyden se cvici v jiné poloze. Zacina se
Z polohy na bfiSe, pfes polohu na zadech s natazenymi DKK a pozdé&ji s flektovanymi
DKK. Dale se vzpérné cviky provadi v poloze na boku, v sed¢ a v poslednim tydnu se
cvici ve stoji. Kazdy cvik mé svoji nadechovou a vydechovou fazi. Behem nadechu
pacient ,,zatlaci* do opory a béhem vydechu dochazi k relaxaci.

Opakovanim téchto cviki dochéazi k automatizaci reflexnich mechanismt, které byly
nasledkem funk¢nich poruch zménény. (Kolat 2009, s.278, Haladova et al 2007, s.114-
124)

2.3.7 Skola zad

Skola zad (back school) je metoda, ktera vyuziva soubor informaci a praktickych

dovednosti, které slouzi jako preventivni i jako lécebny proces a primarné ma pomoci
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od bolesti zad. Pivodné vznikla pro Sirokou vefejnost jako preventivni metoda. Dnes je
casto vyuzivanou metodou i u pacientll po operaci meziobratlové ploténky, kdy se
snazime pacienta edukovat o spravném a ekonomickém zatézovani patefe vcetné
prilehlych struktur a optimalizovali tak pohyb v nejriiznéjSich dynamickych a kazdo-
dennich ¢innostech.

Tato metoda se zaméfuje na odbourani nezddoucich pohybovych stereotypii a nacvik
spravného drzeni téla, které nezatézuje patet. V ramci Skoly zad se pacient setkava
s informacemi o ergonomickych pozadavcich v domacim i pracovnim prostedi, se
zasadami noSeni ¢i zvedani bfemen. Bezprostfedné po operaci se jedna hlavné o nacvik
vstavani ¢i ulehani na nemocnicni 1zko, ale 1 na domaci postel, ktera je podstatné nizsi
a pokud bychom pacienta kvalitn¢ neinformovali, mohlo by dojit k poskozeni patefe ¢i
okolnich struktur, z divodu nespravného zatizeni patete. Pokud je potieba, je vhodné
indikovat ergonomické kompenzacni pomuicky (bederni pas, sedaci klin aj,)

www.skolazad.cz, 21.3.2012, Chaloupka, 2003, s. 49-54)

2.3.8 Joga

Joginské koncepty vychdzeji prvotné z funkce bun&k. Aby doSlo k fyziologicky
fungujici latkové vymeéné, ve smyslu pfijimani zivin a vylucovani odpadnich nebo
toxickych latek (prana a apana), je zapotiebi, aby byla kvalitné zajiSténa dechova
funkce a pravé dechovou funkei a jejim vlivem na celé télo se joga hlavné zabyva.

V prenatalnim obdobi na télo nepiisobily dva faktory, s kterymi se musi po narozeni
naulit pracovat. Jsou to gravitace a dech. Je tfeba, aby se télo postupné naucdilo
pohybovat vzptimené v prostoru, kdy na n¢j ptsobi gravitacni sila a zaroven je tieba,
aby se dech zapojil kvalitné do respiracni a posturdlni funkce. Joga tyto dva faktory
srovnava a snazi se mezi nimi udrzet integrovany vztah. (Kaminoff, 2010, s. 9-11)

Hnacim motorem obou téchto procest je branice, ktera je hlavni integracnim prvkem.
Branice mtze fungovat dvéma zakladnimi zplsoby, podle diferenciace tahu svali.
Jednak je tah svali sméfovan smérem k centru tendineu, ktery se stava punktum fixum a
dochazi tak k pohybu hrudniho koSe v Sikmé ose kranidln€. K tomuto stavu dochazi
spiSe pfi inspiriu a pokud je v pfevaze, nastava jev, kterému se tikd inspiracni postaveni
hrudniku. Tento jev je nejvice vyjadien u pacienti s respiracni insuficienci, kdy télo
nedava ptiliSny prostor pro posturalni funkce, protoze je prvotné nutné zajistit respiracni

funkce. Opa¢nym tahem svall, tedy smérem k Zebrim a patefi, se stavd centrum
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tendineum punktum mobile. Baze hrudniho koSe zlstava  fixovdna a dochazi
k abdominalnimu dychani. Nelze fici, Zze je pfi dychani zapojen jeden ¢&i druhy
mechanismus, respektive ze tah svali je pouze kjedné ¢i druhé strané. Tyto
mechanismy jsou za fyziologické ¢i patologické (nebo spiSe nefyziologické) situace,
aktivni v ur€itém poméru a je nutné, aby byl uréen aktivni pomér za fyziologické
situace. V této souvislosti se dostavame i k vySe zminénému faktu, ze joga vychazi
prvotné z funkce bun€k. Pomér nddechu a vydechu je pfimo imérny k piijmu Zivin a
vydeji odpadnich latek. Udava se, ze jogova terapie je z 90% o odstranéni odpadu.
Protoze odstranéni latek souvisi s vydechem, je zdkladni a prvotni terapeutickou
myslenkou ovlivnit pravé expirium. V bézné populaci je spiSe pievaha inspira¢niho
postaveni nad abdomindlnim a to ma casto zasadni negativni vliv na metabolické
procesy, respiratni parametry a na stabilitu patefe. Proto je dulezité, aby doslo
k nastaveni idealniho poméru vydech/nadech ku prospéchu vydechu.

chod respiracnich a posturdlnich mechanismu, ale i ovlivnéni dalSich svalovych skupin,
které doplnuji funkci branice. Kromé akcesornich dychacich svalll se jednd o funkci
pénevniho dna (panevni ,,branice*) a hlasivkové ,,branice®.

Podle jogového konceptu, by mélo byt panevni dno aktivni za situace, kdy je
punktum fixum na centru tendineum. Aktivita panevniho dna napomahd lepsi fixaci
centralni Slachy branice a nemusi tak dojit k aktivité¢ inspiracnich akcesornich svald,
které¢ jsou bez této aktivity panevniho dna casto zapojovany do dechu i b&hem
klidového dychani.

Hlasivkova ,.branice* neni brand jako struktura, ale spiSe jako prostor mezi hlasiv-
kami. Tento regulovatelny prostor se dd vyuzivat k ovlivnéni respiracnich, C¢i
posturalnich parametrii, podle toho, ¢eho chceme terapeuticky dosdhnout. Pokud
chceme napiiklad docilit prohloubeného dechu, snazime se, aby byla hlasivkova
Stérbina z(zena (napf. Septdni). V joze se tomu ftikd ,,ujjayi” neboli ,vitézny dech®.
Jogova terapie tohoto vlivu hlasivkové ,,branice* vyuziva béhem cviceni, kdy se recituji
basné, zpivaji pisn€ nebo odiikavaji mantry.

Dulezité je, aby vSechny tf1 ,,branice* méli kvalitni funkéni aktivitu a byly v idedlni
souhfe s nadechem a vydechem béhem cviceni. Souhry téchto systémii napomahaji
stabilit¢ celého téla, coz je chrani pfed zranénim obecné. Timto rovnovaznym

mechanismem se docili 1 uspora energie, ktera byla vynalozena na kompenzacéni
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mechanismy a vznikne jakasi energetickd uspora, kterd se vyuziva na schopnost zvlada-
ni stresu (brahmana) a nastoleni psychosomatické rovnovahy. (Kaminoff 2010 s. 9-24)

Jogova terapie se deli do dvou skupin télesného cviceni. Jedna skupina cviceni se
zaméfuje na statické polohy, které sméfuji do konecnych pozic kloubnich rozsaht.
Druhé skupina cviceni pfedstavuje dynamicka cviceni, ktera se zaméfuji na posileni
svalovych skupin, které maji tendenci ke zkraceni za soucasného protahovani jinych
svalovych skupin. Dilezité je béhem terapie nepouzit vSechna cvi€eni, kterd se v joze
vyskytuji, ale vyuzit nékteré cvicebni polohy ¢i cviky, které ndm pomtzou k dosazeni
urcitého funkéniho cile. Je nutné pacienta informovat, pokud provadime protahovaci
cviky, Ze nesmi citit bolest, ale pfijemny tah.

Pomoci jogy docilime u pacientli zlepSeni dechového stereotypu, napravu postural-
nich stereotypll, schopnost vnimat své télesné schéma a v neposledni fad¢ neurovegeta-

tivni a psychosomatické rovnovahy. (Chaloupka, 2003, s.131-139)

2.3.9 Jiné specidalni metodiky

Mezi dalsi specialni metodiky, které se pouZivaji pfi terapii u pacientll po operaci
meziobratlové ploténky patii: Bruggertiv koncept, senzomotoricka stimulace, proprio-
ceptivni neuromuskuldrni facilitace, metoda dle Ludmily MojZiSové, metoda dle
Capové a mnoho jinych. (Sidakova, 2009)

Pokud je potieba, dopliiujeme 1écbu o fyzikalni terapii (napt. ovlivnéni svalové sily,
ktera byla sniZzena nasledkem kofenového drazdéni ¢i pro ovlivnéni jizvy, atd) nebo
mobolizaéni ¢i manipulaéni terapii. Casto zalezi na zkusenosti ¢i znalosti fyzioterapeuta
ur¢ité metody a hlavné zdlezi na jednotlivém pacientovi a jeho stavu, podle kterého

ur¢ujeme vhodnost jednotlivych terapii a jejich timingu.
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3 KAZUISTIKA

3.1. ZAKLADNI UDAJE

Osobni udaje

Jméno: S.C.J
Rok narozeni: 1979
vyska: 164 cm, hmotnost: 60 kg

Hospitalizace

Pacientka pfijata do Fakultni nemocnice v Motole 24. 01.2012 pro pooperacni
pretrvavani obtizi s bolesti v LS pateti a iritaci do gluteu a tfisla bilateralné. Indikace k
reoperaci hernie disku v segmentu L5/S1 vpravo, operacni technikou remikrodisek-
tomie.

Operace byla provedena 25.01.2012 bez komplikaci a propusténa domi 29.01.2012.
Béhem hospitalizace pacientka podstupovala pravidelnou fyzioterapii dle postupt a
doporuceni, které pouzivaji na neurochirurgickém odd¢leni v motolské nemocnici od

prvniho dne operace az do nasledného propusténi domt.

3.2 VYSETRENI AUTOREM — KINEZIOLOGICKY ROZBOR

Pacientku jsem poprvé vysetfovala den pred operaci (24.01.2012). VysSetteni vSak
nebylo uplné. Z divodu bolesti, kterou pacientka udavala jsme néktera vySetieni

neprovadéli (napt. dynamické vySetfeni patete nebo svalovy test).

Anamnéza

NO: pacientka si sté¢Zuje na bolest v LS patefi, kterd se propaguje po zadni stran¢ stehen
sméfujici k maliku obou dolnich koncetin (DKK). Bolest vznikla ptl roku po prvni
operaci patete, kterd se vSak zacala stupiiovat a jiz byla pro pacientku nesnesitelnou.

OA: bézné détské nemoci, v minulosti artroskopie levého kolene, jinak bézné trazy.
Pacientka pro vadné drzeni téla (VDT) ve tfinacti letech dochazela ambulantné na

rehabilitaci, kde ji byla diagnostikovana skolidéza. Vertebrogenni algicky syndrom
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udava 9-10 let, od vyskytu prvniho akutniho lumbaga (rok po porodu 2. ditéte). Po
sedmi letech nasledovala 1. operace (inor, 2010) — mikrodisektomie L5/S1 | dx., druha
operace - remikrodisektomie L5/S1 Idx.

RA: podle pacientky se v rodin¢ nevyskytuje ani nevyskytoval vertebrogenni algicky
syndrom (VAS) ani jiné souvisejici poruchy. Neurologickd ani nadorovd onemocnéni
Vv roding pacientka také neguje.

PSA: vyucena krejcova, ale pracuje cely Zivot jako prodavacka. V praci manipuluje
s bfemeny (do 15 kg). Udava, ze jednou pti zvedani biemene v ptedklonu vzniklo
imobilizujici akutni lumbago. Zije s manZzelem a dvéma détmi.

GA: po dvou porodech bez komplikaci, jinak také bez obtizi.

SA: v mladi gymnastika 1x tydné, jinak béZné sporty, které neprovadéla vrcholoveé ani
pravidelné

FA: diclofenak, Tramal

TA: kutacka 10/D, prilezitostné alkohol

AA: PNC-exantém, hmyzi bodnuti

Fyziologické funkce: mikce a defekace v normé, sfinkterové potize nejsou ptitomny,

Objektivni vySetieni
Aspekce

Jiz pti prichodu do ordinace bylo znatelné antalgické drzeni zejména pii pohybech.
Pacientka méla naucené kompenzacni mechanismy pii svlékani, ale i jinych béZznych
¢innostech (obouvani, vstavani ze zidle apod.). Subjektivné byla pacientka v psychické

nepohodé a jakakoli zména pohybu byla pro pacientku bolestiva.

Pohled zezadu: béhem statického vySetfeni stoje bylo viditelné zatizeni chodidel na
vngjsi stranu plosek oboustranné. Chodidla rotovand mirné vpravo, vyraznéji rotovana
prava noha. Linie lytek a stehen symetrické. Prava glutedlni ryha je situovéna nize. Na
panvi nebyly aspekcné viditelné vyraznéjsi odchylky. Na zéklad€ nizeji umisténé pravé
glutedlni ryhy a mirného uklonu trupu vlevo se zdalo, Ze je panev postavena vlevo vyse
nez vpravo (palpacné byli cristae iliacae mirné¢ nesymetrické, levd mirné¢ vySe nez
prava). Trup je mirn¢ uklonén doleva a rotovan doprava. Viditelné ,,pfeStipnuti v ThL
pfechodu na zékladé¢ posouzeni pfitomnosti kozni fasy. Paravertebralni svalstvo je

hypertrofické a lopatky nesymetrické. Pravad lopatka je oproti levé lopatce mirné

54



elevovéana a postavena lateralnéji od patefe. Ramena jsou oboustranné elevovana a je

vyrazné inspiracni postaveni hrudniku (fotografie ¢. 1)

Pohled z boku: anteverzni postaveni panve, hyperlordéza bederni patefe a ramena v pro-

trakci (fotografie €. 3).

Pohled zepredu: stoj je pomérné stabilni bez titubaci prstcti. Levé koleno je vtoceno
mirn¢ medialné. Panev je symetrickd, zepfedu je viditelné ,,pfeStipnuti v pase a
umbilikum je tazeno dorzokranialné. Dolni Zebra maji ventrokranialni postaveni a je

vyrazné inspiracni postaveni hrudniho kose (fotografie €. 2).

Dynamické vysetreni: pro bolestivost se vySetfoval pouze predklon pii kterém se trup
vychyloval doleva. Obecné¢ byl piedklon sakadovany, nejisty a znan€¢ omezeny.
Pacientka se bala ataky bolesti. Stoj na Spickach i na patach nebyl pro pacientku
bolestivy. Stoj na Spickach byl soumérny, ale velmi kratkodoby (1s), stoj na patach byl
také kratkodoby a vice nejisty pro pravou DK, ktera méla tendenci klesat k podlaze.
Trendelenburgovo vySetfeni bylo oboustranné negativni. Pfi vySetfeni chlize pacientka
naSlapovala na vné&j$i okraj chodidel. Chtize byla celkové mirn€ nejistd, ale bez stranové

deviace. Souhyby HKK byly pfitomny.

Pasivni hybnost: pasivni hybnost orientacné vySetfovana na DKK. Rozsah plantarni a
dorzalni flexe na DKK nebyl omezeny. Stejné tak v kolennich kloubech. Rozsah flexe
V kycelnich kloubech byl oboustranné omezeny (90°). V tomto rozsahu vsak nebyla
pritomna zadna bariéra, ale z diivodu bolesti, kterou pacientka udavala, jsem nemohla
pasivni pohyb zvétsit. Zevni a vnitini rotace byly pro pacientku také omezena z divodu

bolestivosti.

Palpace

Palpacné je noZni klenba oboustranné symetrickd a v normé€. Svalovy tonus na obou
DKK subjektivné v normotonu. Palpaéné je leva crista iliaca mirn€ vySe nez prava.
Pomoci Kyblerovy tasy se projevil vyraznéjsi dermografismus a ,,pfilepeni® klize a
podkozi v bederni oblasti. Nalez patologické bariéry pii palpaci bederni fascie. Jizva po
prvni operaci je volna v celé jeji délce. Pouze v dolni Casti je pfitomna mirna adheze

jizvy. Paravertebralni svalstvo je pro pacientku palpacné bolestivé. Pruzeni na bederni
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patefi je omezené a bolestivé. Jinak Th pruzeni bez nalezu. Pii palpaci obratlovych trnt
Od Cp do Lp byl nalez mirné skolidzy. V hrudni patefi je skoliéza svou konvexitou
vlevo a vbederni patefi vpravo. Palpace m. trapezius je oboustranné bolestivy.

Mnohocetné trigger points v m. trapezius a m. levator scapulae.

Neurologické vysetieni
Svalova sila byla vySetfovana orientacné. Pro bolestivost pacientky nelze objektivné
zhodnotit. VySetfeni povrchového Citi bylo bez nalezu. Reflex achillovy $lachy byl

oslaben vpravo. Pozitivni Laseque oboustranné: LDK 30°, PDK 20°.

Specialni vySetieni

Pro podezieni na insuficienci HSSP jsem provadéla branicni test vsedé, ktery byl
pozitivni. Béhem klidového dychéani, bez instruktdze, pacientka nebyla schopna
aktivovat HSSP. Palpacn¢ nebyl piitomny vzestup nitrobiisniho tlaku. Po instruktazi

»vytlacte mi prsty* nebyl rozdil ptili§ vyrazny, av§ak mirné znatelnéjsi vpravo.

3.2.1 VySetieni po operaci — 2. 2. 2012

Druhé vysetteni probéhlo osmy den po operaci 2. 2. 2012. v domacim prostiedi, kdy
jsem za pacientkou jela domu. Neudavala zlepSeni fyzického stavu, ale psychicky stav
pacientky byl znateln¢ lepSi. Aspekén€ jsem vySetfovala stoj, kde nebyly viditelné
zadné zmény. Spontanni hybnost pacientky méla stale algicky charakter, zfejmé vSak
nasledkem operace, protoze pacientka udévala bolest v misté operovaného segmentu.
Laseque byl stale pozitivni ve stejnych stupnich jako pfed operaci. Pro bolest a

nedostatecnost prosttedi jsem neprovadéla jiné vySetieni Ci testy.

3.2.2 Ambulantni rehabilitace — 27. 3. 2012

Pacientka dorazila na zahéjeni ambulantni rehabilitace v relativné dobrém psychic-
kém stavu, avSak neudava vyrazné zlepseni. Noveé udala bolest v hrudni a kréni patefi a
zaroven bolest PHK, ktera se propaguje od lopatky. Béhem rozsifovani anamnestickych
udajii udala bolest v bederni oblasti patefe jiz od dvanactého roku, pfed zjisténim

skoliozy.
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Vysetreni: aspekéné nebylo vySetfeni rozdilné od prvniho vySetieni pred operaci
(fotografie €. 4, 5, 6). Palpacné pfibyla vyrazna algicka reakce Th pruzeni od ThL az po
CTh pitechod. Zejména v klicovych oblastech byla reakce pacientky na pruzeni

vyraznéj$i. Jinak nebyly zjiStény Zadné zmény.

Treapie: z davodu opichd v oblasti bederni patefe hodinu pred terapii, jsme
s pacientkou neprovadéli naro¢né fyzioterapeutické postupy. Zaméfili jsme se na
techniky mékkych tkani (TMT) hrudniho koSe a nacvik spravného dechového
stereotypu se zaméfenim na abdomindlni dychani v poloze na zadech s pokréenymi
DKK. Pacientka byla instruovana, aby tento dechovy stereotyp trénovala doma, po
kratkych intervalech nékolikrat denné¢ za pomoci kontaktu hornich koncetin (HKK)

V dolni bfisni oblasti.

3.2.3 Ambulantni rehabilitace — 3. 4. 2012

Pacientka udala nové vzniklé obtize v oblasti Cp a brnéni na hornich koncetinach po
zadni strané pazi pod loket. Jinak bolesti v Lp se podle pacientky postupné mirni. Jiné

obtiZze neudala.

Vysetreni : béhem vySetteni jsme zjistili za pfitomnosti Mgr. Babkové, Ze jsou piitomny
mnohocetné blokady Cp do lateroflexe a rotace oboustranné. Blokada atlantookcipi-
talnho skloubeni a mnohocetné blokady zeber hlavné 1.-3. a 6.vpravo a 1-2. vlevo.
Svalovy hypertonus byl pfitomen hlavné v akcesornich dychacich svalech s ptevahou
m. trapezius a mm. scaleni oboustranné s pfitomnou algickou reakci. Pti palpaci
Vv oblasti hyzdi, konkrétné m. piriformis, jsme vyvolali silnou algickou reakci, kterou
pacientka popisovala v oblasti stehen a hyzdi oboustranné, podobné jako u kofenového
drazdéni, ale podle reakce pacientky a vySetfeni madme podezieni na syndrom m.

piriformis, ktery byva po operaci neziidka ptitomen.

Terapie: pomoci manipulaéni 1é¢by jsme pracovali na odstranéni blokad v oblasti Cp a
zeber. Déle jsme mobilizovali lopatky metodou dle Ludmily MojziSové. Po odstranéni
blokad, pacientka udala ulevu a snizeni bolestivosti v oblasti hyzdi a stehen. Dale jsme

provadéli nacvik posturdlniho dechového stereotypu pod palpacni kontrolou.
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3.2.4 Kratkodoby a dlouhodoby rehabilitacni plan

Kradtkodoby rehabilitacni plan: Prvotné bude u pacientky dilezité odstranit Spatné
stereotypni navyky zejména v oblasti dechového stereotypu a docilit co nejrychlejsiho
ustupu bolesti, abychom mohli nasledné zahdjit intenzivnéj$i terapii pro ovlivnéni
stabilizace patete. Béhem nacviku dechového stereotypu bychom mohli vyuzit stimulaci
hrudni reflexni zony podle Vojty, abychom dosahli centrované¢ho postaveni pateinich
segmentu a doslo k optimalnimu biomechanickému nastaveni. K tomu o u¢elu mizeme
vyuzit polohy, které vidime u fyziologicky se vyvijejiciho ditéte od posturalné
jednodussich poloh vramci DNS. Dale bychom pokracovali v nacviku progresivni
stabilizace bederni patefe, kdy se budeme snazit naucit pacientku zaujmout a udrzet
neutralni postaveni v LS a posléze naucit pacientku cviky, které dynamicka stabilizace
vyuziva. V ramci postupného zvysovani télesné zdatnosti a svalové sily v oblasti zad a
DKK bych doporucila aerobni trénink (napf. jizda na ergometru nebo nordicwalking,
popfipad¢ plavani). Nejprve Castéjsi a kratkodoby trénink (idealn€ 15 minut po terapii),
postupné zvySovat dobu trvani aerobniho tréninku. Jako dopliujici terapii bych zvolila
jogovou terapii v ramci nacviku somatognozie a psychomotorické relaxace, coz miize
mit velky vliv na vysledek celé terapie a velky vliv na vnimani bolesti pacientky.
Dilezité je, aby pacientka provadéla jen ta nejjednodussi cviCeni, respektive cviky,
které maji 1é¢ebny charakter, nikoli preventivni! Béhem terapie je nutné k pacientce
pfistupovat empaticky, abychom snizili jeji obavy a zaroven je nutny edikativni pfistup,
kterym pacientce osvétlime jeji stav a vliv terapie. Pacientka by méla byt edukovéana o
cvicich, které bude doma pravidelné provadét a o zasadach Skoly zad, které by méla

praktikovat béhem pohybovych €innosti jak v pracovnim, tak v domacim prosttedi.

Dlouhodoby rehabilitac¢ni plan: nasim cilem je, abychom docilili ustupu obtizi, dosahli
svalové rovnovahy, optimalni svalové koordinace, automatizace pohybl, obnoveni
fyziologickych motorickych vzorl, reintegraci do pracovniho procesu a v neposledni
fadé¢ je nutné, abychom dosahli celkové psychosomatické rovnovahy. Nutné je
pacientku informovat, ze cviceni, které se naucila béhem terapii, by méla pravidelné

provadeét po cely zivot a udrzovat si tak ,,nabyté* fyziologické pohybové stereotypy.

58



4 DISKUSE

Volba fyzioterapeutickych postupli po operaci meziobratlové ploténky ma stale fadu
rozporuplnych nazort, ale postupné dochézi k vét§Sim shodam autorti novéjsich studii,
kter¢ se zabyvaji optimdlnim timingem, intenzitou ¢i navrhem nejefektivnéjSich
terapeutickych technik. Volba jednotlivych fyzioterapeutickych postupli byva casto
velmi individualni. Dilezité je, abychom urcili funk¢ni deficit pacienta, ktery vyplyne
z kineziologického rozboru a zaméfili se na jeho ovlivnéni a dosahli tak pozadovaného
cile. Dosahnout co nejrychlejsiho tstupu bolesti, normalizovat posturdlni funkce,
umoznit pacientovi co nejrychlejsi integraci do pracovniho procesu a v kone¢né fazi
docilit celkové psychosomatické rovnovahy.

Neexistuje metoda, kterd je typicky pouzivana u pacientli po operaci meziobratlové
ploténky, ale dulezité je, aby se pouzivaly techniky, které se zamétuji na aktivaci a
posileni stabilizac¢ni funkce patete, aktivaci HSSP a to idedln¢ v takovych polohach,
které vidime u fyziologicky se vyvijejiciho ditéte a docilili idealni koaktivace mezi
ventralni a dorzalni muskulaturou celé patefe. Dilezité je dosdhnout kvalitni svalové
koordinace, zvySeni mobility patefe a celkové vytrvalosti pohybového aparatu a
obnoveni fyziologickych pohybovych vzort.

Dalo by se fici, ze idealni techniky jsou ty techniky, které vyuzivaji aktivni ptistup
pacienta, kdy se pacient sam aktivné uc¢i spradvnym pohybovym stereotyplim v ramci
stabilizace patefe a celého pohybového systému. Zaroven je dilezité, aby byla béhem
terapie pouzita reflexni slozka, ve smyslu napt. Vojtovy reflexni lokomoce, ktera
napoméha zaujmout centrované postaveni Vv jednotlivych segmentech a vyvola
optimalni motorické vzory. Z tohoto hlediska se jevi jako nejidealngjsi volba takové
metody, kterd je zalozena na neurofyziologickém podkladé. Podle Erdogona et al (2007)
je vyuziti téchto metod u pacienta po operaci meziobratlové ploténky nejvhodné;jsi. Jako
piiklad mizeme uvést dynamickou neuromuskularni stabilizaci podle Kolare (2009),
ktera v terapii vyuziva jak aktivni, tak reflexni slozku.

Casto se setkavame s otazkou timingu a intenzity cvieni. V tomto sméru panuje
Vv nové¢jSich randomizovanych studiich jednozna¢nd shoda, Ze intenzivni terapie
zahajena, obecné 3-6 tydnu po operaci, se jevi jako nejefektivnéjsi volba terapie.
Nejcastéjsi shoda v délce trvani intenzivniho rehabilitaéniho procesu, byla v rozmezi 8-

12 tydnt, 2-4x tydné.
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Erdogonus et al. (2007) doporucuji intenzivni terapii zahdjenou jiz 1. tyden po
operaci. Terapie obsahuje 20 cvicebnich jednotek, minimdlné¢ po tficeti minutach,
v ¢asovém horizontu osmi tydnt. Ostela et al (2003) poukazuje na pozitivni vliv
intenzivniho cviceni, zahajené¢ do 4. tydne po operaci, bez ohledu na druh terapie.
Studie, které Ostelo et al provadé¢li v roce 2009, potvrdily vysledky z roku 2003, kdy
byl prokézan po intenzivnim cviceni vyssi funkéni status nez u kontrolni skupiny, ktera
provadéla béZznou a méné intenzivni terapii. Podle You-Sin Kima (2010) m4 intenzivni
terapie hlavni vliv na pozitivni vysledky rehabilitace po operaci meziobratlové
ploténky, ale je pfitomno vyssi riziko zranéni, respektive pretizeni pacienta, a proto se
musi intenzita volit s pfihlédnutim na status pacienta a jeho psychicky stav. Intenzivni
rehabilitani pooperacni program ma veliky vliv na vysledek operace a na sniZeni rizika
reoperaci.

Nejidealnéjsi volbou terapie, podle vysledi zahrani¢nich studii, se jevi dynamicka
stabilizace bederni patefe, ktera se zaméfuje na ndcvik zaujmout a udrZet neutralni
postaveni v LS patetfi. Zakladem této metody je nacvik posturdlniho dechového
stereotypu. Podle vysledki Ylmaze et al (2003), ktery vychazel z randominizovanych
studii (randomized controlled trials), dosahli pacienti vyrazné€ lepSich vysledkl oproti
kontrolnim skupinam, které cvicily pouze sami doma nebo provadély bé€zna cviceni.
Rozdily byly nalezeny hlavné v rychlosti Gstupu bolesti, v rychlejsim navrtu fyzio-
logickych funkci a pohyblivosti patefe. V neposledni fad¢€ i1 v rychlej$im ndvratu do
zamestnani. Podle Filize et al (2005) je dynamické stabilizace bederni patete idedlni
volbou po operaci meziobratlové ploténky.

Kuling et al (2009) udava, Ze stabiliza¢ni cviceni patete, by méla byt na prvnim
misté v terapii pacientll po operaci meziobratlové ploténky. Manualni terapie a stre¢ink
doplnuji dynamickou stabilizaci v mensi mife nez samotna dynamicka stabilizace. Nej-
mensi zastoupeni by méla mit posilovaci zafizeni pro patef, ktera posiluje svaly spise
analytickym zptisobem (napt. Med X systém).

Naopak Gun Choi (2005) ve své studii popisuje pozitivni vliv posilovani zadového
paraspinalniho svalstva pomoci Med X systému. Udava, ze Ubytek svalové sily tohoto
svalstva po operaci je az o 30% a pokud nebudou zpétné posileny, zvySuje se riziko
reoperace. Udava silny vztah mezi svalovou dysfunkci mm. multifidi a bolestmi zad.

Podle vysledkt Kuliga et al (2009) byl prokazan velky vliv edukativni slozky terapie
ve smyslu ,,vysvétleni® pacientova stavu a jeho funkéniho deficitu a vliv terapie, ktera

tento deficit ovlivni. Napiiklad nécktefi pacienti nevidi jakysi ,,smysl“ Vv néacviku
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spravného dechového stereotypu, protoZze neznaji jeho vliv na stabilizaci patefe.
MiiZzeme se tak Casto setkat s nedivérou k terapeutovi nebo k provadéné terapii. Tato
»hedivéra“ muze mit v kone¢nych dasledcich zasadni dopad na motivaci pacienta a
vysledek celé terapie. Edukativni sloZka terapie by proto neméla byt podcenovana a je
velmi dulezité, pacienta kvalitné poucit o funk¢nosti jednotlivych terapeutickych
postuptl. Pozitivni pfinos tohoto pfistupu k pacientovi je, Ze si dokaze 1épe predstavit a
uvédomit si svij vlastni pohyb, ktery provadi a dokaze lépe vnimat vliv jednotlivych
cvikl na pohybovy systém.

Erdogonus et al (2007) poukazal také na pozitivni vliv empatie terapeuta. Empaticky
pristup terapeuta snizi pacientiiv strach, uzkost a distres, coz ma podle vysledka
pozitivni vliv na vnimani bolesti a v neposledni fadé¢ pacienta motivuje k dodrZzovani
cvi¢ebniho planu, protoze nekvalitné motivovani pacienti, maji sestupnou tendenci
Vv piistupu k terapii. S psychologickou strankou pacienta musime pracovat stejné inten-
zivné jako se strankou fyzickou.

V tomto sméru je podle Kaminoffa (2010) dualezité, naucit pacienta spravné
relaxovat, s ¢im také souvisi schopnost pacienta vnimat své télesné schéma. Pravé
schopnost relaxace a stereogndzie uzce souvisi jak s pohybovou, tak psychickou
strankou pacienta. Pokud tomu pacienta nau¢ime, bude to mit pozitivni vliv na celkovy
vysledek terapie po operaci meziobratlové ploténky.

Neustale se setkavame spomérn¢ vysokym procentem (15-40%) reoperaci
meziobratlové ploténky. Néhlovsky (2006) udava 33% reoperaci, Sames (2005) hovoii
0 20% a kazda nésledujici operace snizuje Gspésnost az o 50%. Nelze jednoznaéné fici,
zda je to zpisobené nevhodnou operaci, Spatnou indikaci k operaci nebo nevhodné
zvolenou pooperacni terapii. Jeden z dilezitych faktort je kvalitné udrzovana spolu-
prace chirurka a fyzioterapeuta. Na zdkladé kvalitniho komplexniho vySetteni pacienta,
by mél byt v budoucnu fyzioterapeut schopen navrhnout idealnéjsi volbu chirurgického
feSeni, které bude pro jednotlivého pacienta nejvhodnéjsi, prokonzultovat néavrh
S chirurgem a nésledné urcit rehabilitacni plan. Chirurg, ktery provadél operacni vykon,
by mél naopak znat nékteré fyzioterapeutické postupy, které se vyuZzivaji po operaci
meziobratlové ploténky, abychom méli moznost prokonzultovat s chirurgem
nejvhodnéjsi moznosti, které mame k dispozici.

V této problematice je jest€ mnoho nepfesnosti, ale postupné se setkavame
s konkrétnéjSimi pozitivnimi vysledky nékterych studii, které nas ptiblizuji k idedlni
podobé fyzioterapeutickych postuplim po operaci meziobratlovych plotynek.
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ZAVER

Prace popisuje shrnuti soucasnych poznatkl o strategii fyzioterapeutickych postupt
po operaci meziobratlové ploténky. Je zaméfend hlavné na porovnani nejvhodnéjSich
postupt z hlediska timingu, intenzity a druhu terapie. Prvotné je podminkou uspésného
operacniho vykonu, stanoveni co nejpresnéjsi diagndzy a peclivé posouzené indikace
operace. Zaroven je vysledek operace Casto zavisly na pooperacnim rezimu pacienta a
vhodnych terapeutickych postupech.

Pokud chceme dosdhnout téch nejoptimalngjSich a nejkvalitnéjSich vysledkil, musime
neustale myslet nejenom na fyzicky, ale i na psychicky stav pacienta a touto cestou
docilit psychosomatické rovnovahy, kterd ma nejlepsi vliv na vysledek terapie. Cilem
vSech fyzioterapeutickych postupti, které se pouzivaji u pacientli po operaci meziobrat-
lové ploténky je dosahnout co nejlepsiho profitu z operace a vyhnout se riziku reope-
raci. Nejlep$im vysledkem operace a fyzioterapeutické intervence po operaci meziobrat-
lové ploténky je reintegrace pacienta zpét do bézného zivota, ktery nebude omezen

bolestmi zad.
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