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Abstrakt

Tématem bakalafské prace jsou rehabilitani postupy u pacientll S vyhfezem
meziobratlové ploténky Vv oblasti kréni patefe pied a po operaci. Vyhtezy Casto byvaji
asymptomatické a 75% znich se zotavi spontdnné, avSak u pacientd S akutnim
vyhtezem, ktery se projevuje zvétSujicim se neurologickym deficitem, je tieba indikovat
chirurgicky vykon. Cilem této reSerSni prace je tedy shrnout fyzioterapeutické postupy
jako souc¢ast multi-disciplindrni 1écby, kterd ma za kol navratit pacienty po operativnim

feSeni vyhiezu meziobratlové ploténky do normélniho Zivota.
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Abstract

The subject of this thesis is Rehabilitation approaches for patients with cervical
disc herniation before and after a surgery. The herniations are frequently asymptomatic
and 75% of them recover spontaneously, nevertheless patients with an acute herniation
that manifests with enlarging neurologic deficit are indicated for surgical intervention.
The purpose of this thesis is to sum up physiotherapeutical approaches as a part of
multidisciplinary treatment that should return the patient after a disck herniation surgery

to everyday life.
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Uvod

Nasi piedni cesti fyzioterapeuti Kolar a Lewit (2005, s. 270) ve svém ¢lanku
zminuji vertebrogenni algicky syndrom tj. bolesti zad jako jeden z nej¢astéjsich divodu
navstévy lékare a déle jako jednu z nejcastéjSich pfic¢in pracovni neschopnosti, nebot
tyto obtize se v nejvyssi incidenci vyskytuji v obdobi mezi 30-55 lety véku, ve véku
produktivnim. Vice nez 70% dospé€lé populace alespon jedenkrat za Zivot trpélo bolesti

zad.

A protoze 1 ze své osobni zkuSenosti vim, ze s témito pacienty se setkavame
v praxi de facto denné, rozhodla jsem se alespont jednu z pfiCin této velmi obsahlé
problematiky vertebrogenniho algického syndromu rozebrat podrobné&ji. Je ji
problematika vyhiezu meziobratlové ploténky v kréni pateti (k jejiz identifikaci jako
jedné z castych pfi¢in bolesti zad pfispél prudky rozvoj zobrazovacich metod)

a rehabilita¢ni postupy k ni se vztahujici.
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Cile

Cilem této bakalatské prace je v jeji obecné ¢asti shrnout poznatky 0 anatomii
a kineziologii kréni patefe i samotné meziobratlové ploténky, postihnout problematiku
vyhtezu intervertebralniho disku spolecné s terapeutickymi moznostmi jeho feSeni a to

se zamétfenim na operativni intervenci.

Ve specialni Casti je cilem sepsat jednotlivé rehabilitacni metodiky, techniky
a koncepty, které je mozné u pacientu s touto problematikou vyuzit. Struéné vystihnout
jejich podstatu a v ramci moznosti uvést konkrétni ptiklad cvieni spole¢né s uvedenim

jedné kazuistiky, pfipadem pacienta.
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Seznam zkratek

ACDF anterior cervical decompression and fusion/ piedni kréni dekomprese a fuze
AF anulus fibrosus

CSM cervikalni spondylogenni myelopatie

DNS dynamicka neuromuskulérni stabilizace
HSSP hluboky stabilizacni systém patete

CHKD chrupav¢ita kryci desticka

IVD intervertebralni disk

LTV 1écebna télesna vychova

m. musculus/sval

mm. musculi/svaly

n. nervus/nerv

nn. nervi/nervy

NP nucleus pulposus

PIR postizometricka relaxace

PNF proprioceptivni neuromuskularni facilitace
TENS transkutanni elektricka nervova stimulace
TMT techniky mékkych tkéani
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Prehled poznatkii

1 ANATOMIE CERVIKALNI PATERE

Patet, osova kostra, slozend z jednotlivych obratli pfedstavuje oporu pro celé
télo a vytvari ochranné pouzdro pro michu. Patef Clovéka je slozena ze 7 obratli
cervikdlnich, 12 thorakélnich, 5 lumbadlnich, 5 obratlti sakralnich, druhotné¢ splyvajicich
v kost kiizovou - sacrum, a 4-5 obratli kostrénich, jez sristaji v kost kostréni (Cihak,
2001, s.89). Zakladni funk¢ni jednotkou patefe je pohybovy segment, jedna se
0 sousedici poloviny obratlovych tél, par meziobratlovych kloubl, meziobratlové

desticky, fixacni vazivo a svaly (viz dale) (Dylevsky, 2009, s. 70).

1.1 Obratle a spojeni na pateri

Kazdy presakralni obratel, vertebra, je slozen ze tfi odlisn¢ fungujicich slozek:
télo, oblouk a vybézky. Télo, corpus vertebrae, kréniho obratle je oproti ostatnim
obratlim nizké a kraniokaudaln€ prosedlé, terminalni plochy maji ovalny az ledvinovity
tvar. Oblouk, arcus vertebrae, je pfipojen K zadni Cisti téla a dohromady tak vytvari
obratlovy otvor, foramen vertebrae, ktery je u krénich obratlti trojhranny. Dva pficné
vyb&zky, processus transversi, odstupuji z oblouku do stran. Jeden trnovy vybézek,
processus spinosus, odstupuje smérem dozadu od obloukového téla, u kréniho obratle je
kratky a na konci rozdvojeny (coz neplati pro obratle C1 a C7, viz dale). U krénich
obratlii je vytvofen V pficnych vybézcich otvor, foramen transversarium, kterym
prochazi tepna, arteria vertebralis. V mistech pfipojeni oblouku Kk obratlovému télu po
obou stranach se nachazi dva pary vybézkt kloubnich, processus articulares superiores
et inferiores (Cihak, 2001, s. 90-92; Eliskova, 2009, s. 20).

Prvni kréni obratel - nosi¢, atlas, nema charakteristickou stavbu. Nenalézidme
U n&j totiZ télo. To je nahrazeno pfednim obloukem, ktery pokracuje lateralné a ptechazi
do silné kosténé ploténky, massa lateralis atlantis, ktera odpovida pfi¢nym vybézkim
ostatnich obratl. V zadni ¢asti obdobny oblouk postrada trnovy vybézek. Druhy kréni
obratel je cepovec, axis. Zhorni ¢asti jeho obratlového téla vystupuje vybézek
oznacovany jako zub, dens axis. Tento obratel ma jiz pfi¢ny i trnovy vybézek, ktery je
oproti ostatnim cervikalnim obratlim pomérné velky. Specifickou stavbu ma pak

i sedmy cervikalni obratel, vertebra prominens, ktery je napadny svym dlouhym
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trnovym vybézkem, prominujicim na hranici §ije a krku (Cihak, 2001, s. 90-92;
Eliskova, 2009, s. 21).

Spojeni na patefi jsou dana meziobratlovymi destickami (viz kapitola 1.2), vazy

a meziobratlovymi klouby.

Vazy patefe rozdélujeme do dvou skupin, a to na kratkda a dlouhd. Dlouha
ligamenta propojuji celou patet na pfedni a zadni strané¢ obratlovych tél, mluvime
0 zadnim a pfednim dlouhém vazu. Kratka ligamenta spojuji piicné vybézky obratli a
dale pak trnové vybézky i obratlové oblouky. V §ijové krajiné kratka ligamenta spojujici
pticné vybeézky, vystupuji nad uroven téchto spindlnich vybézka a tvofi tzv. ligamenta
supraspinalia, ktera tvofi jeden celek — Sijovy vaz. Ten jde tedy od 7. cervikalniho

obratle azZ po tylni kost a rozdé€luje svalstvo §ije na dvé poloviny (Eliskova, 2009, s. 22).

Meziobratlové klouby se nachéazeji mezi kloubnimi vybézky sousednich obratla,
které jsou u cervikalnich obratli mirn¢ zakfivené, sklopené dozadu a kaudalné (ackoli
jejich tvar a postaveni také podléha urcité individualni variabilité). Kloubni pouzdro je

pomémé volné a nejvolngj§i je pak pravé v oblasti cervikalni patefe (Cihak, 2001,

5. 92-109).

1.2 MiSni nervy

Z celé michy vystupuje 31 parG miSni nervl, které jsou tvofeny spojenim
prednich motorickych, a zadnich senzitivnich miSnich kofent. Jednotlivé predni vétve,
tj. predni mi$ni kofeny, se sdruzuji do pleteni (plexus), ve kterych dochazi ke slozité
vymeéné vlaken jednotlivych miSnich nervil, coZz znamen4, Ze v perifernich nervech jsou

obsazena vlakna z vice miSnich segmentt (Narika, 2009, s. 231).

V cervikalni oblasti se jedna o plexus cervicalis a plexus brachialis. Plexus
cervicalis je tvofen misnimi kofeny ze segmenti C1-C4 a obsahuje senzitivni
I motorické nervy. Senzitivni motorické nervy inervuji oblast kiize hlavy a krku az po
kliéni kost, motoricka vldkna inervuji hluboké kréni svaly. Dilezity je také odstup
n. phrenicus z arovné C3-C4, ktery vede do dutiny bfisni, kde inervuje piedev§im
hlavni dychaci sval branici. Plexus brachialis tvofeny spojenim misSnich kofent ze
segmenti C5-Thl, ktery se prichodem za kli¢ni kost de€li na Céast supra
a infraklavikularni. Ze supraklavikularni casti odstupuji nervy pro svaly pletence

lopatky — n. dorsalis scapulae, n. thoracicus longus, n. subclavius, n. suprascapularis,
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n. subscapularis a nn. pectorales. Z pars infraclaviculraris finaln¢ vznikaji smiSené
nervy n. ulnaris, n. medianus, n. musculocutaneus, n. radialis a n. axillaris, a dale také
Cisté senzitivni nervy n. cutaneus brachii medialis a n. cutaneus antebrachii medialis
(Narika, 2009, s. 231-236).

1.3 Meziobratlova ploténka

1.3.1 Charakteristika

Meziobratlova ploténka, intervertebralni disk (IVD), je chrupavcity utvar
spojujici sousedici plochy obratlovych tél a podle Dylevského (2009, s. 79) spolecné
S cévnim systémem vytvari hydrodynamickou komponentu pohybového segmentu.
Celkovy pocet plotének je tiiadvacet, tedy o jednu méné nez je pohybovych segmenti.
Prvni se nachdzi mezi obratlem C2 a C3, posledni pak mezi télem L5 a S1. IVD
predstavuji témét jednu Ctvrtinu délky pétete, a tim se podileji i na vysledné vysce téla.
Meziobratlové ploténky kréni patefe se nerozprostiraji po celém povrchu obratlového
téla az K lateralnim hranam, protoze V téchto lokalitach jsou uloZeny uncinatové
vyb&zky, processus uncinatus, které sméfuji vzhuru K lateralnim hranam sousedniho
horniho obratle. IVD maji klinovity tvar S vyssi pfedni a niz8i zadni hranou, coz

V sagitalni roviné umoziiuje utvaret kréni lordozu (Kasik, 2002, s. 41).

,Meziobratlové ploténky jsou vyznamnou strukturdlni a funk¢ni soucdsti
patefe.“ Zajistuji nam axialni flexibilitu, pohyblivost a mimo zajisténi pohybu dale
ploténka ptsobi jako tlumic. Je totiZ pod neustalym vlivem mensiho ¢i vétSiho axialniho
zatiZzeni (na kterém se podili nejen hmotnost téla, ale 1 svalové a ligamentozni zatiZeni),

které se v horizontalni poloze téla minimalizuje (Kasik, 2002, s. 41).

1.3.2 Stavba

Meziobratlova ploténka se skladd z centralné¢ wulozeného jadra, nucleus
pulposus (NP), hmoty podobné gelu, a z okolniho vazivového prstence, anulus
fibrosus (AF). Z obou stran tyto struktury plynule pfechazeji do chrupavcitych krycich
desticek (Kasik, 2002, s. 42).

Nucleus pulposus je kulovité az diskovité jadro ulozené spise vzadu v IVD. Jeho
zakladnimi elementy jsou proteoglykany, kolagen (5%) a voda (90%) (Kasik, 2002,
S. 42).

12
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Anulus fibrosus je slozen z 10-12 koncentrickych lamel, jejichz vnitini stavba
pfipomind stavbu osteonu. Vazivova vldkna jsou Vv kazdé lamele orientovana urcitym
smérem a probihaji pod urcitym sklonem (napt. lamely V centralni z6né disku maji veétsi
stoupavost nez lamely V periferni zon¢). Sousedni vlakna se kiizi, takze vznika
komplikovana trojrozmérnd struktura, zcela specificka pro kazdy meziobratlovy prostor.
Zakladnimi elementy jsou v AF také proteoglykany, kolagen a voda, stejné¢ tak
i v chrupavéitych krycich desti¢kach (viz dale), ale pomér jejich zastoupeni se méni.
V zevnich vrstvach AF prevlada kolagen, nejméné je zastoupena voda a proteoglykany,
naopak ve vnitfnich vrstvach AF proteoglykany a voda ptevazuji nad kolagenem
(Dylevsky, 2009, s. 79; Kasik, 2002, s. 43).

V chrupavcitych krycich destickach (CHKD) je nejvice zastoupen kolagen,
jehoz vldkna pfichazeji z AF a Vv destiCce jsou ulozena horizontalné, paralelné
s obratlovymi tély. Diky CHKD do primarn¢ avaskularni ploténky difazi proudi ziviny,
zajiStuje tedy komunikaci ploténky S bohaté vaskularizovanou kostni strukturou.
Zaroven také vytvari bariéru minimalizujici ztratu proteoglykant z ploténky. CHKD pfi
nadmérném stlaceni ploténky jako prvni vykazuji znamky strukturdlniho poSkozeni

(Kasik, 2002, s. 43-44).
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2 KINEZIOLOGIE CERVIKALNI PATERE

Dle Kolafe (2009, s. 130) je rozsah pohybu celé kréni patefe do flexe 30 -35 , do
extenze 80 -90 , v roviné frontdlni do lateroflexe je rozsah 35 -40 apohyb obéma
sméry v roviné horizontalni probiha ve 45 -50 .Youdas et al. (1992, s. 779) vSak ve své
studii prokazali, Zze rozsahy pohybl ve vSech moznych rovindch kréni pétefe jsou
ovlivnény vékem i pohlavim. Jednoznaéné ratifikovali, ze Zeny v jakémkoli véku maji
vetsi rozsah pohybu nez stejné stafi muzi a také definovali snizovani rozsahu pohybu
V souvislosti se starnutim. S kazdym desetiletim se totiz jedinci omezi extenze

0 piiblizné 5 a vSechny ostatni pohyby o 3 .

Z funk¢niho hlediska délime prvni, kréni usek axialniho systému na horni kréni
sektor, také nazyvany kraniocervikalni, a dolni kréni sektor, téz cervikobrachidlni.
Nazvy jsou odvozeny jak z topiky, tak z funkénich vztahi a symptomatologie, ktera
z poruch v téchto oblastech vznika. AvSak co se tyka funkce, neni vzhledem k Gizkym

vztahtim obou partii vhodné je od sebe ptisn¢ odd¢lovat. (Véle, 1995, s. 23).

2.1 Horni kréni sektor

Horni kréni sektor se sklada z occiputu, atlasu, axisu a obratel C3 nalezi obéma
sektorim. Ve spojeni occiputu a prvniho kréniho obratle, tedy kloubu
atlantookcipitalnim, je mozny pohyb ve tfech smérech: axialni rotace hlavy proti
C patefi v rovin€ horizontélni, flexe a extenze v rovin€ sagitalni (tj. kyv hlavy vpied —
vzad) a lateroflexe v roviné frontalni (tj. kyv hlavy do strany). Axialni rotace, jeZ je
vzdy sdruZena i s pohybem atlasu vii¢i axisu, ma celkovy rozsah pohybu kolem 25, ale
V literatufe nalezneme i Gdaj 40 K jedné strané. Pii rotaci doleva nastava i soucasna
lateroflexe doprava. Flexe — extenze byva v rozsahu asi 15 a pfi kyvu smérem doptedu
se okcipitalni kondyly posouvaji nazad, 0s occipitale se vzdaluje od zadniho oblouku
atlasu, pfi¢emz vznika extenze v kloubu atlas — axis. Lateroflexe je slozity pohyb, jehoz
rozsah je cca 8 . Hybnost ve vSech smérech mize byt omezena zkracenim ligament a
kloubniho pouzdra ¢i zkracenim kratkych svald hlavy. V kloubnim spojeni atlas — axis
jsou mozné shodné pohyby, rozsah rotace je 25 -40 , flexe — extenze 15 a lateroflexe
je pouze nepatrnd. Zde je diilezité poznamenat, Ze pasivni rozsah rotace zavisi na poloze

télavici gravitaci, kdy vétsiho rozsahu dosdhneme v poloze vleze nezli ve stoje, coz je
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dano predevsim nizS§im tonem S$ijového svalstva (Lewit, 2003, s. 72-78;Véle, 1995,
s. 25-33).

2.2 Dolni kréni sektor

Dolni sektor navazuje na horni spolecnou oblast obratle C3, pokracuje segmenty
C4-C7a funkéné splyva 1 s hornim hrudnim tsekem od Thl po Th4. Stejné tak funkéné
s timto sektorem souvisi oblast ramennich pletencii a hornich konéetin. Za mechanicky
narocné misto povazujeme tzv. cervikothorakalni prechod, tedy spojeni C6-7-Thl a
mluvime o ném jako o locus minoris resistentiae (slabé misto, misto nejmensiho
odporu). Ve stiednim postaveni je dolni C patef v mirné lordéze. Extenze dolniho
kréniho sektoru vede k tomu, Ze horni obratle sklouznou nazad, az se kloubni $térbiny
nahote mirné oteviou, soucasné se sklan€ji dozadu. Naopak flexe zplsobi sklouznuti a
sklon horniho obratle dopfedu, soucasné se mirn¢ pootvird kloubni Stérbina zespodu.
Lateroflexe je vZdy zna¢n¢ omezena kosténymi strukturami a dochdzi pfi ni k otevieni
unkovertebralniho kloubu na strané¢ konvexity. Rotace dolni C patefe je téZko
odd¢litelna od rotace horni C patete, a proto se udava vzdy celkovy rozsah pohybu, a¢
podil horniho sektoru je zna¢ny (Lewit, 2003, s. 72-78;Véle, 1995, s. 34-39).
Goniometrické hodnoty vSech téchto funkci se u riznych autori 1isi, podle Debrunnera
a Heppa (2004, s. 58-64) je rozsah pohybu do flexe- extenze 70 -90 , do lateroflexe od
stfedu 45 a rotace od stiedu 60 -80 , zatimco Kapandji (2008, s. 263-265) uvadi rozsah

flexe — extenze 100 -110 , lateroflexe od stiedu 45 a rotace od stiedu 80 -90 .
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3 PROBLEMATIKA MEZIOBRATLOVE PLOTENKY

3.1 Dynamika

Intervertebralni disky spolecné s obratlovymi tély, okolnim vazivem a cévami
patefe tvori osmoticky systém, uvniti kterého se pii zatizeni a odlehceni intenzivné
vyménuje voda a ve vodé rozpustné latky. Zatizeni vede K tzv. creep fenoménu, kdy je
tekutina vypuzena a dochazi ke snizeni vysky, béhem uvolnéni dochazi k obnoveni
osmotického tlaku a reabsorpci tekutiny zpét, ¢imz se jeji vySka opét obnovi.
Z biomechanického hlediska je pak dobré rozliSovat zatizeni statické a dynamické. Pri
statickém se ploténka chova jako desti¢ka slozena z pruznych koncentrickych prstencd,
V jejichz stfedu je prakticky nestlacitelny NP, pfi tomto zatizeni se prstence napinaji a
disk se rovnomérné oplostuje. Pfi dynamickém zatiZzeni se obratle vzdy naklanéji a
chrupavka je tak zatézovana nerovnomeérné. Protoze jadro je ve vnitinim prstenci pevné
uzavieno, je pii pohybu obratlli jen nepatrné posunovano a AF je na jedné strané

stlaCovan, na druhé namahan v tahu (Dylevsky, 2009, s. 80-81; Kasik, 2002, s. 42).

3.2 Vyhtez meziobratlové ploténky

321 Degener amdomé&nionpeat ef e

Degenerativnimi procesy jsou postizeny vSechny casti pohybového pateiniho
segmentu (meziobratlova ploténka, obratlova téla, patetni klouby i ligamenta) a to
Vv celé patefi. Nejcastéji vSak byvaji postizeny nejvice pohyblivé oddily patete - kréni a
bederni Usek. Je dulezité si uvédomit, Ze degenerativni zmény na patefi jsou za
normalnich okolnosti pfirozenym disledkem starnuti organismu, odliSit patologii tak
neni vzdy lehké. Jednd se o totozné procesy, ale rozdilny je vek jedince (u mladého
clovéka neni degenerace patefe zplsobena procesem starnuti), rychlost prubchu
degenerativniho onemocnéni (kdy pfi starnuti probihaji jednotlivé zmény Vv prubehu
desitek let, zatimco pfi degenerativni onemocnéni se jednd o mésice aZ roky) a rozsah
reparacnich zmén (ty se vyskytuji na degenerativné zménéné patefi, u ,,starnouci patete

nachazime deformujici spondylézu) (Nahlovsky, 2006, s. 347-352).

Degenerativni  proces zacind V naprost¢ vétSiné  pfipadd  postizenim

meziobratlové ploténky — degenerative disc disease. V ploténce dochazi
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k biochemickym a strukturalnim zménam, které jsou castecné zpusobeny poruchou
vyzivy a postihuji jak NP, tak AF. Meziobratlova ploténka ztraci svoji schopnost vazat
vodu, jeji obsah se postupné snizuje az na 70%. V anulu dochazi Kk poklesu mnozstvi
elastickych a vzestupu kolagennich vlaken, ¢imz se AF stava sus§im a mén¢ elastickym.
Vyska ploténky se snizuje a i1 kryci ploténky obratlovych tél se ztencuji a vice
hyalinizuji, v tomto stddiu degenerace je snizena odolnost vii¢i mechanickému nasili.
Kaltofen (2008, s. 140) popisuje zmény na ostatnich strukturach takto: ,,Snizeni
meziobratlového prostoru vede ke zmén€ postaveni meziobratlovych kloubnich plosek,
které se mohou dostat az do subluxa¢niho postaveni a dochazi na nich K artrotickym
zménadm a hypertrofii kloubnich pouzder”. V dalsi fazi degenerace se pak ztraci
anatomickd hranice mezi NP a AF, v oblasti anulu se vytvareji trhliny, kterymi miize

hmota vyhteznout (Nahlovsky, 2006, s. 347-352).

Zména V postaveni kloubu jak ji popsal Kaltofen (2008, s. 140) vede K jejich
zvySenému opotiebeni, zbytnéni a jako nasledek se rozviji stendza patetniho kanalu
nebo stendza Vv oblasti foramen intervertebrale. Detailnéji se jedna o to, ze ploténka, jez
se vyklenuje proti zadnimu podélnému vazu, jej drazdi a dochazi k jeho fibrotizaci a
osifikaci — rozvijeji se osteochondrotické zmény zpusobujici zizeni patefniho kanalu
zptedu. Zuzeni pateiniho kanalu zezadu zptsobuje fibrotizace a ztfaseni zlutého vazu,
vysledkem téchto procest je pravé stendza patefniho kanalu. Vlivem degenerativnich
zmén na ploténce a kloubech se stava cely pohybovy segment instabilni a dochazi

k akceleraci patologickych zmén (Néahlovsky, 2006, s. 347-352).

V oblasti kréni patete etiologicky rozliSujeme dvé jednotky, a to vyhiez kréni
meziobratlové ploténky a cervikalni spondylogenni myelopatii (CSM). Ty se od sebe
1i81 rychlosti vzniku a rozsahem degenerativnich zmén, ale klinicky obraz je obdobny
(viz niZe). Nejcastéji postizeny je segment C5/6, jedna se totiz o nejpohyblivejsi
segment kréni patefe, ktery lezi na vrcholu kréni lordozy (Mlcoch, 2008, s. 438).
Degenerativni proces S ptibyvajicim vékem pacienta postupné progreduje a vyviji se ve
vice segmentech, neni neobvyklé, Ze se vyviji Vv nckolika pohybovych segmentech

najednou a postupné se rozsifuje i na okolni mekké a kosténé tkan¢ (Nahlovsky, 2006,

5. 353-358).
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322 Terminol ogie vyhifezu ploténky

Terminologie hernie disku, vyhiezu ploténky, vychéazi z anatomického nélezu.
K vyhiezu mtize dojit pfi intaktnim, ale vyznamném ztenceni anulu, nebo pii trhling

v anulu (Nahlovsky, 2006, s. 353-358). Podle Peterové (2005, s. 69-72) rozliSujeme:

1 Bulging disku — neboli vyklenovani ploténky, kdy dochazi k Siroce zalozenému,
symetrickému, povSechnému vyklenovani disku do vSech stran, pfesahujicimu
okraje sousednich obratlovych tél, obvykle je spojen i se snizenim disku.

1 Protruze disku — nachazime ¢aste¢né poskozeni anulu, hmoty disku se vyklenuji
medialn¢, paramedialné az mediolateraln¢.

1 Herniaci disku — neboli prolaps, vyhiez, extruzi, kdy dochazi K aplné loziskové
ruptufe anulu, hmoty disku se transligament6zné vyklenuji do kandlu, zlstavaji
vSak s vlastnim diskem spojeny, mohou se vyklenovat medidln€, paramediélné,
mediolateralné, lateralné, foraminalné az extraforaminalné.

T Sekvestr disku — ¢ast ¢i fragment disku, ktery se uvolnil do patefniho kanalu

bud’ kranialné, nebo kaudalné pod ptivodni vysku disku.

323Kl iniclpyiolwwydad ezu

Degenerativni onemocnéni patefe se klinicky projevi jako vertebralni syndrom a

ptiznaky vychézejici z komprese misnich struktur.

Vertebralni syndrom zahrnuje omezeni pohyblivosti kréni patefe, blokady,
kontraktury paravertebralnich svalli a bolestivost. Pfi vyhfezu kréni meziobratlové
ploténky je pak charakteristickym pfiznakem tzv. decharge electrique (Lhermittiv
ptiznak), kdy pii pfedklonu hlavy pacient citi ,,elektrickou ranu* podél patete (Zeman,

2004, s. 98-100).

Jak bylo zminéno jiz vySe, samotné vyhfeznuti se miize vytvofit V riznych
smérech a dle toho komprimovat pateini kandl (v pfipadé¢ vyhtezu medidlniho a
paramedialniho) nebo pfislusné misni kotfeny (pfi laterdlnim sméru protruze ¢i extruze).
Pti postizeni michy mluvime o cervikalni spondylogenni myelopatii, zatimco pfi iritaci
misniho kofene dochéazi ke vzniku klasickych kofenovych syndromu, radikulopatii

(Mlcoch, 2008, s. 438).

Radikularni, kofenova,symptomatika je charakterizovana vystielujicimi bolestmi

z kréni patefe do hornich koncetin Vv pfislusnych dermatomech, které ale nejsou tak
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konstantni jako na dolnich koncetinach a nemusi vzdy postihovat cely dermatom.
Nejcastéji se setkdvame s kotfenovym syndromem C6, C7 a C8. Méné¢ casto se
vyskytuje kofenovy syndrom C5, ktery se projevuje bolesti m. deltoideus a jeho
oslabenim az atrofii. Pfi postizeni kofene C6 se bolesti, piipadné parestézie, propaguji
po radidlni stran¢ koncetiny do palce (n¢kdy i 2. a 3. prstu) a v ptislusném dermatomu
nachazime i poruchy ¢iti ve smyslu hypestézie ¢i hyperestézie. Byva snizen i bicipitovy
a brachioradialni reflex a mize byt sniZzena svalova sila m. biceps brachii. Kofenovy
syndrom C7 ma bolesti a parestézie na dorzalni strané koncetiny S projekci do 3. prstu
(n¢kdy 1 2. a 4.), snizen je tricipitovy reflex a mizeme nalézt oslabeni m. triceps
brachii. Posledni kofenovy syndrom Vv oblasti kréni patete, C8, ma bolesti a parestézie
na ulnarni stran¢ koncetiny S projekci do 4. a 5. prstu, snizeny je reflex flexori prstl a

mize dojit K atrofii drobnych svald ruky (Ambler, 2006, s. 310-313).

Bolest kréni patefe projikujici se do horni koncetiny, ktera vSak nema charakter
kotenového syndromu (tedy nenachazime vypadky Citi a reflexti) pak oznacujeme jako
cervikobrachialni syndrom. Maximum bolesti v tomto ptipadé byva v rameni a v pazi
(Kaltofen, 2008, s. 140).

Komprese dorzalnich vétvi miSnich kofeni pak mize zpusobovat projekci
bolesti do tylu hlavy, jedna se o tzv. cervikokranialni syndrom. Ambler (2011, s. 177)
jej popisuje jako ,,bolest lokalizovanou V tyle, ale n€kdy i na temeni, ¢asto asymetrickou
i zcela jednostrannou®, dale zminuje moznost propagace této bolesti do ¢elni krajiny,
kde muze byt i nejintenzivnéjsi, a podotyka, Ze ne vzdy pacient soucasné pocit'uje bolest
v kréni patefi. Jako typicky uvadi chronicko-intermitentni charakter bolesti, jez trva
epizodicky ve stfedni intenzité od n€kolika hodin do jednoho tydne a podotyka nejen to,
ze nedochazi béhem jedné ataky ke stfidani stran (pouze muize dochazet ke zméné na
difuzni charakter), ale také to, Ze dal§im typickym ptiznakem je zavrat' (nazyvana téz
cervikalni ¢1 polohovd), kterd vSak neni pravym vertigem, pii kterém by dochdzelo ke

vzniku rotacni zévrati S nystagmem.

Pfi kompresi michy v patetnim kanalu dochéazi K postupnému rozvoji typické
miSni symptomatiky. Vznikd chaba paréza v rozsahu komprimovanych segmenti a
distalné od komprese jsou pak postizeny dlouhé misni drahy, kde se rozviji spasticita.
Na hornich koncetindch se vyskytuji poruchy Cciti radikuldrni z komprese kofent, na
trupu vSak nachdzime poruchu Citi disociovanou. Nej€astéjsimi klinickymi piiznaky

jsou u pacientii poruchy chtlize, ztrata sily hornich koncetin spole¢né¢ S poruchou jemné
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motoriky rukou a prsti vcetné parestézii hornich koncetin. U ¢asti nemocnych také
nachazime sfinkterové pfiznaky, a to nejcastéji imperativni mikci zplsobenou

hyperreaktivitou detruzoru mo¢ového méchyie (Nahlovsky, 2006, s. 353-358).
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4 TERAPIE

4.1 Diagnostika

Pro vytvoreni nejvhodnéjsiho 1écebného postupu je nutné pacienta dikladné
vySetfit a urCit stadium degenerace, respektive diferencovat typ pacientova vyhiezu. Je
tedy nezbytné vychazet z anamnesticky ziskanych tdaji, klinického obrazu i dalSich

diagnostickych a zobrazovacich metod.

Pii provadéni diferencidlni diagnostiky je nutné od chronické misni komprese
oddiferencovat primarni onemocnéni michy, jakymi jsou procesy roztrousené
mozkomisni sklerézy nebo amyotrofické lateralni skler6zy. U kofenovych syndromi je
pak vzdy podezielé, jestlize klinicky obraz svalovych atrofii vznikl bez privodnich
kotenovych bolesti a bez poruch Citi. Proto je kliCové pro stanoveni postupil terapie
vyuzit spolehlivych prikazi miSni ¢i kofenové komprese zobrazovacimi metodami

(Zeman, 2004, s. 98-100).

Skiagrafické nativni snimky kréni patefe véetné Sikmych projekci (jez jsou
zam&feny na foramina) a dynamickych snimkt (tj. bocnych projekci v piedklonu a
zaklonu) jsou zakladnim vysetfenim, jez musi byt provedeno vzdy. UmozZiuji nam
zobrazeni osteofytdl, spondylotickych zmén obratlii, zmén zakfiveni patefe, zmenSeni
meziobratlovych prostort, stendzy patetniho kandlu a pfesny vyskyt nestabilit nebo

bloku patete (Nahlovsky, 2006, s. 353-358; Zeman, 2004, s. 98-100).

PtesnéjSi zobrazeni tvaru patefniho kanalu vcetn€ jeho rozméri umoznuje CT
vySetieni, které 1 velmi dobte zobrazuje kostni a kloubni zmény. Avsak hire diferencuje
mekké tkané a neodhali ndm patologii michy. Proto je v soucasné dob¢ v diagnostice
degenerativniho onemocnéni kréni patefe upfednostiiovdna magnetickd rezonance. Ta
presné ukaze misto a rozsah komprese michy a miSnich kofenti, stupenh degenerace IVD
a bezpetné odhali a lokalizuje vyhtezlou ploténku, zobrazi misni atrofii a rozsah
chronickych myelopatickych zmén. ,,Pro strategii 1écby a pro planovani eventualniho
opera¢niho vykonu je dnesS magnetickd rezonance nezbytnym piedpokladem*

(Nahlovsky, 2006, s. 353-358).
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4.2 Konzervativni lé¢ba

Konzervativni 1écba je 1écbou symptomatickou, ktera nedokéaze vlastni
degenerativni onemocnéni kréni patefe ovlivnit. Touto 1écbou je mozné zlepsit
prokrveni michy, zmensit edém michy a kotfenii a zmirnit bolest. Za t€émito a dalSimi
ucely se podavaji analgetika, nesteroidni antirevmatika, myorelaxancia, vazodilatancia,
kortikoidy, vitaminy a dalsi 1éky. V terapii jsou uzivany metody zevni imobilizace kréni
patefe (pomoci meékkych krénich limct) a fyzikalni i rehabilitacni metody (Nahlovsky,
2006, s. 353-358). Soucasti konzervativni 1é¢by by samoziejmé méla byt i fyzioterapie,
avSak v praxi se Casto uziva pouze elektrolécby, medikace, ptipadné masazi a vSechny

moznosti 1écby tak nejsou vycCerpany.

4.3 Chirurgicka léc¢ba
Indikace a cile chirurgické 1é¢by

Jednoznacnou indikaci (tzv. absolutni indikaci) chirurgické terapie vyhiezu IVD
je stav sakutnimi ¢i nahle vzniklymi pfiznaky poruchy misnich funkci a stav
s progredujici bolesti a radikularni symptomatologii. Zeman (2004, s.98-100) povazuje
veskeré radiukulopatie a myelopatie za indikace relativni, coZ znamend, Ze o moznosti
operace rozhoduje konkrétni tize klinického néalezu a prikaz komprese nervovych
Vyvoj onemocnéni totiz mizZe byt pozvolny a dokonce Vv urcité fazi miuze dojit ke
stagnaci, tito pacienti s trvalou progresi, jejichz stav se nelepsi dlouhodobou intenzivni
kanalu, jsou také doporuceni K chirurgické 1é¢b¢. Indikaci zvaZzujeme u pacient, ktefi
by z opera¢niho vykonu neméli pozadovany uzitek a také v ptipadech, kdy je pfitomna
zavazna doprovodna choroba (jako encefalopatie, demence, ischemicka choroba dolnich

koncetin, apod.) (Kaltofen, 2008, s. 141-142).

Principem operac¢ni 1é¢by vyhtfezii krénich meziobratlovych plotének je
odstranéni klinicky vyznamné komprese michy a misnich kotfent, zlepSeni prokrveni
michy se zmenSenim zony relativni hypoperfiize a vylouceni pateni instability. Je v§ak
dalezité si uvédomit, Ze kompletni odstranéni pficin je téZko dosaZitelné a Zze
degenerativni proces lze timto zplisobem pouze ovlivnit, nikoli vylécit (Nahlovsky,

2006, s. 353-358).
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Operacni pristupy a jednotlivé typy zakroki

Pii chirurgickém feSeni vyhfezu meziobratlové ploténky V kréni patefi voli
operatér ze dvou zakladnich operacnich pfistupti — piedni ¢i zadni pfistup, ptipadné

kombinuje oba pfistupy.

Mezi standardni operace zadnim pfistupem, ktera je technikou star$i, patii
laminektomie (kdy se odstranuje stiedni ¢ast piipadné cely obratlovy oblouk a trnovy
vybézek a to vzdy alesponn jeden segment nad a pod mistem komprese michy
(Nahlovsky, 2006, s. 353-358), za jejiz alternativu Kaminsky, Clark a Traynelis (2004,
S. 95) povazuji predevsim u pacientd S viceetazovou misni, ¢i kofenovou kompresi
laminoplastiku neboli laminotomii (kterou Nahlovsky (2006, s. 353-358) popisuje jako
pouhé protéti a rozevieni oblouku, které se neodstranuji). Tito autofi ve své studii dale
potvrdili, Ze oba typy operaci u pacientii dokazali vylepSit zpisob drzeni téla, silu
a citlivost v kréni oblasti a snizili bolest i stupeni myelopatie ptipadné radikulopatie.
Nahlovsky (2004, s. 353-358) jako dalsi operaci ze zadniho pfistupu uvadi
foramiontomii, tedy resekci obratlovych vyb&zkti a tim padem rozsifeni foramen

intervertebrale, ktera je vhodna pro laterdlni vyhiezy ploténky.

Od padesatych let devatenactého stoleti se zacal vyuzivat pfimy pfedni operacni
pristup, ktery podstatné snizil incidenci poskozeni nervovych kofeni a michy pfi
laminektomii. Podle Ruettena et al. (2008, s. 167) se standardni operaci pii vyhiezu
kréniho TVD timto piistupem stala piedni kréni dekomprese a fuze (anterior cervical
decompression and fusion, ACDF, kdy se provadi dekomprese michy a misnich
kofenti, ktera spociva V odstranéni meziobratlového disku, diskektomii, a vykon je
dopliiovan meziobratlovou predni fuzi kostnim §tépem se stabilizaci dlahou a Srouby),
ackoli 1 u této operace se mohou vyskytnout komplikace — snizeni vysky
intervertebralniho prostoru, pseudoartréza (pakloub) a pfipousti se 1 mozny vznik
degenerace ptiléhajicich segmentli. Béhem ¢tyt desetileti bylo vytvofeno mnoho variaci
a modifikaci této techniky, patii sem diskektomie a artrodéza (znehybnéni kloubu)
S podpiirnym stépem, diskektomie s kovovou, biologickou nebo polymerovou rozpérkou
soucasné S nebo bez artrodézy ci artroplastika.(Brazilian Society of Neurosurgery,
Brazilian Society of Orthopaedics and Traumatology, Brazilian Society of
Rheumatology, 2012, s. 639). Vital, Boissiere a Obeid (2013, s. 2136) ve své praci
zminuji artroplastiku jako alternativu ACDF piedev§sim pro mladé pacienty kvili

zachovani pohyblivosti V postizeném segmentu. Dale prokézali niZ8i riziko reoperace
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zpusobené prilehlymi degenerujicimi segmenty a lepsi neurologicky i celkovy stav
pacienta v pribéhu dvou let od operace, ackoli statisticky nebyl potvrzen rozdilny
pokles bolesti v oblasti krku a horni konéetiny ani niZsi riziko komplikaci a reoperaci ve

srovnani S ACDF.

Néhlovsky (2004, s. 353-358) uvadi, Ze o pouziti zadniho ¢i pfedniho operacniho
pfistupu rozhoduje zvyklost chirurga, charakter a ulozeni 1éze spoletné se stavem
pacienta. Liu, Wang, Zhou a Jin (2014, s. 117-122) porovnavali ACDF a zadni
laminotomii u mis$ni komprese, kde dosli k zavéru, ze pooperacni nervové funkce byly
na vyrazn¢ lepsi urovni u ACDF, avsak po rekonvalescenci nebyl tento rozdil jiz patrny.
Dulezit&jsi informaci vychdzejici z této studie vSak je, ze komplikace a nutné reoperace

se mnohem castéji vyskytovaly u pfedniho opera¢niho ptistupu.

V tad¢ jednotlivych odvétvi mediciny se bézné vyuzivaji endoskopické operace
a dnes je mozné tuto minimdlné¢ invazivni proceduru aplikovat i pii vyhfezu
meziobratlové kréni ploténky. Studie provedena Ruettenem et al. (2008, s. 1681), kdy
porovnaval béZznou ACDF sendoskopickou ptedni dekompresi, prokazala, ze
endoskopickd metoda ma velkou budoucnost, protoze pii ni dochazi k poskozeni
meékkych tkani v prokazatelné mensi mife nez u ACDF. Kratsi je nejen doba trvani
operace, ale 1 doba rehabilitace pacienta (coz samoziejmé snizuje naklady na pooperacni

péci) a lze snaze provadet revizni operace.
Komplikace

Jako mozné komplikace chirurgického zakroku vyjmenovavaji Frontera, Silver a
Rizzo (2008, s. 15) infekce, poranéni nervu, bolest, ztuhlost, vznik pakloubu a rozvoj
dalsi degenerace. U nékterych pacientll mize dojit k pretrvavani bolesti, tj. pacient ma
chronické bolesti, a mize se u né&j dale rozvijet neurologické deficit. Tento stav pak
oznacujeme jako failed neck surgery syndrom (FNSS), jehoz pfi¢inou muze byt pravé
infekce, epiduralni fibréza, selhani instrumentace nebo rozvoj instability v operovaném
useku ¢i recidiva vyiezu ploténky (Hackel, Masopust, 2004, s. 325-327). FNNS je
obtizné ovlivnitelny stav, ktery je Casto tfeba feSit reoperaci. Konkrétni Cisla uvadi
Nahlovsky (2006, s. 347-352), ktery mluvi o 33% reoperaci, zatimco Sames$ (2005,
S. 98-101) udava 20% a soucasny pokles Uspésnosti kazdé nésledujici operace o 50 %.
Obecné tedy povazujeme operaci za UspéSnou, pokud pacient nepotiebuje reoperaci po

dobu péti nasledujicich let.
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Jako dal$i pomérné casto se vyskytujici komplikaci uvadi Albert, Lee a Lim
(2008, s. 32) dysfagii, poruchu polykani, ktera je vSak po Sesti mésicich poloviéni a po
roce de facto vymizi. Etiologie této problematiky neni zcela objasnéna, avSak dava se
do souvislosti s pfitomnosti opera¢ni instrumentace, ochrnutim hlasivek ¢i tvorbou

adhezi.
Pooperacni rezimova opatieni

Novakova (2008, s. 1) na prvnim misté mezi rezimovymi opatfenimi pro
pacienty po operaci vyhifezu meziobratlové ploténky v kréni patefi uvadi noSeni kréniho
limce. Konkrétni typ (meékky, tvrdy, semirigidni Philadelphia) a délka jeho
permanentniho uzivani se v zavislosti na pracovisti a 1¢kafi méni. Ve FN Motol obvykle
jiz teti den pacient mize odkladdat limec na luzku, vyuzivd ho pii vertikalizaci a
pohybu. Po vyndani stehil jej nemusi nosit v domacim prosttedi, nasazuje ho pii pohybu
ve venkovnim prostfedi a predevsim V situacich, kdy pfedpokladame otfesy a ne¢ekané
¢i prudké zmény polohy hlavy (napiiklad pii jizdé autem, které by pacient ani sdm
nemél fidit po dobu dvou mésicii od operace). V nasledné terapii bychom méli zohlednit
fakt, Ze tato pomicka vyfazuje z Cinnosti posturdlni svalstvo jeZ muize postupné
atrofovat a pacient si Casto ulevuje pasivnim podpiranim hlavy o limec. Dale by se
pacient mél vyhybat prudkym, Svihovym, rotacnim pohybiim v kréni pateti a mél by
dodrzovat instruktdz ohledné¢ spravného zplsobu pietaceni se, posazovani sSe a

samotném sedu.
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Specialni Cast
5 UCELENY PROCES REHABILITACE

Pacient s vyhifezem meziobratlové ploténky V kréni patefi se jako osoba se
zdravotnim postizenim jednoznacné stava jedincem z cilové skupiny pro tzv. ucelenou
¢i koordinovanou rehabilitace. Ta piedstavuje provazany proces lécebné, pracovni,
socidlni a pedagogické rehabilitace, jehoz hlavnim cilem je minimalizovat dasledky
postizeni jedince tj. co nejvice minimalizovat piimé i nepiimé disledky trvalého nebo
dlouhodobého zdravotniho postizeni (Calta, Kolatr, 2009, s.1-2;Bruthansova, Jetabkova,
2012, s.1).

5.1 Lécebna rehabilitace

Dle Calty a Kolate (2009, s. 2-3) se az jedna tietina osob po tézkém trazu nebo

onemocnéni do celého systému koordinované rehabilitace nedostane. Stejné tak pro

vvvvvv

vvvvvv

musi v dostate¢né mife informovat o celkovém stavu pacient a prub&éhu operace. Po
sezndmeni se s pacientem si jej vySetfi a stanovi cile jak kratkodobého, tak
dlouhodobého rehabilitacniho planu. Za vSeobecné platné cile povazujeme predchazeni
pooperacnim komplikacim (pfedev§im tedy trombembolické nemoci), zlepSeni
fyzického stavu pacienta, jeho vertikalizaci a nacvik sobéstacnosti 1 samostatnosti,
nacvik spravnych pohybovych stereotypli a Upravu vadného drzeni téla. Dale musi

pacienta sezndmit s veSkerymi rezimovymi opatienimi a samotnym priabéhem terapie.

Hlavnim a zékladnim prvkem terapie je 1éCebna télesna vychova (LTV,
kinezioterapie), spole¢né ke které dle individualnich potieb pacienta a vlastniho uvazeni
pfipojujeme nékterou ze specidlnich metodik popsanych nize. Kitiz (1986, s. 197)
upozoriiuje na Casté chybné povazovani LTV za celou léCebnou rehabilitaci nebo
dokonce za rehabilitaci v §ir§Sim vyznamu, coz by vedlo Kk ochuzeni terapie o fadu
postupll. Za dulezité povazujeme i seznameni pacienta s principy Skoly zad, ktera

popisuje jak spravng a Setrné provadét kazdodenni ¢innosti.
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Piedoperacni 1é¢ebna rehabilitace

Blazek, Bélobradkova a Havel (2012, s. 426-427) rozd¢luji celou piedoperacni
piipravu pacienta podle ¢asové narocnosti do Ctyt skupin: dlouhodoba (intervence, které
jsou vice nez meésic pred vykonem), sttednédoba (intervence 1-3 tydny pied vykonem),
kratkodoba (intervence do jednoho dne pted vykonem) a bezprostiedni (intervence do
1-2 hodin ptfed operaci). V ideadlnim piipadé by se pacientovi meélo dostat
fyzioterapeutické péce jeSté pred operacnim vykonem, ale v praxi se tak bohuzel

predevsim z kapacitnich divodi nedéje.

Pro toto predoperacni obdobi Frontera, Silver a Rizzo (2008, s. 11) doporucuji
pacientim se vyhybat jakymkoli pohybim spojenym s extenzi kréni patefe, jez
zpusobuje zizeni foraminalniho prostoru ve vSech smérech. Naopak za vhodné povazuji
tito autofi provadét trakci kréni patefe v mirné flexi, kdy dochéazi k uvolnéni nervové
komprese, a to v supinaéni poloze, ve které je eliminovano vahové pusobeni hlavy.
Vhodné je izometrické posilovani krénich svala (blize popsané v kapitole pojednavajici
o0 1é¢ebné télesné vychove v akutni pooperacni fazi) pro zachovani jejich svalové sily a
jejich tonusu. Vzhledem Kk tomu, Ze pacienti piedopera¢né trpi bolestmi, tak cviceni
zamétend na pohyblivost kréni patefe v celém jejim rozsahu nepouzivame. Z oblasti
manualni mediciny je ucelné vyuzivat techniky mékkych tkani (TMT), masaze i
manipulace. Jako vhodny pro akutné bolestivy stav zmifiuje Lewit (2003, s. 206)
Jiroutv manévr. Déle bychom do pfedoperacni terapie mohli zatadit stabilizaci patete
(at’ uz ve smyslu rytmické stabilizace hlavy a kréni patete, ¢i konceptu dynamické

neuromuskuldrni stabilizace, ktery bude popsan niZe v kapitole specidlnich metodik).

Za nezbytné povazujeme provést u pacienta predoperacni instruktaz zahrnujici
ukazku cviceni trombembolické prevence, nacvik jednoduchych pohybl koncetinami
(zde upozoriiujeme pacienty, aby nezvedali do vzpaZeni ob& horni konéetiny sou¢asné —
dochazi k iritaci kofenll), nacvik otaceni na bok a vertikalizace do sedu pies bok. Za
dilezité povazujeme i upozornit pacienta na fakt, ze pokud je soucasti operace i
stabilizani vykon, pak vZzdy dojde k omezeni rozsahu pohybu a jiZ nebude mozné

dosahnout fyziologickych hodnot.
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5.2 Lécebna télesna vychova

LTV v akutni a subakutni fazi

Dvorédk (2007, s. 22) deli kinezioterapii dle mista provadéni: na lazku,
V télocvicné, na hfisti, ve vode¢, atd. Lécebna télesna vychova je u pacienta po
opera¢nim feSeni vyhiezu IVD provadéna jiz od prvniho poopera¢niho dne a béhem

relativné kratké hospitalizace se uplatiiuje predevsim typ na luzku.

Postup rehabilitace se ve fazi akutni a subakutni v zavislosti na daném pracovisti
lisi. Zacindme trombembolickou prevenci, lehkym kondi¢nim cvicenim, relaxacnim
cvicenim, Setrnym posilovanim a obvykle jiz prvni pooperacni den je indikovana
vertikalizace do sedu i stoje spole¢né s chiizi na kratkou vzdalenost. Chaloupka a Krbec
pro toto obdobi (2003, s. 140-143) doporucuji dechova cviceni a izometricka cviceni
kréniho, bfisniho 1 zddového svalstva, kdy necvi¢ime pohyby kréni patefe. Soucasné

muzeme posilovat horni a dolni koncetiny S mirnou zatézi.

Dechova cvi¢eni provadime ve formé dechové gymnastiky. Kdy se jako
nejvhodnéjsi jevi poloha vleze na zadech, v niz mUzeme aplikovat jak statickou
dechovou gymnastiku pro procviceni zakladniho dechového vzoru, tak i dynamickou
dechovou gymnastiku, kdy jsou dechové pohyby hrudniku a bfisni st€ény doprovazeny

pohyby koncetin (Smolikova, 2002, s. 117-119).

| pro izometrické posilovani kréniho svalstva je pro zacatek nejvhodnéjsi poloha
vleze na zadech, kdy se zaméfujeme na hluboké kréni flexory, svaly s tendenci
Kk ochabnuti, svaly zajist'ujici spravné postaveni hlavy. Stackeova (2012, s. 60-61) uvadi
dobu izometrie 20-30 sekund s opakovanim konkrétniho cviku 6-8x (ukazka cviceni
obrazek 1). Pro izometrické cvi¢eni m. sternocleidomastoideus, mm. scaleni, m.
trapezius a extenzord krku Contreras (2014, s. 32-33) vyuziva polohu vsed¢ spole¢né
s tlakem proti odporu vlastni ruky (viz obrazek 2). Veskera tato cviceni provadi pacient
S krénim limcem a nesmi je provadét v pfedklonu, proto je pfi cvi€eni izometrie vsedé
vhodné vyuzivat vizualni kontroly v zrcadle (pacient si sam kontroluje, zda zachovava

napifimeni patefe a neprovadi uklony ¢i predklony).
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Obrazek 1:1zometrické cviceni hlubokych flexort krku.

Zdroj: Stackeova (2012, s. 60)

Obrazek 2:1zometrické cviceni dle Contrerase.
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Zdroj: Contreras (2014, s. 32)

LTV v ambulantni fazi

Ve fazi po propusténi pacienta do domaci péce, kdy dochazi na rehabilitaci

ambulantné (dle zvyklosti zafizeni v obdobi po cca 6 tydnech, kdy absolvuje kontrolu
na neurochirurgickém oddéleni) Chaloupka a Krbec (2003, s. 140-143) indikuji

postupné rozcvicovani pohybl kréni patefe, ovSem ne do krajnich poloh a

fyziologického rozsahu z diivodu hrozby pftetizeni prilehlych segmentd. Od 4. tydne

rozcvicujeme pohyby do lateroflexe, flexe a extenze a od 6. tydne pak i do rotace. Zde

je dulezité klast diiraz na rovnomérnost rotability ve vSech volnych usecich kréni patefe

z divodu rovnomérného zatiZzeni a prevence pietiZzeni segmentli naléhajici na segment
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operovany. Haladova (2007, s. 57) pro zvétSeni rozsahu pohybu v kloubech navrhuje

vyuziti postizometrické relaxace (PIR) a strecinku (viz obrazky 3, 4, 5).

K postupnému rozcvicovani pohybu ptidavame cviky K posileni kréniho
a mezilopatkového svalstva 1 svalstva koncetin, kdy soucasné zvySujeme zatéz az do
individualniho maxima (Chaloupka, Krbec, 2003, s. 140-143). Hromadkova (2002,

S. 245-249) proto zacina s cviky vleze na zadech a na bfiSe a postupné pridava cviky

wewvr

Obrazek 3:Protazeni m. trapezius.

Zdroj: Stackeova (2012, s. 53)

Obrazek 4:Protazeni m. levator scapulae

Zdroj: Stackeova(2012, s. 53)
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Obrazek 5:Protazeni kratkych extenzoru §ije.

Zdroj: Stackeova (2012, s. 54)

5.3 Specialni metodiky

5.3.1 Metoda McKenzie

Diagnosticka a terapeutickd metoda McKenzie je urCena pro pacienty
s vertebrogennimi obtizemi a Tinkova (2008, s. 316-319) ve svém ¢lanku poukazuje na
velmi dobré vysledky jejiho vyuziti pfi 1€€bé radikularnich nebo iritaéné — zanikovych

syndromt bederni a kréni patete, at’ akutnich ¢i subakutnich.

McKenzie metoda piedpokladd mechanickou ¢&i chemickou pfi¢inu
vertebrogennich obtizi. Pokud je bolest chemického pivodu, je konstantni a zhorSuje ji
jakykoli pohyb, pak je pfi¢inou trauma ¢i zanét a jednd se o akutni fazi, kdy je metoda
kontraindikovana. Pokud je bolest intermitentni, pak je mechanicka, jeji pfi¢inou mize
byt: pretazeni ligament a dalSich m&kkych tkani, které drZi obratle pohromadg, pretazeni
ligament a dalSich mékkych tkéani, které je zapfi¢inéno vn&j$im tlakem pusobicim
konstantni napéti nebo je pretaZzeni ligament a dalSich mékkych tkani vyvolané
konkrétnim zaujiménim polohy tj. drzenim téla (nejCastejsi pric¢ina bolesti kréni patete
oznacovana jako posturalni stres, piepéti). Uréité opakované — repetitivné pohyby tuto
bolest redukuji, odstranuji a tzv. centralizuji. Centralizace je v této metodé zakladnim
pojmem, ktery je definovan tak, Ze dochazi-li pfi terapii k posunu pfiznakl bolesti
z periferie k centru, pfipadn¢ k jejimu ubyvani ¢i Gplnému odstranéni, pak je konkrétni
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terapeuticky postup spravny. Fyzioterapeut se snazi pomoci vysetfovani specifickymi
pohybovymi testy nalézt konkrétni opakované pohyby, jez vedou k centralizaci a ty pak
vyuziva v terapii (McKenzie, 2005, s. 7-8; Tinkova, 2008, s. 316-319).

Diiraz je kladen na spravnou edukaci pacienta a jeho vedeni smérem
k autoterapii a sebezodpovédnosti. Pacient ma byt aktivnim ucastnikem terapie, ktery je
schopen si sam svym chovanim a dovednostmi zabranit névratu obtizi, piipadné si sam
dovede ulevit v piipadé, kdy se obtize znovu objevi (McKenzie, 2005, s. 13,
The McKenzie Institut International, 2015). Pro kréni patei popisuje McKenzie (2005,
S. 33-46) sedm zakladnich cviki, z nichz jsem pro ilustraci vybrala extenzi krku vleze:
V poloze na zadech se pacient vysune z lizka tak, aby hlava, krk a ramena ptfe¢nivala
ptes jeho okraj. Na poc¢atku cviku udrzuje hlavu ve vzduchu rukou a poté pomalu pousti
hlavu do zéklonu smérem k podlaze do vychozi polohy. Nasledné vysune ruku zpod
hlavy a snazi se rotovat hlavou doprava a doleva v rozmezi cca 2cm od stfedni linie
nosu, po celou dobu se snazi dostat co nejdale do zaklonu. Po dosaZeni maximalni
extenze zkusi relaxovat po dobu az 30 sekund a hlavu vraci zpét opét za pomoci vlastni

ruky (viz obrazek 6, 7).

Obrazek 6:Extenze hlavy vleZe - vychozi poloha.

Zdroj: McKenzie (2005, s. 40)
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Obrazek 7:Extenze krku vleze - provedeni cviku.

o AP

Zdroj: McKenzie (2005, s. 40)

532 Spinalni cviky

Spinalni cviky jsou souborem cviceni vychazejicim z jogy a jsou zaméfené na
rota¢ni uvolnéni patete, na uvolnéni a protazeni svalti vcetné hlubokych struktur, na
zvétseni rozsahu pohybu patefe a celkové uvolnéni. Jednd se predev§im o nendrocné
cviky, které do celého souboru spinalnich cviki propracovali Véle a Cumpelik

(Rychlikova, 1997, s. 279; Hnizdil, Berankova, 2000, s. 67).

Jako dulezité zasady pro cviceni uvadi Hnizdil a Berankova (2000, s. 67):
koordinovanost pohybu s dechem (kdy pii provadéni konkrétniho cviku do rotace se
pacient nadechuje a s vydechem se plynule vraci do vychozi pozice), pomalé provadéni
cviku (pacient by mél pietaceni provadét plynule po dobu piiblizné 6 sekunda, stejné
dlouhou dobu by mél trvat i navrat do pivodni polohy, vyvarovat by se m¢l pacient
Svihovému provadéni) a jeho opakovani 3-6x. Dale zdlraziuje nutnou snahu pohyb

procitit a soustiedit se na jeho provedeni.

Zakladni polohu pro vSechny rota¢ni cviky predstavuje uvolnény leh na zadech,
dolni koncetiny jsou volné poloZeny na podloZce a horni koncetiny jsou mirn€ upaZeny
do stran, obraceny dlanémi vzhiru, ramena pfitisknuta k podlozce. Dulezité je postaveni
dlanémi vzhtru, které podnécuje lepsi pfitisténi hrudniku k podlozce, ¢imz se zlepsi
jeho stabilita zejména v horni ¢asti. Pfi kazdém cviku dochazi k otdCeni hlavy
V opacném sméru nez panev a dolni koncetiny, kazdy cvik se provadi k obéma stranam

(Rychlikova, 1997, s. 279-280).
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Neékolik konkrétnich cvikt, které uvadi Hnizdil s Berankovou (2000, s. 67-70) a
Rychlikova (1997, s. 280-284):

1 L. cvik — z vychozi polohy popsané vysSe pacient upazi horni koncetiny a dolni
koncetiny posune do mirné abdukce. Cvik zahdji stazenim biiSniho svalstva a
otaci panev a dolni koncetiny do strany, soucasn¢ zvolna ota¢i hlavu na druhou
stranu. Ramena a hrudni patef musi zistat v kontaktu s podlozkou (obrazek 8).

T 1. a lll. cvik — tyto dva cviky se od predchazejiciho lisi v postaveni dolnich
koncetin. U druhého cviku jsou pfitisknuty vnitinimi kotniky k sob¢ a u tfetiho
cviku jsou nohy pfekiizeny ve vysi kotnikG (svrchni dolni koncetina je
souhlasna se smérem otaceni hlavy tj. ota¢ime-li hlavu doprava, pak piekiizime
pravou nohu pies levou). Nasledné provedeni cviku je shodné s cvikem |

(obrazek 9,10).

Obrizek 8:1. cvik.
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Zdroj: Rychlikova (1997, s. 280)

Obrazek 9:11. cvik.

Zdroj: Rychlikova (1997, s 281)
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Obrazek 10:111. cvik.

Zdroj: Rychlikova (1997, s. 282.)

533 PNF-proprioceptivni neuromuskul arni

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace je dnes Siroce aplikovana
terapeutickd metoda vypracovana americkym neurofyziologem a Ilékafem
Dr. Hermanem Kabatem v letech 1946-1951. Velkou zasluhu na rozvoji této metody
maji i fyzioterapeutka Margaret Knottova a Dorothy Vossova, kter¢ ji dale rozsifovaly a

uplatiovaly i na dal$i postizeni (Pavld, 2003, s. 27).

Zakladnim neurofyziologickym mechanismem metody PNF je cilené
ovliviiovani aktivity motorickych neuroni ptednich roht miSnich prostfednictvim
aferentnich impulzi ze svalovych, Slachovych a kloubnich proprioceptord. Dale jsou
misni motorické neurony ovlivilovany eferentnimi impulzy z mozkovych center, ktera
mj. reaguji na aferentni impulzy pfichazejicich z taktilnich, zrakovych a sluchovy
exteroceptori. VeSkeré potifebné stimulace proprioceptori se dosahuje pomoci
specifickych hmatti a pasivnich ¢i aktivnich pohybt, stejnétak i pomoci pohybu, ¢i
statické prace proti vhodné ptizptisobenému odporu (Pavli, 2003, s. 28; Holubatova,
Pavlt, 2013, s. 27-28).Cile techniky PNF jsou: iniciace pohybu, zvySeni rozsahu
pohybu, uvolnéni zvyseného svalového napéti, zvySeni svalové sily a vytrvalosti,

snizeni unavitelnosti svalu a dalsi.

Pohyby maji spiralni prabéh, ktery udava rotaci, jez pohyb zahajuje 1 ukoncuje, a
prubéh diagonalni, kdy dochazi ke kiizeni podélné osy téla a dochazi tak ke spojeni
flexe ¢i extenze s abdukeci ¢i addukcei. Pro hlavu a krk byly vypracovany nasledujici dva

zakladni pohybové vzorce, které provadime oboustranné (Holubatova, Pavli, 2013,
s. 86-93):

35



Bakalarska prace

9 Flexe krku a hlavy s rotaci vpravo — ve vychozi pozici je hlava rotovana vlevo,
prava mandibula je elevovana, vlevo je nastavena extenze atlas-occiput a kréni
patet je extendovana a rotovana doleva. Povely pro pacienta pak zni: ,,Otacejte
hlavu vpravo, sklopte pravou celist, jesté vice klopte a otacejte hlavu vpravo,
polozte Celist k pravému kli¢ku.* Dochazi tedy k rotaci v C1-C2 vpravo, depresi
mandibuly, flexi atlas-occiputu vpravo a cela kréni patef provadi flexi s rotaci
vpravo, kdy pohyb jde az k Th3-4 (viz obrazek 11,12,13).

1 Extenze hlavy a krku srotaci vlevo — ve vychozi pozici je hlava rotovana
vpravo, mandibula je v depresi, vpravo je nastavena flexe atlas-occiput a kréni
pater je flektovana a rotovana vpravo. Povely pro pacienta pak zni: ,,OtacCejte
hlavu vlevo, zvedejte pravou Celist nahoru, jesté vice, pokladejte hlavu vlevo na
moje piedlokti.” Dochazi tedy k rotaci hlavy vlevo, elevaci mandibuly, extenzi
atlas-occiputu vlevo a kréni patet provadi extenzi s rotaci stiedni a dolni kréni

patete vlevo (viz obrazek 14,15,16).

Obrazek 11:Flexe krku a hlavy s rotaci vpravo - vychozi poloha.

\ ?{L\m\k\tﬂ )\
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Zdroj: Holubatova, Pavli, (2013, s. 86)

Obrazek 12:Flexe krku a hlavy s rotaci vpravo - stiedni poloha.

Zdroj: Holubatova, Pavlu (2013, s. 87)
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Obrazek 13:Flexe krku a hlavy s rotaci vpravo - kone¢na poloha.

Zdroj: Holubatova, Pavlii (2013, s. 87)

Obrazek 14:Extenze krku a hlavy s rotaci vlevo — vychozi poloha.

Zdroj: Holubatova, Pavlii (2013, s. 89)

Obrazek 15:Extenze krku a hlavy s rotaci vlevo - stiedni poloha.

Zdroj: Holubatova, Pavli (2013, s. 90)
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Obrazek 16:Extenze krku a hlavy s rotaci vlevo - kone¢na poloha.

T —
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Zdroj: Holubafova, Pavla (2013, s. 90)

534 Met oda R. Brunkowoveée

Metoda Roswithy Brunkowové ma Siroké indikacni spektrum nervosvalovych
onemocnéni véetné svalovych dysbalanci, vertebrogennich onemocnéni, skolidéz
| pooperacnich stavi hernie disku. Tento systém cvieni umoziuje zlepSeni funkce
oslabenych svalovych skupin, stabilizacni trénink pro patef a koncCetiny bez
nezadouciho zatizen kloubd a reedukaci spravnych pohybid (Haladova, 2007, s. 114;
Kolar, 2009, s.278). Zakladatelkou byla némecka fyzioterapeutka Roswitha
Brunkowovd, které se =zaCala vroce 1965 zabyvat vyvojem vlastni techniky
bezprostiedné¢ vychazejici z jejich osobnich zkuSenosti a pozorovéani (Kolat, 2009,

S. 278).

Princip metody spociva v zavislosti motorické aktivity na postaveni aker
vzhledem K trupu a hlavé. Autorka zkousela pies pasivni a pozdé&ji aktivni nastaveni
rukou v opoie aktivovat svalové fetézce a tim dosahnout napiimeni trupu, protoze
vytvofeni opory na jednom akru je nezbytnym ptedpokladem pro aktivaci dvojice
protichlidné probihajicich svalovych fetézci. Metodika je rozpracovana na cviceni do
6 tydnli a opakovanim se v ném udrzuji reflexni drahy této neuromuskuldrni aktivity,
kdy zautomatizovani normalniho pohybového vzorce ptimého osového drZeni téla (pii
statickém 1 dynamickém pohybu) je pfibirano do pohybl s vétSim zatizenim. Béhem
prvniho tydne pacient cvi¢i vleze na bfiSe, druhy tyden pak vleZze na zadech
s natazenymi dolnimi koncetinami a tfeti tyden vleze na zadech s flektovanymi dolnimi
koncetinami. Ve zbyvajicich tydnech si pacient osvoji vzpiraci cviky v poloze na boku a
Vv podporu kle€mo 1 v kleku a také cviky vsedé€, na otaceci zidli 1 na cvicebnim stole.
V Sestém tydnu jiz pacient cvi¢i ve stoji (Haladova, 2007, s. 114-124; Kolat, 2009,
S. 278).
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Pro ukazku si popiSeme prvni tfi cviky z prvniho tydne cviceni (Haladova, 2007,
S. 115-116), kdy zakladni polohu tvoii leh na bfise s hlavou opienou o ¢elo, dolni
koncetiny polozeny na S$itku panve od sebe a horni koncetiny ve vzpazeni na Sitku

ramen, ruce jsou v pést, palec pfitazen k prstim a lokty v semiflexi:

T 1. cvik — pacient s nadechem provadi dorzalni flexi zapésti, uvolnéni ruky,
zatlaceni zakladnim clankem palce kotfen ruky do podlozky, ptredlokti lezi na
podlozce. Vyvold napéti svalii pletence pazniho, zadovych, bfisnich a
glutealnich svald, napéti dorzalni strany dolnich koncetin a palcem nohy mirné
zatla¢i do podlozky. S vydechem pak uvoliiuje pacient napéti od Spi¢ek nohou
smérem k hornim koncetinam a k §iji, oteviené ruce polozi na podlozku.

T Il cvik — pacient s nadechem provadi dorzalni flexi zapésti, zatla¢i kofenem
ruky, ¢elo zdvihne nad podlozku a provede extenzi Sije, dosdhne napéti
zadovych, brisnich a glutealnich svall, napéti dorzalni strany dolnich koncetin a
palcem nohy mirné zatla¢i do podlozky. S vydechem pak uvoliuje pacient
napéti od Spic¢ek nohou k hornim koncetinam a opfe se ¢elem o podlozku.

T . cvik — pacient s nadechem provadi obdobny postup jako v piedchéazejicim
cviceni a ptida lehké nadzvednuti hrudniku nad podloZzku. S vydechem se opét

uvolnuje od $picek nohou k hornim koncetinam a hlavé.

535VojtlOv princip

Vojtiv princip neboli Vojtova metoda reflexni lokomoce je 1écebna metoda,
kterou lze vyuzit u jakékoliv posturdlni poruchy na jakékoliv Urovni a uplatiiuje se tedy
v rehabilitaci Siroké Skaly neurologickych 1 ortopedickych funk¢énich pohybovych
poruch v dospélém i détském veku (Haladova, 2007, s. 103).

Vojtova metoda vyuZiva vrozenych pohybovych vzorh, které ve spontanni
motorice chybi, anebo se urCitou poruchou ztratily. Modelové tzv. globalni vzory
obsahuji dil¢i vzory motorického ontogenetického vyvoje, které se takto jako celek
béhem vyvoje jedince nevyskytuji, jsou tedy umélé. Jedna se o motorické dil¢i vzory
reflexniho otaeni a plazeni. Oba zdkladni globalni vzory jsou reflexni, coz znamena, ze
jsou u pacienta vyvolavany nevédomé¢ pomoci specifické polohy téla a drazdénim
vybavnych zo6n; tim dochazi k ukladani konkrétnich svalovych souher do CNS a jsou-li

pak tyto ulozené souhry uvolnény pro spontanni motoriku, za¢ne se ménit abnormalni
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motorika smérem k idealnimu motorickému vzoru (Haladova, 2007, s. 103; Vojta,

Petersova, 2010, s. 15-16).

Pro pacienty po vyhfezu meziobratlové ploténky v oblasti kréni patefe by
vzhledem k o¢ekavané hybnosti krku a hlavy ve smyslu rotace a napfimeni s protazenim
kréni patefe byl vhodnéjsi vzor reflexniho plazeni. Vojta s Petersovou (2012, s. 34-104)
zminuji, ze jiz spravné nastaveni kloubl ve vychozi poloze na bfiSe sméiuje ke
vzpiimeni. V poloze na bfiSe je pacientova hlava pasivné protazena v kréni patefi a
rotovana pfiblizné 30 tak, ze tuber frontale naléha na podlozku, ¢imz vyrovnavame
kréni lordozu a aktivita, kterou o¢ekavame, vychazi pravé z asymetrického vychoziho
postaveni. Konéetiny se dle otodeni hlavy oznaluji jako zahlavni a &elistni. Celistni

horni koncetina je flektovana v rameni mezi 120 -130 a abdukovana 30 , medialni

epikondyl humeru leZi na podlozce a loket je ve 45 flexi, zapésti lezi volné v linii
ramenniho kloubu. Zéhlavni horni koncetina je v rameni i lokti nastavena do nulového
postaveni a lezi podél trupu. Celistni dolni kondetina je u dospé&lého pacienta v extenzi,
addukci a wvnitfni rotaci, zatimco zahlavni dolni koncetina je s pfihlédnutim
k pohyblivosti panve i dolnich koncetin v dosazitelné abdukci a zevni rotaci v ky¢elnim
Kloubu (obrazek 17). Po spravném nastaveni pacienta do vychozi polohy terapeut
aplikuje adekvatni tlak ve spravném sméru na tzv. spoustové ¢i vybavovaci zény na
koncetinach ¢i v oblasti ramenniho i panevniho pletence. Naptiklad na celistni horni
koncetiné vytvaiime tlak na medialni epikondyl humeru jdouci dorzélné, kaudalné a
medialné vzhledem k trupu, na zahlavni dolni konéeting stimulujeme processus lateralis
tuberis calcanei ve sméru ventralnim, kranialnim a medialnim ve vztahu k bérci nebo
oslovujeme trupovou zonu, jez lezi bezprostfedné kaudalné od spodniho tihlu lopatky ve
vertebro-skapularni linii zahlavni strany tlakem ventraln¢, medialné a kaudalné¢ smérem
ke sternu (dale viz obrazek 18). Variacemi a kombinacemi uziti jednotlivych zon pak
lze vyvolat prostorovou sumaci podnéti, ktera v dostate¢né mife oslovi centralni
nervovy systém pacienta. Pfipadné proti vzniklému pribéhu pohybu muzeme nasadit

odpor a vyvolanou hybnost tak jesté vice zesilit.
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Obrazek 17:Reflexni plazeni - vychozi pozice.
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Zdroj: Vojta, Petersova, 2010, s. 35.

Obrézek 18:Reflexni plazeni - vybavovaci zony.
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Zdroj: Vojta, Petersova, 2010, s. 38.

536 DNS—-dynami cka neuromuskul &rni stabildi

Dynamickd neuromuskularni stabilizace (DNS), jejimz autorem je profesor
Kolar (ktery je bezesporu ovlivnén velkymi Ceskymi osobnostmi jako Lewit, Janda,

Vojta a Véle), je fyzioterapeutickym konceptem, ve kterém ovlivitujeme funkci svalu
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V jeho posturdlné lokomoc¢ni funkci. Tento rehabilitacni pfistup se snazi optimalizovat
pohybové funkce na zakladé principti vyvojové kineziologie (Frank, Kobesova, Kolaf,

2013, s. 62-73).

U pacientli po operaci vyhiezu meziobratlové ploténky je obecné vhodné zajistit
posturalni stabilizaci a praveé to ndm na zéklad¢ motorickych programti uzavirajicich se

V ontogenezi umoziuje provést metodika DNS.

Jako prvni u pacienti provadime nacvik stabilizace trupu pomoci aktivace
hlubokého stabiliza¢niho systému patete (HSSP) a to nasledné po ovlivnéni mobility
hrudniho koSe (procez vyuzivame techniky mékkych tkani pro uvolnéni jednotlivych
vrstev mekotkanovych struktur ¢i jednotlivé mobilizace). Pii nacviku se pouziva pasivni
kaudalni posun Zeber za pomoci terapeutovych rukou a to pfi relaxovanych bfiSnich a
prsnich svalech, pacient se nadechuje proti odporu vytvafenym rovnéz rukama
terapeuta, ptipadné je mozné vyuzit odpor therabandu. Dale pokra¢ujeme ovlivnénim
naptimeni patetre, kdy se zaméfujeme predevsim na ovlivnéni hrudni patete s Vyuzitim
mobilizaénich a trakénich technik, soustfed’'ujeme se na nacvik jeji extenze a to nejdiive
V uzavieném kinematickém fetézci (piiklad cviceni: pacient lezi na bifiSe, horni
koncetiny jsou opieny piedloktim o podlozku a je zde opora o medialni epikondyly
humert a pfi jejich zatlaceni do podlozky zveda pacient hlavu s imyslem pohybu pied
Vv podélné ose téla; pro zvednuti hlavy, které vychazeji ze stiedni hrudni patete je
dialezita aktivita m. serratus anterior jez fixuje lopatky a jeho stabilizac¢ni aktivita je
mozna pouze pii aktivaci laterdlni skupiny bfiSnich svali, které spolu s branici vytvareji
punctum fixum). Nasledny nécvik posturalniho dechového stereotypu a stabilizacni
funkce branice spoleéné s nacvikem posturalni stabilizace patefe s vyuzitim reflexni
lokomoce umozni pro pacienta vybrat vhodné cvi¢eni posturdlnich funkci ve
vyvojovych tfadach (obrazek 19), kdy odvozujeme vychozi polohy pro cviceni ze
zakladnich lokomocnich poloh vyvoje drZeni téla a vertikalizaéniho procesu (Kolaf,

Safafova, 2009, s. 234-242).
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Obrazek 19:Vertikalizacni proces z polohy na bfise - dospély (pravy sloupec) a dité
(levy sloupec).

Zdroj: Kolaf, Safafova, 2009, s. 233.

537 Dal §i metodi ky

Jako dalsi specidlni fyzioterapeutické postupy Ize u pacienti indikovanych
k operacnimu feSeni vyhfezu meziobratlové ploténky v kréni pateti vyuzit Briiggeruv
koncept, metodu Ludmily Mojzisové, Klappovo lezeni, metodu Capové a fadu dalsich.
Samoziejmé je také v terapii mozné vyuzit i dnes mezi Sirokou vetejnosti oblibend a

propagovana cviceni jakymi bezesporu jsou joga ¢i pilates.

Briiggeriiv koncept je jako diagnosticka a terapeuticka metoda zalozeny na
mySlence patoneurofyziologického zdkladu vzniku funkénich poruch pohybového
aparatu tj. puasobenim patologicky zménénych aferentnich signalizaci dochazi
v artromuskuldrnim systému k reflektorickym ochrannym zméndm, které zptsobuji
zménény fyziologicky prubéh pohybu a drzeni téla. Cilem je tedy odhalit tuto
patologickou aferentni signalizaci, eliminovat ji a dosdhnout vzptimeného drzeni téla,
jehoz predstava je reprezentovana tiemi ozubenymi koly pracujicimi ve vzajemné

souvztaznosti (Siddkova, 2009, s. 332-333). Koncept je vhodné uZivat u pacientd pro
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vytvofeni spravného fyziologického vzpfimeného drzeni téla a diky principu
agisticko-excentrické kontrakce muizeme vytvofit funkéni svalovy synergismus
agonistickych a antagonistickych svalovych skupin v oblasti krku i hornich koncetin
(urcité svaly jsou posilovany, jiné relaxovany a dochazi i ke zvétSovani rozsahi

pohybtl).

Podstatou diagnosticko-1é¢ebné metody Ludmily Mojzisové je reflexni ovlivnéni
nervosvalového aparatu panevniho dna za pouziti pohybové 1€Cby patete, kosti kiizové,
kostrée a svall, které ovliviyji jejich vzajemnou polohu. Indikaci pro vyuziti této
metodiky jsou tedy nejen bolestivé syndromy kréni, hrudni a bederni, ale
I gynekologické obtize a funkeni sterilita, protoze cestou vegetativniho nervového
systtmu dochazi ovlivnéni regulace Zenskych pohlavnich organd. Soucésti je
I odstranéni svalovych spazmii ¢i mobilizace Zeber a celkové se jedna o aktivni cviéeni,
které musi pacient provadét individualng, opakované, a samostatné v domacim prostiedi

(Sidakova, 2009, s. 333;Véle, 1996, s. 23-28).

Klappovo lezeni, tedy cviceni pohybu po ctyfech koncetindch slouzi
K trojrozmérné mobilizaci patete, ke korekci jejiho vadného zakiiveni i ke zvySeni
svalové sily, koordinaci a vytrvalosti. Nevyhodou této metody pak mulze byt
kontraindikace pro jakékoli postizeni hornich & dolnich konéetin (Sidakova, 2009,

5. 333).

Metoda Jarmily Capové ve své podstaté vyuziva tzv. podprogramy primérni
vertikalizace ¢lovéka k terapii zamétfené na facilitaci a reedukaci pohybi. VyuZivaji se
programy - lokomotorické projevy, které jako celek nachazime ve spontdnnich,
svévolnych aktivitdich déti v pribéhu motorické ontogeneze. Terapii v presné
definovanych pozicich vyvolavame optimalni svalové souhry vedouci k centraci,
dynamické stabilizaci pohybovych segmentl a zméné dechové mechaniky. Tyto
procesy maji pozitivni vliv na pohybovy systém ¢loveka pii vetebrogennich bolestech,
funk¢nich poruchach pohybového systému, ale ptedevsim u urazovych poskozeni michy

(Sidakova, 2009, s. 333; Capova, 2008, s. 73).
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6 KAZUISTIKA

6.1 Zakladni udaje

Pacientka K.P., ro¢nik narozeni 1964, byla 22.1.2015 pfijata do Fakultni
nemocnice v Motole pro planované opera¢ni feSeni medialni hernie disku C3/4 v kréni
patefi, jez se pravdépodobné vyvinula jako dusledek dynamického pfetizeni po
provedeni pfedni kréni disektomie C4/5 a C5/6 spoletné s vlozenim implantatu

Coalition C4/7 v srpnu 2013.

Operace prob¢hla23.1.2015, anterolateralnim piistupem byla provedena
dekomprese a stabilizace C3/4. Operace 1 pooperacni prubéh bez komplikaci a pacientka

byla 27.1.2015 propusténa do domaci péce.

6.2 Piedoperacni vySetieni (22.1.2015)

ANAMNEZA

RA: bez onkologické zatéze, bez zatéze VVV

OA:bézné détské nemoci, Grazy bézné, st.p. DE C3/4 a C5/6 Coalition C4/5 7mm, C5/6
7mm (14.8.2013), st.p. plastice ¢ipku (1993), st.p. operaci varixi LDK (2009) a PDK
(2011), hypertenze 0, ICHS 0, diabetes 0, hepatitis neprodélala

Jind onemocnéni: Lymeska boreliéza (2004), st.p. eradikaci Helicobacterpylori (2006),
panické ataky v péci psychiatra, recidivujici tachykardie a dusnost

FA: Detralex, ApoCital

TA: koufti 10 cig/denné, alkohol pfileZitostné

PSA: ID, dfive servirka, Zije s rodinou

AA: otok po Erdomet, Sinupret forte, Fromiliduno, Xyzal, Cipralex, Vasocardin,
Propanorm, Zoday, Bisoprolol

NO: Piijata pro trvalou intenzivni bolest hlavy, pietrvava od 22.12.2014, pacientka ji
lokalizuje do oblasti vertexu a okcipitaln¢ bilateraln¢. Déle uvadi pocit ,,pfedozadniho*
vertiga vsed¢ a ,,propadani se“ vleze na lizku. Rovnéz udava parestezie celého téla,
zejména v oblasti obliceje, horni Celisti, dlani i1 rukou bilateralné spole¢né s Castym
klonem svalstva obli¢eje. Provedena MR kréni patefe (10.1.2015) s nalezem medialni

hernie disku C3/4, indikovano k operacnimu feSeni.
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Subj: bolest ,,vrsku a tylu hlavy“, VAS 6-7/10, pocit ,,pfedozadniho* vertiga vsed¢ a
»propadani se“ vleze na lizku, parestezie celého téla, zejména v oblasti obliceje, horni
Celisti, dlani 1 rukou bilateraln€ spolecné s astym klonem svalstva obli€eje, pocituje

ulevu pfi pohybu, ptipadné uziva Paralen
KINEZIOLOGICKY ROZBOR
Aspekce

Pohled zeptedu: symetrické plochonozi, var6zni postaveni kolennich kloubd,
asymetrické postaveni panve, hypotonie biiSniho svalstva, elevace levého ramene,

hypertonie kréniho svalstva, hlava uklonéna doleva (obrazek 20).

Pohled z boku: mirna hypotonie glutealniho svalstva, protrakce ramenniho

pletence, pfedsunuté drzeni hlavy (obrazek 21).

Pohled zezadu: symetrické plochonozi se zatézi vnitini hrany plosky nohy,
vardzni postaveni kolen (vyraznéj$i na pravé dolni koncetin€), asymetrie glutedlnich
ryh, vyraznéjs$i hypotonie glutedlniho svalstva vpravo, asymetrické postaveni panve,
insuficience v oblasti LS piechodu, elevace levého ramene, hlava uklonéna doleva
(obrazek 22).

Zdroj: Vlastni

46



Bakalarska prace

Obrizek 21:Pohled z boku

Zdroj: Vlastni

Obrizek 22:Pohled zezadu

Zdroj: Vlastni

Palpace

Palpacné jsem vySetfovala predevsim oblasti s pfimym vztahem k regionu kréni

patefe. Zjistila jsem symetricky normotonus svalstva obou hornich koncetin. Hypertonii
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m. trapezius a m. levator scapulae spole¢né¢ shypertonem mm. scaleni a
m. sternocleidomastoideus. Ovéfila jsem si asymetrické postaveni ramennich pletenct a
palpacni bolestivost hypertonickych svalii. Jizva po piedchozi operaci palpacné bez

bolesti, pohybliva v celé délce.
Stoj a chiize

Stoj stabilni, ve stoji mirna porucha rovnovéhy ve form¢ titubaci. Bipedalni

lokomoce o ziiZzené bazi S omezenou synkinézou hornich koncetin.
DalSi vySetreni

Thomayerova vzdalenost: 0 cm (pacientka se dotkne prsty podlahy, rozvijeni patefe bez

omezeni a bez bolesti).

Aktivni hybnost hlavy: lateroflexe30-0-25, rotace 45-0-35.

Aktivni hybnost hornich koncetin: plné rozsahy pohybi ve vSech smérech bez omezeni.
Svalova sila hornich koncetin: nebyla nikde snizena.

Cepojevova vzdalenost: 2 cm.

Stiborova vzdalenost: 7 cm.

Reflexy: C5 — vlevo vybavny, vpravo snizend vybavnost, C6 — vlevo vybavny, vpravo
sniZzena vybavnost, C7— vybavny bilateralné, C8 — nevybavny bilateralné.

Zanikové jevy: Mingazziniho piiznak, Dufourtiv ptfiznak i Ruseckého pftiznak
nevybavné.

Iritacni jevy: Justertiv jev, Hoffmanlv pfiznak i Tromnertv jev nevybavné.

Napinaci manévry: n. ulnaris a n. medianus negativni, pozitivni Spurlingliv test.

6.3 Pooperacni vySetieni (26.1.2015)

Pooperacné jsem pacientku navstivila den pfed jejim propuSténim do domaéci
péce a z diivodu pacientCiny Unavy a bolestivého stavu jsem provedla pouze rozhovor
tykajici se jejiho stavu. Bolesti, které predoperacné lokalizovala do oblasti vertexu a
okcipitalné bilateraln€ spolené s bolestmi zubli a horniho patra pretrvavaly, vymizely
parestezie koncCetin a svalové zaskuby se vyskytovaly v menS$i mife. Pacientka
neudavala problémy s polykdnim a byla persondlem instruovana o rezimovych

opatienich.
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6.4 VySetieni pired za¢atkem ambulantni péce (4.3.2015)

Pacientka po celou dobu domaéci péce nosila kréni limec a az v ordinaci 1ékafe na
pooperacni kontrole jej poprvé sundala. Udavala bolesti stejného charakteru jako
predoperacné, v pribéhu dne i véEtsi intenzity nez predoperacné. Bolesti v oblasti
obliceje nejprve jednostranné, po nékolika dnech rozSifeny na cely oblicej. Navrat
parestezii hornich koncetin a pocitu ,,pfedozadniho* vertiga vsed¢ i ,,propadani se*
vleze na lazku. Déle pocity ,,Suméni a ,,dunéni* v hlavé, zhorSeni spanku. Kontrolni
rtgdle lékafe v poradku, presto odeslana na  vySetfeni magnetickou rezonanci

(provedeno 14.3.2015) a objednana k 1¢kati na 25.3.2015.
Aspekce a palpace:

Pretrvavajici predsunuté drzeni hlavy, normalizace lateralni tchylky (hlava
postavena V ose patere). Elevace levého ramene, hypertonie kréniho svalstva, hypotonie
bfiSniho svalstva, asymetrické postaveni panve, varézni postaveni kolennich kloubti.
Symetrické plochonozi. Pietrvavajici hypertonie m. trapezius a m. levator scapulae
spole¢né s hypertonem mm. scaleni a m. sternocleidomastoideus. Pooperacni jizva

palpacéné citliva, dobte pohybliva, pacientka byla zainstruovana do technik péce o jizvu.
Stoj a chiize:

Stoj stabilni, vymizeni titubaci. ZvétSeni synkinézy hornich koncetin pii
bipedalni lokomoci (i o zZené bazi).
Dalsi vySetieni:
Thomayerova vzdalenost: 0 cm (pacientka se dotkne prsty podlahy, rozvijeni patefe bez
omezeni a bez bolesti).
Aktivni hybnost hlavy: lateroflexe 30-0-30, rotace 45-0-35.
Aktivni hybnost hornich koncetin: plné rozsahy pohybti ve vSech smérech bez omezeni.
Svalova sila hornich koncetin: nebyla nikde snizena.
Cepojevova vzdalenost: 2,5 cm.
Stiborova vzdalenost: 8 cm.
Reflexy: C5 — vybavny bilateraln¢, C6 —vybavny bilateralné, C7 — vybavny bilateraln¢,
C8 — vybavny bilateralné.
Zanikové jevy: Mingazziniho pfiznak, Dufourtiv pfiznak i1 Ruseckého ptiznak

nevybavné.
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Irita¢ni jevy: Justertiv jev, Hoffmantv pfiznak i Tromnertv jev nevybavné.
Napinaci manévry: n. ulnaris a n. medianus negativni, pozitivni Spurlingliv test

(pacientka udava mensi bolestivost nez predoperacng).
DalSi postup

Pfi navstévé 25.3.2015 Iékar zhodnotil, Ze na snimcich nic zplsobujici
pacientliny obtize neni, a proto ji odeslal na neurologické vysetieni ve FN Motol
(9.4.2015), pro pretrvavajici obtize a dle slov pacientky ,,nemoznost udrzeni se na

vlastnich nohach* nebyla rehabilitace zahajena.

6.5 Rehabilita¢ni plan

Kratkodoby rehabilitaéni plan

Primérnim cilem je zmirnéni pacientCinych obtizi s ndslednym posilenim
svalstva a stabilizaci kréni patefe, spolecné s postupnym zvétSovanim rozsahu pohybu.
Sled jednotlivych cviceni musi nastolit rovnovdhu mezi svaly s tendenci k ochabnuti
(hlubok¢ flexory krku, supra a infrahyoidni svaly) a svaly s tendenci ke zkraceni (svaly
Sijové), aby jejich dysbalance nezapricinovala ptredsunuté drzeni hlavy a zdraznéni
kréni lordézy. Stejna rovnovaha musi byt nastolena i mezi prsnim svalstvem (které ma
tendenci ke zkracovani) a dolnimi fixatory lopatek (které maji tendenci k oslabeni),
které v ptipadé inkongruence podminuji protrakéni postaveni ramenniho pletence a

nespravné postaveni lopatek.

Vzhledem Kk pietrvavajicimu stavu bolesti by bylo u pacientky vhodné zacit
provadét techniky meékkych tkani, Setrné mobilizace a trakce pfilehlych kli€ovych i
perifernich kloubti. Déle zatadit i jednoduchd dechové cviceni pro zmirnéni obtizi apro
dosaZeni centrované¢ho postaveni patefnich segmentii by bylo moZné vyuzit Vojtovy
reflexni terapie, na niz bychom navézali aktivnim cvi¢enim, jeZ musi byt ve shodé
s metodikou pooperacni rehabilitace. Zpocatku je vhodna forma izometrického cviceni
pro posileni svalstva v oblasti krku doplnéného o spindlni cviky na postupné uvolnéni
patete se souasnym zvetSovanim rozsahu pohybu. Dle stavu pacientky by bylo vhodné
zvySovat naro¢nost aktivniho cvieni s vyuzitim cviceni v jednotlivych vyvojovych
polohach metodiky DNS a jako kombinace posilovani i zvétSovani rozsahu pohybu

kréni patete pak vyuzit techniky PNF.
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Vzhledem k tomu, Ze pacientka i pooperacn¢ stale uzivala analgetika per os,
zaradili bychom do terapie i fyzikalni 1écbu. Nejen pro analgezii by u pacientky mohly
byt indikovany povrchni lokalni analgetick¢ procedury (konkrétné diadynamické
proudy ve formé LP a DF) a hluboké lokalni analgetické procedury (konkrétné distan¢ni
diatermie). Metodou volby by byla i aplikace transkutanni elektrické nervové stimulace
(TENS).

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

V dlouhodobém horizontu je u pacientky dulezité korigovat postaveni hlavy a
celkové drzeni téla, jeji posturu. Vhodné je zacit korigovanim sedu dle pojeti
Briiggerova konceptu, kdy jsou hyzdé¢ Sikmo podlozeny pro prevenci kyfotizace bederni
patete. Stehna, bérce a podélné osy nohou v jedné roviné, ramena jsou taZzena smérem

dozadu a hrudni ko§ tlac¢en mirn€ vpted, kréni patet je vzptimena.

Za dalsi cile bychom si kladli nastoleni svalové rovnovéahy, vytvoieni optimalni
svalové koordinace, automatizace pohybti a korekci pohybovych stereotypii. Navrat
pacientky do bézného zivota s edukaci o nutnosti vyuzivani vhodnych pohybovych
stereotypil a uchovani pravidelnosti cviceni po cely zivot. V této fazi by bylo optimalni
S pacientkou veskeré cviky projit a vybrat ty, které je schopna provadét v dostateéné
kvalit¢ samostatn¢é. Ty by si pacientka sama zapsala, aby i v domécim prostfedi méla

dostate¢nou zasobu cviki, zadné neopominala a mohla si cviceni variovat.

Dale navrhnout upravy doméciho prostfedi, protoze pacientka hodné cte a
pracuje na pocitaci. Je tteba vhodnym vybérem stolu i zidle zajistit, aby byla dodrzena
spravna ergonomie pracovniho mista i samotna pozice v sedu (viz prvni odstavec). Jako
idealni vzdalenost o¢i od monitoru doporu¢ime 50 cm a horni okraj monitoru cca
15 -20 pod Grovni o&i.

Vzhledem Kk prib&hu pacientéinych obtizi by bylo vhodné vyuzit lazeniskou
1é¢bu (na niz ma pacientka narok do pul roku od operace), ktera umozni rehabilitaci jak
po fyzické, tak po psychické strance. Zatizenimi, ktera fadi vyhfez IVD do svych tzv.
indikacnich skupin, jsou ldzné¢ Hodonin, 1l4zné¢ Bechyné ¢i 1azn€ Lednice. Tato zafizeni
nabizeji komplexni terapeutickou 1é¢bu — hydroterapii ve formé perlickovych, vitivych
a dalSich koupeli, masazZe, termoterapii ve formé parafinovych i peloidnich zabald,

mechano 1 elektroterapii a fyzioterapii v€etné individudlni 1 skupinové kinezioterapie.
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Diskuse

Fyzioterapie je u pacientdl indikovanych k operaCnimu feSeni vyhfezu
meziobratlové ploténky v kréni patefi soucasti komplexni terapie. Je velmi dilezitou
soucasti 1éCby stejn¢ jako spravnd indikace k operaci, zvoleny piistup i operacni
procedura a samotné provedeni operace. Ve vztahu Kk indikacim pro operaci bych rada
zminila, Ze viad¢ zdravotnickych zafizeni nedochédzi k vyCerpani vsech moznosti
konzervativni 1écby. Pacienti absolvuji nékolik terapii elektrolécebnych, je jim nasazena
odpovidajici medikace a ptipadn¢ absolvuji n€kolik masazi, avSak fyzioterapeuticka
intervence Casta neni. Vyvstava tak otazka zda 1ékafi nevi, ze fyzioterapii lze tyto stavy
ovlivnit ¢i zda nechtéji nebo piipadné nemohou fyzioterapii indikovat. Leckdy samotni
pacienti tuto moznost odmitaji. Moznd ob¢& strany jen vidi problém a snadnou a
ptedevsim rychlou cestu k jeho feSeni. V kazdém ptipadé vsak ma rehabilitace zajistit
co nejrychlejsi Gstup pacientovych obtizi, zbavit ho bolesti a umoznit mu navrat

k béznému Zivotu v maximalné mozné fyzické i psychické kondici.

Neni mozné urcit specificky metodicky postup, ktery by byl u téchto pacientt
vyuzivan. Pro dosazeni cili optimalizace svalové souhry, obnoveni maximélniho
mozného rozsahu pohybll a vytvofeni optimalniho posturalniho nastaveni, jez bude
mozné vyuzit béhem veSkerych pohybi, je tieba postupovat krok za krokem a

jednotlivé metodiky aplikovat s rozmyslem k jakému tcelu je vyuzivame.

Predoperacni fyzioterapie musi byt velmi Setrnd, pacienta trapi bolesti a celkoveé
jeho fyzicky stav. V této fazi vyuzivame predevSim jednoduché a pasivni metodiky
napomahajici ulevé od bolesti — techniky mékkych tkani v oblasti krku, $ije, zad i
hornich koncetin, Setrné mobilizace a trakce. Ze speciadlnich metodik by bylo mozné
vyuzit metodu McKenzie, ktera se snazi ¢ist¢ mechanicky korigovat postaveni obratld.
Nevyfesili bychom pii¢inu obtizi, ale mohli bychom tak dosahnout zmirnéni bolesti ¢i
progrese stavu. Dlouhodobé;si ptipravnd fyzioterapie také neni obvykld, a tak se ve
velmi kratkém case ptfed operaci Soustfedime spiSe na piipravu pacienta na samotny
operacni vykon. Snazime se zlepsit jeho kondici, zainstruovat ho do spravného zptsobu

vertikalizace, provést ukazku jednoduchého cviéeni konéetinami a cviceni

trombembolické prevence pro prvni pooperaéni dny.

Pooperacni fyzioterapie se odviji od aktudlniho stavu pacienta. V ramci

pooperacni hospitalizace se soustfedime na prevenci pooperacnich komplikaci,
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jednoduché izometrické posilovéani, kondi¢ni a relaxacni cviceni. VSe muizeme opét
doplnovat technikami mékkych tkani pro ulevu od bolesti. Dilezit¢é je ukazat
pacientovi, ze se nemusi bat pohybovat a naopak se ho snazime ptesvédcit o dilezitosti
a nezbytnosti pohybu po cely jeho zivot. Snazime se vytvorit adherenci k pohybu jako

prevenci dalSich patologii pohybového aparatu.

Sirsi 8kalu jednotlivych technik a konkrétnich cvi¢eni miZeme vyuzit pii
nastupu pacienta do ambulantni péce v odstupu nckolika tydni. I v této fazi mizeme
zaCinat z pohledu pacienta pasivnimi terapeutickymi prvky — TMT, manipulace,
mobilizace a Vojtova reflexni terapie. Tu muzeme vyuzit pro stimulaci centralni
nervové soustavy, jakousi pfipravu téla na aktivni cviceni. Protoze pokud u pacienta
touto metodou vyvolame spravné nastaveni (kréni) patefe bude pro nas i v nasledné
terapii jednodussi tohoto optimalniho postaveni dosdhnout. Z mé osobni zkuSenosti vim,
Ze pro pacienty je dulezité vidét v terapii posun, kterého mizeme dosdhnout postupnym
zvySovanim ndro¢nosti cviceni. Proto bych se nebala v pocatcich vyuzivat
jednoduchého analytického posilovani a protahovani. Pro obnoveni rotability i dalSich
rozsahi pohybu bych vyuzila metody PNF, jejiz zékladni vzorce pro hlavu a krk lze
upravit a vytvorit tak posilovaci techniky PNF (pf. opakovana kontrakce ¢i rytmicka
stabilizace). Jako cvieni mobility patefe pro pacientovo samostatné domaci cviceni
bych spiSe volila sérii spinalnich cviki, jez nejsou tak technicky naroéné a
pravdépodobnost nespravného provadéni je mensi. Metodiku cviceni dynamické
neuromuskuldrni stabilizace je mozné do terapie zaradit pro jeji cil zajiSténi posturalni
stabilizace, protoze béhem kazdé faze jakéhokoli pohybu potifebujeme mit zajiSténou
spravnou, fyziologickou a télo nezatézujici posturu. Pro kréni patet zcela urcité
vyuzijeme cviceni v tfimési¢ni poloze na biise i na zadech a s postupnou pacientovou
Sermife).

Do terapie je nutné promitnouti to, jak bude do budoucna vypadat pacientiv
pohybovy rezim. Je tfeba zvazit jaké sportovni i pracovni aktivity provadél v dobé pred
operaci a zvazit jejich dopad na pacientovo zdravi. Aktivity pro pacienta nevhodné, u
nichZ nelze ptedpokladat, Ze se jich pacient do budoucna zcela vzda (pokud je pacient
povolanim malif, nelze predpokladat, Ze se zcela vyhne malovani stropl), je tieba
upravit (vlozeni ptestavek a zatazeni uvoliiovacich cvikd v pribéhu prace) ¢i vybrat pro

n¢ kompenzacni pomicky (zvolit delsi nasadu pro malifsky valecek — pacient bude
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kréni patef mén¢ zatézovat). Stejn¢ tak u sportl, které¢ byl pacient zvykli provadét, a
nejsou pro jeho kréni patet optimalni, se pokusime o reedukaci typickych pohybovych
stereotypti, a piipadné zaradime odpovidajici kompenzacni cviceni. Fyzioterapeut by
mél byt také schopen nabidnout pacientovi fadu alternativnich pohybovych aktivit, které

by pro néj byly vhodng&jsi.

Obecné se vybér konkrétnich postupt a technik odviji jak od pacientova stavu
fyzického 1 mentélniho, tak od preferenci, znalosti a posudku samotného terapeuta.
Béhem svého studia jsem se utvrdila vtom, Ze je vhodné mit Siroké spektrum
konkrétniho cviceni i znalosti ohledné jednotlivych specialnich metodik, protoze pak
ma terapeut moznost si od kazdého vybrat néco a vytvofit kazdému pacientovi idealni
terapeuticky program na miru, nikoli bez ohledu na pacienta provadét jednu

unifikovanou sestavu.
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Zaver

Tato bakalaiska prace si kladla za cile v oObecné casti Ctendie seznamit
s poznatky tykajicimi se kréni patete, pfilehlych meziobratlovych plotének spolecné
s problematikou jejich patologie, tj. degenerativnimi zménami ve smyslu vyhtezu, a
také popsat predevsim neurochirurgickd terapeuticka feSeni. Ve specialni ¢asti bylo
cilem popsat nejcastéji uzivané rehabilita¢ni metodiky, techniky a koncepty. Vystihnout
jejich podstatu, nazorné uvést moznost vyuziti a piilozit kazuistiku jednoho pacienta.
Tyto cile se podatilo naplnit.

Poznatky 1 strategie fyzioterapeutickych postupli pred a predevSim po operaci
vyhfezu meziobratlové desticky v kréni patefi spoleéné s predchazejici spravné
stanovenou diagn6zou i provedenou operaci jsou zdkladem pro odstranéni pacientovych

obtizi a nastoleni jeho fyzické 1 psychické pohody.
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