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1 UVOD

Degenerativni onemoéni patée predstavuje v satasné dob negasejsSi pri¢inu pracovni
neschopnosti u doslg populace. Vlastni degenerativni proces igafe firozenym disledkem
starnuti organismu, které se tyka vSech jejtélsti. Obvykle se z@na projevovat postizenim
meziobratlovych kloub, pozdiji pak postizenim meziobratlovych plotének a ddS&truktur
patdge. Nejvice jsou postizeny nejpohyldj$i paténi oddily, tj. kéni a bederni patgNahlovsky,
2006).

Vyhtez meziobratlové bederni ploténky je tedy dnesgooénfrekventovanou diagnézou. Je
to rovrez jedna z hlavnich ifgin vzniku ischialgie a bolesti vyagicich do dolnich kotetin.
Maximum vyskytu vyliezi nalézame u pacientve 3. az 5. dekdd vyjimkou vSak nejsou ani
u mladSich¢i starSich ronikia. Operace vyiezu bederni ploténky je tudiz jednim z kéjhji
provadnych chirurgickych zakrak na paté a kazdoréné stoupd poet provedenych vykan
a tedy i pacierit indikovanych k rehabilitni terapii. U nas i ve $®€ je tomuto tématu &novana
velka pozornost, a to nejen z hlediska prevenéshy | ale i z hlediska optimalizace diagnostickych
a l&ebnych postup(Nahlovsky, 2006)

Hlavnim cilem rehabilitace paciénpo operaci meziobratlové ploténky v bederni objast
nacvik stabilizace bederni p&te pebudovani chybnych pohybovych steredtyp edukace
preventivnich opaéni zabraujicich recidiv vyhrezu. Cilem této prace je pak hodnocefinku
k tomuto &elu vyuzivanych terapeutickych metod a vybm jejich zékladnihoighledu, ktery by
ve vysledku nil podat obraz saiasného stavu a vyvoje rehabilitace u této diagndzy.



2 OBECNA CAST

2.1 PATRR JAKO CELEK
2.1.1 Anatomie a fyziologie pate

Lidska pate je zakladni sloZzkou osového systému trupu. Jehasloupcem 33-34 obnatl
RozliSujeme 7 obratl krenich, 12 obratfl hrudnich, 5 obrail bedernich, 5 obrail kiéiZzovych,
snistajicich do kostiikZové, a 4-5 obratlkostenich, spojenych v kost kostri. Obratle maji s
charakteristicky tvar a velikost dle Useku péteve kterém se nachézeji. Jednotlivé obratle jsou
spojeny intervertebralnimi kloubyfemosujicimi vazivovymi strukturami a svaly. Obratlov#at
jsou proloZena intervertebralnimi disci. Horni kompétdée je spojen s lebkou, dolni konec je spojen
prostednictvim kosti kizové s panvi(ihak, 2001; Rychlikové, 1985).

Délka celé pate dosglého ¢loveéka tvai asi 35 % vysSkyda, z toho ptina azZ¢tvrtina
pipada na meziobratlové dadty (Cihak, 2001).

2.1.2 Kineziologicky vyvoj pate

Vznik osoveho, neboli axidlniho systému je spofen znakem vSech strunétcle to hlavni
pohybova baze, od které se odviji kazdy pohyb. @Gbplati, Ze neexistuje pohyb, ktery by ngm
odezvu v axialnim systému, a sasré neexistuje pohyb vlastniho axialniho systému,ykter se
nepromital do organismu. Diky tomuto faktu je celovy systém velmi zranitelny (Dylevsky,
2003).

Clovek je pavodns &tvernozec. Jehotpchod do vzfimené polohy si vyzadal postupnou
piestavburady orgaf a organovych systédimNejvice se tatoipstavba dotkla pré&vpatée. Mezi
nejvyrazijSi zmeny pati vznik typickych zakiveni patée, pgredevsSim pak lordotizace bederni
oblasti (Dylevsky, 2003). Dosfa lidska pateje tedy zakivena v sagitalni roviha mize byt mirg
zaldivena i v rovirg frontalni. Pro sagitalni rovinu je charakterisédkraniokaudalni sidani lordoz
a kyfoz (Dylevsky, 2009).

Paté plodu i novorozence jeipvazie kyfoticka. K&ni lordéza vznika v da) kdy dig
z polohy na ESe aktivitou Sijovych svalzveda hlawiku; bederni se lord6za se vyviji a upeje
¢innosti hlubokych zadovych swial obdobi, kdy si dé seda, di se stat a chodit. Hrudni kyféza,
jakozto zbytek pvodniho kyfotického zakveni nyni kompenzuje lordozy. Lorddézy nejsou
zpasatku stabilni a leze mizi, fixuji se po 6. rokikw ditste (Cihak, 2001; Dylevsky, 2009).

Tato prace se zaffuje primarg na vyvoj bederni péate (Obrazek 1).

U novorozence je bederni patekyfotickém zakiveni, které se od pateho dintctého nisice



postup® vyrovnava. Ve fiech letech se Zaa objevovat prvni bederni lord6za. Své kurde

podoby pak dosahne mezi osmym az desatym rokemna(iiip2008).

Obrazek 1. Vyvoj bederni lordézy ((Kapandiji, 2008)

Esovité zakiveni patée je funkné vyhodné. ZvySuje pruznost a zatizitelnost f&teliky
¢emuz je mé& nachylna k poskozeni. Bylo prokazano, Ze opropiinaené patié byla rezistence
vaci zatizeni u esouitzakiivené patée az sedmnactkrat vyssi (Nahlovsky et al., 2006).

2.1.3 Pohybovy segment
Dle Dylevského (2009) je pohybovy segment zakladmikéni jednotkou pate.
Anatomicky je sloZzen ze sousedicich polovin obwgith €I, paru meziobratlovych klouh
meziobratlové ploténky, fixmiho vaziva a sval Funkiné ma pohybovy segment péte pit
zakladnich komponent:
* Nosnou komponentu — obratle
* Fixani komponenty — meziobratlové vazy
» Hydrodynamickou komponentu — meziobratlovou plotéalcévni system péte
» Kinetickou komponentu — klouby péée
» Kinematickou komponentu — svaly
Paté¢ se standardnsklada z 24 pohybovych segm@&nfrvni se nachazi mezi prvnim
a druhym kénim obratlem, posledni je mezi patym bedernim dikd&ovou (Dylevsky, 2009).
Pohybovy segment je tedy nejmen&isti patée, ktera vykazuje srovnatelné biomechanické
vlastnosti jako cela pat€éwWhite & Panjabi, 1990). Pohyblivost segmentu f@awdna za pohyby
celé patee (Kapandiji, 2008).
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2.1.4 Funkce pate

Charakteristiku funkce pa nejlépe vystihuje Gutmativm vyrok: ,Pat¢ musi byt tak
pohybliva jak je mozno a tak pevna, jak je nutnglewit, 1996). Tohoto je dosazeno
prostednictvim vzdjemného pruzného spojeni pevnyche¢kgsh ¢asti acasti nekkych, které se
pravidelrg sttidaji (Rychlikova, 1985).

Dle Nahlovského et al. (2006) rozliSujentiehiavni funkce pate:

* Ochrannou
* Pohybovou
» Statickou a stabilizani

Ochranna funkce spaiva v mechanické ochrammichy a odstupujicich nervovych il
v paténim kanalu. Micha je navic obalena miSnimi plenderé nejsou k pateimu kanalu pevh
piichyceny, ale jsou volnpohyblivé, aby se mohlyizpusobit pohylim patée (Nahlovsky et al.,
2006; Rychlikova, 1985).

Pohyblivost patée umo#uji meziobratlové klouby, meziobratlové ploténkytesni vazy
a svaly upinajici se k pdietedy aktivni prvky pohybového segmentu. S polwdsiti patée jsou
spjaty vSechny dalSi pohybsld a korgetin (Nahlovsky et al., 2006).

Staticka a stabilizani funkce spolu Uzce souvisi. Statika je podgria vzgimenym
postavenimda a udrzovanim rovnovazné polohy hlavy a trupagitalni rovirg. Paté predstavuje
vertikalni podporu hlavy a trupu a nese asi 50 éeélkové vahydla. Stabilita znamena schopnost
patde udrzet tzv. klidovou konfiguraci pdee(tedy takovy stav mezi obratlifigkterém nedochazi
k poskozeni nebo dra&ai nervovych struktur v pateim kanalu) a toto zakladni postaveni udrzet
pii fyziologické rozsahu pohybu. (Nahlovsky et aDPB; Dylevsky, 2009).

Paté pracuje jako reflexthtizena funkni jednotka. Neplni své funkce adene, ale jako
celek. Jeji funkce jsou navzajem spjaty a mohouzégemrt ovliviiovat. To samé plati i o jejich
poruchach. V fipac, Ze dojde k utité zmen¢ polohy¢i funkce na jednom konci, okamgise to
projevi i na jejim druhém konci (Lewit, 1996; Ryiduva, 2004).

2.1.5 Pohyblivost pate

Pohyblivost pate je dana sailem pohyli mezi jednotlivymi obratli. Pohyby patese dji
jednak mezi obratlovymiély, kde jsou umozny stlatovanim meziobratlovych plotének kolem
jejich vodnatého jadra, ale také v meziobratlovybbubech, které je usmuji (Cihak, 2001;
Nahlovsky et al., 2006). Pohyblivost je r@¥npiimou Ungrou zavisla na vySce a velikosti
meziobratlové ploténky; s rostouci vyskou a zmenosige plochou desky se zvySuje i stupie
pohyblivost patee.
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Rozsah pohybu v jednotlivych Gsecich patg uten tvarem a sklonem obratlovych drn
a tvarem a sklonem kloubnich ploch. Oiliyi ho také okolni rgkké tkaré, zejména pak
ligamentozni aparat pdte a panve. Ztoho vyplyva, Zze ne vSechny Usekyigpgsou stejd
pohyblivé. Navic nesmime opominat #gnau individuélni rozdilnost (Rychlikova, 1986jhak,
2001; Kasik, 2002). Nejpohybljsim Usekem pate je k&ni segment, ktery se na celkovém
rozsahu pohyi patée podili vice nez 50% (Nahlovsky et al., 2006).

Podle Cihdka (2001) jsou zékladnimi pohyby, kteréizm paté vykonavat jednotliy
i v kombinaci, tyto:

» Predklony a zaklony (anteflexe a retroflexe)
« Uklony (lateroflexe)

* Ot&eni (rotace neboli torze)

» Pérovaci pohyby

Predklony a zaklony jsou nejetSi (oboji do 90°) v kinim Useku pate. V hrudni pate
jsou gedklony a zaklony velmi omezenyipojenim Zeber k hrudni kosti. Pohyb se protged
pouze v poslednich hrudnich obratlich, kde Ize losat zn&né retroflexe (Dylevsky, 2009).
V bederni patié je zaklon ténii stejny jako v k&ni ¢asti, avSak fedklon je mnohem mensi, jen
kolem 23°.

Uklony jsou prakticky stejné v kni a bedernéasti patée (v kenim Gseku 30°, v bedernim
35° na kazdou stranu). Vi ¢asti jsou Uklony spojené s rotacemi pro Sikmé pastakloubnich
ploSek. V hrudni pateje lateroflexe znén¢ omezena fipojenim Zeber s pétiea hrudni kosti.

Rotace patée je nejrozsahlejSi v &ni oblasti (60-70° na kazdou stranu)Xehoz 30-35°
probihd mezi atlasem a axis. V hrudni pat@sahuji rotace hodnot do 25-35° na kazdou sfranu
naproti tomu v bederni pd&tge moZna jen minimalni rotace do 5-10°, protokeSky pravé a levé
strany nemaji stejné zakeni (Dylevsky, 2009).

Pérovaci pohyby umozrné esovitym zakvenim patée zvySujicim jeji pruznost, se
uplatiuji pri chazi ¢i doskoku (Kold, 2009).

Spole&nou vlastnosti vSech pohyhe kineticky fenomén zvany spinal coupling. Jedea
0 sowasné sdruzeni pohybu v jedné ravimjinym pohybem v druhé rown(White & Panjabi,
1990).

2.1.6 Vztahy obrall, michy a miSnich keni
Jak jiz bylo zmigno, paté tvori ochranny obal michy a z ni odstupujicich nervbwvyc
koreni. Jednotlivé miSni Keny vystupuji z pateiho kanalu v trovni meziobratlového otvoru.

Pouze vystup netvv lumbosakralni oblasti je odliSny. ProtoZze midten¢i v Urovni druhého
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bederniho obratle, nervové flemy vystupujici z distalnéasti michy probihaji kaudainuvnit
duralniho vaku a vyti@ltvar zvany cauda eqina.

Tato topograficka odliSnost pégeje dana jejim ontogenetickym vyvojem. V embryaoial
obdobi ma& micha stejnou délku jako pafednotlivé spinalni nervy proto opaijstneziobratlové
otvory nalézajici se v této ddlptimo proti vystuim nenti z michy. Bhem dalSiho vyvoje az do
dosglosti dochazi k disproporci meziistem patge a michy, tim zjsobem Ze kaudalni konec
michy zaostava \istu. Jeji konec se u novorozence nachazi v Urdetind bederniho obratle,
u dosglého pak v urovni druhého bederniho obratle (Rkava, 1985; Kasik, 2002).
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2.2 BEDERNI PATR
2.2.1 Stavba bederniho obratle

Bederni obratle jsou nejmohdigimi ze vSech obratl Telo bederniho obratle je vysoke,
rozmerngjSi transverzala Terminalni plochyfacies intervertebralesnaji ledvinovity tvar a jsou
po stranach lehce konkavni. Je zde nejg8irspojeni s meziobratlovou ploténkou, ktera svou
plochou nefesahuje obvod obratloveheéld. Zevni vrstva obratle je tina kompaktni kosti,
vnitini ¢ast spongiézou.

Specificky tvar mado obratle L5. Je klinovité, ¥pdu vysSi nez vzadu, a protéephod
mezi L5 a kosti KZovou tvdi vpiedu charakteristické zalomepromontorium

Oblouk bederniho obratle je mohutny; ohtae trojuhelnikovitéforamen vertebrale
kterym prochazi mich&edikly spojuji obratlovédo s obloukem a formuji parové meziobratlové
otvory, foramina intervertebraliaZa pediklem jsou fjjpojeny parové kloubni vyiky, processus
articulares které stoji vertikalé v rizném hlu postaveni k sagitalni a frontalni révénsnérem
dozadu diverguji. Spolu pak svymi kloubnimi plochatytvéreji intervertebralni klouby. Trnove
vybézKy, processi spinosimaji tvarétverhrannych, ze stran opléBich destéek. Ri¢né vylezky
jsou u bedernich obrétlzastoupenyprocessi costaleskteré jsou pvodem rudimentélni Zebra.
Slouzi gredevsim k Gponu svalCihak, 2001; Dylevsky, 2009; Kasik, 2002; Véle, 1995

2.2.2 Meziobratlova ploténka

.Meziobratlové destiky jsou chrupa#ité utvary spojujici sousedici plochy obratlovyéh t
(Dylevsky, 2009, 79). Des#k je celkem 23, tj. 0 jednu m&nez je pohybovych segménpatee.
(Disk neni mezi atlasem a axis - prvni je az meziaGC3, posledni je mezi L5 a S1.) Prvni disk je
nejnizsi, posledni je nejvySSi. Deékly se velmi vyznamh podileji na délce presakralniho
(pohyblivého) Gseku péte; predstavuji ptinu az étvrtinu délky celé pate (Cihak, 2001;
Dylevsky, 2009).

2.2.2.1 Stavba

Meziobratlové desiky jsou ploténky vazivové chrupavky obalené tuhymwlagennim
vazivem. Kazda ploténka se sklada z centralfoZeného jadranucleus pulposugdéle NP)
a z okolniho vazivového prstencenulus fibrosus(déle AF). Na plochéach, kterymi ploténka
sousedi a $ista s obratlovymidly, je vrstvicka hyalinni chrupavky (Dylevsky, 2009; Kasik, 2002)
(Obrazek 2).
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Obrazek 2. Stavba meziobratlové ploténky (Nahlowsksl., 2006, 348)

AF je tvaen kolagennimi vlakny kondenzovanymiedevsim do 10 az 12 lamelérn
uspdadanych vazivovych prstefcVlakna sousedicich lamel se kraniokaud&tizi pod uhlem
30-80° (dle Useku pat) a tim zvySuji pevnost struktury. Lamely v zad@sti AF jsou uzsi nez
lamely v ednicasti a po stranach coz vede k jejich zvySené naostil k degeneraci (Dylevsky,
2009; Kasik, 2002).

Centralni ¢ast ploténky, NP, fiedstavuje vodnatéidké jadro kulovitého az diskovitého
tvaru, ulozené lehce excentricky u zadniho okrageud Nestlditelna tekutina tohoto jadra tiio
kulovity Utvar mezi sousedicimi obratli a ploténék viastré vytvéi sféricky kloub.

Hyalinni chrupavité kryci destiky na povrchu ploténky slouzi jako zongeghodu mezi
obratlovym €lem a ploténkou. Krogtoho, Ze jsou v nich ukotvena viakna AF, zabeéaperyZivu
avaskularni ploténky(ihak, 2001; Nahlovsky et al., 2006).

Jednotlivé ploténky se liSi vySkou a tvarem dlekusere kterém se nachazeji; nejvyssi
ploténky jsou v kini a bederni péate Diky klinovitéemu tvaru s vysSitpdni a nizSi zadni hranou
vznika keni a bederni lordéza (Kasik, 2002).

2.2.2.2 Funkce a zatizeni

Prvotni funkci plotének je zaji§ti axialni stability pate. Flexibilita &chto nekkych
tkanovych struktur umaiuje pohyb v pohybovych segmentech ve vSech rovi(gatitalni — flexe
a extenze, frontalni — lateroflexe, horizontalmotace do obou séni).

Vedle zajis&ni pohybu @sobi ploténky jako hydrodynamické tlutmi absorbujici statické
a dynamické zatizeni péte Jsou pod neustalym vlivem axialniho zatizenisapeného jak
vnitinimi (hmotnost dla, svalové a ligamentdzni ndp, tak i vrejSimi silami (zng¢na polohy),
které nejsou konstantni. Kazdy pohybénn tlakové pordry v celém pohybovém segmentu
(Dylevsky, 2009). Celkovy interdiskélni tlak je tedowtem tlaki vznikajicich jako vysledek

svalovych kontrakci a polohy péte(Dylevsky, 2009; Kasik, 2002).
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RovréZz z praci skandinavskych odboraiKin Rychlikova, 1985) vypliva, jak seém
zatizeni meziobratlovych plotének vzhledem k pol@ize Zjistili, Ze nejmensi zatiZzeni ploténky je
vleZe na zadech. JiZigoloze vleZze na boku se vSak jeji zatizeni vygaartSuje. Zatizeni dale
roste v poloze ve stoji, v seduji ppiedklonu, pi zvedani se ze sedu d&i evedani bBemen.
K nejvétSimu zatizeni dochéztigvedani bemen v poloze vseédkdy je ploténka zatizena silou az
300 kag.

Meziobratlovy disc se chova jako pumpa, kdy doclsfkdaw k fazi zatizeni a uvotmi.
Faze komprese, k niz dochazegevsim pes den ve stoji, vede k deformaci kolagenni kostry
a vytla&ovani tekutiny z discu. Ve fazi uvani, v noci vleZze bez{sobeni gravitace, nasava NP
tekutinu zgt. Z toho divodu je vySkaloveéka rano asi o 1-2 cmeétsi nez veer a taktéz flexibilita
patdge je po ranu vysSi. Tato schopnost ovSem &staicim wkem klesa a ip sklerotizaci NP
zanikd Uplg. Zajimavé je, Ze i desetiminutova trakce péte useku Thl-L5 vede k prodlouzeni
o 5 mm, tj. asi 0 1,9 mm na jeden pohybovy segr{egtevsky, 2009; Kasik, 2002; Véle, 1995;
Kapandji, 2008).

Z biomechanického hlediska musime rozliSovat dtatee dynamické zatizeni ploténkyi P
statickém zatiZzeni se prstence napinaji a disoww®nerné oplof’uje. Ri aktivni elongaci dochazi
k opa&nému procesu, kdy se prstence napinaji ,do délk\NPase zuzuje. Tohoto pohybu, tj.
spinalni trakce, se vyuZzZiv&ipécbe prolapsu discu. iP dynamickém zatiZzeni se obratle nakjan
a ploténka je zafovana nerovnommné. Pevié uzawené jadro je jen nepatnposouvano od
stlatované strany ke stramatahované, zatimco AF je na jedné strsttecovan a na opgné stras
namahan v tahu (Dylevsky, 2009; Kapandji, 2008).

Ploténka je maximathnamahanaipkombinaci svislého (axidlniho tlaku) a rotace y&m).
Vznikaji stizné sily, které mizeme pirovnat k vytl&ovani vody ze zdimaného pradla, plus
pusobeni axialniho sttani. Nadndrné zvysSeni tohoto tlaku i@e zmisobit prasknuti lamel AF
a néasledné vyileznuti NP do subligament6zniho prostoru nebo apateéniho kanalu (Dylevsky,
2009; Véle, 1995).

2.2.2.3 VyZiva a inervace

Meziobratlové ploténky nemaji zhruba od 18. - 2BurZivota vlastni cévni zdsobeni a jsou
tedy nej¥tSimi avaskularnimi strukturami v Zivém organisrdejich vyZiva je zaji$ha z okolnich
tkani a cév prosgednictvim krycich chrupaitych desttek a perifernichtasti AF. Ri transportu
Zivin a tekutin se uplatje proces pasivni difuze a jiz zmity pumpovy mechanismus. Oba tyto

déje zavisi jednak na permeabhilikani, ale také na koncentrdach gradientech a dalSich faktorech.
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Dulezity je rovréz dostatény prisun Zivin k buitkam (gedevSim kysliku a glukézy) a fungujici
transport odpadnich proddkinetabolismu (Kasik, 2002; Kramer, 1990).

Inervace meziobratlové ploténky je zptestkovana ®tvemi z ramus ventralis nervus
spinalis, nervus sinuvertebralis a rami communiesuaibi et grisei. Préwiky tomu, Ze &které
¢asti ploténky, dlouhda ligamenta, kloubni pouzdrpeaiost, maji vlastni inervaci, mohou byt
zdrojem bolesti (Kasik, 2002).

2.2.2.4 Biochemické komponenty

Hlavnimi strukturalnimi slozkami ploténky jsquoteoglykany, kolagea voda které spolu
tvori 90-95% objemu zdravého discu a zodpovidaji zanatie® vlastnosti ploténky. Proteoglykany
tvoii kolem 50 % suché hmotnosti NP a asi 15 % suchétrwosti AF. ,Proteoglykany jsou
zodpowdné za hydrataci ploténky a tim za jeji mechanigestnosti.... Podili se na udrzovani
elektrochemické rovnovahy mezi plazmou a ploténkisik, 2002, 46).

Vlakna kolagenu meziobratlové ploténky vyitef trojrozneérnou konstrukci — matrix.
Kolagen tvai zhruba 50-60 % suché hmotnosti AF a 15-20 % shohétnosti NP. V ploténce se
nachazi sedm rozdilnych diukolagenu. Celkovy obsah kolagenu v discu s&lg/pajicim wkem
piiliS neneni, ovSem dochazi k zme¢ uspdadani jeho subtyp

Meziobratlova ploténka je bok&ydratovana. ¥Sina vody obsazené v ploténce je &mti
jejiho extracelularniho prostoru a zavisi né@qgmnosti proteoglykain a kolagenu. NP obsahuje
kolem 85 % vody, AF asi 78 %. Vlivem degeneratienfirocesu a rostoucih@ku klesa obsah
vody v obou tkanich na 70 % (Kasik, 2002; Trnav&Kgolaiik, 1997).

2.2.3 Biomechanika bederni péte

Bederni pateje nejvice mechanicky zgtovany Usek pate. Nese znmou ¢ast hmotnosti
tela; dle Kapandjiho (2008) to jsou aZ &dwetiny. Mechanické zatiZzeni bederni péatstoupa
distdlnim smrem a tomu odpovidaji i tvary a masivnost olirallejzatizesjSim segmentem celé
patdge je tedy segment L5-S1. Nedokonalda pohybova koaodi vznikajici nagklad @i unaw,
muze zn&né z\etSit zatz této oblasti a vest tak k jejimuegpizeni, zejména je-li bederni lordoza
shizena nebo vymizela.

Co do rozsahu pohybu bederni pataostava za kni patéi. Rozsah pohybu je dan nejen
orientaci a tvarem kloubnich ploSek, aleik@ii meziobratlovych plotének, ktera asta distals.
Maximalni pohyblivost je tim padem v segmentechlB4a L5-S1. Pray zde se odehravaji
klinicky vyznamné pohyby, které byvaji daptjSim zdrojem bolestivych syndramPohyblivost
mezi L4-L5, stejst jako mezi L5-S1¢ini 20-25°, celkovy rozsah pohybu do flexe-extejezéedy
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kolem 40-50°. Lateroflexe je vzdy sdruZzend s kdatesalni rotaci v zavislosti na stupni lorddzy;
s rostouci lordézou roste i rotace. Pohyb do rotgcaminimalni, pouze 10° na ®bstrany
(Dylevsky, 2009; Véle, 1995; Kasik, 2002). Mobilliaderni pate s ¥kem klesa a svého maxima
dosahuje mezi druhym airtactym rokem Zivota (Kapandji, 2008).

2.2.4 Nervové struktury bederni pége

Micha je hlavni sotasti pateniho kanalu. Je ifpmym pokr&ovanim medulla oblongata
a korti jako conus medullaris v arovni Th11-L2. U niuge kaudalni konec michy promita do
arovre ploténky L1-L2, u Zen do itdu obratlovéhoéta L2. Rovréz u ¢erné a bilé populace
existuji rozdily. Terminalnim pok&avanim conu je filum terminale a dale pak miSriekgy.

V oblasti bederni pate jdou miSni kieny kaudalnim sgmem a vytvéi Utvar zvany cauda
equina. Jednotlivé nervové lemy opousiji pateani kanal intervertebralnimi a sakralnimi foraminy,
extraforaminalty pak vytvaeji plexus lumbosacralis, ze kterého jsou inervgvémaly panve
a dolnich kogetin (Kasik, 2002).

Existuji dva druhy miSnich keni-ventralni motorické a dorzalni senzitivni. ,&m@m
k intervertebralnimu otvoru probihaji #lemy oddlen¢ a vstupuji do rozitnych ¢asti duralniho
vaku, tzv. kéenovych pochev. Z toho vyplyva, Ze kazda pochvg tdabahuje ventralni a dorzalni
kofen ze stejného miSniho segmentu (Kasik, 2002).

Misni kareny reaguji na pohylgla i korcetin. Flexe celé péte vyvolava pohyby hornich
bedernich kieni, zatimco Bzné napinaci manévry keéetin (Laségue) vyvolavaji pouze pohyb

kofeni L5 a S1. Rozsah pohybuileme omezuje jeho fixace (Kasik, 2002).

2.2.5 Stabilita bederni pdee

2.2.5.1 Ligamenta pate

Ligamentdzni aparat bederni p&teaji¥uje stabilni polohu obratla sodasre pasobi proti
axiadlnimu kompresivnimu tlaku, ktery ohroZujegevsim meziobratlové ploténky v oblasti L4-L5
a L5-S1. Ligamentadime na dlouhé vazy, spojujici obratlowatpo celé délce pate a na kratké
vazy, spojujici oblouky a vyiky obrath (Véle, 1995 ihak, 2001).

Mezi dlouhé vazy péit ligamentum longitudinale anteriuglale LLA) vedouci po igdni
straré obratlovych & od predniho oblouku atlasu po sacrum. Lne pfivk télam obrath nez
k ploténkdm. Je to silny vazivovy pruh svazujiczmewiujici celou pate Napina se i zaklonu
a brani ventralnimu vysunuti meziobratlové ploténkigamentum longitudinale posteriyglale

LLP) se tahne po zadni steaabratlovych &l od tylni kosti az na plochu kosttikové. Tvdi tudiz
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piedni sénu paténiho kanalu a rowt zpewiuje paté. Vytvari vSak pevljSi spoje
s meziobratlovou ploténkou nezé&em obratle. Napina sefippredklonu a brani tak dorzalnimu
vysunuti meziobratlové ploténky. Tato zabrana vsdbederni oblasti funguje nejfe kwuili
nadpadnému zuzeni vazu. Proto také prAde nejastji dochazi k vyliezu ploténky.

Do kratkych va# fadimeligamenta flavaspojujici obratlové oblouky, ktera stabilizuji @@at
pii predklonu a jsou schopna ji vratit do vychoziho imygného postaveni. Dale pdgamenta
intertransverzariamezi gicnymi vybézky, slouzici k omezovani jejich rozeviraniligamenta
interspinaliamezi trnovymi vyldzky, jejichZ funkci je omezovatigdklon a uklon pate (Cihak,
2001; Dylevsky, 2009).

Spojeni patie s panvi je zaji8ho prostednictvimligamenta iliolumbaliaspojujiciho picné

vybézky obrath L4 a L5 s cristou kosti panevni (Véle, 1995).

2.2.5.2 Svaly bederni oblasti

Svaly v bederni oblasti Ize dle Véleho (1995) #irdha ti skupiny. K nim je je& nutno
pri¢ist svaly lateralni a svalyiBni.

Dorzalni skupina se sklada z hluboké vrstvy autmuhiich sval, které propojuji jednotlivé
obratle mezi sebouRadime semmm. transverzospineles, mm. interspinales, m. Egjna
m. longissimus m. iliocostalis.Tyto nejhloulsji uloZzené svaly primaghzabezpeéuji vzajemnou
polohu obrati — stabilizaci patmich segmerit a rovréz také snizuji axialni zatizeni
meziobratlovych disc (Dylevsky, 2003). Do #dni vrstvy pdf m. serratus posterior inferioa do
povrchoveé vrstvy spada. latissimus dorzi.

Lateralni skupinu tvid m. quadratus lumborura ol& ¢asti m. iliopsoas m. psoas major
i m. iliacus Posledni zminy sval vyrazg ovliviiuje funkci bederni péte a akcentuje lordézu.

Ventralni skupina #iSnich sval obsahujem. rectus abdominis, m. obliquus externus
abdominis, m. obliquus internus abdoming pro bederni patefunkéné nejpodstatSi
m. transverzus abdominigSechny spolufisobi @i pohybech bederni pate

Pricteme-li k tomuto v§tu svali svaly panevniho dna predevSimbranici v jeji posturélni
funkci, vznikne systém navzajem fumk propojenych svél souhrng ozna&ovany jakohluboky
stabiliza’ni systém pate (zkraced HSSP). Jeho funkce sfiga v zabezp®vani stabilizace,
neboli zpevini patée kthem vSech pohyb Svaly HSSP jsou aktivovanyipakémkoli statickém
zatiZzeni a doprovazi kazdy cileny pohyb horniclolnidh korgetin. Na stabilizaci se vidledku
svalového propojeni podili cely svalowgtzec (Kol& & Lewit, 2005). Zapojeni sval do
stabilizace je automatické. Zapojena stabilidasouhra sval navic eliminuje vjSi svalové sily

(komprese, $tzné sily) misobici na pat@i segmenty (Kolé& Lewit, 2005).
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2.3 VYHREZ MEZIOBRATLOVE PLOTENKY

Degenerativni proces na patezatina ve velké #Sin¢ pripadi praw postizenim
meziobratlové ploténky, které je ob&cnzna&ovano jakodiskopatie neboli degenerative disc
disease (DDD)Lze ji definovat jako zrnu architektoniky ploténky s typickou ztratou gelézni
struktury NP, fibrozou ploténky a zhreiim AF. Dochézi k rozvébvani AF, vyklenovani NP
a postupné rupte vazivového prstence s wgzem vyklenujici secasti jadra. Cely proces
degenerace je doprovazen strukturalnimifre@devsim biochemickymi z¢nami, které ovliviuji
biomechanické vlastnosti a tim padem i funkci pi&té Nejvyznamejsi z €chto znén je omezeni
jeji fyziologické funkce elastického pol#ta tedy ztrata schopnosti absorbovat kompresivigz za
a tlak (Ambler, 2006; Kasik, 2002; Nahlovsky ef 2D06; Sourek, 1984).

AZ 90 % ze vSech vykzl v bederni patése vyskytuje v arovnich ploténky L4-L5 a L5-S1,
a asi 7 % v oblasti L3-L4. Maximalni vyskyt wga nalézame u osob ve 3. az 5. dekaivota,

vyjimkou ovSem nejsou ani u mladSigrstarSich réniki (Nahlovsky et al., 2006).

2.3.1 Etiopatogeneze

Hlavnimi pficinami degenerativnich zin v bederni pate a nasledné mozné hernie discu
jsou dva typy chronické mikrotraumatizace. Prvnimnmieh je opakovana ratai zatz bederni
patge, urychlujici nejive degeneraci intervertebralnich klodbkposléze i dist Druhym
mechanismem jsou pak za Zivot sesbirana kompresiikiotraumata fisobici v ose pate,
v jejichz disledku dochazi nejprve k degeneraci dlisc nasledé i k degenerativnim zémam
intervertebralnich klouhk (Trnavsky & Kol&ik, 1997). DalSim dlezitym faktorem v etiologii
degenerace a viyzu ploténky je traumaticky mechanismusedstavovany ndp néahlym
nekoordinovanym pohybem v 2at ¢i razem patiee (Kasik, 2002).

Vyznamnou roli v patogenezi degenerace meziobrafeténky dale hraje porucha vyzivy.
Jak jiz bylo zmigno dfive, cévni zasobeni ploténkyetrvava pouze do puberty (tj. do ukeni
rastu kosti), poté zanikd a ploténka je vyzivovanfali V této dob se rovez objevuji prvni
piiznaky degenerace, které se projevuji strukturalmenami krycich destek a tim pasivni
difuzi narusuji (Kasik, 2002; Nahlovsky et al., BD0

TaktéZz nervovy systém se zn& podili na patogenezi degenerativnichémnploténky
a jejiho vyltezu. Jiz z prace Starého (1959) vyplyva, Ze nerveystém ma vyrazny vliv na
poruchy funkce svalstva pége stereotyp stoje, drZzeni i cdiwe, na selhani adaptdch
a kompenzénich mechanisin proti traumatizujicim vlium zevniho prosedi a v neposledrrace

i na vznik, progresi a udrzovani trofickych porymbténky (in Sourek, 1984).
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Vlastni degenerativni poSkozeni meziobratlové plogése zadina obvykle projevovat
tvorbou trhlin v centru ploténky, které se postumvétSuji a roz&uji do AF. Podle Nekuly
a spolupracovnik (2005) rozeznavamé druhy anularnich trhlin:

e Typ | —cirkularni koncentrické — prochézeji v obvodu ploténk§im blize jsou k NP, tim

diive jej postihuji (Rychlikova, 2004)

pro vznik vylezu (Nahlovsky et al., 2006)

* Typ lll —transverzalni- zpisobeny rupturou Sharpeyho viadken v blizkosti apofyz
Koncentrické a transverzalni trhliny jsogt§inou asymptomatické, naopak radialni trhliny jsou
povazovany zatyvodce diskogenni bolesti a jsokidinou vyhrezavani zbytk NP mimo AF. Tyto
tiéi druhy ruptur (tj. poateeni faze degenerace) se soukrrmznauji jako IDD = internal disc
disruption (Nekula a spolupracovnici, 2005; Nahlovsky et2006).

VSechny tyto patologické z&ny spolu navzajem souviseji a oviyji se.

2.3.2 Exogenni rizikoveé faktory

Presre definovat tyto rizikové faktory u vertebrogennimmemocsini obecs, a zejména pak
u degenerativniho procesu discu, je velmi obtixfy@namnou roli zde vSak jisthraje nadrérna
télesna hmotnost, sedavy tgob Zivota, koteni, vibrace a typ profese. Tyto faktory jsou
vyznamné, protozZe je lze ovlivnit Zmou zpisobu Zivota nebo zafstnani. Naopak faktory jako
vék, pohlavi, rodinna z&% a antopomotorické parametry ovlivnit nelze (Kag®02).

Zvyseni vyskytu vertebrogennich bolesti nalézamsab vykonavajicich fyzicky natné
profese spojené s dlouhodobou praci v jedné patozmejednostrannym zatizenim defizenim.
Pati sem zvedani¢Ekych kemen, torzni pohyby,ipdklony, zvedaniiiemen z pedklonu, otesy
a vibrace. Row¥ u sedaveho za¥stnani, neobvyklé nebo narazové namalktawéosti roste riziko
vzniku bolesti (Kasik, 2002; Trnavsky & Kdll, 1997).

Vlivem povolani na degeneraci bederni ploténky ikgzem na MRI a se zvlaStnim
durazem na pracovni zatizeni a pflathé Urazy se zabyvala studie Luoma et al. (199®idie se
Gcastnilo 53 strojnicliidici, 51 stavebnich teiaa 60 dedniki ve wku 40-45 let. K dispozici byla
vyzkumnilkim data z aktualnich strukturovanych dotain& MRI. Vysledkem bylo potvrzeni
teorie vlivu pracovni z&ke na degeneraci ploténky v kombinaci s vlivem @lad/ch Uraa patée
afizenim motorovych vozidel.

V poslednich letech je diskutovan i vyznam #eni v procesu degenerace disku, kdy
nejwetsi pozornost je anovana jeho vlivu na mikrocirkulaci v AF a latkovayménu (Kasik,
2002). Vlivu nikotinu na degeneraci ploténky jénevana i studieAkmala et al (2004). Ve
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vyzkumu byly gisobenim nikotinu pozorovany morfologické &g v histologii, které zahrnovaly
shizené buitné proliferace, naruSeni hitmé architektury a rozpad btlkha extracelularni matrix.
Toto zjiS€ni potvrzuje moznost role nikotinu v tabakovém ikkapatogenezi degenerace discu.

Co se tye volna@asovych aktivit, pak jednoz&a rizikovymi jsou ty, @i kterych dochézi
k rychlym a malo koordinovanym ra@t@m pohytim. Podle Frymoyera (1980) jsou to golf, tenis,
fotbal, volejbal, gymnastika, jogging &Zecké lyZzovani. Ké&m meér€ rizikovym pati sjezdové
lyZovani, hokej, basketbal a jiné sporty (in Trrigv& Kolaiik, 1997).

2.3.3 Stadia degenerace
Podle Nekuly a spolupracovrii2005) probihaji degenerativni #ny na paté ve trech
stadiich:

1. Stadium dysfunkce- ztrata vody a proteoglykara opakovana mikrotraumata ARChaa;ji
jiz ve tretim desetileti. Dochazi ke sniZzeni meziobratlovpebstofi a k artrotickym
zmeénam na kloubnich ploSkéach.

2. Stadium instability — snizovanim vysky ploténky se zuzuji foraminaeimértebralia
a zteduje se i AF. Sotasré se rozvatuji dlouha ligamenta a k@suje se ligamentum
flavum, coZ ma za néasledek zvySeni pohyblivostathba tedy i nestabilitu. Tyto zény se
projevi naslednym zGzenim p#téo kanalu.

3. Stadium restabilizace— tvaii se produktivni zrny a osteofyty na okrajich obratlovych. t
Jedna se o komneé stadium degenerativnich &mv mekkych tkanich. Ploténka je tenka,
tvofena pouze fibrotickym discem (N&hlovsky et al., @00V disledku fixace péate
velkymi osteofyty, které brani instab#ijtustupuji u Bkterych pacierit klinické obtize. Na

druhou stranu jsou tyto zZmy ¢astou picinou sekundarni sten6zy patého kanalu.

2.3.4 Klasifikace vyfezu

Vyhtez bederni meziobratlové ploténky je popisovan jatakovy stav Vv ramci
degenerativniho onemoam discu, kdy je ploténka nebo jejasti v abnormalnim anatomickém
postaveni, které obvykleigsahuje okraje obratlovéhe¢ld. Podminkou vyiezu je anatomické
porusSeni AF. Mize dochazet ke komprimaci miSnich rierale i k nemé# bolestivému tlaku na
LLA. ZaleZi na typu a lokalizaci vybzu (N&hlovsky et al., 2006; Nekula a spolupracty2005).

2.3.4.1 Dle topografie

Ploténka niZe vytlreznout do vSech sni a dle toho se hernield na:
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1. Medialni — vyhrez ve stednicére, mize se projevovat pouze jako lumbago, v poikém
stadiu jako syndrom caudy (Trnavsky & Kiilg 1997)

2. Paramedialni— medial® od pediki, jednostranny utlak nervovéhoiknme (Dungl, 2005)

3. Lateralni — utl&uje pouze kienovou pochvu (Trnavsky & Kalik, 1997)

4. Foraminalni — v oblasti pediki, zpisobuji utlak ke#ene a utuje neurologickou
symptomatiku (Dungl, 2005)

5. Extraforaminalni — lateral@ od pedikéi (Dungl, 2005)

6. Ventralni — tlak na LLA (Nekula a spolupracovnici, 2005)

EF — extraforaminalni, L — lateralni, M — medialri- foraminalni

Obrazek 3. Moznosti lokalizace w@zru ploténky (Nekula a spolupracovnici, 2005, 365)

2.3.4.2 dle rozsahu poSkozeni ploténky
Z tohoto hlediska rozliSujemiyii typy hernii:

1. Bulging —hladké, sourérné, obvodové vyklenuti ploténky mimo hranice keycploch, bez
poruseni AF, nachazime jej u mladSich jedli(iekula a spolupracovnici, 2005; Nahlovsky
et al., 2006)

2. Protruze — vyrazrgjSi asymetrické vyklenuti, kdy baze je SirSi nebubka a pesah
ploténky do patemiho kanalu je do 3 mmgasténé je naruSen AF (Nekula
a spolupracovnici, 2005; Nahlovsky et al., 2006)

3. Extruze (hernie) — kompletniruptura AF, kterou vyiezavaji hmoty NP mimo prostor
ploténky, ale #stavaji nadale v kontaktu se zbyvajici hmotou jadraze je uzSi nez
hloubka, niize a nemusi dochazet k protrzeni LLP (Nekula augpatovnici, 2005;
Nahlovsky et al., 2006; Kota2006)

4. Sekvestrace (transligament6zni extruze) -odctleni ¢ast discu a jeho pnik skrze
natrzené LLP do pateiho kanalu, kde d¥e cestovat kraniokaudalnim &mam a tvait
pojivové adheze s okolni tkani, a tim vyvolavat othckou iritaci kdene (Nekula
a spolupracovnici, 2005; Trnavsky & Kéille, 1997).
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Zbytek discu se stava nestabilnim a ztraci vySkiky demuz dochazi ke znam
v intervertebralnich kloubcich, dalSimu zlOZeni foea intervertebrale a stipvani komprese
struktur v m. Timto nastava faze chronického vertebralnihaledipo syndromu s recidivujicim
kofenovym drazéhim (Trnavsky & Kolaik, 1997).

' L

= s C=giN
’ L,

é

|

1 2 3

1. normalni nalez, 2. protruze, 3. extruze, 4. sskace

Obrazek 4. Typy vyirezu ploténky (Nekula a spolupracovnici, 2005, 166)

2.3.5 Klinicky obraz

Klinicky obraz je zavisly na mnoha faktorech; naghkomprese, rychlosti vzniku kenove
komprese a na jejim rozsahuiiZzhaky se neépstji objevuji nahle, obvykle po provokaim
momentu, kterym iize byt nap. zvedani &zkych kemen, prudkyi nezvykly pohyb (B sportu)
anebo i zcela nevinnaripoda v podo® zakaSlani, kychnutéi prochlazeni. Je ovSem mozny
i pozvolny vyvoj redchazeny nespecifickymi vertebrogennimi obtizeRychlikova, 2004;
Ambler, 2006; Nahlovsky et al., 2006).

Jakokoienovy (radikularni) syndrom je ozn&ovan giznak komprese nervovéhoiene,
ktery je charakterizovdn kenovou bolesti vyZajici do gislusného dermatomu a typickym
neurologickym nélezem. e byt irit&&ni nebo zanikovy. Iriténi priznaky vznikaji pi mensi
kompresi kdene a projevuji se jako bolesti, parestezie, kb¥mpierestezie a hyperreflexie; mezi
zanikové piznaky pati motoricky vypadek Pslusné oblasti, hyporeflexie a hypestezie (Sourek,
1984; Sosna, Vdik, Krbec, Pokorny a kolektiv, 2001). Zanikovy syoih je tudiZz prognosticky
zavazrjSi (Nahlovsky et al., 2006). Ngjstji se vSak v klinickém obraze setkdvame
s kombinaci obou typ pfiznaki a vysledny soubor nazyvame radikularni syndrortecmé-
zanikovy (Rychlikova, 2004).
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2.3.5.1 Subjektivnifznaky

korenové bolesti bolest WiZi. Tu nemocny zniliuje v souvislosti s nAmahou nebg@itou polohou.
Pozdiji pfi vyhiezu se fida i vlastni vyzéovani, které pacient dokazerepré lokalizovat

v dermatomu. Vytez je provazen prknovitym stahem svkblem patée a silnym vertebrogennim
syndromem. Nemocny instinktign vyhledava typické antalgické drzeni v mirné kyféze
s vyba@enim od strany léze, které Ize vytit jako snahu o otaeni foramenu tam, kde je utlak
(Rychlikové, 1985; Rychlikova, 2004; Dungl et aD05).

Poruchygiti pacient subjektivé pocituje jako trnuti, bréni, deevénéni ¢i pocit slabosti nebo
tuposti korgetiny. Cela konetina se nemocnému jevi jako nemohouctkady primo vnima parézy.
Bolest je umottovana kaslem, kychanim,fesy, nevhodnou polohoti pohybem i tlakem na
stolici (Rychlikova, 1985; Lewit, 1996).

2.3.5.2 Objektivni nalez

Pri objektivnim vySeteni pacienta zjifijjeme zndny, které jsou charakteristické pro
jednotlivé kdenové syndromy. V segmentu kde je lokalizovanteghnachazime snizeni az
vymizeni gisluSnych reflex, snizeni svalové sily az paretické projevy, poyustalového tonu,
hypestezie, hyperestezie, dysestezie a pareskyibl(kova, 1985; Rychlikova, 2004).

U koienoveho syndromu Sludava nemocny vyravani z kize po zadni str&nhyzd:,
stehna a lytka figs zevni stranu planty az do maliku. V dermatomuzfgtime poruchuwiti
a snizeni az vymizeni reflexu Achillovy Slachy admglantarniho reflexu. Porucha motorické
inervace m. triceps surae a mm. fibulares se puoggewslabenim plantarni flexe nohy, pronace
chodidla a atrofii lytka. Vazne stoj na&mach, Laséliv manévr je getelrg pozitivni.

Korenovy syndrom L5 se vyznduje propagaci bolesti po zevni stadolni korEetiny
(dale DK) na zevni aipdni stranu bérce (generéalsky lampas), dorzum adhglo palce. V této
oblasti roviéz nalézdme i poruchtiti. Reflexologicky nalez na DK je&tSinou normalni. Porucha
motorické inervace se projevuje izolovanym oslalmeni. extensor hallucis longus a m. extensor
digitorum brevis, tedy oslabenim dorzalni flexecpah neschopnosti e po pat Lasédgv
manévr je getelre pozitivni.

Korenovy syndrom L4 je mér casty a je charakterizovan bolesti &uajici po gedni
strart stehna ke kolenu a dale na ¥mit stranu bérce az po vimf kotnik a gkdy az po
I. metatarzofalangealni kloub. \fipluSném dermatomu zjistime porudtiti a snizeni patelarniho
reflexu. Porucha motorické inervace m. tibialisesior a m. quadriceps femoris se vyame

oslabenim dorzalni flexe nohy a extenze koleneieRtavi miZe ¢init potiZze clize do schoil
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a vstavani ze répu. Lasélv manévr jecasto negativni, avSak tzv. ,obraceny Laségue“ byva
zietelrg pozitivni.

Korenové syndromy L1, L2, L3se vyskytuji velmi vzaceh Bolesti se i na gedni stranu
stehna distakh od inguinalniho ligamenta. Poruchyjti nalézame tamtéz. Porucha motorické
inervace se testujegs m. iliopsoas flexi v Kglnim kloubu (L1, L2) af®s m. quadriceps femoris
(L2-L4) extenzi v koleni (Ambler, 2006; Kasik, 20@Rychlikova, 2004).

Syndrom kaudy je charakterizovan oboustrannyrigsto asymetrickym vicekenovym
syndromem. Zahrnuje oboustranné lumbalgie, progicidsvalovou slabost dolnich k&etin
v piislusnych myotomech, perinealni hypestézii tvarmdgekych kalhot a poruchy mikce
a defekace (Ambler, 2006; Kasik, 2002; Rychlik@&@)4). Akutni syndrom kaudy je velice vzacny
a je vitalni indikaci k operacCastji se setkavame s pozvolna se vyvijejicim syndronkenndy
(Rychlikové, 2004).

2.3.6 Diagnostika

2.3.6.1 Anamnéza

Anamnéza je vyznamnou Sesti diagnostického procesu a slouzi ndm k zist&@dadnich
informaci o pacientovi a jeho potiZichi j&jim zjistovani se zagtujeme nejen na Udaje tykajici se
sowasnych obtizi, ale i na Gdaje #edchorobi a na pracovni a sportovni anamnézu (E01984).
Ptame se na okolnosti vzniku bolesti, na jeji ckira lokalizaci, vyzgovani, délku trvani a na
zmeny téchto charakteristik v zavislosti na poloze,¢zati pohybu. Dale se tAzeme na provérkia
mechanismy, Ulevovou polohu a patrdme po dalSidkopnich giznacich (poruchy citlivosti,
parestézie, slabost, pocity nestability v dolnicmdetinach). Proélal-li pacient v minulosti Urazy
pohybového aparatu, zfifieme podrobnosti o jejich mechanismu @bghu I&by. RovréZz nas
zajimaji prodlané operace, uzivané Iéky a vSechna ostatni om@mio&terymi pacient trpi (Kasik,
2002; Rychlikova, 2004; Trnavsky & Kdl&, 1997).

2.3.6.2 Klinické vyseeni

Klinické vySeteni sousedné na bederni pétese sklada z aspekce, palpace,
kineziologického rozboru, porovnani délek a ohvatblnich kowetin, funknich test patee
a vySeteni stereotypu dize (Sekyrova, 1999). Oriedt®& je mozno vySéit panev a zkracené
svaly. Pacient jeipvySeteni vZzdy vysvléen do spodniho pradla (Lewit, 1996).

Pri aspekci zezadu i ze strany hodnotime jalogm patée, tak celkové drzenél. Uklon

téla do strany a vyhlazend bederni lordoza, jekdy prechédzi az v lehkou kyfézu, &W&i
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0 piitomnosti kdenového drazehi. RovréZz orient&né zhodnotime tonus paravertebralnich gyal
ktery si nasledhowveiime i palpaci (Rychlikova, 2004; Lewit, 1996).

Z funkénich tesh patge zadadimeThomayerovu zkouskpiedklon trupu s extendovanymi
koleny, u které r¥ime vzdalenost Sgek prsti od podlahy. Satasré se jedna i o jeden
z napinacich manévr jehoz pozitivita v podab vyrazrejSi vzdalenosti mezi prsty a podlahou
v kombinaci s pokienim kolene na strénléze, je znamkou mozZného weau ploténky.
Schoberova zkousSKaodnoti pohyblivost bederni pé&teogt do anteflexe. Ve vzdalenosti 10 cm
proximalré od spojnice zadnich hornich spin $godi paskova mira. ##maximalnim pedklonu by
se vzdalenost mezi 8ima body mdla prodlouzit o 5-6 cm. U obowdhto zkouSek rizeme
zaznamenat tzwpainful arc Jedna se o prudkou bolesagto jiz na zéatku pohybu) a s@asné
uchyleni trupu do strany v méssegmentu, ve kterém je obvykle wgh. Pohyb trupu se zastavi
a pak nahle bolestivy segment jakobyegka@i a pacient dokafi predklon. Ri vzpfimovani se
opakuje tentyZz scéhaPro vylokeni blokady bederni pd&te vyzveme nemocného, aby provedl
piedklon vsed. Pokud je i vtéto polozeipdklon omezen, pra¥godobré se jedna o blokadu.
Hodnoceni retroflexe péate je pouze vizualni posouzeni prohloubeni bedemuioly @i zaklonu
ve stoji spojném.Casto byv4 omezena u diskopatii akterych dalSich onemogni patée.

U zkouSky lateroflexpacient sune diapii Uklonu po steh& distalnim smrem a néti se vysledna
vzdalenost Sgek prsti od zékolenni ryhy. U discopatii &pdochazi k omezeni pohybu na stran
léze (Opavsky, 2003; Rychlikova, 2004; Dungl et2005).

Je vyhodné tyto zkouSky doplnit jeStkouskou poklepuna jednotlivé trnove vyiiky
a zkouSkou viklani obratjekdy vyvolani bolesti mize byt taktéZz jednim zZznalki diskopatie
scastou pitomnosti radikularni symptomatiky.

Chize u kdgenovych syndrorin byva ozndovana jako antalgicka, kdy si pacient postizenou

koncetinu Setti a p'enasi hmotnost na druhostrannoudeaimu (Opavsky, 2003).

2.3.6.3 Neurologické vygeni

Neurologické vyséeni u pacierit s kaenovou bolesti #iinasi dilezité informace o stupni
poSkozeni nervového systému, lokalizaci a dynampatelogického procesu (Kasik, 2002). iiPat
sem vysateni ¢iti, reflexi a napinacich manévma dolnich ko#etinach a orientmi vySeteni
svalové sily a rovnovahy.

Porucha citlivosti a vznik bolesti vidschu dermatomu postizenéhotrkae byvaji prvotnimi
piiznaky vylezu meziobratlové ploténky (Trnavsky & Kilg 1997). Na dolnich kawmtinach
vySeftujemepovrchové i hluboké ¢iti. VySeteni provadime zasadlroboustrans, se za¥enyma
ocima a v odpovidajicich si zonach, aby se nam fiodaachytit i jemné rozdily v kvalkit
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senzitivni aferentace. Z vy$ehi povrchovéhaiti provedeme testy ntaktilni citi, dvoubodovou
diskriminaci, rozliSeni tupych a ostrychigplmets a grafestézii (dermolexi)Rovrez vySetime citi

v perianogenitalni oblasti inervované ze segrne88-S5 (Opavsky, 2003; Ambler, 2006).
VysSeteni hlubokéhaiti zahrnuje testy natatestézii (polohocit), kinestézii (pohyboeityibracni
citi. Tyto testy provadime na prstech nohou. &@sti vysateni hlubokéhctiti je také vySdaeni
stoje o fizné Sfce baze, naslednvykonavané i s vylatenim zrakové kontrolRombergova
zkouSka)Opavsky, 2003).

Z napinacich reflexa hodnotimereflex patelarni(L2-L4), kdy poklepem na ligamentum
patelae vyvolame extenzi béraeflex Achillovy SlachyL5-S2), kdy polepem na tuto Slachu nad
patni kosti vyvolame plantarni flexi nohyeflex medioplantarn(L5-S2), i kterém poklepem do
stredu planty také vyvolame plantarni flexi nohy. jiakoylo zmirgno v kapitole 2.3.4, ffiznakem
korenového syndromu je hyporeflexie tigjuSném segmentu.

Principem vySetteni napinacich manéwvi je provokace kienové bolesti zvySenym
napitim postizeného Kene v kombinaci s pohybem dolni Retiny (Kasik, 2002). Tohoto lze
dosahnout specifickymi zkouSkami:

Mennelova zkouSka (obraceny Laségueepiikaz kaenového drazshi L4 — pacient lezi na
biiSe a vySdtjici mu pasiva elevuje extendovanou dolni katinu [ sowasné fixaci panve. Za
pozitivni nalez se povazuje provokacegdwmové bolesti narpdni stras stehna, fipadré se Sfenim
az na pedni a vnitni stranu bérce k vititimu kotniku (Opavsky, 2003).

Laséguova zkouSkaa pfikaz kaenového drazshi L5 a S1 — pacient lezi na zadech
a vySetujici mu pasiva elevuje extendovanou dolni k@iinu @i sowasné fixaci panve. Za
pozitivni nalez je povaZzovan vznik bolesti v bedid&vé oblasti, ktera sefsi do dolnich kogetin.

Pri draZzdni karene L5 bolest vyzaje po zevni stranstehna a lytka azigs zevni kotnik na nart;
pii drazdni korene S1 se bolestiBipo zadni strahstehna a lytka, fjppadré az ges patu na
chodidlo. My posuzujeme Uhel, okhoz se provokuje bolest, pro kterou nelze v pohybu
pokratovat. NejsilgjSi bolest by se #ta objevovat mezi 30-70° elevované dolni &etny
(Opavsky, 2003; Ambler, 2006).

Zkfizeny Lasédy manévr— elevace kotetiny vyprovokuje bolest v kontralateralni dolni
konceting

Pro vyloweni simulace draZdi Ize provést tyto modifikace Laséguovy zkousky:

Bragardova zkouSka vySetujici provede Laséy manévr, i zaznamenani bolesti snizi
extendovanou dolni kéetinu o 10° pod tuto hranici (dojde k vymizeni lstipa nastavi dorzalni

flexi chodidla, jez vede k protazeniikmovych vliaken a k vyvolani bolesti (Opavsky, 2003)
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Bonnetova zkouSka vySetujici provede Laséy manévr, i zazhamenani bolesti snizi
extendovanou dolni kéetinu o 10° pod tuto hranici a hyperaddukci exteadé dolni kotetiny
pies stednicaru ot napne kéenova vlakna a vyvola bolest (Opavsky, 2003).

Vedle napinacich manévexistujefada nespecifickych tast které provokuji ki'enovou
bolest prosednictvim zvySeného nitrohrudniho nebo nitidhiho tlaku (Kasik, 2002). Nejvice
vyuZivany jeVasalviv manévr pii kterém vySatvana osoba vydechuje proti odporu nebo se snazi
vydechnout fi ucpaném nosu a zgnych Ustech. Rov tlak na stolici, kasali kychnuti vyvola
bolest ozn&ovanou jakdéjerinaiv-Frazieniv priznak(Opavsky, 2003).

P vyhiezech ploténkyasto dochazi k atrofizaci titych svah pro dany kéen (Dvaak,
2011, ustni stleni). Proto orieni&n¢ vySetrujeme svalovou silu

Pi korenové l1ézi L4 dochazitedevSim k oslabeni a atrofii m. quadriceps femgeis,se
vyznauje oslabenim extenze kolene. Nasledkem je podkdesd koler, neschopnost jej fixovat,
obtiZné nakr&eni a s tim spojené potiz# phtzi do schod a vstavani zerdpu

Projevem keenoveé léze L5 je izolovany pozitivihfenomén palce’ Jedna se o snizeni
svalové sily m. extenzor hallucis longus, kterégnemifestuje omezenim dorzalni flexe palce proti
naSemu odporu. E1Sich pipadi se gidava oslabeni dorzalni flexe chodidla a neschadpehize
po patach. Pacientovaicte je ozn&ovana jako,kohouti“, neba je @i ni nucen vysoko zvedat
dolni kortetiny i kolena.

Kotfenova léze S1 se projevuje oslabenim plantarne fleshy, pi které pacient nesvede
chazi po Spéce postizené dolni kéetiny a noha tak tviddopada patou na podlozku. Tento typ

chize se oznauje jako,kalkaneotyp” chize (Opavsky, 2003; Ambler, 2006).

2.3.6.4 VySeéeni hlubokého stabilizaiho systému

Stabiliz&ni silu sval HSSP vySé¢tijeme pomoci specifickych tésfez hodnoti kvalitativni
zpisob zapojeni sval K vybranym testm zangfenym na hlubokou stabilizaci trupu podle Kela
& Lewita (2005) pati:

Branicni test zantfeny na hodnoceni schopnosti pacienta aktivovat idiransoulie
s aktivitou Wisniho lisu a panevniho dna.

Test sSniho lisusledujici zapojeniiiBnich sval a chovani hrudnikuipsnaze o udrzeni
dolnich koretin v trojflekénim postaveni nad podloZkou.

Externi test ktery hodnoti koordinaci v zapojeni zadovych gr@nich BiSnich svatb,
zapojeni ischiokruralniho svalstva a m. tricepasupostaveni a souhyb lopatek a celkovou reakci
panve na pohyb (Kota2009).

Test flexe truptnodnotici chovani hrudnikiébem flekniho pohybu krku a poté i trupu.
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2.3.6.5 VySétni zobrazovacimi metodami

Zakladnim vyséenim v diagnostice vybBzu meziobratlové ploténky JBRTG vySeeni
Standarda se provadi vigdni a boné projekci, dale je mozno vyuzit fultk snimky pate ve
flexi a extenzi. Vyséeni slouzi k potvrzenéi upiesréni diagnézy, ke které vySefici doSel
klinickym vySeteni (Sourek, 1985). Na snimcichifeme pozorovat snizeni vysky plotének,
zUzeni meziobratlovych prostorzmeny tvaru obratt a klouhi ¢i vznik osteofyti (Nahlovsky et
al., 2006).

DalSim vySatnim je klasicka perimyelografiektera spolehli¥ prokdze misto i stupe
komprese nervovych struktur. V s@snosti se pro svou invazivitu pouzivd jen omézen
V nekterych gipadech ma vSak stéle nezastupitelnou roli i{ngip kontraindikované magnetické
rezonanci) (dale MR) (Nahlovsky et al., 2006). kdka relevance nalezu tohoto vy&sti je velmi
vysoké (nad 90 %), tedy srovnatelnd s MR (Dungll.e2005).

Nejcastji vyuzivanou metodou j€T vySeteni patée. Dokaze fesré zobrazit lokalizaci
vyhtezu ploténkyci osteofytu utl@ujiciho nervovy kéen a s jeho pomoci je mozné odliSit staré
jizvy od cerstvé recidivy hernie u paciénpo operaci discu. Nevyhoda CT gp@ v ukité radi&ni
z&kzi pacienta (Nahlovsky et al., 2006).

Pro svou neinvazivitu a mnozstvi informaci, kterédgvéd je dnes nejvyhodsi
a nejspecifitéjsSi diagnostickou metodoMR vySeteni Spolehli¥ urci velikost a pesné ulozZzeni
vyhtezu ploténky a jako jedina je schopna rozlisit aiypji degenerace (Nahlovsky et al., 2006).

Poslednim pouzivanym vy$ehim jediscografie.Jedna se o invazivni radiodiagnostickou
metodu, pi které se aplikuje kontrastni latka do meziobnadloploténky. Informuje nas
o interdiscalnim tlaku, strukturdlnich Zmach a rov&Z ji Ize vyuZit jako provokai test na

discogenni bolest (Nahlovsky et al., 2006).

2.3.7 Diferencialni diagnostika

Pro stanoveni spravné diagnozy jeedité proveést p#ivé klinické vySeteni, které vyloai
dalSi mozné diagndzy projevujici se stejnyniizpaky jako vylkez ploténky (tj. bolesti zad
s vyzaovanim do dolnich katetin). Jako nejilezit¢jSi se jevi upesréni lokalizace bolesti.
Lokalizovana bolest potdvana ve sedni ¢are mize byt projevem jak prév degenerace
meziobratlové ploténky, tak i zlomenin obtatjejich zarta ¢i metastatickych procésU bolesti
lokalizované laterakhod stednic¢ary musime myslet na mozné onemiirstejnostranné ledviny.
P vyskytu karenové bolesti samégjm¢ nejprve pomyslime na wyz ploténky, ovSem nesmime
zapomenout na to, Ze obdobnou symptomatologii skomananifestovat i benignii maligni
tumory, foraminostendza nebo stendza jpdk® kanalu (Helcl, 2008). Z dalSich diagndz jenout
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vyloucit instabilitu patée, zart plotének, koxartrozu, gkteré periferni neuropatie, degenerativni
nervova onemocmi a psychiatricka onemoémi. K rozliSeni slouzi hlavnradiologicka vyséeni,
v souwtasnosti pedevsim vyséeni MR (Nahlovsky et al., 2006).

Primarré je nutno rozliSit radikularni a pseudoradikulagyindromy. Pseudoradikularni
syndromy jsou klinicky charakterizovany bolesti aygici do segmentu, ktera dosahuje distaln
vétSinou jen ke kolenu. Nevyskytuji se zde objektiznamky kdenové symptomatologie, avsak
jsou gitomny funkni blokady a jiné reflexni zémy. Faktem je, Zedmem kazdého radikularniho
syndromu vznikd i pseudoradikularni syndrom. if\e@ svalové spasmyzanych svalovych skupin,
funkéni kloubni blokady, hyperalgické kozni zony a btilgsbody. Tyto reflexni zeny v pribéhu
radikularniho syndromu iptrvavaji a mohou byt zdrojem vyzgici bolesti v segmentu
(Rychlikova, 2004).

DuleZita je taktéz diferencidlni diagnostika mezidsti vychézejici z ke a kdenovym
syndromem L4. Bolest Kyglniho givodu se vyznéuje postupnym rozvojem, bolestii ghizi a ve
stoji a ulevou vsed Fi objektivnim vySeteni zjifujeme omezenou a bolestivouiddevsim

vnitini) rotaci v kgelnim kloubu a negativitu napinacich maréirrnavsky & Kolaik, 1997).

2.3.8 Terapie

.rerapie klinickych obtizi zfsobenych herniaci discu zahrnujéispup konzervativni
i chirurgicky. Otazka, ktery zifstupi je vyhodrjSi, je velmi slozita a individualni* (Burgetova et
al., 2010, 724). Vy& terapie seidi jak klinickym a radiologickym nalezem, tak sekgivnimi
pocity pacienta, na kterého boledspbi. Usp3nost konzervativni terapie u Wgzu meziobratlové
bederni ploténky je mezi 80-90 %ipadi; k oper&ni I&bé je indikovano asi 12-18 % nemocnych
(Nahlovsky et al., 2006).

Je také prokazano, Ze ¢z ploténky se&asem zmenSuje a dokonceaidae i spontan®
vymizet, vstebat se. i takové fipady zaznamenala v roce 2010 Burgetova et alvSgahny
uvadim kasuistiku 50letého pacienta, ktery mivaldpbu rkolika roki bolesti v bederni kraji
Pti vySeteni byly nalezenyifiznaky zanikoveho iritmiho kaenového syndromu L5 vpravo. MR
poté prokazala lateralni herniaci discu L3-L4 sevestrem velikosti 15x6x16 mm dislokovanym
kranialré a v segmentu L4-L5 zobrazila medialni hernii. Bglhajena konzervativnidea a dale
doporwiena operace, ktera selanuskuténit po 6-ti tydnech od vysini MR. BEhem této doby se
vSak klinicky stav pacienta natolik zlepSil, Ze @& operaniho feSeni ustoupilo. Na kontrolnim
vySeteni MR po 20-ti tydnech se ukazala kompletni regreskvestru a stacionarni nalez

v segmentu L4-L5. Tentoripad tedy mimo jiné dokazuje G§most konzervativni terapie.
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2.3.8.1 Konzervativni terapie

V¢étSina pacientu ddk zareaguje na dbu konzervativni, ktera v akutnim stadiu vyuziva
piedevsim klidového rezimu a medikamentdzni analggtierapie (Nahlovsky et al., 2006). Pobyt
na lizku by n&l byt pouze kratkodoby (2-4 dny) v individudlni eé poloze. Poté se opatrn
z&inad se cuenim, @i némz vynechavame vSechny cviky provokujici nebo ahj@g bolest
(Helcl, 2008). Lze vyuzit trakce v Ulevové poloaetrné mobilizac&i neinvazivnich nikkych
technik (Lewit, 1996). Naopak v chronickém staddul¢pe se klidovému rezimu zcela vyhnout.
Dominantnim postupem je cilené @i, jehoz cilem se stdva obnova normalnich funkci.
Odstraiujeme svalové spasmy, posilujeme oslabené svatgya@me chybné pohybové stereotypy
a jeSt stale se vyvarujme bolestivych poliyé poloh (Helcl, 2008; Kota2009; Lewit, 1996).

Dulezitou sowdasti |€by je farmakoterapie. Z Iékovych skupin jsou negvieyuZivana
analgetika, nesteroidni antirevmatika, steroidrtiflagistka a myorelaxancia. DalSi volbou jsou
antidepresiva pouzivana u chronickych bolesti, theadl@ anxiolytika pro ovlivéni vegetativniho

systému a vitaminy skupiny B (zejména B12) (H&008; Rychlikova, 2004).

Existuje mnoho studii porovnavajicicltiinost operéni a konzervativni by vyhrezi
meziobratlové ploténky. Studie Weinsteina et alO@ porovnava vysledky standardni dené
diskektomie s &nou neoperativni @é Autofi v ni hodnoti skupinu 743 paciéntiécenych
konzervativi i chirurgicky a pomoci dotaznikpo fech ngsicich od zapseti terapie vyhodnocuji
zmeny ftlesné bolesti, fyzickych funkci vahy a modifikovarn@swestry disability index.
U pacieni, ktegi se rozhodli pro chirurgickou dBu, se po okch tech n&sicich, oproti paciefitn
lé¢enych konzervativnim ifstupem, vSechny zkoumané parametry vyaztepSily. Musime
ovSem brat v uvahu fakt, Ze tyto nerandomizovanjektivné hodnocené vysledky jsou

potencionald matoucim pedmétem a proto musi byt interpretovany opatrn

2.3.8.2 Operani lé&cba

Absolutni indikaci k neodkladné operaci (do 24 hdge jiz dive zmirgny syndrom cauda
eginae. Mezi dalSi indikace patnahle vzniklé paretické postizeni dolnich &tn a dlouhodob
(nejmérk 6 tydnm) neuspSna konzervativni terapie. Relativni indikaci pakedstavuje lumbalni
sten6za, masivni vybz ploténky komprimujici duralni vak vyhiez ve foramen intervertebrale.
Podstatou chirurgické terapie je tedy odstrarvyhrezu ploténky a dekomprese nervovychieka
(Nahlovsky et al., 2006).
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2.3.8.2.1 Typy opetaich technik

Pri operaci bedernich plotének se vyuzivid takladnich technik: {fmé otevené
diskektomie, interdiskalnich vykéna v posledni dab také artroplastiky. Zakladni metodou
chirurgické I€by zistava stéle ipméa otevenad diskektomielde o zadni kompresivni chirurgicky
vykon s otevenim paténiho kanalu a odstréni vyhitezu discu. Lze jej provést klasicky
makroskopicky zast€éné hemilaminektomie, nebo mikrochirurgicky pomociikmmskopu
a miniinvazivniho pistupu. Bi srovnani obou vykah nevykazuji rozdil v usg@nosti |€by, avSak
v sowasnosti je preferova&si mikrochirurgicky pistup, ktery je Set&jSi, mér bolestivy,
kosmeticky lepSi a dovoluje kratSi pobyt v nemoicnic

Interdiskalni vykony zastupujperkutanni nukleotomie Jedna se o kontroverznitgob
lécby, jehoz zakladni vyhodou je maly oparavstup k paté a negitomnost epiduralni jizvy po
operaci. Princip spidva v perkutannim injikovani chymopapainu do pl&ién

V poslednim desetileti je stale modgéh oSetovat vytrezy v nizSim stadiu degenerace
nahradou ploténky protézouartroplastikou Jde o nadhradu degenerativaménéného pulpdzniho
jadra nebo celéhalesa ploténky endoprotézou. Vyhodou je tak zachowghnosti postizeného

pohybového segmentu (Nahlovsky et al., 2006).

3.2.8.2.2 Mozné komplikace

Mezi komplikace chirurgickéhdeSeni vybezu ploténky péi vétSi pooperéni krvaceni,
posSkozeni nervovych struktur, vytok mozkomisnihckme pribéhu operace, infekce v opéra
rans, discitis (zast v prostoru ploténky) a v posledni dobstale casgji zminovany
postdiskotomicky syndrom neboli failed back surgeymdrome (FBSS) (Nahlovsky et al., 2006;
Kasik, 2002).

FBSS je charakterizovan jako recidivaptetrvavani stejnych klinickych obtizi jakdeul
vykonem, nebo jejich navratthem nasledujicich tydn mésial a let. Mezi jeho moznéiginy
fadime reziduum wvylezu, recidivu vylfezu na stejné stranéi v jiné etazi, fibrozni zrny,
epiduralni hematom, arachnoiditis, discitis, spdodigcitis, epiduralni absces, instabilita

facetovych kloub a spinalni stenéza (Kasik, 2002).
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3 KOMPLEXNI REHABILITACE PO OPERACI BEDERNI PLOTENK Y

Komplexni neboli komprehenzivni rehabilitace zalgnuejenom Iléebnou, ale také
pracovni, pedagogickou, sociélni a technickou rdited. Jedna se o ucelenyigtup a tymovou
spolupraci vSech zastrénych zdravotnickych pracovnici se zasadni roli digiapeut. Jejim
hlavnim cilem je co nejrychlejSi a nejdokonalegstituce porusené funkce, minimaliza¢enych
zdravotnich nasledka Uplna socialni integrace jedinceizgo spolénosti. Jednotlivymi slozkami
lécebné rehabilitace jsou kinezioterapie neboliena &lesnd vychova (déle LTV), fyzikalni
terapie a ergoterapie (Dkak, 2007).

3.1 REDOPERACNI PRIPRAVA

.-Hlavnim cilem pgedoperani pripravy je edukace a dost&té informovanost pacienta“
(Holanova, Fedakova, Palek, 2009, 223). Pacient byehhwveédet, prod a jakou operaci podstupuje,
jaky vysledek nize aekavat a jaky bude pragpodobny piibéh, nenastanou-li komplikace. Déale
by mél byt powen o cili, vyznamu a nutnosti navazujici dlouhodobbéné rehabilitace. Jedna se
tedy o motivaci pacienta k aktivnimurigtupu k terapii (Chaloupka, Roubalova, Krbec, Repk
& Patkova, 2003; Holeovéa, Fedakova & Patek, 2009).

V piedoperanim obdobi se zatujeme pedevsim na celkové zlepSeni kondice, nacvik
spravnych dechovych stereofypizometricka cwieni, odstraéni svalovych dysbalanci, korekci
drzeni €la, nacvik pesurii na hizku a postupné vertikalizace a nacvik sebeobslghynEnénych
podminkach po operaci (Chaloupka, Roubalova, Kreepko & Patkova, 2003).

Predoperani piéiprava niize probihat bdi formou jednorazovéipdoperani pripravy nebo
jako ambulantni f@doperani kinezioterapie (Hokeova, Fedakova & Patek, 2009).
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3.2 REHABILITACE V AKUTNIM POOPERACNIM STADIU

S rehabiliténi l&cbou z&indme co nejdve po operaci, nejlépe 1. pooparaden, nebb
v¢éasné zahajeni rehabilii@ho programu rize vyrazg ovlivnit pozitivni efekt operéniho vykonu.
Rehabilitace by ®a byt zamdfena jak na I&ni jiz dive existujicich poruch (statického
a dynamického stereotypu), tak na prevenci porughych, vazanych na poopéra situaci.
Vyuzivame k tomu respitai fyzioterapii (postupné navozovani fyziologickeéctiové mechaniky),
cévni gymnastiku (c¥eni adaptace cév s vyuzitim svalové pumpy k omestagnace krve
v cévach DKK a tedy prevence vzniku oipkaretlivych ¢i trombembolickych zrén), rehabilit&ni
oSetovatelstvi, aktivaci stabilizmi funkce trupu pro zaji&bi zékladni mobility na tzku
a postupt davkovanou LTV (Chaloupka, Roubalova, Krbec, RegkPatkova, 2003; Hofeova,
Fedakova & Paleek, 2009; Sourek, 1984; Dkéak, 2007).

S vertikalizaci do stoje, dle vyj&hi operatéra a aktuélniho stavu pacienta, je mpafib
jiz prvni den po operaci, kdy vertikalizujemedba polohy na tiSe, nebo z polohy na boku. Déle
pacient cwii izometricky isSni a zadové svalstvo a svaly dolnich é&tin (dale DKK), sezeni neni
povoleno, postuphse trénuje dize. Jakmile s ni pacientgstane mit problémy a snizi se i jeho
bolesti, mize byt propu®h do domaciho keni (Chaloupka, Roubalov4, Krbec, Repko & Péatkova,
2003; Brotzman, 1996).

3.2.1 Antalgické polohovani

Antalgické polohovani se obetrpouziva u stay, kdy u pacient s bolesti nalezneme
takovou polohu, § které se bolest zmirgi Uplné vymizi. Tuto polohu nemocnyt8inou zaujima
spontang. Pro Gizné stavy existujitizné typické antalgické polohy (Dkék, 2007).

Po operaci vytezu bederni ploténky pacient lezi na zadech naéravpevném (mino ve
smyslu dostatsmé tuhosti nikoliv tvrdosti) dzku. Prvni 2-3 hodiny podkladame bederni oblast
napi¢ polstdéem, avSak pod hlavou polstéeni. PolStdpod hlavu nemocnému vkladadme az po
odstragni bederni podlozky, kdy sestra &itAemocného do polohy na bok. Tuto polohu pakim
zleva doprava asi v hodinovych intervalech. Jizpotchiho otéeni vyZzadujeme pacientovu aktivni
spolupraci, tak aby byl schopen vip&hu prvnich 5 hodin po operaci provésténm polohy sam.
Zarovei jej instruujeme k tomu, abyfipot&eni nedochazelo Kiisné anteflexi bederni p&te
Povolena a ddie snaSena je ro¥h poloha na #iSe, kterou ¥tSina pacierit povazuje za ulevovou.
Mnoha pacieriim vyhovuje i tzv. Williamsova poloha na zadech krpenymi koleny a kylemi
a lehce kyfotizovanou bederni pat&Sed je zakazan (Sourek, 1984; Popol989).

V néasledujicich poopetaich dnech se paciémh doporéuje ¢asty aktivni pohyb ve vSech
kloubech DKK a takéasta znina polohy z boku na bok, na zada a fiehm (Sourek, 1984).
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3.2.2 Dechova gymnastika

Cilem dechové gymnastiky je dosazeni optimalniheneknického dychani. VSechny jeji
formy obecw prispivaji ke zvySeni fyzické kondice, ke zlepSenthisé tolerance na zat
a k prevenci vzniku sekundarnich @mpohybového aparatu (napochabovani #8ni stny).
VyZivame ji nejen u pacieins primarnim respitaim onemocénim, ale také ndjklad u kardiak,
diabetiki, podrazovych a poopetaich staw a dalSich chronicky nemocnych jedingolar, 2009).

Dychani je jedinou ®i ovlivnitelnou vegetativni funkci. Respifiasi pohyb probiha na
hrudniku jako dechova vina postupujici distoproXinid snerem @i nadechu i vydechu.
Respir&ni svaly upinajici se na pétenaji vliv na postaveni jednotlivych segmienpatee
a hrudniku a mohou takapobit na jejich stabilitu a pevnost. Dychani ré&rovliviiuje svaly
a jejich dysbalance. Hlavnim dychacim svalem jaibe ktera pracuje v synergii #3nimi svaly.
Tato souhra je nezbytnatipzvedani bemen, kdy se trup stabilizuje priEinictvim zvySeni
nitrohrudniho a nitrafiSniho tlaku pi usilovném vydechu. Takéfipvydechu proti odporu se
sowasre s pomocnymi vydechovymi svaly aktivujifigni svaly a svalstvo panevniho dna
(Chaloupka, Roubalova, Krbec, Repko & Patkova, 2003)

Pi rehabilitaci pacierit po operaci bederni ploténky vyuzivame v prvni fggdevsim
statickou dechovou gymnastiku. Jedna se samoddgtiéni bez doprovodného souhybu ostatnich
¢asti €la, hornich i dolnich kafetin. Dechova aktivita se soietii do oblasti hrudniku ficha, zad
a panve (Kolg 2009). Jejim cile je proait (pripadré obnovit) zakladni dechovy vzorfipemz
naranost jednotlivych cvilk je dana vzajemnou polohou Katin wviéi trupu. V ramci tohoto
cviceni se snazime aktivovatguevSim branici a také&ibni svalstvo, jakozto sdast svalového
korzetu trupu, zadelem zpeviini dané oblasti. V naSentipadt cvicime pouze v poloze vleze na
zadech (Kolf 2009). Dale nac¢ujeme tzv. prohloubené dychani aény jeho rytmu (Haladova
a kolektiv autoii, 1997).

Priklady cvilg statické dechové gymnastifiyaladova a kolektiv autby 1997):
1. Pomaly, prohloubeny nadech na 3-4 doby:
a) vydech pomaly, prohloubeny na 3-4 doby
b) v polovire vydechu zadrZzeni dechu a dal pakneat ve vydechu
2. Rychly a kratky nadech, pomaly prodlouzeny vydec
3. Pomaly nadech s kratkym zadrzenim dechu, popighuly vydech
4. Nadech s kratkym zadrZzenim dechu upenstvydech také tak
5. Pomaly nadech, 3-4x narazeéwtydechnout

6. Pomaly, pravidelny nadech, dlouhy vydech nakulgs" nebo , 5"
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3.2.3 Pée o jizvu

Velice dilezita je pée o jizvu ihned po zhojeni a odstéan stelt, jakozto prevence jeji

fixace ke spodiat Tzv. aktivni jizva totiz mze byt zdrojem bolesti i ve vzdalenych oblastech.

Proto pouzivdme promazavani jizvy indiferentnirmieén, uvohujeme ji pomoci technik skkych

tkani a vyuzivame tlakovou maséz (Chaloupka, RawvidalKrbec, Repko & Patkova, 2003).

3.2.4 Pooperai LTV — metodicky postup

LTV je jednou ze zakladnich a ®aptji pouzivanych metod t&bné rehabilitace, jez

vyuziva nejiznéjSich pohybovych pruk k dosazeni co nejoptim&8i funkce organismu jako

celku. ZjednoduSense dafict, Ze se jedna o vyuZziti pohybu kédnému Gelu. Dle Chaloupky,
Roubalové, Krbce, Repko & Patkové (2003) ma midkadviebni jednotkatyii casti. Totéz tvrdi
i Dvorak (2007):

1.
2.

Uvodni &ast— navazani kontaktu s pacienterfippava na cvieni, fredettati organismu
Pripravna ¢ast — aktivace a motivace pacienta, vSeobecnéprawva, rozcueni
jednoduchymi cviky, rozhybani nepostizenych segferdcvik spravnych stereotyp

Hlavni ¢ast — specidlni, cilena terapie, z&ena na konkrétni postizenou oblast, vyZaduje
nejwtsi individuélni péi

Zavére¢na &ast — navrat &lesnych funkci na klidovou Uroiie relaxace, zhodnoceni
a pochvala pacienta

Podle aktualniho stavu pacienta seiebini jednotkadzne individualré upravuje. V ramci

terapie je pacient row fadre instruovan k samostatnému &si.

Metodicky postup poopetai LTV (Sourek, 1984; Chaloupka, Roubalova, KrbRepko

& Patkova, 2003; Holeova, Fedakova & Patek, 2009; Sekyrova, 1999).

1. den po operaci Pacient lezi v poloze na zadech &icdiechovou a cévni gymnastiku.

Terapii z&indme nacvikem spravné polohy lehu (tj. papénev a DKK v jedné ose) a &@i na

bok a na kcho. Sodasreé pacienta kontrolujeme a korigujeme mozné chybagéestypy, které si

vytvoril béhem prvnich hodin po operaci. @i na izku musi vzdy probihat se zpéwymi

briSnimi svaly, aby nedochézelo k prohnuti bedertgrpaVlastni cwieni se odehrava v poloze na

zadech.

Priklady cvilé vleze na zadech:

Kondi¢ni cviceni hornich kogetin (dale HKK)
Flexe a extenze prsic

Plantarni a dorzalni flexe v hlezennich kloubech
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- Krouzivé pohyby v hlezennich kloubech
- Stridava abdukce a addukce natazenych DKK
- Nécvik podsazeni panve, pacient s nddechem vtakicaob stdhne hyFové svalstvo

a tlati panvi a bedry do podlozky

VSechny cviky opakujeme 3-4x a provadime je zésadmalu a tahem.

Pokud je pacient bez komplikaciageme jiz prvni den zahajit opatrnou vertikalizaci.
NejvhodrgjSi vychozi polohou je leh naibe. Pacient lezi v uhléjgce s DKK u spodniho okraje
lizka a s pokienymi HKK pod svym dlem. Za&ne se opirat 0 HKK az se dostane do mirného
vzporu a posunuje se pdzku, tak aby byl schopen fip se tiselnou krajinou o hranu postele.
Celou dobu drzi trup zpe¥ny. Poté nemocny spusti nejprve jednu a naslediruhou DK do
nichz se ofe. Pomoci HKK rdkujicich po posteli se postupmagimuje, propina kolena (dale
KOK) a prechazi tak do stoje. Fyzioterapetit macviku stoje asistuje, opravuje chyby a konfelu
mozny ortostaticky kolaps. Pacient nejpniegtapuje z jedné nohy na druhodjppdré mize
zkusit obejitizko. Rechod ze stoje Zpdo lehu na BSe méa opény postup.

Pri tréninku stoje od patku pelivé dbame na spravné postaveni péte panve, uvobmy
postoj bez asymetrického spasmu paravertebralnibtstga a nacvik fyziologickych souhiyb

RovnéZ nemocnym radime, jak relaxovat.

2. den po operaci— V uvodu druhého dne i ve vSech dalSich dnecly zapakujeme,
eventueld opravime cviky z fedchoziho dne. Pakigavame nové cviky vleZze na zadech a cviky
na boku, pi kterych pacient vykonava pohyby viemi&ynv kycelnim kloubu (dale KYK).

Priklady cvilé vleZe na zadech:
- Néadech, svydechem pacient flektuje¢riir paté a sowdasré provadi dorzalni flexi

v hlezennich kloubech

- Modifikace gedchoziho cviku, ve vydechu pacient spolu s doiZfRri hlezennich klouip
dotahuje extenzi v KOK

Priklady cvil¢ vleze na boku:

- Spodni HK pod hlavou, vrchni HK #gna ped €lem, spodni DK pokfrena, horni DK
natazend, pacient provadi aktivni abdukci a addukizizené DK

- Spodni HK pod hlavou, vrchni HK tgna ped €lem, spodni DK pokend, horni DK
natazena, pacient provadi aktivni extenzi natab#hg KYK a trojflexi celé DK

Na zawvr cvicebni jednotky pacienta &pvertikalizujeme, mMize se projit po pokoji po
chodkz.
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3. den po operaci- Fidame cviky na posileniii3niho svalstva vleze na zadech, dale cviky
vleze na boku a vleze née.

Priklady cvilé vleze na zadech:

- KrouZeni flektovanymi DKK v KYK

- DKK flektované, chodidla afenéa o podlozku, pacient ¢vipodsazeni panve v této poloze

- DKK flektované, chodidla dgna o podlozku, pacient se snazi ve vydechu dotkoizma
rukama KOK, patiese zveda jen po dolni uhly lopatek

- Modifikace gedchoziho cviku, pacient se snaZzi ve vydechu dotkpavou rukou levého
KOK a naopak

Priklad cviku vleze na boku:

- Spodni HK pod hlavou, vrchni HK #gna ped €lem, spodni DK pokfena, horni DK
natazena, pacient krouzi v KYK s natazenou DK

Priklady cvili vleZe na HSe:

- HKK podél €la, stidava flexe a extenze v obou KOK

- Pacient se opira prstci o podlozku, provadi ext&@K a sowasré kontrahuje glutealni
svalstvo

Pacient chodi&kolikrat deni, miZzeme pidat chizi po schodech.

4. den po operaci— Ot cvicime ve vSech polohach, @aame s mirnym posilovanim
zadovych svdl vleZe na ESe.

Priklady cvili vleZe na HSe:

- HKK podél €la, s nadechem pacient provede zapaZeni séasoou addukci lopatek
a kontrakci glutealniho svalstva, s vydechem povoli

- Modifikace gedchoziho cviku s pazemi v upazeni

Priklady cvilé vleZe na zadech:

- DKK flektované, chodidla ana o podlozku, HKK podétla, stidavé pitahovani KOK
k bfichu, ne pes bolest

- DKK flektované, chodidla aena o podlozku, pacientigtaw jednou a pak druhou DK
Slape jako na kole, dégdu i dozadu

Pacient chodi po chodlb po schodechdkolikrat za den.
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5. — 7. den po operaci Fidavame dalSi cviky na posileni zadového svalstpaleze na

biiSe. Z&azujeme cviky v poloze nétyiech, i kterych se pacient opird aqalokti. V €chto

dnech také p#ivé korigujeme a opravujeme nespravné drZze¢ld a cile’d se zamsiujeme na

procviéeni gch pohyti a £ch svalovych skupin, jez pacient delmeovlada.

Priklady cvili vleZe na HSe:

Ruce polozeny podelem, nohy pesahuji okraj postele, hyZdsou stazeny, pacientiip
nadechu zveda lokty¢kolik cm nad podlozku bez stasné extenze &ni patde, [i
vydechu se vraci

Stejna vychozi poloha, nadechii pydechu pacient natahuje HKKigdl sebe do tvaru
pismene ,V*, pi nadechu se vraci do vychozi polohy, bez souhybwi patée

HKK podél €la, celo podlozeno polStkem, pacient zac¥i neékolik plaveckych temp ve
stylu ,prsa“,¢elo stale ofeno

NataZzené HKK s elevaci v ramennich kloubech (d&&)Rcelo podloZzeno polstkem, i
nadechu pacient migreveda pravou HK a levou DK nad podlozki, p/dechu se vraci do

vychozi polohy, totéz cvi s op&nymi kortetinami

Priklady cvilé v kleku nactyrech:

Lehké genosy vahy dafedu a dozadu (pohupovani)
Striidavé zanoZovani prave a levé DK

Stiidavé protahovani praveé a levé paze podél hlavy
Stiidavé krouzeni pravou a levou pazémia snery
Stridavé protahovani pravé DK a levé HK (diZk)

Priklady cvili ve stoje:

Vypony na Spiky a na paty

Podepy s pidrzenim a rovnym trupem

Pacient se ffidrzuje olma HKK, trup drzi rova a provadi gfdaw prednozovani skmo
a zanozovani

Jestlize pacient nema Zadné komplikacézenbyt propugn do domaciho keni. Kolem

7. dne se &Sinou vytahuji stehy, kil v nemocnici anebo jiz ambulagtnJednim z cil ¢asné

pooperdni terapie by rda byt instruktaz pacienta v takovém rozsahu, afpgthopen autoterapie.

Pti rehabilitaci nesmime zapominat na fakt, Ze kgdagient je velice individualni a proto

také nacvik otéeni, vertikalizace, dlze a veSkera c#eni musi byt fisné individualni a potizena

nejen aktualnimu zdravotnimu stavu, aledevsim pacientovym moZnostem a schopnostem £Stejn

jako @ilis brzké postavovani nemocnych, neni dobrou wolaoi nedardrné dlouhé odlebovani
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patdi a imobilizace pacienta néaku. Snaze tak dochazi k oslabeni svalového aparatisledna
rehabilitace je o to sloZj&i a delsi (Sourek, 1984).

Obdobic¢asné poopetai I&by se podle Sourka (1984) pohybuje mezi 7-9 dn§ine
dnes je doba pobytu v nemocnici zkracena na 3-7Rmmimikrochirurgickém vykonu jsou pacienti
propuséni dokonce po 3-5 dnech (Dr. Frank, n. d.).

Nasledujici studie dokazuji nutnost a pozitivnv wiéasné rehabilitace u paciérto operaci
bederni meziobratlové ploténky.

Systematicky pehled¢trnacti randomizovanych studii (Ostelo, Costa, Mabe Vet & van
Tulder, 2009) ml za ukol zhodnotit efekt aktivni rehabilitace ospb operaci meziobratlové
ploténky. Aktivni cvéeni z&alo mezi 4. a 6. tydnem po zakroku a bylo hodnoceadrech
porovnavacich oblastech: ¢ebni program oproti Zadnéch#, vysoka versus nizka intenzita
cviceni a cvéeni pod odbornym vedenim versus nekontrolované pigddem odboré zawené
cviceni doma. Vysledky naniikaji, Ze cvteni po operaci je efekti¢fSi ve snizeni bolesti
a zlepsSeni fundniho stavu nez zadné ¢eni. Studie také ukazuje, Ze &mi s vysokou intenzitou
je winngSi nez cweni s nizkou intenzitou, a to jak z pohledu sniZeolesti, tak z pohledu
zlepSeni funkce. Pouze mezi domaciméenim a cuwienim pod stalym odbornym dohledem
nebyly zjiS€ny vyznamgjsi rozdily. Navic zadna ze studii nezaznamenataby kterékoli ze
zkoumanych c\ieni zvySovalo riziko reoperace.

Prace Erdogmuse et al. (2007) zkoumadmnek fyzioterapie zahajené po 1. tydnu od
operace. Pacienti byli rozkéni do i skupin podle typu aplikovanédkgy: komplexni rehabilitace,
masaz Sije a skupina bez jakékolighg. Vysledky byly zpracovany pomoci Low back paating
score a hodnotily efekt dvanacti tydenni terapitid® ukazuje, Ze na koncicldy byl &inek
komplexni rehabilitace vySSi nez v kontrolni sképlez terapie. Dosahla takét§iho efektu nez
masaz Sije, i kdyz v tomtofipact se vysledek vyraznneliSil. Podle autdr zde mohl hrat roli
placebo efekt.

Rovrez studie slovenského autora Muchy (2001) potvreijezitost zacwieni pacient do

,,,,,

3.2.5 Farmakoterapie
Analgetickd farmakologicka terapie v poopgrian obdobi by nesta byt nadmirna
a nengla by tak interferovat gasnou rehabilini |&bou. Na druhou stranu patkni bolesti jiz
v ¢asnych poopetmich hodinach umdije Wasné zahajeni pohybu nemocného, s§adn
spontanni vyprazami masi a klidrejSi spanek. Ve &tSing piipadi se setkdvame se stavem, kdy se
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puvodni kdenova bolest, na kterou byl pacient zvykly, zmea3bbjevi se nova, dosud nezndma
bolest z operi rany. Jefezavého charakteru, vyvolava se pohybem a v klgumérni. Jeji
zavaznost do zkaé miry zavisi na typu pouZzité anestézie. Bolesper&ni rart i eventualni
korenova bolest se uétsiny pacieni v prvnich hodinach po operaci tlumi intramuskularn
kombinaci Dolsinu a Protazinu. Prvni davka se nemow podava za 2-3 hodiny od operace,
druhou dostava za 4-5 hodin, obvykle ngere\&tSine nemocnych lze jiz v z&w operg&niho dne
podat jejich obvykla peroralni analgetika v indivédns prizptisobenych davkach (Sourek, 1984).

Od prvniho poopermiho dne se postupmprechazi na lati, obyejr¢ peroralni analgetika.
Analgeticka Iéba dalSich poopetaich dri zalezi na vyvoji pacientova stavu a jeho osobndsti
proto také pisre individualni. \W&tSineé nemocnych plé post&uji bézna, v malych davkach
podavana peroralni analgetika. Sami nemocni by&iegpies\wdcit, Ze s minimalnimi davkami jsou
schopni obvykle lepSiho vykonu negef operaci a Ze preventivni analggpieuzivani analgetik ze
zvyku &i obavy, Ze fijde bolest) je zbytné (Sourek, 1984).

3.2.6 Rezimova opg&ni pro domaci rekonvalescenci

DalSi nemé# dalezitou sodasti naSi terapie je podrobna instruktdz pacieykajiti se
rezimovych opdteni, eliminace nevhodnych pohybovych navgkkorekce pohybovych stereotyp
v ramci Eznych dennich i pracovnigiinnosti. Pacient by tedydhvédét, jak se vhodé ,pohybow
chovat®. Vtomto ohledu je nejtezit¢jSi a nejpihodrgjSi terapeutickou metodu Skola zad
(podrobrgji bude tato metoda popséana v kapitole 3.4.2 Skath (Holaiova, Fedakova & Palek,
2009; RaSev, 1992).

Pacientm po operaci vytezu ploténky v bederni oblasti se obeei do kostniho zhojeni
(vétSinou 3-6 m¥sial) doporwuje klidovy rezim, s chizi, sezenim @@Sinou do 30 minut)

a s¢astym odpodinkem ve vybrané poloze vleze. Déle bylinpokratovat v dechové gymnastice,
izometrickém cwieni FiSniho a zadového svalstva i sv&boncetin ve vSech polohach (na zadech,
na boku i na BSe) a z#adit by neli lehkou aerobni zé&¥ v podolk chize. S rozcwiovani pohybu

v nezpevinych segmentech a postupnym posilovanifgnitho a zadového svalstva se r&n
z&ina az po kostnim zhojeni (Chaloupka, RoubalovhekrRepko & Patkova, 2003).

Po dobu 6 tydin ma pacient zakazané zvedarégnita a ohybani. Rotace do segmentu je
zakazana po dobu 3ésiai a steji tak nejsou v tomto obdobi dopdavany ani dlouhé nataé
peSi prochazky a delSi jizda dopravnimi ptedky. Trvale by se pak nemocni¢lmvyvarovat
i predkloni, zdvihani a noSenieikych gredmeti, skoki a pad (Brotzman, 1996; Chaloupka,
Roubalova, Krbec, Repko & Péatkova, 2003; SoureB4)19
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Sedt pacient smi po 4 tydnech (Brotzman, 1996). Ddd#y je povolen pouze sed na WC,
pii némzZ nejsou ploténky nijak zgtovany vahouda, pripadré ,opirani se* o vysoké barové Zidle
(Slachtovéa, 2010, Ustni &dni). Oproti tomu Kasik (2002) tvrdi, Ze s posaatdm je mozné zét
jiz 3. pooperani tyden. V této dob se prostor ploténky postuprsnizuje a sotasré se plni
novotvaenym vazivem, které je relati¥rpevné asi za ony zminé 3 tydny. Stejnou dobu trva
i zhojeni paravertebralnich sual

Absolutre odliSny nazor na nejvhodjsi dobu zahajeni sezeni maji Hadaa, Fedakova
& Paletek (2009), podle kterych sezenicasném poopetaim obdobi ani v obdobi domaci
rekonvalescence neni zakdzano. Je vSak nutné dadrdpravné postavenéla v sedu, resp.
nastaveni panve do neutralni pozice s aktivitou Fi&%origovanym drzenim RAK, hlavy i DKK.
Na nizsich sedacich plochach je nutné podkladabdsakralni Usek pate malym polStékem. Sed
by tedy n&l byt aktivni a zejména v prvnich 6 tydnech by gkeptesahovat 10-15 minut, ki
obaw z eventualniho opakovaného vghnuti zbytk ploténky, jeZz nebylo moZnéiipoperaci
odstranit (Holaova, Fedakova & Patek, 2009; Kasik, 2002).

V tomto snéru hraje dlezitou roli pra¥ poloha pacienta (Obrazek 5). Pokud bereme
vzprimeny stoj jako vychozi hodnotu 100 %, pak ¥s#dk na ploténky naroste zhrubaietinu
oproti stoji a pi zvedani bemen vseél se zvySi térx trojnasobs. Vice jak dvojnasobnou hodnotu
ma i tlak @ vstavani z postele, které je pro¢ad Svihem pes zada. Naopak tlak v poloze vleZze na
zadech s pokenymi DKK dosahuje jen 35 % ze 100 % moznych anlelzadech s natazenymi
DKK ma dokonce pouzétvrtinovou hodnotu vychoziho tlaku (White & Panjami®90).

275 *T:é " 3
. & T ; &)

185 150

140

Obrazek 5. Porovnani zm zatiZeni obratle L3 v zavislosti na poloze f&te
(White &Panjambi, 1990, 460)
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Nekteri pacienti jsou schopni vratit se do prace jiz ggdhech. Lidé, kté pracuji gevazre
v poloze vsedls minimalni nutnosti jakéhokoli zvedani, se vraasj po 6-8 tydnech, zatimat¥te
pracujici @lnici se do zamstnani vraci az po 12 tydnech. Pacienti, jejichih&anani vyZzaduje
téZkou manudlni préaci, by jej po operacklimzmeénit, nebo alespd snizit svou pracovni z#t.
OvSem ani klidovy rezim bez navratu do prace, kjergelSi jak 3 rssice, neni vzhledem ke snaze
0 snizeni bolesti a zlepSeni celkového stavlisyvhodny (Brotzman, 1996).

Zajimavou studii zabyvajici se navratem do prageacientt po operaci bederni ploténky
zpracovali Doneceel, Du Bois & Lahaye (1999). Jéursee o studii zprostdkovanou pomoci
|ékarskych porade, kteri porovnavali rehabiliténé-orientovany pistup pojiSénych pacient
v obdobi¢asné mobilizace a znovuzahajeni pracatinhosti s praxi uplabvanou na &nych
podkladech. Lék&ti poradci byli nahodnrozcleni do dvou skupin, intervéni a kontrolni, po
530 pacientech a jednouésitné hodnotili pacienty (od 6. tydne po zakroku) v reitita¢ne-
orientované skupih PouZivali k tomu nay vyvinuté motiv&ni protokoly a |ébu sng&rovanou
k profesnimu znovuzeneni. Vysledky studie ukazuji, Ze po roce od operseedo zamstnani
dosud nevrétilo pouze 10,1 % paciemt rehabilit&éné-orientované skupiny, zatimco v kontrolni
skupire to bylo 18,1 % paciefit Z toho tedy vyplyva, Ze rehabilta-orientovany pistup
lékaskych poradeé miZze mit vliv na zvySeni pra¢godobnosti navratu do prace u takto
postiZzenych paciefit
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3.3 REHABILITACE V SUBAKUTNIM A CHRONICKEM STADIU

Nasledna poopetai rehabilitace v subakutnim a chronickém stadwal®ahajovana asi 6-8
tydni po operaci. Podle Halave, Fedakové & Palka (2009) probiha vetyiech fazich
s odstupem zhruba 2-3¢siai do jednoho roku po operaci. &b a frekvence jednotlivych sezeni je
individualni a zavisi na aktualnim stavu nemocndétaZda z &chto ¢tyr fazi je vzdy ukotena tak,
aby byl pacient schopny poki@aat v samostatném &ani. Pibézneé by mela byt jeho autoterapie
kontrolovana, korigovana a dle aktualniho femiko stavu postugmavySovana co do zde.

Obecnym cilem dlouhodobé rehabilitace je snah&ebywlovani patologickych statickych
a dynamickych pohybovych stereotiypuprava Skod vzniklych poSkozeni nervovychrea
a prevence vzniku Skod vytkenych dalSim moznym vybzem meziobratlové ploténky. Jeji tempo
i konetny vysledek zavisi na typu a rozsahu operace, matamosti a intenzitrehabilitani
terapie a z velkéasti i na aktivni spolupraci a motivaci nemocnéBourek, 1984).

Jak jiz byloteteno, tato Iéba trva rkolik tydni aZz nesiai a svou podstatou se velice
podoba dive zmirgné konzervativni terapii vybzu ploténky. Zahrnuje nacvik spravného drzeni
téla a chiize, posilovani oslabenych a uwoVani zkracenych svalovych skupin, zp&vinsvaloveho
korzetu trupu a postupné budovani novych spravngohybovych stereotyp s gihlédnutim
k profesi pacienta a k jeho dalSimu pragesncialnimu zgazeni. Metodicky se jedn&qulevsim
o aktivni cvieni svalstva, neuromuskularni koordinaci a osvogintasad 3koly zad (Sourek,
1984).

Dulezitou sodasti dlouhodobé rehabilitace je i jeji behavior&lizka. B nedostaténé
vzajemné spolupraci a komunikaci mezi pacienteyzmferapeutem dochazasto k peccasnému
ukorteni terapie a tim i ke vSem negativnirisiédkim, které z toho plynou. Abychoniguesl
nedokoreni terapeutického programu, je nutno zvysit paolenmotivaci k jeho aktivni dasti na
terapii. Meli bychom z&it striknym sezndmenim nemocného s etiopatogenezi vzniku
degenerativnich strukturalnich a fénkch znén pohybového aparatu a po&oaat zdirazrénim
nutnosti nasledné prace rfadh oblastech, jejichz cilem je prodlouzit efekirwtyického zakroku.
Jedna se o zkvaligni posturalg-stabiliza&ni funkce trupu, $etné ovlivnéni svalovych dysbalanci,
dodrzovani vhodnych pohybovych steredtypo zbytek Zivota (i v obdobi bez bolesti!)
s minimalizaci statického i dynamickéhdegzovani a v neposledritact neopominani duSevni
hygieny a pedchazeni dlouhodobym psychickym siragHolaiova, Fedakova & Patek, 2009).

Ze vSech &chto poznati vyplyva, Ze pacient po operaci ¥zu meziobratlové ploténky bydn
pokratovat v ugité form¢ preventivni rehabilitace po cely ZivotieBtoze pivodni subjektivni

potize a objektivni ifiznaky vymizi, pi¢cina degenerativni zény meziobratlovych plotének, dale
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trvad. Soustavné udrZzovani dobrého stavu svaldblaré pohybové koordinace &méiené Elesné
hmotnosti jsou nejjigjSi prevenci dalSich vybzi nebo jinych $kod na pat€Sourek, 1984).

Studie Ronnbergové et al. (2007) posuzovala spokesje pacieni s pgredoperani
a pooperéni p&i a predoperani informovanosti ve vztahu Kekavanym opetaim vysledkim
a moznosti navratu do zastnani. Vysledky byly zpracovany pomoci dotaznilabvymetod
obsahujicich vizualni analogovou stupnici bolesthou, Zungovu Skalu deprese a Oswesrtry
disablity index. Studie dosfa k za¥ru, Ze pacienti podstupujici opéna zakrok jsou ¥tSinou
spokojeni s poskytovanouigrloperani i pooperani p&i, avSak mé#& spokojeni uz jsou
s predoperani informovanosti o ifedpokladaném pbehu pooperéniho stavu. @ekavani paciefit

se ukazala bytiimo souvisejici s vysledky opeérdch vykori.

Nasledujici kapitola se bude zabyvat vSegn® pouzivanymi moznostmi rehabilétaich
technik, které pnaSeji pacieritm v subakutnim a chronickém staddiu po operaci der
meziobratlové ploténky Ulevu a s@sreé pracuji na komplexnim zlepSeni jejich zdravotnskevu

a kondice.

3.3.1 Masaz

Maséz pdaf k vysoce dinnym metodam reflexni terapie. Mé&idek jak na povrchové, tak
na hluboko uloZené struktury. Existuje mnoho druhasazi, u vertebrogennich poruch se vsak
negastji pouziva masaz segmentova, ktera je cilena naifggp@ segmentové reflexni zmy
(hyperalgické koZzni z6ny, svalové spasmy, myogebkbbplestivé body). Aby byla masé&inna,
musi se provad minimalré 20 minut kazdy druhy den. Celkovy @ maséazi je zavisly na Ustupu
reflexnich znén (Rychlikova, 2004).

MasaZze jsou vSak odbarncasow velmi nar@nou l&bou a navic se jedna o proceduru pro
pacienta pasivni, tudiz ne primérrindikovanou. Vhodnou terapeutickou taktikou je yted
kombinovat maséz s jinoudébnou metodou (Rychlikova, 2004).

Randomizovana studie Cherlkina et al. (2001) poawata @&innost akupunktury, t&ebneé
masaze a vatvani v osobni g# (nacvik spravnych pohybovych stereaiygdukace zasad Skoly
zad a ergonomie praceii pecbé chronickych bolesti zad. 262 pacigatde bylo nahodhrozdleno
do i skupin, které podstoupily kazdé jinou metodebié— akupunkturu (94 pacient lécebnou
masaz (94 pacieht a vzalani v osobni p& (90 pacieni). Symptomy byly hodnoceny na stupnici
od 0 do 10 a dysfunkce na stupnici od 0 do 23.Zkugnu vyplynulo, Ze po deseti tydnech masaz
doséahla lepsich vysledloproti akupunktie a vzdlani v osobni p&. Po jednom roce v3ak dio

vySSi &innost vzalavani v osobni p¢ nezli masaz, ktera aledha lepSi vysledky nez akupunktura.
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Naproti tomu shrnutityt randomizovanych studii od Furlana, Brosseaua, éefc Wonga
(2000)tika, Zze ve srovnani s manipulaci, elektrickou slTUTENS nebo korzetoterapii je efekt

masaze nizsi.

3.3.2 Techniky nékkych tkani a maniputai techniky

OsSeteni pacienta pomoci gkkych technik zahajujeme vy$ehim posunlivosti &Ze \aci
podkozi progsednictvim tzv. Kiblerovyfasy a roviz si zjistime, zda jsouifpomny hyperalgické
koZzni zény. Jako vhodny #pob jejich vySdéeni doporduje Lewit (1996) kozniieni. Lehce
piejizdime prstem po povrchuie a pi tom jednoduSe vnimame mista zvySeného koznihorodp
kde pociujeme zvySenéreni. V tch samych mistech pak poznavame i SirSi kédsi a horsi
protazitelnost kZe. NaSi pozornost dale zafujeme na oblast jizvy a pojivové tkan podkozi,
kdy pri oSeteni vytvdime mezi svymi prsty koZznfasu ve tvaru pismene ,C" nebo ,S" a tu
protahujeme az do dosazeni bariéry, vdgkame na tzv. ,fenomén tani“triRrySeteni fascii nas
krom¢ protazitelnosti zajima hla¥njejich posuvnost a to jak povrchovaige proti svalu), tak
hluboka (svaly proti kosti). U pacianpo operaci ploténky jetdezité protdhnout a tim uvolnit
dorzolumbalni a lateralni fascii. Nakonec o%eé gipadné reflexni zény ve svalech (spotdvé
body neboli trigger points, aktivni pasky neboliuttabands) pomoci presuryi metodou
postizimetrické relaxace (dale PIR)ieEnost# se pak vtéto oblasti zatujeme na oSétni
m. quadratus lumborum, m. iliopsoas a m. piriformisa naslednou instruktaz pacient jejich
uvolnéni v autoterapii (Lewit, 1996; Dwék, 2010, ustni steni).

Manipulani techniky jsou obeeénindikovany u Iéby kloubnich blokad, ale jen \ipad
pokladame-li je za relevantni vzhledem k onendacra stavu pacienta. 8kou mobilizaci (je-li
indikovana) je mozno pouzivat jizékolik tydni po operaci, na mistech od opsrédo pole
vzdalerjSich uz i dive (Lewit, 1996).

Efektem manipukni |&by se zabyvala studie Assendelfta, Mortona, Yu,tdBodh
& Shekelleho (2003). Prace posuzovala jeji efektstnve srovnani s jinymi druhy dgy
(konvertni p&e praktického leka, analgetika, fyzikalni terapie, ¢eni Skoly zad). Studie vSak
neprokazala vyssi efekt vyhody manipuléni terapie v porovnani s jinymi druhy standardubié

a to ani u akutni ani u chronické bolesti bedeétép.
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3.3.3 Fyzikélni terapie

Fyzikalni terapie (dale FT) vyuziv&iaka raiznych forem fyzikalni energie k terapeutickym
Gcelam. V rehabilitaci se pro svou pasivitu pouziva pojako dopikova I&ba a u ¥tSiny diagnéz
by nengla prekratovat 5-10 % z celkové téy. Efekt FT nespiiva v délce ani mnozstvi aplikaci,
ale ve vhod# zvoleném terapeutickém ovligmi organismu (Kolg 2009).

V ramci komplexniho fyzioterapeutickéheistupu i lécbé bolesti zad uzivame FT nikoli
jako kauzalni, ale jako symptomatickodha. Vyuzivany jsou fedevsim metody s analgetickym,
piipadre myorelax&nim &inkem. Konkrétd se jednd o jednoduchou lokélni aplikaci tepla
prostednictvim soluxu, biolampy, kratkovinné diatermi@ prostého floZzeni nakiatého
termopacku nebo vémé rousky. Z elektroterapie pak pouzivame Trabgrfmoudy a transkutanni
elektroneurostimulaci (dale TENS), oboje jak v Id&s, tak v atypické tetrapolarni aplikaciii P
tetrapolarni aplikaci je vokruhu A jedna elektrodaniskna na nartu postizené DK
a druha paravertebr@ma oblasti postizeného #eme, v okruhu B je prvni elektrodéilpZena na
plosku postizené DK a druha na oblast spina iletrior superior. Intenzita obou analgetickych
procedur je nadprahéwsenzitivni s dobou aplikace 15-20 minut. Klasidurst TENS aplikujeme
pii intenzivnich bolestech v akralnich oblastedih primo na vystupy koZznich nerPodtbradsky
& Vareka, 1998; Sekyrova, 1999).

Pro myorelaxéna (Einek pouzivame ultrazvuk, pro ofati jizvy laserovou terapii.

Metodou volby je elektrogymnastika, ktera se vy@ézien v gipad pretrvavajiciho
pooperaniho motorického deficitu sval S jeji pomoci se snazime orazeni kontrakce svalu do
urgitého spravného pohybového stereotypu a o zvy$Saig sily. K tomuto €elu mizeme pouzit
ruskou stimulaci, TENS, amplitud®vmodulované s$edofrekverini stidavé proudy anebo
diadynamické proudy (Pebradsky & Vaeka, 1998).

Shrnuti kolika randomizovanych studii (Khadilkara et alQ03) nmelo za ukol ukit
acinnost podavani TENS jako jedinéc¢hd chronickych bolesti spodniasti zad. Ve vSech
pouzitych studiich byli pacienti rozlgéni do dvou skupin, jedné experimentélni s apliKBENS
a druhé kontrolni s aplikaci placebo TENS. Poupiné studii produkoval TENS podstatwtsi
tlevu od bolesti nez v kontrolni placebo sképiiNicméré ve vSech ostatnich studiich zadné
statisticky vyznamné rozdily mezi skupinami zaznaamy nebyly. Vysledky studie tedy podavaji
zna&n¢ rozporuplny a neaeswdcivy dikaz o efektivie pouziti samotného TENSftipléche

chronickych bolesti dolndasti zad.
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3.3.4 L&ebna &lesna vychova

Lécebna &lesna vychova (dale LTV) je v subakutnim a chroérokstadiu zagtena na
apravu svalovych dysbalanci, posileni hlubokéhbil&acniho systému pate a mize obsahovat
i cviky zanmefené na nacvik spravnych pohybovych steremtypviceni musi byt pravidelné
a dlouhodobé. Ret cviki i jejich opakovani volime tak, aby nedochazeladtigeni sval, jez se
projevi inkoordinaci uvnitsvalu i poruchou koordinace souhry svalovych skufiaké nesmi
dochéazet k synkinézaih k pretrvavajici svalové aktivitnebo hypertonu v déb kdy by nel byt
sval relaxovan. C¥eni musi vychazet ze spravné vychozi polag, tkterou se pacient snaZzi
udrzet i Bhem vlastniho provédi cviku (Chaloupka, Roubalova, Krbec, Repko & Batk 2003).

3.3.4.1 Uprava svalovych dysbalanci

Hlavnim dkolem této c¢ebni oblasti je vyrovnani svalové dysbalance mé&racenymi
a oslabenymi svaly. Svalovad dysbalance se veliasto projevuje prav u svah s touto
antagonistickou funkci. Zkracené svaly je nutnopne uvolnit a protahnout, pak teprve
pokraiujeme posilovanim oslabenych svdpiedevsim KsSniho svalstva, svalDKK a bedernich
vzprimovath). Je dilezité provadt tato cvieni spoléné v kombinaci a neza#ovat se analyticky
pouze na jednotlivé postizené (zkracené nebo asfgbevalové skupiny. &Sina nasich
kazdodennich pohyibse totiz dje v ucitych pohybovych stereotypech, do nichz se steméwou
zapojuji oba typy sval Proto neni mozné HMiio pouze protahovat, nebo pouze posilovat
(Chaloupka, Roubalova, Krbec, Repko & Patkova, 20@8vit, 1996).

V ramci tohoto cueni pacienti stale opakuji cviky, které se dilabéhem pooperéni
rehabilitace v nemocnici a kmh dale postuph pridavaji nové, specifické cviky pro odstigh

patologického stereotypniho drzeni konkrétnichisval

Priklady vybranych cvilk pro odstrasni svalovych dysbalanci (Chaloupka, Roubalova,
Krbec, Repko & Patkova, 2003; Sekyrova, 1999):

1. Cviky pro protaZeni zkracenych svai

Paravertebralni svaly- pacient lezi na zadech,scoDKK ma pokgené a fitazené obma
rukama co nejvice k hrudniku. S nadechem &ia®K proti rukdm a rukama si stasré klade
odpor, 10 s vydrzi a pogvydechem povoli tlak a KOKifiahne je&t vice k hrudniku

M. quadratus lumborum pacient stoji se ¥kenymi DKK, PDK je vzadu, PHK je ve
vzpaZeni, hlava v protazeni trupu (pro zabnarrotace trupu je mozné stat se zadyeagmi
o zel'). Pacient se ukloni doleva a pomalu zhluboka dycfi&e se zvedne, vydrzi 10 s, nadechne
se, podiva sesima doprava aipvydechu a pohleducd doleva se uvolni a 2t5i tak uklon vpravo.
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M iliopsoas, m. rectus femoris, m. triceps sureavaly zadni strany stehna pacient se
chodidlem jedné DK dje o vysSi schod, zidli apod., druhou DK ma v zandoadgenou o chodidlo,
paze volg podél Ela, panev podsazena, zatazetigrd svaly a trup rowh V této poloze &kolikrat
lehce zapéruje aigtava asi 20 s v protaZzeni.

M. iliopsoas a m. rectus femoris pacient 1Zi na zadech, hrboly sedaci kosti jgduany
lehatka, jednu DK ma pokenou a fitazenou obma rukama co nejvice kibhu, druhou DK volg
spusti pes hranu lehatka. Nadechne se a énapne flexory KYK spushé DK (jakoby chil
pritahnout k trupu i druhou DK), poté s vydechem gbeonecha ko&etinu klesnout co nejvice.
Pozor na nezaddouctghnané prohnuti v bedrech.

Hamstringy— pacient ma jednu DK exendovanou v KOK a poloZepatou na sedatku
Zidle, Spéka je gitazena, druha stojna DK je také natazena v KOWKiéka sniuje dogredu, Elo
je vz@imené, panev podsazenda, ramena rozloZzena do Blaam, v prodlouzeni pate Pacient se
piedklani k opené DK, neohyba se v zadech, ale pohyb vychazik,Kydrzi 10 s a vrati se &p
do vychozi polohy.

2. Cviky na posileni oslabenych sval
Mezilopatkové svalstvo
- Sed na zidli nebo mii HKK ve ,svicnu“ (90° abdukce zevni rotace v ramanm kloubu, 90°
flexe v loketnim kloubu, dlandopredu). Pacient stadhne lokty dozadu atdekbo vzpazi
HKK, vydrzi 5 s a pak povoli.
- Sed na zidli nebo i DKK natazené, theraband ma zafixovany za plosk&once drzi
v rukou. Pacient s nadechemit@dhne ol ruce do Urové pasu, lokty drzi uéta a poté
s vydechem povoli. Nezaklani se.
Brisni svalstvo
- Leh na zadech, ramena stazen&idokozloZzend do stran, DKK mirrlektovany v KYK
a KOK. Pacient ve vydechuifahuje ol KOK k brichu a vydrzi 5 s.
- Leh na zadech, ¢ébKOK piitazena k lchu. Pacient propind DKK v KOK zéaraveke
stropu a vydrzi 5 s.
- Stejné vychozi postaveni jako tedeSlého cviku. Pacientistaw propina jednu a druhou
DK tésre nad podlozku.
- Leh na zadech, paze podiai DKK pokrcené. V klidu nadech afipvydechu pacient
piitahuje okt KOK na kicho, s nadechem je pokladaczpPostupi se vychazi z polohy
s mér pokgenymi DKK, aZ nakonec z Uplného natazeni DKK.
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Posileni pimého BiSniho svalstva
- Leh na zadech, miénpokrcené DKK, ruce pod hlavou. Pacient se nadechnié aygechu
zvedne hlavu, ramena a dolni uhly lopatek, vydrzigbpovoli.
Posileni SikméhoitSniho svalstva
- Leh na zadech, ruce pod hlavou¢ @KK mirn¢ pokrtené, bérec levé DK poloZzen na KOK
pravé DK. Pacientipvydechu zvedne pravé rameno a loketmm k levému KOK. Totéz
na op&nou stranu.
Zadove svalstvo
- Leh na WiSe, ruce podelem, mirg roznozené DKK. S nddechem se pacient ukloni celym
trupem i HKK na jednu stranu, s vydechem se vnait a totéZ provede na druhou stranu.
Pohyb se provadi v mirném hrudnim zaklonu.
Stehenni svaly a svalstvo DKK
- Stoj spojny s oporou hlavy, zad, hyzdi a pat &. Z8acient provadi mirné piaby az depy,
od stny se neoddaluje antigohybu zgt do stoje.

- Stoj spojny, ruce v bok. Pacient provadi roviepg bez opory.

3.3.4.2 Posileni hlubokého stabilirého systému pate

Jak jiz bylo dive zmirno, HSSP fedstavuje svalovou souhru zabeapii stabilizaci
patge kthem vSech pohyb Zpisob zapojeniéthto sval do stabilizace je jednim z hlavnich
davoda vzniku vertebrogennich obtizi, zaréawsak pini i zasadni komperera roli. Proto je cilené
ovlivnéni HSSP u akutnich i chronickych vertebrogennictizothlavim terapeutickym postupem
(Kolér & Lewit, 2005).

,Ovlivnéni stabiliz&ni funkce svalu neni otazkou ¢eni, tak jak si jej &n¢
piedstavujeme, nybrz jde o systém eduika(Kolar, 2007, 53). NasSim primarnim cilem je ovlivnit
sval v jeho konkrétni funkci, v tomtdtipadt ve funkci stabilizani. To je otazkou jfedevSim jeho
naboru neboli jeho zapojeni v sdehJe-li poruseny nabor sugbatége a trupu @ jejich reakcich
na zevni podty, dochazi pak k jejich n&mérenému petizeni (Kold, 2007).

Hlavnim l&ebnym problémem je vlastni ovligmi stabiliz&ni funkce. Jde o vycvik sual
které v dané funkci nejsou pod volni kontrolou, @&ipnt jejich aktivaci # vSech cwvenich
substituuje ndhradni svalovou souhrou. Pacientisaktivovat svaly v jiné stabilizai kvalité, nez
na jakou byl doposud zvykly. Cilem je zapoijit sliabni svalovou souhru v takové kvéliakou
spatujeme u fyziologicky se vyvijejiciho die ve ¢tvrtém nesici. K této cilené aktivaci sval

vyuzivame centralnich progrdim jez umozni zapojit svaly do popsané stabiliiafunkce
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automaticky. NaSi snahou je dostat tuto aktivitpagienti pod volni kontrolu, aby ji tak mohli
vyuZzivat Bhem vSednich denni@mnosti (Kol& & Lewit, 2005).

Cely postup je zaloZzen na systému, jenz se skléxi&atika kroki:

U pacienta se nejprve snazime ovlivnit vzdjemnéavasi hrudniku, pate a panve.
Rozvolnime pohyb v oblasti dolnich Zeber, aby maldjit k lateralnimu rozgni hrudniku a diky
tomu i k rozSieni mezizebernich prostor. Jen za tohatedpokladu se f@¥e branice tonicky
oplostit a zvySit tak dostate¢ nitrobiisni tlak. Sodasré také uvolnime inspitai postaveni
hrudniku, jenZz sed&sSinou poji se zkracenymi auxilarnimi dechovymirsngmi svaly, které tahnou
hrudnik kraniald. NaSi snahou je dosazeni maximalniho kaudalnihsumo hrudniku i
vzpiimené hrudni pate Toto provadime progtdnictvim manualnich technik a ovlsm
respir&niho stereotypu ndjklad takto. V poloze na zadech ukwojeme lateralni ghu hrudniku
pies jeji kaudalni posun, ktery provadime vzdy gokortovani vydechové faze. Nadech pak
pacient vykonava v expikaim postaveni proti naSemu odporu (KpEZ007).

DalSim krokem edukace je cileny nacvik funkce loénjejiz zapojeni ma pro stabilizaci
stZejni vyznam. Tato aktivace se&j& vleze na zadech s flektovanymi DKK & laudalnim
postaveni hrudniku, které je spojené s tersim kiSni dutiny a dolniho hrudniku a se gasnym
rozSkovanim mezizebernich prostor. Na pacientovi chceshg, @i nadechu roz&i dolni ¢ast
hrudniku dozadu a do stran bez kraniokaudalnihdndmu sternélni kosti (Kofa 2007; Kol&

& Lewit, 2005).

Poslednim zasadnim prvkem edukace je aktivace drdlasvalové souhry mezi svaly
biiSniho lisu (branice, iidni svaly a panevni dno) a zadovymi svaly.éOppoloze na zadech
s DKK v trojflek¢nim postaveni a mirné abdukci, stimulujeme mirnkakeim mezizeberni prostory
mezi 6. a 7. Zebrem v mamilarni linii. U paciengatak reflexd aktivuje zmhovana souhra sual
biicha a zad. Mni se dechovy stereotyp, hrudnik se nastavuje dddtaiho postaveni a zapojeni
bfiSnich sval do souhry se projevi kaudalnim posunem umbililaktavaci jejich lateraini skupiny.
Dulezité je, Ze pacient si tuto aktivacidg@omuje a naSi snahou je, aby dany vzor dostal pbd v
kontrolu (Kol&, 2007).

Edukovanou souhru stabiléaich sval patée postupd nacvitujeme v fizrné zvolenych
modifikacich a ve vySSich posturalnich polohdchaZane se ji tak Zadit do EZnych dennich
aktivit pacienta. Cwieni koname protiifiméirenému odporu a kontrolujemétpm, jestli stabilizace
probih&a v poZzadované koordinaci (Kigla007).

Je nutné si wdomit, Ze pokud se nepddamenit posturalni funkce a aktivovat HSSP,
budou na lumbosakralnigchod nadalesobit silné vnitni sily a je jen otdzkotasu, kdy dojde
k recidiv obtizi (Stranecky, 2009).
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Na &innost specifického stabilizaiho cvieni v porovnéni sdinky vSeobecného cteni
a mobiliza&nich a manipuknich technik se zagila studie Ferreira et al. z roku 2007. Studie se
zWeastnili 240 pacierit rozcklenych do ti skupin podle danych technik. Vysledky ukazuji,poe
osmitydennim rehabiliteaim programu bylo stabilizai cviéeni &inngjSi ve sniZeni bolesti nez

ostatni pouzité metody. Tyto vysledky se potvrdiykontrolnim vyhodnoceni po 6 a 1Zsicich.

3.3.5 Specialni ebné metody a koncepty
Existuje celarada l€éebnych metod slouzicich k ovligmi a zlepSeni stavu paciénpo
operaci bederni meziobratlové ploténky. Zadna $ipkéi metody v3ak neni vhodna pro viechny

v AW

pacienty. Uvadim zde proto ty nejrazstjSi z nich.

3.3.5.1 MDT koncept

MDT — mechanicka diagnostika a terapie — je metodipostup vypracovany Robinem
McKenziem vyuzivany v k¢ algickych vertebrogennich poruch. Cilem této metmddosazeni
tzv. fenoménem centralizacéedna se o Ustugipnaki z periferie smirem proximalnim. Prakticky
to znamena, ze bolest z DK segunuje do zad. Je tedy i vyznamnym prediktivnikboi@m, co se
ty¢e zavaznosti a prognézy onemécihn Nasi snahou je zjistit, které opakované pohyéegiou
k tomuto fenoménu a tim simem pak odvijet terapii. N&stji to byvaji opakované extenze, m¥én
casto pak lateralnéi flekéni pohyby. Opakem centralizace je periferizace he&iteni bolesti
perifernim smirem, coz signalizuje, Ze jéeba zvolit jiny smir pohybu (Tinkova, 2008).

Specialni vySéeni podle pedem daného protokolu (anamnéza, wgsBtrozsahu pohybu
daného Useku a vy$ehi opakovanych pohwlp umoziuje pacienta syndromologicky izalit do
jedné zectyit skupin a ciledé ho I&it. McKenzie rozdluje jednotlivé syndromy na tzyporuchovy
syndromneboli derengementktery vznika v dsledku uéité anatomické Iéze v arovni spinalniho
pohybového segmentu, dale aysfunkni syndromezpisobeny mechanickou deformaci struktugaln
poSkozené tkan(stavy po pedeSlych Urazech, po operaci meziobratlové ploténdgsturalni
syndromvznikly mechanickou deformacidkkych tkani nebo nedost&teym cévnim zasobenim,
které vychazi z prolongovaného posturalniho¢tiap najiné syndromy pii nichZz je patologicky
proces lokalizovany mimo p&td kanal (Tinkova, 2008).

Jakmile nalezneme pohyb, ktery odstje ¢i sniZzuje (tedy centralizuje) symptomy
a souasrt objektivré zlepSuje pohybovy nalez, pouzijeme jej do stratégiby. Pacient obvykle
cvici jeden cvik opakovanl0-15x za sebouekolikrat za den (po 2-3 hodinach). $asti konceptu
je déle zacwieni pacienta do autoterapie a edukace pacientedergiech pohybovych stereotypech
béhem vSednich dennickinnosti. Obrovskou vyhodou MDT konceptu je, Ze g vyuZit
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v akutnim, subakutnim i chronickém stadiu, a Zestwia terapeutické procedury jsou velmi
jednoduché a pro pacienty pochopitelné. Ti siradhou sami snadno kontrolovat a oiitivat
svoji bolest (Tinkova, 2008).

Zakladni sestava se sklada ze sedmiiciikcKenzie, 1990):
Cvik 1 — Leh na k¥ise

Pacient lezi naiie s pazemi podétla a hlavou otéenou na jednu stranu. V této poloze se
n¢kolikrat zhluboka nadechne a pak se na 2-3 minginc¢tuvolni. Tento cvik by @ pacient
vykonavat jedenkrat na Zétku kazdé cwiebni sestavy, je tafiprava na cvik 2.
Cvik 2 — Leh na k¥iSe extenzi

Pacient lezi naiite a lokty umisti pod ramena tak, aby se opiiaiedlokti. Ot se v této
poloze rkolikrat zhluboka nadechne a poté na 2-3 minuBl€st této pozici) umozni svah dolni
¢asti zad aplné uvolmi. Tento cvik by il nasledovat po cviku 1 adhby se prova# jedenkréat za
sestavu jakoifjprava na cvik 3.
Cvik 3 — Extenze vleze

Pacient astava leZzet nail$e a umisti ruce pod ramena do vzporu lezmo. Nalukty
a tlati horni polovinu &la nahoru, co nejvice mu bolest dovoli. dé&e#ité @i tomto cviku udrZzovat
panev, boky a DKK ochablé a umoznit tak dalasti zad dostateé pro¥seni. Tuto polohu se
snazi udrzet 1-2 s a poté se vraci @heogni polohy viezZe. #kazdém opakovani by seshpacient
snazit zvednout horni polovinélda o trochu vySe a dostat tak zada do codtgj\mozné extenze.

Tyto ti cviky ozna&uje McKenzie jako prvni pomodigéché akutni bolesti dolnéasti zad,
nemért ¢asto se viak pouzivaji tak# [&cbe jeji ztuhlosti a jako prevence recidivy bolesti.
Cvik 4 — Extenze vstoje

Pacient stoji vzfma v mirném stoji rozkkmém, ruce ma dpné o kizovou oblast tak, ze
prsty sn&iuji doli. Poté ohne trup v pase dozadu, co nejddlézena zarovie se snazi udrzet KOK
napjata. V této pozici by ghsetrvat 1-2 s a nasleglise vréatit do vychozi polohy. Pokazdé, kdyz
pacient tento pohyb opakujeghiy se pokusit ohnout trochu vice dozadu.

Tento cvik je hlavnim nastrojem prevence boledti za
Cvik 5 — Flexe vleze

Pacient lezi na zadech s pedmymi KOK a chodidly fitisknutymi k podloZce. #tdhne si
ob¢ KOK smérem k hrudniku a aimma rukama je jent ale peva pritahuje co nejblize k hrudniku,
jak jen bolest dovoli. Jakmile tuto polohu udrZ2 %; vraci se zZp do pivodni polohy. Qlezité je,
aby pacient &hem cviku nezvedal hlavu a nenatahoval nolily mavratu zpt. Fri kazdém
opakovani tohoto cviku by se émpacient snazit fitahnout KOK o ®&co blize k hrudniku
a dosahnout tak maximalniho mozného stufexe.
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Tento cvik se pouzivarplécbe ztuhlosti dolnicasti zad.
Cvik 6 — Flexe vsed

Pacient sedi ne okraji stabilni Zidle s nohama &K@ sebe a vokhspainutyma rukama
mezi nohama. fedkloni se, rukama se dotkne podlahy a ihned poté&i do jvodni polohy. F
kazdém opakovani tohoto cviku se¢ppokousi astat v gedklonu o trochu déle, aby dosahl
maximalni mozné flexe a hlava byla co nejblize &lpace. Cvik 6 je mozné & vykonavat az po
dokorteni tydenniho provaai predeslého cviku.
Cvik 7 — Flexe vstoje

Pacient stoji vzffma v mirném stoji rozkkmém, ruce volé podél €la. Fedkloni se,
spousti dla& podél tla tak daleko, kam az pohodldosahne a ihned se vrati do kimgené polohy.
Pokazde, kdyz pacient tento pohyb opakuje, pokeeiffedklonit o trochu dale ariblizit prsty co
nejvice k podlaze. Cvik 7 setie zd&it provadt az po dokoteni dvoutydenniho provadi cviku
6, bez ohledu na jeho lGigmost.

Po provedeni cvik5, 6 a 7 musi vZzdy nasledovat cvik 3.

Prospektivni randomizovana studie Stankeva Johnella (1990) porovnavala efekt MDT
konceptu stzv. ,mini Skolou zad“ u paciéns akutni bolesti dolnéasti zad. Do studie bylo
zahrnuto 100 pracujicich pacién23 Zen a 77 muij ve Wku 18 az 61 let, ki€ byli nahodr
rozcleni do dvou skupin podle uvedenych metod. Paclgyltihodnoceni v sedmi oblastech: doba
navratu do prace, pet vybranych nemocenskych dovolenychdm prvni epizody, pet
nemocenskych dovolenychéliiem opakovanych bolesti, @ opakovani bolestiéhem roku
pozorovani, schopnost pacigrro svépomoc od bolesti, vlastni bolest a pohyisoBzeni byla
provedena po 3 tydnech terapie nezavislym pozoeterat a po roce terapie samotnymi autory.
Vysledky ukazaly, Ze metoda McKenziehalg byla pro pacienty dinnéjSi v piti ze sedmi
proménnych. Pouze v oblasti pu vybranych nemocenskych dovolenych u opakujisihbolesti
a ve schopnosti pacignsvépomoci od bolesti nebyly zaznamenany Zadnéststhy vyznamné
rozdily.

3.3.5.2 Progresivni dynamicka stabilizace

Progresivni dynamicka stabilizace bederni fghje sodasti komplexniho terapeutického
piistupu (spoléené¢ s manualnim oSenim struktur bederni pdtg, kEhem kterého se cilén
shazime pedevsSim o zlepSeni segmentalni stabiliiglpSné oblasti. Timto se eliminuje nocicepce

a nasled& dojde i k Upra¥ pohybovych stereotyp(Suchomel & Lisicky, 2004).
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Zakladnim krokem v programu je schopnost zaujmawdrdet tzvneutralni polohu bederni
pate'e. Je to piblizné¢ stedni vzdalenost mezi maximalnim aktivnim naklopemiamve vped
(anteverzi) a vzad (retroverzi). Lze ji dosdhnaspednictvim sotiasné aktivace svalpanevniho
dna, m. transverzus abdominis (dale m. TA) a mnitifidit. RozloZeni a penos sil @sobicich na
patg je vtéto pozici nejvyhodii§i a meziobratlové ploténky jsou tak nejraématzovany.
Spravnym zapojeniméehto svah a udrZzenim neutralni polohy pak dochazi k odstrannebo
alespa ke snizeni bolesti vzhledem k okolnim pozicim {®uel & Lisicky, 2004).

Jak jiz bylo fe¢eno, zakladnim cilem progresivni dynamické stadikz je zlepSeni
segmentalni stability bederni p&eToho dosdhneme prietnictvim zlepSeni reéki schopnosti
svaloveho systému, zejména lokalnich stabilizatbale se Bhem stabilizaniho tréninku pacient
snazi udrzet neutralni polohu automaticky bé&dowmé kontroly. Narstajici progresi tréninku
postupr zvySujeme silu, vytrvalost a koordinaci pohybwbaitzacnich sval. Hlavnim cilem je pak
aplikace nateného do &ného denniho Zivota. Podminkou &&me |€by je dikladné vys¥tleni
princip terapie, pacie@wt aktivni gistup a motivace k domacimu ¢éeni (Suchomel & Lisicky,
2004).

Je teba nabidnout pacientovi takovy @fni program, ktery bezg@ a za vSech podminek
zvladne. Volbu cvilk prizpisobujeme charakteru poruchy a aktuédlnimu stavu eptgi
postupujeme vzdy od nejjednodusSich avike slozigjSim. Zvladnuti jakéhokoliv cviku je
podminkou udrZeni neutralni polohy bederni fgtdednotlivé cviky autorozclili do tii skupin:
I. Zakladni program, Il. $dré narany program a lll. Velmi narmy program. Jednotlivé
programy se pak skladaji zZkolika variant cviki s&azenych podle obtiznosti (Suchomel
& Lisicky, 2004).

U pacient po operaci bederni ploténkyieme vyuzit vSechny typy progréama zavislosti
na aktualnim stavu a kondici nemocného. Pro ukazke ve stronosti uvadim prvky
nejpouzivagjSiho zakladniho programu:

I. Z&kladni program (Suchomel & Lisicky, 2004)

Na z&atku terapie je nutné, aby se pacientciawIn¢ aktivovat m. TA.
a) Poloha vleze na zadech

Pacienta vleZze na zadech s pekiymi DKK vyzveme, aby pomalu aktivoval panevni dno
(pokyny jako vtahnou koreik ¢i zadrZzet mo) a sodasré mirng stahl dolnicast ficha snérem
k patgi. Spravné provedeni kontrolujeme palpaci kontrakcelA svymi prsty mediodistatnod

spina iliaca anterior superior (Suchomel & LisicR904).
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b) Poloha v klée nactyrech

Pacient kléi opreny o vSechnyctyii koncetiny a vol@ dycha. K aktivaci HSSP je
instruovan stejijako v minulé poloze.
c) Poloha vleze na boku

Pacient lezi na boku s flektovanymi KOK i KYK adse snazi vtahovat kotrek a spodni
cast Wisni stny. Pro kontrolu spravné aktivace si pacientizen fFilozit ruku do blizkosti
koneniku, aby si [épe wdomil vykonavany pohyb.

Pokud pacient zvladne aktivaci m. TA a panevniha, dnazi se o udrZzeni neutralniho

postaveni pate v riznych jinych poloh&ch.

3.3.5.3 Senzomotoricka stimulace podle Jandy adwdévr

Metodika senzomotorickéha:eni (dale SMS) vychazi z koncepce dvoustygého modelu
motorického deni. Prvni stupe predstavuje snaha zvladnout novy pohyb a vybudovidadai
funkéni spojeni. To se&k za vyrazneé kortikalni aktivity. ProtoZeijgenicinnosti na této drovni
vyrazre nara@ne, snazi se mozekigsunoutiizeni pohybu na nizsi (subkortikalni) Grévei
dosazeni druhého stupserizeni dje na drovni podkorovych regulaich center a nastava faze
motorického deni — automatizace. Takiidzené pohybové programy dovoluji rychlejSi a snén
Gnavné provéghi pohyhi (Janda & Vavrova, 1992; Kala2009).

Cilem SMS je dosazeni reflexni, automatické akBvaadanych svalv takovém stupni,
aby pohyby nebo jiné pracovni Ukony nevyzadovalyazsgjSi kortikalni, resp. volni kontrolu.
V podstat se jedna o ovlivni pohybu a vyvolani reflexniho svalového stahémai ukitého
pohybového stereotypu. Tohoto Ize dosahnout faciliproprioceptdi nékolika zakladnich oblasti,
které ovliviuji tizeni stoje a aktivaci spino-cerebelo-vestibuldrnitah. Vyuziva se facilitace
kozZnich receptdr, receptoit plosky nohy a Sijovych sval Touto metodou lze ovlivnit zakladni
pohybové vzoryclovéka jako je stoj a adeze. Je vSeobeénznamym faktem, Ze pacienti
s karenovou bolesti maji oproti zdravym jedinec zhorSenou posturalni kontrolu. Z tohotorodu
by tedy SMS nila byt z&azena jak do konzervativni, tak do poogafaehabiliténi I&by tchto
osob. Vyuzivame ji zde ke zlepSeni svalové koomdinapra¥ poruch rovnovahy a zlepSeni drzeni
téla a stabilizaci trupu ve stoji aith (Janda & Vavrova, 1992; Kalg2009).

Spatnych pohybovych navigka napomahaji dosazeni rychlé a automatizovaneaaktipotebnych
svali. Vlastnimi cvEeni musi pedchazet zasahy, které upravuji goyma periferii. Bi cviceni pak
postupujeme od distalniatésti k proximalnim, c¢ime na boso a ci&ni nikdy nesmi {sobit
bolest ani Unavu. iPaplikaci této metody se upfatje i fada ponicek, mezi které pét kulove
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a valcové usee, balakni sandaly, téna, fitter, minitrampolina a balami mice (Janda & Vavrova,
1992).

JelikoZz se nejedna o¢gejni metodu celého rehabilitsiho programu u osob po operaci
bederni ploténky, budou zde popsany pouze zakladnddické kroky SMS vycviku. Zakladnim
prvkem metodiky je tzv,mala noha“. Jde o specialni ct&ni utené pro zvyseni aferentace nohy,
pii kterém se aktivaci hlubokych suathodidla noha zkracuje a zuzuje v podélnéidne ose fi
natazenych prstech, préstinictvimcehoz dochazi k drazdi a aktivaci proprioceptarz kratkych
plantarnich svdl Pacient fitahuje sodasré predonozi a patu k sépb¢imz se zvySuje podélné
klenba, a fitazenim hlawiek metatans se zarovie formuje i @gi¢cna klenba. S nacvikem secaad
vsed, v odlelkeném postaveni; od pasivniho prosdidpres aktivni cuwieni s dopomoci az po
provadni aktivni. Poté setpchazi do stoje. Druhym zakladnim prvkenkgeigovany stqjjehoz
cilem je dosahnout zlepSeni vnimani kontaktu cHadighodloZkou, zvySeni aktivity swathodidla
a nacvik u¢domeni si vlastnihodla v prostoru. Na tyto z&kladni prvky je v dalSfaich tréninku
stupiovana obtiznost. C#i se nejprve na obou DKK, posléze na jedné DK.s&ori obtiznosti se
pridavaji cviky na us#ch, zp@&atku valcovych a poté kulovych. DalSim st&pn nar@nosti
cviceni na us&ch i mimo ¢ je provadni postrki vykonavanych terapeutem. V ramci @i
zangieného na nacvik spravného drzethd se nacviuji predni a zadnijkroky, dale pak vypady
a vyskoky, opt postupg ztéZované provathim na Usé&ich. V zavrecnych fazich tréninku se
s velkou oblibou vyuziva céeni na jiz zmisnych nestabilnich ploSinach (Janda & Vavrova, 1992;
Kolét, 2009; Pawl, 2003).

Cilem studie Baka et al. (2006) bylo porovnat adrtmit efekt SMS a posilovacich cvik
na zdravotni stav a kvalitu Zivota paciemio operaci hernie meziobratlové ploténky. Vybrané
metody byly porovnavany na zaktadysledki ziskanych z dotaznikpred a po absolvovani
rehabilitace. Ze z&ia hodnoceni vyplyva, Ze doslo k podstatnému zlepdertiou terapeutickych
metod. Nicméa pii dodaténém kontrolnim hodnoceni po Sestésitich od dokoteni terapie, se
podle pacierit jako &inngjSi metoda jevila SMS. Z toho Ize vyvozovat, Zesedye dlouhodobych

Gcinka na zdravotni stav, zda se byt trvalejSi prdnetoda SMS.

3.3.5.4 Systém stabilizace a mobilizace f#te

Mér¢ castou metodou v &¢ degenerative poSkozené meziobratlové ploténky $M-
systémtj. systém stabilizace a mobilizace atd_ze jej pouzit jak v ¢, tak i v prevenci vzniku
degenerativnich zém patée a velkych kloub. Systém vychazi z vSeob&cmnameého faktu, Ze
svaly vzajemn spolupracuji a vyti&ji svalova #ettzeni. Za pomoci s@asného protazeni
zkracenych sval posileni oslabenych swvah fixace spravnych pohybovych steredityge tento
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systém snazi o nastoleni spravnych pohybovychattgXe Jedna se o soubor ciikaktivujicich
svaly, které tvti svalovy korzet trupu nebaosipiralni svalovéetezcetvorené povrchovymi svaly.
Hlavnimi ¢lanky tohotoietzce jsou m. obliquus abdomonis externus, m. obfigabdomonis
internus a m. transverzus abdominis. Naproti torarikalni svalovérettzce jsou tvéeny svaly
podél patee. Revazuiji-li tyto vertikalni svalovéetézce nad spiralnimi, dochazi ke zvySovani tlaku
na ploténku. Vykez ploténky je dsledkem selhani funkce svalovych spiraléth@u, kteraresi
piicinu vyhtezu, je proto obnoveni funkce spiralnich svalovyééiezeni. Tato svalova spiralni
zrettzeni vytvdi v tele silu, kter4 protahuje pdtesmérem nahoru a odl€hje tak tlak na
meziobratlové ploténky a kloubyimZz umo#uje jejich vyzivu, regeneraci a déu. Sodasré
svalove spiraly davaji paieoptimalni pohyblivost (Smisek, Smiskova & Smiskp2009).

Pii cviceni je nutn&idit se rgkolika jasr® danymi zasadami. Gieni provadime ve stoji
vzpiimeném, B kterém sedo musi vyrovnat podle osy. Zpexm téla provadime vzdy zespodu
nahoru, tj. od panve k rami&m a hla¥. Relaxace se&k opa&nym snérem, od zahlavi k panvi
(obratel po obratli). Vlastni pohyb vykonavame harebo dolni kodetinou za pomoci elastického
lana. Cviky provadime malou silou, ve velkém, atdywnebolestivém, rozsahu pohybu &etiny.
Pohyb je plynuly a pomaly, bez delSich vydrzi. &vie gimérenou silou a fiméfenou dobu
vzhledem k aktualni kondici pacienta. £atku preferujeme cviky symetrické, které slouZzi
k vyrovnéni svalovych dysbalanci, pégddavame pednost cvik asymetrickym. Z&name od
cviki jednoduchych, pakipchazime ke sloZgim (od posturak jednodussich cvik na obou
a kontrolujeme, zda se objevi zakladni prvky kyabiviceni. Ri spravném provashi pohybu
muzeme pozorovat aktivitu SikmycHidnich sval, Utlum tonu paravertebralnich stra rozestup
trnu patge (Smisek, Smiskova & Smiskova, 2009).

Pro gedstavu uvadim schéma (Obrazek 6) nejjednodusgidmické sestavy 12 cuik
kterd procuii vSechny dlezité svaly a svalové spirdly. Sestava po zvlddmgech dlezitych
detaili trv4 asi 10 minut a &drgé Sikovny jedinec se ji pod odbornym vedenim zvladagit za
2-7 dni. Tato sestava slouziedevSim k regeneraci p&tea dalSich kloub po kazdodenni praci
(Smisek, Smiskova & Smiskova, 2009).
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Obrazek 6. Schéma sestavy 12 zakladniic(@misSek & Smiskova, 2005, 91)

3.3.5.5 Hydrokinezioterapie

Hydrokinezioterapie, neboli pohybov&ié ve vodnim progedi, se vyuZzivd n&astji pii
lécb¢ pacientt s nejiiznéjSimi onemoctnimi pohybového aparatu. Jde o metodu mezi pacienty
velice oblibenou, nelfopohyb ve vod je pro mnohé z nich fpozergjSi, jednodussi, meén
namahavy a vdkterych gipadech i zcela bezbolestny. K zakladnim pmak pouzivanym
v hydrokineziterapii pdt uvolovani sval zkracenych, posilovani swaloslabenych a nacvik
relaxace Celko, ZaleSakova & Guth, 1997).

Hydrokinezioterapie po operaci bederni meziobratloploténky vyuziva jak prik
relax&nich, tak i opatrnych mobilizaich. SnaZi se o stabilizaci bederni péteoperované oblasti,
a relaxaci svdl patége, které jsou v hyperonu. tl2zité je posilovani #iSniho svalstva, které
pomaha vzpmovatam trupu @i udrZzovani rovného stoje. Kombinace natahovaciposiovaciho
cviceni pomaha ip napra¥ nespravného drzenéla. Relaxace se dosahujé pznaSeni se na
zédech s podporou fyzioterapeuta, ktery ¢ssw pohybuje s pacientem ve wod(Celko,
Z&leSakova & Guth, 1997).
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Co se tye vhodného plaveckého styluglirby se pacienti s malou toleranci bederni extenze
vyhnout stylu prsa a velice opatrby meli pfistupovat i ke kraulu, vifpad Ze nejsou schopni
udrZet neutralni stabilitu bederni pé@éCelko, ZaleSakova & Guth, 1997).

3.4 PREVENTIVNI OPARENI

U¢inna opaitteni zamezujici degenerace ploténky neexistuji (A6pa989). Je ale mozné
zamezit nebo zmensit moznost pakngani onemoatni dodrzovanim witych zasad. Tento soubor
rad a opdeni se nazyvavdme prevenci. Oliedme fici, Ze spravnd prevence jakéhokoliv
onemocgni predpoklada pochopenitipiny vzniku choroby a ikladné seznameni se s celou
problematikou onemoeni. Prevence pateich obtizi by mla byt zangtena na minimalizaci vSech
negiznivych faktofi. To je vSak prakticky nerealizovatelné, nélpednotlivé giciny nemaji samy
0 solg rozhodujici vliv, ale jejich vzajemnd kombinace mdédstatny a rozhodujici vyznam.
Neji&innéjSi prevence je tedy ta, ktera podle moZnosti efigje vSechny Skodlivé vlivy (Popayi
1989; Rychlikova, 2004).

3.4.1 Bruggeiv koncept

Tento koncept se zabyva diagnostikou a terapiidoitkh onemocéni pohybového systému.
Zakladni myslenkou je, Zzeupobeni patologicky zéméné aferentni signalizace tgobuje vznik
reflektorickych ochrannych mechanimkteré vyvolavaji v pohybové soustawchranné, tzv.
artrotendomyotické, reakce. Tyto reakce vedourkénz fyziologického piitbéhu pohyli a drzeni
a ke ztrat jejich ekonominosti. Cilem terapie je &it a nasleda eliminovat patologicky z#énménou
aferentaci. Hlavni terapeutickou snahou je dosazgimeného drzengla, které je dle Briiggera
charakterizovanoiftomnosti thoracolumbalni lordézy sahajici od aswa po Th5 (Pawl, 2003).

Diagnostika se za#uje na ohodnoceni a aeni tzv. ruSivych faktdr, cilem terapie je
odstrarni resp. redukce ruSivych faktorzékladnimi prvky vyuZivanymi v terapeutickém pgsi
jsou korekce drzengéla (model fi ozubenych kol), fipravna opdaeni (polohovani ve vipmeném
drzeni pomoci tepelnych obkiad pasivni terapeutické postupy (horka role) avalktierapeutické
postupy (agisticko-excentricka postupy, &@ni s therabandem, nacvik vSednich dengichosti,
aktivni cviky, terapeuticka c¢ize podle Briggera). DalSi podstatnou sloZkou terggpi motivace
pacienta (Kol§ 2009).

V terapii pacient po operaci meziobratlové ploténky ze zémiych prviki pravdpodobr
nejvice vyuzijeme nacvik korektivniho drZzenilat Podle Briggera ipdstavuji odchylky od
vzprimeného drzengla pro organismus nefyziologické zatizeni. Protbdédo pacienta na &tku

terapie instruujeme o spravném drzegla,t které by mil podle moznosti zaujimat. Vychozim
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modelem pro vzifmené drzeniéta je tzv.Briggetiv sed ktery Briigger demonstruje maodelu
3 ozubenych kalObrazek 7). Tato kola jsou ve vzajemné souvztsizreo fedstavuji 3 zakladni
pohyby: klopeni panve w¥pd, zvednuti hrudniku a protazeni Sije. Navic fenvto drzeni ideakh
zduraziovana zmisna thoracolumbdlni lord6za. Déle jsou pacientiggouo vzajemnych vlivech
HKK a DKK vzhledem k drzenkta (Pavihi, 2003).
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Obrazek 7. Modelit ozubenych kol (RaSev, 1992, 115)

Spravny vzpiimeny sedby tedy n&l vypadat nasledown DKK jsou rozkr@ené na $ku
ramen, nohy poloZené celou plochou na podlaze. &zdninich kloubech, KOK a KYK je
doporwovan uhel 90°. Pétge vzgimena, panev je naklopena degu, ramena jsou valrstazena
smérem dozadu. Hlava je v prodlouzeni trupu. Pacigrehd do bicha. Pro dosaZeni gebného
nagimeni patée je dopordgovana Sikma afyna plocha pod hyzini, jenZz podporuje naklopeni
panve je&t vice dopedu (Kol&, 2007; RaSev, 1992).

Kolar (2007) vSak povaZzuje za zasadni nedostatek tddootceptu fakt, Ze neni akceptovana
tloha hrudniku p tvorbé a kontrole nitrolisSniho tlaku. Briiggerem dopdavané inspiréni
postaveni hrudniku totiz neumafe z biomechanického hlediska feiinou aktivitu branice
a tomu odpovidajici koordinaci lateralni skupin§iSbhich sval, coZ podmiuje nemoZnost
dostaténé pedni stabilizace péate. Obdobi je tomu s panvi, kterou pacient s poruchou
stabiliza&ni svalové souhry nastavuje didligné anterveze. Proto ditkolového modelu fidal jesSe
ctvrté kolo, které ovliiuje schopnost ndjmeni hrudni pate se zachovanim maximalniho

kaudalniho postaveni hrudniku (Obrézek 8).
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Obrazek 8. Modifikace Briggerova sedu podle KolE&ol&, 2007, 54)

3.4.2 Skola zad

Skola zad je obecny systém, ktery nésaptimalizaci pohybu v nejengjdich zatZzovych
situacich. Spojuje v seéhteoretické a praktické znalosti k prevenci d¢bi& postizeni pohybového
systému, zejména pak pg&e Cilem Skoly zad je vyl@it z béZného denniho Zivota takova drzeni
t¢la a takové pohyby, které agobuji vysoké zatizeni meziobratlovych plotének iatantoho
umoznit £lu vykonavat co nejekonotijSi pohyb (Rasev, 1992; PayR003).

Mezi z&kladni prvky vlastnich atebnich postupSkoly zad pat:

uvédomovani si vlastniho &a — provadi se jednostrannéuoboustrannou palpaci n&p

svali v bederni oblasti vsédnebo ve stoje dhem provadni aktivnich pohyb patdge

dopedu, dozadu a do stran

* protazeni zkracenych sval, pojem svalové hygieny- zkraceny sval reflexni cestou stale
vice utlumuje st oslabeny antagonisticky pegéek, jeho protazenim se snazime
o dosazeni co nejvyho&igiho vychoziho stavu svaloviny tj. o svalovou leygi

* navozeni svalové rovnovahy a vapmeného tla — jde o dosaZeni dobré vyvazenosti ve
vztahu k nejastji vykondvan&innosti

» ovlivnéni propriocepce— tim ovlivnime kvalitu a automatizaci svalovéahsi

» ovlivnéni dechovych stereotyji — nacvik braniniho dychani (viz. kapitola 3.3.4.2 Posileni
hlubokého stabilizeniho systému péte)

» trénink nejéastjSich pohybovych navyki — nacvik spravného sedu, stoje, vstavani ze

sedu a z polohy vileze, upravigka, nacvik pedklonu, zvedani a noSeniemen, prace ve

stoji, prace v sedu, prace na zeminzdy snahou je zémit dlouhodobé Spatné pohybové
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stereotypy a Zivotni navyky, které vedou k nadmmu zatZovani meziobratlovych
plotének
 metody zvladani stresu— Schultiv autogenni trénink, progresivni relaxace podle

Jacobsona

3.4.2.1 Nacvik spravného sedu

V dneSnim modernim zZivotnim stylu je sed towas§ji zaujimanou polohou lidskéhela.
Jelikoz v ®m travime spoustwasu (i jidle, v zamgstnani, pi cestovani autem) dochazi
k nevyvazenosti nasi normalni ¥izpené postury. Z tohotoidodu je nesmiradilezité, aby v této
pozici dochazelo k co nejmenSimu &atvani pat&e, jez nebude podporovano nevhodnymi
stereotypy sedu (Liebenson, 2007).

Spravny sed vytovany metodou Skoly zad odpovida Briggerovu sedpsgmemu
v predchozi kapitole.

Béhem sezeniip praci bychom mili co negastji stridat tizné typy sezeni fpdni, stedni
a zadni typ) a snaZzit se nesetrvavat v jedné pgbiié dlouhou dobu. V praxi to znamena co
negastji se ot o opradlo Zidle, sidaw zatZovat jeden a druhy sedaci hrbol odkefim
opaného atd. Poin¢ rozStenou alternativou klasické Zidle je tzv. kléka, ktera udrzuje pate
ve vzpgimené poloze s fyziologickym zékenim. Je vhodnou tréninkovou péakou
k nacvitovani spravného sedu éiolikrat den’ po péti minutach), ale absolwnse nehodi
k pouzivani jako &na pracovni Zidle (RaSev, 1992; Chaloupka, RowbBalKrbec, Repko
& Patkova, 2003).

DalSi ¢asto zaujimanou sedaci polohou je sed ¥.d ném by stehna #a byt ogena
o sedadlo z&; své délky a @a by Zistat zachovana fyziologicka bederni lord6za. Runéstiné
v poloze za deset minut &wy nely byt lehce flektovany v lokti, tak abyfipotateni volantu
nedochazelo ke vzdalovani lopatek octragla sedadla (Chaloupka, Roubalova, Krbec, Repko
& Patkova, 2003).

3.4.2.2 Nacvik spravného stoje

Pfi nacviku spravného stoje se z&mjeme na napravu nefyziologickych lord6z a kyfoz.
Pozornost ¥nujeme spravnému drZzeni panve a bedernigaMacvéujeme gedevsim podsazeni
panve, které provadime pomoci aktivniho stahufby¥ch sval, zatazenim iicha a nasledného
zmenSeni bederni lordézy. To spolu se¢asnym vyrovnanim hrudni kyfézy vede k vyrovnani
celého trupu. Drzeni by ¢o byt takove, aby svalovina udrzela s vynaloZzenimimalni mozné
energie danou polohula delSi dobu. Toto korigované postaveni se paaeaki navozovat vzdy,
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kdyZ si pra¢ vzpomene a pokousi se jeglemit do svych Bznych aktivit. Bhem sedu i stoje by
pacient ndl dbat na uvolani ramen dozadu a do stran, nébion predchazi vzniku a zafixovani
jejich protrakniho drzeni (RaSev, 1992; Chaloupka, Roubalovag&rRepko & Patkova, 2003;
Liebenson, 2007).

3.4.2.3 Nacvik vstavani a upravaka

Je dilezité nadit pacienta, jak spraenvstavat a naopak uléhat do postele. Vstavani by se
meélo konat vzdy pes bok. Pacient se po probuzeni jémrotahne, fetati se bok, s pokenymi
DKK se ogfe nejprve o loket, poté o dia pomalym plynulym pohybem se dostane do sedwdyNik
nevstava Svinem dogdu (sklapovékou). Uléhani sedle obracenym mechanismem (RaSev, 1992;
Guth a kolektiv, 2000).

Vzhledem k faktu, Ze naizku stravime asii¢tinu Zivota, je dlezita i spravna polohaiip
spanku. Nejvhod#jsi polohou je leh na zadechipadré na boku s mirapodloZzenou hlavou, aby
patge leZzela v rovid a nebyla nerovnoénné zatzovana. Matrace by &a byt spiSe tvrdsi
a pruzna, nikoliv rkka, polstéd musi hlavu dostate¢ podpirat, aby nedochazelo k nezadoucimu
drazdni Sijovych receptdr(Rasev, 1992; Guth a kolektiv, 2000).

Nemér podstatny je i zfisob jakym pacient vstava ze sedu (Obrazek B)vfRavani se
snazi vyvarovat ohnuti bederni pétéak, Ze &ZiS&€ téla prenese i narovnanych zadech a lehce
rozkratenych DKK dopedu. Nasledt ke vzgimeni pouZzije silu DKK, jez maji osu ¢&ni
v KYK, nikoliv v bederni pat8. Cely pohyb je vedeny hlavou a &@pse d@je pomalu a tahem
(RaSev, 1992; Guth a kolektiv, 2000).

Obrazek 9. Vstavani se sedu (Rasev, 1992, 133)
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3.4.2.4 Nacvik &nych dennickinnosti

Tento nacvik se jevi jako nejkbzitéjSi z pohledu pebudovani chybnych pohybovych
stereotyj. Zvedani pedntta je nejvhodgjsi provaat ze depu se Sirokym rozksenim, rovnymi
z predklonu s ohnutymi zady. NoSeriegnttu je taktéZ nutné ve vEpnené poloze, sipdnttem
co nejblize trupu a rovha¥me rozlozenou z&¥i na obou HKK. Jakakolivdzna denntinnost by
spravre m¢la probihat s rovnymi zady, stabilizovanym trupenbez ffedsunutého drzeni hlavy
(Chaloupka, Roubalova, Krbec, Repko & Patkova, 2@&h a kolektiv, 2000).

Pro pacienty byla zakladni pravidla a prvky Skoad zshrnuta do tzvDesatera Skoly zad
(Obrazek 10).

Desatero SKOLY ZAD

. Drz se vzprima
. Opravuj pravidelné své drzeni téla
. Co nejvice se pohybuj

B~ W N

.Sed co nejméné, a kdyz uz sedis, tak
dynamicky
5. Odleh¢uj sva zada
6. Zvedej bfemena hlavou, nejen télem
7. Nezapominej na udrzovani svalové rovnova-
hy
8. Trénuj denné hybny systém
9. Zatazuj pfi praci odlehéujici a odpoc¢inkové
prvky
10. Vychovavej své déti podle pravidel SKOLY
ZAD

Obrézek 10. Desatero Skoly zad (Rasev, 1992, 214)

Hodnocenim efektu Skoly zad na kvalitu Zivota Zeahnickymi bolestmi dolnéasti zad
se zabyvala randomizovana kontrolovana studie Tavaf Jamshidiho & Montazeri (2008).
Pacientky byly ndhodnrozcleny do dvou skupin. Prvni skupina absolvovala paogSkoly zad
a ktomu uzivala medikamentdzniché, druhé skupih byla podavana pouze medikamentozni
lécba. Ok skupina byly piibézné hodnoceny pomoci dotazniku SF-36, ktery obsahadale
uvedené na zatku terapie, a déle po 3, 6 a 12sicich od jejiho ukafeni. Vysledky ukézaly
statisticky velmi vyznamné rozdily mezi@ha skupinami. Program Skoly zadlm kratkodobého

YAy

metodou ve zlepSeni kvality Zivota Zen s chronickolesti doInitasti zad.
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3.5 ERGONOMICKE PONICKY

Za elem stabilizace bederni pédeqi jeji insuficienci se pouzivdederni pas Krome
toho, Ze zpewje trup, navic chrani zadaga prochladnutim a zabezjpge jejich fyziologicky tvar.
Pas je vhodné nosittipdelSich namaze, zdt, sportu a delSim stani. Nesmime vSakcéaer
zapominat na posilovani svalového korzetu trupwyothepti prilis ¢astém noSeni pasu bez
souwasného posilovani by mohlo dochazet k oslabowé&hia sval (Rychlikova, 2004).

Pro podporu spravného sezena lze posedaci klin Umoziuje zaujeti pirozené polohy
tim, Ze klopi panev pasi¥ndopredu. Navice je ®kky, takZe poloha neni strnuld aibe se
piizptisobovatinnosti pacienta vseédGuth a kolektiv, 2000).

DalSi hojre vyuzivanou poriickou je bederni polStéek Ma idedlni kapkovity tvar a je
vertikalre i horizontal nastavitelny. Pouziva se dastji pii jizdé v aut, kde se umidje do
mista vrcholu bederni lord6zy. Lze jej vSak poutivgaii relaxaci vleZze na zadech s natazenyma
DKK, ¢i vleze na boku (RaSev, 1992).

3.6 SPORT A VOLN@ASOVE AKTIVITY

Volba vhodného sportu je zir& individualni a zavisi na mnoha faktorech (aktualni
zdravotni stav, celkovélesna kondice, preferované pohyby, atd.). Obéoarici, Ze vhodny sport
je takovy sport, ktery rozviji vzajemnou svalovaulru pohybového aparatu bez vyrgziho
pietZovani klouli a nezpisobuje bolest. VSeobetmozviji naSedo i s gihlédnutim k psychice.
Mezi vhodné sportyadime plavani, ovSem zalezi na zvoleném plaveckgh, gizdu na kole
s rovnymi zady ifditka vyS, sedlo niz, tak aby nedochazeladdglonu bederni pate), jizdu na
koni, v zime jizdu na BZkach a v lé&t jizdu na in-line bruslich. Nutné je vyvarovat sédj
vyraznych otesi a nahlych nekoordinovanych rotaci. Jako nevhodhé&izakové sporty jsou
ozna&ovany tycéinnosti, @i kterych se vyskytuje zatizeni do rotace, jedrawsié zatzovani, tvrdé
doskoky a zmi#gné riziko padu. Mezi ty nejnevhogsi pati golf, tenis, basketbal, volejbal,
kontaktni sporty a vapacstvi (Rychlikovd, 2004; Guth a kolektiv, 2000; RgSE992).

3.7 LAZENSKA TERAPIE

Lazeaiska terapie rize mit ve svém komplexnim souhrnu vyznamnou uldihdqiésovani
pacienfi po operaci meziobratlové ploténky. Tato terapievamaje nac¢asnou i poopetai
rehabilitaci, jak metodicky, takdasow. Pacienti bez poopefaich komplikaci nastupuji do lazni
asi po 3 misicich od operace. U paciéns pooper&nimi komplikacemi je tento nastup zma
individualni, ale také by se neéhpiiliS dlouho odkladat. Nejvhodisi doba je ta, kdy je pacient
schopen samostatného pohybu a nema v¥jsizibolesti. Obech se diky lazaské péi doba
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rehabilitace zkrati a urychli se tak navrat paciett zanstnani a do spoteosti. Dlouhé, #kdy
i nékolika mesicni ¢cekani na lazé je Skodlivé nejen z medicinského, ale i ze smoiskéeho
hlediska. Proto je vhodné vipadech, kdy neni realna régel na lazéskeé doléeni, zajistit @innou

ambulantni rehabilitaci v misbydlisg (Sourek, 1984).

3.8 SOCIALNI A PRACOVNI REHABILITACE

Socialni rehabilitace se snazi o znowemaini pacienta do spalaosti. Pracovni
rehabilitace se zabyvéaizaenim nemocného do pracowrinosti. O usiluji o to, aby pacient
mohl nadale vykonavat své&yodni zanstnani, ve kterém je obvykle nutna Uprava dosavadni
pracovniho progedi. Pokud byly pacientovi indikovany ortopedick@npenzani pomicky, je
potteba ho s nimi seznamit a k#uspravré pouzivat. V pipad, Ze jiz neni mozny navrat do
pacientova fivodniho zamsstnani, provede se rekvalifikace na jinou, akttialhodrgjSi praci
(Rasev, 1992).
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4 KASUISTIKA

Anamnéza
Pacientka I. U., rinik 1971 byla vySéena 6. 4. 2011 pro diagndzu recidivujicich bolesti
zad (nyni pedevSim kEni patée) po operaci hernie discu L5-S1 vlevo.

Osobni anamnézairozena dysplazie Kelnich kloulii. Od dtstvi problémy s porusenymi
vazy na obou kotnicich po sportu; posledni Uraace 2007 na levé dolni kéeting (dale LDK),
feSeno sadrovou fixaci na 1&sic. V roce 1988 pad na kasipii sportu, nijak 1ékésky néeSeno.
V tomtéZ roce operace slepeheest. Asi ped 20-ti lety diagnostikovana latentni tetanie,téd
doby uziva htgik. Jiné chronické choroby a vagsi Urazy pacientka neguije.

Rodinnd anamnézaotiZze s klouby a alergologicka &atze strany matky, bratr ma raén
vrozenou dysplazii kselnich klouls

Farmakologicka anamnézasi 20 let uziva Mg — zgétku v tabletach, poslednich 10 let
injekéné podle poteby @i kiecich, aplikace do hyzdi, 10 ml, desetiprocentniakzbd listopadu
2006 nitro@lozni €lisko Miréna s postupnym uva@vanim hormonu

Alergologickd anamnézargplast — velmi silna reakce

Socialni anamnézije s rodinou v fizemnim by se zahradkou

Pracovni anamnézaxitelka na VS, fi praci si voli polohy dle aktuélniho stavu (sej,s
chize), do prace chodiégky nebo se dopravuje autem (zhruba 1:1)

Gynekologicka anamnéza2 fyziologicka thotenstvi a 2 fyziologické porody bez
komplikaci; ol& déti nosila v Satku vedu (i res bolest)

Kuracka anamnézanekuacka, alkohol pilezitostre

NyrejSi onemoceni: pacientka popisovala asi 12 fogied operaci bolesti v bedrech, jez se
postupr rozSikovaly i do dalSich etdzi zad. Pacientka proto opakalochazela na rehabilitaci
a manualni vykony, po kterych se stav kratkadapravil. V roce 2008 se objevila temova iritace
do LDK s neschopnosti @he, pro kterou byla hospitalizovana ve VNOL. Zdéaldgcena pomoci
infuzi, Dexaedemu a rehabilitace, po které dospbilae nepatrné Ulevy od bolesti zad a LDK. P
CT vySeteni byla nalezena levostrann& hernie discu L5-Bacéentka byla indikovana k operaci.
Operace prakhla 29. 1. 2009 metodou mikrodiscektomie, kdy lpdavedena exstirpace ploténky
v celkové anestézii a v poloze nigSk. Po operaci pacientka subjektivimodnotila postupnou ulevu
od bolesti LDK a je&t v nemocnici byla instruovana ke &gni. To vSak provokovalo bolest az
pocit zmrtvni do LDK (predevsim do maliku). Prvni sérii ambulantni rehtdmé (10 cuieni)

69



pacientka absolvovala v obdobi od 30. 3. do 40892a za ni hned nasledovala druha série (také 10
cviceni) od 7. 5. do 24. 6. 2009. Subjektivioslo k pozvolnému zlepSeni ve smyslu bolestigsta
vSak olgasna recidiva bolesti do svalstva LDKj pekorigovaném pohybu), ke zvySeni tolerance
na zatz a k podstatnému zlepSeni ve smyslu stabilizatep&acientka si dale éfia sama doma
bez fyzioterapeutického dohleduii Rontrolnim vySeteni 19. 11. 2009 bylo potvrzeno celkové
zlepSeni stavu a pacientce byla dogena komplexni lazeska pée pro moznost navratu do
zamgstnani. Sesti tydenni |&zskou I&bu absolvovala v Gnoru adznu 2010 v laznich Darkov.
Kontrolni vySeteni z 6. 7. 2010 prokéazalo velmi dobry efekt ldanhodnotilo tehdejSi stav
pacientky jako celkayvelmi prijatelny a zgisobily pro navrat do zagstnani.

Nyni pacientka popisuje asi 6 tyiolesti za krkem, postuprtuhnouci svalstvo ramen
a mezi lopatkami. Z tohotouslodi je opit zahajena rehabilitace. Jinak je pacientka odepivs!
rehabilitace dlouhod@xzlepSena.

Subjektivré pacientka z dlouhodobého hlediska popisuje vyrae@Seni a Ustup bolesti po
operaci, avSak konstatujecité snizenidlesné vykonnosti. Jako problematicki@nosti Ezného
dne, provokujici bolest, udava noSenierhene v pohybu (nakupni tasky, ic¢dai voziku
s nakupem), zvedanéaSich pedmetia, dlouhodobé stani (nad sporakem/v obeéhdi3 hodiny
maximalre), dlouhou clizi po tvrdém podkladu (jednorazoypacientka ujde i 10 km, ale poté
dalSich par dni ,nefite na zada") aipdevSim jakékoli rotace ifpvéSeni pradla, igt&eni se na
lazku), které se proto snazi zcela vyituNaproti tomu prace ve stoji a mirné flexi (haab na
zahrad) netini potize. KasSel a kychnuti si musi hlidat fiegem zpevnit svalstvo trupu, jinak&p
vyvolava bolest. Pokud jsou zada ,rozhozend" oljeae vytédeni LDK zevig. (Tohoto jevu si
pacientka vSimla jiz v minulosti; Usgré se jej pod#lo srovnat i rehabilitaci po operaci, dnes si
to pacientka hlida.) Ulevovou polohou je leh naexdidna zemi s pokenymi dolnimi kogetinami
(dale DKK). Pacientka se snazi neustale pohybowsi aktivni, jinak dochazi k tuhnuti a snizeni
pohyblivosti. Kazdy den si c&iil vybrané cviky, které se néla na rehabilitaci a v laznich (cviky
pro zpevini svalového korzetu trupu, batam cviky nacocce, ...), rekreéné tarti flamengo (1,5
hod./tyden), které ji po vSech strankach veliceowylje (tento druh pohybu bez jakéhokoli prohnuti
v zadech, s pokenymi koleny a ichem stazenym dovtiian doti je podle subjektivnhiho hodnoceni
pacientky velice Setrny k zaoh a vadi ji mé#& nezfada vySe zmimych dennickinnosti). Dale
chodi plavat (prsa se splyvanim), v laznich prdmiglerovozovala nordic walking, nyni doma jen

ob¢as. Ri vSech¢innostech bere v potaz pravidla Skoly zad.
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Vysetireni
Kineziologicky rozbor
VySeteni stoje

V korigovaném stoji lehce skoliotické drZzeni. CelkodrZeni ¢la v mirné pravostranné
lateroflexi, prava dolni katetina (dale PDK) lehce ze¥notovana. VysSi tonus paravertebralnich
svali v oblasti Th-L gpechodu vpravo. Crista iliaca i spina anterior estpoor vilevo vys,
Michaelisova routa asymetricka. Interglutealni ryéace mimo sedovou osu, infraglutealni ryhy
ve stejné vySi. HyZtlochablé pravostragn ZvysSeny tonus ischiokrurdliniho svalstva obousit¥an
s prevahou vpravo. Kontura lytek oboustrarshodnd, poplitedlni ryhy ve stejné vysi, Achillovy
Slachy zUzZeny oboustrafinpaty lehce kvadratické. Oplégat bederni lordoza, ndmena hrudni
patg. Oslabena #iSni stna s pevahou Sikmych #8nich sval, pupek ve sedové ose. Prava taile
hlubSi. Ramena v protrakci, levé rameno vysS. Asyialet postaveni kthich kosti, prava je vys
a strngjSi. Chabé drzeni hlavy s lateroflexi vpravo.
VySeteni funknich test pate'e

Thomayerova zkouSka — pozitivni (20 cm)

Stiborova zkouska — prodlouzeni 0 7 cm

Schoberova zkouSka — prodlouzeni o0 3,5 cm

Zkouska lateroflexe — 11 cm na kazdou stranu

Ottova inklin&ni zkouSka — prodlouzeni o0 3 cm

Ottova reklin&ni zkouSka — zkraceni o 2 cm

Zkouska retroflexe (vizualni posouzeni lordédzy) #mé prohloubeni s provokaci parestézii
do zevni strany stehna
Palpace

Zvysena tuhost a nap paravertebralnich svalv oblasti bederni pate a Th-L gechodu
vpravo. MEkké tkarg v téchto oblastech volné, vzajegposunlivé. Palpai bolestivost neudava.
Jizva volna, pohybliva, nebolestiva.
Obvody a délky dolnich koetin

Oboustran#é shodné s vyjimkou obvodugs tuberositas tibiae vlevo — o 1 csi.
Orientacni vySeteni rozsahu pohybna dolnich kodetinach

Oboustran# symetrické a v norgh Bolestivost v krajni polozetipzevni rotaci PDK.
VySeteni svalove sily

M. triceps surae — oboustranstupé 5

M. tibialis anterior — oboustragrstupéi 5

M. rectus femoris — oboustrahstupé 5
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M. gluteus maximus — oboustranstupé 4
VySeteni zkracenych sval

Paravertebralni svaly — dle Jandy velké zkraceni

M. piriformis — orient&né zkraceni vlevo

M. quadratus lumborum — dle Jandy velké zkracenustrans
VySeteni hlubokého stabilizaiho systému

Test KiSniho lisu — pacientka udrzela DKK, lehkd domiranorni ¢asti m. rectus
abdominis

Extertni test — symetrick& aktivita paravertebralnihdsva, lehky tah m. trapezius
VySeteni chize

Pri chazi Spiky lehce zeva rotovany, odvijeni chodidla v notndélka kroku symetricka.

Chize po Spikach, po patach i pozpatku bez obtizi.

Neurologické vyséeni
VySeteniciti na dolnich kotetinach

Povrchov&iti — taktilni ¢iti, termickégiti, rozliSeni tupého a ostrého oboustrammpaadku;
dvoubodova diskriminace na PDK rozliSeni do 3 cenL.BK rozliSeni do 6 cm

Hlubokéciti — statestézie i kinestézie v oboustramrparadku
VySeteni napinacich refleixna dolnich kotietinach

Patelarni reflex — oboustrahrybavitelny

Reflex Achillovy Slachy — oboustrasvybavitelny

Medioplantarni reflex — vybavitelny vpravo, vieve#iexie
VySeteni napinacich mané¥na dolnich koeetinach

Laséguova zkouSka, Bonnetova zkousSka, Bragardamaskk — oboustragmegativni

Mennelova zkouSka — oboustr@&mmegativni, kéenova zéna neboli, ale ,jakoby ozije"
VySeteni paretickych javna dolnich kodetinach

Mingazziniho zkouska, zkousky Barré I, Il, 111, 'mén Sikmych béfc— vSe negativni
VySeteni spastickych jévna dolnich kodetinach

Spastické jevy flebni — zkoudky podle Rossolima, Zukovského-Kornilowaendela-
Bechgreva vSechny oboustrafinegativni

Spastické jevy extémi — priznak Babinského, zkousky podle Oppenheima, Cha@ddoc
vSechny oboustragmegativni
Valsaviv manévr— provokace bolestifpnekoordinovaném a nehlidaném kasli a kychnutikudo
pacientka pedem zpevni svalovy korzet trupu vSe bez bolegtiprojevi
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Dotaznikové metody
Mapa bolesti

Pacientka zakreslila jako bolestivou oblast & skloubeni a oblast bederni Fatenezi
nimi, ze které bolest @hs vyzauje do obou k§elnich klouli a po LDK do (pro pacientku)
specifické oblasti na zevni horni ploSe lytkdi. iahlém nekoordinovaném pohybu boleskay
vystieli po vrEjSi strark lytka az do gedu zevni hrany chodidla. Nyni jako dalSi zonu &hkevadi
oblast pravého m. quadratus lumborum @kpaté, z niz se bolesti§ido obou ramen a nahoru do
hlavy (Riloha 1).
Zkracena forma dotazniku McGillovy univerzity podielzacka

Pacientka vybrala 3 deskriptory bolestiti{fha 3). Celkovy index sa@tu jednotlivych
zvolenych deskriptdr (PRI-T) ¢inil 3-4.
Intenzita sodasné bolest pacientka vybrala hodnotu X{lBha 3)
Vizudlni analogové Skéala pacientka vyznida hodnoty mezi 0 a 0,5 cmiipha 3)
Interference bolesti s dennimi aktivitampacientka ozridla hodnotu 0 z 30 %, hodnotu 1 z 50 %
a zbylych 20 % rozloZila rovha¥meé mezi hodnoty 2-5 2ehoz 2 % fipsala hodnat5 (Filoha 2)
Oswestry Disability Questionnare

Nyn¢jSi skoérecini 22% (Riloha 4) a spada do mirné négpbilosti. Pacientka veét8ing
posuzovanych oblasti ozfia druhou moznost odpédi tj. mirnou bolest. Vyjimku tvid pouze
oblast zvedani, v niz pacientka udavaca#tou moznost odpadi neboli bolesti znemozné
zvedani &ZSich pedn®tt, avSak mozné zvedani vhadomistnych lehkych az gtdre téZkych
bfemen a oblast osobni q& kde pacientka vybrala prvni moznost odjldvtj. normalni, bolest

nevyvolavajici pé& o sebe.

Rehabilitaéni plan

- Zopakovani cvik z predchozich sérii cveni a zasad Skoly zad

- Aktivace HSSP progdnictvim progresivni dynamické stabilizace, pogild HSSP podle
Kolare nebo prvit z Vojtovy reflexni lokomoce

- Kondi¢ni cviceni celéhoda

- Vzhledem k sotasnym obtizim odstraéni reflexnich zmin v Sijovych a mezilopatkovych
svalech a m. trapezius pomoci tlakové maséaze,zmoidascii a technik PIR

- Zauweni technik PIR pro autoterapii (m. trapezius, evator scapulae, mm. rhomboidei,
kratké i dlouhé extenzory Sije)

- Zaweni ergonomie prace v sedu

73



5 DISKUZE

Vzhledem k nelehké pozici rehabilitace v oblast. zvidence based medicine, je pong
obtizné pesré definovat konkrétni postup terapie u padiepb operaci vytezu meziobratlové
ploténky. Zvolené terapeutické postupy jsoucmandividualni a berou v potaz vSechny mozné
faktory, které by mohly negati¢rovlivnit vyvoj pacientova stavu.

Ke vzniku degenerativnihno onemean meziobratlové ploténky vede mnoho faktodako
primérni faktor je na jedné straruvadno nadmdrné getzovani struktur plotének nevhodnym
zagzovanim u osob vykonavajicich fyzicky né&mé profese spojené s dlouhodobou praci v jedné
poloze ¢i s jednostrannym zatizenim defizenim. Na strandruhé byva jako primarni faktor
oznaovan sedavy Zjsob Zivota s nedostatkem pohybu (Kasik, 2002).

Volba typu terapie je otdzkou aktualniho stavu @ata. K operéni 1&b¢ byva indikovano
asi 12-18 % nemocnych. Podminkou je zobrazovacimtodami prokadzany nalez w@zu
ploténky, ktery musi korelovat s klinickym nalezensubjektivnimi obtizemi pacienta. Vipac
prikazu akutd vzniklého syndromu kaudyi nahle vzniklého paretického postizeni DKK je na
mis€ okamzitq operace. U paciérsg vylrezem ploténky s chronickymi radikularnimi obtiZzgemi
chirurgicky zakrok metodou volby. Byva dopdovan pacierfim rezistentnim ke konzervativni
terapii trvajici nejmén 6 tydni. Na vySetenich MR je vSak také prokazano, Ze ieghploténky se
casem zmensSuje a dokonceidm i spontan® vymizet. Praxe takoveétotipady ¢as od ¢asu
zaznamenava. Proti opéra terapii mluvi také fakt, Ze nasledaznika jista dozivotni nestabilita
operovaného useku pé&e Z tohoto dvodu by se rla nezbytnost opetai |&by radre zvazit
(Nahlovsky, 2006). Tomuto nazoru oponuje Rychlik¢¥@85), ktera tvrdi, Ze nejlepsSi vysledky
jsou zaznamenany po operacich tzéerstvych vyltezi plotének, neb brzké odstraini
mechanické fi¢iny potizi urychluje proces hojeni, rekonvalescemcehabilitace.

Uspssnost konzervativni terapie u uzu meziobratlové bederni ploténky se pohybuje
okolo 80-90 % fipadi. Ptimérna doba l&eni je mezi 5-8 tydny. Uspnost operéni &by se
udava az 90 %, ale z toho asi jen 50 % nemocnygo sEeraci zcela zbavi svych obtizi. Ostatni
pacienti i nadale vyzaduji ve&t&i ¢i mensi mie konzervativni l&bu (Nahlovsky, 2006).

Pouzita metoda afistup operace zavisiigdevSim na konkrétnim pacientovi, lokalizaci
a typu jeho vykezu. VylkEr je dale vazana na opéra zvyklosti a moznostifiislusného pracovist
a zkuSenosti operatéra. Zakladni metodou chiruégiéloy je gima otewvena diskektomie, kterou
lze provadt jak klasicky makroskopicky, tak mikrochirurgicky. sowasnosti ¥tSina pracovig
preferuje mikrochirurgicky fistup, ktery je Set#jSi, mér nachylny k vzniku infekce, mén
bolestivy, kosmeticky lepSi a dovoluje rychlejSihabilitaci, ¢imZz zkracuje dobu pobytu
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v nemochnici. Srovnani obou igoh1 nevykazuje zadné vyznamné rozdily v &Symsti I€by, ktera
osciluje mezi 75-90 % (Nahlovsky, 2006).

Béhem prvnich poopetaich dri se na ¥tSin¢ pracovi§ snazi o brzkou vertikalizaci
pacienta. Podle Sourka (1984) se s vertikalizatinaa3. poopekai den a pobyt v nemocnici trva
7-9 dnmi. V sowasné dob pacienta stavime jiz 1.-3. den po operaci a padigma podle svého
zdravotniho stavu propu$t doni po 5-7 dnech (Kasik, 2002). Brzka vertikalizadesgbi na
pacienta po vSech strankach pozitivriZlepSuje jeho psychiku, zvySuje motivaci kbé
a umoauje tak rychlejsi uzdraveni a navrat dovpdniho Zivota.

V ur¢eni nejvhodyjSi doby pro zapieti sezeni se aufoznané rozchazeji. Podle
Brotzmana (1996) se pacient smi posadit po 4 tydngo té doby méa povolen pouze sed na WC,
piipadné ,opirani se* o vysoké barové Zidle. Podlsika (2002) je sed mozny od 3. poogaiho
tydne. Je dlezité se sedem nedaat (iliS brzy, nebd je nutné, aby se ploténka nejprve
zregenerovala a vytviba si nové vazivo, nez ji zatizime polohou sedapidti tomu Holaova,
Fedakova & Paleek (2009) tvrdi, Ze sezenicasném poopetaim obdobi ani v obdobi doméaci
rekonvalescence zakazano neni. Je vSak nutménbsedu dodrZovat spravné nastaveni panve do
neutralni pozice, aktivovat HSSP a korigovat drARAK, hlavy i DKK. Sed by rdl byt aktivni
a zejména v prvnich 6 tydnech by n¢presahovat 10-15 minut za den.

VSichni zmiovani autéi se shoduji, Ze pacient by ¢m pokr&ovat ve cueni
i béhem domaciho teni se zagienim edevsSim na aktivaci hlubokého stabiaého systému
patde, jez mu zajisti peebnou stabilitu trupu.iiPvSechcinnostech by také éhbrat v potaz zasady

Skoly zad.
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6 ZAVER

Diskogenni onemoemi bederni pate pati v soasnosti k ngasgjSim onemoc#énim ve
spoleé&nosti. Postihuje fevazr osoby v produktivnim &ku a tim znané ovliviiuje jejich dalsi
pracovni a socialni prognézu. \Wgdz meziobratlové ploténky je jednim ze stadii dmdi
probihajiciho degenerativniho procesu, ktery pagtiimejen meziobratlovou ploténku, ale i ostatni
struktury paténiho kanalu. Je charakterizovan vertebrogenni symgtologii a typickym
pozitivnim neurologickym néalezem. &lda byva zahajovanaétdinou v okamziku, kdy zaou
obtize pacienta zasahovat do jeh&nr#®ho denniho Zivota. Prvnim krokem byvéiazaeni
konzervativni terapie, ktera spea v rekolikatydenni rehabilitaci. Pokud tato¢ka dlouhodob
nezaznamena U&gh, ¢i pokud se pacientovy obtize nahle zhorsSi, byvaSidal krokem
terapie operani feSeni. Vylr vhodné metody a opewdho gistupu zavisi jak na individualnich
obtizich pacienta, tak na opém&ch zvyklostech a moznostechiigiusného pracovist
a zkuSenostech operatéra.

Scasnou poopetai rehabilitaci se Zéna co nejdive od operace, nejlépe jiz prvni
pooperani den. Jejim cilem je brzka vertikalizace a dosage mozna nejptSiho osamostatni
pacienta, které je ulezité pro jeho znovuxazeni do kazdodenniho Zzivota. Po ulenmi
hospitalizace nasleduje obdobi tzv. klidové dométhy, bthem niz pacient dodrzuje specificka
rezimova opdeni a osvojuje si nové pohybové navyky. Na tuitblepo 6-8 tydnech plynule
navazuje dlouhodoba ambulantni rehabilitace, kpeabiha vectyiech fazich s odstupem zhruba
2-3 mésiai do jednoho roku po operaci.

V rehabilitaci u pacierit po operaci meziobratlové ploténkyiaaeme uplatnit pogrné
Sirokou paletu terapeutickych metod. Velice obltiaeprocedurou mezi pacienty je masaz. Jedna se
vSak o0 proceduru pro pacienta pasivni a proto m@gore indikovanou. Pozitivni odezvu si
u nemocnych ziskaly i #kké a manipuléni techniky, avSak odborné studie neprokazaly jakyk
jejich zasadni vyznam v terapiéchto pacient. Naproti tomu procedury fyzikélni terapie jiz
zaznamenaly prokazatelnou @Spost. Vyuzivany jsou ipdevSim procedury s analgetickym,
piipadre myorelaxgnim &inkem jako je pozitivni termoterapie a elektroteeafTrabertovy
proudy, TENS). VSechny tyto metody jsou metodaroi pacienta pasivnimi, dajdovymi a tudiz
je vhodné je kombinovat s dalSimé&bnymi technikami.

Zasadni vyznam v terapii macbna &lesna vychova. Je nutn&novat se jak Uprav
a odstragni svalovych dysbalanci #pobenych zkracenymi a oslabenymi svaly, tak nacviku
zapojovani svdl do globéalnich svalovycketzci. Lze ji provadt nejen klasicky vdlocvicng, ale
i ve vodnim prosedi jako hydrokinezioterapii. Z8aou pozornost musimeémwovat gedevsim
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nacviku spravné aktivace hlubokého stabdidho systému péte, ktery zodpovida za zpesmi
a stabilitu bederni oblasti a tinigglchazi recidi& vyhiezu. K tomuto &elu se vyuziva progresivni
dynamicke stabilizace a posilovani HSSP podle #ola

Existuje také mnoho specialnicitédnych metod a konceptyuzitelnych k terapiigchto
stava. NejznangjSim z nich je MDT koncept podle McKenzieho. Patigaweni touto metodou
potvrzuji vyrazny efekt by projevujici se Ustupem bolesti z periferie datee tzv. centralizaci
bolesti. Dale je vyuZivana metoda senzomotorickbhudace podle Jandy a Vavrové, ktera
napomaha pacieinn ke zlepSenim jejich posturalni kontroly @mné vlivem kdenové bolesti.
Docela roz&nou metodou je také SM-systém, ktery pracuje nacipu aktivace spiralnich
svalovychretzca.

Podstatnou saist rehabilitace paki@dstavuje nacvik spravnych pohybovych sterebtyp
pii vykonavani Bznych denniclinnosti probihajici v ramci z&eni Skoly zad. VSichni pacienti by
méli znét a celoZivoté dodrzovat tyto zdsady, které gasré slouzi jako prevencei@iZzovani

meziobratlovych plotének a nasledné recidivyiego.
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7 SOUHRN

Vyhiez meziobratlové ploténky v bederni oblasti je @dnz nefasgjSich diagnoz
u pacienit s bolesti zad. Lze jeégSit bul’ konzervativni, nebo opemai terapii. K operéni terapii se
pristupuje tehdy, je-li dlouhodoba konzervativntdé neusgsna, nebo pokud nastane rychla
progrese potizi. V dnesSni dbbje nejpreferovagjSi oper&ni metodou oteena lumbalni
discektomie, provasa mikrochirurgickym fistupem. Nasledna rehabilitacelira jiz prvni den
po operaci a jejim cilem je brzka vertikalizaceoaa¥eni co nefiiSi samostatnosti pacienta. Po 4-8
tydnech od operace &aa pacient dochazet na ambulantni rehabilitacijieTaangiena gedevsim
na aktivaci svd hlubokého stabilizaniho systému péte, zpevini svalového korzetu trupu
a nacvik spravnych pohybovych steredtyuzivanych p béznych dennicltinnostech. Rlezitou
souasti rehabilitace je také z@mni pacienta, jak sifiie svépomoci ulevit od bolesti.

Lécebna rehabilitace v ambulantnim obdobi vyuzivd mangpi technik a podle stavu
a kondice pacienta fyzioterapeut voli tu nejvhgsin pro l&bu aktualniho problému. Mezi
v souwtasnosti nejrozgérejsSi metody paf MDT koncept podle McKenzieho, progresivni
dynamicka stabilizace, senzomotorickd stimulacelgpatindy a Vavrové, Brugdger koncept
a zasady Skoly zad.

Do komplexni léebné rehabilitace zahrnujeme i rehabilitaci psyetickou, socialni

a pracovni.
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8 SUMMARY

A herniated intervertebral disc in the lumbar regi® one of the most common diagnoses
among patients with backache. It may be addresgbdr ey conservative or surgical therapy.
Surgical therapy is used if long-term conservativwatment has failed, or if there is rapid
progression of the trouble. The preferred surgmoathod today is an open lumbar discectomy
performed using a microsurgical approach. The sys# rehabilitation begins on the very first
day after the surgery, aiming at an early vertszdlon and maximisation of the patient’s autonomy.
Four to eight weeks after the surgery the patiegfiris to attend outpatient rehabilitation. This is
aimed primarily at activating the deep stabilisatgystem of the spine, strengthening the muscles
of the torso and training the correct motional moeg used in activities of daily living. An imponta
part of the rehabilitation is to instruct the patibow to relieve pain without the help of others.

Therapeutic rehabilitation in the outpatient staggkes use of many types of techniques;
depending on the patient’s state and condition, pigsiotherapist selects the most appropriate
technique for the treatment of the problem at hdiek most widespread methods currently used
include the McKenzie concept of Mechanical Diaga@sid Therapy (MDT), progressive dynamic
stabilisation, sensorimotor training according amda and Vavrova, the Brugger concept, and the
principles of the back school.

The comprehensive therapeutic rehabilitation alsoludes psychological, social and

occupational rehabilitation.
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10 PRILOHY

10.1 Riloha 1. Mapa bolesti

Modie — stala bolest od ploténky
Cervers — aktualni bolest

10.2 Riloha 2. Interference intenzity bolesti s denniktivétami
INTERFERENCE INTENZITY BOLESTI S DENNIMI AKTIVITAMI

0 - Jsem bez bolesti 30%
1 - Bolesti mam, vyrazhmeé neobézuji a nerusi, da se na

1€ pii ¢innosti zapomenout. 50%
2 - Bolesti mam, neda se od nich zcela odpoutatmost,

nezabrauji vSak v prova&hi béznych dennickiinnosti (bez chyb).

3 - Bolesti mam, neda se od nich odpoutat pozornasi, o . ,
v provadni i béznych dennickiinnosti, které jsou proto vykonavany s obtizengHgbami).
4 - Bolesti mam, ol uji tak, Ze Bzné dennéinnosti jsou
vykonavany jen s negjtgim asilim.
5 - Bolesti jsou tak silné, Ze je nutno vyhledavavavou

polohu nebo klidovou pozicifipadré az nuti k oSéeni u lekae. 2%
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10.3 Riloha 3. Kratka forma dotazniku McGillovy univeszppodle Melzacka

KRATKA FORMA DOTAZNIKU MCGILLOVY UNIVERZITY PODLE M ELZACKA

Bolest zadna mirna stiredné silna
silna

1. Skubava, busiva 0 1 2 3

2. Vystelujici 0 1 2 3

3. Bodava 0 1 2 3

4. Ostra 0 1 2 3

5. KieCovita 0 1 2 3

6. Hlodava 0 1 2 3

7. Paliva, pafiva A BRNIVA 0 1 2 3

8. Tupa petrvavajici 0 1 ) 3

(bolavé, rozbolasié)

9. Tiziva (62ka) 0 1 3

10. Citlivé (bolestivé) na dotek 0 1 3

11. Jako by o prasknout 0 1 2 3

(pukpout)

12. Unavna - vysilujici 0 1 2 3

13. Protivna 0 1 2 3

14. StrasSna 0 1 2 3

15. Mwiva - kruta 0 1 2 3

Intenzita sowtasné bolesti (PPI)

O zadna

PPN 1111 ¢ -1

2 stedre silna

S silna

4o kruta

S nesnesitelna

VAS

zadna boleSXX--------=-===n=nmemmmmmmcmm oo I nejsingjsi

mozna bolest
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10.4 Riloha 4. Oswestry Disability Questionnaire

»Oswestry” dotaznik nezpasobilosti

Tento dotaznik byl vytvi@n, aby podal informace, jak vasSe bolest&ath ovliviiuje vasi
schopnost zvladat kazdodenni Zivot. Prosim, itgpvZdypouze jedno polev prislusné sekci podle
vaSeho uvazeni. Mete uvazovat o vice nez jedné moznostiisipSné sekci, ale zaSkte

policko, kteréjasné popisuje vase problémy

Oblast 1: Intenzita bolesti
[ J]MOMENTALNE NECITIM ZADNOU BOLEST

XIMOMENTALNE CITiM MIRNOU BOLEST

[ J]MOMENTALNE CITiM STREDNE SILNOU BOLEST

[ JMOMENTALNE CiTiM DOCELA SILNOU BOLEST

[ JMOMENTALNE CiTiM VELMI SILNOU BOLEST

[ JMOMENTALNE CiTiM NEPREDSTAVITELNOU BOLEST

Oblast 2: Osobni péce

XIDOVEDU SE O SEBE POSTARAT NORMALNE, ANIZ BY MI TO ZPUSOBOVALO BOLEST

[ |DOVEDU SE O SEBE POSTARAT NORMALNE, AVSAK ZPUSOBUJE MI TO SILNOU BOLEST
[ |POHYBUJI SE POMALE A OPATRNE, POHYB JE BOLESTIVY

[ ]JPOTREBUJI TROCHU POMOCI, AVSAK VETSINU CINNOSTI ZVLADAM SAM

[ ]JPOTREBUJI POMOC KAZDY DEN VE VETSINE CINNOSTI OSOBN({ PECE

[ JNEDOKAZI SE OBLECI, OSOBN{ HYGIENA JE OBTIZNA, MUSIM ZUSTAT V POSTELI

Oblast 3: Zvedani
[ JMOHU ZVEDAT TEZKE PREDMETY BEZ POCITU SILNE BOLESTI
[ JMOHU ZVEDAT TEZKE PREDMETY, AVSAK CiTiM SILNOU BOLEST

[ ]BOLEST MI ZABRANUJE ZVEDAN{ TEZKYCH PREDMETU ZE ZEME, ALE ZVLADNU TO, POKUD JSOU
VHODNE UMISTENY (NA STOLE ATD.)

[X|BOLEST MI ZABRANUJE ZVEDAN{ TEZKYCH PREDMETU, ALE DOKAZI ZVEDNOUT LEHKA AZ STREDNE
TEZKA BREMENA, POKUD JSOU VHODNE UMISTENA

[ ]DOKAZI ZVEDNOUT POUZE LEHKE PREDMETY
[ ]JNEDOKAZI ZVEDNOUT ANI UNEST VUBEC NIC.
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Oblast 4: Chozeni

[ ]BOLEST MI NEBRAN{ v CHUZI NA JAKOUKOLIV VZDALENOST
[X]BOLEST MI BRAN{ vV CHUZI NA TRASACH DELSICH NEZ 2 KILOMETRY
[ ]BOLEST MI BRAN{ vV CHUZI NA TRASACH DELSICH NEZ 1 KILOMETR
[ ]BOLEST MI BRANI vV cUzI NA TRASACH DELSICH NEZ 500 METRU.

[ ]JMOHU SE POHYBOVAT POUZE S POUZITIM HOLE €I BERLI

[ JLEZIM V POSTELI PO VETSINU CASU

Oblast 5: Sezeni

[ JMOHU SEDET NA JAKEKOLIV ZIDLI PO LIBOVOLNOU DOBU
X]MOHU SEDET PO LIBOVOLNOU DOBU POUZE NA URCITYCH ZIDLICH
[ JNEMOHU SEDET NA ZIDLI DELE NEZ 1 HODINU

[ JNEMOHU SEDET NA ZIDLI DELE NEZ 30 MINUT

[ JNEMOHU SEDET NA ZIDLI DELE NEZ 10 MINUT

[ ]kvUOLI BOLESTI NEMOHU VUBEC SEDET NA ZIDLI

Oblast 6: Stani

[ ]MOHU STAT TAK DLOUHO, JAK CHCI, ANIZ BYCH POCITOVAL VYRAZNOU BOLEST
DXIMOHU STAT TAK DLOUHO, JAK CHCI, AVSAK JE TO VELICE BOLESTIVE

[ ]JkvOLI BOLESTI NAMOHU STAT DALE NEZ 1 HODINU

[ JkvOLI BOLESTI NEMOHU STAT DELE NEZ 30 MINUT

[ JkvOLI BOLESTI NEMOHU STAT DELE NEZ 10 MINUT

[ JkvOLI BOLESTI NEMOHU VUBEC STAT

Oblast 7: Spani

[ INIKDY JSEM SE NEPROBUDIL KVULI BOLESTI
DX]PRILEZITOSTNE SE KVULI BOLESTI PROBUDIM
[ JkvOLI BOLESTI SPiM MAXIMALNE 6 HODIN

[ JkvOLI BOLESTI SPiM MAXIMALNE 4 HODINY
[ JkvOLI BOLESTI SPIM MAXIMALNE 2 HODINY
[ JkvOLI BOLESTI NEMOHU VUBEC SPAT
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Oblast 8: Sexualni Zivot (nepovinné)

[ ]JMU0J SEXUALNI ZIVOT JE NORMALN({, NEZPUSOBUJE MI ZADNOU BOLEST

XIMUJ SEXUALNI ZIVOT JE NORMALN{, AVSAK ZPUSOBUJE MI URCITY DRUH BOLESTI
[ ]JMU0J SEXUALNI ZIVOT JE TEMER NORMALNI, AVSAK ZPUSOBUJE MI VELIKE BOLESTI
[ JMUJ SEXUALNI ZIVOT JE SILNE OMEZEN BOLEST{

[ ]JMUJ SEXUALNI ZIVOT KVULI BOLESTI TEMER NEEXISTUJE

[ ]BOLEST MI ZABRANUJE V JAKEMKOLIV SEXUALNIM ZIVOTE

Oblast 9: Spolecensky Zivot
[ ]JMU0J SPOLECENSKY ZIVOT JE NORMALNI{, NEZPUSOBUJE MI ZADNOU BOLEST.
DXIMUJ SPOLECENSKY ZIVOT JE NORMALNI, AVSAK ZVYZUJE MI MRU BOLESTI

[ ]BOLEST NEMA VYRAZNY EFEKT NA MUJ SPOLECENSKY ZIVOT NA ROZDIiL OD FYZICKY NAROCNYCH ZALIB
(SPORT ATD.)

[ |BOLEST MI OMEZILA SPOLECENSKY ZIVOT, DO SPOLECNOSTI JIZ NECHODIM TAK CASTO JAKO DRIVE
[ ] BOLEST MI OMEZILA SPOLECENSKY ZIVOT, KTERY SE ODEHRAVA JIZ JEN U ME DOMA
[ JNEVEDU KVUOLI BOLESTI ZADNY SPOLECENSKY ZIVOT

Oblast 10: Cestovani

[ IMOHU CESTOVAT KAMKOLIV, ANIZ BY MI TO ZPUSOBOVALO JAKOUKOLIV BOLEST
XIMOHU CESTOVAT KAMKOLIV, AVSAK JE TO OBCAS BOLESTIVE

[ ]JCESTOVANI JE BOLESTIVE, AVSAK ZVLADAM CESTOVANI{ DELSI JAK 2 HODINY

[ ]kvUOLI BOLESTI JSEM SCHOPEN CESTOVAT MAXIMALNE 1 HODINU

[ ]BOLEST MI UMOZNUJE POUZE NEZBYTNE CESTOVAN{ KRATSI JAK 30 MINUT

[ ]BOLEST MI BRANI V CESTOVANI, POKUD NEOBDRZIM LEKY
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