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POUZITE SYMBOLY A ZKRATKY

ACT
ADL
AF
AGR
ALIF
ant.
APLD
AVM
bilat.

C, C1-C7 kr¢ni

C/Th
CAPF

CJ

CMP
CNP
CNS
Col-Co5
CRP

CT

DD proudy
DF

DK, DKK
DM

DNS

dx.

DZS
EMG

FA

FBSS

FN

arteria (tepna, artérie)

alergologickd anamnéza

Acral Coactivation Therapy
activities of daily living

anulus fibrosus

antigravitaéni relaxace

anterior lumbal interbody fusion
anterior

automaticka perkutanni lumbalni distektomie
arterioven6zni malformace
bilateralné

cervikalni, oznaceni krénich obrathi
ptechod kréni a hrudni patefe
combined anterior - posterior fusion
cvicebni jednotka

cévni mozkova piihoda

Certified Neurac Provider

centralni nervova soustava

kostréni obratle

C - reaktivni protein

pocitacova tomografie
diadynamické proudy

diphasé¢ fixe (dvoucestné usmérnény proud)
dolni konc¢etina, koncetiny

diabetes mellitus

Dynamicka neuromuskularni stabilizace
prava strana (dextra)

dolni zkiizeny syndrom
elektromyografie

farmakologickd anamnéza

failed back surgery syndrom

fakultni nemocnice



FNKV Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady

FT fyzikalni terapie

HAZ hyperalgickd zona

HIV human immunodeficienci virus

HK horni koncetina

HKK horni koncetiny

HSSP hluboky stabiliza¢ni systém patete

HZS horni zkiizeny syndrom

i.d intra derma nebo intradermalis (do kize, nitrokozni,
mtradermalni)

. m intramuskularné (do svalu)

ICP mfantilni cerebralni paréza

IDET intradiskova elektrotermalni anuloplastika

IEA The International Ergonomics Association

ILTV individualni 1é¢ebna télesna vychova

IM infarkt myokardu

inf. inferior

IR nfracervené

L, L1-L5 lumbalni bederni; oznaceni lumbalnich obratld

L/S lumbosakralni

lat. latinsky

LDK levd dolni koncetina

LHK leva horni koncetina

lig. ligamentum (vaz)

ligg. ligamenti

LP courant modulé en longues périodes (frekvencné

a amplitudové modulovany proud)

LTV lécebna télesna vychova

m., mm. musculus, musculi (sval, svaly)
MDT mechanicka diagnostika a terapie
med. medialni

MF myofascidlni

MMT mekké a mobilizacni techniky



MNO Meéstska nemocnice Ostrava

MRI magnetickd rezonance

n. nervus (nerv)

nc. nucleus (jadro)

NCH neurochirurgie

NMES nervosvalova elektricka stimulace
NNH Nemocnice na Homolce

NO nynéjSi onemocnéni

NP nucleus pulposus

NSA nesteroidni antiflogistika

OA osobni anamnéza

PA pracovni anamnéza

PD panevni dno

PDK prava doli koncetina

PELD perkutanni endoskopickd lumbalni distektomie
PHK prava horni koncetina

PIR postizometricka relaxace

PLDD perkutanni laserova dekomprese disku
PLIF posterior lumbal interbody fusion
PMG perimyelografie

PNF Proprioceptivni neuromuskularni facilitace
post. posterior

proc. processus

PRT periradikularni terapie

RA rodinnd anamnéza

RCHJ refluxni choroba jicnu

RO reflexni otaceni

RP reflexni plazeni

S, §1-S5 kiizova; oznaCeni sakralnich obratli
SA socialni anamnéza

SFTR metoda zapisu rozsahu hybnosti ve vSech rovinach
Sl sakroiliakdIni skloubeni

SM systém Systém Stabilizace a mobilizace patete



SPS

sup.
TBC
TEN
TENS
Th; Th1-Th12 hrudni
TrP

uv
UVN

V.

VAS
VDT
VCHGD
VR
WRMD
ZR

Spiralni stabilizace patefe

superior

tuberkuloza

trombembolickd nemoc

transkutanni elektrickd nervova stimulace
torakalni, oznaCeni hrudnich obratli
trigger pomt (spoustovy bod)
ultrafialové

Ustiedni vojenskd nemocnice

vena

vertebrogenni algicky syndrom

vadné drzeni tcla

viedova choroba gastroduodena

vnitini  rotace

work - related musculoskeletal disorder

zevnl rotace

Poznamka: V seznamu nejsou uvedeny symboly a zkratky vSeobecné znamé.



1 UvoD

Snad kazdého dospélého clovéka neékdy bolela zada. Nékoho bolest prepadla nahle
a za n¢jakou dobu odeznéla. U nékoho pretrvavala n€kolk dni, tydnl nebo mésicii a opét
zmizela, un€koho se opakuje n€kolikrat doroka. Pak mluvime o chronické bolesti zad,
a odvazuji se vyslovit, ze pravé ta postihuje velkou c¢ast populace. V poslednich letech jsou
chronick¢  bolesti zad, zejménabolesti bederni patefe, piifazovany k civilizatnim
onemocnénim. N¢&ktefi dokonce mluvi 0 epidemii nebo 0 onemocnéni moderni doby.
Trendem souCasného zivotniho stylu je vysoké pracovni nasazeni. Velka Cast populace travi
veétSinu Casu beéhem dne Ve statickych polohdch. Béhem sedavého zaméstnani nebo U pocitace,
bez kterého si uz dnes nedokazeme predstavit svij den aani vétSina zaméstnani se bez néj
neobejde. V dne$ni uspéchané dobé si asi malokdo predstavi, ze by vyuzival chiize jako
,dopravniho prostfedku”. Cestovani dopravnimi prostfedky je samoziejmosti a nutnosti
dne$ni doby, kde opét spocivame Ve statické pozici. Existuje idalsi fada zaméstnani,
ve kterych ¢lovek travi svoji pracovni dobu Ve statické poloze a neni tim myslen sed, ale stoj.
Pracovni pozici je istoj spojeny s jednostrannou zatézi nebo povolani, piikterych je
vykondvand té¢7kd manudlni prace, Casto spojend s manipulaci bfemen. Bolestmi zad netrpi
jen muzi a zeny, ale idéti Od skolntho veéku travi pievaznou cast vyuCovacich hodin sezenim,
obwykle nespravnym zplsobem nebo na nevhodné zdli. Neékteré déti pak idoma, hranim
pocitacovych her nebo sledovanim televizee. Kombmaci vSech téchto zminénych aspektt,
spolecné¢ s nedostatkem pohybové aktivity nebo kompenzacnich cviCeni, a nepfili§
vywzvanych  kompenza¢nich pomlicek, mohou vést k vertebrogennim onemocnénim.
K vytvofeni chybnych pohybovych stereotypli a zptisobovat velké zdravotni potize, které
mohou konit operacnim vykonem, nasledné pracovni neschopnosti a Vv n€kterych piipadech
invaliditou. V pribéhu své Sestileté praxe Ve zdravotnictvi, jako fyzioterapeutka se denné
setkavam s Klienty, které trapi bolesti zad. Akutni bolesti, chronické bolesti a bolesti, které
pretrvavaji ipo operaci patefe nebo s odstupem asu znovu recidivuji. Casto se setkavam
Spacienty, ktefi nemaji povédomi 0 rehabilitaci nebo vhodné kinezioterapii a pojem
ergonomie je proné¢ cizim. Cilem této prace je ucelené poskytnout systém preventivnich
arezimovych doporuceni, vhodné vyuziti kompenzacnich pomtcek, komplexni moznosti
kinezioterapie, pohybovych aktivit a kompenzacnich cviceni pro relativné zdravou populaci,
ale iproty, co jsou jiz po operaci bederni patefe — vyhfezu meziobratlové ploténky. Seznamit

je sproblematikou diagnostiky alécby zaméfené na vyhiezy meziobratlové ploténky
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a divody pro¢ bolestem zad piedchazet. Tato prace by meéla byt urena pro kone¢ného

uwzivatele, kterym by kromé odborné vetejnosti méla byt i vetfejnost laicka.
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2 PREHLED POZNATKU

2.1  Anatomie patere

HPatef, columna vertebrarum, ptedstavuyje oporu procelé telo aochranné pouzdro
pro michu“ (Nanka & Eliskova, 2015, 19).

Tvoii ji jednotlivé obratle, vertebrae, které se déli podle oblasti lidského téla na kréni,
hrudni, bederni a kostréni. Obratle se navzijem LiSi poctem pro dany usek patefe. Jednotlivé
obratle jsou mezi sebou pevné, avsak pohyblivé spojeny.

Patet clovéka je osovym skeletem (Obrazek 1), ktery obsahuje 7 obratli krénich, 12
hrudnich, 5 bedernich, 5 obratli kiizovych sekundarné splyvajicich v kost kiizovou, a 4-5
obratlii kostrénich, které sristaji v kost kostréni (Cihak, 2011).

Obrazek 1. Pater jako celek (Rychlikova, 2008, 21)
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211 Obratle

Obratle, vertebrae (Obrazek 2), se skladaji ze tiech hlavnich, odlisné fungujicich slozek:
téla obratle, oblouku obratle a vybézku.

ventralné

dorséalné

1 télo obratle a meziobratlové desticky 2c foramen vertebrale

2 oblouk obratle aatvary k nému nalezejici  2d incisura vertebralis superior

3 vybézky 2e incisura vertebralis inferior

la corpus vertebrae 3a processus articularis sup. et inf.
1b discus intervertebralis 3b processus transversus

2a pediculus arcus vertebrae 3C processus spinosus

2b lamina arcus vertebrae

Obrazek 2. Schéma obratle a jeho &asti; pohled zleva shora zezadu (Cihak, 2011, 104)
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t¢lo obratle, corpus vertebrae, S funkci nosnou, ulozené vptedu, kranidiné
i kaudalné konCici meziobratlovou plochou, facies intervertebralis, ktera je

spojena s meziobratlovou destickou, discus intervertebralis;

oblouk obratle, arcus vertebrae, s funkci ochranou pro michu, pfipojeny zezadu

k obratlovému télu se slozkami a utvary oblouku:

- pediculus arcus vertebrae, parova patka (pedikl) oblouku meziincisura
vertebralis sup. et inf., spojujici vpravo ivlevo oblouk k zadni plose téla

obratle;

- lamina arcus vertebrae, zadni, obloukovita aoplostéla lamela

obemykajici michu,;
- foramen vertebrale, obratlovy otvor, uzavieny télem a obloukem obratle;

- canalis vertebralis, paterni kanal, tvofen souborem kraniokaudalich

obratlovych otvorti, ktery obsahuje michu;

- incisura vertebralis superior, obly zifez shora, vpravo ivlevo

za pediklem;

- incisura vertebralis inferior , obly zafez =zdola, wvpravo ivlevo

za pediklem;

- foramina  intervertebralia,  parové, vzdy mezidvéma  obratly,
meziobratlové  otvory  pro prichod mi§ntho  nervu  amalych  cév,
ohranicené dolni incisurou vysstho obratle, meziobratlovou destickou
vpiedu, spojenymi kloubnimi vyb&Zky sousednich obratli vzadu a horni

incisurou nizsiho obratle.

15



= vybézky, processi, Sfunkci K pohyblivosti obratle, které nasedaji na obratlovy
oblouk. Patii k nim:

- processi transversi, vyb&ézky piicné, parové, odstupujici od oblouku

zevné, které miii do stran a smérem dozadu;
- processus spinosus, vybézek trnovy, neparovy, ktery odstupuje dozadu;

- processi articulares, vyb&Zky kloubni, parové, poobou stranach
upfipojeni oblouku k obloukovému télu, tésné¢ za incisura vertebralis
sup. et inf. , processus articulares superiores, kranialné orientované, kde
se obratel kloubi s pfedchozim vy$Sim obratlem a processus articulares
inferiores, kaudaln¢ orientované, které se spojuji s hornimi Kloubnimi
vybéZky obratle nizStho, kloubni ploSky proc. articulares v mistech

skloubeni jsou povlecené chrupavkou.

Pti€né atrmové vybézky obratll jsou mistem svalovych Uponli, tahem svali za vybézky
se obratle navzijem otdceji a naklangji. Obratle jednotlivych usekl patefe se LiSi a vykazuji
jurdité rozdilnosti Ve stavbé obratle vramci stejné oblasti patefe (Cihak, 2011; Feneis, 1996;
Nanka & Eliskova, 2015).

Kréni obratle

Kréni ¢ast patete je tvofena sedmi krénimi obratli, vertebrae cervicales, zkratkou C1-
C7, které jsou nejmensi ze vSech obratli. VySka jejich t&€l se pohybuje kolem 14-16 mm
(Koc¢is & Wendsche et al., 2012).

Nejmensim obratlem na kréni patefi je C3, zvlastni tvary maji C1 a C2 (Cihak, 2011).

Mimo atlas C1, maji nizkd t¢la, kraniokauddlné prosedld, transverzalné¢ Sirsi
a pfedozadné krat$i. Termindlni plochy jsou ovalného az ledvinovit¢ho tvaru. Sedlovity tvar
akcentuje uncus corporis (processus uncinatus), sagitilné vyvySena hrana pravého a levého
okraje plochy téla. Trnové vybézky jsou kratké arozdvojené, mimo obratel C1 a C7. Pticné
vybéZky jsou zakonCené Ve dvou hrbolcich, tuberculum anterius a tuberculum posterius.
Prohbim meziobéma hrbolky, sulcus nervi spinalis, jde miSni nerv odstupujici z foramen
intervertebrale.  V rozsahu C6-C1 probihd skrz foramen transversarium arteria vertebralis,

ktera zasobuje mozek. Je provazena jednou ¢i dvéma zlami, kterd prochaz iotvorem
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Vv piicném vybézku C7. Kloubni plosky processus articulares jsou sklopené dozadu a kaudaing
(Cihak, 2011).

Prvnim krénim obratlem je atlas, tzv. nosi¢, ktery podepird hlavu a jako jediny ze vSech
obratli nema télo. Je tvofen dvéma postrannimi ¢astmi, massae laterales, spojenymi kratkym
obloukem vpfedu, arcus anterior, nesouci hrbolek, tuberculum anteris, a delsim obloukem,
arcus posterior, vzadu, ktery nese konkdvni kloubni plosku, foveae dentis, pro spojeni
S druhym krénim obratlem, dens axis. Massae laterales se kloubné poji s kondyly tylni kosti
lebky ovoidnimi kloubnimi ploSkami, foveae articulares superoires. Kloubni spojeni s C2 je
zajisténo  kruhovitymi, témét plochymi, spodnimi ploskami, foveae articulares inferiores.
Horni plocha arcus posterior nese zlabek, sulcus arteriae vertebralis, proa. av. vertebralis
aprvni kréni nerv. Ve stiedni rovin¢ zadniho oblouku vybihd dorzaln¢ hrbolek, tuburculum
posterius, ktery rudimentarné predstavuje trnovy vybézek (Koci§ & Wendsche et al., 2012).

Druhym krénim obratlem je axis neboli ¢epovec, ktery tvoii osu pro rotaci atlasu
ahlavy kolem dens axis nazgvaného jako zub Cepovce, valcovitého vybézku, ktery kranialné
odstupuje od horni plochy téla. Dens axis vybiha vkuzelovité zakonCeni zubu, apex dentis
(Cihak, 2011).

Petrovicky et al. (2001) poukazuji nato, ze vyvojové dens axis pivodn¢ k druhému
obratli nepatfi, ale Ze je tot€lo atlasu, prvntho obratle, ajest€¢ télo zakmnélého obratle
okcipitalniho. Ty se od atlasu odd¢lily a pfipojily se k t€hu axis.

Sedmy kréni obratel je nazyvan jako vertebra prominens, podle svého dlouhého
trnového vybézku, ktery neni rozstépen aje hmatny ividitelny na zivém v sijové ryze (Kocis
& Wendsche et al., 2012).

Hrudni obratle

Hrudni ¢ast patefe je tvorena zdvanacti hrudnich obratli, vertebrae thoracicae, zkratkou
Th1l-Thl2, které smérem od Thl kaudalné piibyvaji nasvé vySce, obdobné jako ostatni
obratle, vlivem kladen¢ vetsi zat¢ze nakaudalngjSi obratle. Vyska t€l se smérem
kraniokaudalnim zvétsuje mezi 20-25 mm (Cihak, 2011; Koéi§ & Wendsche et al., 2012).

Processus transversi, piiéné vybézky, sméfuji dorsolateralné. Jsou silné, delsi
a zaoblené s kloubnimi ploskami, fovea costalis transversalis, na svych koncich pro hrbolky
zeber. Na poslednim jednom nebo dvou hrudnich obratlich tyto kloubni plosky chybéji.
Processus spinosi, trnové vybézky, jsou dlouhé, nejdelsi mezi Th4-Th8. Po Th7 se postupné

vice sklanéji smérem kaudalnim a skladaji se ptes sebe jako taSky na stfeSe, pak se postupné
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az po Thl12 napfimuji azvySuji do destiCkovitych tvarG trnd. Na bocich obratlovych t¢l
nachdzime sty¢né¢ plosky, foveae costales, pro hlavice zeber. Processus articulares, kloubni
vybézky, jsou orientovany frontaln¢ S vyjimkou posledniho hrudntho obratle, kde je orientace
smérem lateralnim. Na obratlich Th4-Th9 pfilevém boku byva lehké oplosténi zptisobené zde
ptilozenou aortou - imressio aortica (Cihék, 2011; Petrovicky et al, 2001).

Bederni obratle

Bederni cast patefe je tvorena péti bedernimi obratli, vertebrae lumbales, zkratkou L1-
L5, které jsou ze viech obratli nejvétsi (Cihak, 2011).

Charakteristick¢é je velké a Siroké télo, ledvinovitého tvaru, dosahujici vySky asi 30 mm
(Kocis & Wendsche et al., 2012).

Foramen vertebrae bedernich obratli je malé, zaoblen¢ trojhranné. Processus spinosi
maji tvar ¢tythrannych desticek, které jsou ze stran oplosténé (Petrovicky et al, 2001).

Processus costales, jsou $hlé adlouhé vybézky, plvodem rudimentirnim Zebra,
zastupujici U bedernich obratlii vybézky piicné (Cihak, 2011).

»Puvodni proc. transversi bedernich obratli zanikly. Na kazdé strané z nich zbyly

dva mal¢ hrboly, piisedlé k zadnimu okraji proc. articularis superior: Processus
mamillaris, kranidln€j$i a vétSi hrbolek, processus accesorius, kaudaln€j$i a mensi hrbolek*
(Cihak, 2011, 112).

Processus articulares bedernich obratli jsou vysoké a orientované do roviny sagitalni
(Petrovicky et al., 2001).

Kost kiiZzova

Kost kiizova, 0S sacrum, je tvofena péti splynulymi obratli kostrénimi, vertebrae
sacrales, zkratkou S1-S5. Je souCasti patefe ipanve asoucasné se ucastni funkce pletence
dolni konéetiny. Kaudalnim smérem se postupné zwmje (Cihak, 2011).

Na 0s sacrum popisujeme piedni facies pelvica - konkavni plocha, zadni facies dorsalis
- konvexni plocha, kde nachazime podéné, nepravidelné hrany. Crista sacralis mediana jako
neparova hrana vytvofena srostlymi trnovymi vyb&zky, crista sacralis medialis jako parova
hrana vznikla splynutim kloubnich vybézkli a crista sacralis lateralis jako parova lista vznikla
splynutim pficnych vybézki sakralnich obratl, boéni facies auricularis - parova plocha
vrozsahu S1-S3 (S4) pro kitzokyCelni kloub, lineae transversac - piiéné linie, které znaci

hranice srostlych obratlii na ptedni ploSe kosti, forammna sacralia anteriora - Ctyii pary otvorQ
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pro ventralni koteny sakralnich nervii na pfedni ploSe kosti, foramina sacralia posteriora -
Ctyfi pary otvorti na zadni ploSe kosti, canalis sacralis jako pokracovani patetniho kanalu v 0s
sacrum, hiatus sacralis jako otvor do sakralniho kanalu na jeho dolnim konci, cornua sacralia -
parové vybézky, které lemuji okraje neuzavieného oblouku obratle S5 a vy¢nivaji piihiatus
sacralis, partes laterales ossis sacri - odpovidajici zbytktim Zeber, tuberositas sacralis - drsna
plocha v pars lateralis, basis ossis sacri - horni, terminalni plocha obratle S1, kde naseda
obratel L5, promontorium - hranice presakralni patete charakteristickd zalomenim piechodu
L5 vkost kifzovou zplisobené nestejnou vyskou téla obratle LS, vpfedu vySsi nez vzadu,
processus articulares superiores - kloubni vybéZky kosti kiizové pro skloubeni s dolnimi
vybézky obratle L5, apex ossis sacri - kaudalni konec kosti kitzové, S5 (Cihak, 2011).

Kost kostréni

Kost kostréni (kostr€), os coccygis, vznikd spojenim ¢ty az péti t&l obratli kostrénich,
zkratkou Co01-Co5. Zachovana jsou pouze zakméla obratlova téla, oblouky zanikly.
Pouze uobratle Col nachazime zbytky oblouku akloubnich vybézl v podob& cornua
coccygea, kostréni rohy, symetricky vyCnivajici smérem kranialnim u okraje hiatus sacralis
(Cihak, 2011; Petrovicky et al., 2001).

2.1.2  Spojeni na pateri
Na pateti se nachazi vSechny typy spojeni kosti:

= Synchondrozy - chrupavCité spoje, které piedstavuji malo pohyblivé, ale velmi

pruzné a pevné kostni spoje pomoci chrupavky;

= Syndesmozy - vazivové spoje tvofené tuhymi vazy s pievahou kolagennich nebo

elastickych vldken a vazy zastoupené membranami;

= Synostézy - kosténé, zcela nepohyblivé spoje vytvotené jako druhotné kostni

spoje ptivodn¢ z vazivového resp. chrupavéitého spojeni;

= Diartrézy - spojovaci vazivo se nachidzi pouze po obvodu sty¢nych ploch kosti,

které jsou ve vzijemném kontaktu (Dylevsky, 2000).
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Spojeni jednotlivych obratli na pateti je vytvafeno meziobratlovymi destiCkami, disCi
intervertebrales. Jsou to synchondrozy patefe, které piedstavuji téméi Ctvrtinu délky patefe
a spojuji sousedici plochy obratlovych tél od druhého kréniho obratle az k sakralni kosti.
Disci intervertebrales  jsou pittomny vzdy mezijednotlivymi  obratl, vpoltu 23,
kromé spojeni v oblasti kréni patefe meziocciput - atlas (tylni kost s C1) aatlas - axis (Cl
aC2). Kazdou meziobratlovou desticku tvofi vazivova chrupavka slozena ze dvou ¢asti,
centralntho jadra nucleus pulposus a vazivového prstence  anulus fibrosus (Obrazek 3).
Anatomicky pak plynule piechazi zobou stran do chrupavéitych desticek, které jsou spiSe
povazovany za hranici meziploténkou a obratlovymi tély, nez za jejich soucast (Kasik et al.,
2002; Koc¢is & Wendsche et al., 2012).

Obrazek 3. Stavba meziobratlové ploténky (Nahlovsky et al., 2006, 348)

Nucleus pulposus je kulovité, spise diskovité¢ jadro orientované excentricky az dorzalné
v meziobratlovém disku. Stavebnimi elementy jsou proteoglykany, kolagen avoda, ktera tvofi
asi 90 % nucleus pulposus a kolagen kolem 5 % z hmotnosti jadra, brano U zdravého clovéka
sttedntho veku. V pribéhu zvota je jadro neustile vystavovano stiidani cyklickych fazi
zatizeni a uvolnéni, b&hem kterého dochazi k pfesunu tekutin (Dylevsky, 2000; Kasik et al,
2002).
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Visceroelastické  vlastnosti nc. pulposus zavisi naobsahu proteoglykand, jejich
schopnosti vazat vodu azvySovat osmoticky tlak ve tkdni Zatizeni ploténky vede
K vypuzeni (creep fenomén) tekutiny a ke snizeni vySky ploténky. Béhem uvolnéni
(odpoc¢inku) dochazi k obnoveni osmotického tlaku vnc. pulposus absorpci tekutiny
do ploténky ak obnoveni jeji vySky. Creep fenomén je ovlivnén mechanickymi
a fyzikalnimi  faktory, vekem, stupném degenerace, pietizenim nebo vibracemi
Schopnost cyklické hydratace a dehydratace hraje vyznamnou roli ve vyzivé ploténky
aje  iniciovana  pohybem  patefe. Selhani  uvedené¢ho  cyklu  urychluje
rozvoje degenerativnich zmén (Kasik et al., 2002, 42).

Periferni ¢asti ploténky je anulus fibrosus, cirkularni vazivovy prstenec slozeny z 15-20
koncentrickych lamel s S8itkou 200-400 nm, jehoz soucésti jsou kolagenni vlakna V Sikmo
orientovanych svazcich K obratlovym télim, pod uhlem 60 stupni ak ose patefe pod thlem
40 stupnt o velikosti 10-15 nm, které jsou ukotveny k okrajim obratlovych tél nebo krycim
destickam a obklopuji rosolovité jadro uvnité ploténky, nucleus pulposus. Anulus fibrosus ma
organizovanou tkanovou strukturu vytvofenou vlakny alamelami. Obsahuje kolagen,
proteoglykany avodu. V zevnich vrstvach je pievaha kolagenu, wnitini vrstva se piiblizuje
skladbé nc. pulposus. Ke zméné orientace kolagennich vlaken, kdy se méni uhel mezi vlakny
ately obratll, dochazi pfijakémkoliv pohybu patefe. Ke kompresi ploténky dochazi
pfizvySeném axidlnim zatizeni, kolagenni vldkna se zaCnou orientovat vice horizontalné
ajsou téméf paralelni s obratlvymi t€ly. B&hem flexe, extenze nebo rotace patefe jsou
Vjednom sméru Ve zvySeném napéti se souCasnym uvolnénim Ve sméru opacném.
Organizovana  kolagenni sit zajiStuje  intervertebralni spojeni. Flexibilitu a deformaci
ploténky umoznuje struktura lamelova (Kasik et al., 2002).

Funkci meziobratlovych plotének je zajisténi axialni stability patefe, umoznéni pohybu
patefe vroviné sagitalni do flexe aextenze, vroviné frontdlni do lateroflexe a vroviné
horizontalni rota¢ni pohyb obéma sméry. Je pfirozenym tlumiem, ktery chrani obratle, michu
anervy znich vychazejici pted pietizenim. V bederni patefi se nachdzi nejsiingjsi
meziobratlové ploténky, kde je kladena na desticky nejvétsi mechanickd zatéz, vaha tcla
(Kasik etal., 2002; Nanka & Eliskova, 2012).

“Experimentdln¢ bylo napiiklad ziSténo, ze tlak uvnitt meziobratlové ploténky
mezi prvnim a druhym bedernim obratlem se vleze pohybuje okolo 25 kg, v sedu okolo 175
kg a pii zatézi mize dosahovat az 1000 kg (Hnizdil, Savik, & Eliskova, 2005).
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Schéma relativnich tlakti uvnitt disku tfetho bederntho obratle Vriznych pozicich
ilustruje obrazek 4.
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Obrazek 4. Relativni tlaky wuvnitt disku tfetho bederntho obratle Vriznych pozicich

(www.corporateseating.com)

Zatizeni je umocnéné zvedanim téZkych biemen, které se minimalizuje v horizontalni
poloze. Proteoglykany, jako nositelé negativnich ndboji svych sulfitovych skupin, udévaji
mechanické vlastnosti ploténky. Ovliviji osmoticky tlak a hydrataci ploténky, vytvari
iontové prostiedi srovnatelné s okolni plazmou, kdy rozlozeni iontl udrzuje elektrochemickou
rovnovahu (Kasik et al., 2002; Nanka & Eliskova, 2012).

Chrupavcit¢  kryci desticky jsou anatomicky pokraCovanim meziobratlové destiCky
se zakladnimi stavebnimi elementy, kterymi jsou Kkolagen, proteoglykany a voda, které si lisi
vzajemnym pom¢rem jednotlivych slozek aztoho vyplyvajicich iodlisnych fyzikaich
a fink¢nich vlastnosti. Proteoglykany awvoda jsou pouze vmalém procentualnim zastoupeni
na rozdil od kolagenu. Chrupavéité kryci desticky tvofi fyzikalni bariéru proti priniku nucleus
pulposus do obratlového t¢la, odolavaji hydrostatickému tlaku pii,bulgingu” vyklenovani
nucleus pulposus, ktery by zplsoboval ohybani destiCek. Jako prvni vykazuji znamky
strukturalnho  poskozeni  piinadmémém stlacovani meziobratlové ploténky.  Zastupuji

inutricni  funkci, kdy nepfimo  zprostfedkovavaji komunikaci, pasivni  difuzi  Zivin,
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mezi bohat¢ vaskularizovanou kostni strukturou a primarn¢ avaskularni ploténkou (Kasik
et al., 2002).

Vazivové spoje — ligamenta, syndesmozy patefe, délime na dlouhé a kratké vazy.

Mezidlouhé, podéln¢ jdouci ligamenta pocelé délce patefe patii ligamentum
longitudinale anterius, pfedni podélny vaz, ktery jde od ptedniho oblouku atlasu az na predni
plochu kosti kiizové jako pruh kolagennich vldken o $itce  20-25 mm, ktery svazuje
a zpeviyje prakticky celou patef. Pfiretroflexi (zdklonu) se napind abrani tak ventralnimu
vysunuti meziobratlové  desticky. Kaudalnim pokracovanim tohoto vazu je ligamnetum
sacrococcygeus anterius po kosti kifzové az napiedni stranu kosti kostréni (Cihak, 2011;
Dylevsky, 2000).

,, Zabrana v pohybu meziobratlové desticky je vlastn¢ zadnim podélnym vazem nejhiiie
zajisténa v bedernim uUseku patefe, kde je vaz také nejuzsi. Mj. také proto je 62 % vyhiezli
desti¢ek lokalizovano pravé v bedernich segmentech patefe™ (Dylevsky, 2000).

Od tylni kosti az na kost kifzovou, po pfedni sténé patefe, jde ligamentum longitudinale
posterius, zadni podélny vaz, ktery je uzsi nez predni vaz, redukovan v bedernim tseku
na n¢kolik vazivovych prouzkil. Patef zpeviiuyje atvoii predni sténu patetntho kandlu. Je
napinan piianteflexi (pfedklonu) abrani vysunuti meziobratlové desticky do patetniho
kanalu. Jeho kaudalnim pokracovanim je ligamentum sacrococcygeum posterius profundum,
kter¢ jde po pfedni strané sakralntho kandlu na zadni stranu tél kostrénich obratli. Hiatus
sacralis uzavira ligamentum sacrococcygeum posterius superficiale, které jde uprostied
po zadnim povrchu kosti kiizové od crista sacralis mediana pfes cornua sacralia na cornua
coccygea a kostré (Cihak, 2011; Dylevsky 2000).

Mezikratké vazy patete patii ligamenta flava, Zluté vazy, které spojuji oblouky
sousednich obratli, uzaviraji patefni kanal a dopliuji meziobratlové prostory. Obsahuji velké
mnozstvi  elastickych ~ vldken, které smérem kraniokaudalnim piibyvaji  Ptianteflexi
(pfedklonu) stabilizuji pohybové segmenty patefe, napinaji se adiky své elasticit€¢ vraci
segment do puvodni polohy. Aktivné se podili naretroflexi (zdklonu) patefe. Ligamenta
intertransversaria spojuji pticné vybézky aomezuji rozsah flexe (piedklonu) a lateroflexe
(uklon). Ligamenta interspinalia spojuji trnové vybézky. Obsahuji piedevsim kolagenni
vldkna Svyrazné niz§i pruznosti oproti vidknim elastickym, a proto vyznamné omezuji
rozevirani trnovych vybézku. Napinaji se piianteflexi a tim omezuji predklon. Svym napétim
napiimuji pohybové segmenty patefe. Od trnit dolich krénich obratli k tylni kosti probihaji

23



jako pruhy, které se nazyvaji ligamentum supraspinale ajeho prodlouzenim na tylni kost je
ligamentum nuchae (Cihék, 2011; Dylevsky, 2000).

Meziobratlové Klouby - articulationes intervertebrales, se nachazi meziprocessus
articulares. Maji rizny tvar kloubnich ploch dle daného tuseku patefe a zajiStuji pohyb
sousedicich obratli. Nejvoln¢j$i se nachadzi vkrénim tseku, nejpevnéjsi vuseku hrudnim
(Ko¢i8 & Wendsche etal, 2011; Nanka & Eliskova, 2015).

2.1.3  Svaly afascie

Svaly a fascie krku

Svaly krku afascie krku - musculi colli et fasciae colli tvofi povrchové svaly krku,

svaly vazané na jazylku a hluboké kréni svaly.
=  Povrchové svaly krku:
- platysma,
- m. sternocleidomastoideus.
= Svaly jazylkky:

- svaly suprahyoidni, mm. suprahyoidei (m. mylohyoideus, m. gigastricus

- venter anterior et superior, m. geniohyoideus, m. stylohyoideus);

- svaly infrahyoidni, mm. infrahyoidei (m. sternohyoideus,
m. sternothyroideus, m. thyroideus, m. omohyoideus — venter superior

et inferior.
= Huboké kréni svaly:
- musculi scaleni (m. scalenus anterior, medius et posterior);

- prevertebralni svaly, mm. praevertebrales (m. longus colli, m. longus

capitis, m. rectus capitis anterior, m. rectus capitis lateralis).
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= Fascie colli je rozlozena do tif lis:
- lamina superficialis;
- lamina praetrachealis;
- lamina praevertebralis (Grim, Druga, Fiala, & Pa¢, 2001).
Svaly a fascie trupu

Svaly afascie trupu - musculi trunci et fasciae trunci délime na svaly thorakohumeralni,
které zacCinaji nebo konci nakostech pletence pazntho a na vlastni svaly hrudniku, které

zaCinaji ikon¢i na sténé hrudni:

= Svaly thorakohumeralni jsou:

m. pectoralis major,

m. pectoralis minor,

m. subclavius,

m. serratus anterior.

=  Vlastni svaly hrudniku:
- mm. intercostales externi,
- mm. intercostales interni,
- mm. intercostales intimi,

m. transversus thoracis.

* Branice — diaphragma.
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= Fascie trunci:
- fascia pectoralis superficialis,
- fascia clavipectoralis,
- fascia endothoracica (Grim et al., 2001).
Svaly a fascie bricha

Svaly afascie bficha - musculli abdominis et fasciae abdomni se déli na skupinu

dorzalni, ventrdlni a lateralni. Nachdzi se mezihrudnim koSem a panvi:
=  Ventralni skupinu tvofi:
- m. rectus abdominis,
- m. pyramidalis.

= Laterdlni skupinu:

m. obliquus externus abdominis,

m. obliquus internus abdominis,

m. transversus abdominis,

m. cremaster.

* Dorsalni skupinu:
- m. quadratus lumborum.

= Fasciae abdominis:
- fascia abdominis superficialis,
- fascia transversalis,

- fascia umbilicalis (Grim etal., 2001).
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Svaly a fascie zad

Svaly afascie zad - musculli dorsi et fasciae dorsi tvofi mohutnou svalovou vrstvu,
ktera se rozléha od os occipitale az po os sacrum. Délime je na svaly heterochtonni — skupina
svali povrchovych asvaly autochtonni — hlubokd skupina svali zadovych (Nanka
& Eliskova, 2015).

Svaly heterochtonni vznikly pfesunem zventrolateralni strany trupu. Nejvice
napovrchu jsou wulozeny svaly spinohumeralni pod kterymi jsou svaly spinokostalni
Vyjimkou je m. trapezius inervovan zn. accesorius zplexus cervicalis, ktery vznikl
z zabernich obloukti (Nanka & Eliskova, 2015).

» Mezi svaly spinohumeralni patii:

- m. latissimus dorsi,

- m. levator scapulae,

- m. rhomboideus minor et major.
= Svaly spinokostalni:

- m. serratus posterior superior.

Svaly autochtonni jsou vSechny inervovany dorzilnimi vétvemi spmndlnich nervii
amizeme je délit dle jejich finkce aulozeni odpovrchu do hloubky na systém
spinotransverzalni  a systém sakrospindlni, systém spinospindlni, systém transverzospinalni

a na kratké svaly zadové a hluboké svaly Sjjové.
= Systém spinotransverzalni tvofi:
- m. sphlenius capitis,

- m. sphlenius cervicis.
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Systém sakrospinalni:

m. erector spinae,
m. longissimus,

m. iliocostalis.

Systém spinospinani:

m. spinalis.

Systém transverzospinalni:

m. seminispinalis,
mm. multifidi,

mm. rotatores.

Kratké svaly zadove:

mm. interspinales,

mm. intertransversarii.

Hluboké Sfjové svaly:

m. rectus capitis posterior minor et major,

m. obliquus capitis superior et inferior.

Fascie dorsi:

fascia thorakodorsalis,

aponeurosis lumbalis (Narka & Elskova, 2015).
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2.1.4  Hluboky stabiliza¢ni systém pateie

Svaly hlubokého stabilizacntho systému (HSSP) maji hlavni roli ajsou zisadni
pro spravnou stabilitu a zpevnéni patefe béhem vSech pohybli. Tim umoznuji fyziologické
drzeni t€la aochranu pred pietizenim. Stabilita v oblasti pohybového systému je chapana
jako stav, kdy kloubni struktury jsou co nejmén¢ namahany, prace svali je v té nejlepsi
spolupraci apohyb je konan nejekonomictéji. Svaly HSSP finguji jako jedna fink¢ni
jednotka ve vzajemné souhfe a dysfunkce jediného svalu zpusobi dysfunkci celého systému.
HSSP se aktivuje ptfikazdém pohybu a piijakémkoliv statickém zatizeni, jako sed nebo stoj.
Zapojeni svali HSSP je vzdy automatické. Poruchy HSSP jsou vyznamnym
etiopatogenetickym faktorem vzniku vertebrogennich poruch a ovlivnéni tohoto systému ma
vyznam jak v prevenci, tak ilé¢bé téchto poruch (Kolai & Lewit, 2005; Richardson et al.,
2004).

Pro stabilizaci celé patefe jsou dulezité svaly biiSni stény, dorzilni a ventralni strany,
kterymi jsou m. obliquus abdominis externus et internus, m. rectus abdominis , m. quadratus
lumborum  a nejdilezit€jsi znich m. transversus abdominis. Dale hluboké autochtonni
mtervertebralni svaly mm. multifidi, svaly pénevntho dna abranice. Lokdlni stabilizatory
tvoii mm. multifidi a m. transversus abdominis a jejich synergisté jsou svaly panevniho dna
a branice. Vsechny tyto svaly ze vSech stran obklopyji dutinu bfi$ni. Obsah bfisni dutiny tvoii
kompaktni ,polstar, ktery branice ohraniCuyje shora, panevni dno zdola am. transversus
abdominis zepiedu Kk zajiSténi predni stabilizace patefe tak, ze obsah dutiny bfisni tla¢i dozadu
proti patefi (Kolaf, 2006, 2007; Richardson et al., 2004).

Pro stabilizaci v lumbalnim useku maji ddlezitou roli dorzalni a ventralni Svaly bfiSni
stény, zminéné vySe, ale ifunkce dutiny biisni jako celku. PiizvySovani intraabdominalniho
tlaku je nutnd souhra mezibranici, bfisnimi svaly asvaly zadovymi Piispravné funkci stény
biiSni ma zvySeny intraabdominalni tlak nabederni patef poztivni vliv, piinedostatecné
funkci naopak vliv negativni. Pfinadechu se biiSni sténa vyklenuje IS vnitfnimi organy
apateii, tim dochazi kezméné t¢ZiSté azvySuje se moment pusobici thové sily
a k naslednému zvySeni narokti na vzptimova¢e beder. Dochazi ke zvétSeni bederni lordozy
se souCasnym  zeSikmenim  obratlového téla  vzhledem k horizontile, K namahani
meziobratlového  ploténky ve smyku ake zvySeni napéti stabilizujicich vazi  (Janura
& Mikova, 2003).

29



Cely HSSP mizeme délit naGsek kréni, horni hrudni, dolni hrudni a nausek lumbalni
patefe. Stav HSSP ma hlavni dopad naposturaini funkce - drzeni téla, je dulezty
k zabezpeCeni posturalni baze pohybu a soucasné propojeny s funkci dechovou (Kola¥, 2007,
Richardson et al., 2004).

Pokud je oslaben m. transversus abdominis, tak se branice nemize opirat 0 dutinu
biisni. Nejcastéji se toto oslabeni vyskytuje Ulidi sbolestmi bederni patefe (Lewit
& Horacek, 2003).

2.1.5  Pater jako soucast axialniho systému

LAxialni systém se skladd ztady stavebnich komponent, soustfedénych kolem paterte,
které maji nosnou, protektivni a hybnou funkci Systém tvoii: osovy skelet — patet, spoje
na patefi, svaly pohybujici osovym skeletem, kosterni zaklad hrudniku ijeho spoje a dychaci
svaly“ (Dylevsky, Druga, & Mrazkova, 2000, 81).

,Zhlediska kineziologie je patef nejdilezitéjsi cast kostry* (Novakova, Maliska,
& Eliasova, 2001, 90).

Zékladni slozku osového systému tvoii patef. Dylevsky (2000) vychazi zkoncepce tzv.
pohybového segmentu (motion segment), ktery je zakladni stavebni jednotkou patefe a je
tvofen ze sousedicich polovin obratlovych t&l, parG mezobratlovych kloubli, meziobratlové

desticky, kratkych patefnich vazi a svali.
Z funkéniho hlediska je pohybovy segment tvofen tfemi zakladnimi komponentami:

= Nosnymi apasivn¢ fixatnimi komponentami, které tvoii obratle a meziobratlové
vazy.
* Hydrodynamickou  komponentou  tvofenou  mezobratlovymi  destiCckami

a cévnim systémem patete.

= Kinetickou a aktivné fixaéni komponentou zastoupenou klouby a svaly patete.
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Skupiny segmentii pak tvoii vySs$i funkcni jednotky zvané pateini sektory (Obrazek 5),
které se sice prekryvaji anejsou presn¢ ohraniCeny jako anatomické useky patefe, ale Iépe
vyjadiuji pohybové moznosti axidlntho systému. Rozd€leni patete zfunkéniho hlediska je
nahorni kréni sektor, dolni krCni sektor, horni hrudni sektor, dolni hrudni sektor, horni
bederni sektor a dolni bederni sektor (Dylevsky, 2000).

rAnatomicke' ¢lenéni Sektor Rozsah
kreni pdtef ) horni kréni sektor tylni kost + C1-C3
(vertebrae cervicales, C1-C7) (kraniocervikalni sektor)
dolni kréni sektor C3 az Th4-5
(cervikotorakalni sektor)
hrudnf pétef hornf hrudni sektor C6-Th7
(vertebrae thoracicae, Th1-Th12) (cervikotorakdlni sektor, ,,horni
hrudnik*)
dolni hrudni sektor (,,dolni Th6-L2
hrudnik*)
bederni pater horni bederni sektor Th12-L3
(vertebrae lumbales, L1-L5) dolni bederni sektor L3-S1

Obrazek 5. Sektory axialniho systému (Dylevsky, 2000, 95)

2.1.6  Funkce patere jako celku

Funkce patete predstavuji komplikovany dé zabezpeCovany regulanimi mechanismy
fizenymi centrdlnim nervovym systémem — CNS (Rychlkova, 2008).

Patet ma tfi hlavni funkce. Tvofi ochranu pro dilezité soucasti nervového systému
(micha, nervové koieny) s finkci podpurnou, je pohybovou osou téla a podili se na udrzeni
rovnovahy (Lewit, 2003).

Z funk¢niho hlediska délime patef do tzv. kliCovych oblasti, zminénych vyse, které jsou
pfechodovymi oblastmi mezi jednotlivymi  useky patefe. V téchto oblastech se pravé
nejCastéji vyskytuji funkéni poruchy a dale tak velmi Casto ovliviiuji iostatni useky patete
ajeji funkce. Klicovymi oblastmi jsou cervikokranialni a lumbosakralni ptechod (Rychlikova,
2008).

Funkce patefe nejsou plnény oddélené, jsou vzajemné spjaty a ovliviji se, tak jako
jejich poruchy. Projevy poruchy funkce jsou zavislé krome pfi¢iny na kompenzacnich
schopnostech pohybového systému i celého organismu (Rychlikova, 2008).

Panev dulezita pro statku patefe a cervikokranialni ptechod pro jeji  dynamiku.
(Rychlikova, 2008).
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2.1.7  Orientace na pateri

Orientacnim bodem na patefi je trn cervikothorakélniho pfechodu vertebra prommens -
C7. Ten vSak nemusi byt vzdy nejvice hmatny, proto je dobré se orientovat piipohybu patefe
podle trnu obratle C6, ktery neunika dopiedu pod palpovanym prstem piizaklonu hlavy
smérem ventralnim.  Od tohoto mista je mozné odpocitdvat obratle vobou smérech. Trn
obratle L5 muzeme palpovat piipfedklonu a zaklonu, jako posledni pohyblivy trn a processus
transversus obratle C2 po stranach pied processus mastoideus (Kolai et al, 2009).

2.1.8  Zakfiveni patere

Zakiiveni patefe je vroviné sagitdlni a frontalni. V roviné sagitdlni je dvoji esovité
prohnuti, Ctyfi pfedozadni zakiiveni.

Konvexitou vpied s kréni a bederni lordézou s vrcholy mezi C3 a C4 pro kréni lordozu
avrcholem vL5 prolordozu bedemni Konvexitou vzad shrudni kyfozou s vrcholem
mezi Th5 a Th6 (Kolaf et al., 2009).

Nepohyblivé zakfiveni os sacrum do kyfozy, které je pokracovanim uhlovitého
zalomeni patefe na hranici L5 a S1, nazgyvaného promontorium (Narka & Eliskova, 2015).

Zakfiveni patefe se vyviji zprimarné kyfoticky ohnuté patete do oblouku, ktera
se sekundarné zakiivuje do lordozy a fixuje se po 5. roku véku ditéte (Kolaf et al., 2009).

Vyvoj bederni patefe (Obrazek 6) se zkyfotického drzeni novorozence postupné
od patého do tiinactétho mésice vyrovnava. Ve tfech letech se objevuje prvni bederni lordoza.

Kone¢né podoby dosahuje mezi osmym a desatym rokem (Kapandji, 2008).

o

Obrazek 6. Vyvoj bederni lordézy (Kapandji, 2008, 11)

32



Na zakiiveni patete, zejména Ulordoz, se podili tahy krénich azddovych svali. Roli
hraje ihmotnost utrob arozdil vysky v piedozadnich okrajich meziobratlové ploténky.
Zakiiveni patefe v sagitdlni roviné ma zisadni vyznam pro posturdlni funkce. NejzisadnéjSim
aspektem z funk¢éniho hlediska je vyvazenost, aby udrZeni vzpiimeného drZzeni tcla
vyzadovalo minimdlni svalové aktivity, kterd je zavisla na kvalit¢ fidicich mechanismi (Kolaf
et al., 2009).

LPatet tvofena dvéma lordozami a dvéma kyfdozami je 17xpevnéjsi, nez kdyby ji tvofil
jediny oblouk* (Dylevsky, 2009, 90).

Vyboceni patefe vroviné frontdlni se nazyva skolibza. Fyziologickd skolivza se nachéazi
téméf Ukazdého Clovéka, nejzietenéji mezi Th3 a Th5, charakteristickd mirnym vyboc¢enim
patefe dostran spievahou konvexity nastranu pravou. Vznkat mize ipiechodné
jednostrannou asymetrickou zitéZi. Patologickd skoliozaje spojena vzdy Srotaci obratld
(Cihak, 2011).

2.1.9 Pohyblivost patere

Rozsah apohyblivost patete je zavisly navySce a velikosti meziobratlové ploténky.
Na rozsahu pohyblivosti patefe se podili imeékké struktury, vazy, kloubni pouzdra a svaly.
Smér pohybu je dan sklonem kloubnich plosek. V pohyblivosti patete je zna¢na individualni
rozdinost (Rychlikova, 2008).

V jednotlivych segmentech patete je rozsah pohyblivosti Vv sagitilné roviné ruzny.
Celkovy pohybovy rozsah patefe do anteflexe (pfedklonu) je okolo 135° a do retroflexe
(zaklonu) asi 105°. Celkova lateroflexe (Uklon) patefe je kolem 70° a celkova rotace pateie je
vrozsahu 90 az 95°. Hodnoty odpovidaji méfeni piiposuzovani pohybu zihlavi vici os
sacrum (Rychlikova, 2008).

,Za fyziologickych podminek pohyb zacind pohledem oc¢i za urcitym podnétem a potom
nasleduje hlava, krk, trup a koncetiny (Kolaf et al., 2009, 129).

2.1.10 Funk¢ni anatomie bederni patere

Funkce bederni patefe je nosnd apohybova. Bederni patet je piizpiisobena
témto funkcim svymi  mohutnymi  obratlovymi  tély, obratlovymi  oblouky ikloubnimi
vybéZky. Predilek¢ni pohyby jsou zejména anteflexe a retroflexe, ale je mozna i lateroflexe.
Rotace je mmimalni, v dolni ¢asti bederni patefe prakticky nemozna (Rychlikova, 2008).
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Kolat et al. (2009) uvadi velikost retroflexe pro bederni usek mezi 30-35°, anteflexi 55-
60°, lateroflexi 25-30° na kazdou stranu. Rotaci moznou jen do 5°, ale kloubni plosky bederni

patefe ji témeét vyluCuji.

2.2  Biomechanika bederni pateie

Bederni patef je nejvice zatézovanym usekem zcelé patete. Pohyb v jednotlivych
segmentech bederni patefe je zajiStén vertikdln€ smefujicimi mtervertebralnimi klouby
se sagitdln¢ a frontdln¢ orientovanymi kloubnimi plochami, které jsou v lumbosakralnim
pfechodu vyhradné¢ ve frontdlni roviné. Rozsah pohybi vbederni patefi urCuje iSsitka
meziobratlovych  plotének, kterd narlistd smérem distdlnim, tim nachdzime maximahni
pohyblivost v segmentech L4/L5 a L5/S1 (Kasik et al., 2002).

Priflexi aextenzi je centrum rotace Vv sagitalni rovin¢ uvniti meziobratlového disku.
Priflexi se oddaluyji kloubni atrnové vyb&Zky, napind se ligamentozni aparat a kloubni
pouzdra, ktera soucasné limituji i rozsah pohybu (Kasik et al., 2002).

Pfiextenzi se horni obratel nakldni dozadu proti obratli spodnimu, kdy kloubni a trnové
vybéZky se ksobé piblizyji atim omezuji pohyb. Posledni dva zminéné segmenty jsou
nejastéjSim zdrojem bolestivych syndromu. Pohyblivost v obou segmentech je mezi 20-25°,
takze v sagitalni rovin€ je celkovy rozsah pohybu az 50 stupnt (Kasik et al., 2002).

Lateroflexe je kombinovany pohyb vroviné frontdlni a horizontdlni. Je spojend
s kontralateralni rotaci ve vazbé na stupni lordozy (Kasik et al., 2002).

Rotace je mmnimalni. Facetovy kloub dovoli pohyb v horizontdlni rovin¢ jen do 3-5
stupiia (Kasik et al., 2002).

2.3  Anatomie panve

Soucasti panve je kostr¢, dvé kosti panevni a kost kiizova. Spole¢né tvoii kostény kruh,
ktery nese celou patef apfrenaSi vahu hlavy, krku, hornich koncetin atrupu na koncetiny
dolni. Pozadavky napanev, které vyplivaji ztéto funkce, jsou pevnost, ale soucasné

I pohyblivost. Jejich disharmonie je kliCovym problémem kiizové oblasti (Marek et al., 2010).

34



231 Panevni kost

Panevni kost, os coxae, vznika sristem kosti kyCelni, os ilium, kosti stydké, os pubis,
a kosti sedaci, os ischi, Slnii sristu tvaru pismene Y, kterd prochdzi jamkou kycelntho
kloubu, acetabulem (Narka & Eliskova, 2009).

Prava aleva péanevni kost tvoii pletenec dolni koncetiny. Panevni kosti se vzadu
napojuji na kost kitzovou, os sacrum, vepiedu natzv. sponu stydkou, symphysis pubica,
a spolecné tvoti panev, pelvis (Nanka & Eliskova, 2009).

Kost kycelni

Os ilium je parova kost v lidském téle a nejvetsi ¢asti z kosti panevni. Tvofi ji t€lo kosti
kycelni, corpus ossis ilii, alopata kycelni ala ossis illi, ktera vymezuje velkou panev a je
prohloubena vjamu kycelni, fossa iliaca. Nahornim okraji vybtha v hieben kycelni, crista
iliaca, ktery je vepiedu avzadu ukonen piednim hornim kyéelnim trnem, spina iliaca anterior
superior, azadnim hornim kycelnim trnem, spina iliaca posterior superior. Pod nimi
se nachazeji jesté dolni predni trn, spina iliaca anterior inferior, a doli zadni kycelni trn,
spina iliaca posterior inferior. S kosti kiizovou se kloubi pomoci drsnaté facies articularis.
Kaudaln¢ je lemovana hranou linea terminalis (arcuata) navazujici vzadu na promontorium

a vepedu na os pubis a symfyzu (Narka & Eliskova, 2009).
Kost sedaci

Os ischii je tvofena télem kosti sedaci, corpus ossis ischii, ulozenym dorzokaudané
ptiacetabulu aramenem, ramus ossis ischii, ve tvaru pismene L, které ma dvé casti Jednu
cast jdouci kaudaln€é adruhou pokraCujici ventromedialn€. Strukturami, které popisujeme
na Kosti sedaci, jsou sedaci hrbol, tuber ischiadicum, atrn sedaci, spina ischiadica (Nanka
& Eliskova, 2009).

Kost stydka

Os pubis je slozena ztéla, corpus ossis pubis, které je soucasti acetabula a pokracuje
dopifedu ramenem, ramus ossis pubis, ke sponé¢ stydké, symphysis pubica, od které se
lateraln€ nachazi hrbolek, tuberculum pubicum, vyznamny z hlediska uponu pifmych bfiSnich
svali a tfiselného vazu. Rameno se lomi doli adozadu apoji se sramenem kosti sedaci

Kranidln¢ se nachazi drsnatina, hieben kosti stydké, pecten ossis pubis (Marek et al., 2000).
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2.3.2  Spojeni na panvi

Je tvofeno spojenim kifzové kosti s kosti kycelni, articulatio sacroiliaca - SI kloub,

zpevnénymi ligamenty:
= ligamenta sacroiliaca ventralia,
= ligamenta sacroiliaca dorsalia,

= ligamenta interossea,

» ligamentum iliolumbale.

Dale vazivovym spojenim — syndesmozou mezikosti kiizovou akostréi, které
u nékterych hdi ve vy$§im v€ku mize sriistat (synostdza).

Chrupavéitym spojenim — synchondrozou je sSymphysis pubica, kterd je zpevnéna
vazivovymi pruhy. Spojeni obou kosti pfiroztrzeni spony je schopen udrzet obloukovity vaz
lig. arcuatum pubis (Dylevsky, 2009).

Péanev jako celek zpeviiyji vazy:

ligamentum sacrospinale,

ligamentum sacrotuberale,

ligamenta iliolumbalia,

ligamentum inguinale (Marek et al., 2000; Narnka & Eliskova, 2009).

2.3.3  Svaly panevniho dna

Panevni dno, diaphragma pelvis, tvofi dvé svalové prepazky. Diaphragma pelvis
a diafragma urogenitale (Dylevsky, 2009).

Diafragma pelvis, tvaru nalevky upevnéné ke sténé malé panve sbihajici se k rektu je

tvofena:
= m.levator ani —pars illiaca et pars pubica,

= m.coccygeus - dorzolateralné (Nanka & Eliskova, 2009).
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Diafragma urogenitale je trojihelnikova svalova ploténka, ktera je ulozena kaudaing
pod m.levator ani a zesiluje PD v jeho ventralni ¢asti.

Je tvofena:

* mtransversus perinei profundus, svalovych vldken, které obkruzuji mocovou

trubici a spolecné vytvaii m.sphicter urethrae,
= m.transverzus perinei superficialis (Marek et al., 2000).

Pénevni dno je protéjSkem branice. Pfinddechu, kdy branice klesa, se PD vyklenuje
a naopak (Dylevsky, 2009).
Svalovina PD je tvoiena z jedné tfetiny tonickymi vlakny (Marek et al., 2000).

2.3.4  Pohyby panve

Mobilita panve v roviné sagitalni je vpied, anteverze panve — forward tilt. Participuje ji
m. iliopsoas, kdy se symphysis ossium pubis pohybuje smérem kaudalnim a dochaz
K prohloubeni  bederni  lordéozy. Opacny pohyb smérem vzad Vestejné roving,
retroverze panve — backward tilt participuje bfiSni svalstvo. Symhysis ossium pubis
se pohybuje smérem kranialnim a dochazi ke zmenSeni bederni lordozy (Véle, 1997).

Pohyb pénve vroviné frontalni, seSikmeni pénve — lateral lift je pohyb zvétSujici
zeSikmeni panevniho okraje na stranu pravou nebo levou. Participuji jej mm. glutei medii
a mm. adductores. Roli zde hraje i délka koncetin a tvar klenby nozni (Véle, 1997).

K pohybu panve vroviné horizontdlni, rotaci péanve, kolem osy vertikdlni smérem
doprava nebo doleva dochazi béhem chize jako vysledek souhry funkce svalstva dolnich
koncetin, pletence panevniho a hrudniho svalstva ( Véle, 1997).

Omezeni  téchto pohybli  nachdzime jak  pfivertebrogennich  poruchach,  tak
piiporuchach kycelntho kloubu, protozde hraje vyznamnou roli spravnd diferencialni
diagnostika (Véle, 1997).
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2.3.5 Funkéni anatomie panve

Z kineziologického hlediska je panev pfifazovana k patefi, protoze spolecné s patefi
tvoii funk¢éni jednotku. Z divodt didaktickych se panev povazuje za meziClanek — pletenec
a fadi se k dolni kocetin¢ (Dylevsky, 2009).

LPanev jako kostény segment osového organd tvoii spoj mezipateii a dolnimi
konCetinami, proto ma podobny vztah ke kyCelnimu kloubu jako lopatka k ramennimu
kloubu“ (Véle, 1997,190).

Panev, jeji kosténé Casti, kost kiizova a spoje, je pasivni komponentou pletence dolni

koncetiny (Dylevsky, 2009).
Uplatnéni ma z funkéniho hlediska jako:

» transmisni systém - mezClanek mezipateti a dolnimi konCetinami, jako
prevodnik zatéze meziosovym organem a DKK s klicovym mistem pro jejich
spojeni v jamce kycelniho kloubu (acetabula),

= protektivni a podpirny systém — je kosténou schrankou vnitfich organd, urceny
silou a mechanickou odolnosti stén panevnich a kosti kitzové, kdy prvni kiizovy
obratel pfejimd hmotnost trupu, zajiStuje pevnou, stabilni a souCasné i1 pruzici

bazi pro patet a spojeni s DKK,

* inzeréni plocha — misto zacatki nebo Uponli mnoha svali (Dylevsky, 2009;

Véle, 1997).

Lig. sacrospinale et sacrotuberale se podileji na pohybu v kizokycelnim kloubu, ktery
ma spolecné s pohybem stydké spony a panevnich vazii znacny vyznam pro sklon panve
a spravnou funkci bederni a hrudni patefe. Omezuji kyvavé pohyby v kiizokycelnich
kloubech, kdy brzdi pohyb kosti kitzové dozadu, ktery je zplsobeny vdhou trupu (Dylevsky,
2009).

Aktivni komponenty pletence dolni konCetiny se vyznamné podileji na panevnim
a kyCelnim sklonu. Panev clovéka je sklonénd predni ¢asti doli a dozadu s vysunutou kosti
kitzovou Sikmo dopfedu. V oblasti promontoria kosti kitzové se zZlomov€ méni zakiiveni
patefe zkyfozy kosti kiizové na bederni lordozu. V disledku tohoto dochdz k presunu téziste

téla nad kycelni klouby (Dylevsky, 2009).
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Jakakoliv zména panevniho sklonu se projevi ve zméné¢ bederni lordozy. S narlstajicim

panevnim sklonem se bude prohlubovat i bederni lord6za (Dylevsky, 2009).
Péanevni sklon zvétsuji (inklinaci panve) tyto svaly:
= m. iliopsoas,
= m. adductor longus et brevis,
= m. rectus femoris (Dylevsky, 2009).

Panevni sklon zmenSuji (reklinaci panve) tyto svaly:

m. biceps femoris — caput longum,

m. semitendinosus,

m. semimebranosus,

m. glutaeus maximus

pars m. glutaeus medius (dylevsky, 2009).

24  Vertebrogenni onemocnéni

Vertebrogenni obtize patii hned po nemocech znachlazeni mezi nejéastéj$i onemocnéni
a mezi nejpocetnéjsi neurologickd onemocnéni, ktera se nachdzi na hranici zajmu neurologa,
revmatologa, ortopeda, fyzioterapeuta, ale i praktického lékare (Novotna, 2012).

Celozivotni prevalence vyskytu vertebrogennich onemocnéni je 60-90 %, rocni
prevalence 15-45 %. Vertebrogenni onemocnéni tvoii 1/3 vSech pracovnich neschopnosti
ajsou jednim zdeseti nejCastejSich diivodli ndvstévy praktického IEkate a patym nejCastéjSim
divodem vedouci k hospitalizaci v nemocnici. Maximalni vyskyt je mezi45-60 rokem
zivota, ale dle empirickych dat se tato vékova hranice stale posouva do mladsich veékovych
kategorii. Porfadi Cetnosti bolesti vusecich LS: C: Th patete je 4: 2: 1 (Skala, Effler, Fila,
& Herle, 2011).

Témet 85 % veSkeré populace se behem svého zivota setka s timto typem bolesti.
Podle udajii ze Spojenych stati americkych bolesti zad zaujimaji prvenstvi v potfadi pficin
pracovni neschopnosti Uosob mladSich 45 let, druhé misto v hodnoceni navstévy U IEkare,
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bolesti zad jsou patym nejcastéjSim divodem k hospitalizaci a ¢tvrtou nejcastejsi pricinou
invazivnich zakrokti — chirurgickych zékrokid. V Ceské republice byly vroce 1997, dle tdaji
vydanych Ustavem zdravotnickych informaci a statistiky Ceské republiky v piicindch
pracovni neschopnosti nemoci pohybového aparatu na druhém misté¢ (13,88 %) za nemocemi
dychactho ustroji (48,4 %). Bolesti zad v této skupiné onemocnéni zaujaly nejdelsi pocet
prostonanych dni, ale inejdelSsi dobu trvani pracovni neschopnosti Odroku 1970 se pocet
zvysil o polovinu apracovni neschopnost se prodlouzila 074 % (Hnizdi, Saviik,
& Berankova, 2005).

Formulovat  jasné¢  rizkové  faktory  vertebrogennich  onemocnéni,  zvlasté
degenerativniho procesu disku je Vvelmi nesnadné, ale ipiesto existuji reciproCni vztahy
mezi vyslednou bolesti anadmérnou télesnou hmotnosti, sedavym zplsobem  Zivota,
vibracemi, typem profesi akoufenim. Vyznammost téchto faktori  spociva v jejich

ovlivnitelnosti, zménou zplsobu Zivota nebo zaméstnani (Kasik et al., 2002).

2.4.1 Klasifikace vertebrogennich bolesti

Pohybovy systém Clovéka je jeden znecastéjSich ptivodcii bolesti. Bolest je slozty jev,
ktery zpusobuje najedné strané nepifjemny pocit, nastrané druhé je vSak dilezitym
ukazatelem stavu ohroZeni. Pohybovy systém ma Ve srovnani s jinymi systémy urcitou
zvlaStnost. Je fizen CNS aclowk mize svoji  wili potlacit signdlni  funkci
organismu - varovné signaly, které prichazi béhem pftetézovani pohybového aparatu. Pokud je
ignoruje, tak dochazi vjejich dusledku ke vzniku typickych vertebrogennich onemocnéni
(Rychlikova, 2008).

Rozlisujeme klasifikace vertebrogennich bolesti:

» dle zacatku a dékky trvani bolesti na:

akutni bolest s okamzitym zacatkem v délce trvani méné nez 3 mésice,

- Subakutni bolest s pozvolnym zacitkem vdélce trvani méné¢ nez 3

mesice,
- chronickou bolest bez ohledu na nastup bolesti v délce trvani delsi nez 3
mesice,

- recidivujici bolest nastupujici po asymptomatickém obdobi.
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= dle lokalizace a Sifeni na:

lokalni bolest beziradiace, oznaovanou terminem lumbalgie, ktera
vikd disledkem lokalntho pfetizeni struktur patefe, jako jsou

ligamenta, svaly, meziobratlové ploténky a intervertebralni disky;

pseudoradikularni bolest s iradiaci do tiisel, hyzdi, na piedni, zadni nebo
bo¢ni stranu stehna zmista lokalizované bolesti nejcastéji z oblasti
sakroiliakalntho  skloubeni nebo trochanteri, kdy Ve vétSiné piipadi
nedojde k Sifeni bolesti za troven kolenniho kloubu; pficinou bolesti
jsou funk¢éni poruchy panevntho kruhu, patete a degenerativni zmény
facetovych  kloubt; do této skupiny patii ibolesti viscerosomatické

Z vnitinich  organa;

radikulirni  bolest s typickou iradiaci podél daného dermatomu
mervovaného zurovn¢ poskozeného miSntho kotene; typickd bolest
provazejici vyhfezy meziobratlovych plotének ajiné degenerativni
zmény vdaném segmentu patefe, lymeskou boreliozu, metastatické

procesy a dalsi.

= dle ptitomnosti poskozeni nervového kofene na:

kotenovou bolest s motorickym a senztivnim deficitem,

,, nekofenovou* bolest (Kasik a etal., 2002).

2.4.2  Etiologie a patogeneze vertebrogennich obtiz

Pticiny, které zplsobuji bolesti vzadech, se postupné prokazaly pomoci modernich

zobrazovacich metod.

Nejdulezitéj$imi pfi¢mami vertebrogennich obtizi jsou:

= traumata muskuloligament6zniho aparatu,

= protruze a hernie meziobratlové ploténky,

= degenerativni zmény meziobratlovych plotének a intervertebralnich kloubd,
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= spindlni stendza,

= komprese nervu Vv kofenovém kanale,

* gpinalni nebo paraspinalni infekce,

= anatomické anomalie,

= gsystémova onemocnéni (Kolaf et al., 2009).

Etiologie a patogeneze vertebrogennich obtizi se stale vyviji, neustale dochaz
k vyznamnym pokroktim, ale itak nelze unékterych pacientii stanovit konecnou diagndézu
zdivodu nedostatené  vazby  mezisymptomy, patologickymi  zménami  a vysledky
zobrazovacich metod. Lidska patef ma takové adaptacni schopnosti ze ikdyz na snimcich
zobrazovacich metod nalezneme znacné strukturalni zmény, tak nemusi byt piitomen
neurologicky nalez, ani vyrazné subjektivni potize. SkuteCnost je iopacna, kdy ufady
pacienti s bolestmi zad nezjistine zadné morfologické zmény. V téchto piipadech
oznacujeme bolesti jako ,jidiopatické*, ,nespecifické®, tzv. bolesti zad bez diagnozy.

Kolat  (2009) Klasifikoval vertebrogenni obtize podle etiologie a patogeneze
na strukturalni pificiny a funkéni piiciny.

Mezi  zasadni strukturdlni pficiny vertebrogenntho  syndromu uvedl postizeni
meziobratlového disku, degeneraci facetovych klubli, spinalni stenézu, abnormity patefniho
kanalu, osteopordzu, ankylozujici spondylitidu, zanéty a nadory (Kolat, 2009).

Do skupiny fink¢nich poruch fadi poruchy fidici finkce CNS. Insuficienci kvality
stabilizacnich funkci patefe ajejiho stupné fixace, jako centraln¢ podminéné funkce, ktera ma
za nasledek piiptisobeni svalové sily (zevnich sil) nerovnomérnou distribuci a vyuziti pfilisné
svalové sily s vétsSim poctem svali nez je zmechanického pohledu potieba. Tyto funkce
zavisi namnoha faktorech. K nejvyznaméjSim patii vlastnosti centralnich slozek hybného
systétmu. Kvalita centralnich fidicich slozek je wurcena jeji plasticitou, klinicky ji
charakterizuje moznost pohybové diferenciace, za podminky kvalitni relaxa¢ni schopnosti. Je
dilezitdA  k utvafeni  spravnych  pohybovych  stereotypl, k pfebudovavani fixovanych
a moznosti provedeni pohybu béhem riznych posturdlnich situaci. Pikladem dysfunkce mize
byt prace napocitaci piimanipulaci s mysi, kdy je nutné uvolnit zap&sti a relaxovat ostatni
svaly. Casto je pohyb preniien do ostatnich etaZ apohyb je iniciovan zramene s fixovanym
zap&stim za GcCasti pars anterior m. trapezius, m. levator scapulae a mm. scaleni, které¢ maji byt

relaxované, protoze s danym pohybem v zipésti nijak nesouviseji. Tyto funkce Uzce souvisi
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S obrazovou pfedstavou 0 svém vlastnim téle. Nedokonalost obrazu svéd¢i 0 nedostacyjicich
kompenzaénich  variantach  pfipatologickém stavu.  Pacienti s poruchami somatognozie
a stereognozie se Spatné piizpusobuji na operacni vykon (Kolat, 2009).

Dalsim faktorem je zplsob, jakym byly ajsou pohybové stereotypy vypracovany,
posilovany ajak korigovany, tak aby pohyb, ktery se naucime, byl co nejekonomicté;si
a ucastnili se ho pouze svaly, které pohyb mechanicky uskuteCiiuji. TO zajisti idedlni zatizeni
kloubnich a vazivovych struktur. Piikladem je stereotyp dychani, kdy se fyziologicky
rozsituje dolni c¢ast hrudniku, sternum se pohybuje dorsoventralnim smérem a respirace
se  UCastni branice amezizeberni svaly. U pacienti s vertebrogennimi  potizemi
Casto nachdzime poruchu této finkce se zapojenim auxilidrnich svali (mm. pectorales a mm.
scaleni), které nasledné aktivuji svaly dalsi potfebné k jejich stabilizaci (napt. svaly
subokcipitalni) a do respirace se zapojuji svaly, které s dechovym stereotypem nemaji zadnou
souvislost (Kolat, 2009).

Neméné dilezitym faktorem jsou poruchy ve zpracovani nocicepce. Jedna
se 0tzv. skryté centralni vady. Stavy, které se projevuji tendenci k chronickym obtizim a jsou
jednim zdtvodd, které se podileji na selhani adaptanich mechanismi. Jeden z procest, ktery
produkuje trvalou bolest bez vyrazné periferni patologie je snizena inhibice bolesti ata je
pfi€inou extrémné precitlivélého stavu. Dalsi dispozici je reaktivace pamétovych stop bolesti
nebo centraln¢ generovand bolest, kterd je odpoveédi senzomotorické inkongruence
pfipohybu. Precitlivélost nociceptivntho systému, kdy drazdénim malym nebo Zadnym
nociceptivnim impulzem vede Kk facilitaci percepce bolesti, mize byt vykladem tendenci
k chronickym obtizim. Vnimani chronické vertebrogenni bolesti bez periferni patologic miize
zpusobovat piitomnost centralnich pamétovych stop bolesti. Piiopakovanych atakach bolesti
bederni patete jsou pamétové stopy posiovany ato miize vést k rozvoji chronickych stavil
(Kolat, 2009).

Psychika, stres a poruchy psychiky jsou faktory, které také hraji vyznamnou roli
v etiologii  a patogenezi bolesti zad iradikularnich syndromi. Pasobenim stresové zatéze
mize dochazet k dekompenzaci neurologicky bezpiiznakového vyhiezu disku. Porucha
psychiky se miize stat zasadni komplikaci pfi samotné 1é¢bé a prodluzovat ji (Kolat, 2009).

Novotna (2012) déli vertebrogenni onemocnéni zhlediska pficiny na primarni, kde
funk¢ni poruchy tvoii zhruba 85 % a kofenové syndromy 15 % a na sekundarni, které vznikaji

na podkladé jinych onemocnéni, jako jsou morbus Bechtérev adalsi revmatologicka
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onemocnéni, osteopordza, infekce, absces, tumor, metastazy, myositida, sten6za patefniho

kanalu, morbus Scheuermann nebo morbus Paget.

2421 Funk¢ni poruchy

Pojem funkéni porucha zavedl profesor Karel Lewit, ktery byl ifadu let organizatorem
kurzii manipulacni a reflexni terapie, kde se fady odbornikl zmyoskeletdini mediciny ucily
tyto funkéni poruchy rozpozndvat a nasledné odstratiovat (Trojan, Druga, Pfeiffer, & Votava,
2005).

Nejcastéji se nachazi voblasti patete, v mistech piechodu jednoho tseku v druhy,
na kterou jsou kladené nejvyssi naroky vychazejici zjejich funkci zminénych vySe. Porucha
na jednom konci patefe mize vyvolat poruchu nakonci druhém, protose funkéni poruchy
vyskytuji v fetézcich. Podkladem fink¢éni poruchy neni nikdy zména struktury nékteré z Casti
pohybového Ustroji. Pokud dojde k Gpravé funkce, tak pak ik uplnému uzdraveni. Nejéastéjsi
funk¢ni poruchou je kloubni blokada, ktera se vyskytuyje na kloubech mezobratlovych, které
ve dvojici  spoleéné s meziobratlovou ploténkou tvoii pohyblivé spojeni mezi dvéma
sousednimi obratli (Trojan, Druga, Pfeiffer, & Votava, 2005).

Dle Lewita (2003) dochazi k blokadé uskiinutim meziobratlového pouzdra v kloubni
Stérbiné mezi obéma kloubnimi ploskami, ktery byl popsan jako tzv. meniskoid. Maly kousek
chrupavky  vpouzdru, ktery brani  spontdnnimu  uvolnéni  kloubniho  pouzdra.
Timto mechanismem dojde k omezeni pohyblivosti v daném kloubu, casto doprovazeného
bolesti, ke zvySeni svalového napéti az spazmim, které nasledné zabranuji pohybu a tvofi
pfekazku  piiodstranovani  blokddy akompenza¢ni hypermobilitu nad apod danym
segmentem.

Dalsi funk¢ni poruchou je svalovy spazmus, ktery se muze vyskytovat ibez kloubni
blokady nebo pretrviavat po uvolnéni kloubni blokady. Uponové bolesti které vznikaji
v mistech spojeni Slach a vazi ke kosti (Lewit, 2003).

Hypermobilita, zvySena pohyblivost, zejména v oblasti kiizové, typickd pro mladé Zeny
s objevujici se bolesti po dlouhé statické zatéz, sedu nebo stoje (Lewit, 2003).

Funkéni poruchy patete vznikaji na zdkladé nahlého jednordazového asymetrického
pretizeni,  dlouhotrvajicim  nebo  opakovanym nadmémym  zatézovanim  a poruchou
pohybovych vzorctl, které vedou k pietézovani pohybového Ustroji, a nasledné miize dochazet

k poskozeni okolich tkani kolem obratli (Trojan, Druga, Pfeiffer, & Votava, 2005).



,Bolesti zad, majici svij ptvod v poruchach funkce patefe jsou celosvétové povazovany

za jeden znejzavaméjSich medicinskych, ekonomickych a socialnich problémia™ (Hnizdil,
Savik, & Berankové, 2005, 36).

2422 Korenové syndromy

Kofenové syndromy vznikaji nejcastéji na zakladé degenerativniho procesu disku,
vyhfezu meziobratlové ploténky, kdy strukturdlni zmény vdaném pohybovém segmentu
vedou K deformaci kofene a zanétlivé reakci S vyslednym efektem mechanické komprese
kofene, edému a ischemizace. Typickymi piiznaky hernie disku jsou bolest v inerva¢ni zoné
dan¢ho kotene, periferni paréza, hypotonie a svalova hypotrofie, poruchy citlivosti ve smyslu
hypestezii a parestezii nebo piipadnd porucha sfinkteri. Predpokladem je vzdy spravné
vyhodnoceni pocateCnich piiznakt S vylouCenim jiného onemocnéni, traumata, nadoru nebo
infekce (Novotna, 2012).

V oblasti bederni patefe piipada 45-50 % vyhiezii meziobratlovych plotének na segment
L5/S1, 40-45 % nasegment L4/L5 azhruba 5 % nasegment L3/L4. Dalsi pii¢inou
kofenovych syndromii mohou byt spondylitické zmény pateintho kanalu. S kongenitalni
odchylkou velikosti patefniho kanalu a sekundarné navazyjici spondylozou dochaz k rozvoji
spinalni  stendézy s charakteristickym klinickym obrazem neurogennich pseudoklaudikaci.
Bolesti vbederni patefi vétSinou predchazi kofenové bolesti v konCeting. Ptikasli, kychani
nebo tlaku nastolici dochazi ke zvySovani intratekalniho tlaku atim k provokaci nebo
zvySovani intenzity bolesti  VSechny tyto faktory navadéji ke spravné  diagnostice.
Pfimohutném medialnim vyhfezu meziobratlové ploténky muze dojit k akutnimu syndromu
caudy equiny S oboustrannou parézou kotend L5, S1, poruchou sfinktert a hypestezi
na medialni strand stehen. Cast&jsi je vSak pozvolny vyvoj s typickymi poruchami
sfinkterovych funkci jakou jsou dysfunkce mikce, defekace, poruchy perianogenitalntho Citi
tvaru jezdeckého sedla amotorickymi a senzitivnimi poruchami na dolich konCetinach.
Syndrom caudy equiny je zivaznou komplikaci hernie disku v oblasti bederni patere
a vSechny tyto pfiznaky jsou indikaci k urgentnfimu operacnimu vykonu. Motorické
i senzitivni poruchy se Ve vétSiné pifpadi vyviji pozvolna, ale ib&éhem jen nékolika malo
hodin mize dochdzet krozvoji paretické symptomatologie, ato Vv pifpadech akutnich

sekvestri. Nize uvedené kofenové syndromy Voblasti bederni patefe jsou nejcastéjsi, tvofi
zde az 90% radikulopatii. (Kasik et al., 2002).
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Kofenové syndromy L1, L2, L3 jsou vzicné. Bolesti charakteristicky vyzatuji
od inguinalntho  ligamenta po pfedni strané stehna smérem distalnim s odpovidajicim
senzitivnim  deficitem v dané oblasti Testuyje se, zda je oslabena flexe kycelniho kloubu
pres m. iliopsoas (L1-L2), extenze kolenntho kloubu ptes m. quadriceps femoris (L2-L4).
Jako test integrity motorického reflexniho oblouku Thl2, eferentni ¢asti a L1-1.2, aferentni

casti, je vysetfeni kremasterového reflexu (Kasik etal., 2002).

Kofenovy syndrom L4 se projektuje bolesti po predni strané stehna ke kolennimu
kloubu pies medialni stranu bérce amedialni stranu planty az k1. metatarzofalangeainimu
kloubu. Je oslabena dorzalni flexe nohy a extenze vkolennim kloubu v disledku poruchy
motorické inervace m. tibialis anterior aparcialné m. quadriceps femoris. V disledku
tohoto vazne vstavani ze zidle. Porucha senztivni inervace odpovida promitané kofenové

bolesti v dermatomu L4. Nachazime alteraci patelarniho reflexu L2-L4 (Kasik et al., 2002).

Korenovy syndrom L5 se projevuje bolesti kterda se S$iti po lateralni strané stehna
pres lateralni stranu lytka a postupuje az na dorsum nohy a palce. Je oslabena dorsalni flexe
palce vduasledku poruchy motorické inervace m. extensor digitorum a hallucis longus.
V disledku toho vazne stoj na patach. Nachdzime poruchy funkce abduktorti kycelniho
kloubu, které mohou byt iprojevem primarniho postizeni kycelniho kloubu. Pokud chybi
alterace reflexu, tak se jedna o0 izolované postizeni kofene L5. Porucha senztivni inervace

odpovidd dermatomu LS5 (Kasik et al., 2002).

Kofenovy syndrom S1 se projevuje iradiaci bolesti po zadni stran¢ hyzd€, stehna
alytka az nalateralni okraj planty amalkku. Je oslabena plantarni flexe nohy aomezena
pronace chodidla v dusledku poruchy motorické inervace m. triceps surae a mm. fibulares.
V disledku tohoto vazne stoj na Spickach. Nachazime senzitivni poruchu v dermatomu S1
a alteraci reflexu Achillovy Slachy (L5-S2) s ¢astou hypotonii m. gluteus maximus (Kasik
et al., 2002).
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243 Klasifikace vetebrogennich syndromi
Hoskovcova a Bohm (2012) tiidi vertebrogenni syndromy nasledovné:

1. Vertebrogenni syndrom piiorganickém specifickém onemocnéni patefe i jinych

systéma.

2. Vertebrogenni syndrom s organickym  degenerativnim  postizenim  patete
a kloubi.

3. Vertebrogenni syndrom funkéni.
4. Prenesena bolest pfi onemocnénich vnitfnich organd.

Vétsina vertebrogennich onemocnéni miize byt UspéSné vyléCena konzervativni terapii,
ale existyje skupma onemocnéni, kdy bolesti vziadech mohou byt prvnim vystraZznym
piiznakem zavazného organického postizeni patete (Hoskovcova & Bohm, 2012).

K diferencidlni ~ diagnostice ~ organickych ~ onemocnéni  patefe  byly  vytipovany
tzv. ,Cervené praporky“, varovné¢ piiznaky, zndmé v anglické literature jako red flags dle
smérmice americké Agency for Health Care Policy and Research z roku 1994 (Effler, 2009).

Pfi¢mami téchto syndromd jsou tumory primarni, metastazy, akutni mnfekce, TBC,
hematomy, traumata, AVM, arachnoidalni cysty nebo syringomyelie. Tumory tvoii do 1l %
VAS (Hoskovcova & Bohm, 2012).

Do systému red flags pro tumory patii pozitivni onkologickd anamnéza, pretrvavajici
bolest v poloze vlehu, vCetné nocnich bolesti bez ulevové polohy a bezreakce na analgetika.
Bolest, ktera trva déle nez 4 tydny, bolest po nepatné fyzické zat¢zi, napadna lokalni palpacni
bolestivost, nejasny vahovy tubytek, vék nad 50 let nebo nizsi nez 20 let azvySena
sedimentace erytrocyti (Barsa & Héackel, 2003).

Spindlni tumory délime na primarni a sekundarni. Primarni tumory, pievaZzné benigni
povahy, jsou nadory struktur patefntho kandli, michy, miSnich kofeni a oball Sekundarni
nadory — metastatické, postihuji obratle (Hoskovcova & Bohm, 2012).
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Podle lokalizace rozliSujeme spinalni tumory:

Extraduralni (55 %), obvykle se jednd pfevazn¢ 0 metastazy nadori zjmych
oblasti, které postihuji zejména Th patef. U muzii jsou t0 zejména metastazy
karcinomu plic, ledvin aprostaty. U Zen metastaizy karcinomu prsu, maligni
primarni nadory zkosténych struktur avazivovych struktur jsou vzicné
(Ewingiiv  sarkom, osteosarkom, chondrosarkom).  Z benignich primarnich
extradularnich tumorit jde nejCastéji 0 hemangiom, dale osteom, osteoblastom,
chondrom a obrovskobunéény kostni nador (Kasik et al, 2002; Navratil et al.,
2012).

Intradularni  extramedularni (40 %), utéchto nadori se pievazné manifestuji
kofenové syndromy ave vétSiné piijpadi se jednda 0 benigni tumory.
Do této skupiny patii:

- meningeomy, které se vnaprosté veétSiné vyskytuji Uzen (9:1) a tvofi
25 % vSech spindhich tumorti, v90 % rostou intradularné, ale mohou
mit extraduralni komponentu, S nejCastéj$i lokalizaci Vv oblasti hrudni

patete (80 %), nejméné je nalezneme v useku bedernim;

- neurinomy, které vyrlstaji ze Schwannovych bunék senztivnich miSnich
kofenu atvoii 25-30 % wvSech mtradularich extramedularnich tumord,
v70-75 % rostou mtraduldrné s moznosti extramedularni komponenty

Vv 15 %, postihyjici prevazné bederni kotfenové pochvy;

- ganglioneuromy, vzicné benigni nadory gangliovych pochev (Kasik
et al., 2002; Navratil et al., 2012).

Intramedularni (5 %), vzacné nadory, z90 % tvofeny gliomy aznich se pak

histologicky jedna zejména o:

- ependymomy, kter¢ vyrlstaji Zependymdlich bun¢k centralntho
miSntho kanalku atvofi asi 63 % vSech mtramedularnich tumord,

benigniho i maligniho charakteru;
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- astrocytomy, které¢ tvoii asi 30 % vSech tumorl michy a vyskytuji
se zejména udéti zdalich jsou znamy kavernomy, dermoidy,
teratomhemangioblastomy nebo lipomy (Kasik et al, 2002; Navratil
et al, 2012).

Do systtmu red flags proinfekce mezikteré se ftadi epiduralni absces nebo
spondylodiscitis patii febrilie, zvySena hladma CRP, imunosuprese vyvolana Kkortikoidy,
cytostatiky, HIV nebo DM, intravenézni narkomanie, anamnéza pyogennich infekci
urologickych, koznich a plicnich, anamnéza pateini operace nebo jiného mvazivniho zikroku,
kterym mize byt perimyelografie, lumbalni punkce, diskografie adalsi (Hoskovcova
& Bohm, 2012).

Spondylodiscitis je zanéthvé onemocnéni mtervertebralniho disku s Castym postizenim
ptilehlych obratlovych tél. NejcastéjSi etiopatogeneze je hematogeni infekce, kdy se agens
neprokdaze nebo se jednd nejcastéji 0 puivodce, kterymi jsou Staphylococus aureus,
Pseudomonas aeruginosa a Escheria coli Sekundarni infekce mize vzniknout jako
komplikace mvazivnich vykoni zminénych vySe. Komplikaci infekce je paravertebralni

absces nebo epiduralni absces (Jani¢ek et al., 2001).

Do systtmu red flags pro traumata patii pozitivni anamnéza traumatického momentu,
osteopordsa, pretrvavajici kortikoterapie, vék nad 70 let nebo ve€k nad 50 let pfistfedné
téZkém poranéni, které neni specifikovano (Hoskovcova & Bohm, 2012).

Pfitraumatech hrudni abederni patefe je nejCastéji postizen thorakolumbélni
prechod Th12/L1. (Bartusek, 2001).

Traumata hrudni a bederni patefe se deli na:

» fraktury svertikdlni kompresi obratle odlisného rozsahu a tistivé fraktury

bez poranéni zadniho sloupce,

= fraktury skompresi obratle vpfednim sloupci arupturou nebo distrakci

v sloupci zadnim,

» fraktury rotacni, které jsou kombinaci typi piedchozich, instabilita traumat roste

od prvniho typu traumatu k poslednimu (Bartusek, 2004).

49



Dle postizeni jednotlivych obratlli je mozné rozdéleni na:

fraktury téla obratle s relaxovanym zadovym svalstvem, které jsou nejcastéji
lokalizovany v Th/L ptechodu,

= fraktury tcla obratle zohnuti béhem spazmu zadového svalstva, které jsou

ojedin¢lé,

» Juxacni fraktury obratli, piikterych dochdzi k poranéni michy a nejc¢astéjSimi
pfi¢inami jsou pady z vySky na zada nebo hlavu,

» izolované fraktury spindlnich vybézkili, kde je pfi¢inou piimé nasili,

» fraktury pficnych vybézkl zplsobené tahem m. psoas am. quadratus lumborum

lokalizované nejvice v bederni patefi,

= poranéni meziobratlovych plotének, které vznikaji piiluxacich, luxacnich
frakturach a fraktur z ohnuti (Bartisek, 2004).

Do systtmu red flags zavazného neurologického stavu znamého jako syndrom caudy
equiny patii komprese caudy equiny, hernie ploténky nebo sekvestr, popf. viceetazova
stenoza pateiniho kanalu, tumor nebo epiduralni absces, iradiace, silné pluriradikularni bolesti
doobou DK, které jsou veétSinou asymetrické, chaba akroparézaaz plegie aker DK,
perianogenitalni hypestézie sedlovitého typu, vyhasly andlni, kremasterovy a bulbokavernosni
reflex, retence mocCi piipadné istolice nebo pouze inkontinenci, rychle progredujici
neurologicky deficit Vve smyslu nahle vzniklé mono- ¢i  pluriradikularniho  motorického
oslabeni (Hoskovcova & Bohm, 2012).

Systém red flags zanétlivé bolesti je charakterizovan intermitentni bolesti do hyzde,
bolest, ktera se typicky projevuje Vdruhé poloviné noci, ranni ztuhlost, kterd trvd minimalné
30 minut, dany stav dobfe reaguje narozcviceni. Obvykle se jedna 0 revmatologicky problém,
morbus Bechtérev, kdy prodleva meziprvnimi piiznaky a diagnostikou je kolem 9 let
(Hoskovcova & Bohm, 2012).

50



Vertebrogenni syndromy s organickym degenerativnim postizenim patefe a kloubd jsou
nejcastéjsi chorobné zmény, které se na pateti vyskytuji. Vznikaji z nejriznéjSich piicin.

Jsou pfirozenym projevem procesu starnuti organismu, Schmorl a Junghans uvadéji, ze
se degenerativni zmény do 40 let véku nachazeji u35 % obyvatelstva, do 50 let véku u80 %
a ve véku nad 60 let u 93 % populace (Schmorl & Junghans, 1968).

K mikroskopickému poskozeni kosténé ivazivové tkané dochazi opakovanym
pret€zovanim urCitych tsekll patefe a nestejnomérnym zatéZzovanim. Postupné se tak rozviji
degenerativni zmény, drobné jizvy, které vznikaji na podkladé¢ opakovanych mikrotraumat
(Pauwels, 1965).

Degenerativni zmény mohou vnikat na zakladé poranéni, ktera se hoji proliferaci tkané
amizeme je opct brat jako jizvy vytvofené na podkladu reakce poranéni Degenerativni
zmény Casto vznikaji vterénu hypermobility, v danych segmentech patete, kde je zvySena
pohyblivost. Jedna se o reakci na zvySené drazdéni, ale soucasné plni iochranou funkci, aby
na zakladé  hypermobility nedochazelo  k dalsSimu  pfet¢zovani  a poskozovani  tkéni.
Pfivyvojovych poruchdch patefe, obrathi nebo uréitych pohybovych segmenti dochaz
K rychlejsimu rozvoji degenerativnich zmén Vv disledku nerovnomémého zatézovani a snizené
schopnosti patete adaptace nazatéz. Ke vzniku degenerativnich zmén patefe pfispivaji
i néktera metabolicka onemocnéni (Rychlikova, 2008).

Na rozvoj patologickych procest maji vliv izmény kongenitalni, které mohou byt zcela
bez symptomatologie, ale jejich dusledkem mize dochazet k Casnéj$imu a vyraznéjsimu
rozvoji degenerativnich zmén. Jedna se 0 anomalie béhem procesu vyvoje nékterého zusekl
patefe nebo jednotlivych obratli, nejcastéji o obratle naLS piechodu, kde dochaz
k lumbalizaci S1 nebo sakralizaci L5. Dale mize dochazet ke splynuti obratli, zejména
vkrénim useku patefe nebo k nelipnému uzavéru neuralni trubice znamého jako spina bifida.
Zéavamé degenerativni zmény jsou ty, které se dostavaji do kontaktu s nervovymi strukturami
(Ambler, 2002).

Mezi vertebrogenni syndromy s organickym degenerativnim postizenim patefe a kloubt
patfi spondyléza, ktera se vyznaCuje sklerotickou reaktivni zménou, pfikteré vznikaji
osteofyty na okraji obratlovych t&él. Osteofyty vzniklé na dorzalni strané obratlovych tél
mohou prominovat do patefniho kanalu nebo zuzovat foramen intervertebrale a dostat
se do kontaktu s nervovymi strukturami. Vznk spondylézy je uzce spojen s degenerativnimi
zménami meziobratlové ploténky, kterd se v dusledku ztraty vody snizuje, atim se dostavaji

okraje obratlovych tél do kontaktu (Ambler, 2002; Navratil etal., 2012).
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Degenerativni zmény meziobratlové ploténky spolu s reaktivnimi osteofyty na télech
obratli se oznaCuji jako osteochondroza. Na bederni patefi nejCastéji v oblasti jeji nejveétsi
pohyblivosti, useku L3-S1 (Ambler, 2002).

Pokud se jedna o kostény defekt v pars interarticularis (isthmus) jde o spondylolyzu.
Kostény defekt je pak zakladem pro isthmickou spondylolyzu, pfikteré se télo obratle a horni
artikulani ploska, jako pfedni Cast obratle, posouva dopfedu azadni Cast obratle zistava
vzadu. Nejcastéjsi vyskyt naobralech L4 aL5. Nasledkem vétsiho posunu mize dochazet
k z(izeni pateiniho kanalu (Ambler, 2002).

Piiposunu obratlovych t& vic¢i sobé dochazi ke spondylolistéze, ktera se nejcastéji
vyskytuyje  kaudalnim segmentu bederni patefe. Spondylartroza artikulacnich — vybézkt
spole¢né s degenerativnimi  procesy disku vedou ke ,sklouznuti obratle” a dochaz
k degenerativni  spondylolistéze se zachovanim zadniho oblouku obratle S ¢astym zizenim
pateintho  kandlu  a projevim  komprese.  Pfi,sklouznuti  obratle dozadu dochaz
K retrospondylolistéze. Symptomy se projevuji nejdiive po ndmaze, po dlouhodobém stani
nebo sezeni, piikterém dochazi ke zvyraznéni posunu atim k utlaku nervovych struktur
(Ambler, 2002; Navratil, 2012).

Olistézy dé¢lime dle velikosti posunu podle Meyeringa na stupen | piiposunu do 25 %
sagitalni délky obratle, stupen II piiposunu od 25 % do 50 %, stupen III ptiposunu od 50 %
do 75 % a nastupenn IV pfiposunu vétsim nez 75 %. Pokud dojde k posunu obratle o celou
sagitalni délku téla, tak se jedna 0 spondyloptozu. Diagnostika se provadi podle obrazovych
nalezi, rtg snimkd a to idynamickych, v pfedklonu iziklonu a ptipadnym doplhénim MRI,
CT eventudlné PMG. Olistézy dle etioleogie dclime na dysplastické s typickym vyskytem
Navratil et al., 2012).

Degenerativni  postizeni meziobratlové ploténky se obecné oznacuje jako diskopatie.
K rozvoji degenerativnich zmén, ve smyslu ztraty funkce, dochdzi obvykle po ctvrt¢ dekadé
zivota. Rozvijet se mohou samoziejmé ivmlad$im wveku. NejCastéji zacinaji v oblasti
meziobratlové ploténky, ktera je avaskularni, zisobovana z cév krycich desek t¢€l obratli a cév
zanulus fibrosus ptijeho okrajich. Méni se architektonika meziobratlové ploténky. Ke zméné
cévniho zasobeni disku dochazi uz od druhé dekady zvota, ta se nejdiive projevi v nucleus
pulposus. Disk ztraci hydrataci astim nucleus pulposus svij gelatindsni charakter. Dochazi
k piestavbé kolagennich a elastickych vlaken, disk se snizuje a vznikaji trhliny a fragmentace

meziobratlové ploténky. Anulus fibrosus, jako vazivovy prstenec kolem nucleus pulposus,
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se rozvldknuje auvoliuje, jadro pak mize vyklenovat. Tento proces se nazyva protruze
disku = vyklenuti jadra (Obrazek 7). Postupnym vyklenovanim disku mize dojit az k rupture
analus  fibrosus  avyhfezu  vyklenujici Casti  ploténky mimo  hranici  vazivového
prstence = hernie disku (extruze). OhraniCena extruze disku podélnym vazem wii¢i durdinimu
vaku se oznacCuje jako subligamentdozni extruze. Pokud uvolnény sekvestr disku projde
defektem podélného vazu do epiduralniho prostoru, tak se oznaCuje jako volny sekvestr
a jedna se 0 transligamentdzni extruzi (Ambler, 2002; Navratil et al., 2012).

1k L)

LU

L

1 —normalni nalez, 2 — protruze, 3 —extruze, 3 - sekvestrace

Obrazek 7. Typy herniace ploténky (Nekula et al., 2005, 166)

K hernifm disku dochdzi nejcastéji v oblasti bederni patefe vuseku L3-S1. Nejvice
dochazi k lateralnimu vyhfezu disku sutlakem nékterého zmiSnich kofeni za vzniku
kompresivnich kofenovych syndromii. Nejcastéji se jedna 0 L5 aS1, méné¢ Casto pak o L4.
Komprimovan je kofen, ktery vystupuje pod pfislusSnou Stérbinou, mize byt vsSak
komprimovan ikofen nad danou ploténkou a to piivyrazné lateralni extruzi nebo kranidlnim
posunu. Ke kompresi vice kofenti voblasti caudae equmae dochdzi piimedidni

a paramedialni hernii disku, tedy ve sméru dorzalnim (Ambler, 2002; Navratil et al, 2012).
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Vyhiez disku (Obrazek 8) do patefniho kanalu nebo foramen intervertabrale zplsobuje
kompresi nervovych struktur s typickym projevem radikularnich (kofenovych) bolesti.

V bederni patefi zpusobuje ischias s projektovanou bolesti do dolni konCetiny v pfislusném

dermatomu postizeného kotene (Navratil etal, 2012).

O

EF — extraforaminalni, L — lateralni, M — medialni, F — forammnalni

Obrazek 8. Moznosti lokalizace vyhrezu ploténky (Nekula et al, 2005, 365)

Vyhiez disku do pateintho kandlu nebo foramen intervertabrale zpisobuje kompresi
nervovych struktur s typickym projevem radikularnich (kotfenovych) bolesti. V bederni pateii
zplsobuje ischias s projektovanou bolesti do dolni konCetiny v pfishuisSném  dermatomu
postizeného  kofene. RozliSuyjeme  kofenovou bolest iritatni -  radikularni  bolest
bez motorického  a senztivniho deficitu a kofenovou 1ézi vypadovou - radikularni bolest
s motorickym a senzitivnim deficitem postizeného kofene s projevy. V oblasti kréni patefe
mize dojit iklézi miSni - myeolopatie. Dulezitym parametrem pfivzniku neurologickych
piiznakti je velikost pateintho kanalu. Sten6za pateintho kandlu miZe vzniknout v pribchu
zmén disku, byt ziskanou, ale mize jit ikongenitalni, vrozenou predispozici K uzSimu
patefnimu  kanalu. Roli na zizeni patefniho kanalu hraji izbytnélé fasetové klouby, zbytnélé
vazy aosteofyty zokraji t€l obratli. Stenézy d€lime na centralni, kdy je kanal zizen
symetricky, foramindlni pfizizeni foramen intervertebrale a laterdlni, kdy je zizen laterani
recessus. Pro viceetdzové stendzy jsou typick¢é neurogenni klaudikace, které se projevuji
bolestmi, paresteziemi a slabostmi dolich konCetin s rizikem padu po dlouhodobém stani
nebo chizi Ve vzpiimené poloze. Nemocny si snazi najit ulevovou polohu, piedklon

s typickou semiflexi v kolennich kloubech, sed nebo leh, v téchto polohach dochaz

54



ke zvétSovani rozméru patefniho kanalu austupu obtizi. Ke zhorSeni naopak dochaz
piizaklonu nebo chiize zkopce. Dilezita je diferencialni diagnostika cévnich klaudikaci,
Ukterych  pfizastaveni, ukonCeni pohybu auvedeni nedokrveného svalu do klidu
a nasledn¢ho zlepSeni cévntho zdsobeni svalu klaudikace odezni (Ambler, 2002; Navratil
et al, 2012).

Klidova bolest, podobna bolesti radikularni s omezenou extenzi patefe, kdy se bolest
béhem pohybu zmiriiuje, az mizi, jsou hlavni symptomy tzv. facetového syndromu. Zdrojem
bolesti je patologicky zménény kloub aokolni mékké tkané. Doposud nebyla dokazana
korelace  meziklinickymi  symptomy aradiologickymi nalezy  degenerativnich ~ zmén
facetovych kloubli. V diferencialni diagnostice je dulezité jednoznacné vyloucit kofenovou
kompresi s vyuwzitim zobrazovacich metod CT nebo MR. Symptomy facetového syndromu
uvétsiny piipadt dobfe reaguji na podani lokalniho anestetika pod CT do facetového kloubu
a bolest vymizi (Kasik et al., 2002).

U15-25 9% operovanych pacientl pro degenerativni onemocnéni bederni patete
se vyskytyje prolongovana bolest zad nebo dolich koncetin popisovana jako Failed back
surgery syndrom (FBSS). Prirecidivach je piinosné operacni feSeni, ale terapic FBSS je
vétsinou  komplexni, tvofena farmakologickou, psychologickou a rehabilitacni terapii.
Mezi jasné¢ definované bolestivé syndromy patii vySe zmifiovany fasetovy syndrom, syndrom
sakroiliakalntho skloubeni a neuropatické kotenové bolesti. Pokud je konzervativni terapie
netspésnd je mozné dle dominujici bolesti vyuzit sofistkovanych mnvazivnich postupti, trvale
implantované pumpy do podkoz k intrathekalni aplikaci opiatd piibolestech zad, stimulacni
elektrody v epidurdlnim prostoru pro stimulaci paramedialné dorzalni oblasti miSni, obvykle
varovni Thl10, pfibolestech dolni koncetiny. Nejdiive probiha testovaci faze s externi
stimulaci a Vv piipadé jeji GspéSnosti se do podkozi nabfise pacienta zavadi trvaly stimulator
Sbaterii apacient si sdm nastavuje dobu stimulace -eletromagneticky zevnim ovladacem
(Navratil et al., 2012).

Vertebrogenni syndromy funkéni jsou syndromy bezjednozna¢né organické pficiny,
tzv. funk¢ni vertebrogenni poruchy. Degenerativni zmény hraji nejasnou a spornou roli.
Hlavnim piiznakem je porucha funkce. Typickd je nespecifickd bolest, ktera je difizni, spiSe
tupého charakteru, bez projekce do dermatomu. Je zavisla na poloze a pohybu a ma chronicko
— intermitentni pribsh. Casto je pacienty udavédna intolerance statickych poloh a vydri.
Objektivni neurologické vySetfeni je vzdy negativni. Pfi¢ina bolesti v bederni patefi je

multifaktorialni  a uplatiiyje se tzv. princip ,jfetézeni“. Je dllezit¢ najit klicovou strukturu,
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ktera nemusi byt v mist¢ bolesti Mezimozné pficiny bolesti vbedemi patefi patii blokady
Voblasti bederni patete a myofascialni dysfinkce, oblast kycelniho kloubu, SI skloubeni
am. piriformis, kokcygodynie, vazivové bolesti, problematika nohy a hlezenniho kloubu,
viscero — somatické vztahy (Hoskovcova & Bohm, 2012).
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3 CILE
Hlavni cil:

Hlavnim cilem prace je analyza vertebrogennich onemocnéni zhlediska jejich
diagnostiky a moznosti 1é¢by s doporuc¢enim vhodnych kompenza¢nich cvieni a pomticek

S preventivnim i terapeutickym vyznamem.
Dil¢i cile:
1. Analyza operativy NCH odd¢leni NNH v Praze v letech 2006-2015.

2. Analyza neurochirurgickych ~ vykonti  vybranych spondylochirurgickych pracovist’
v CR za rok 2015.

3. Srovnani operativy vybranych pracovist v CR v letech 2001-2012.
4. Analyza testil k diagnostice vertebrogennich onemocnéni.
5. Analyza terapeutickych postupii by vertebrogennich onemocnéni.

6. Analyza terapeutickych moznosti I€cby vramci kinezioterapie pii vertebrogennich

onemocnéni.
7. Analyza vhodnych pohybovych aktivit pfi vertebrogenich obtizich.

8. Analyza ergonomic  pracovnich poloh (sed, stoj, manipulace s bifemeny),

kompenza¢nich pomiicek a moznych zdravotnich disledki.
Vyzkumny problém:

Je mozmé piipfedchozich vertebrogennich obtizich cilenymi fyzioterapeutickymi
postupy a spravnym nastavenim ergonomickych poloh dany stav stabilizovat a zabranit

piipadnym recidivam?
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4 METODIKA
V diplomové praci byly pouzity nasledujici metody:
*  Analytické
= Komparativni
= Pozorovani

= Introspektivni

Metoda zamémého vybéru
4.1  Kamisticka studie probanda

Byla vypracovana kazuistika a vedena terapie vybraného probanda, kde byl ziStovan
celkovy efekt vedené¢ terapie na svalovy systém probanda piikombinaci cileného zicviku

panevniho dna se cvicenim dle metody SM Systém.

KAZUISTIKA

Zakladni udaje:

Pacient: C.D

Veék: 36 let

Télesna vyska: 186 cm

Télesnd hmotnost: 89 Kg

Pohlavi: muz

Anamnéza:

OA - operace varikokély bilat. v 11/2013 ve VFN, fisura ani, dale VCHGD a RCH]J, pied lety
provedeno EMG — spasmofilie, v détstvi asi do 10 let véku opakované urazy. Pad na hlavu
s retroflexi trupu proti $fji, pak pad na schodech na hyzd¢ s prudkym nirazem, tehdy vySetfen
nebyl, chiize byl schopen. V dospélosti pad z ndkladniho automobilu.
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RA - bez vztahu k NO

PA - prace na PC, sedavé zamestnani

SA - Zenaty

AA - Penicilin, Ibuprofen, pyly, prach a plisné
FA - Famosan pro RCHJ, Panadol pii migréné
Sportovni anamnéza - diive Thaibox, nyni 0
Rehabilita¢ni anamnéza - 0

Fyziologické funkce - urologické potize, sexudlni problémy a potize ptidefekaci popsany nize
v NO.

Abusus - nekurak, alkohol pfilezitostné

NO - pozvolny nastup bolesti piisezeni od padu na hyzdé, nyni neni schopen sedu
bez bolesti, posledni 3 roky se tento stav zhorSuje bolestmi v kiizi, v Lp, cca L4 bilat. iritace
do DKK - vice vlevo, udava pocit natazeného dratu v autodermatomu 4. Postupné se piidaly
urologické obtize, mikce kazdé 2 hodiny s opozdénym startem, pterusenim proudu a nutnosti
dotlaceni, reziduum + +, nykturie 0, po ejakulaci kiecovité bolesti na hrdzi a v konecniku,
taktéz provokace kie¢i pfidefekaci Bolesti Lp, tfisel, kycelnich a kolennich kloubti, zejména
ptichiizi do schodd. Pfiuzivani myorelaxancii s elevaci HKK se objevuje migréna, bolesti

z tylni ¢asti do temene az za oci bilat., s nauzeou. Z bolesti se vzdy vyspi.

Byl vysetfen urologem, neurologem, na NCH odd€leni a ortopedi. Odtud dostal
doporuceni k rhb.

Dostupné vysledky vysetfeni, které si sebou piinasi je MRI LS ( black disc L4-L5-S1
bez utlaku nervovych struktur), MRI Cp (paradoxni kyfotizace C5-C6 , bez degenerativnich
zmén) a snimek RTG (skoliosa Thp dextrokonvexni).

V prib¢hu 1é¢by byla vySetfeni doplnéna dale o MRI LS patete, RTG Cp a vySetieni

proktologa a konzultaci s urologem.
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Sbér dat byl uskutecnén:

*  Vstupnim a vystupnim kineziologickym rozborem.

» Feedback ziznamem perineometrem MYO 420 srozsitenym PC softwarem

spolecnosti Cardioline pied zahdjenim a po skoneni terapie.
= Rehabilita¢ni I¢katkou vySetfen per rectum.

Vlastni vyzkum terapie probanda se odehraval v Nemocnici Na Homolce
Vv Praze na oddéleni rehabilitacni a fyzikdlni 1&Cby.

U pacienta C. D. probéhlo celkem 32 individualnich terapii, ztoho 10 uvodnich terapii
bylo zaméfeno na vstupni vySetfeni svalové sily svalli panevntho dna na pfistroji MYO 420
pomoci tlakové analni sondy, naedukaci anacvik izolované kontrakce svali PD, jeji
mtenzivni uvédomovani si a trénovani s piistrojem MYO 420. Nasledné propojeni naucené¢ho
do ostatnich cvicebnich systémi. Dalsich 10 terapi metodou SM Syst¢tm - metodou
stabilizace a mobilizace patefe, nové piejmenovanou na metodu SPS — metodu spiralni
stabilizace patefe. V zdvéru probéhlo testovani a kontrolni métfeni svalové sily svali PD
piistrojem MYO 420 a vystupni kineziologicky rozbor. V tvodu terapii souCasné absolvoval
pét aplikaci laseru / v. ¢. 500-0382188 / na oblast konce kostrée az k zadnimu obvodu anu
S pfedepsanym programem L-0743, o davce 20 J/cm2 a Sest skupinovych cvieni v bazénu.

Rehabilitaéni 1é¢ba trvala 13 mésicti se dvémi 3 mésiCnimi pauzami v obdobi od srpna
2015 do zaii 2016.

V tomto obdobi pacient pokracoval Ve cviceni vzdy samostatné, poté se vratil
k fyzioterapii individualni v NNH, kde byla vzdy provedena korekce cviéeného arozsitena CJ
iedukace o skole zad, ergonomii pracovnho mista u PC a doporuceni vhodnych
kompenza¢nich pomtlicek. B&hem 1écby absolvoval pét kontrolnich navstév u oSetiujici
rehabilitacni lékatky. Kontroly vramci ILTV byly provadény pribézné¢ se soucasnym dalsim
vySetienim a testovanim. V pribéhu 1écby bylo vysetfeni doplnéno dale o MRI LS pateie
a RTG Cp, 0 vySetfeni proktologa a konzultaci s urologem.
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4.2  Analyza operativy

Daliim ukolem byla analyza operativy NCH oddéleni NNH v Praze s primarnim

zaméfenim na degenerativni onemocnéni patefe v letech 2006-2015.

Dale analyza neurochirurgickych vykond vybranych pracovist vCR zarok 2015
a srovnani operativy vybranych pracovist v CR v letech 2001-2012.

Data k vyzkumu byla zskéna zdatabaze NCH oddé€leni NNH v Praze, kde také
kvantitavni vyzkum probihal, ve spolupraci s MUDr. Romanem Kucerou.

= Operativa NCH oddéleni NNH v Praze v letech 2006-2015:

- ziskana data byla prevedena do programu Microsoft Excel, kde byla
pouzita  zdkladni  deskriptivni  statistika S vypoctem  procentualni
odchylky jednotlivych diagn6z v daném roce oproti stanovené referencni

hodnoté.

= Srovnani operativy vybranych spondylochirurgickych pracovist vCR  zarok
2015:

- ziskana data byla prevedena do programu Microsoft Excel, kde byla
pouzita zdkladni deskriptivni statistka S procentudlnim  zastoupenim
jednotlivych  nemocnic v operativé  zcelkového  poctu  pro danou

diagnozu.
= Srovnani operativy vybranych pracovist v CR v letech 2001-2012:

- ziskana data byla pfevedena do programu Microsoft Excel, kde byl
proveden vypocet procentudlni odchylky vSech operacnich vykond
jednotlivych diagndéz oproti stanovené referencni hodnoté a procentualni

odchylky ze vsech vykond.

Za¢elem provedeni analyzy neurochirurgické operativy VNNH vPraze v casovém
obdobi vletech 2006-2015 byl proveden zamémy vybér neurochirurgickych vykoni
uskutecnénych z pfi€in uraz, degenerativniho postizeni, nadorii obratli a nervovych struktur,

zanétl, kongenitdlnich deformit a poctu revizi pro vybrané useky patefe (subaxidlni kréni
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patet C3-C7,

hrudni  pétet

Th1-Thl1,

Th-L ptechod Th12-L1 alL pater

anavic z pfi¢iny revmatického postizeni pro subaxialni patet a olistéz s FBSS pro L patet.

L2-L5)

Data byla zpracovana v programu Microsoft Excel do tabulky (Tabulka 1) a nasledné

graficky ve vysledkové casti prace.

Tabulka 1. Operativa na vybranych Usecich patte NCH oddéleni NNH v Praze v letech 2006-

2015
Nemocnice Na Homolce Roky
Useky i .
pitefe PiiCiny operativy 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
) trraz: 4 3 15 6 5 8 3 3 4 2
& degenerativni postizeni: 198 270 201 272 268 256 303 343 374 342
5 . |nadory obratii: 1 4 7 2 4 2 1 6 7 1
% O  |nidory nervovych struktur: 2 2 8 6 3 3 5 11 6 5
T; 3 [revmatické postizeni: 0 1 3 0 0 0 0 0 0 0
g jiné zangty: 2 2 2 8 2 0 0 0 0 2
3 kongenitalni deformita: 9 13 12 2 1 0 0 1 0 0
revise: 3 9 1 7 4 2 1 1 11 7
= Uraz a pourazové stavy: 0 0 36 34 14 6 2 3 5 114
= degenerativni postizeni: 8 7 5 10 6 9 2 2 6 6
% nadory obrathi: 10 10 12 13 17 12 15 19 16 12
é nadory nervovych struktur: 11 7 9 12 11 13 10 12 24 12
= ZAngty: 1 2 1 1 1 0 3 3 0 5
E kongenitdlni deformita: 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0
T revise: 5 2 2 0 5 0 1 1 1 0
o [raz 5 7 6 1 13 15 13 17 10 34
;_\' degenerativni postizeni: 3 10 14 8 4 5 8 8 23 13
= nadory obratli: 5 0 3 6 3 9 9 12 6 15
£ nadory nervovych struktur: 3 5 6 9 8 12 7 7 9 &l
B |znty: 4 0 2 0 1 0 1 0 0 0
j_ kongenitalni deformita: 3 3 2 1 2 2 0 0 0 0
= revise: 0 0 2 0 0 1 2 2 0
raz: 6 6 55 59 7 8 3 9 13 68
degenerativni postizeni: 700 738 642 784 785 909 873 1020 1101 984
nadory obratli: 2 5 12 7 7 6 9 16 13 3
3 nadory nervovych struktur: 5 4 5 9 5 14 10 16 7 5
4 |znety: 18 9 4 20 8 11 8 5 4 12
B kongenitalni deformita: 3 8 6 3 8 1 4 2 0 0
‘8 |olistéza dysplasticka: 4 6 6 10 16 12 3 7 8 2
— olistéza istmicka: 49 56 58 41 27 46 39 50 34 61
olistéza jin: 42 44 42 66 50 5 57 59 2 77
FBSS: 24 23 19 18 10 30 8 12 14 12
revise: 30 25 15 29 23 29 21 25 44 25

Pomamka: zlut¢ zvyraznéné hodnoty reprezentuji v jednotlivych tusecich patefe pro kazdou

z diagndz nejveétsi pocet provedenych operativ v urCitém roce.
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Za tcelem provedeni analyzy neurochirurgickych vykonil vybranymi
spondylochirurgickymi pracovisti v CR za rok 2015 byla vybrana pracovisté: UVN Praha, FN
Motol, FN Kralovské Vinohrady v Praze, FN Plzen, Nemocnice Ceské Budé¢jovice,
Masarykova nemocnice Usti nad Labem, Krajska nemocnice Liberec, FN Hradec Kralove,
Pardubickd nemocnice, FN Ostrava, Méstska nemocnice Ostrava Fifejdy, FN Olomouc, FN
usv. Anny vBmé, FN Brno Bohunice, Krajska nemocnice T. Bat’i ve Zlin¢. Bylo provedeno
srovnani operativy z definovanych pfi¢in pro urCity tUsek patete, které bylo zpracovano

do tabulky v programu Microsoft Excel (Tabulka 2) a nasledné graficky ve vysledkové casti.

Zdivodu Citelnosti byly ufedni nazvy nékterych nemocnic v grafu  obrazku
zjednoduseny a zkraceny: Nemocnice Na Homolce — Homolka, FN Kralovské Vinohrady
vPraze - Vinohrady, FN Plzent - Plzefi, Nemocnice Ceské Bud&jovice — C. Budgjovice,
Masarykova nemocnice Usti nad Labem — Usti n. Labem, Krajskd nemocnice Liberec -
Liberec, FN Hradec Kralové — FN Hradec K., Pardubickd nemocnice - Pardubice, FN
Ostrava - Poruba, Méstska nemocnice Ostrava Fifejdy - Fifejdy, FN usv. Anny v Brn¢ — FN
USA, FN Brno Bohunice — FN Bohunice, Krajska nemocnice T. Bat’i ve Zlin¢ — Zlin.
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Tabulka 2. Piehled spindlnich opera¢nich vykonii Neurochirurgie CR 2015

U
Cls F
St N F
B | i F N
U \% u H|P N
Nemochice \Y Fli d|n r|a B
N H |N|n ¢ Lfa]|Tr F|O 0
0 0 j i{d|d]|P|[i|[l]|]F]h
P m |M|h[Plo|L|b|fefu]Jo]|]f|o|[N]u
r 0 ofr|ljvi|fale]c|b|fr]|e]|m ni|z S
a | tlaljz|[i|b]Tr ifufljlo|U|lif]l U
h k o|ldje|c|le|le|K|]c|b|fd|u|S]|c]|]i M
Useky patefe [[P¥iciny operativy a| a lfy|n|le|m]c]|.|efafly|[c|A]e]|n A
Urazové a pourazové stavy 13| 4 8 [10[13|17]17|25[ 2 |24 22 9 164
revmatické zmény 6 1 1 1 2 11
B jiné zanSty 1 3 3 7
S nadory kosti 1 g 1 2 7
@) nddory nervovych struktir 4 5 5 213|312 21212 3 34
© anomalie a deformity (A.Ch.) 3 4 3 214 313 2 217 34
jiné 1]2 1 8 12
revize 1 212 1 2 311 1 13
N uraz 15| 2 1716112922265 |12]| 1 [26] 1 6 189
2 [degenerativni postizeni 101| 342 |42 |55] 70|61 (101{144]130| 26 |106( 98 |144| 45| 81 [ 53 1599
3 nadory obratlii 5 1 1({1)5]2([1]3 1123 [2|1]2 30
= nadory nervovych struktiir 9 5 3 5 1(1 711141341 44
?‘% revmatické postizeni 1 1 2 4
3 jiné zandty 2 41112 [2]|5]4 1 1 22
& kongenitalni deformita 1 1
revize 1 7 11114 3 2 612 27
iraz a pourazové stavy 38| 114 | 2 |14|13[ 4 |10 5 |37[27|18]| 6 |38 5|1 |21 353
= degenerativni postizeni 5 6 31181471213 [5]3]3]3 2 55
?': nadory obratlii 13| 12 | 5|8 (14]|10]|16| 8 (1313|129 |10] 2 3 148
= nddory nervovych struktir 11] 12 | 73[9 |1]5|6([6|1]7[3[6]|5]11]2 95
£ Zingty 4] 5 113 2513 3 1 29
g kongenitalni deformita 1 0 1
jiné 1 1[5 1)1 3 5 17
revize 2 2 31115([8]1 3 1 26
= Graz 33| 34 37122238 |11]|69[53(32|14]|90]| 2 90 518
IS degenerativni postizeni 9| 13 11211112 f2|2]1]1 36
e nadory obratlii 6 [ 15 711[(1]1]4]|3[3]|1]4]6 1 53
E nadory nervovych struktiir 51 31 |1 411(1])2 212 ]11[(2|3]38 58
e Zanéty 1 411 31111 12
3“ kongenitalni deformita 1 1
& odstranéni fixatéru 10 4 32 46
& revize 4 2 2 1 1 10
Uraz 23| 68 | 3 |12|12[16| 8| 5 |53[21|33]|14|25( 4 |3 |47 347
[degenerativni postizeni 306] 984 [145)353|254(422|360|338)|305|292(485|297|356|212(463|280 5852
nadory obratlii 5 3 212|202 |7|5[10)3]|3|5]2 1(1 71
q nadory nervovych struktir 8 5 7 5[4)18]4][5 2|12 3[|1]|7 61
:]:' Zanéty 9 12 [2[6]|3]|8[9|5]|]7]9([3]|1]6]6 2 88
o kongenitilni deformita 8 4 4 2 18
‘é olistéza dysplasticka 3 2 7 126 36 1(11]1]8 18 113
— olistéza istmicka 8| 61 [16(8 |2 |14|16(6|5]|1]15 18] 2 2 174
olistéza jina 63| 77 | 8| 1|5 ([24]22]|16]13 17 23 35 304
FBSS 94 12 | 6 (1840 3 |15[( 3 [19]12] 1 25 14 262
revize 9 25 [6 ]2 71212 19]12]19[6 |1 1[2 112
E Urazy 5 1 4 2 (1| 7]1]1 22
g nadory 1 1 2 1 1(1[3]1]2]|4 17
»n jiné 1 3 1[1 2 5 3 2 1 19
g idiopatické 14 1 3 18
z kongenitalni deformita 1 1
S\ neurofibromat6za 0
S neuromuskularni 2 2
§ degenerativni postizeni 11 11
N jiné 2 2
e 524 | 1874 [285]627]541]691]678]630]805]501848[479841[319593 614 [ NNISONNN
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Poznamky:

» 7luté zvyraznéné hodnoty reprezentuji v jednotlivych tsecich patefe pro kazdou
zdiagndz nejvétsi pocet provedenych operativ vroce 2015, s vyjimkou skolioz
a kyfoz;

» zelené zvyraznéné hodnoty reprezentuji v kazdém useku patefe diagndézu s nejvySSim
poctem probéhlé operativy vroce 2015, s vyjimkou skolioz a kyfoz — nejvyssi pocet
probéhlych operaci urcit¢ho typu skoliozy/kyfozy;

> Cervené zvyraznéna hodnota znazoriuje celkovy pocet spinalnich operacnich vykona

Vv roce 2015 vybranych neurochirurgickych pracovist’.

ZauCelem srovnani operativy vybranych pracovist vCR vletech 2001-2012 byla

do vyzkumu zapojena néktera oddé¢leni urcitych pracovist.
Pracovisté, ktera byla zapojena do vyzkumu:

- neurochirurgické oddéleni: FN Hradec Kralové, FN Ostrava Poruba, Pardubice,
Nemocnice uSv. Anny vBmé, FN Olomouc, Nemocnice Ceské Budé¢jovice,
Nemocnice na Homolce, FN Plzen, FN Bohunice, FN Motol, FNKV + ORTO,
UVN Praha, Zlin, MNO:;

- ortopedické oddélenii Nemocnice na Bulovce, FN Motol, FN Plzen, FN

Bohunice, Nemocnice Znojmo, Karvinska hornickd nemocnice a.s., Oblastni

nemocnice Kladno a.s.;

- spinalni jednotka: Krajska nemocnice Liberec, FN Motol;

traumacentrum: FN Brno - Nemocnice Bohunice.

Pro dany vykon (lumbalni diskektomie) nebo pfi¢iny provedeného opera¢niho vykonu
(degenerativni onemocnéni, urazy, skoliézy, olistézy, nddory obratli arevize) uvedeného
vhornim fadku tabulky Vjednotlivych letech byly provedeny soucty zikrokt (SUMY)
vybranych pracovist, které byly zaznamenany do tabulky (Tabulka 3) a graficky zpracovany

v programu Microsoft Excel ve vysledkové ¢Casti.
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Tabulka 3. Vyvoj spindlni operativy vybranych pracovist v CR v letech 2001-2012

Rok Lumbélni diskektornie Deg;‘f::ﬁf‘ﬁg“ggg; T Urazy | Skolivzy | Olistézy Ij;f;ﬁ Revize \gﬁrg
2001 3803 734 1140 123 306 306 123 7032

2002 3274 786 1206 128 361 338 99 6689

2003 4492 885 1507 173 442 302 209 8669

2004 5339 1094 1529 202 592 325 240 | 10009
2005 5316 1197 1691 153 556 346 257 10212
2006 5597 1176 2062 165 656 380 204 | 11070
2007 5555 1314 1962 154 665 368 200 | 11147
2008 5412 1305 2003 174 703 362 236 | 10981
2009 5261 1351 1959 167 720 304 181 10731
2010 5012 1473 2134 195 772 313 251 12353
2011 5063 1428 1859 172 667 405 200 | 12949
2012 5548 1659 2155 184 760 483 508 | 13507

Poznamka: 7zht€¢ zvyraznéné hodnoty reprezentuji pro kazdou zdiagnéz nejvétsi pocet
provedenych operativ vurCittm roce z obdobi odr. 2001-2012, s vyjimkou opera¢niho
vykonu lumbalni diskektomie.

4.3  Analyza diagnostickych testl a ergonomie

Analyza testl  diagnostiky, terapeutickych postupi 1écby, moznosti kinezioterapie
a vhodnych pohybovych aktivit pfivertebrogennich onemocnéni prob&hla na zakladé studia

a analyzy odborné literatury doplnéna o poznatky a empirické zkuSenosti autorky.

Analyza ergonomie pracovnich poloh, kompenza¢nich pomicek a moZnych zdravotnich
dusledku pfinespravnych pohybovych stereotypech prob&hla na zikladé¢ studia a analyzy

odborné literatury dopInéna 0 poznatky a empirické zkuSenosti autorky.
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5 VYSLEDKY A DISKUZE
5.1 Kamiisticka analyza probanda

Pfed prvni fyzioterapii byl proband vySetfen rehabilitacni Iékatkou. Bylo provedeno
vySetfeni per rectum svysledkem vySetfeni o anamnestické fisufre ani pfic. 6, vyskytu
hypertonu anu nerovnomérné rozlozeného vice voblouku od¢. 9-12-3, kde byla také
palpacné bolestivost, zejména pfitlaku na anokokcygealni prostor. Smérem K hrazi bez pocitu
bolestivosti. Hypertony panevniho dna nebyly nalezeny, indagace Kk sakru byla citlivda. Byla
vydana 7idanka kRTG LS p + dynamickym snimkim. Doporu¢eno bylo ivySetieni
proktologa a stanovena diagnbza polytopni VAS, kostr¢ovy syndrom.

Piiprvnim ILTV probanda byl proveden vstupni kineziologicky rozbor, ktery
se zamcfoval na vySetfeni aspekci zezadu, zeptedu a zboku. Bylo provedeno vySetfeni
palpaci, vySetfeni statky a dynamiky celé patefe, vySetfeni stoje, vySetieni urCitych
zkracenych svali a svalové sily podle svalového funkéniho testu dle Jandy. Vysetieni bylo
pouze orientacni vzhledem k ¢asovym divodim a délky trvani ILTV v ambulantnim provozu
nemocnice.

Objektivné byl zistén terén hypermobility, vyrazné¢ zvétSena zevni rotace kycelich
kloubli, oplosténi kiivek patefe v sagitalni roviné, pretizeni uzlovych bodii celé¢ patete.
Palpacn¢ byla velmi bolestiva kostr¢ a sakroiliakalni skloubeni sin., bolestivost v urovni S2
dx., dale blokada SIK — pruzenim byla vyvolavana bolestivost Lp, kde byl vyskyt suspektni
skoliozy ~ srotaéni  slozkou, vyrazn¢ poztivni test panevnich  ligament, DZS,
anteverze panve korigovand  pfes zadové  svalstvo, poztivni HZS, omezeni dynamiky
CC prechodu alp  schronickymi myofascidlnimi zménami. Rozdil zatizeni DD pfi stoji
na vahach byl + 12 kg pro LDK. Zji§téna svalova dysbalance V oblasti biiSni stény a branice,
pfetizené Sjjové svalstvo, TrPS vhorni pars mm. gluteii a v adduktorech kycelich kloubti
bilateraln€. Pacient piiznava velky stres.

Béhem prvni fyzioterapie bylo provedeno oSetieni myofascidlntho nalezu technikami
mékkych tkani a mobilizacemi. Byly oSetfeny TrPs ischemickou kompresi v adductorech
ky¢elnho kloubu avmm. gluteii. Péanevni ligamenta byla oSetfena technikkou PIR
se zacvikem aedukaci autoPIR prodoma. Byla provedena mobilizace sakroiliakalniho
skloubeni. Nacvik korekce stoje a zatizeni DKK na vahach, opét s edukaci pro doma. Dale
korekce postaveni panve pomoci dolni pars m. transversus abdominis.

Vysledky vstupniho kineziologického rozboru byly konzultovany s osetfujici Iékarkou.
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Nasledn¢ byla provedena edukace probanda a instruktaz ke cviceni PD pro doma
(Pilloha 1) aedukace o cviceni napfistroji MYO 420, tlakové analni sondé, dezinfekci
ajejlho pouzti Pacient edukaci pochopil a souhlasil s terapii (podepsal nformovany
souhlas).

Dal§i navstévu bylo vramei ILTV provedeno vstupni prometeni tlakovou anilni sondou
na pfistroji MYO 420.

Vysetienim jsme sledovaly volni a mimovolni reakce PD vleze naboku, piizméne
polohy do stoje, Ve stoji a piizakaSlani Ze zaznamu vySetfeni byla odectena svalova sila
vleze naboku odpovidajici zhruba svalovému stupni 3, feedback pod volni kontrolou.
Pii zméné polohy do stoje bylo patrné snizeni svalové sily, mimovolni kontrakce byla nulova,
reakce nakasel nizka. Detailnéji bude zdznam popsan piisrovnani s vystupnim vySetfenim.
Zavér vySetieni byl, ze mimovolni reakce PD byla s patologii (proband neudrzel kontrakci).

Vprvni fazi rehabilitace bylo cilem zmirnéni potizi s mikci, centrace ramennich
pletencti, stabilizace lopatek a pletencii kycelich kloubli, zmirnéni bolesti jako takovych.

Dalsi terapii proband udaval mirnou tlevu do tiisel a hyzdi. Objektivné spolupracoval,
byl edukovan 0 nutnosti vést cviCeni s lehkosti Byl oSetien MF nalez Th-L piechodu
a paravertebralntho  svalstva Kiiblerovou fasou. Byla testovana dechova vina a jeji
distoproximdlni priibéh, branicni dychani. To zvladal dobfe. Probchlé palpacni testovani
aktivace dolni pars m. transversu abdominis bylo velmi slabé, piitomna byla insuficience
bfiSntho svalstva. Proband byl edukovan tfemi cviky prodoma K posieni dolni pars
m. transversu abdominis dle Lewitta.

Dalsi terapii se protahovaly izolované¢ haemstrings S edukaci a ndcvikem autoterapie
pro doma. Byla provedena korekce sedu spole¢né s nacvikem sedu i na Gymballu a edukaci
0 tomto s moznosti vyuziti ergonomickych pomicek.

Byla trénovana stabilizace trupu v podporu kle¢mo, opory o HKK  vsedé ustolu
dle R. Brunkow, ATC. Pacient cviCeni zvladal

V dali terapii byly oSetfeny TrPs vm. coccygeus dx., technikou PIR se uvolnily
adductory  snaslednym zicvikem autoterapie pro doma atrénoval se nacvik relaxace
mm. gluteii, cviCeni dle PNF.

Dalsi terapii se opakovalo LTV zpiedchozich terapii, provedla se korekce a zaméfilo
se nové na korekci stereotypu chiize, ve smyslu nacviku VR vkyCelnim kloubu a omezenim

ZR dle konceptu Spiraldynamik®. ZR byla vyrazné zvétSena ve smyslu hypermobility.
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Subjektivné proband udava zmirnéni potizi s mikci, lepsi stabilizaci lopatek, kycelnich

wevr

napéti a kieci ve svalech. Z hlediska PD dle slov pacienta stav beze zmeén.

V dal§i terapii se zacalo cvicit metodou SM Systém /nové SPS metodou (Obrazek 9)

Obréazek 9. Schéma sestavy 12 zdkladni cvikii (SmiSek & SmiSkova, 2005, 91)

NejcastejSimi chybami béhem cvieni byly:

Vv ew

Pfeneseni t¢ziSt€ na paty nebo Spicky (posuny)
Nespravné postaveni chodidel v ZR
Hyperextenze v kolennich kloubech
Anteverze panve (hyperlordoza)

Prisnaze o trakci  vprotazeni dochazelo  kelevaci  ramennich

a nadmérné aktivit¢ m. trapezius
Hyperextenze zapésti a prstil ,,zalomeni v rukou*
Kiecovity uchop pruznych lan, holi
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- Nedostate¢na autoelongace patete

Detailnéji byly chyby popsany v provadéné kruhové CJ (Priloha 2), ktera byla
podlozce Airexu (Ptiloha 3), poté o cviky provadéné “jednoruc” a doplnéna o vystupy na 1DK
(Ptiloha 4).

V pribéhu terapii se postupné chybné stereotypy eliminovaly, provadély se korekce
a do cvideni se aplikovaly poznatky z konceptu Spiraldynamik®.

5.1.1 Vystupni vySetieni po Kinezioterapii

V zavéru rehabilitace bylo provedeno kontrolni proméfeni s tlakovou analni sondou.
Vstupni (Obrazek 10) a vystupni vySetfeni (Obrazek 11) zaznamu z perineometru MYO 420
se porovnalo. Pro srovnani uvadény ob¢ vySetieni.

Situaci svalové aktivity a vykonnosti se hodnotilo pomoci unikatntho pfiistroje MYO
420 pro EMG atlakovy feedback, elektroterapii a elektrogymnastiku ptikonzervativni 16¢bé
dysfunkce svalii panevniho dna. Vyuwzlo se hodnoceni pomoci jednokanalového tlakového
feedbacku vmm Hg .Vysetienim se sledovala volni /svalova kontrakce/ a mimovolni
/ptitomnost tonizace/ reakce svali PD vpolohach vleze naboku, ve stoji a v zatézovych
situacich, jako je vydrz svalové kontrakce po dobu jedné minuty a piitomnost ¢i nepiitomnost
zvySené tonizace piiintenzivnim kasSh. V zaznamu hodnoceni se sledovala svalova sila vleze
na boku po dobu 4 minut, v ¢asovych stepech 4/4, tzn. 4s aktivace svali PD a4s relaxace.
Piiaktivaci panevniho svalstva sledovala pfitomnost ¢i  absence zapojeni nahradnich
svalovych skupin, jako napf. aktivace hyzd'ovych svall, flexord kycelich kloubii, vtahovani
brisntho lisu, zadrzovani dechu, zapojeni svalstva horni Casti téla, zejména trapézovych svall
asvali hornich koncetin, kdy pomocna substituce ndhradnich svali mize vést az k zatinani
pésti soucasné¢ se ztuhnutim mimickych svali azadrzenim dechu, coz je nejvazngjsi
substituce, ktera neni piili§ Casta. Dale se sledovalo, zda je feedback pod volni kontrolou, zda
step 4/4 paroband piivstupnim ¢i kontrolnim vySetfeni toleruje nebo jej tzv.“nestiha“.
PiivySetieni kasle se sleduje vyrazny pohyb kiivky smérem nahoru, nebo zda kiivka
postupné¢ klesa. DalSim ukazatelem je mimovolni kontrakce, hovoii se 0 piitomnosti tonizace
svali panevniho dna, kiivka zistdvala Vpribéhu celého vySetfeni nad hranici 0. Celé

vySetfeni opakujeme Ve Stoji.
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Na grafickém zaznamu perincometru jsou viditelné dvé osy. Prvni, vodorovna

znazoriiyje Casovou piimku a na ni kolma je stupnice v mm Hg, ktera znazornuje situ PD.
Popis vstupniho vySetieni:

Vleze naboku: feedback je podvolni kontrolou, proband tedy zvlada spolupraci
aktivace svali PD, relaxace svali PD a souhru svyzvou na PC programu. Svalova sila je
velmi slabd, okolo 30 mm Hg (umuzi je obecné nizkd hranice). Udrzeni zakladniho casového
zapojeni svall je pro probanda velmi obtizné, ctyfsekundovy step neudrz, kiivka padd dold.
U jednominutového stepu, tedy dlouhé kontrakci, aktivaci neudrzi vilbec a kiivka klesa dold
na nulu. Piikasl je ziznam grafu fyziologicky.

Do stoje: nenatonizoval, feedback je pod volni kontrolou, opét snizsi svalovou silou,
obtizné udrzi 4s kontrakci, pfisledovani probanda v pribéhu vySetieni je viditelné intenzivni
zapojovani  hyzdovych a  bfiSnich svali  spole¢né s flexory dohich koncCetin.
Pfi jednominutové aktivaci je znatelny pad kiivky dold, jedna se tedy o nulovou kontrakci
pro vydrz. Zde je jiz matelny velky nastup unavy. Kasel s nizkym hrotem kiivky.

File Screen Help

Time Time +

Phase: INACTIVE

Stim:  off

Obrazek 10. Vstupni vySetfeni perneomtrem MYO 420
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Popis vystupniho (kontrolniho) vySetieni:

Vleze naboku: feedback pod volni kontrolou, svalova sila dobra. Je patrny zietely
rozdil mezifazemi aktivace/relaxace (4/4), tonizuje, jednominutovou kontrakci udrz

Vv setrvalém svalovém svalovém zapojeni, kaSel fyziologicky.

Do stoje: natonizoval, feedback pod volni kontrolou, sledujeme vyrazné zlepSeni
kontroly svali PD, svalova sila je dobra - bezznamek substitunich mechanizmut, ptikaslhi je
kiivka fyziologicka.

Celkové jde o velmi vyrazné zlepseni, nutno vSak podotknout, ze na kontrolnim grafu je
vidét patrny nardst tonizace, tedy spie tendenci k nizsi relaxaci. Tento jev se obcasné
objevuje uurputnych jedinct, ktefi ve snaze 0 brzké zlepSeni piivedou svaly panevniho dna

téméf k hypertonu. ReSeni je velmi snadné, prodlouzeni faze relaxace.

Pro domaci cvieni bylo doporuceno se zaméfit na zlepSeni relaxace.

File Screen Help

Pressure A Pressure A

Phase: INACTIVE

Stim:  off

Obrazek 11. Vystupni vysetfeni perineometrem MYO 420
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Vysledky vySetreni zobrazovacimi metodami:
= RTG LS patete a dynamik:

- osa pifima, plocha lordosa, obratlova téla bez posunu, bez degenerace,

na dynamickych snimcich bez instability s volnym rozvojem.

= MRI LS patefe (Priloha 5), sekvence T2, T1 a STIR sag. a T2 ax. na etaze L3/4
az L5/S1:

- patef je kranialn¢ zobrazena do vySe dolntho okraje té€la Thl10, nejmensi
predozadni rozmér kosténého patefntho kanidlu ¢ni 14 mm v urovni
obloukii L3 al4, micha dosahuyje dovyse Thl12/L1, ploténky LA4/5
aL5/S1 maji vT2 vaZenych obrazech snizeny signal piidegenerativnich
zménach, v prostoru [4/5 je mimé dorsalni vyklenuti zadntho okraje
ploténky vramei plynule konvexni zadni kontury, v etdzi L5/S1 je patrna
dorsomedidlni az mirmé paramedialni  protruse disku k pravé strané,
ktera je spotfebovand v pfednim epiduralnim prostoru a netanguje

vyrazn€ piedni sténu durdlniho vaku.
= RTG C patete a funkeni:

- piiméfeny nalez na C pateti bez znamek instability.

5.1.2  Vystupni kineziologicky rozbor
Objektivné:

MF nalez vpozadi, test panevnich ligament negativni, kostr¢ iSIK bez palpacni
bolestivosti, SIK pruzi bez bolestivosti Lp, negativni HZS i DZS, vyrazné zepseno celkové
drzeni postury, zejména panve s aktivitou m. transversus abdominis, rozdil v zatizeni DKK
piistoji navahach + 5 kg LDK — ZepSeno (pfivstupnim vySetieni + 12 Kg LDK), nadale
funk¢ni hypermobilita a skolioza.
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Dynamicka sloZka kineziologického rozboru — vyhodnoceni cviceni dle SM Systé mu:

Béhem poslednich cviceni dle SM Systému byl proband schopen cviCit témét
bez korekce. Pficviceni udrzel tibodovou oporu téla bezkieCovittho zatnuti prsti DKK
a dobife pracoval s t¢Zistém béhem cviCeni. Eliminoval postaveni DKK v ZR a hyperextenzi
Vkolennich kloubech. Vyrazné ZlepSeni pozorujeme Vv anteverznim  postaveni
panve (protazenim flexord kyc¢elich kloubtl), piicviCeni jiz panev nepodsazuje (retroverze),
je schopen spravné autokorekce postaveni panve a celkové autoelongace s aktivaci HSSP,
neprovadi flexi vLp a pfirotanich cvicich je schopen zastabilizovat bederni patef a rotaci
provadét pouze v Thp. Piivydechu klopi spodni Zzebra smérem kaudalnim — aktivuje S$ikmé
biiSni svalstvo a nepietézuje Th-L prechod. Odboural pohybové stereotypy jako elevaci
ramennich kloubti pfinddechové fizi nékterych cvikii i aktivitu m. trapezius. Neprovadi
zaklon hlavy. Celkové zlepSen stereotyp chiize, odvijeni planty, stojna faze i Svihova. Pfiflexi
kycelntho kloubu neelevuje panev, pfiextenzi neprohlubuje bederni lordéozu. Je zvétSen
rozsah rotace hrudniku pfi chiizi proti panvi.

Postupem terapii cvi¢il proband s ¢im dal vétsi lehkosti a spravnym timingem zapojeni
jednotlivych svali. Béhem terapii spolupracoval, byl aktivni a jevil zijem o cviceni.
Proband zabudoval  aktivaci HSSP  do posturalnich  situaci a  docill  rovnovahy

mezi hlubokymi a povrchovymi svaly.
Subjektivné:

Dle slov probanda: ,, bezbolesti tfisel, Lp i SIK, vymizeni bolesti pfichtizi do schodd,
nyni bez svalovych kieci, pocit lepsi stabilizace ramennich kloubd a fixace lopatek, je zbaven
migrén, zlepsen pribéh mikce, nyni bez pocitu rezidua, nedoslo k recidivé fisury anu, obcasna
bolestivost v jizvach po operaci varikokély vpravo s hypestezi, cviéi pravidelné v domacim

prostredi .
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5.2  Analyza neurochirurgické operativy

5.2.1 Analyza poctu vykoni NNH v Praze v letech 2006-2015

Obrazky 12-15 zobrazuji celkovou operativu vybranych diagnéz za jednotlivé roky
2006-2015 na urcitych tsecich patete. Obrazek 16 znazorfuje celkovy pocet (SUMU)
provedené operativy pro vSechny diagnézy ve vSech usecich patete v jednotlivych letech
zminénych v pfedchozich grafech. Obrazek 17 je wvysledkem vyvoje neurochirurgické
operativy V jednotlivych tsecich patefe v letech 2006-2015 suvedenymi pocty zobrazenymi
pod grafem.

Operativu  tvofily diagnézy urazi, degenerativniho postizeni, nadord nervovych
struktur, zanétd, kongenitalnich deformit a poctu revisi pro vybrané uUseky patefe (subaxidlni
kréni patet C3-C7, hrudni patet Th1-Thll / T1-11, Th-L / T-L ptechod Th12-L1/T12-L1 alL
patet L2-L5) anavic revmatické postizeni pro subaxidlni patet a olistézy s FBSS pro L patef.
Vybrana data k obrazkim 12-17 byla zpracovana v podkapitole 4.2 (Tabulka 1).

Celkova operativa subaxialni kréni patere (C3-C7)

402
365 359
313
304 298 287 271
E 300 219 249
Z 250
-
5 200
2
£ 150
100
50
0

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Rok

Obrazek 12. Celkova operativa subaxialni kréni patefe (C3-C7)
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Celkova operativa hrudni patere (Th1-11)

149
140
120
100
80 65 1 32
60 4 40 33 40
0 3 2
o | 111

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Rok

Pocet vykon

o o O

Obrazek 13. Celkova operativa hrudni patefe (Thl-11)

Celkova operativa Th-L prechodu (Th12-L1)
100

50

93
90
80
70 50
60 50 46

43
40 35 35 31
3 23 25
2
1
2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Rok

Pocet vykon

o o © O

Obrazek 14. Celkova operativa Th - L ptechodu (Th12-L1)
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Celkova operativa L patete (L2-L5)

1400
1221 1240 1249

1200 1046 g4¢ 1071 1035
1000 gg3 924 864
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o

Obrazek 15. Celkova operativa L patete (L2-L5)

Celkovy pocet operativy
2000 1850

1800 1672 1744
1600 1450 1318 1425 1420
1400 1281 1213
E g0 1160
£ 1000
80
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2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
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L

Pocet vykon
o o o O

o

Obrazek 16. Celkovy pocet operativy
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Vyvoj operativy v jednotlivych usecich patere

L pitef (L2-L5) —— Subaxialni kréni patef (C3-C7)
—— Hrudni patef (T1-11) T-L piechod (T12-L1)
1400
_ 1200
2 1000 =
Z 800
g 600
2 00— —
203 —
2006 | 2007|2008 2009 | 2010[ 2011 | 20122013 [ 2014 | 2015
L pitef (L2-L5) 883 | 924 | 864 |1046| 946 | 1071 1035|1221 | 1240 | 1249
Subax‘almlg%“pater(m' 219 | 304 | 249 | 298 | 287 | 271 | 313 | 365 | 402 | 359
—— Hrudni patef (T1-11) 35 | 28 | 65 | 71 | 54 | 40 | 33 | 40 | 52 | 149
T-L piechod (T12-L1) 23 | 25 | 35 | 35 | 31 | 43 | 39 | 46 | 50 | 93

Rok

Obrazek 17. Vyvoj operativy v jednotlivych Usecich patere

5211 Procentuilni srovnani vyvoje operativy v desetileti

Z hlediska  dlouhodobého pohledu na vyvoj operativy degenerativniho postizeni
jednotlivych usekli patefe a jejimu pifpadnému progresu nebo regresu bylo zaznamendno
10 let operativy vobdobi odroku 2006-2015 se stanovenym referentnim rokem 2006.
V grafu pfislusného obrazku byla zaznamendna kompletni neurochirurgickd operativa
degenerativnho postizeni danych usekti patefe Kk celkovému poctu zbylych diagnéz mimo
revisi, které tvorily samostatnanou skupinu. Absolutni pocty byly brany jako 100 %. Zmény
oproti roku 2006 jsou chapany ve smyslu relativniho procentualniho nartstu nebo poklesu.
Vybrana data k obrazktim 18-21 zpracovana v podkapitole 4.2 (Tabulka 1).

Hodnota pro ,ostatni diagnézy™ subaxialni patefe byla dana sumou operativy diagnéz:
urazli, degenerativniho postizeni, nddorti obratli a nervovych struktur, zanét, kongenitalnich

deformit a revmatického postizeni.

Hodnota pro ,ostatni diagnézy* pro hrudni pateif byla dana sumou operativy diagndz:
uraz,  degenerativniho  postizeni, nadori obratli a nervovych  struktur, zanétd

a kongenitalnich deformit.
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Hodnota pro ,ostatni diagnozy“ Th-L prechodu byla dana sumou operativy diagnéz:
urazi, degenerativniho  postizeni, nddori obratlh a nervovych  struktur, zanéti

a kongenitdlnich deformit.

Hodnota pro ,,ostatni diagnézy*“ pro L patet byla ddna sumou operativy diagnoz: urazi,
degenerativnho postizeni, nadorGi obratli a nervovych struktur, zinéti a kongenitalnich
deformit, FBSS a typi olistéz.

Pro subaxialni kréni patef v referencnim roce 2006 vyjadiovalo 100 % ostatnich

diagndz pocet 18, degenerativnich postizeni pocet 198 a revizi pocet 3.

Pro hrudni patet v referencnim roce 2006 znamena 100 % ostatnich diagnéz pocet 22,

degenerativnich postizeni pocet 8 a revizi pocet 5.

Pro Th-L ptechod v referen¢nim roce 2006 znamena 100 % ostatnich diagndz pocet 20,

degenerativnich postizeni pocet 3 a revizi Vv pocet 0.

Pro L patet vreferencnim roce 2006 znamena 100 % ostatnich diagndéz pocet 153,

degenerativnich postizeni pocet 700 a revizi pocet 30.

Subaxialni kréni patet (C3-C7)
% zmena oprotir. 2006 (100%)
400%

350%
300%

50%

ST e

00%

Procenta %o

150%
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II I I i 1 I [
0%

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Rok

mostatni ™ degenerativni postiZeni revise

Obrazek 18. Procentudlni srovnani vyvoje operativy subaxidlni patefe oproti referencnimu
roku 2006
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Hrudni patet (Thl-11)
% zmena oprotir. 2006 (100%)
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Obrazek 19. Procentudlni srovnani vyvoje operativy hrudni patete oproti referencnimu roku
2006

Th-L prechod (Th12-L1)
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Obrazek 20. Procentualni srovnani vyvoje operativy Th-L ptfechodu oproti referenénimu roku

2006

80



L pater (L2-L5)
% zmena oprotir. 2006 (100%)
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Obrazek 21. Procentualni srovnani vyvoje operativy L patefe oproti referenénimu roku 2006

522 Analyza operativy v CR za rok 2015

Zdivodu Citelnosti byly ufedni ndzvy nékterych nemocnic v grafi  obrazku
ziednoduseny a zkraceny: UVN Praha - UVN, Nemocnice Na Homolce — Homolka, FN
Kralovské Vinohrady v Praze - Vinohrady, FN Plzefi - Plzeti, Nemocnice Ceské Bud&jovice —
Ceské Bud&jovice, Masarykova nemocnice Usti nad Labem - UNL, Krajskd nemocnice
Liberec - Liberec, FN Hradec Kralové — Hradec, Pardubickd nemocnice - Pardubice, FN
Ostrava - Poruba, Méstska nemocnice Ostrava Fifejdy - Fifejdy, FN usv. Anny v Bmné -
USA, FN Brno Bohunice — FN Bohunice, Krajska nemocnice T. Bati ve Zlin¢ — Zlin.

Operativa byla zazmenana do grafu v procentech, kde mizeme sledovat procentualni
nartist nebo pokles neurochirurgickych vykonii v danych usecich patete (CC patet, subaxidlni
patef, oblast Thp, Th-L ptfechodu, L patefe a sacra) v operativé skolioz a kyfoz a procentudlni

srovnani celkového poctu provedenych spindlnich operaci jednotlivych pracovist.
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Operativa vybranych nemocnic v oblasti CC patere
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Obrazek 22. Operativa vybranych nemocnic v oblasti CC patete

Operativa vybranych nemocnic v subaxialni Cp
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Obrazek 23. Operativa vybranych nemocnic Vv subaxialni Cp
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Operativa vybranych nemocnic v oblasti hrudni patere
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Obrazek 24. Operativa vybranych nemocnic v oblasti hrudni patete Thl-11

Operativa vybranych nemocnic v oblasti Th-L pfechodu
Th12-L1
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Obrazek 25. Operativa vybranych nemocnic v oblasti Th-L pfechodu Th12-L1
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Operativa vybranych nemocnic v oblasti L patere L2-L5
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Obrazek 26. Operativa vybpranych nemocnic v oblasti L patete L2-L5

Operativa vybranych nemocnic v oblasti sacra
25%
20%

15%

10%

o it..0.00001...
> S A O ™

Pocet vykon(i v procentech %o

N IV D> <
§ .@oﬁ' & x&%@q,\d“a 0«-‘.\;a ‘\S@;&& @bab\;@&o&o i@%ﬂ@o\'\' 0.::,‘?’ & AV\®
RSN Q’&;@\ e *2*@« ‘c'éo\ 3
c}‘g; < "cé
¢
Nemocnice

Obrazek 27. Operativa vybranych nemocnic v oblasti sacra
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Operativa skolioz a kyfoz
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Obrazek 28. Operativa skoliéz a kyfoz

Celkovy pocet spinalnich operaci jednotlivych
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Obrazek 29. Celkovy pocet spinalnich operaci vybranych nemocnic
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5.2.3  Analyza operativy v CR v letech 2001-2012

Byla provedena procentudlni deskriptiva pro dany vykon nebo pficny provedeného
spindlntho opera¢ntho vykonu na zikladé jejich soucti (SUMY) vybranych pracovist
(neurochirurgicka oddéleni FN Hradec Kralové, FN Ostrava Poruba, Pardubice, Nemocnice
u Sv. Amny v Brné, FN Olomouc, Ceské Budé¢jovice, Nemocnice Na Homolce, FN Plzen, FN
Bohunice, FN Motol, FNKV + ORTO, UVN Praha, Zln, MNO:; ortopedicka odd¢leni
Nemocnice na Bulovce, FN Motol, FN Plzen, FN Bohunice, Znojmo, Karvini, Kladno;
spinalni jednoty v Libereci a ve FN Motol a traumacentrum v Brn¢) za ur€ité ¢asové obdobi.
Data byla zpracovana v kapitole 4. 2 (Tabulka 3).

Celkové pocty vybranych spindlnich vykonid nebo jejich pfiin a jejich srovnani byly
mazomény v grafech obrazkt 30-38.

Zhlediska dlouhodobého vyhledu a zaznamendni vyvoje operativy byl zvolen
referen¢ni rok 2001, tak jako jeho hodnoty soucti (SUMY) v ném provedenych jednotlivych
vykond.

Vroce 2001 bylo celkem provedeno 7032 vykoni (100 %), ztoho 3803 lumbalnich
diskektomii, 734 vykont degenerativnho onemocnéni subaxialni kréni patefe, 1140 vykona
zdivodu twrazu, 123 operovanych skolioz, 306 olistéz, 306 nadorti obratli a 123 reviz
(vSechny tyto hodnoty byly povazovany za referencni).

Dalsi cast tvorily grafy procentualni deskriptivy vybranych operativ hodnocenych
procentualn¢ ze vSech provedenych vykonii a procentudlni rozlozeni operativy vybranych
pracovist’ v roce 2001 a 2012.

Nejprve bylo provedeno srovnani celkového poctu vykonid lumbdahich diskektomil
Sjinymi neurochirurgickymi vykony zpfi€in uvedenych vlegend¢ grafu vpravo v letech
2001-2012 v poctech zndzorménych ve svislé ose grafu v fadech tisici (Obrazek 30).
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Operativa vybranych diagnoz a lumbalni diskektomie
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Obrazek 30. Srovnani celkkového poctu provedenych lumbahich diskektomii s ostatnimi

vykony pro dané diagnozy
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Obrazek 31. Srovnani celkového poctu operativy degenerativniho postizeni v oblasti
subaxialni Cp
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Operativa olistéz vybranymi pracovisti
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Obrazek 32. Srovnani celkového operativy olistéz

Celkem provedenych lumbalnich diskektomii vybranymi
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Obrazek 33. Srovnani celkového poctu operativy lumbdlnich diskektomii
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Operativa skolioz vybranymi pracovisti
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Obrazek 34. Srovnani celkového poctu operativy skolioz

Spinalni operativa po Urazech
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Obrazek 35. Srovnani celkového poctu spindlni operativy po Urazech
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Operativa nadort obratli

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Rok

0,6

0.5

Podty vykon( (tisice)
< < <
o W A

<
—

o

Obrazek 36. Srovnani celkového poctu operativy nadort obratlhi

Celkem provedenych vykont vybranych nemocnic
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Obrazek 37. Srovnani celkového poctu operativy spindlnich vykoni
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Pocet provedenych revizi vybranymi pracovisti
0,6

0.5

E]

Podty vykon( (tisice)
< < <
o W A

<
—

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Rok

o

Obrazek 38. Srovnani celkového poctu provedenych revizi

Operativa degenerativniho onemocnéni subaxialni C
patere (% ze vSech vykoniti)
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Obrazek 39. Procentudlni zastoupeni operativy degenerativniho onemocnéni subaxialni Cp

ze vSech vykoni
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Operativa tirazu (% ze vsech vykonu)
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Obrazek 40. Procentudlni zastoupeni operativy Urazii ze vSech vykonl
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Obrazek 41. Procentudlni zastoupeni operativy olistéz ze vSech vykont
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Operativa nadort (% ze vSech vykonii)
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Obrazek 42. Procentudlni zastoupeni operativy nadord ze vSech vykoni

Ostatni operativa vypoctena procentualné ze vSech
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Obrazek 43. Procentudlni zastoupeni vypoctené ostatni operativy ze vSech vykonu
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RozlozZeni operativy vybranych pracovist’ v roce 2001
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Obrazek 44. Procentudlni rozloZzeni operativy v roce 2001

RozlozZeni operativy vybranych pracovist’ v roce 2012
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Obrazek 45. Procentualni rozloZzeni operativy v roce 2012
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5.3  Analyza diagnostickych testii pfi vertebrogennich onemocnéni

Soucasti diagnostického procesu je anamnéza, objektivni klinické vySetieni a vySetfeni
pomoci zobrazovacich metod. Cilem je zskani spravné diagnézy a odlSit tak primarni
postizeni patete od systémovych procest, které vyzaduji jiné diagnostické postupy iformy
terapie (Kasik et al., 2002).

Anamnéza

U vertebrogennich obtizi, tak jako ujinych onemocnéni, je zdkladem diagnostického
procesu dikladn¢ a spravné odebrand anamnéza. Je provadéna formou fizeného rozhovoru,
kladenim struénych a piimych otazek ve spravném potadi, K ziskani co nejvétsiho mnozstvi
vyuzitelnych informaci (Jeffrey, Gross, & Rosen, 2002/2005).

Soucasti anamnézy je nyn&)$Si onemocnéni, anamnéza osobni, rodinni, pracovni,
socialni, gynekologickd, rehabilitacni, sportovni, farmakologickd, fyziologické¢ funkce, ablzus
a alergie (Jeffrey, Gross, & Rosen, 2002/2005).

Zjistujeme aktualni obtize, okolnosti jejich vzniku a pribéeh, lokalizaci, co je vyvolava,
ulevové polohy a pohyby, reakci na zat¢z a zmény poloh, faktory zvySujici intratékalni tlak
(kasel a kychani), sfingterové potize, poruchy ¢iti nebo svalové slabosti Anamnesticky je
velmi dilezitd bolest, jeji lokalizace, piipadné iradiace a jejich zavislost na provadéném
pohybu nebo denni dob&. Momenty wvyvolani bolesti aopét ulevové pozice (Rychlikova,
2008).

Objektivni klinické vySetreni

Pacienta za¢iname hodnotit pfinaSem prvnim kontaktu, ktery mize byt uz v Cekarné
nebo béhem prichodu do ordinace. VSimame si pohybovych stereotypl, chize, télesné
konstituce, dychani, zptsobu feci a celkového stavu. Pacient je piiobjektivnim vySetieni
svleCen do spodniho pradla (Ambler, 2011; Dungl, 2005).

Provadime kompletni kineziologicky rozbor. Hodnotime postavu ze tfi stran (zezadu,
zepiedu azboku). VySetfeni provadime aspekci, méfenim a palpaci Ve statickém
idynamickém  zatizeni. Postupuyjeme pfiipopisu systematicky smérem kaudalnim nebo
proximalnim (Haladova & Nechvatalova, 2005)

Statickym vySetfenim hodnotime a popisujeme odchylky v drzeni postury Ve frontalni
a sagitdlni rovin€. Drzeni aosové postaveni hlavy, reliéf krku, postaveni klickd, osu
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apostaveni hornich koncetin, stejnou vySku ramen, symetrii a tvar hrudniku, postaveni
lopatek, soumérnost thorakolumbahich trojuhelniki a zakfiveni patefe. Hodnotime postaveni
panve - vySku pfednich azadnich spin (fossae lumbales, Michaelisova routa), vySku
glutealnich ryh a kolmost interglutealni ryhy na jejich spojnici. Popisuyjeme postaveni dolnich
koncetin, jejich reliéf, osu a konfiguraci. Hodnotime klenbu nozni. Porovnavame piipadné
odchylky vtrofice glutealntho, stehenniho a ytkového svalstva. Pro méfeni osového
postaveni patete, trupu atéla vyuwzivame olovnice. K vysetfeni zatizeni dolnich koncetin
vyuzivame stoje na dvou osobnich vahach (Haladova & Nechvatalova, 2005)

Dynamickym vySetfenim patefe hodnotime aktivni pohyblivost a rozvijeni patete
do anteflexe, retroflexe alateroflexe. Vyuziva se specifickych  zkousek, kterymi jsou
Thomayerova vzdalenost k ureni pohyblivosti celé patefe piimaximalnim predklonu,
Schoberova vzdalenost k popisu pohyblivosti bederni patete, Stiborova distance k rozvijeni
hrudni abederni patefe adalsi (NevSimalova, Ruzcka, & Tichy, 2002; Haladova
& Nechvatalova, 2005)

U akutnich pacienti mizeme pozorovat typické antalgické drzeni postury, které je
obwykle kyfotické s deviaci na stranu léze. Veskeré pohyby, které neodpovidaji antalgickému
drzeni téla jsou bolestivé s vyrazné omezenou flexi.

U chronickych pacienti je vétSinou omezena flexe vestoje avsedé mize byt
bez omezeni (Lewit, 2003).

VysSetfyjeme stoj nal DK, stereotyp chize ajeho mozmé modifikace. Hodnotime
rytmus a pravidelnost chiize, délku kroku a osové postaveni DKK (Haladova & Nechvatalova,
2005).

Palpaénim vySetfenim hodnotime svalovy tonus, vyskyt reflexnich zmén na mekkych
tkanich, teplotu kize, pfitomnost hematomu, ujizev jeji posunlivost a bolestivost, omezenou
kloubni pohyblivost. Vyuzit mizeme igoniometrického (méfeni rozsahu pohybu v kloubech
pomoci goniometru S hodnoty udavanych Ve stupnich, Ve vSech rovinach - metoda SFTR)
a atropometrikého vySetfeni (mcfeni a porovnavani délky, Sitky a obvodovych rozméri
mezi urCitymi  body promitnutymi na povrch t€la). Pro ureni vyskytu senzitivniho deficitu
vySettuyjeme povrchové (taktini, algické, termické, lokalizacni elektrické) a hluboké Citi
(polohocit a pohybocit, vibrace). Vysetiujeme pohybové stereotypy v kyéelich kloubech
a svalovou silu DKK pomoci svalového funkéniho testu dle Jandy, kterym zhodnotime
piipadny stupenn motorického deficitu (Janda, Herbenova, Jandova, & Pavli, 2004).
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Pro zisténi lokalizace a rozsahu postizeni nervovych struktur, zhodnoceni vysky Ikze,
motorického deficitu a senzitivnich poruch je nezbytné neurologické vySetfeni (Nahlovsky
et al., 2006).

Soucasti neurologického vySetfeni na konCetinach je uz zminéné vySetieni svalové sily
jednotlivych  svali  dle svalového funk¢éniho testu podle Jandy a vysetieni kvality it
povrchového a hlubokého (Haladova & Nechvatalova, 2005)

Svaly dolnich koncetin maji danou segmentovou a periferni inervaci. Svaly inervované
Zjednoho miSntho kofene se vyskytuji Ve stejném myotomu. Urcitd oblast klize inervovana
Zjednoho miSntho kofene je dermatom. Znalost téchto myotoml, dermatomi a periferni
inervace umoziuje piesnou diagnostiku a vySetieni motoriky a senzitivity (Jeffrey et al.,
2002/2005).

Motorické oslabeni pro miSni segment L1 a L2 se testyje silou kli€ového svalu dané¢ho
myotomu. VySetfuyjeme m. iliopsoas odporovou flexi kycelniho kloubu, vsedé na okraji stolu
$90° flexi vkolennich kloubech. Odpor klademe dlani na pfedni ploSe stfedni tietiny stehna
(Jeffrey etal., 2002/2005).

Pro oslabeni miSntho segmentu L3 testyjeme m. quadriceps femoris odporovou extenzi
kolenntho kloubu, vsedé¢ naokraji stolu s90° flexi v kolennich kloubech. Odpor klademe
na piedni plochu doli téetiny bérce a vyzgvame pacienta k pohybu proti odporu (Jeffrey
et al.,, 2002/2005).

Pro mi$ni segment [4 testuyjeme odporovou dorzalni flexi nohy vsedé¢ nebo v lehu
na bise, kterou zajistuje m. tibialis anterior (Jeffrey et al., 2002/2005).

MiSni segment LS5 hodnotime odporovou extenzi distalntho Elanku palce vsedé nebo
v lehu na zadech. Testujeme m. extensor hallucis longus, odpor klademe svymi prsty (Jeffrey
et al., 2002/2005).

MiSni segment S1 testyeme plantdrni flexi nohy, kterou provadi m. soleus
am. gastrocnemius. VySetfeni se provadi vyzvanim pacienta, aby se postavil na Spicku
vySetfované dolni koncetiny (Jeffrey et al., 2002/2005).

Misni segmenty S2, S3 a S4 mervuji dolni mocové cesty a svaly nohy (Jeffrey et al.,
2002/2005).

Pti vybavnosti Slachové - okosticovych reflexii hodnotime jejich symetrii, kvalitu

a ntenzitu reflexni odpovédi, nadolich koncetinach posuzujeme reflex patelarni
pro segment L2-14, reflex Achilovy Slachy prosegment L5-S1 a medioplantarni reflex
pro segment L5-S2 (Ambler, 2002; Haladova & Nechvatalova, 2007)
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K pfesnéj$imu stanoveni motorického deficitu se u kofenovych drdzdéni provadi

vySetieni zdnikovych jevli — pfiznak Mingazziniho (Haladova & Nechvatalova, 2007).

,»oucasti je iprovedeni provokacnich manévrl, které nformuji o stavu miSnich kotent,
perifernich nervii a pomahaji odliSit neurologické onemocnéni od primarnich afekci kloubu
(Kasik etal., 2002, 108).

Principem napinacich manévri je vyvolani kofenové bolesti piizvySeném napéti

postizeného kofene pii pohybu dolni koncetiny (Kasik etal., 2002).
Nejzmaméj$§imi napinacimi manévry bederni patefe jsou:

= Laséguetiv manévr - provadi se vleze na zadech pasivni flexi dolni koncetiny
vV ky¢elnim kloubu pfiextendovaném kolennim kloubu s mirnou wnitini rotaci
a addukci v Kloubu kycelnim. Hodnocen je stupen flexe vkycelnim kloubu,
od kterého je pocitovana radikularni bolest, pro kterou nelze v pohybu
pokracovat. Bolest je provokovana piikompresi L5, S1. Pokud pacient pocit'uje

tah pod kolenem flektované koncetiny, jedna se pouze 0 zkraceni hamstringuL.

»  Zkiizeny Laséguetiv manévr (Fajerstandovo znameni) ma stejné provedeni
jako uLaségueova manévru. Poztivni manévr zpusobuje kofenovou bolest

kontralateralné a poukazuje na moznost medialniho vyhiezu nebo sekvestru.

= QObraceny Laséguetiv manévr prokofen L[4 se provadi vleze na bfiSe
piipasivni flexi vkolennim kloubu se souCasnou pasivni extenzi v kycelnim
kloubu. Pozitivita je ve vyvolani kofenové bolesti Bolestivé mize pacient

reagovat pii zkraceni m. liopsoas a m. rectus femoris.

Modifikaci Laségueova manévru je Bragardiv test, ve kterém pokud pfipozitivité
snizime flexi v ky¢elnim kloubu 010 %, dojde kulevé od bolesti, ale nasledna dorzalni flexe
chodidla opét kofenovou bolest vyvola (Kasik et al., 2002).

Mimo napinacich testd se vywsvaji dalsi nespecifické testy, kdy k provokaci bolesti
dochazi po zvySeni nitrobfisniho tlaku (Kasik et al., 2002).

Valsaviv. manévr a vyprovokovani bolesti pfikychnuti, kasli nebo tlaku na stolici nebo
Milgramiv test a kofenova bolest, ktera se objevi do 30 sekund ptiextendované a elevované

dolni koncetin¢ ve vySce 5-10 cm nad podloZkou vsedé (Kasik et al, 2002).
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Zobrazovaci metody patere

Zékladnim vySetienim, které zobrazuje skelet je skiagrafie (RTG vySetfeni).
Rentgenovy snimek odhali morfologické zmény obratli a kloubli, vyskyt osteofyti nebo
zizeni foramen intervertebrale. Piinosem mize byt funkéni vySetieni patefe Ve flexi nebo

extenzi. Hernie disku vSak neni timto vySetfenim prikazna (Hart etal., 2014; Navratil, 2012).

Perimyelografie (PMG), resp. lumbalni periradikulografie je zobrazovaci vySetieni
pomoci pozitivni kontrastni latky (napf. neionizované jodové latky). Slouzi k vySetfeni
prostor kolem michy a miSnich kofeni. Vywiva se k detekci hernii disku, recidiv nebo
syndromu caudy. Vysetieni je prikazné presné uréenou velikosti prolapsu meziobratlové
ploténky, ale nezachyti sekvestr. Ptikladem vyuziti PMG je upacientii s kardiostimulatorem,
kde je vySetfeni MRI kontraindikovano (Seidl & Obenberger, 2004; K4&s, 1997).

Pocitacova tomografie (CT — Computer Tomografy) je vySetfenim, které
krom¢ morfologickych zmén kostnich struktur, dobfe zobrazi zmeény patetniho kanalu, presné
lokalizuje misto hernie disku nebo osteofytu. VySetteni CT je vzdy cilené podle predchozich
RTG snimkii a neurologického vySetieni z diivodu jeho radia¢ni zitéze (Nahlovsky, 2006).

Magpeticka rezonance (MRI — Magnetic resonance imaging) pfedstavuje metodu, ktera
ma nejveétsi vypoveédni hodnotu k posouzeni stavu meziobratlové ploténky. Kromé piesné
detekce lokalizace, velikosti vyhiezu a stupn¢ degenerace ploténky zobrazi imiru komprese
duralniho vaku a afekci michy. (Nekula, Elias, Horak, Krajina, & Myslive¢ek, 2005).

Elektromyografie (EMG) je elektrodiagnosticka metoda, ktera hodnoti aktivitu a funkci
svalii aperifernich nervl. Vyuziva se kurfeni stupni postizeni nervového systému.

Diferencuje postizeni miSnich kotend od postizeni perifernich nervii (Nahlovsky, 2006).

54  Analyza terapeutickych postupii pfi vertebrogennich onemocnéni

54.1 Konzervativni terapie pii vertebrogennich poruchach

Nemedikamentozni terapie

Nezavisle na oblasti postizené¢ patete je rozhodujici v akutnim stadiu thumeni bolesti.
Klid na lizku v tlevové poloze a piikladani riznych zdroji tepla miize zpusobit kratkodobou

ulevu. Hlavni G¢inek je analgeticky a myorelaxancni (Podébradsky & Vareka, 1998).
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,U chronickych poruch je prvotada lécba rehabilitaéni (Ambler, 2002, 381).
Medikament6zni terapie

Medikament6zni terapii mizeme délit na celkovou a lokani.

Celkova  medikamentozni  léCba  vyuzivd  analgetka ~ zfady  nesteroidnich
antirevmatik - antiflogistika, ktera podle svého chemického slozeni riznymi mechanismy
thimi bolestivé projevy. Patii k nim salicylaty, aspirin, paracetamol, preparaty ibuprofenu,
preparaty s obsahem diklofenacu aftada dalsich, dle aktudlni dostupnosti. Pfiintenzivnich
bolestech je mozné ptidavat Algifen nebo Tramal ve form€ injekéni, perordlni nebo rektalni.
Dalsi moznosti je podéani tzv. H - smési (Natrum salicylicum 1 amp. + Celaskon
1 amp. + Kofein 10% 1 amp. + 1% mesocain nebo prokain ad 20ml) aplikovanych
mtravenozné (Ambler, 2002).

Ke snizeni svalovych spazmi je mozmé podévat tzv. centrdlni myorelaxancia
(Mydocalm, Sirdulad, Myolastan a dalsi). Pusobi nacentralni nervovy systém, tlumi
polysynaptické miSni reflexy, snizuji neurdlni aktivitu a vyvolavaji sedaci. Jejich indikace by
méla byt uvazena a léCebna davka podavana pouze nanoc. Svalové spazmy, tak jako bolest
maji  ochranny charakter. Myorelaxantni a sedativni u¢inek maji  ipsychofarmaka
(quajacuran, diazepam, amitriptylin), které potencuji analgetika (Ambler, 2002).

Podptlirnou Ié¢bou u chronickych stavii (FBSS), které nedostate¢né reaguji na klasicka
analgetika, mohou byt antikonvulziva (carbamazepinum, phenytoinum). U chronickych stavi
je mozné podavat antidepresiva (dosulepinum, amitriptiinum). Doplikem ¢by mohou byt
vitaminy, vazodilatancia a reologika (Ambler, 2002; Kasik, 2002).

Lokani medikamentozni lécba vyuziva obstiikl lokanimi anestetiky
(0,5-1 % mesocain) ve formé¢ i m. infiltrace svalové kontraktury, lokalni anestezie do centra
maximalni bolestivosti a hyperalgickych zon nebo i d. pupeny do mist bolesti (Ambler, 2002;
Kasik, 2002).

»Podstatou jejich pisobeni je bolokdda rychlého proudu sodikovych ionti piizmeéné
permeability bunééné membrany v dusledku jeji depolarizace. Vysledkem je reverzibini

blokada bolesti v inervacni oblasti nervového kotene™ (Kasik, 2002, 160).
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54.2 Minimalné invazivni metody

Specialnim vykonem je periradikularni terapie (PRT), ktera je spolecné s perkutanni
laserovou dekompresi disku (PLDD) a intradiskovou elektrotermalni anuloplastikou (IDET)
miniinvazivnim lé¢ebnym vykonem. PRT je provadéna pod kontrolou CT (MlCoch, 2008).

Nejbémejsi indikaci této terapie je vyklenuti nebo vyhfez meziobratlové ploténky
voblasti bederni patefe, ukteré se béhem piiblizné tii mésich neobjevuje efekt
farmakoterapie ani fyzikdlni terapie. Daéle ustenéz pateintho kandlu a intervertebralntho
otvoru nebo epiduralni fibrozy.(MIcoch, 2008).

PiiPRT se pararadikularné vpichuje jehlou v lokalni anestezi smés kortikosteroidu,
anestetika a kontrastni latky. Aplikace 1éGebné smési piiznivé pulsobi na otok postizenych
kotenii, pfitstupu otoku se uvoliiyji vystupy kofenli a lokdlni anestetikkum zmirtiyje
bolestivost. U¢inky PRT jsou anestetické, antichemické, —antiedematické, —antiflogistické
a antifibrotické. Usp&snost terapie je u ischialgickych bolesti vrozmezi 60 % - 90 %
S variabilnim pocétem opakovani PRT v poctu 1-5. (MI€och, 2008).

Dalsi moznosti s podobnymi U¢inky je ozonterapie. Aplikace o0zonu Kk postizenému
nervovému kofeni v epiduralnim prostoru pod navigaci CT. Ozon je oxida¢nim ¢inidlem
a oxidacni reakce tlumi lokalni zinétlivé reakce, bolest a poztivné ovhiviyi prokrveni
vmist¢ aplikace. Efektem je soucasné vymizeni zanétu a otoku nervového kofene, opét
s analgetickym t¢inkem. Usp&$nost vykonu Ve smyslu analgezie se uvadi v 80-85 % piipadt
(Kristek, 2016).

Moznosti je iprovedeni zdkroku pifmo na postizené meziobratlové ploténce mmplantaci
discogelu, prepardtu zmodifikovaného ethanolu s hydroskopickymi ucinky. PO injekéni
aplikaci, pfimo do nucleus pulposus meziobratlové ploténky pod RTG kontrolou, dojde
k vytvofeni podtlaku, ktery by mél nasat vyhiezlou Cast meziobratlové ploténky zpét na své

puvodni misto. Pro zlepSeni viditelnosti se gel zna¢i Wolframem (Kfistek, 2016)

5.4.3 Vybrané operacni vykony na bederni pateri

Chirurgickd lécba bederni patete se stale vyviji a pfichdzi s novymi postupy.

Spektrum chirurgickych vykonil je velmi Siroké. Obsahuje techniky dekompresivni,
fuze a dynamické stabilizace (Chrobok, 2006).

Indikaci k operaénfimu feSeni vyhiezu meziobratlové ploténky je pfedchozi neuspésna

konzervativni terapie v dob& trvani 6-8 tydnii nebo piipadnd miSni 1éze a t¢Zké radikularni
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léze s progredujici parézou. Tézkou motorickou radikularni 1z je dllezté operovat do 6
tydni  zdivodu rizika irreverzibintho poskozeni. Absolutni indikaci k urgentnimu
opera¢nimu zdkroku je vznikly syndrom kaudy. Cilem dekompresnich vykonl je odstranéni
tlaku na nervové struktury, michy nebo miSnich kofenti (Navrati, 2012; Dungl, 2005).

Chirurgick¢é  vykony nabederni patefi mizeme obecné delit na intradiskaini
a transkanalikularni (Kasik et al., 2002).

Intradiskdlni ~ vykony  jsou mininvazni  vykony, kter¢é jsou cileny piimo
do meziobratlové ploténky ke snizeni tlaku uvnitt (nékteré zminéné vySe). Lze je aplikovat
pouze piizachovani zevniho okraje anulus fibrosus. Jejich vyhodou je minimalni piistup
(vétSinou punkéni), malé poopera¢ni bolesti a provedeni vykonu v lokalni anestezii.
Kontraindikaci je pokrocily neurologicky nalez s pfitomnosti sekvestru. K t€mto vykontim
patii  chemonukleolyza chymopapammem, automaticka  perkutanni  lumbalni  distektomie
(APLD), perkutanni endoskopickd lumbalni distektomie (PELD) a dalsi (Kasik et al., 2002).

Transkanalikularni  vykony jsou vykony v patefnim kanale. Patii ke standartnim
operatnim technikdm scilem dekomprese nervovych struktur pii minimalnim poruseni
struktur patefe. Jednda se nejcastéji o transligamentozni mikroskopickou extirpaci vyhiezu
meziobratlové ploténky operaci dle Caspara nebo MetrX instrumentace.

Dalsi moznosti volby operacniho vykonu je foraminotomie, uvolnéni mista odstupu
miSntho kofene zpatefniho kanilu za pfipadného odstranéni lig. flavum, cCasti obratlového
oblouku a medialni ¢asti kloubnich plosek (Kasik et al., 2002).

Laminectomie je sneseni celého obratlového oblouku véetné trnového vybézku jednoho
nebo vice obratli. V pfipadné sneseni jeho poloviny pak mluvime o hemilaminectomii nebo
parcialni pedikloktomii.  Indikaci téchto dalSich operacnich vykonii je zadni komprese
nervovych struktur bez patologického pohybu v daném segmentu (Kasik et al., 2002).

Pti kompresi nervovych struktur s patologickym pohybem v postizeném segmentu je
dekomprese nervového kofene doplnéna stabilizaéni operaci - fuzi. Meztélové fuze delime
podle provadéného piistupu na zadni nebo ptedni (Chrobok, 2006).

Zadnim pfistupem - PLIF (Posterior Lumbal Interbody Fusion) se fixuji kostni struktury
(transpedikularn€¢) vlozenim kostniho $tépu nebo jiné nahrady, kterou mize byt keramika,
titan a dalsi, mezi t€la obratli (Chrobok, 2006).

Varianty provedeni jsou pomoci otevieného piistupu - mininvazivntho pfistupu

transkutannim systtmem SEXTANT + MiniPLIF nebo miniinvazivni zadni kloubni fixaci
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systémem Facet Wedge. Testem k tomuto typu operace jsou obstiiky kloubti pod CT s ulevou
od bolesti nékolik dni ¢i tydnti (Chrobok, 2006).
Pfednim pfistupem je provadéna fixace pomoci St€pu nebo nahrady vlozené mezitéla
obratlit ALIF (Anterior Lumbal Interbody Fusion).
Dalsi moznosti je kombinovana fize — CAPF (Combined Anterior - Posterior Fusion).
Moderni metodou jsou dynamické stabilizace, které d¢lime podle zavadéni implantatt
na intervertebralni (nukleoplastiky, diskoplastiky), transpedikularni a interspindzni techniky
(Chrobok, 2006).

5431 Pooperacni komplikace

Po opera¢nim vykonu na bederni patefi mize dojit k infekci v operacni rang, ve vétSing
piipadli zplsobenou zlatym stafylokokem (0,9-5 9%). Riziko vzristd s veékem a vyskytem
nékterych internich onemocnéni (DM).

Dalki komplikaci je zanét voblasti meziobratlové ploténky, discitis. Objevuje
se sodstupem 2-4 tydni po operaci intenzivnimi bolestmi oblasti bederni patefe bez kofenové
projekce a neurologického deficitu. Patogenem je ve vétSiné piipada Stafylococcus aureus.

Etiologicky rtznorodou skupinu obtizi tvoii failed back surgery syndrome (FBSS).
Syndrom, pro ktery neexistuje Cesky pieklad aje charakterizovan trvajicimi a neustupujicimi
bolestmi patete nebo dolni koncetiny po operaénim zdkroku v oblasti bederni pétete.
Vyskytuje se asi U Ctyficeti procent operovanych pacientii (Juraskova & Haklova, 2011).

Mezimozné piicny FBSS patfi nespravnd indikace k operaci, reziduum vyhiezu
(sekvestr), recidiva vyhiezu, vyhfez meziobratlové ploténky na stran¢ druhé nebo v jiné etaz,
komprese nervovych struktur, fibrozni zmény, instabilita segmentu, epiduralni absces nebo
hematom, trvalé poSkozeni kofene zapii¢inéné dlouhodobym tlakem vyhfezu nebo
peroperacné, arachnoiditis, discitis, ale i mmomedicinské faktory (Kasik et al, 2002).

5.4.4  Psychologicka a socialni problematika onemocnéni

Kazdd operace a hospitalizace naruSuje psychicky stav pacienta, ktery nasledné
ovliviuje proces uzdravovani. Jinak tomu neni ani PO operaci meziobratlové ploténky.
Mezi negativni vlivy, které pusobi na psychiku, mohou byt omezeni vb&émém dennim Zivote.
Zakaz urCitych pohybli nebo pracovni neschopnost. DileZitou roli hraje motivace pacienta,

aby se co nejdiive mohl vratit zpét do bémého denniho Zzvota. V dusledku zvySeného
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psychického napéti nebo stresu dochazi ke zvySovani svalového tonu na podkladé
neekonomické prace hypertonickych sval, nastava jejich rychld tmava a vznik bolesti
Vhodnou metodou wvolby jsou Vtakovém piipadé relaxacni techniky. Schultziiv autogenni
trénink nebo Jacobsonova progresivni relaxace (RaSev, 1992).

Uftady pacientii se po operaci meziobratlové ploténky vyskytnout socioekonomické
problémy spojené¢ s dlouhotrvajici pracovni neschopnosti nebo invalidnim dtichodem. ReSeni
této situace napomahd socidlni rehabilitace. Jejim ukolem je snizit stupen zavislosti jedince
a dosahnout jeho sobéstacnosti a samostatnosti Vv nejvétsi mozmé mife s ohledem na jeho
zdravotni stav (Neubauerova, Javorska, & Neubauer, 2011).

Na znovuzafazeni pacienta do pracovniho procesu po ukonfeni jeho pracovni
neschopnosti se zaméfuje pracovni rehabilitace. V piipadé nemoznosti vykonavat predchoz
zaméstnani je cilem pracovni rehabilitace rekvalifkace napovolani, které bude
vhodnégjsi s ohledem ke zdravotnimu stavu (Kolat, 2009).

V ramci psycho - socidlni rehabilitace je momé vyuzit ,humor®, ktery je kliCovou
copingovou metodou = strategie pfipickonavani ¢i feSeni krizi souvisejicich s danym
onemocnénim. Humor musi byt vkusny, pfiméfeny, vhodny a nendsiny. Humanizuje vztah
mezi pacientem  a terapeutem. ZlepSuje spolupraci a zvySuje motivaci pacienta. Zaroven
plsobi proti depresim, stresu, pomahd snaset bolest 1urCity handicap. Dilezty je velmi citlivy
pristup, protoze nevhodnym Zertovanim miizeme divéru pacienta ztratit. Aplikace ,humoru‘
mize byt piima, pfiinterakci terapeut — pacient, nebo nepiima prostfednictvim knih, Casopist,
audiokazet ¢i plakatt (Guth, 2005)

5.45 Komplexni lé¢ebna rehabilitace

Komplexni rehabilitace je chdpana jako celospoleCensky proces piesahujici ramec
zdravotnictvi s koneénym cilem opétovného zapojeni Clovéka do aktivniho Zivota s vyuzitim
Vsech dostupnych prostiedk (Svobodova, 2007).

Hraje nezastupitelnou roli pii lé¢bé vertebrogennich onemocnéni.

Aktivni zivot je chapdn jako schopnost udélat ¢loveéka na n€kolik hodin samostatnym,
sobéstatnym  anezavislym  nadruhé  osobé.  Cilem  rehabilitace je  socializace,
popt. resocializace. Rehabilitace je nejkomplexnéjSi a nejdokonalejsi péci o Clovéka jako

takova uz 0od dob historickych (Svobodova, 2007).
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Skladd se zn€kolika vzijemné koordinovanych slozek rehabilitace. Jeji komplexnost

vypliva ze v€asné navaznosti jednotlivych slozek (Klusonova & Pitnerova, 2014).

= [&Cebnd rehabiltace -  zahrnuje soustavu medicinsky  diagnostickych
a terapeutickych  metod a postuptt s cilem zlepSeni pohybovych schopnosti,
psychomotorickych ~ funkci, znovuziskani  vykonnosti, zlepSeni celkového
zdravotnho  stavu  nebo  Uplného  zdravi  Zafimd  zahijenim  IECby
ve zdravotnickém  zafizeni. PO vstupnim kineziologickém  vySetieni I¢kafem
myoskeletdlni mediciny je stanoven IéCebny postup a vytvoien kratkodoby
a dlouhodoby rehabilitacni plan. Je provadéna fyzioterapeuty a ergoterapeuty.

Soucasti lécebné rehabilitace je:

Kinezioterapie (LTV)
- Fyzkalni terapie
- Ergoterapie
- Balneologie
- Jiné mezioborové metody (napf. farmakoterapie, ortotika, psychoterapie
a dalsi).
= Socidlni rehabiltace - zahrnuje soustavu opatfeni spolecnosti k ziskani

distojného a maximalné phohodnotného Zivota cloveka.

» Pracovni rehabilitace - zahrnuje péci sméfujici k tomu, aby obcCané se zménénou
pracovni schopnosti mohli vykonavat dosavadni praci, popiipad¢ jiné vhodné

zamestnani.

= Pedagogickd rehabiltace - zahrnuje soustavu doporuc¢eni k vhodnému

vzdélavani a k ziskani maximalné mozné kvalifikace.

= Psychologickd rehabiltace - provadéna psychology a psychiatry se snahou
0 psychickou konsolidaci nemocného (Dvoiak, 2007; Svobodova 2007).
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Lécebna télesna vychova (LTV) neboli kinezioterapie je proces, Ve kterém se u 0Sob
se zménénym zdravotnim stavem vyuzivd pohybova aktivita upravend metodicky
I pedagogicky. Lécebna télesna vychova je ordinovana Iékatem za dodrzeni urcitych zasad
piivolbé optimalntho druhu pohybové aktivity. Je nezbytné piihlizet k jeji fyziologické
ucinnosti, doporucit spravnou intenzitu, frekvenci, dobu trvani zatizeni, znat jeji energetickou
naroc¢nost, U¢nnost na jednotlivé organy asysttmy a jejich funkce. Provadéna je
fyzioterapeutem (Dvorak, 2007; Svobodova 2007).

Dle poc¢tu pacienti mizeme LTV délit na individualni a skupinovou. Dle zatizeni
a provadéného pohybu na pasivni, aktivni v odlehéené poloze, aktivni s dopomoci, aktivni,
LTV provadénou proti odporu, redresni cviCeni, kondini cviCeni, relaxacni cviCeni
a dechovou gymnastiku. Dle skladby pohybu délime LTV na cvieni analytické a syntetické.
Posledni mozné déleni LTV je dle pouzitych metod a konceptt.

5.4.6 Predopera¢ni a pooperacni kinezioterapie privyhfezu lumbalni meziobratlové

ploténky

Tato kapitola vychazi zpoznatkti na zakladé empirickych zkuSenosti zpraxe autorky
diplomové prace.

Den pied operacnim vykonem provadi fyzioterapeut edukaci pacienta o pohybovém
rezimu, ktery bude nasledovat po operaci. Informuje 0 moznostech vertikalizace. Predvadi
nazornou instruktdz o zpusobu vertkalizace a jeji nacvik spole¢né s pacientem. Vertikalizaci
zlehu dostoje azpét piespolohu nabiise nebo vertkalizaci zlehu do sedu pres bok
aopacné. O zpusobu vertikalizace, zda bude povoleny sed od prvniho, druhého,
jednadvacatého dne nebo pozd&ji a mozné délce sedu, rozhoduje operatér. Fyzioterapeut
informuje  pacienta o0 prevenci  trombembolické nemoci (TEN) provadénou cévni
gymnastikou, a prevenci svalové atrofie.

K vertikalizaci pacienta dochazi vétSinou prvni poopera¢ni den, kdy nacvik lokomoce
probiha obvykle Ve ¢tyikolovém vysokém choditku. Nékterym pacientim je k lokomoci
operatérem indikovan korzet. V piipadé doporuceni korzetu piichazi do nemocnice protetik,
ktery provadi vychozi nastaveni korzetu dle télesnych proporci pacienta. Nez pacient obdrzi
korzet, je nutné lokomoci provadét v choditku. V nékterych pifpadech mize byt vyuzivano
pfinacviku vertkalizace a lokomoce kompenza¢nich pomucek, berli (francouzské berle,

podpazni berle).
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Od prvniho pooperacniho dne provadi pacient pod kontrolou fyzioterapeuta cvicebni
jednotku, jejiz soucasti je icévni gymnastika zminénd vySe. Zacinad se cvicenim
v poloze vieze na zadech, postupné se dalsi dny prechazi do pozce vleze naboku, na bfise
a konecné pozice Vestoji. Dozovani pohybové zatéze by mélo byt zohlednéno stavem
pacienta pted operaci. Cviéeni je vhodné provadét do bolesti, nikdy necvicime ptes bolest.
Soucasti pooperaéni kinezioterapie je snaha o postupnou korekci spravného stereotypu chiize,
at’ vz v choditku nebo bezngj. Dale piipadné spravny nacvik chize s berlemi, vzdy s obéma.
Lokomoci sjednou berli neprovadime aupozorfiujeme najeji nevhodnost. SnaZime
se o korekci spravného drzeni postury pacienta a nacvik bezchybné manipulace s korzetem
pokud je indikovan. Trénujeme dril pro schopnost samostatného pfiloZzeni korzetu
po vertikalizaci do stoje a jeho sejmuti pted ulehnutim do postele.

Béhem hospitalizace nebo pied dimisi, vétSinou do tydne od provedeného opera¢niho
vykonu probihajictho bez pooperacnich komplikaci, je pacient fyzioterapeutem edukovan
0 zptisobu péfe o jizvu. Ta za¢ina vzdy po dokonalém zhojeni jizvy, které¢ je individuaini.
Rozhodyjici je opét vyskyt moznych pooperacnich komplikaci, infekci v operacni ran€ nebo
pfidruzenych onemocnéni  prodluzujici dobu hojeni. Obecné dochazi ke zhojeni jizvy
po desatétm dnu. Vhodné je vywzti tlakové masdze jizvy a tzv. ,vytahovani jizvy, které
slouzi k prevenci vzniku sristd pod jizvou, pfilnuti jizvy k podkoz a kK jeji dobré posunlivosti.
Jizvu nikdy neroztahujeme do stran, protazeni je mozné do pismene ,S“ nebo ,C*
Doporucovano je promazivani jizvy nesolenym vepfovym sadlem nebo kalciovou masti,
které slouri ke zvlaénéni jizvy. Castym dotazem pacientd je, jak zhojenou jizvu poznaji.
Odpovédi je, ze z jizvy nesmi nic ,,vytékat”, jednoduse feSeno, musi byt sucha.

Pacient je dale srooumén se zasady Skoly zad a jak spravné vykonavat ADL.

Je informovan fyzioterapeutem o moznostech vyuziti kompenza¢nich pomicek. Z praxe
se nejcastéji jednad O nastavec na zichod, vmozné variant¢ s madly nebo bez (Obrazek 46).
Jeho vhodného vyuzti pfinemoznosti si sednout, ale soucasn¢ ke zvySeni nebo zachovani
spravné ergonomie sedu, pokud je sed povolen. Standardné je umisténi zachodi velmi nizko
nad zemi apfidosednuti mize dochazet k hlubokému a nefyziologickému sedu, kdy se
kolenni klouby dostanou vyse nez klouby kycCelni aje tak kladen zvySeny tlak
na meziobratlové  ploténky v zavislosti na individualné  antropometrickych  parametrech
kazdého jedince.
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Obrazek 46. Plastovy nasazovaci nastavec na WC, vyska 10 cm (Www.zijtekvalitne.cz)

Vyhodou je ivyuzti tzv. naviékace ponozek (Obrazek 47) nebo silonovych puncoch

a tzv. podavace (Obrazek 48), ktery slouzi k samoobsluze pfi podavani predméti ze zeme.

Obrazek. 47. Naviéka¢ ponozek (Www.dmapraha.cz)

Obrazek 48. Podava¢ VITILITY (www.zijtekvalitne.cz)
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V obou piipadech beznutnosti provadéni flexe (pfedklonu) patefe. Toje jeden
znevhodnych pohybi, spoleéné srotacemi vbederni patefi, vyskoky a prudkymi pohyby,
kterym se je nutno vyvarovat nejméné¢ do doby prvni kontroly operatérem. Hluboké
piedklony nahradit podifepem, pokréenim dolich koncetin nebo nakrofenim jedné pokrcéené
dolni koncetiny s napifmenou patefi.

Kontrola uoperatéra je obvykle stanovena po 4-8 tydnech od operace V zavislosti
na provedeném vykonu. Pacient se fidi pokyny o pohybovém rezimu dle instrukci operatéra
a fyzioterapeuta. Dulezitym rezimovym opatfenim je vyvarovat se otfesim, které se pienaseji
na celou patet. Jedna se zejména o otiesy zpusobené béhem jizdy v dopravnich prostredcich
a piindkterych sportech. Rizeni motorového vozidla by se mél pacient také vyvarovat.
Pii fyzicky naro¢né praci, kterou muze byt po operaci ibémy uklid nebo vafeni, mize byt
doporuceno pouzti fixaéniho bederniho pasu (Obrazek 49), ale pouze na dobu nezbytné

nutnou. Je tfeba zdiraznit nevhodnost celodenniho noSeni.

Obrazek 49. Fixa¢ni bederni pas (www.netmedik.cz)

Pacient je individualné informovan o0 vhodnych pohybovych aktivitaich (kapitola).
Obecne je vhodné zalit Snacvikem spravného stereotypu chiize a postupnym prodluzovanim
délky trasy. Moznosti je i vyuziti nordicwalkingovych holi.

Pfed dimisi jsou pacientovi nabidnuty dalsi moznosti nasledné rehabilitace a ochotné
zodpovézeny vSechny otazky ze stran pacienta. O dob¢ zahajeni rehabilitace opét rozhoduje
operatér, toje obwykle vodstupu 4-6 tydni po operaci. Rehabilitace mize probihat
ambulantné. Dalsi moznosti je piimy pieklad zneurochirurgického oddéleni na oddéleni
lizkové  rehabiltace  k ndsledné  rehabilitacni  léCbé  nebo  pokracovani v laznich
a rehabilitacnich ustavech. Forma rehabilitace je vzdy feSena individudiné. Zalezi na typu
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arozsahu provedené operace, vyskytu moznych komplikaci, individudlnich faktorech kazdého
jedince, kterymi jsou vek, pridruzend onemocnéni, schopnost samostatné vertikalizace
a lokomoce, zvazeni rizk padt a schopnost samostatné vykonavat ADL.

Velmi vyhodna je existence pracovni pozice ergoterapeuta na daném pracovisti, zvIlasté
ptfidobré kooperaci s fyzioterapeutem, kterda mize piispravaém phéni jednotlivych
kompetenci kazdé zprofesi zkvalitnit péci o pacienta. Zasadni roli hraje 1imezioborova
spoluprace zdravotnického personalu na daném nemocniénim odd¢leni.

LTV pooperaci bederni patefe arezimova opatieni jsou casto danym pracoviStém
zpracovany do riznych brozur nebo edukacnich materiali (Pfiloha 6), které jsou pacientovi
vétSinou den pred operaci nebo prvni poopera¢ni den predany. Soucasti téchto brozur jsou
Casto i obrazky provadénych cvikti s vysvétlivkami k nim. Mimo téchto uvedenych cviku je
mozné zatadit ijiné, sofistikovangjsi metody nebo koncepty Kinezioterapie a protazeni
nejéastéji zkracenych svalovych skupin DKK, polohovani a pfipadné respiracni fyzioterapi.
Vse je ovlivnéno individualnimi rysy pacienta ifyzioterapeuta a jejich vzajemnou kombinaci.
U pacienta je nutné brat vuvahu jeho veék, celkovy zdravotni stav a piipadna jind ptidruzena
onemocnéni, kondini a koordinac¢ni schopnosti, jeho motivaci, aktivni nebo pasivni pfistup
k rehabilitaci a spolupraci s fyzioterapeutem. Na druhé strané je to schopnost fyzioterapeuta
vést sofistikovanéj$i kinezioterapii, kterd je ovlivnéna fadou faktorli a uméni dany pohyb
(cvik) spravné popsat a naucit.

Benefitem mize byt pro nékteré pacienty moznost béhem hospitalizace vyuzit ishuzeb
nemocnicntho kaplana nebo psychologa, ktery v piipadé zijmu pacienta nebo na doporuceni

oSetiujiciho personalu dochaz za pacienty v dob¢ pred nebo po operaci.

5.5  Kinezioterapie —vybrané terapeutické postupy, metody a koncepty

Tato kapitola nabizi blizSi sezndmeni se s vybérem nékterych postupl, technik,

metod a konceptt z fyzioterapie. Jiné jsou zminény jen okrajové vzhledem k obsahlosti prace.
Nacvik chiize 0 berlich

Nacvik chize 0 berlich, jak uz bylo zminéno, nacviCujeme unékterych pacientd
po operacich bederni patete nebo V piipadé, kdy pacient nesmi nebo nemize plné ¢i zcela
zat¢zovat dolni koncetinu.

Kompenza¢ni pomtckou pfichizi nam slouzi berle (podpazni berle, francouzské berle

s otevienou predloketni objimkou zumélé hmoty a kanadské berle s uzavienou piedloketni
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objimkou do kruhu zkize). U vSech typu berli je dulezité jejich spravné nastaveni k vySce
pacienta. Pacient by se m¢l na berlich vzpirat nikoliv viset, nemél by mit elevovand ramena,
podpazni berle by nemély vaxille tlacit. Duilezitd je piinacviku chize 0 berlich ivhodna
obuv, kterd by méla byt pohodnd a pevna s uzavienou patou.

Nejdiive nacviCujeme spravny stoj o berlich s postupnym piesouvanim tezisté, poté

piechazime k nacviku samotné chiize.

Vyuwzivanymi typy chize jsou:

chtize s plnym odleh¢enim,

= chiize s CasteCnym zatizenim,

= chize s plnym zatiZenim,

= chuze s ¢asteénym odleh¢enim na obou DKK,

= chize pfisunem - utéZkych spastikli a nemocnych s paraplegii DKK,

= chuze po schodech - piiplém odleh¢eni vykracuje do schodi jako prvi zdrava
DK, pak se piisouvd nemocnd DK a posledni jdou berle. Dalsi variantou je, ze
soucasn¢ s postizenou DK jdou iberle. Chiize ze schodii ma obraceny sled,
nejdiive jdou berle, poté postizena DK a nakonec zdrava DK (Haladova et al.,
2007).

Chizi délime na ¢tyidobou (1. doba leva berle, 2. doba prava berle, 3. doba postizena
konCetina mezi berle, 4. doba krok zdravou koncetinou pied berle), tfidobou (1. doba obé¢
berle soucasné, 2. doba postizena koncetina meziberle, 3 doba krok zdravou koncetinou
pted berle), dvoudobou (1. doba obé berle s postizenou konéetinou soucasné, 2. doba krok
zdravou koncCetinou pted berle). Piicasteéném odlehceni obou dolich konéetin je mozna
chiize ¢tyfdoba (1. doba leva berle, 2. doba PDK, 3. doba prava berle, 4. doba LDK) nebo
dvoudoba (1. doba leva berle a PDK, 2. doba prava berle a LDK).

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF)

Jedna se ojednu znejkomplexnéjSich facilitaénich metod, znamou také pod nazvem
Kabat, vyzadujici pohyb vedeny v diagonalaich se soucasnou rotaci, pfikteré se vyuziva
maximalniho protdhnuti svalu a piedpoklada se iradiace podrazdéni ze siln€jSich synergistl
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na slabsi. Pohyby této metody vychazi zpfirozenych pohybi zdravého jedince. PNF je
metoda cviCeni na neurofyziologickém podkladé, ktera vyuzivda cileného ovlivitovani
motorickych neurontt vmiSe. Je vyuzivano facilitatnich metod, mezikteré patii protazeni
svalu, maximalni odpor, pfesny uchop, trakce nebo komprese kloubu a povely.

Zékladem této metody jsou diagondly (Obrazek 50), kdy plati dohoda o oznaceni I. a Il.
diagonaly. Pohybovy vzorec provadény v diagonale ma horni a dolni postaveni a kazdé z nich
mize byt flekéni nebo extencni Piivyuzivani této techniky se vyzaduje, aby provedeni
kazdého vzorce zaCalo vzdy rotaci a aby rotace byla ukonCena dfive nez flexe (extenze)
a abdukce (addukce). Flexe (extenze) distdlnich kloubl nesmi skoncit diiv, nez za¢ne pohyb
Vkloubu proximalnim, ale musi skonCit vkloubu distdlnim diiv nez v proximalnim.
Pohybovy vzorec za¢iname od akralni Casti konCetiny rotaci proti maximalimu odporu, ktery
pacient je jest€¢ schopen piekonat, pohyb postupuje az k té¢ slozce, kterd vazne. Slozkdm
proximangji ulozenym klademe odpor tak velky, aby v nich nedo$lo k pohybu (piitomna je
izometrickd kontrakce). Pohyb nepfipustime, dokud nedojde k pohybu vslozce oslabené.
Pohyb mize byt aktivni, pasivni, aktivni proti odporu nebo pasivni s dopomoci. Zaroven
klademe tlak do kloubti nebo vyvijime tah zkloubl. Odpor kladeny pohybu fidi jeho smér
atim ivybér svalovych skupin, které se maji vyprovokovat k ¢innosti (Guth, 2005; Haladova
et al., 2007).

anterior <:| |:> posterior

anteriorni anteriorni
elevace deprese
elevace
SN s £
1 ] )
L deprese
posteriorni posteriorni
elevace deprese

Obrazek 50. Diagonaly panve (Turbinka, 2011).
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Koncept vzpérnych cvic¢eni dle Brunkow

Tento koncept je zaloZen napohybovych vzorcich a cviCenich k zAmémé aktivaci
svalstva. Cilen¢ dochazi k aktivaci diagonalnich svalovych fetézci. Tato aktivace vede
K posileni oslabeného svalstva, slouzi jako stabilizacni trénink pro patet a koncetiny
bez nezadouctho zatizeni kloubti avede K reedukaci spravnych pohybl bez nezadoucich
slozek.

Zéaklad této metody tvofi tzv. napinaci resp. vzpérna cviCeni, kdy jejich podkladem je
volni maximalni dorzalni flexe rukou a nohou, ktera je uskuteCiovana vzpiranim 0 zapésti
adlané, resp. paty proti fiktivnimu odporu nebo proti podlozce. Timto dochazi k aktivaci
svalového fetézce, jehoz fixni bodnalezi proximalné a aktivace se S$ifi smérem
disto - proximalnim. Pfiizometrickém vzpirani vSak dochazi k aktivaci svalovych fetézct,
které maji fixni body vdistdlnich cCastech konCetin a aktivace se Siti smérem
proxo - distalnim. Izometricka kontrakce agonistii a antagonisti se §ifi 1 na svalstvo trupu.
Tato fetézova reakce je spojovana se subkortikdlnimi reflexnimi mechanismy, které nejsou

dosud zcela objasnéné (Pavii, 2003).
Akralni koaktivac¢ni terapie ACT

ACT - Acral Coactivation Therapy je metoda, ktera vznikla na podkladé praktickych
Zkusenosti autorky této metody s principy metody Roswithy Brunkow.Ingrid Palas¢akova
Springrova  na tyto principy navazuje adile rozviji vybrané neurofyziologické principy
uz od roku 2000 (Springrova, 2011).

Metoda ACT je postavena naspravné uwhlové vychozi pozici aker a jejich zatizeni
Vuzavieném a nasledné v otevieném kinematickém fetézci. Vyuziva vzporu o akra Kk aktivaci
pohybovych vzpori. Aplikuje polohy motorického vyvoje pomoci vzpémych koaktivacnich
cviCeni s vyuzitim extereceptivnich — a proprioceptivnich stimull. Zakladnim cilem je napiimit
a stabilizovat patef, konCetiny a trup, posilit svalové fetézce koncCetin a trupu Ve spole¢né ko-
kontrakci, fixovat si nové pohybové stereotypy, umoznit nespecifickou mobilizaci patefe
a koncetin a poskytnout pohybovou aktivitu Vvramci prevence aterapie onemocnéni
pohybového aparatu (Springrova, 2011).

K cviCeni Ize vyuzit ifyzioterapeutickych pomicek jako jsou ziavésy, balan¢ni plochy,
gymbally, overbally nebo desticky Propriofoot. Své zastoupeni ma 1ive sportu autad
sportovctl (Springrova, 2011).
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McKenzie

Lécba dle McKenziecho neboli mechanickd diagnostika a terapie (dadle MDT) je
metodicky postup vypracovany Robinem McKenziem. Pocatky vzniku MDT sahaji do roku
1956 naNovém Zélandu. Jedna se o metodicky postup wzivany v terapii a diagnostice
algickych vertebrogennich poruch, ale icelého muskoloskeletdlntho systému. VySetfeni
pacienta  probiha  nazikladé  opakovanych  pohybi  vroviné  sagitalni  do flexe
aextenze vbederni ahrudni patefi. Protrakce, retrakce, flexe a extenzevkréni patefi
Vrovin¢ frontalni do lateroflexe v bederni patefi, rotace v hrudni patefi a inklinace a rotace
ukréni patete. Pohyb je testovany v zatéZi (ve stoje ubederni patefe a vsedé uhrudni a kréni
patete) avodlehceni (vleze ubederni, hrudni ikréni patefe). Vysledky vySetfeni jsou
zaznamenavany do pfedem urceného a jednotného protokolu, tzv. vySetiovactho spisu, ktery
umoziiuje  klasifikovat pacienta ajeho bolestivy stav dojedné ze ¢ty skupin syndromi
(derangement, dysfunkce, posturdlni syndrom ajiné). Pacienti s protruzi nebo vyhfezem
meziobratlové ploténky spadaji vétSinou do klasifikace degrement. Lécba degrementu
zahrnuje faze redukce, udrZeni redukce, obnovu rozsahu pohybu a prevenci recidivy. MDT
pracuje S pojmy centralizace, smérova preference a periferizace. Fenomén centralizace
znamend Ustup piiznakll z periferie smérem proximalnim a udava smérovou preferenci, ktera
je urCyjici pro terapii. Opakem centralizace je periferizace, kdy se bolest §ifi smérem
perifernim. Udava zhorSeni potizi pacienta a signalizuje poticbu zmény terapie — sméru
provadéného pohybu. Soucésti lécby MDT je edukace pacienta o rezimovych opatienich, jak
se vyhnout recidivam a jak Vpfipadé recidivy postupovat. MDT umoziuje konzervativni
lécbu amize tak vyznamné ovlivnit indikaci k operaénimu feseni (McKenzie, 2005; Kasik
& Tinkova, 2012; Tinkova, 2008).

Vojtova metoda — reflexni lokomoce

Vojtova metoda vznikla v padesatych letech a ze zacatku byla urena détem s ICP
(infantilni cerebralni parézou). Dnes je metodou volby aplikovanou i na dospélych
za predpokladu  dobré znalosti vyvojové kineziologie a obsahu provokovanych vzoril
(Haladova et al., 2007).

Reflexni lokomoce jako IéCebna metoda vyuziva reflexné vyvolanych vrozenych
pohybovych vzorti, které Ve spontdnni motorice chybi nebo se s poruchou ztratily. Je tvofena
dvéma globalnimi vzorci, které byly uméle vytvofeny. Reflexnim plazenim (RP) a reflexnim

otaenim (RO) surcitou vychozi polohou aopémymi body zaplsobeni adekvatniho
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proprioreceptivniho  stimulu  z ptesné¢ definovanych spoustovych zon. Dochazi k neustalé
kontrole pfes aferentni a eferentni systém periferic pozorovatelnou na periferii, spravnym
zapojenim jednotlivych svalovych skupin do uréit¢tho svalového fetézce a nasledné svalové

zietézeni do koneénych globalnich vzord (Haladova et al., 2007).
DNS

Dynamicka neuromuskularni —stabilizace podle Kolafe (DNS) je fyzoterapeuticky
koncept, ktery ovliviuje spravné zapojeni svalu vjeho posturdiné lokomocni funkci
To znamend, Ze piistatické zatéz (sed, stoj), ale ipfipohybu (lokomoci) by segmenty mély
byt zpevnény vzijemnou souhrou agonistll a antagonisti. Nejednd se o bézné posileni svalu
vychazejici  zjeho  anatomické  finkce  (zacatek, Upon svalu), ale o zaclenéni
do biomechanickych fetézct. Nejde tedy o cviCeni na piistrojich, jak zname z posiloven, nebo
0 cvieni dle svalového testu pouzivan¢ho v lé¢ebné rehabilitaci (Kolat, 2009).

DNS dodrauje obecné principy nacvikovych technik. Vyuzivda principy vychazejici
Zprogramil zrajicich b&hem posturalni ontogeneze. Svaly cvici Ve vyvojové posturalnich
lokomoc¢nich tadédch acviceni vzdy zacinda ovlivnénim hlubokého stabilizacniho systému
(HSSP ). Svalova sila provadéjici pohyb nesmi byt vétsi nez sila posturdlnich svalli, jinak
dochazi k nahrazeni pohybu silngjSimi svaly. PficviCeni musime respektovat, ze volba cviki
nemusi byt vzdy cilena piimo nasvaly daného segmentu, ale vychazi ze souhry svalovych
skupin, ktera vypliva z opory (Kolat, 2009).

Feldenkraisova metoda

,Feldenkreisova metoda vychazi zmyslenky, Ze jedname podle obrazu, ktery jsme
si sami 0 sob¢ vytvorili“ (Kolat, 2009, 275).

Casto mize byt tento obraz zkresleny anedochazi kvyuwziti skute¢né kapacity.
Podle této metody vnimani realné predstavy o svém téle (télesném schématu) vede
k pfesnéjsim a Gcelnéjsim pohybim. Cilem je se naucit pohybovat s minimalnim usilim
a maximalni U¢mnnosti, zjemnit kinestetické citéni Ve spravné casoprostorové koordinaci, kdy
nejde osilu ani vytrvalost. Principem metody je zlepSeni kvality pohybu na zikladé zlepSeni
t¢lesného schématu. V praxi probihda metoda Ve skupinovém cviéeni vedeném lektorem
uvédoménim si svého téla vlastnim pohybem a individudln€ funkéni integraci, kterd probiha

nonverbalni technikou s cilem maximdlniho uvolnéni (Kolaf, 2009).
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Halwick metoda: McMillan

Princip této metody je zaloZen na Osobnich zkuSenostech McMillana a na fyzikalnich
a mechanickych pravidlech s vyuzitim Newtonova zdkona akce a reakce (Pavli, 2003).

Tato metoda vyuziva vztlaku vody k odlehCeni kloubti, zejména po nedokonale
stabilizovanych frakturach. Uplatiiyje pravidlo, ¢im veétSi hloubka ponofeni, tim mensi
zatizeni kloubii télesnou hmotnosti. Déle vyuzivda vztlaku vody k uvolnéni svalového napéti,
jehoz funkce zcasti odpada piiponofeni dovody. K miméni bolesti protoze doslo
k odlehéeni kloubt, k mobilizaci kyCelich a kolennich kloubti, hrudni a bederni patefe
za podminky spravné fixace terapeutem. Ke zlepseni koordinace a sily, k mobilizaci kloubt
za spravné fixace terapeutem, ke zlepSeni svalové sily a ovlivnéni kardiopulmonalnich funkci
(Pavld, 2003).

Cviceni s vyuzitim micu

Podstatu tohoto cviGeni tvoii tzv. velké miCe, znamé také podnazvy jako jsou:
Gymball, Fitball, rehabilitacni mi¢ nebo gymnasticky mi¢. Vyuzti velkych mici je znamé jiz
z koncepti manzeli Bobathovych, ¢i zkonceptu P. Davies. Velka zasluha vSak patii Susane
Klein - Vogelbach, ktera vyuzivala velkych mi¢t k ovlivnéni hybnych poruch, zejména
funk¢éniho charakteru. PficviCeni vywZvame vlastnosti mie, mezinéz fadime elasticitu mice,
kulovity tvar a dvé sty¢né plochy mice (labini mi¢, stabilni podlozka. V lécebné rehabilitaci
vyuzivame velkych  mi¢h  k polohovani,  k aktivnimu, asistovanému,  pasivnimu
¢i k odporovému cviCeni. Cviceni mizeme kombinovat s dalsimi rehabilitatnimi pomickami,
jako jsou napif. Therabandy. Cvi€enfim na velkém mi¢i dosdhneme zlepSeni svalové sily,
rozsahli pohybtll, koordinace, stability a senzomotoriky, funk¢ni stabilizace patete, mobilizace
kloubni v¢etné¢ patefe. Velké mie rovnéz vyuwzivame k reedukaci spravného stereotypu drzeni
t¢la, ke cviCeni hlubokého stabilizacniho systému nebo ke Kondi¢nimu cviceni (Pavii, 2003;
Guth, 2005).

Pfed samotnym cvienim je dulezitd spravna volba vhodného miCe, kterd se urcuje
jednak dle vysky pacienta (k t€lesné vySce cca 165-174 cm se doporuCuje mi¢ o priméru
65-70 cm, Kvysce 175 cm mi¢ o pruméru 75-80 cm) adle dalstho kritéria, kdy pfisedu
na mi¢i musi byt klouby kycelni vySe nez klouby kolenni, kdy stehna smétuji mirné Sikmo
doli. Doporucuje se thel 110-130 stupnti mezitrupem a stehny. V tomto postaveni se ma
panev tendenci Klopit do anteverze a bederni patef tak dosahne spravného zakfiveni (Pavld,
2003; Guth, 2005).
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Cviceni s vyuzitim pruznych tahii

Jednd se omoderni cvicebni pomticku uplatiujici se viadé konceptl. Zasluhu
za vypracovani ucelené cvicebni jednotky s Thera-Bandem sinese Alois Briigger.

Jednd se olatexové cvicebni pomucky s wvysokou elasticitou a schopnosti klast
progresivni odpor. Nachazime je Ve form¢ gumovych pruhii o Sffice cca 15 cm Vv riznych
barvach znacici velikost odporu nebo gumovych hadic o primér do 1 cm taktéZ v riznych
barvach dle velikosti odporu (Pavii, 2003).

CviCeni je hlavné aktivni proti odporu, kdy mame moznost béhem cviceni pracovat
s izometrickymi, koncentrickymi  a excentrickymi  svalovymi kontrakcemi Ve smyslu  jak
selektivni aktivace svalll, tak globalnich postupli (Pavli, 2003).

Cilem cviceni je posileni svalstva, ovlivnéni hypertonickych a zkracenych svald,
ovlivnéni kloubni pohyblivosti, cviCeni koordinace, funk¢ni stabilizace patefe a také aerobni
trénink (Pavla, 2003).

Tyto pomicky mizeme vyuwzivat ive vodnim prostiedi  Mezityto pomicky patii
tzv. Aquafin (Thera - Band) vyuzivany k ovlivnéni finkci svali ve vodnim prostiedi jak
na HKK, kde se piipeviluje voblasti zipésti tak 1 na DKK voblasti nad kotniky.
Tato pomiicka ma tvar ploutvicky a dle jejiho nastaveni ke sméru, kterym je pohyb provadén
pohyb usnadiiuje nebo klade proti provadénému pohybu odpor (Pavia, 2003).

Briigger koncept

Jednd se o koncept obsahujici jak slozku diagnostickou, tak ipostup terapeuticky,
ze kterého vychdzi itzv. Skola zad. Tento koncept je tvofen tzv. Briiggerovym sedem,
ptirovnavanym k systému tii ozubenych kol ptedstavujici tfi zakladni pohyby (Obrazek 51).
Klopeni panve vpted, zvednuti hrudniku a protazeni Sije (Pavii, 2003).

S

Obréazek 51. Model tif ozubenych kol (RaSev, 1992, 115).
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Vychozim modelem je Briiggeriv sed jenz je zadan jako pracovni poloha. Musi dojit
K napiimeni patefe a K vyuziti Sikmé plochy pod hyzd¢, aby doSlo ke klopeni panve smérem
doptedu. DKK jsou abdukované naS§ifi ramen, nohy opiené celou plochou chodidla
0 podlozku atuhel vkycelnim, kolennim a hlezennim kloubu je 90°. Pfivzpiimeni pateie
a klopeni panve smérem dopiedu dojde k prohnuti patefe v oblasti kiizové. Ramena jsou
tazena smérem dozadu. Snahou je tuto polohu vyuzivat piicvienich proti pruznému odporu

I v bémych pohybovych ¢innostech (Pavii, 2003).
Metoda Ludmily MojziSové

,Rehabilitacni sestra Ludmila MojziSova vynalezla revolu¢ni cviCebni metodu, ktera
pomohla tisicim pacientli s chorobami pohybového aparatu isnemocemi, jez s pohybovym
aparatem zdanlivé nesouviseji. Mnohym Zendm se diky ni téZz podafio otéhotnét“ (Novotna
& Struskova, 2008, 154).

Primarni indikaci je funk¢ni sterilita Zen, ale jeji moznosti aplikace jsou Siroké. Cviceni
dle L. Mojzisové tvoii 12 jednoduchych cvikl, které pfipravidelném provadéni v presné
daném poctu opakovani pomahaji k odstranéni funk¢énich blokad pohybového aparatu
(Novotnd & Struskova, 2008).

CviCenim a mobilizacemi dle Ludmily MojZiSové mizeme zasadn€ ovlivnit funk¢ni
vertebrogenni  potize. Dle autorky je mozné Uplné vymizeni bolesti a obtiFi u lidi
s dlouhodobymi iletitymi potizemi. Cvi¢ebni sestava piinasi ulevu od bolesti u70-80 %
klienti s vyhfezlou meziobratlovou ploténkou, Bechtérevovou a Schoermannovou chorobou,
pfi skoliotickém drzeni t€la, hyperlordoze nebo hyperkyfoze. Zasadné mize ovlivnit skoliozu
udéti mladsich patnacti let spolecné s kombmovanym cvicenim dle Schrotové. Miize byt
podplirnou metodou piivytvofeni svalového aparatu piicoxartroze. Ovliviluje pozitivné
bolesti  kostrce,  bolest  pfipohlavnim  styku, pfihypoplazii ~ d€lohy,  napomaha
prisnaze o koncepci aje 100 %  GspéSna  piienuréze za podminky  nepiftomnosti
strukturdlnich zmén. Vyznamné poztivné miize ovlivnit opakované potraty nebo hypoplazii
délohy (Novotna & Struskova, 2008).
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Senzomotoricka stimulace

Senzomotorika = ,Pfflem mformaci vyznamnych pro hybnost, jejich zpracovani
a integrace v CNS az po vystup projevujici se svalovou ¢innosti” (Trojan, 1996).

Informace dulezité pro svalovou ¢innost piichazeji z proprioreceptord, které nalezneme
ve svalech, Slachach a kloubech a z exteroreceptori nachazejicich se v kizi (Trojan, 1996).

Senzomotorickda stimulace je metodou postavenou na neurofyziologickém podkladeé.
Tato metoda je =zaloZzena naspoustécich mechanizmech proprioreceptort a mechanizmech
podkorovych, které¢ se podileji nafizeni motoriky. Senzomotorickd stimulace se vyvinula
zkoncepce o0 dvou stupnich motorického uceni. 1. stupen je definovan Usilim o zvladnuti
nového pohybu a vybudovat si zdkladni funk¢ni spojeni, kde ma zasluhu zejména mozkova
ktra. Snahou CNS je pfesun nanizSi pohybova podkorova centra. 2. Stupeti motorického
vtézkém zvratu Spatné zafixovaného stereotypu. Pred samotnym cviCenim senzomotorické
stimulace je nejdiive nutné odstranit vSechny patologie, ke kterym patii omezena kloubni
vile, zkracené aoslabené svaly adalsi Pricviceni vywzvame fadu pomtcek, balancni
sandaly, kulové a valcové tusece, toc¢nu, fitter, mini trampolinu nebo balantni mi¢. Za¢iname
od distalnich  ¢asti smérem proximalnim a to od nohy, pfes koleno, panev, hrudnk az
po ramena. Cvi¢ime tzv. ,malou nohu“, cviky nauseCich (nejdfive na valcovych, pozdéji
na kruhovych) a pfizvladnuti  téchto cvikli  pfidavame  postrky, nacvicujeme pilkroky
napevné podlozce, pozdé€ji natsecich. Trénuyeme vypady a vyskoky. Zatazujeme cviCeni
na trampoling, to¢n¢, fitteru, Posturomedu, Bosu Balance Traineru nebo balan¢nich micich.
V ramci senzomotorické stimulace se vyuziva i rehabilitacni pomiticky,
tzv. balancestepu. Jde o dvé polokoule zhotovené zprumé gumy, kdy se pasky a suchymi
zipy piipinaji pod chodidla DKK (Pavli, 2003).

Relaxace

Hlavnim cilem relaxace je, aby doSlo k t€lesnému a dusevnimu uvolnéni, které¢ povede
k odstranéni nezadouctho napéti svali. Relaxaéni u¢inky maji obecné iteplo, masaz, kmity,
kyvy a pomalé¢ pasivni pohyby. V LTV jsou znamy techniky celkové a mistni relaxe.

V praxi se vyuwzvaji dvé techniky celkové relaxace, Jacobsonova metoda a Schultziv
autogenni trénink (Haladova et al., 2007).

Jacobsonova metoda je zaloZzena napochopeni rozdilu mezisvalovou kontrakei

a svalovou relaxaci. Nejdfive se nacviCuyje svalova kontrakce, kterou posléze stiida svalova
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relaxace. Po zvladnuti rozpoznani svalové kontrakce a relaxace se zacinaji ptidavat dechové
pohyby, kdy béhem vydechu dochazi k prohloubeni relaxace. Za¢iname od malych svalovych
skupin, postupné prechazime ke svalovym skupinam vétSim. Postupujeme od prsti HKK,
ptes lokty nacelou HK. Obdobné provadime na DKK. Poté prechazime k relaxaci svalstva
trupu, krku a kon¢ime na obliceji (Chaloupka & Roubalova, 2001; Haladova et al., 2007).

Schultziv  autogenni  trénink je  psychoterapeutickd metoda provadéna zkuSenym
psychoterapeutem z dGvodu, Ze se jednd o autosugestivni trénink vyzadujici vybornou
spolupraci pacienta. Pacient je vzakladni poloze viehu na zadech s HKK podél tela
a zavienyma oc¢ima. Polohlasem se vyzve pacient Kk tomu, aby relaxoval svalstvo, pocinaje
na HKK. Kontrolu orelaxaci provadime pohmatem nebo vyuwZivame pokusu tize
dle Grotzmanna (Chaloupka & Roubalova, 2001; Haladova et al., 2007).

K mistni relaxaci vyuZivime nejvice techniku PIR. Stale musime mit ale na védomi, Ze
se nejedena o stretching, ale o relaxaci, a proto neklademe piili§ velky odpor a nepouzivame
piilis velkou silu. Casto uZivame pohyb o&i a dychani k umocnéni G¢inkd v jednotlivych
fazich (Chaloupka & Roubalova, 2001; Haladova et al., 2007).

SM Systém - Stabilizace a mobilizace pateie / metoda SPS — Spiralni stabilizace patere

Metoda SM systém, novéji SPS metoda, MUDr. Richarda SmiSka, kterd se vyviji
Jiz ptes 30 let, je zaloZzena na aktivnim cvieni s elastickym lanem.

SM Systém vytvaii komplexni systém péce o pohybovy aparat clovéka. Celkovym
cillem metody je zepSeni postury, koordinace a stabilizace pohybu. SM Systém piedstavuje
aktivni zpusob odstrafiovani negativnich faktori vedoucim k bolestem zad, vzniku deformit
patefe a pretizeni velkych kloubd. CviCenim dochazi k regeneraci posturalnich idynamickych
svall.

SM systtm je metoda, kterd mtegruje posilovani, protahovani a nicvik koordinace
pohybu. Rozviji cit prorovnovahu a vyrovnané drzeni téla, rozviji schopnosti fidit volny
pohyb a fixuje optimalni pohybové vzorce. Exaktné anatomicky definuje svalova zetézeni,
se kterymi pracuje. Dava presn¢ definovanou koordinacni souhru, zakteré se zakonit¢
opakuje poztivni vliv napatef, trakce (protazeni smérem vzhiru), centrace (vyrovnani
do stiedni osy) a mobilizace (SmiSek, SmiSkova, & SmiSkova, 2011).

SM Systém mize byt prevenci degenerace patefe v dennim Zzivoté i SpOrtu.

Kombinyje stabilizacni cviCeni ajemné manudlni techniky scilem uvolit zvySené

svalové napéti, které brani optimalnimu pohybu
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Vyuziva se pii konzervativni 16cbé téchto diagnoz:

= M51.1 — akutni vyhfez meziobratlové ploténky, chronické lumbalgie a poruchy
meziobratlové ploténky na vice etdzich sradikulopatii

= M48.0 — spindlni stendza
= M43.1 - spondylolisthesa — konzervativni terapie

= M41l. - skolioza— Kkonzervativni 1é¢ba vSech stadii Ve vSech vekovych

kategoriich
= MS50.1 - poruchy (vyhiez) krénich meziobratlovych plotének
=  MY75. — poruchy a bolesti ramenniho kloubu
= M16. — koxarthrosa
= M17. — gonarthrosa
= R51. — bolesti hlavy
= R42. — cervikogenni zavraté
= M21.4 —plocha noha

= M20.1-hallux valgus (SmiSek, SmiSkova, & Smiskova, 2011).

Redcord®

je ovladatelny zavésny aparat, ktery se vyuziva Ve fyzioterapii a tréninku, diive znamy
jako S - E - T koncept (Sling exercise Therapy).

Ve fyzioterapii slouzi k diagnostice funkénich poruch pohybového aparitu, Iécbe
neuromuskularnich onemocnéni, b&hem piedoperacni a pooperani péfe, k individualni
iskupinové terapii, sekundarni prevenci a pfineurologickych, ortopedickych a dalsich
diagnézach. Pritréninku je vywidvan k vytestovani svalovych dysbalancich, ke ziSténi
deficitu vkoordinaci, sile itimingu. Je wvuzivan k funkénimu tréninku, napravnym cvicenim

(corrective exercises). Moznosti je vyuziti cviCeni v labinim prostiedi s vice zavéSenimi
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(multisuspention exercises). Mize slouzit ke zvySovani sportovniho vykonu a jako prevence
zranéni. Jeho vyhodou je mozné propojeni fitness, zdravotni péce a sportovniho vykonu.
Usnadiuje prechod mezi vykonostné orientovanym tréninkem a rehabilitaci po zranéni.

Zékladem konceptu jsou peclivé navrzena cviCeni s pouzitim vlastni vahy téla jako
odporu  a svych vynikajicich vysledkti  docilli ~ diky kombinaci  aplikovanych védeckych
poznatkii (Neurac), patentovan¢ho zafizeni (vybaveni Redcord) a poradenstvi certifikovanych
profesionali (CNP - Certified Neurac Provider).

Pomoci cviCeni vtomto zavésném systému je mozna lécba chronické bolesti (zad,
ramen, krku, kloubli koncetin atd.), kterd by méla byt vzdy zalozend na aktivni spolupraci
klienta a terapeuta a vychazejici z piesného funk¢éniho vySetieni na pocatku terapie.

Redcord® systém umoziuje piesné funkéni vySetfeni klientd a nasledna terapie je

soustiedéna na nalezené "slabé Clanky" svalového zietézeni klienta (www.redcord.cz).
Koncept Spiraldynamik®

Koncept Spiraldynamik® vznikl ~ zacatkem 80. let dvacatého stoleti Zakladatelé
konceptu jsou Yolande Deswarte (francouzska fyzioterapeutka) a Dr. med. Christian Larsen
(Svycarsko).

Zvyzkumné prace meznarodni interdisciplinarni skupiny, slozené z I€kaili, terapeutd,
sportovnich a tanecnich expertll, ucitel jogy aj., kterd se zabyva tajemstvim lidské pohybové
inteligence, vzesla Spiraldynamik®, koncept “anatomicky spravného pohybu.

Spiraldynamik® je koncept, ktery se zabyva drzenim a koordinaci pohybového aparatu,
jeho  trojrozmérnou  hybnosti. Spiraldynamik® vyuziva  poznatkit  z anatomie, fyzikalnich
zakonll avyvoje lidského pohybového aparatu v pribéhu evoluce, k spravnému vedeni
pohybu — trojrozmérnému, dynamickému a systematickému (Kazmarova, 2012).

Zékladem je 3D anatomie, které jsou nadfazené piirodni principy (polarita, spirala).
Pohledem, jednim =z diagnostickych kriterii miizeme zhodnotit siné ¢i slabé stranky drzeni
a pohybové koordinace. Spiraldynamik® hovoii jasnym textem o inovacnich moznostech
télesnych a pohybovych zmén Ve vlastni rezi.

Jednad se o funkéni chapéani (porozuméni) pro globalni funkci lidského pohybového
systtmu ajeho patomechaniky, 0 konkrétni praci nasobé samém, kdy poznatky
Spiraldynamik® jsou odzkouseny nanasem vlastnim téle. Nejde o Zadné abstraktni teorie,
nybrz o jasné powztelné a odzkousené principy. Novymi pohybovymi informacemi, proztky

a souvislostmi plsobime na zménu vnitinich impuls. Pro mnoho znas to znamena velkou
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zménu v chapani pohybu naseho vlastniho téla. Diraz se klade na integraci terapie do ¢innosti
vSedntho dne s terapeutickym vyuziti 3D pohybi, propracovani hlubokych svall, vazivového
aparatu bez bolestivych reakci, zlepSovani elasticity tkani, zvétSeni rozsahu pohybt, udrzeni
¢1 navratu svalové rovnovahy a ziskanim novych mmpulsti a mformaci o pohybu (Kazmarova,
2012).

Hlavni vyuzti je v neoperativnim oSetfeni deformit hrudniku, patete, osy dolich
koncetin a nohou. Neméné duillezité je vyuziti Spiraldynamik® v prevenci a podpoie zdravi.

Zéakladem tohoto konceptu je prace s télem. Spiraldynamik® nabizi diagnosticky pohled
pro drzeni a pohybovou analyzu. Ztoho se nechaji individuan€¢ odvodit piiciny, disledky,
trojrozmérné pusobeni. Pro uvédomeni klienta to znamena dilezitou informaci, ktera je feSena
trojrozméme a dynamicky. Dotek a mekké techniky davaji klientovi nové impulsy. Diky
malému tlaku, plynulému klouzavému pohybu a aktivnimu opakovanému ukladani. Tak je
mozné pracovat v nejhlubSich svalech a vazivovych strukturach bez pusobeni bolestivé reakce

(Kazmarova, 2012).
Techniky myoskeletalni mediciny - mékké a mobiliza¢ni techniky

Diagnostické  a terapeutické  pfistupy vmanudlni mediciné vychazi  zreflexnich
souvislosti, kdy pod pojem reflexni mame namysli determinovany vztah mezireceptorem
a efektorem. Lokdlni poruchy zpilisobuji centralni odpovéd’, coz znamend, ze kazdd patologie
na periferii ma reflexni odpovéd’. V tomto kontextu vznika soubor funk¢nich zmén, které jsou
jak diagnosticky identifikovatelné, tak lé¢ebné ovlivnitelné (Dobe§ & Michkova, 1997).

Nachazime je Wwesvalu vpodobé svalovych spasmi, trigger pointi a svalovych
hypertonii, v kloubu jako kloubni blokadu nebo kloubni hypermobilitu, Ve fasciich jako
fascialni retrakce, vkizi vpodobé HAZ ¢&i zvySeného dermografismu, v periostu v podobé
bolestivych bodii nebo Ve vnitinich organech, kde se projevuji jako poruchy stfevni pasaze,
gynekologické dysfinkce a dalsi (Dobe$ & Michkova, 1997).

Neoddélitelnou slozkou reflexné terapeutickych metod je palpace zajistujici interakci
mezi terapeutem a pacientem, ktera neni anemize byt Zadnym piistrojem nahraditelna.
Palpaci posuzujeme teplotu, hladkost, poceni a napéti kize. Vnimame kiz, podkoz, svalstvo,
periost, biiSko svalu isvalovy Upon. ZjiStujeme vzijemnou posunlivost tkéni proti sob¢
amizeme objevit bariéry mezijednotlivymi vrstavami, kdy musime umét rozliSit bariéru

fyziologickou od bariéry patologické (Dobe§ & Michkova, 1997).
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Pfipalpacnim vySetieni a oSetfeni koznich zmén diagnostikujeme tzv. Headovy zony,
coz jsou mista, kde citime tuhy odpor proti pruzeni HAZ palpaéné vyhledavame pomoci
tzv. Kiiblerovy fasy nebo kozni vinou Leubeové — Dickeové. Osetieni provadime protazenim
mezi Spickami prstd nebo mezi svymi dlanémi (Dobes§ & Michkova, 1997).

Pii palpacnim vySetfeni podkoz provadime kozni fasou, kdy mezipalce a ukazovaky
obou HKK uchopime danou tkan a protahujeme s minimalnim vynaloZzenim sily
az do bariéry. Mizeme vyuzit i Kiiblerovy fasy (Dobes & Michkova, 1997).

Palpacnim vySetienim fascii zjiStujeme posunlivost kiize a podkoz, hlubokych tkani
proti sob¢ a svalstva proti kosti (Dobes & Michkova, 1997).

Palpaénim vySetienim svali hlubokou palpacni citlivosti nachazime tzv. spoustové
body vkosternim svalstvu znamé jako tzv. trigger points, projevujici se jako tuhy svalovy
snopec. V mist¢ nalezu je viditelny zaskub, pacient muze iuhybat pro bolest. K osetfeni
vyuwzivame tzv. ischemickou kompresi (Dobe§ & Michkova, 1997).

Palpacni vySetfeni zmén nad okostici nachdzime v mistech Upont Slach a vazi.

Vysetfeni kloubi provadime aktivnim pohybem a pohybem pasivnim. VySetiujeme
pasivni funkéni pohyby, kdy pfivolnosti pasivnho pohybu aomezeni nebo bolestivosti
pohybu aktivntho pijde pravdépodobné o poruchu extraartikularni a ptiomezeni pohybu
pasivnho o ntraartikularni, kdy mluvime o ,capsula patern“. U kloubli vySetiujeme také
tzv. kloubni vil ,joint play”, kdy vySettuyjeme pohyb jedné kosténé casti kloubu proti druhé,
ktera je fixovana (Dobe$§ & Michkova, 1997).

Svaly ovlivilujeme metodou spray and stretch, technikou obstiku, postizometrickou
relaxaci (PIR), antigravita¢ni relaxaci (AGR) nebo stretchingem.

Ovlivnéni  kloubu provadime technikami mobilizace smoZnosti vyuzti  svalové
facilitace a inhibice (dychani, pohyby o¢i nebo jejich kombinace) a technikou manipulace
(Dobes & Michkova, 1997).

Dalsi metody, které Ize v terapii vertebrogennich poruch vyuzit jsou: Klappovo lezeni,
prvky Klappova lezeni pficviceni nasysttmu FLOWIN®, prvky zterapie skolioz
podle Schrotové, prvky z Bobath konceptu, Kraniosakralni terapii a dalsi.
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Jiné terapeutické techniky a moZnosti
Manualni lymfodrenaz

Manualni lymfodrendz je specidlni hmatovad technika zaméfena na lymfaticky systém
kiize apodkoz. Jsou provadény specidlni hmaty o urCitém tlaku, danym tempem V piesném
poradi. Jedna se o jemnou asoucasné velmi pifjemnou techniku aktivujici lymfaticky systém
téla s posilenim vstiebavaci a transportni funkce lymfatického systému se soucasnym
pozitivnim efektem na imunitu (Dylevsky & Hruba, 2014).

Indikacemi jsou potrazové a pooperacni stavy k podpofe hojeni a odvadéni produktd
metabolismu  zoperacni rany, vchirurgii aortopedii (artrbzy, stavy po operacich),
v revmatologii, neurologii a dalsich oborech.

Absolutnimi  kontrandikacemi  jsou maligni a infekéni onemocnéni, akutni bakteriani
onemocnéni, virové onemocnéni, akutni IM, CMP, akutni astma, streptokokova bakteridini
onemocnéni a astma kardidlni (Dylevsky & Hruba, 2014).

Moznosti terapeutického vyuziti Kinesiotapu

Kinesiotaping je terapeutickou metodou, jejiz zacatky sahaji napocatek 70. let
20. stoleti. Byla objevena japonskym chiropraktikem Dr. Kensem Kasem. Jedna se o metodu,
kterd vyuziva specialn¢ navrzené elastické pasky (Kobrova & Vialka, 2012).

Kinesiotaping unas posledni roky zaziva ,boom®. Poprvé byl pouzit na velké sportovni
akci na letnich olympijskych hrach v jihokorejském Soulu vroce 1988. natrhu je dnes znamo
nespocet znacek téchto ,barevnych pasek, Temtex, BB tape, K-tape, KinesioMax a dalsi.

Jednd se o funk¢ni tejpovani, které vypliva z poznatki kineziologie, védy, kterd uznava
vyznam téla a pohyby pfi rehabilitaci i v béZzném zvoté. Proto nazev kinesiotaping.

Svaly neumoZiyji jen pohyb, ale ovliviiyi ifizeni zilntho obéhu, lymfatického toku,
télesné  teploty adalii  Kinesiotaping respektuje jak  anatomické poméry, tak
neurofyziolologické  zakonitosti. Vyuwziva se ho ke zlepSeni funkci tkani, fyziologickému
systému téla a k prodlouzeni terapeutického uc¢inku 1écby (Kobrova & Valka, 2012).

Ve sportu je vyuzivdn jako prevence porancni, prevence bolesti zplsobené z pietizeni
a ke zlepSeni  vykonu. Efekt kinesiotapingu je dlouhodoby, v ur€itych piipadech okamzity.
Je  metodou kombinovatelnou S manudlnimi technikami, vodolé¢bou a mnoha dalSimi
Ovliviujeme  kazi, fascie, ob¢hovy a lymfaticky systém, svaly iklouby. Zkracuje dobu
rekonvalescence. Mezijeho hlavnimi G¢inky patii korekce pohybovych stereotypt, facilitace
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a inhibice svall, aktivace endogenniho systému bolesti a G¢inky antiedematéozni. Byl vytvoien
tak, aby se co nejvice podobal vlastnostem lidské klize, svoji elasticitou i tloustkou, kterd je
podobnad epidermis. Své vlastnosti po aplikaci udrzuje 3-5 dni. Je tvofen zvldken 100 %
baviny, které umoziuji evaporaci arychlé schnuti Lepidlem je 100% termosenztivni
lekatska pryskyrice (Kobrova & Vialka, 2012).

Kinesiotapng ma vyuziti v mnoha medicinskych oborech a rtznych diagnézich. Jednou
znich je ivertebrogenni algicky syndrom. Absolutni kontraindikace nejsou potvrzeny.
Relativnimi mohou byt hnisavé kozni projevy, oteviené rany, bradavice, maligni melanomy
kiize, akutni trombozy, elefantidzy, kardiopulmonalni dekompenzace, hofecnaté stavy,
ekzémova onemocnéni, dermatitidy nebo pigmentové névy (Kobrova & Vilka, 2012).

Akupuntura

Akupunktura je metoda stard tisice let, zaloZend naproudéni vitdlni energie. Jeji
dysbalance je divodem pro lécbu. Zakladem je filozofie jin ajang, kterou tvofi dveé
dynamické ¢asti celku a vSichni lidé dle této teorie obsahuji rovnovahu jin a jang. P poruseni
této rovnovahy se mize projevit uclovéka nemoc. Akupunktura je léCebnou metodou
uznanou staitem v 70. letech 20. stoleti. Muze byt provadéna pouze lékafem s kurzem
uznanym statem v akupunktufe s licenci. Zakladni vyzkumy v akupunktufe pro analgezii
poukazuji naobsah slozek neurdlni, humoradlni a bioelektrické a navzrist endorfini
v cerebrospinalni  tekutin¢ pojeji aplkaci. Studie dokazuyji efektivnost akupunktury
ptispecifickych  typech bolesti kdy dochazi kjejich redukci Vyuziti akupunktury
piibolestech zad je doporuGovana v chronickém stadiu. Pfiakutnich bolestech zad je
akupunktura dle mediciny zalozené nadikazech bezefektu (Kacnetzova, Juhanakova,
& Kolarova, 2010).

Plynové injekce

Jedna se o reflexni terapii, aplikaci lazeniského plynu CO, do podkoz — insuflace a dnes
prevazné pouzivaného medicidlntho kysliéniku uhlicitého, ktery je doddvany firmami s licenci
k distribuci téchto plyni. Po aplikaci jemnou injekéni jehlou spojenou s tlakovou nadobou
dochdzi k hyperémii, kterd ma zanasledek uCinek baktericidni, protizinétlivy, rezorpcni,
analgeticky a spasmolyticky (Kacinetzova, Juhandkova & Kolatova, 2010).

Ptikladem je aplkace plynovych injekci pii VAS paravertebraln¢ dle strany a vysky
postizeni 0d oblasti kiizové po oblast nad lopatkami v poctu az 4 vpichi s 25-50 ml v jednom
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vpichu obden piipadn¢ denné¢ po dobu trech tydni (Kacinetzova, Juhandkova & Kolafova,
2010).

Plynovych mjekci Ize vyuzit 1ijako metodu Vvosetieni svalovych spoustovych
bodi — Trigger Points s aplikaci 5-6 ml CO, do jednoho TrP, bodu zvySené drazdivosti
vtuhém svalovém snopecku, palpacné bolestivého s okolnimi svalovymi vlakny v kontrakci.
Piebrnknutim pies néj dochazi ke svalovému zaSkubu. Insuflaci CO; je vyhodné ovliviiovat

TrPs ve svalech uloZenych povrchové (Kacinetzova, Juhandkova & Kolafova, 2010).

5.6  Fyzikalni terapie

oFyzikalni terapie (FT) je cilené, obvykle dozované pulsobeni fyzikalni energie
na organizmus nebo jeho c¢ast s terapeutickym cilem. Nejlepsich efektti dosahuje FT u poruch
pohybové soustavy, vkombinaci s dalsimi prostfedky fyzioterapie — mékkymi technikami
a cvicenim* (Pod¢bradsky & Podébradska, 2009, 11).

FT zvySuje nebo modifikyje aferentni informace vysSSich etdz nervové soustavy v ramci
biologické zpétné vazby. Pfispivd k nastartovani autoreparac¢nich mechanizmi, které jsou
zdavodi funk¢nich nebo strukturdlnich poruch naruSeny. Vyhodou proti farmakoterapi je

jeji moznost presného davkovéani a zacileni.
D¢leni FT ma vyznam zejména jen didakticky.
= Elektroterapie

= Kontaktni (galvanoterapie, nizkofrekvencni terapie - diadynamické proudy,
Tréabertovy proudy, TENS adalsi stifedofiekvencni terapie - klasicka

mterference, izoplanarni a dipolové vektorové pole a dalsi)

= Bezkontaktni (vysokofrekvencni terapie: diatermie, distancni elektroterapie,

magnetoterapie)
= Fototerapie
* Nepolarizovan¢ zifeni (UV — zifeni, IR zifeni, svétlo — audiovizudlni stimulace)

= Polarizované zatfeni (laser, biolampa, fotokolorterapie)
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= Termoterapie

- CasteCna (pozitivni — parafin, negativni - kryoterapie, kombmovana -

viiivé a stiidavé koupele),

- celkova (poztivni - parni lazen, negativni - Kryokomora, kombinovana -

prisadové koupele, skotské stikky a dalsi).
= Mechanoterapie
- pristrojové trakce,
- vakuova terapie,
- kompresni terapie,

- vakuum - kompresni terapie,

- ultrasonoterapie,
- terapie razovou vinou (Podébradsky & Podébradska, 2009).

FT je indikovana a pfedepisovana Ikafi nebo fyzioterapeuty bez odborného dohledu
(vyhlaska ¢. 424/2004 Sb. §22, odstavec 1, zikon ¢. 96/2004 Sb., § 24, odstavec 2 a 3), ktefi
jsou zodpovédni nejen za lécbu, ale ibezpecnost pacienta a dodrzeni obecnych ispecialnich

kontraindikaci FT.

Vyhiezem meziobratlové ploténky v nékterych piipadech dochdzi k poskozeni
nervového kofene, které mize byt pfiCnou periferni parézy s motorickym deficitem.
K tpravé deficitu nemusi operacnim zikrokem dojit a mize pravé ijim byt zplsobeno.
Vramci FT je momé v téchto piipadech vyuzit elektrostimulace nebo elektrogymnastiky.
(Podébradsky & Podébradska, 2009).

Elektrostimulace se pouziva k drazdéni denervovanych svalovych vldken zhodnocenych
ve svalovém testu stupném 0, 1 a2. Proelektrostimulaci se pozivaji Skmé impulzy
S pozvolnym nastupem intenzity. Okoli zdrava vlakna se natyto Sikmé¢ impulzy adaptuji
ajsou drazdéna pouze vldkna denervovand, ktera schopnost akomodace zraceji. Délku
aintenzitu impulzii ke stimulaci stanovujeme z vysledki Hoorveg - Weissovy I/t kiivky.

V mist¢ motorického bodu pro pfislusny sval provadime drazdéni monopolarné kulickovou
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diferentni elektrodou (katodou). Druhou indiferentni elektrodu (anodu) uklddame proximané
nebo distalné na daném svalu. V piipadech, kdy nelze motoricky bod najit volime bipolarni
drazdéni dvéma velikostné stejnymi elektrodami s uloZenim anody na pfisluSném svalu

proximalné a katody distalng.

Elektrogymnastiky se vyuzivd k posileni svali oslabenych nebo k jejich spravnému
timingu do kontrakce v pohybovém  stereotypu. Vyuzivino je monopolarniho nebo
bipolarntho  draZzdéni. Nejcastéji  jsou vpraxi vyuzvany metody TENSgrge aNMES
lichobéznikovittho  tvaru.  Subjektivné  jsou  nejpifjemnéji  vnimany  (Podébradsky
& Pod¢bradska, 2009).

Piiklady pouzivanych ptedpist FT pii VAS LS patete:

= Magnetoterapie s frekcenci 18 Hz, dobou aplikace 20 minut pii intenzit¢
7 s poctem aplikaci 10-15.

= Ultrazvuk: m. piriformis s fiekcenci 1MHz, pulzni s pomérem impuls:
perioda 12, intenzita 1-1,2 W/cm? sdobou osetieni 3 minut na kazdé

stran€.
* Diadynamické proudy na LS patef: DF1 + CP2 x LP6.
= |Interferenéni proudy na LS patei: 50-500 Hz s dobou aplikace 15 minut.

» Tribertovy proudy naLS patef, sulozenim elektrod EL4 s dobou

aplikace 20 minut.

= Laser pfiakutnich ichronickych jizvach, reflexnich zménach ve svalech
(Kacinetzova, Juhandkova, & Kolatfova, 2010).

Balneoterapie

Je provadéna vramci komplexni lazeniské 1écby s vyuzitim piirodnich zdrojl, kterymi
jsou Ié¢ivé vody a plyny, keloidy a podnebi (Podébradsky &Vaieka, 1998).

Lazenskd lécba je indikovana po operaci mezobratlové ploténky az po zhojeni
mekkych struktur.  Nesmi se upacienta vyskytovat akutni bolesti, které¢ jsou kontraindikaci
lazeniské 1é¢by. Lécbu pacient podstupuje obvykle kolem Sestého mésice od operace, ale je
to znacn¢ individudlni. Lazeniskd lécba je pokracovanim pooperacni rehabilitace a jeji
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nedilnou souasti.  Vyuzivano je IéCivych pifrodnich zdroji  a jejich  analgetickych,
myorelaxa¢nich, spasmolytickych a vazodilata¢nich G¢inka (Jandova, 2009).

Hydrokineziterapie

Vyuzivime zde zejména odlehCujici efekt vztlaku. Pacient nesmi byt nkontinentni
a opercni rana musi byt zhojena (Kapral, 2007).

5.7  Ergoterapie

,Ergoterapie je lékafem ptredepsand léCebnd Cinnost pro télesné, smyslové nebo dusevné
nemocné osoby, kterou vede ergoterapeut. Jde o vywiti prace nebo riznych Einnosti
piimétenym zpusobem dle postizeni a schopnosti pacienta s cilem zachovani si maximalni
sobéstacnosti v béznych dennich ¢mnnostech, v pracovnich c¢innostech a aktivitich volného

Casu“ (Bartlova, 2009).
Ergoterapii (dale jen ET) délime na:
= ET kondi¢ni - zaméstnavanim (dilny, zahrada, hry, sport, ruéni prace a dalsi)

= ET zaméfend na postizenou oblast - funkéni (jemna motorika, citlivost, rozsah

a dalsi)
= ET zaméfend na sobéstacnost pacienta - ADL
= ET zam¢fena na pracovni zaClenéni (Bartlova, 2009).

Ergoterapeut pacientim PO operaci meziobratlové ploténky doporucuje a poskytuje
vhodné kompenzaéni nebo fixatni pomicky. Podii se nacviku spravného mechanismu
vertikalizace a sebeobsluhy. Provadi edukaci 0 rezimovych opatfenich a vhodné upravé
prostredi (Klusotiova, 2011).

5.8  Cviceni pri vertebogennich obtiZich

Existuje Siroka Skdla doporucovanych cvi€eni, které jsou obvykle velkym piinosem
pfivertebrogennich ~ obtizich. Ne vzdy jsou zcela vSechna vhodna. Uéinky jsou
Casto zevSeobecniovany  bez ptihlédnuti  k individudlnim  potfebam kazdého jedince, jeho
moznostem a omezenim.
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,, Priindikaci cvieni musime znat uéel acil cviCeni - zda cvieni bude zaméfeno
naudrzeni azvétSeni rozsahu patete, nebo naporuchy koordinace ¢innosti svali, nebo
na poruchy hybného systému™ (Rychlikova, 2008).

PfiprocviCovani patete je tfeba prihlizet ke stavu funkCnich poruch patefe a k ¢innosti
astavu jednotlivého svalstva. Pted doporuenim uréitého typu cviCeni zohledfiuyjeme vek
nemocného, celkovy zdravotni stav a fyzické moznosti daného jedince.

Mezi prevence vzniku vertebrogennich obtizi se fadi kondi¢ni cvideni. Casto provadéné
mnohymi lidmi ibez odborného vedeni, denné, k zamezeni nasledktim
hypokineze a ptiznivému  ovlivnéni  psychiky, vykonnosti a celkové pohody. Piivyvolani
obtizi vypozorovanim u nékterych provadénych cvikii se jim sami vyvaruji. Opét je dulezité
at arozliSovat cil aucel cviCeni Respektovat pitomnost hypermobility nebo zkracenych
svali (Rychlikova, 2008).

Pfi hypermobilit¢ se vyhybat cvikim, které by ji jeSt¢ vice prohlubovaly. Jedna
se orychlé, $vihové pohyby arotaéni cviky provadéné do krajnich poloh daného pohybu
a jejich kombinace.

U zZkracenych svalii je vhodné zatfazovat protahovaci cviky, které zvétSuji pohybovy
rozsah patefe.

Neadekvatni pohybova aktivita patii k jednomu ze spoustécich faktort, které vedou
k poskozeni organismu a porucham te€lesného iduSevniho zdravi Nevhodné zvolené
anespravné provadéné cviky mohou piispét ke vzniku funkénich, pozdé€ji k strukturalnim
vadam pohybového systému s bolestivymi nasledky, jimiz jsou vertebrogenni obtize nebo
svalové dysbalance. Snizit toto riziko Ize pravideln¢ provadénym kompenzacnim cvicenim
Smoznosti vywsiti rtizného nafini a nafadi (gymnasticky mi¢ - fitball, pezziball, physioball,
powerball, maly meékky mi¢ — Overball nebo Softigym Over, posilovaci guma - Theraband).

Kompenzacni cvieni se dle svého specifického zaméfeni a prevazyjiciho
neurofyziologického  U¢inku  déli na kompempenza¢ni cviceni uvoliiovaci, protahovaci
a posilovaci (Bursova, 2005).

,Podminkou efektivntho vysledku je dodrzovani posloupnosti jednotlivych cviCeni, kdy
na prvnim misté zafazujeme cviCeni protahovaci po dusledném uvolnéni a teprve na misté
druhém posilovani svalovych skupin s opacnou funkci [antagonistt]* (Bursova, 2005, 28).

Nejproblematictéjsi  svalové  dysbalance  pfivertebrogennich  obtizi ~ nachazime
mezi biisnim  svalstvem  abedernimi  vzpiimovaci,  které  jsou Castym  projevem

hyperlordotického drzeni. Svalovou nerovnovahu mezisvaly panevniho dna asvaly kolem
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panve, které ovliviji panevni sklon, aposuny vSI kloubu. Dysbalance mezi ohybaci
kyCelntho  kloubu a hyzdovym  svalstvem, kter¢ vedou k anteverznimu  postaveni
panve (Kristofic, 2007).

Oblibeny umladé generace je aerobic adalsi jeho druhy podobného cviceni
Shudebnim  doprovodem.  Typické jsou pro tato cviceni Svihové arychlé pohyby
kombinované s rotaci trupu v krajnich pozcich stfidané rychlym zastavenim pohybu. Velké
naroky jsou kladeny napatef a meziobratlové klouby, vazy aSlachy. Tato cvieni vyzaduji
vysokou koordinaci pohybu ajsou vhodna pouze prolidi dobfe pohybové vyladéné.
Pti poruchach pohybového stereotypu mohou vyvolat bolest v oblasti patefe.

Zcela  nevhodna  jsou  piivertebrogennich  obtizich, obzvlast¢  recidivujicich,
pfi hypermobilité¢ segmentové i celkové (Rychlikova, 2008).

Opakem je aqua-fitness, zabavna forma cviCeni, ktera je kombinaci tfech prvki.
Pohybu, hudby avody. Je vywivano piirozeného odporu a vztlaku vody, nenasiné formy
fyzické zatéze. ZlepSuje svalovou wytrvalost a silu, podporuje spravné drzeni postury, aerobni
kapacitu, elasticitu kloubl a nervosvalovou koordinaci (Adamiova, 2002/2005).

Vhodnym cviCenim mize byt itzv. medical yoga, ktera je propojenim starého veédéni
jogini s poznatky zevoluce smodernimi poznatky a zikonitosti konceptu Spiraldynamik®,
anatomie a soucasné mediciny. Jedna se o anatomicky spravné cviCeni Zakladem medical
yogy je forma hatha yogy, ktera zahrnuje t€lesna cvieni (asany), dechové techniky a metody,
které slouzi K hlubokému uvolnéni Kazda asana ma své specifické GCinky.
trojuhelnik, rotacni sed, pes, prkno, kobra a velbloud. Ptiakutnich potizich s ploténkami je
doporucovano cvi¢it pouze pod dohledem a vedenim terapeuta. Asany jako jsou pluh, kleste,
pfedklon, pes shlavou doli, protahovani dolni koncCetiny pfichronickych obtiz
S meziobratlovymi ploténkami cviCime velmi opatrné, mohou byt nebezpecné. Piiakutnich
obtizich tyto asdny necviime vibec. Cvieni yogy bychom méli vzdy zanechat v piipadé
akutnich  bolesti pfiproblémech s meziobratlovymi ploténkami, po Cerstvych trazech
pohybového systému, pfizanétech kloubli a v piipadech, kdy hrozi riziko padu (Larsen,
Wolff, & Hager-Fornstenlechner, 2012/2013).
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5.9  Sportovni aktivity a vertebrogenni obtize

Pojem sport zahrnuje Sirokou Skalu tlesnych aktivit. Obsahuje pfilezitostné provadéné
sportovni aktivity, pravidelné vykonavany sport az po sport vrcholovy.

Ve Skolnim v€ku zaCind pohybova vychova a sportovni ¢innost. Je to obdobi dulezité
pro pohybovy vyvoj kazdého jedince a také obdobi, ve kterém pravé nejcastéji dochaz
k vadnému drzeni t&la (VDT). Rychlkova (2008) uvadi, e vyzkumem v Ceské republice
a dalSich evropskych zemich byl zjiStén vzestupny trend vyskytu VDT déti a mladeze.

Na téma poztivni vliv pravidelného cviCeni sucinky nacely pohybovy systém
a napribéh urCitych onemocnéni, kterymi jsou ivertebrogenni obtize bylo publikovano
nespocet Clankii a prezentovano mnoho piednasek. Volba sportovni aktivity by méla byt
podminéna moznostem a schopnostem organismu individudlné kazdého jedince, zejména
pokud ,nemocny* zaCina sportovat az v dospélosti (Rychlikova, 2008).

,Co je tedy spravny druh sportu? Je toten sport, ktery vyvazené rozviji svalovy korzet
téla  bezprilisného  pretézovani kloubl. ~ Obecné  vzato musime  vyloucit  vrcholové
provozovany sport“ (Rasev, 1992). Vybér vhodného sportu je otazkou spravné techniky
a vychozim stavem pohybové soustavy.

Druh sportu je zavisly nacelkovém stavu jedince, napribéhu a délce jeho obtizi
a subjektivnim stavu. Pokud jsou obtize chronické a recidivy nejsou casté, tak je nevhodné
sport zakazovat. Zda nemocny PO operaci bederni patefe bude moci opét sportovat, zalezi

na charakteru provedeného vykonu a divodech, pro¢ byl vykon indikovan.
Vybér nékterych druhti sporti:

* Plavani je obecné¢ doporuovano. Pfivybéru stylu plavani bereme ohled nejen
na patef, ale iobchovy adychaci systém. Styl prsa je vhodné vynechat
ufixovan¢ hrudni kyfozy. Pfiobtizich vbederni patefi se nedoporuCuje styl
delfin (motylek), ktery vede k prohlubovani hyperlordézy. Opakem je tomu
Umladsich jedincd s VDT nebo kulatymi zddy (m.  Scheuermann).

Nejvhodnéj$im stylem je znak.

= Jizda nakole je podminéné doporuCena s dostatetné vysoko nastavenymi
fiditky a korigovanou polohou sedla. Zde neni vhodné sedadlo klopit wvpted.
Vhodné je odpruzeni kola pomoci vidlic nebo celoodpruzené kolo. \jizda na kole

je nevhodnd pfihyperlordoze kréni patete s protrakci hlavy a pfizkraceni zadni
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skupiny stehennich svalii a m. tricpes surae. Piivertebrogennich obtizich jsou
doporuCovany kratsi trasy se =zafazenymi prestavkami. Po jizdé nakole je
vhodné vzdy zaradit kompenzacni a protahovaci cviCeni Zasadni viiv ma

I vybér terénu a S tim spojena rizika pienasenych otfesti na celou patef.

Sjezdové lyZovani je velmi podminén¢ doporucovano. Jde o sport, piikterém
jsou kladeny vysoké naroky na svalovou koordinaci. Po ¢astém dlouhém cekani
naviek astatické zatézi ibéhem jizdy na lyzatském vieku a nasledné sjezdu
bez piedchoziho  rozcviCeni, dochazi k zat€Zzovym Spickam  na jednotlivych
kloubech. Riziky jsou nahlé a neekané pady, které jsou pak disledkem recidiv
obtizi. Zasadni vliv ma dobra technika, drzeni postury.

Béh nalyzich ma obecné pozitivni viiv na cely pohybovy systém, ale hroz zde
nebezpec¢i padl, uklouznuti nebo podklouznuti lyzi. Nésledn¢ vznik rychlych
prudkych pohybii arecidiva nebo vznik novych vertobrogennich obtizich.
Vhodny je vybér upravené bézecké traté.

Brusleni je obecné doporucovano zapodminky udrZeni vzpiimeného trupu,
dobré techniky, ktera vede k rozvoji koordinace a kontroly hyperlordozy bederni

patete, ktera je nezadouci.

Béh je podminéné¢ doporucovan. Po mékkém terénu s vhodnou a kvalitni obuvi
a ptidobré technice bchu. Je tfeba brat uvahu stalé otfesy, které se prenaseji
na patef amohou vyvolavat recidivy. Pficastych recidivujich vertebrogennich
obtizi je beéh spiSe nevhodny. Ze zacatku je vhodné zvolit kratké traté, stiidani

chiize a béhu pomalym tempem s postupnym prodluzovanim doby i rychlosti.

Golf je spie nedoporucovan. Neni vhodny piiporuchich mezobratlovych
plotének bederni patefe a hypermobilit€. NebezpeCnym mize byt uder
Unetrénovanych jedincl, zejména pokud je miCek minut nebo jde uder

do travniku. Vyznamnou roli zde hraje pfenos energie.

KuZelky jsou nedoporucovany. Je zde vysoké riziko vzniku negativnich
nasledkii v oblasti bederni patefe v dusledku jednostranného zatizeni kouli

S kombinaci se Svihové rotacnim pohybem béhem hodu.
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Windsurfing je podminén¢ doporucovan. Riziko pretizeni bederni patefe hrozi
piizvedani plachty s kulatymi zady, zejména u zacateénikii. Je nutné zachovani
vzpiimeného drZzeni postury a pracovntho sektoru. Hrozi zde inebezpeci
prochladnuti, proto je vhodné vyuzit neopren nebo bederni pas.

Vodni sporty jsou velmi podminéné doporuCovany. Rizika spocivaji v zatizeni
bederni patete piinespravné provadéné technice veslovani nebo jednostranném

padlovani. Dalsim faktorem je prochladnuti.

Vodni pélo je podminén¢ doporucovano. Rizkem je rozvoj kulatych zad
a nebezpeci pti kolizich s hraci.

Kopana aledni hokej jsou podminéné doporucovany s predpokladem dobré
svalové rovnovahy. V dusledku svalovych dysbalanci dochazi k trazim.

Kolektivni charakter podporuje poztivni vliv na psychiku.

Micové hry jsou piispravné intenzité télesné zatéze, ktera nezpusobuje poruseni
koordinace zdtvodu tnavy spie doporucovany. Rizika spocivaji v pifpadé
doskokii  pfihyperlord6ze vbederni patefi a moznych urazech piisvalové

dysbalanci. Jsou doporucovany pro sviij kladny efekt na psychiku.

Rugby se pfivertebrogennich obtizi nedoporucuje zdivodu castych kontaktl

se spoluhraci.

Cviteni na naradi pfivertebrogennich obtizich je nedoporucovano. Jedna

se hlavné o pfemety, cviceni na klading a koni.

Stolni tenis je piidobré koordinaci dolhich koncetin atrupu podminéné
doporu¢ovan. Riziky jsou rotace trupu a mozné pretézovani bederni patefe
pfi opousténi z pracovniho sektoru za micky umisténych do stran.

Tenis je podminéné doporuCovan. Rizikem je pretézovani bederni patete, které
vznika pfinespravné technice a nevhodném postaveni k mi¢i s nekoordinovanou

praci dolnich konc¢etin béhem $vihového pohybu.

Jizda nakoni bezskokii je pfizachovaném vzpiimeném drzeni postury

doporucovana.
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= Tanec je doporuovan zdiivodu stabilizace pohybové soustavy rytmickou
svalovou c¢innosti béhem tance s ocividnym pozitivnim efektem na psychiku

(Rasev, 1992; Rychlikova, 2008).

Nevhodny vybér sportovni aktivity mize mit negativni dopad na pohybovy systém
Clovéka, ale 1 nacely organismus. Nasledky nevhodné provadéného sportu vedou
Kk pfetézovani Slach a vazl, kloubl ikosti. Postizeni tkani se projevi u zdravych lidi po dlouhé
dobé. Tam, kde uz je opotiebeni piitomné, tak ditve. NejcastéjSim projevem je bolest. DalSim
dilezitym kritériem je dézovani a objem zitéZe (Rychlikova, 2008).

Naopak spravn¢ zvolend a pravidelnd sportovni aktivita je vhodnou kompenzaci
hypokineze dne$niho zplsobu Zivota, zejména u vertebrogennich obtizi.

woport vpuvodnim slova smyslu je dulezitym I«cebnym, ale také preventivnim
prostfedkem pro zdravotnické 1 psychologické ucely (Véle, 2006).

5.10 Ergonomie

Egonomie wvznikla ze dvou slov, ergon - prace anemos - zidkon, pravidlo. Jedna
se ouméle vytvofeny pojem zdiivodu zdiraznéni rovnocennosti vSech ucastnénych disciplin
na predmétu  ergonomie, jimZ jsou uztd antropometrie, biomechanka, fyziologie
a psychologie prace. Pfedmétem ergonomie je studium vztahii mezi¢lovékem a pracovnim
prosttedkem nebo v S§irSim pojetim pracovnim prostfedim. Pouzivany jsou isynonymni nazvy
jako Human Factors, Biotechnology nebo Human Engineering. Uvadi se rtzné definice
ergonomie: piizpisobeni prace clovékem dle Gradjeana, polidSténi prace dle Mezinarodniho
ufadu prace nebo oznaceni ergonomie dle encyklopedie Industrial Health and Safety jako
védeckych a technickych znalosti ve vztahu K Clovéku ajeho praci, ale ijako ukazatele
vyuziti téchto znalosti k docileni vy$$i trovné vzajemné adaptace mezi clovékem zhmotného
i ekonomického hlediska. Jednotlivé definice se 1iSi, ale zaklad mySlenky je spoleény. Jak
Zlepsit podminky prace bezohrozeni zdravi a v prostiedi, které zajisti co nejvétsi komfort
pti zvyseni efektivnosti pracovni Cinnosti (Gilbertova & Matousek, 2002).

Meznarodni ergonomicka spole¢nost (IEA) vroce 2000 navrhla definici ergonomie
a zakladni oblasti uplatnéni: ,Ergonomie je védeckd disciplina zaloZzena na porozuméni
mterakei Clovéka a dalsich slozek systému. Aplikaci vhodnych metod, teorie idat zlepSuje

lidské zdravi, pohodu 1 vykonnost* (Gibertova & Matousek, 2000, 15).
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Zékladnimi oblastmi dle IEA jsou fyzickd ergonomie, ktera je zaméfena na studium
pracovnich podminek a pracovniho prostiedi na lidské zdravi (pracovni poloha, manipulace
s bfemeny, bezpeCnost prace a dalsi kognitivni ergonomie, ktera se zabyva psychologickymi
aspekty pracovni Cmnosti (pamét, usuzovani, percepce, vykonnost, psychickd zitéz stres
a dalsi) a ergonomie organizacni, kterd se orientuje na optimalizaci sociotechnickych systémd,
jejich organizacnich struktur, postupti a strategii (tymova prace, rezim prace a odpocinku,
zabezpecCeni pocitu komfortu a dalsi).

V ramci Clenéni  zakladnich oblasti ergonomie se setkdvame 1S rozliSenim na specialni
oblasti ergonomie, kam se fadi myoskeletdlni ergonomie, jejiz objektem je prevence
profesionalné podminénych onemocnéni pohybového systému, zejména onemocnéni patefe
a hornich koncetin z pfetizeni. V zapadni literatufe oznaCované bézmné pojmem WMSD nebo
WRMD (work - related musculoskeletal disorder).

Rizikové faktory pracovnich podminek Ve vztahu k bolestem zad se staly objektem
sledovani tady epidemiologickych studii. NejCastéjsimi  rizikovymi faktory vySly tézka
fyzickd prace, silové pohyby, piedlony, zvedani bifemem, vibrace, rotace a statickd zatéz
Studie upozornuyji nanegativni vliv dlouhodobého sedu atoivevztahu K rizku poskozeni
meziobratlové  ploténky a nepfiznivy vliv mikroklimatickych podminek, obzvlasté prace
Vpravanu achladu. Zavaznd role se piiklada i1faktorim psychosocidlnim, jakou jsou
napiiklad stres, nespokojenost v zaméstnani, vysokd mira odpovédnosti a psychické
koncetrace. Ve vétsiné piipadech dochazi ke kombinaci vice faktori najednou, interakce
dil¢ich faktorii je zatim nezjiSténa. Piikladem mize byt zvedani tézkého biemene, kde
se uplafyi faktory hmotnosti bifemene, frekvence zvedanych bifemen, jejich zplsob zvedani,
objemnost bfemene, individudlni faktory a nespocet dalSich. Pravé znalost ergonomie by
se méla uplatiovat v primarni isekundarni prevenci profesiondlné podminénych onemocnéni
hybného sytému. Ergonomické faktory mohou hrat hlavni roli v dekompenzaci pohybového
systtmu s chronickymi bolestivymi  syndromy (Cikrt, Gilbertova, Kneidlova, Laj¢ikova,
& Svabova, 2015).

Vyzmamnost myoskeletdlni ergonomie je v implementaci ergonomickych znalosti
piiprevenci onemocnéni pohybového systému v nemocni¢nich 1ambulantnich provozech
nebo intervenénimi programy, tzv. Skoly zad. Dale pfintruktdzi pacientl po navratu
znemocnicniho  prostiedi do zaméstnani, ale ipro volnoCasové aktivity a Vneposledni fadé
jako prevence poskozeni vlastntho zdravi pfiobsluze nebo pfenaseni biemen. Dalsi

vyhranénou oblasti specidlni ergonomie je psychosocidlni ergonomie, ktera se zabyva
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stresovymi  faktory  a psychologickymi  pozadavky pfipraciy participatni ergonomie
s pfedmétem uUprav a zmén pracovniho prostiedi za spoluticasti zaméstnanci s vyznamnym
behaviordlnim vyznamem a ergonomie rehabilitacni, ktera se =zabyva profesni piipravou
handicapovanych osob a technickymi Gpravami pracovniho prostiedi, které by bylo v souladu
s vykonovou kapacitou, t€lesnym  a psychickym stavem dané o0soby (Cikrt, Gilbertova,
Kneidlova, Lajékova, & Svabova, 2015).

Ergonomie v modernim pojeti neplati pouze jen pro pacovni systémy, ale intervenuje
ido vSech oblasti mimopracovnich, jako je ergonomie Ve Skole, v domacnosti, kuchyni a dalsi
(Gilbertova & Matousek, 2000).

5.10.1 Ergonomické pozadavky pracovniho sedadla a jeho parametry

Pracovni sedadlo by meclo byt stabini, komfortni a bezpe¢né. Pocet nastavitelnych
kriterii, jejich ovladace, dostupnost a spolehlivost pftioviadani urCuji kvalitu sedadla. Jedna se
0 vysku, hloubku, sklon sedaci plochy, vysku asklon zadové opérky a nastavitelhost opérek
loketnich. Komfort je dan kvalitnim cCalounénim z poréznich materiald, elastickym a pruznym
materidlem, ne koZenkovym. Soucasti kancelatské zdle by mély byt protiskluzné kolecka
s charakterem pro dany typ podlahy (tvrda koletka umékké podlahy a naopak). Zidle by méla
byt odpruzend (plynovym pérem nebo rastrovou mechanikou), aby pfiprudkém usedani doslo
Kk tlumeni dosedu.

Optimalni vyska sedaci plochy by méla byt o 2-4 cm nizsi nez trovenn podkolennich
jamek. Naftizenim viady ¢. 361/2007 Sb. je doporucena vyska sedadla 400 £50 mm s vySkou
manipulacni roviny 210-230 mm pro muze a 210-300 mm pro zeny nad danym sedadlem.
Nastivitelnost vysky sedaci plochy by méla byt 38-50 cm. Mezera mezi podkolennimi
jamkami a hranou sedadla, ktera by m¢la byt zaoblena, by m¢la odpovidat pfiplém opieni zad
5-10 cm. Sklon sedaci plochy je vétSinou v thlu 3-5° smérem vzad. Novéjsi typy pracovnich
sedadel je mozné regulovat ismérem dopfedu, coZ je vhodné upiedniho typu sezeni nebo
Upracovnich mist svyS§i pracovni rovinou. Fixni vySka zidové opéry by u vetSiny
pracovnich ¢mnosti neméla piesahovat pies dolni thly lopatek, aby byl zajistén volny pohyb
hornich koncetin a protazeni trupu pies opéradlo. Kratsi vySky opéradel jsou doporucovany
u ¢innosti v dilnach, delsi naopak pii vigilan¢nich ¢innostech. V souvislosti na zméné polohy
jsou vyznamna dorsokineticka opéradla, které jsou soucisti tzv, dynamickych zidh. Umoziuji
sychronni pohyb opéradla spoleCené se zménou polohy. Idealni je 100-105° sklon zadové
opéry, ktery je opét ovlivnén danym typem provadéné Cinnosti. ZajiSténi opéry hlavy, nejlépe
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samostatnou Sfjovou opérkou s nastavitelhou vyskou isklonem je dulezité piivyssim sklonu
zadové opcry. Bederni ¢ast opéry by mela dobfe podepirat horni oblast panve z divodu
dilezitosti parcidlntho zachovani bederni lordoézy patefe. Z doporuCeni vypliva umisténi
nejvice vyCnivajictho bodu do mista mezi 2.-5. lumbalnim obratlem, to je piiblizn¢ 18-20 cm
nad sedaci plochou. Snizeni zatéze kréni patefe a ramennich pletencti spociva Ve vyuziti
loketnich opérek s vyskou 2-3 c¢m nad loketnim kloubem vsedé¢ o Sitce 4-7 cm. Pro praci
UPC je vhodné vyuzit opérek kratSich. U pracovnich sedadel o 10 cm kratsi nez je predni
okraj sedadla. V prostoru pod stolem musi byt dolnim konéetindim umoznén volny pohyb,
ktery je dan minimdlni vySkou 60 cm, Sfikou 50 cm a hloubkou 50 cm. Vyska pracovniho
stoli by méla piesahovat 3-5 cm nad  loketnimi klouby v zavislosti natypu ¢innosti.
Pfiregulovatelné vySce 68-76 cm, pfifixni 72 cm. Pro ¢mnosti, kteri vyzaduji jemnou
koordinaci je vhodna pracovni deska s regulovatelnym sklonem smérem dopiedu o 10-30°.
Rozdil mezi vyskou sedaci a pracovni plochy by mél byt 27-29 cm. V neposledni fad¢ je
dalezit¢ zajistit vhodné zorné podminky. Jejich nevhodnost pak mize krome zvySené zrakové

zaté7e negativnd ovliviiovat drzeni t8la — zvyieny predklon hlavy (Svabova et al, 2015).

5.10.1.1  Zdravotné - rehabilitani pozadavky pro praci vsedé

Zékladnim pozadavkem spravného sedu je parcialni zachovani bederni lorddzy, ktera
ulehcuje vzpiimené drzeni téla. Jsou popisovany rizné koncepty a techniky spravného sedu.
Jednou znich je tzv. Briigger koncept, zminény jiz vySe, ktery k instruktazi o spravném
drzeni postury vsedu vyuzivda modelu 3 ozubenych kol, kdy kazdé¢ zkol predstavuje jeden
segment patefe (hlavu, hrudnik apanev). V modelové piedstavé vzajemné souhry
jednotlivych usekli je kazdy usek patete neustdle ovliviiovan dalsim. Piiotoceni spodniho
kola dopiedu se klopi panev dopiedu a dochazi ke zvétSeni bederni lordozy, ktera ovlivni
i hrudni patef zdutvodu zapadani jednotlivych kol do sebe a nasledné ikréni patet. Pfiotoceni
spodnim ozubenym kolem dozadu, tedy klopenim panve dozadu (do retroverze), dochazi
ke kyfotizaci bederni patefe, vytvofeni kulatych zad a nemoznosti napiimeni kréni patefe.
Zvétseni  kréni  lordozy lze pak dosahnout pouze pomoci zidklonu. Vychozim nastavenim
nejspodnéjsi Casti patete tak ovlivnime nejvySe polozeny usek patete (RaSev, 1992).

Vychozim postavenim pro nacvik sedu dle Briiggera je poloha vsedé narovné nebo
VlepSim piipadé mirn¢ naklonéné sedaci ploSe vpted S vodorovnou rovinou, ktera prochazi
kyCelnimi klouby o n€kolik centimetri vyS nez je rovina, kterou prochazi klouby kolenni
Paty spocivaji pod kolennimi klouby, dolni konCetiny nazemi sviraji thel zhruba 45°
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a chodidla jsou piipohledu shora v podémné ose stehen. Uhly v kolennich kloubech a nartech
jsou tupé. Dalsimi pozadavky je klopeni panve vpied (anteverze), vytazeni hrudniku smérem
proximalnim, korekce drzeni hlavy vose, respirace do bficha, korekce drzeni ramennich
kloubti volné¢ do zevni rotace s fixaci mezlopatkového svalstva a postaveni dolich koncetin
se stehny vuhlu 45° odsebe v mimé zevni rotaci Tento vzpiimeny sed je ekonomicky
k zatézovani jednotlivych svalovych skupin trupu ikonCetin s vyvaZzenym svalovym napé&tim
flexorovych  a extenzorovych skupin za predpokladu  Zddnych svalovych  dysbalanci
a nasledkti poranéni (RaSev, 1992).

Kolat (2007) dopliuje tento systém trech ozubenych kol o kolo c&tvrté, které bude
ovlivitovat schopnost napiimeni hrudniku, ale soucasné zajiStovat co nejveétsi mozné kaudani
postaveni hrudniku.

V praxi se Casto setkavame s rozvojem svalovych dysbalanci ve smyshi tzv. svalovych
syndromti, horntho  a dolntho zktizeného syndromu nebo syndromu vrstvového, které jsou
projevem svalovych zmén aty jsou disledkem rychlejstho nastupu degenerativnich kloubnich
zmén avedou K vysSimu riziku trazi pohybového aparatu v dusledku specifickych vzora
drzeni ramenniho a panevniho pletence.

Hornim zkiizenym syndromem (Obrazek 52) podle Jandy je svalova dysbalance
mezi dolnimi  a hornimi  fixatory ramenniho pletence, mezi mm.pectorales a mezilopatkovym
svalstvem a mezi hlubokymi flexory $ije (m. longissimus cervicis, m. omohyoideus, m.
thyrohyoideus), extenzory S$ije (kréni Cast vzpiimovace trupu a m.trapezius) a kyvaci (Lewit,
2003).

Horni zkiizeny vzor drzeni mizeme popsat obrazem okciputu a C1-C2 v hyperextenzi
s protrakci brady, napétim distalni casti kréni a proximalni ¢asti hrudni patefe , rotaci
a abdukci lopatek s orientovanou kloubni jamkou ramenntho kloubu dopfedu a tazenym
ramennim kloubem smérem proximalnin pomoci m. levator scapulac a pars descendens

m. trapezius.

V tomto vzoru jsou zapojeny tyto hypertonické svaly:
= m. pectoralis major et minor,
= pars descendens m. trapezius,

= m. levator scapulae,
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= m. sternocleidomastoideus.
Hypotonickymi svaly v tomto vzoru jsou:

= pars ascendens m.trapezius,

= m. serratus anterior,

= mm. rhomboidei.

V disledku tohoto dochazi ke zvySenému napéti v oblasti kréni patefe a algiim v oblasti
ramennich kloubl a pazi (Richter & Hebgen, 2011).
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Obrazek 52. Svalova dysbalance v ramci horniho zkiizeného syndromu (Tlapak, 2004).

Dolnim zkiizenym syndromem (Obrazek 53) dle Jandy je svalova dysbalance mezi mm.
glutaei maximi a zkracenymi flexory kycelich kloubli, oslabenymi piimymi biinimi svaly
a zkracenymi bedernimi vzptimovac¢i trupu a osabenymi mm. glutei a zkracenymi tenzory
fasciae latae s mm. quadrati lumborum (Lewit, 2003).

Doli zkiizeny vzor drzeni mizeme pak popsat obrazem postaveni panve v anteverzi

s flektovanymi kycelnimi klouby, lordozou berni patefe a ,stresem™ pro obratle L5-S1.
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V tomto vzoru jsou zapojeny hypertonické svaly:

m. iliopsoas,

m. rectus femoris,

m. tensor fasciae latae,

adductory,

= mm. erector spinac bederni patete.

Hypotonickymi svaly v tomto vzoru jsou:

= bini a hyzdové svaly.

bedemi vzpfimovaée O
W biisni svaly L

O &tythranny sval bedemi

O sval bedroky&lostehenni
W hyZdové svaly
piimy sval stehenni O

Svaly podilejici se na postaveni pénve
O svaly s tendenci ke zkracovéni
W svaly s tendenci k ochabovéni

Obrazek 53. Svalova dysbalance v ramci dolntho zkiizeného syndromu (Tlapak, 2004).

Nekteré  svaly maji  tendenci K hypertonii  a zkracovani a jejich funk¢éni  agonisté
k hypotonii a ochabovani. To je disledkem vadného drzeni postury. V praxi a terapii by mélo
nejdiive vhodnymi opatienimi dojit k protazeni hypertonniho svalstva a zbavit ho tak napéti

anasledné¢ k posileni svalstva hypotonntho s ohledem na zavislosti pohybového vzorce
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agonistll  a antagonistll, ne izolovanych pohybii jednotlivych svalii, ale skupin svali (Richter
& Hebgen, 2011).

Vsechny tyto pifpadné dysbalance je nutné brat vuvahu pfindcviku spravného sedu,
kdy pii HZS mizeme vidét pravé v dusledku zvySeného napéti mm. pectorales kulatd zada
S predsunutym drzenfim ramennich kloubti, hlavy a krku, zvySenou lordozu v horni cervikaini
casti zpusobenou oslabenymi hlobokymi flexory S$ije spole¢né se souCasné¢ zkracenymi
vzpiimovadi.  Castym jevem je ipfitomto svalovém syndromu tzv. horni typ dychani
s hyperaktivitou mm. scaleni avyskytem TrP nabranici PiiDZS dochazi k poruseni
mechanismu  pfinarovnavani  zpredklonu a pfidysbalanci mezim. glutaeus  maximus
a flexory kyCelntho kloubu dochazi ke zvétSeni Ilumbosakralni hyperlordoze. Dysbalanci
mezi biisnimi  svaly a vzpiimovaci trupu ke zvétSené lordoze bederni. Dochazi k uplathovani
substitunich mechanismii ve smyshu substituce oslabenych mm. glutaeci medii tenzory fasciae
latae @ mm. quadrati lumborum, biini svaly substituji flexory kycelntho kloubu a mm. glutaei
maximi jsou nahrazeny vzpfimovaci trupu a ischiokruralnimsvaly (Richter & Hebgen, 2011).

Béhem dlouhodobého sedu by mélo dochazet ke stiidani poloh téla, videalnim piipadé
Smoznosti vstdt a projit se. Dynamické sezeni je umoznéno nckterymi typy sedadel
s dynamickym systémem sezeni a moznosti stfidavého naklanéni trupu dopfedu a dozadu
se zatéZzovanim svalovych skupin fazickych  a posturdlnich. S piihlédnutim k charakteru

provadéné ¢innosti rozliSujeme ti1 zakladni typy sezeni:

= piedni sezeni Strupem nakolonénym dopfedu se zatizenim sedaci plochy
pied hrboly sedacich kosti a nazadni plochu stehen, tentosed je typicky
uprimyslovych ~ Cinnosti  a ¢innosti s naroky ~ na motorickou  koordinaci
(kancelaiské prace, hodmaii, Sicky a dalsi), nevyhodou tohoto sedu mize byt
pfinespravném cCalounéni sklouzavani trupu a hyzdi doptfedu a zvySené zatizeni
chodidel apokud sedime dlouhodobé bezopory zad dochazi ke zvySenému
zatézovani zadového svalstva, kompenza¢nim odlehéenim je pak pfesunuti

zatéze na horni konceti opfenim predlokti o opérky zdle nebo stiil;

= stiedni sezeni Strupem, ktery spociva na ctverci vytvorenym sedacimi hrboly
sedacich kosti a zadni plochou stehen s nejvy$sim tlakem na sedacich hrbolech,
piinespravné opofe opét sochazi ke zvySené statické zat€zi zadového svalstva,

zorny uhel je téméf horizontalni, proto nelze tohoto typu sezeni vyuzit piifadé
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primyslovych Cinnosti, v pfipadé opacném nas tentosed nuti predsunutému

drzeni kréni patete a jejimu pietézovani;

» sezeni zadni se sklonénym trupem dozadu v uhlu vétSim nez 95° od verikaly, pii
vhodné opofe panve a patefe je tato poloha nejméné unavna a je polohou
relaxacni s nejmenSim  tlakem na mezobratlové ploténky, tento typ sezeni
umoziyje opieni zad a tim relaxaci zadového svalstva a stlaceni bfiSnich organt
pritomto typu sezeni je snizeno, nevyhodou je, Ze piinespravném podepteni
panve dochazi k oplosténi bederni lordozy, které je zplisobeno preklopenim
panve smérem dozadu, vyuzti této pracovni polohy by mélo byt omezené
ato pouze v pifpadech jako je sledovani monitoru, pfitelefonovani nebo
poslechu ptfednaSky, v piipadé vykonavani c¢innosti na pracovnim stole vede
jecté k veétSimu predsunutému drzeni kréni patefe neZz sezeni stiedni (Gilbertova

& Matousek, 2002).

Moznost stiidani vSech zminénych zpusobti sezeni pfipraci (Obrazek 54) v pribéhu
prace piispiva k dynamice sezeni. Styl sezeni je ovlivnén designem sedadla, uspofadanim
pracovniho prosttedi  a individudlnfimi navyky, které mohou byt pfi€inou, ze 1ipfiivhodné

zvoleném sedadle a upraveném pracovnim prostiedi I1ze sedét nevhodné.

Obrazek 54. Zpusoby sezeni pfipraci — predni sezeni, stfedni sezeni, zadni sezeni

(www.pracovnizidle.cz/ergonomie)
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Ptizméné polohy a moznosti se zvednout ze zdle bychom méli vstavat tak, ze pohyb
miciyjeme prenesenim t€zist€ trupu dopfedu tak daleko, az se sedaci hrboly zac¢inaji zvedat
ze sedadla. Dalsi  pohyb uskutectiujeme v kycelnich kloubech, kde je osa otdceni, ne
vbederni  patefi.  Postupné  dochazi kextnezi vkyCelich akolennich  kloubech
pfistabilizovaném  trupu, ktery se postupn¢ s piedklonu také narovndvd pomoci
ischiokruralnich ~ svali, které klopi péanev dozadu (retroverze), tah je pfenaSen
na dorzolumbalni fascii a zadové svalstvo a tim dochazi k napiimeni trupu. Vstavani mize byt
usnadnéno nakroCenim jedné nohy doptfedu a Vv piipadé akutnich bolesti za fixace zad pomoci
jedné ruky. Dle Briiggera spravny stereotyp vstavani (Obrazek 55) predpoklada sed na okraji
sedadla. Chodidla mohou byt pfisunuta blize k sedadlu (Rasev, 1992).

Obrazek 55. Vstavani se sedu (RaSev, 1992, 133)
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K podpote spravného drzeni postury a dynami¢nosti sedu byly vyvinuty tzv. alternativni
typy sezeni, které¢ jsou doporuCovany jako dopln¢k klasického sezeni. K tomuto netradicnimu

zpUsobu sezeni patii klekacky (Obrazek 56) a balancni miCe.

Obrazek 56. Klekacka (www.cvicime.cz)

Klekacka mize slouzit jako tréninkova pomiicka k nacvicovani spravného sedu
n¢kolikrat za den po ur¢itou dobu (do 30 minut), neni vSak vhodna k vyuzti jako pracovni
zidle podobu 8 hodin. Po nékolika minutach se vzptimené drzeni postury uvolni z divodu
nastupu unavy Ve svalech, které nejsou Ve vétSiné pifpadech videalni rovnovaze a postupné
dochazi ke kyfotizaci patefe, ktera by se s piibyvajici svalovou unavou zvétSovala.
Nevyhodou je, ze kolenni klouby jsou uz od za¢atku v ostrém thlu a to vede k neekonomické
praci flexorovych a extenzorovych svalovych skupin atim ke zkracovani svali na zadni
stranédolnich  koncetin. Zanevyhodu mizeme povazovat diskomfort v oblasti dolich
konCetin, obtizn¢jSi usedavani a vstdvani, menSi moznost stfidani poloh a chybéni zadové
opérky k relaxaci zddového svalstva. Naproti tomu je pravé naklekacce zajiSténo spravné
naklopeni panve smérem dopfedu (anteverze) atim navozeni fyziologické lordozy v oblasti
bederni patefe se zachovanim vzpitimeného drZzeni celé posury. Vychozi nastaveni panve je
rozhoduyjici pro drzeni celé patefe. Vyhodou je piiznivé ovlivnéni respirace, snizeni stlaceni
bfisnich orgdnil , omezeni zkracovani prsnich svali a aktivace zidového a biiSniho svalstva.
Relativni  kontraindikaci k pouzivani klelacek je degenaritivni onemocnéni kolennich kloubi,
cévni onemocnéni dolich koncetin, obezta, hypermobilita, akutni kofenovy syndrom

a hyperlord6za v bedemni pateti (Gibertova & Matousek, 2002; Rasev, 1992).
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Balancni mice diky své labini plose Ize uplatnit pfinacviku dynamického sedu
(Obrazek 57). Dochazi k aktivaci svalstva pfedni a zadni strany trupu, zejména hlubokych
zadovych svali, které vede KkezlepSeni drzeni postury. Opét je doporucovano
pouze nékolikaminutové uzivani s predem spravné vedenou mstruktdzi o spravném sedu
a vybérem vhodné velikosti mice k dané vySce postavy jedince. (Gibertova & Matousek,
2002).

Obrazek 57. Sed na balanénim mi¢i (Miiller, 2010)

K podpofe spravného drzeni t€la bcéhem priace vsedu je moZzné vyuzit
tzv. kompenzacnich pomiicek. Bederni a zddové opérky, sedaci kliny, drziky dokumentace,
podlozky pod nohy nebo ergodesky.

Velmi dobré vywzti zpraxe maji McKenzie vyrobky, bederni opérky The Original
McKenzie® Lumbar Rolls (Obrazek 58) vhodné do kancelafe nebo na domaci zdl, kde neni
7zadnd bederni podpora. Jsou vhodné jako prevence, ale souCasn¢ ipfibolestivych stavech.

Jsou vyrabéné¢ vedwvou twrdostech SOFT aHARD, dle hmotnosti daného jedince.

Obrazek 58. Bederni opérka (www.backcare.cz)
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Dale The Original McKenzie® D-Section Lumbar Rolls, které poskytuji stejnou
optimdlni podporu bederni patefe jako The Original McKenzie® Lumbar Rolls, ale svym
rozmérem jsou vhodné pro jedince S omezenym rozsahem pohybu vbederni patefi Dale
se vyuzivaji preventivné, ale také piiakutnich stavech. The Original McKenzie® ShmLine
Lumbar Rolls byly navrzeny k pouzti do auta, uzdli a sedadel kde je uz vestavéna podpora
bederni patefe. The Orignal McKenzie® AirBacks jsou nafukovaci bederni podpory.
Specialné navrzené pro cestovani a vhodné do mist, kde se déle sedi, jako jsou divadla, kina,
restaurace aruzné kulturni a sportovni akce.

Sedaci kliny (Obrazek 59) umoziuji zauyjmout polohu s panvi klopenou do ateverzniho
postaveni, usnadiiuji udrzet bederni lordéozu a tim vzpiimené drzeni celé patefe. Diky jejich
mekkosti neni tato poloha strnuld a pfizpisobuje se plynule riznym cinnostem vsede. Jejich
vyuziti miize byt celodenni a to jiz u déti. Jejich obdobou mohou byt balancni sedaci kliny.

Obrazek 59. Sedaci klin (Www.ortoservis.cz)

Drzéky dokumentace je vhodné vyuzivat pficinnostech spojené s prepisovanim texti,
jejich umisténi by mélo byt co nejblize monitoru, v roviné vertikalni i horizontalni.

Podlozky pod nohy maji uplatnéni uosob mensiho vzristu, které pracuji ustolu s vyssi
manipulaéni rovinou, vyrovnavaji rozdily vtclesné vySce, snizuji statickou zat¢z dolnich
koncetin.

Ergodesky je vhodné vyuzit pficmnnostech, které vykondvaji projekranti nebo piiskoni
vyuce, kdy neni mozné¢ Sikmé nastaveni plochy pracovniho stolu (Gibertova & Matousek,
2002; Rasev, 1992).
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5.10.1.2  Ergonomické pozadavky pro praci s pocitatem

Pocitace stale vice pronikaji do profesniho isoukromého kazdodenntho Zivota. Skoro
nikdo se uz dnes nediva napapir, ale vSichni sleduji monitor. Pocita¢ pronkl do vsech
odvétvi. Od architektury, pies elektronickou postu po vyhledavani informaci a komunikaci
se svetem. O jeho wuziteCnosti se neda pochybovat, ale stdvd se bohuzel inavykovym
atoiudéti Doba, kterou travime u pocitate se neustale prodluzuje a zdravotni problémy jsou
pak nevyhnutelné. Objevuji se nejprve vétSinou potize se zrakem, ale pravé ipotize se zady.
O spravniém sedu a moznostech vyuziti kompenzanich pomlcek bylo jiz zminéno.
Dilezitym kritériem, jak predchazet bolestem zad pfipraci spocitaCem je spravné
ergonomické rozmisténi pocitaCového pracoviste.

Pracovni misto (Obrazek 60) by mélo mit takové rozméry, aby byl zajiStén snadny
piistup, umoznény zmény pracovni polohy a vykonavani pohybl.  Z hygienickych ptedpist
pro jakékoliv pracovni mista vyplivd, Ze minimilni nezastavéni plocha by méla byt 2 m?
pfidennim nebo um&lém osvétlenim, 5 m® bezosvétleni Pracovni stil by m&l byt volen
podle charakteru vykonavané cCinnosti, piikancelafskych praci, které sebou piinasi rizné
¢innosti  jako zpracovavani podkladi, telefonovani, dokumentace a dalsi je vhodné wvolit
uspofadani pracovniho stolu do tvaru pismene L nebo C. Minimalné doporucovana délka
stolu je 120 cm se Sitkou 75cm s nastavitelnou vySkou desky 62-82 cm. Vyhodou je
vysunovatelnd deska stolu urcena pro klavesnici, ktera je o néco nize nez pracovni deska stolu
(Gilbertova & Matousek, 2002).

Vyznamnou roli hraje ergonomicky spravné umisténi monitoru a moznost s nim dobie
manipulovat, moznost monitorem otafet, naklopeni monitoru o 5° dopfedu aaz o 20°
dozadu s doporucovanou technologii LCD, ktera je ovSem vyrazné¢ drazsi nez technologie
CRT. Pracovni stil by mél byt tmistén spoubézné¢ s okny, aby nan¢j nedopadalo svétlo
ze stropu a zabranilo se tak odrazim na povrchu obrazovky. Jinou variantou je naopak
dostateCna vzdalenost monitoru 0d okna. Vzdalenost o¢i a monitoru by méla byt minimalné
50 cm, je vhodné denné ménit vzdalenost az na 90 cm a po opakovanych pokusech zjistit své
individualni optimum. Uhel naklonu obrozovky by mél dovolit uvolnéné drZeni postury
ihlavy, aby se oci divaly zhruba na horni fadek obrazovky. PiisluSenstvi jako je klavesnice
nabizi dnes stdle ergonomictéjSi provedeni a je schopna nabizet vlastnosti jako jsou naklon
a vySkové nastaveni, nizkoreflexni povrch, minimahi stisk klavesy se zfetelnym mistem

stlaceni, dostate¢nou plochu s moznosti opory rukou, ergonomicky tvar pro fyziologické
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drzeni rukou. Mys$ je dulezit¢ vybfrat individudlné dle velikosti a tvaru ruku, kdy pfednostné
volime pti dobré kvalit€¢ myS$ bezkabelovou (Materna & Westerkamp, 2007).
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Obrazek 60. Pracovni misto (Www.ortoservis.cz)

5.10.1.3  Zdravotni disledky sezeni

Hypokineze a dlouhodobé sezeni mizeme oznait jako trend dne$ni civilizace.
Do budoucna lze predpokladat, ze sedét budeme ¢im dal vice. Odhady tikaji, z2 80 000 hodin
vsedu stravi beéhem svého aktivniho pracovniho Zzvota Cloveék s kancelafskym typem prace.

Dlouhodobé sezeni (Obrazek 61) pinasi negativni dasledky na zatizeni hybného
systétmu (Obrazek 62), zejména patefe. Dochazi k pietézovani svalové-vazivového aparatu

a zvySeni tlaku na meziobratlové ploténky.

bolesti hiavy
bolesti sije | —
\ >y
,Q_« )

l'qhulesn zad 4 QV AT
A\

porucha prokrvovani
podkolennich jamek |2

stlaceni Zil na spodni
strané stehen

Obrazek 61. Dlouhodobé sezeni (www.kancelarskezidle.com)
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Vysunuti ramen dopiedu a zkracovani Neaktivni
prsnich svalii = zmenseni rozsahu svaly v oblasti
pohybii v ramennim kloubu biicha

Flexe a tuhnuti
hrudni patefe

Ztrata neutralniho nastaveni

Neaktivita hyzd'ovych
svali = oslabeni

Tuhnuti ky¢li a okolnich
svali = omezena mobilita Zkracovini a tuhost
hamstringti = riziko zranéni

Obrazek 62. Dysbalance zptisobené nespravnym sezenim (www.kurzyatac.cz).

Retroverzni postaveni panve, oplostélda bederni lordéza, hyperkyfoza v hrudni patefi,
pfedsunuté drzeni hlavy s retroflexnim postavenim hlavy a protrakei ramennich kloubl je
Castym obrazem popisovaného tzv. uvolnéného kulatého drzeni trupu. Mimo vySe popsanych
negativnich UCinki  ma tento typ nespravného sedu vliv na dechové funkce, kdy dochaz
k omezenému dychani s tzv. hornim typem dychani, a na biiSni organy, které jsou stlaGovany.

Dlouhodoby sed pfispiva Krozvoji bolestivé kostrée, bolesti sedacich hrbol
a vyznamn¢ piispiva k poskozeni meziobratlovych plotynek bederni patefe. Jeho vlivem mize
dojit az k vyhfezu meziobratlového disku.

Na druhou stranu je pracovni poloha vsedu povazovana za vyhodné€js$i s porovnanim
pracovni polohy vestoje. Z divodid nizSich energetickych vydaji, menstho zatizeni DKK,
nizSi Unavnosti, vySSi stability, leh¢tho vykonavani C¢imnosti s pozadavky na jemnou
koordinaci a menSimi naroky, které jsou kladeny na kardiovaskularni systém (Gibertova
& Matousek, 2002).
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5.10.1.4 Kompenzacni pohybovy reZzim

,Ergonomické pozadavky napraci s po¢itatem jsou uvedeny v CSN EN ISO 29 241:
Ergonomické pozadavky nakancelaidké prace se zobrazovacimi jednotkami (terminaly),
zakladni informace téZ v Naiizeni vlady ¢. 361/2007 Sb., v platném znéni“ (Svabova et al.,
2015, 96).

O poztivni vyznamu kompenzac¢niho cviCeni k prevenci nebo ke snizeni bolesti patete
béhem prace upocitate nebo jen pfisedavém zaméstndni existuje celd fada posudkid
a doporuCovanych ~ konkrétnich cvikl. Jako piiklad uvadim syst¢ém jednoducych cviki
prevzatych z webovych stranek Statntho zdravotniho tUstavu v Praze (Priloha 7 a 8).

5.10.2 Ergonomické pozadavky pii praci ve stoje

Hlavnim ergonomickym pozadavkem pfipraci vestoje je vySka manipulacni roviny.
Pokud bude vySka pracovni plochy pfili§ vysokd, dojde k pfetizeni ramennich kloubl a kréni
patefe. Naopak pfili§ nizka vySka pak bude podmmiovat ptedklon trupu a tim ptetézovani
bederni patete. Charakter vykondvané prace, pfesnost pohybl, vynaloZzend svalova sila
a zrakové pozadavky jsou kritéria, které by méla urCovat vySku pracovni plochy.

Doporucend vyska pracovni plochy promuze je 102-118 cm, pro Zzeny 93-108 cm.
Obecné doporuCovana vyska pracovni plochy by méla byt 5-10 cm pod trovni loketnich
kloubt. Pfijemnych ¢innostech 5-10 cm nad tGrovni loketnich kloubt, piimanualni praci
10-15 cm pod Grovni loketnich kloubt a piitézké praci 15-40 cm pod arovni loketnich
kloubt. Idedlni variantou je regulovatelnd vySka manipulacni roviny s moznosti respektovani
mndividudlnich antropometrickych vyskovych rozditi daného jedince

Pfipracovni Cinosti s ndroky najemnou pohybovou koordinaci je vhodnd Sikma
pracovni plocha (psani, jemné montdzni Cinnosti).

Flexe aabdukce vramennim kloubu by piiidedlnin rozsahu vzdalenosti nemgla
prekro¢it thel 45°. Vyhodné miize byt vyuziti podpérek hornich konéetin ke snizeni statické
zatéze (Svabova et al, 2015).

Volny prostor pro chodidla by mél byt minimalné 13 cm do hloubky piedozadné.
Pripraci spedaly by mély mit dostateCnou S$itku, aby bylo mozné jejich obsluhy obéma

nohama
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5.10.2.1  Zdravotné - rehabilitacni pozadavky pri praci vestoje

Pfipréaci vestoje je vhodné uplatnit prvky dynamického stoje s obCasnym pieslapovanim
zjedné nohy nadruhou nebo ze Spicek napaty atim dosahnout lepstho prokrveni dolnich
konCetin. Zatadit aktivni uvédomély vzpiimeny stoj s dolnimi konCetmami na Sitku péanve,
kterou urcuje spina iliaca anterior superior na kazdé stran€, né boky a védomou aktivitu HSS,
tim vylou¢ime zvySenou lordozu v bederni patefi. Téznice téla by mela piibocnim pohledu
prochazet zevnim zvukovodem, ramennim kloubem, kyCelnim kloubem a zevnim kotnikem.
Béhem prace nejit do vétstho piedklonu nez 15°. Vyhodna je imoznost tzv. tlevovych stoju
s oporou zad o sténu.

Dilezit¢ je v€novat péci isvym nohdm, vybérem vhodné obuvi a pifpadné individuding
vyrobenych ortopedickych vlozek. Ke zlepSeni drzeni postury a soucasného odlehceni bederni
patete pfi dlouhodobém stoji vyuzit nizké, asi 20 cm vysoké stolicky.

5.10.2.2  Zdravotni disledky pri praci vestoje

Prace vestoje narozdil odprace vsedé vyzaduje VEtSi statické zatizeni, vetsi
energetickou spotiebu a niz§i moznosti vykonavat koordinované pohyby, na druhou stranu
umoziiuje Cast&jsi stiidani poloh, vétsi rozsah pohybli a vyvinuti vetsi sily.

Pii delSim stoji dochéz ke zménam v drzeni postury, nejcasteji
ke zvySenému anteverznimu  postaveni  panve spolené se zavéSenim do vazii  a dochaz
K hyperlordoze v bederni patefi. Jinym obrazem mize byt tzv. asymetricky stoj, piikterém
dochazi pfesunu vahy najednu dolni konCetinu, zeSikmeni panve a nasledné ke skoliotickému
drzeni postury. Casté je kyfotické drZeni trupu s riznym stupném piedklonu dle charakteru
vykonavané prace a vySky manipulacéni roviny. Statickd zatéz po celou dobu pisobi na dohni
koncetiny atose mize projevit poklesem nebo zborcenim nozni klenby, vyskytu hallux
valgus a kladivkovymi prsty. Zatizeni pusobi i nacévni systém, zejména nazini systém
dolnich konCetin a omezenim zpétného navratu vendzni krve, coz se Ve vysledku mize
projevit varixy, otoky, kietemi v Iytkovém svalstvu nebo tnavou dohich kongetin (Svibova
et al., 2015).
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5.10.2.3  Kompenza¢ni pohybovy reZim

Nacvik ovladani panve, balancni cviCeni, je-li mozny, tak sed se zvednutymi domimi
kondetinami, relaxace staticky zatizeného svalstva (Svabova et al., 2015).

Zatazeni kompenza¢niho cvieni (Piloha 9).

5.10.3 Ergonomické pozadavky a doporuceni pii manipulaci s bi‘emeny

Vzdy pied zvedanim téZStho bfemene je dulezit¢é odhadnout své individudlni moznosti
a limity. Samoziejmosti je vhodné zvoleny odév, obuv, uchop a piipadné pouzti rukavic nebo
drzakl a odstranéni moZznych prekazek.

Dodrzujeme tzv. pravidlo vertikdlni a horizontdlni roviny. Tézice téla ibfemene jsou
co nejblize usebe se vzdalenosti Gichopu biemene do 25 cm pred trupem a pfenasena biemena
by mcla byt Ve stejnych vySkovych urovnich. Vyhybame se zvedani biemen pod tGrovni
kolennich kloubli a nad trovni kloubli ramennich, optimilni vyska je asi 60-70 cm nad Urovni
podlahy dle ndividudlni vySky jedince. Piizvedani téZkych bfemen je doporucovan
pred zvednutim bfemene hluboky nadech a se zvednutim biemene mit zatajeny dech po celou
dobu zvedani, dojde tak ke zvySeni nitrobiintho a nitrohrudniho tlaku, atim ke zpevnéni
biisntho svalstva a stabilizaci patefe.Je vhodné vyuzivat technickych prostiedkit k usnadnéni
manipulace, jako jsou ploSiny, pojizdné voziky nebo kolecka. Doporucovany limit
pro hmotnost ruéné manipulovaného bfemene prendSeného muzem pfiobcasném zvedani
a prenaSeni je 50 kg, piicastém zvedani a pienaSeni 30 kg Limit pro kumulativni hmotnost je
10000 kg za osmihodinovou sménu. Limit pro hmotnost biemen pienaSeného Zenami je
piiobCasném zvedani a prendseni 20 kg, piicastétm 15 kg Limit pro kumulativni hmotnost
ruéné prenasenych biemen je pro zeny 6500 kg za osmihodinovou sménu (Nafizeni viady
&.361/2007 Sb.) (Svabova et al., 2015, 101).

5.10.3.1  Zpusoby manipulace s bfemeny a zatiZzeni pateie

Uvadi se dva zakladni zplisoby zvedani bfemen.
Zvedani bremene zpodfepu s napifimenymi zady — klekovy mechanismus, ktery je
doporuCovan u0sob S onemocnénim meziobratlovych plotének, které se piitomto typu

zvedani bifemene Setfi. Zatézovano je vice svalstvo dolnich konCetin, zejména m. quadriceps

N 24
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tento zplisob zvedani bfemene vhodny tehdy, pokud je mozné biemeno umistit mezi dolni
koncetiny, uchop dovoli rozkro¢eni dolich koncetin a dle mozZnosti nakroceni chodidla
ve sm¢ru pohybu — ,diagondlni zdvih“. PfivétSim bfemenu je tento zpisob nevhodny,
protoze dochazi ke zvétseni ramene paky (Svabova et al., 2015).

Zvedani zpredklonu - zddovy mechanismus. Tento zpisob zvedadni bfemene
piinatazenych dolnich konCetmdch vede k vysokému riziku poskozeni meziobratlové
ploténky, energeticky vydej izatizeni dolnich koncetin je nizsi. Pokud dochazi ke zvedani
biemen timto zplisobem, mély bychom se vyvarovat dlouhodobému setrvani v predklonu
z diivodu snizeni elasticity vazil a doba zdvihu by méla byt kratka.

Velikost zatizeni patefe piimanipulaci s bfemeny je dana celou fadou dalsich faktoru,
které jsme sami do zna¢né miry schopni ovlivnit ijeji bezpecny zpisob. Je to tvar a hmotnost
biemene, uchopové varianty, dradha pienosu, Cetnost manipulovanych bfemen, nase
organizace prace a faktory prostiedi Dulezitou roli hraji individualni faktory jako jsou ek,
pohlavi, zdravotni stav, zrunost a Vneposledni fadé znalost bezpecnych technik manipulace
s bfemeny jako zikladni pfedpoklad ochrany hybného systému (Svabova et al., 2015).

5.10.3.2 Rehabilitacné - zdravotni doporuceni

Soucasti  kompenza¢niho pohybového rezimu by mél vycvik biisntho svlastva,
zddového, hyzdového a svalstva dolich koncetin. Vénovana pozornost by mcla byt
relaxacnim  a protahovacim cvikim. Osobam s bolestmi zad Ize doporuéit tzv. bederni pasy,
které stabilizuji panev abederni patef, zmiriuji zat€Zz na meziobratlové ploténky a pozitivné
ovhiviuji psychiku navozenim pocitu jistoty. Jejich uwzivani by nemélo byt dlouhodobé,
mohou pak zplsobovat oslabeni bifiSniho svalsta a Uosob se zivaznym kardiovaskularnim
onemocnénim mohou zvySovat krevni tlak a srdec¢ni frekvenci, protoze jejich aplikaci dochaz

ke zvySeni nitrohrudniko a nitrobfisniho tlaku.
5.10.3.3  Zdravotni dusledky pii manipulaci s bfemeny

Negativnimi zdravotmimi duasledky pi#i manipulaci s biemeny jsou:

= Rychlejsi nastup degenerativnich zmén, zejména v oblasti bederni patefe a to

az 0 8-10 let dfive nez u ostatni populace.

= Cetn&jsi vyskyt diskopatii viivem piisobeni mikrotraumat.
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= Morbus Baastrup.
=  Spondylolyza.
= U mladistvych je souvislost s vyskytem M. Scheuermann a vznik skoliozy.
= Unavové zlomeniny.
= Ruptury svali z pretizeni.
= Poskozeni kolennich kloubt a jejich struktur (meniskil, vazi, artrozy).
= Gynekologické poruchy - prolapsy dé€lohy, samovolné potraty nebo poruchy
menstruaéniho cyklu (Svabova et al., 2015).
5.10.4 Prevence bolesti zad
Desatero rad, jak pfedchazet bolestem zad

1.) Pravidelnym, piiméfenym a pestrym pohybem si udrzovat dobrou fyzickou kondici
Volit vhodné sporty jako jsou joga, plavani, kalanetika, b&h na lyzich, ale iobycejna

chiize.
2.) Vénovat se psychické relaxaCi a vhodnym zptsobem fesit stresujici situace.
3.) Zdravé a vyvazené se stravovat a udrzovat si odpovidajici hmotnost.

4.) NauCit se relaxovat béhem dne, v praci, podelsi jizdé autem, udélat si prestavku
aprojit se nebo protdhnout. Snazit se wudrzet si rovnovahu mezi ndAmahou

a odpoc¢inkem. Dopfat si pravidelnou dovolenou.

5.) Vhodny vybér postele se zdravotni matraci, lamelovymi rosty a vhodnym polStafem

pro zachovani piirozen¢ho tvaru patefe béhem spanku.

6.) Dodrzovat spravné sezeni v praci idoma. Dbat naspravnou vySku zidle, na pevné

a anatomicky tvarované opéradlo a spravnou vysku stolu

7.) Snazit se provadét veskeré CcCinnosti se vzptimenymi zady a snazit se vyvarovat

dlouhodobym ptedklontim.
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8.) Spravné  zvedat a manipulovat sbfemeny s pokréenymi  kolennimi  klouby
a napifimenymi zaddy. Elimmovat jednostranné zatizeni, rovnomeémé rozloZzenou vahu

bfemen, nejlépe v batohu na zadech.
9.) Vyvarovat se nastydnuti a ofouknuti.

10.) Nosit kvalitni ortopedickou obuv (Hnizdil, Savlk, & Berankova, 2005).

,Ctvero piikazani

1.) Nikdy nezvedame piedméty v ptedklonu nebo pfi netipiném napiimeni trupu.
2.) Zvedany ptedmét vzdy tésné piitahneme k téhu.

3.) Musime-li snizit polohu téla, pak vzdy do podfepu s napiimenym trupem.

4.) Predméty zvedame vzdy pomalu, s planem pohybu — neukvapené* (Dylevsky, 2000,
91)
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6 ZAVERY

Hlavnim cilem prace je analyza vertebrogennich onemocnéni zhlediska jejich
diagnostiky a moznosti 1é¢by s doporucenim vhodnych kompenzac¢nich cviceni a pomticek
S preventivnim 1 terapeutickym vyznamem. Aby bylo mozné stanoveného cile dosahnout, byl
proveden zamérny vybér probanda s vyraznymi vertebrogennimi obtizemi, u kterého byla
uskutecnéna  kazuisticka analyza, soucasti které bylo vySetieni probanda rehabilitacni
lkatkou a fyzioterapeutkou vstupnim kineziologickym rozborem doplhénym o vysledky
pomocnymi ZObrazovacimi metodami a jinymi l¢kaiskymi odbornostmi z oblasti proktologie
a urologie. Syntézou poznatkli analyzy byla stanovena diagndéza polytopni VAS, kostréovy
syndrom. Vysledky vySetfeni s myofascidlnim nilezem TrPs vhomi pars mm. gluteii
a Vv adduktorech ky&ehich kloubti bilateralng, terén HZS a DZS a vyzmamna insuficience
HSSP, pfetizeni uzlovgch bodt celé patefe, palpacni bolestivost kostrée a SIK sin.
s  pritomnou  blokadou,  poztivnim  testem  panevnich  ligament s anteverznim
postavenim panve korigovaného pies zadové svalstvo s omezeni dynamiky Lp , ale i Cp
a zatizenim LDK + 12 Kg Soucasti byl i MRI nilez protruze disku L5-S1 pro LS patef a
nalez black discu L4-L5-S1 bezutlaku nervovych struktur. Vzhledem Kk subjektivnim potizim
pacienta a vysledkim analyzy diagnostiky bylo vdalkim kroku provedeno jesté vySetieni
svalové sily svali panevniho dna feedback zaznamem pomoci perineometru pfistrojem
MYO 420 s rozsitenym PC softwarem spolecnosti Cardioline se zavérem testovani o patologii
mimovolni kontrakce PD a vyraznym svalovym oslabenim. Se vSemi vysledky byl stanoven
plan terapie, kterd byla zaméfena na cilenou aktivaci svalli panevniho dna a posileni celého
HSSP, kde mimo svali panevniho dna bylo vyrazné oslabeni m. transversus abdominis.
Kinezioterapie byla cilena mimo jiné na ovlivnéni svalovych dysbalanci DZS a HZS, které
s danou problematikou tzce souvisi Proband absolvoval celkem 32 individualnich terapii,
Ztoho 10 uvodnich terapii bylo zamcfeno nanacvik izolované kontrakce svali PD, jeji
intenzivni uvédomovani si a trénovani s piistrojem MYO 420 doplnéné o fyzkalni 1écbu —
laser a cviCeni vbazénu. Dalsim krokem bylo nasledné propojeni nauceného do vybranych
cvicebnich systémti s oSettenim MF nalezu technikami myoskeletdlni mediciny a poslednich
10 terapii byla na probanda aplikovana metoda SM Systém - metoda stabilizace a mobilizace
patefe, nové piejmenovana na metodu SPS — metodu spiralni stabilizace patefe. Soucasti
terapie byla 1 pribéznd edukace o Skole zad, ergonomii pracovntho prostiedi u PC a moznosti
vywiti kompenzac¢nich pomicek. Na konci 1é¢by probéhla analyza zivéreéného testovani
a kontrolni méfeni svalové sily svali PD pfistrojem MYO 420 a vystupni kineziologicky
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rozbor, ktery byl zaméfen i na dynamickou sloZku. Syntézou analyzy vysledkii vySetfeni
se doslo Kk zavéru, ze proband je schopen tonizace a mimovoli kontrakce PD s dobrou
svalovou silou, MF nalez byl v pozadi, test panevnich ligament byl jiz negativni, kostr¢ iSIK
bez palpa¢ni bolestivosti, SIK pruzilo bez bolestivosti Lp. Negativni byl také HZS i DZS
s vyraznym zlepSenim celkového drzeni postury, zejména panve s aktivitou m. transversus
abdominis. Rozdil v zatizeni DKK pfistoji navahach byl + 5 kg LDK oproti vstupnimu
vySetieni + 12 Kg LDK. Nadale pretrvavala funkéni hypermobilita a skoliéza. Vysledkem
analyzy dynamické sloZky bylo objektivné zjiSténo, Zze proband je nyni schopen zabudovat
aktivaci HSSP do posturalnich situaci se soucasnym zvySenim reakce PD a docilil rovnovahy
mezi hlubokymi a povrchovymi svaly. Subjektivné byl téméf bez potizi. Rehabilitatni 1é¢ba
trvala 13 mésicd se dvémi 3 mesiCnimi pauzami v obdobi odsrpna 2015 do zati 2016.
Syntézou analyzy piedchozich vysledki se doSlo K zavéru, ze cilenymi a spravné zvolenymi
fyzioterapeutickymi  postupy, vhodnym nastavenim ergonomickych poloh a vhodnymi
kompenzaénimi pomicky pii vertebrogennich onemocnénich lze tyto potize eliminovat, dany
stav zastabilizovat a pfi dodrzovani rezimovych opatieni ptredchizet recidivam. Vybrané
diagnostické testy a terapeutické postupy o moznostech &by vramei kinezioterapie
pfi vertebrogennim onemocnénim vychdzely ze syntézy poznatkli vypracovanych analyz této
problematiky.  Dale  byla  vypracovana  analyza  vhodnych  pohybovych  aktivit
pii vertebrogennich obtizich, kde vyzamnym faktorem k wurCeni vhodné pohybové
a sportovni aktivity je prihlédnuti ke stavu funkCnich poruch patete a Kk Cinnosti a Stavu
jednotlivého svalstva. Pted doporucenim uréitého typu cviCeni by mél byt zohlednén vék
nemocného, celkovy zdravotni stav a fyzické moznosti daného jedince. Podminkou by mglo
byt dodrzeni posloupnosti jednotlivych cviCeni, kdy naprvnfim misté zafazujeme cviceni
protahovaci po disledném uvolnéni a teprve na mist¢ druhém posilovani svalovych skupin
sopacnou funkci. Volba sportovni aktivity by méla byt podminéna moznostem
a schopnostem organismu individualné kazdého jedince, a vyvazené rozvijet svalovy korzet
t¢la bez piilisného pretézovani kloubl. Vybér vhodného sportu je otazkou spravné techniky
a vychoziho stavu pohybové soustavy. V dalsim kroku to byla analyza ergonomie pracovnich
poloh, kompenza¢nich pomiicek a moznych zdravotnich duasledkti. Vysledkem analyzy
se dospélo k zavéru o duleztosti dodrzovani ergonomickych pracovnich poloh, sedu, stoje
a manipulace sbfemeny, a ovlivnéni tak vzniku vertebrogennich obtizi, dokonce

I vyhfezu meziobratlové lumbalni ploténky patete za predpokladu soucasného spravného
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drzeni postury a zafazeni vhodnych kompenza¢nich cviCeni s dodrzenim vSech zdravotnich
pozadavk.

Vramci moznosti operacntho feSeni vertebrogennich onemocnéni byla provedena
analyza vybranych operacnich vykoni na bederni patefi a jejich moznych komplikaci
se souCasnou analyzou predoperatni a pooperacni kinezioterapie, kterd vychazela
z empirickych zkuSenosti a poznatkii z praxe autorky. Soucasti byla provedena analyza
neurochirurgické operativy zpracovana deskriptivni statistikou do jednoduchych grafi. Byla
provedena analyza poctu vykonti vybranych diagn6z na NCH oddéleni NNH v Praze
za jednotlivé roky 2006-2015 na urCitych tUsecich patefe. Dale analyza celkového poctu
provedené operativy pro vSechny diagnézy ve vSech usecich patefe v jednotlivych letech
a analjzu vyvoje neurochirurgické operativy v jednotlivych tsecich patete v letech 2006-
2015. Celkova operativa subaxialni kréni patefe dosdhla nejvétSiho vrcholu vroce 2014
s poétem provedenych vykoni 402. Hrudni patef vroce 2015 s poctem vykoni 149, Th-L
piechod vroce 2015 s poctem vykonii 93 a L patet vroce 2015 s poctem vykona 1249.
Celkovy vyvoj operativy m¢l az na malé odchylky vobou smérech stoupajici tendenci
S nejvétsim vrcholem operativy vroce 2015 s celkovym poctem vykonu 1850, ztoho 1249
vykonil bylo provedenych na bederni patefi Dalsi Casti bylo procentudlni srovnani vyvoje
operativy V desetileti se stanovenim referenéniho roku 2006. Byla zaznamenana kompletni
neurochirurgickd operativa degenerativniho postizeni danych tsekd patefe k celkovému poctu
zbylych diagnéz mimo revizi, které tvofily samostatnou skupinu. Procentudlni zmény
v subaxialni kréni patefi v degenerativnim postizeni dosahly vroce 2014 nejvyssi hodnoty,
189 %, tak jako i revize, které vtomto roce dosahly hodnoty 367 % oproti roku 2006.
Degenerativni  postizeni v hrudni patefi dosahly nejvétsi procentudlni zmény vroce 2009
s hodnotou 125 %, pro revize byla nejvyssi hodnotou hodnota 100%, které bylo dosazeno
vroce 2010. Procentualni zména operativy degenerativniho postizeni Th-L piechodu dosahla
nejvyssi hodnoty 767 % vroce 2014. Pro revize to byly roky 2008, 2013 a 2014 s hodnotami
200 % oproti roku 2006. Nejvyssi procentualni zmény operacnich vykond degenerativniho
postizeni L patefe bylo dosazeno v roce 2014 s hodnotou 157 %, tak jako i pro revize, které
V tomto roce tvotily 147 % oproti roku 2006.

Posledni statistickou &ast tvofila analjza operativy jednotlivych pracovist v CR v letech
2001-2012. Vroce 2006 bylo provedeno nejvice lumbali diskektomii, celkem 5597.
Degenerativni  onemocnéni  subaxialni Cp dosahlo nejvétstho poctu vykoni vroce 2012,

celkem 1659. Operativa provedena z divodu trazii s poc¢tem 2 155 vroce 2012. Pro skoliozy
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to byl rok 2004 spoctem vykoni 202. Olistézy s poctem vykoni 760, nadory obrathi
Spoctem vykond 483 a revize vpoctu 508, pro vSechny vroce 2012. Vroce 2012 bylo
celkem provedeno 13507 opera¢nich vykont, to byl rok snejvyssi dosazenou operativou.
Od roku 2001 s minimalnimi odchylky Vv obou smérech S narGstajicim charakterem.

V rozloZeni operativy vybranych pracovist vroce 2001 tvofily lumbani diskektomie
54,1 % a vroce 2012 41,1 %, degenerativni onemocnéni subaxialni C patefe v roce 2001 10,4
% a vroce 2012 12,3 %, trazy v roce 2001 16,2 % a vroce 2012 16 %, skolidzy v roce 2001
1,7% a vroce 2012 1,4 %, olistézy vroce 2001 4,4 % a vroce 2012 5,6%, nadory obratli 4,4
% vroce 2001 a vroce 2012 3,6 %, revize vroce 2001 1,7% a vroce 2012 3,8 %, ostatni
vypoctena operativa tvofila v roce 2001 7,1 % a v roce 2012 16,4 % z celkového poctu.

Tato prace by mela vést k zamySleni se nad prevenci a moznostmi 1Ecby
vertebrogennich onemocnéni.

Domnivam se, 7ze vyhiezy meziobratlovych plotének lumbalni patete jsou z prevazné
casti dusledkem poruch HSSP, které¢ jsou vyznamnym etiopatogenetickym faktorem
pfi vzniku vertebrogennich poruch, tak jako i chybné pohybové stereotypy, které mohou mit
svlj zaklad jiz v détstvi. DuleZitou roli hraje 1 vliv psychiky. Je tieba brat v uvahu, Ze porucha
vmikla na jednom konci patefe mize vyvolat poruchu na konci druhém, v disledku fetézeni
se t€chto funkénich poruch.

Dale se domnivam, ze operacni vykony nefeSi pfi¢inu vzniku vyhfezu meziobratlové
ploténky, coz mohou dokazovat 1 provedené revize a opakované recidivy vzniku
vertebrogennich  onemocnéni, ale nybrz vhodny vybér kinezioterapie s piipadnymi
kompenza¢nimi pomiickami a dodrzovanim reZimovych opatfeni, jsou U¢innym prvkem
vprevenci, ovlivnéni a 1é¢bé vertebrogennich poruch. Indikace opera¢niho vykonu je
samoziejm¢ v nékterych piipadech nezbytna.

Dtlezitost problematiky bolesti zad a vertebrogennich onemocnéni, majici ptlivod
v poruchach funkce patete, shleddvam zdivodu, ze jsou celosvétové povazovany za jedny
ZnejzavaméjSich  medicinskych,  ekonomickych 1 socidlnich  problémi s vyraznym
socioekonomickym dopadem na nasi spoleCnost ve smyslu vzniku piechodné a trvale
nemocnych osob. Bolesti zad ovliviuji prakticky kazdého znas a zhlediska

socioekonomického Zivot celé spolecnosti.
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7 SOUHRN

Hlavnim cilem prace je analyza vertebrogennich onemocnéni z hlediska jejich
diagnostiky a moznosti 1é¢by s doporucenim vhodnych kompenzac¢nich cviceni a pomticek
S preventivnim i terapeutickym vyznamem. Aby bylo mozné stanoveného cile dosahnout, byl
proveden zamérny vybér probanda s vyraznymi vertebrogennimi obtizemi, u kterého byla
uskute¢néna kazuisticka analyza a byla vedena terapie, kde byl zjiStovan celkovy efekt vedené
terapie nasvalovy systém probanda piikombinaci cileného zicviku panevniho dna se
cvicenin dle metody SM Systém. Syntézou poznatkli analyzy byla stanovena diagnoza
polytopni VAS, kostréovy syndrom. Vzhledem Kk subjektivnim potizim pacienta a vysledkim
analyzy diagnostky bylo vdalim kroku provedeno vySetieni svalové sily svald
panevniho dna feedback ziaznamem pomoci perincometru pfistrojem MYO 420 s rozSifenym
PC softwarem spolecnosti Cardioline se zav€rem testovani o patologii mimovolni kontrakce
PD a vyrazného svalového oslabeni. Se vSemi vysledky byl stanoven plan terapie, ktera byla
zaméfena na cilenou aktivaci svali panevniho dna a posileni celého HSSP, kde mimo svali
panevntho dna bylo vyrazné oslabeni m. transversus abdominis. Kinezioterapie byla cilena
mimo jiné na ovlivnéni svalovych dysbalanci DZS a HZS, které s danou problematikou uzce
souvisi. Proband absolvoval terapie zaméfené na nacvik izolované kontrakce svali PD, jeji
mtenzivni uvédomovani si  a trénovani s pfistrojem MYO 420 dophéné o fyzikélni
lécbu — laser a cviCeni vbazénu. Nasledné propojoval nauc¢ené do vybranych cviGebnich
systémi s oSetfenim MF ndlezu technikami myoskeletalni mediciny a v posledni ¢asti terapie
byla na probanda aplikovana metoda SM Systém - metoda stabilizace a mobilizace pateie,
nové piejmenovana na metodu SPS — metodu spirdlni stabilizace patefe. Na konci lécby
probchla analyza zivérecného testovani a kontrolni méfeni svalové sily svalii PD piistrojem
MYO 420 a vystupni kineziologicky rozbor, ktery byl zaméfen i na dynamickou sloZku.
Syntézou analyzy vysledku vySetieni se doSlo K zavéru, ze proband je schopen tonizace a
mimovolni kontrakce PD s dobrou svalovou silou s MF nalezem Vv pozadi a negativnim HZS i
DZS swvyrazym zlepSenim celkového drzeni postury, zejména panve s aktivitou m.
transversus abdominis. Subjektivné byl proband téméf bez potizi. Vysledkem analyzy
dynamické slozky bylo objektivné zjisténo, Ze proband je nejen nyni schopen aktivace HSSP,
ale i zabudovat aktivaci HSSP do posturalnich situaci se souCasnym zvySenim reakce PD.
Bylo docileno rovnovahy mezi hlubokymi a povrchovymi svaly. Rehabilitacni léCba trvala
celkem 13 mésici se dvéma 3 mesiCnimi pauzami v obdobi od srpna 2015 do zaii 2016.
Syntézou analyzy predchozich vysledk se doslo k zavéru, ze cilenymi a spravné zvolenymi
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fyzioterapeutickymi  postupy, vhodnym nastavenim ergonomickych poloh a vhodnymi
kompenza¢nimi pomicky pii vertebrogennich onemocnéni lze tyto potize eliminovat, dany
stav stabilizovat a pii dodrzovani rezimovych opatieni pfedchdzet recidivé. Vybrané
diagnostické testy a terapeutick¢é postupy o moznostech Iécby vramci kinezioterapie pfi
vertebrogennim onemocnéni vychdzely ze syntézy poznatkli vypracovanych analyz této
problematiky. Dale byla vypracovana analyza vhodnych pohybovych aktivit pfi
vertebrogennich obtizich s vyznamnym faktorem k ur€eni vhodné pohybové a sportovni
aktivity s prihlédnutim ke stavu funk¢nich poruch patefe a K ¢innosti a stavu jednotlivého
svalstva, se zohlednénim v€ku nemocného, celkového zdravotniho stavu a fyzickych
moznosti daného jedince. Zasadni by mélo byt dodrzeni posloupnosti jednotlivych cviceni
se zafazenim nejdiive cviCeni protahovaciho anasledné posilovani svalovych skupin
sopacnou funkci. Volba sportovni aktivity by mcla byt podminéna moznostem
a schopnostem organismu individualné kazdého jedince, a vyvazené rozvijet svalovy korzet
téla bez piilisného pietézovani kloubt. Vybér vhodného sportu je otazkou spravné techniky
a vychozim stavem pohybové soustavy. V dalsim kroku to byla analyza ergonomie
pracovnich poloh, kompenza¢nich pomiicek a moznych zdravotnich dusledki. Vysledkem
analyz se dospélo K zavéru o dullezitosti dodrzovani ergonomickych pracovnich poloh, sedu,
stoje a manipulace sbfemeny a ovlivnéni tak vzniku vertebrogennich obtiz, piipadné
1 dokonce vyhfezu meziobratlové lumbalni ploténky patefe, za predpokladu soucasného
spravného drzeni postury a zafazeni vhodnych kompenzacnich cvi€eni s dodrzenim vSech
zdravotnich pozadavkd.

Vrameci moZnosti operacntho feSeni vertebrogennich onemocnéni byla provedena
analyza neurochirurgické operativy zpracovana deskriptivni statistikou do jednoduchych
grafi. Byla provedena analyza poctu vykonli vybranych diagnéz na NCH oddéleni NNH
VPraze za jednotlivé roky 2006-2015 na urCitych tusecich patefe. Dale analyza celkového
poctu provedené operativy pro vSechny diagnézy ve vSech uUsecich patefe V jednotlivych
letech a analyza vyvoje neurochirurgické operativy v jednotlivych tUsecich patefe v letech
2006-2015. Nejvyssiho poctu dosahla operativa L patete v roce 2005, kdy bylo provedeno
celkem 1249 neurochirurgickych vykoni. Celkovy vyvoj operativy mél az na malé odchylky
stoupajici tendenci s nejveétsSim vrcholem operativy vroce 2015 s celkovym poctem vykoni
1850, ztoho 1249 vykoni bylo provedenych na bederni pateii Dalsi ¢asti bylo procentudlni
srovnani vyvoje operativy vdesetileti se stanovenim referen¢niho roku 2006. Byla

zaznamenana kompletni neurochirurgickd operativa degenerativniho postizeni danych wsekl
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patefe k celkovému poctu zbylych diagndéz mimo revizi, které tvofily samostatnou skupinu.
K nejvyrazn€j$i procentudlni zméné doslo voblasti Th-L piechodu, kdy procentudlni zména
operativy degenerativniho postizeni dosahla nejvyssi hodnoty 767 % v roce 2014.

Dalsim ukolem bylo procentualni srovnani operativy vybranych spondylochirurgickych
zafizeni v CR. Nejvétsi operativy v oblasti CC patefe dosdhla FN Ostrava s hodnotou 14,5 %.
Pro oblast subaxialni Cp to byla Nemocnice na Homolce shodnotou 18,7 %, tak jako
voblasti hrudni patefe Thl-11 shodnotou 20,6 %. Voblasti Th-L ptechodu to byla
s hodnotou 17,3 % Krajska nemocnice T. Bati ve Zlin€. V oblasti L patete L2-L5 s hodnotou
16,9 % Nemocnice na Homolce. Pro oblast operativy sacra FN Olomouc s 22,4 %.
V operativé skolioz a kyfoz FN Kralovské Vinohrady v Praze. V celkovém poctu spinahich
operaci jednotlivych nemocnic vytvofila nejvétsi provedenou operativu Nemocnice na
Homolce s hodnotou 16,8 % ze vSech provedenych spinalnich vykonti.

Posledni statistickou &ast tvofila analyza operativy jednotlivych pracovist v CR v letech
2001-2012. Nejvysstho poctu vykoni bylo dosazeno vroce 2006, a to lumbalnich
diskektomii, celkem 5597. Od roku 2001 bylo celkem provedeno 13507 operacnich vykont,
s minimalnimi odchylky vobou smérech, S naristajicim charakterem. V rozlozeni operativy
vybranych pracovist vroce 2001 a 2012 zaujimaly nejvétsi Cast operativy lumbalni
diskektomie, v roce 2001 tvotily 54,1 % a v roce 2012 to bylo 41,1 %.

Tato prace by meéla vést k zamysleni se nad prevenci a moZnostmi 1ECby
vertebrogennich onemocnéni.

Domnivam se, ze vyhiezy meziobratlovych plotének lumbalni patete jsou z prevazné
Casti disledkem poruch HSSP, které jsou vyznamnym etiopatogenetickym faktorem
pii vzniku vertebrogennich poruch, tak jako i chybné pohybové stereotypy, které mohou mit
svj zaklad jiz v détstvi.

Dale se domnivam, ze operacni vykony nefesi pfi¢inu vzniku vyhiezu meziobratlové
ploténky, coz mohou dokazovat i1 provedené revize a opakované recidivy vzniku
vertebrogennich  onemocnéni, ale nybrz vhodny vybér kinezioterapie s pifpadnymi
kompenza¢nimi pomiickami a dodrzovanim rezimovych opatfeni, jsou UCinnym prvkem
vprevenci, ovlivnéni a 1&Cb¢ vertebrogennich poruch. Indikace operacniho vykonu je
samoziejm¢ v nekterych piipadech nezbytna.

Dilezitost této problematiky, bolesti zad a vertebrogennich onemocnéni, majici ptvod

v poruchach funkce patete, shledivam zdivodu, ze jsou celosvétové povazovany za jedny
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znejzavaznjSich  medicinskych,  ekonomickych 1 socidlnich  problémi s vyraznym

socioekonomickym dopadem na nasi spolecnost.
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8 SUMMARY

The main target of this thesis is analysis of the vertebrogenous illness from point
of view of their diagnostics and possibilities of therapy with recommendation of suitable
compensation exercises and aids with preventive and therapeutic meaning. There was made
deliberate choice of probands with significant vertebrogenous trouble to reach established
target. There was submitted casuistic analysis and there was find out overall effect of the
guided therapy to muscle system of probands with combination targeted training of pelvic
floor with exercises according to method System of stabilization and mobilization of the spine
during the therapy Diagnosis of polytopic vertebrogen algic syndrome, uropygial syndrome
was made by the synthesis of knowledge analysis. As of the subjective difficulties of the
patient and results of the analysis of diagnostic was made examination of muscle strength of
pelvic floor in the next step. It was done by back record of perineometer by apparatus MYO
420 with extended PC software by Cardioline company with conclusion of the testing about
pathology involuntary contraction of pelvic floor and of the significant muscle weakening.
Taking into account was established plan of the therapy focus on targeted activation of the
pelvic floor and strengthening of the whole deep stabilizing system of the spine, where to be
find weakening of the muscles of pelvic floor and significant weakening of m. transverses
abdominis. Physiotherapy was targeted to interference of muscle disbalance of lower crossed
syndrome and upper crossed syndrome that are closely related to this topic. Proband passed
through the therapy focused on exercising isolated contractions of the muscles of pelvic floor,
its intensive awareness and training with apparatus MYO 420 completed with physical
therapy — laser and exercises in swimming pool. Proband interlinked learned exercises to
selected training systems with respect to myofascial findings by techniques of myoskeletal
medicine and method System of stabilization and mobilization was applicated to proband in
the final part of the therapy. System of stabilization and mobilization is newly called Spiral
stabilization of the spine method. In the end of treatment was made analysis of final testing
and control measurements muscle strength of the muscles by apparatus MYO 420 and output
kinesiology parsing, that was focused on dynamic part too. We have reached conclusion by
the synthesis of analysis the results that the proband is able toning and involuntary contraction
of pelvic floor with good muscle strength with myofascial finding in the background and
negative upper crossed syndrome and lower crossed syndrome with significant improvement
total holding the posture, especially pelvis with activity m. Transverses abdominis. Proband
was subjectively almost without difficulties. There was objectively found as the result of
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analysis that proband is not only able to activate deep stabilizing system of the spine, but to
inculcate activation of deep stabilizing system of the spine to postural situation with
synchronic increased reaction of pelvic floor too. It was reached balance between deep and
superficial muscles. Rehabilitation therapy lasts for 13 months with 3 monthly pauses from
August 2015 until September 2016. There was find conclusion by synthesis of analysing
previous results that focused and properly chosen physiotherapeutic procedures, appropriate
adjustment of ergonomic positions and suitable compensatory aids at vertebrogenous illness
can these troubles eliminate. It is possible to stabilize this condition to prevent relapse by
comply regime. Selected diagnostic tests and therapeutic procedures about treatment options
in physiotherapy at vertebrogenous illness comes from synthesis of findings elaborated
analysis of these problematic. Furthermore there was made analysis of suitable motion
activities at vertebrogenous illness with significant factor to designation appropriate and sport
activity with respect to condition of functional defects of the spine and to activity and state of
particular muscles take into account of age of the patient, total health condition and fyzical
options of individual person. It should be peremptory to abide sequence of particular exercises
starts with stretching and continues with strengthening muscles groups with reverse function.
The choice of sport activity should be customize to possibility and ability of the individual
person and balanced develop musculature of the body without excessive overloading of joints.
Choice of the right sport is question of the right method default state of motion system. In the
next step we have made analysis of ergonomy of working postions, compensatory aids and
possible health consequences. The result of these analyses is conclusion about importance of
compliance ergonomic working positions, sitting, standing and manipulation with weight
assuming the right holding posture and using the right compensatory exercises with respect to
health requirement to influence generation vertebrogenous illness, eventually even prolapsed
intervertebral lumbal disc of the spine.

Within possibilities of operational solutions vertebrogenous illness was made analysis
neurosurgery operations processed by descriptive statistics to simple charts. There was made
analysis of number of achievement chosen diagnosis at neurosurgery department Hospital Na
Homolce in Prague in years 2006-2015 at defined section of the spine. Further analysis of the
total number of conducted operations for all diagnosis at all the sections of the spine in
particular years and analysis of the development of neurosurgery operations in particular
section of the spine in years 2006-2015. The highest numbers was reached by operations of

lumbal spine in year 2005. It was made 1249 neurosurgery operations in this year. Trend of

167



the evolution of operations was rising, but some deviation and it reach the top in year 2015
with total number of operations 1850. 1249 operations were accomplished in lumbal spine
section. The next part was percent comparing of evolution of the operatives in decade with the
reference year 2006. There are recorded complete neurosurgery operations of degenerative
infliction defined section of the spine to total number of the rest diagnosis outside revision.
Revisions are mentioned in separated group. The most outstanding difference is caught in
thoracic-lumbal section, where percent difference of operations of degenerative infliction
reached the highest value 767 % in year 2014. The further task was percent comparison
operations of selected spondylitis-surgery departments in the Czech Republic. The highest
number of operations in cervical section of the spine is reached by hospital FN Ostrava with
the value 14.5 %. The highest number of operations in subaxial cervical section of the spine is
reached by hospital Na Homolce with the value 18.7 % same as in the thoracic section 1-11
with value 20.6 %. Hospital of T.Bata at Zlin reached the value 17.3 % in section thoracic-
lumbal. Hospital Na Homolce reached the value 16.9 % in lumbal section L2-L5. Hospital FN
Olomouc reached 22.4 % in operative area sacra. Hospital FN Kralovske Vinohrady reached
the highest number in operatives of scoliosis and kyphosis. The highest number of proceeded
spinal operatives was reached by hospital Na Homolce in Prague with value 16.8 % in total of
all proceeded spinal operatives.

The last statistics part was made by analysis of operatives separated departments in the
Czech Republic in years 2001-2012. The highest number of operations was reached in year
2006, namely lumbal discectomy in total 5597. From year 2001 was done 13507 operations
with  minimum deviation in both directions with rising trend. The most often operations are
operations of lumbal discectomy in focused departments and it was 54.1 % in year 2001 and
41.1 % in year 2012.

This thesis should lead to reflection about prevention and possibilities of therapy of
vertebrogenous illness.

I presume that prolapsed intervertebral disc of Ilumbal spine are predominantly
consequence of disorder of deep stabilizing system of the spine, that are significant
etiopathogenetical factor at generation vertebrogenous defects same as faulty motional
stereotype. This can have basis in childhood.

Further | assume that surgery operations are not solving cause of origin prolapsed
intervertebral disc, which are proved by made revisions repeated relapses, but the solution is

the right choice of physiotherapy with prospective compensatory aids and by comply regime.
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It is effective point in prevention and therapy of vertebrogenous illness. Of course, indication

of surgery operation is necessary in some cases.
I find importance of this theme, back pain and vertebrogenous illness with origin in

fault of the spine function at reason that they are all around the world considered as one of the

most serious medicine, economic and social issue with social-economic impact to our society.
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Ptiloha 1 Edukacni materidl pro cvieni svali panevniho dna

Zakladni cviky pro terapii panevniho dna

e

b
(=]
=
S

x

<<
=z

NEMOCNI

[m)

E
Leh na zadech + pokréené dolni konéetiny-DK (bez zaklonu hlavy)

b

1. stahy panevniho dna /PD/ ‘
a) v rychlém rytmu 4s trva stah a 4s\,tryé relaxace
b) v pomalém rytmu 8s stah a 16s relaxace.

Odezvu stahu miZete kontrolovat nad stydkou kosti, kde ucitite pomalé

vytlaGovani prstd smérem od spodu a nebo na hrazi, ktera se pri ) o
spravném stahu lehce vtahne dovnitf. Nezadrzujte dech, nestahujte hyZzdé nebo bficho! Cvieni
provadéjte nékolikrat denné v riiznych polohach (leh, sed, stoj) a pouze do tnavy

2. poloZte ruce ze strany na spodni Zebra a nadechnéte se tak, aby se ruce pii néd'ech'u lehce oddélily:
pritom se také lehce vyklene bficho a citite i rozsifovani hrudniku pfedozadné. Zebra se nesmi

vytahovat nahoru. Pfi vydechovani sméfujte Zebra smérem dolli k panvi, tento pohyb ucitite také na
svych rukou

3. cvik 2+ s vydechem stahujte PD
4. cvik 3+ ruce na predni strané stehen, s vydechem tlak rukou do nohou
Tyto 4 cviky po zviadnuti v lehu cvicte v sedu nebo ve stoji. Miizete cvicit kdykoli a kdekoli.

5. cvik 3 + ruce volné podél téla - s vydechem lehce zatladit bradu do krku a obloukem zvedat hiavu
Ipohled do ffisla/ 5

6. Pfi vydechu aktivujte PD a zvednéte panev a zada od-podloiky. Celou dobu pohybu vydechuite, to
zajisti, Ze méte v krajni poloze zpevnéné bficho a neprohybate pater.

Leh na bfise

7. ruce poloZené pod panvi, hlava je opfena o &elo. Stahnéte PD a lehce bfi$ni svaly (bez podsazeni
panve) aby se vam nehybala panev a zvednéte jednu nataZenou nohu. Pohyb neni velky, musi byt
provedeny pouze v kyli, nepokréujte koleno. Rukama pod panvi kontrolujete, Ze se panev nehyba.

8. ruce pod Celem. Nohy lehce pokréte a opfete paty proti sob&. Dychejte volng. Zatlagte patami proti
sobé a pouze vnimejte zapnuti hyZdovych svali a svalii PD

Leh na boku

Spravné poloha na boku: Trup je napfimeny, hlava podiozena tak, aby leZela v prodlouzeni patefe.
Spodni ruka leZi volné pred t&lem nebo pod hlavou, homi ruka je na panvi a kontroluje jeji pfipadny
pohyb. Spodni dolni kondetina (DK) je pokréena - zajistuje stabilitu v
lehu -, homi DK cviéi. V poloze na boku je dillezité nepreklapét se
na zada, udrzovat patef napfimenou a panev bez pohybu. Stabilitu

panve zajisti stah PD a lehké stahnuti bfinich svali (bficho se T T r’l g . 53

»nevyléva“ na podlozku)



8. lehce aktivni PD a bficho, pfi nadechu zvednéte natazenou homi DK - §9iélga sméfuje dold - s
vydechem stahnéte PD na maximum a nohu pokladejte. DK nesmi jit do pfednoZeni

Iﬁ ./\_\5—_>

10. stabilizujte panev, homi DK zvednéte do vysky kyEle. V této vysce nohu stfidavé pokréujte k bichu
a natahujte do malého zanoZeni. Neprohybejte se.

I>é NG
7

11. ob& DK pokréte do 90° v kyélich i kolenou, ruka v bok, homi DK zvedneme o 1cm nad spodni, déle
délame malé unoZeni cca 1 cm a zpét/nepokladat/. g

s

Dale je nutno cvigit:
12. oSetfeni plosek — jezkovani, maséaz, uvoliiovani prsti, mobilizace dmbnych klubl nohy

13. tfibodové opora - uvédomte si tii body na noze (viz. obrazek) a zkuste je vice

fmﬂ pritlacit
: / na podlozku

LI/ malé noha — tyto tfi body opory zkuste pfibliZit — nekréte nebo nezvedeite prsty u

i nohou, neodlepujte Zadny z bodi od zemé

5\ .) 14. korigovany stoj — plosky rozlozené na podioZce, aktivni mala noha, kolena
N povolena a lehce vytodena ven, panev v ose, protaZena patef, lopatky stahovat dold,
hlava v prodlouZeni patefe (o&i pohledem vpred)

16. protaZeni ohyba&( kygli — vysoky kiek (viz. Obrazek), patef je napfimena, nevytacejte panev
(kontrolujete rukama) — podsadte panev tak, abyste citili lehky tah v tfisle a na piedni strané stehna.

Hodné aspéchu pfi cvigeni a hlavné vydriet, nikdy to nejde rychle!!!

i



Piiloha 2 Provadéna kruhova CJ dle SM Systému s popsanymi chybami b&hem cvi¢eni

1. Cvik pro vytvofeni svalového korzetu LD — latissimus dorsi tahem vzad — A

Provadéné chyby: tah wvpfed proveden siou s hyperextenzi v loketnich kloubech,
nerelaxovanad Sfje, HKK pretazené zatrup a ziklon hlavy vkonecné vydechové faz,

nedodrzeni spravného thlu v loketnich kloubech s elevaci ramennich kloubti a zvySenou

aktivitou m. trapezius bilateralné, neudrZeni t¢ZiSt¢ — jeho posuny vpieda vzad
vzavislosti na fazi cviku, podsazovani panve (retroverze) — nadmérou aktivaci m.

gluteus maximus bezaktivity HSSP, pifivydechové fazi a snaze o autoelongaci
dochazelo k ,zalomeni* v Th-L pfechodu a tim k pfet€Zzovani daného useku a
k nadechovému postaveni hrudniku béhem vydechové faze — zplsobeno nedostatecnou
aktivitou Sikmého bfiSntho svalstva, vyraznd insuficience m.transversus abdominis,

nékteré z chyb provadény 1u jinych cvikl, dale jiz nezmiiiovany.

2. Vytvoteni svalového korzetu LD — latissimus dorsi otevienim vpied - B
(Obrazek 5 s vyjimkou vychoziho postaveni postury pficviéeni — stoj ¢elem k uchyceni
pruznych lan)



3. Vytvoteni svalového korzetu LD - latissimus dorsi tahem do strany - |

Provadéné chyby: nedostateCna centrace ram. kl, protrakce ram. kl se zvySenou

aktivitou trapézového svalu, tendence k rotaci v Lp béhem v nadechové fazi cviku.

4. Vytvoteni svalového korzetu LD latissimus dorsi tahem do strany — H

Provadéné chyby: ramenni a loketni kloub spole¢né s predloktim se vychylyi z osy
provadéné¢ho pohybu.



5. Cvik pro vytvofeni svalového korzetu LD — latissimus dorsi otevienim vzad — C

Provadéné chyby: neudrzeni loketnich kloubt u trupu, nespravny uhel v loketnich

kloubech, “zalomena” zapésti do extenze a chyby zminéné vyse.

6. Vytvofeni svalového korzetu SA — serratus anterior kruhy vpied — D

Provadéné chyby: iniciace pohybu do protazeni hornimi konCetinami se zvySenou

W v ew

aktivitou m. trapezius bilateralné, flexe Lp - pfedklon, neudrZeni t€ZiSt€¢ a dostateéné

autoelongace.



7. Protazeni flexor kycle pfi stabilizaci LD — latissimus dorsi - F

Provadéné chyby: hyperlordoza Lp, zadni DK opfena o prsty, pohyb vykonavany

predklonem trupu a posunem téziSt¢ Vpied S nedostateCnou aktivitou m. transversus

abdominis, spodni Zebra pfi vydechu v nddechovém postaveni.

8. Vytvoteni svalového korzetu LD — latissimus dorsi tahem do strany - |




9. Vytvofeni svalového korzetu LD — latissimus dorsi tahem do strany — H

10. Protazeni extenzort kycCle

Provadéné chyby: provadén predklon v L patefi bez aktivity hyzdového svalstva

bisnich svalii, nedostate¢na retrakce Cp



11. Flexe a extenze v pletenci panevnim v osovém postaveni téla, stabilizace fetézci LD,
SA, PM

Provadéné chyby: elevace panve piiflexi vkycelnim kloubu, piiextenzi DK v kycelnim
kloubu hyperlord6za s nedostatecnou aktivitou hyzdovych svali a bfiSntho svalstva,

kteCovité drzeni holi, elevace ramennich kloubt.



12. Flexe a extenze v pletenci ramennim a panevnim v osovém postaveni tcla,

stabilizace fetézci LD, SA — serratus anterior, PM — pectoralis major

(Stabilizace trupu a stojné dolni koncetiny, protirotace trupu a panve, pohyb Svihovou
nohou vzad, posileni m. gluteus maximus, aktivni protazeni flexort kycle, mobilizace

patete a hrudniku, mobilizace kréni patete)

13. Protazeni m. quadriceps femoris bilateralné




13. Nécvik spravného stereotypu chilize

Spravne
provedeni chuze

Koordinace - fizeni

@ Vertikalni osa

= Extencni pohybové vzorce v
pletenci ramennim a
panevnim

Reakce svalového aparatu

@ Spiralni stabilizace faze stoje
na jedné dolni koncetiné

Reakee segmentti bederni patefe

@ Vyrovnani do osy, trakce

Koordinace - fizeni

m Sikma osa

= Flekéni pohybové vzorce v
pletenci ramennim a
panevnim

Reakce svalového aparatu

= Vertikalni stabilizace faze
stoje na jedné dolni
koncetiné

Reakce segmentt bederni patete

= Prohloubeni lordézy,
komprese




Ptiloha 3 Kruhova CJ dle SM Systému s odloZzenou 1 DK na podlozce

1. Vytvoteni svalového korzetu LD — latissimus dorsi tahem vzad s protazenim zad —

ES — erector spinae a QL — quadratus lumborum

Provadéné chyby: pii protazeni zad zeSikmeni panve a piedklon v Lp s nedostate¢nou

aktivitou bfiSnich svali.

2. Vytvoteni svalového korzetu LD — latissimus dorsi otevienim vpied s protazenim zad

—-ESaQL

(Obrazek 4 svyjimkou vychoztho postaveni pii cvieni — stoj Celem k uchyceni
pruznych lan)



3. Vytvofeni svalového korzetu LD tahem do strany s protazenim zad — ES a QL

4. Vytvoteni svalového korzetu LD — latissimus dorsi otevienim vzad s protazenim zad

“ESaQL




5. Vytvofeni svalového korzetu SA — serratus anterior kruhy vpied s protazenim zad —
ESaQL

6. ProtaZeni flexori a extenzorii kycelntho kloubu, mobilizace celé patete do flexe,

stabilizace LD, SA, PM — pectoralis major




7. Vytvoteni svalového korzetu LD — latissimus dorsi tahem do strany s protazenim zad
—ESaqQL

svall rotacnich

Provadéné chyby: pfi rotaci trupu nedostatecna aktivita bfiSnich svali — rotace

provadéna v Lp.



9. Mobilizace patete fetézci LD, SA, PM, procvi€eni svalli rotanich

10. Mobilizace patete fetézci LD, SA, PM, procviceni svali rotacnich

Provadéné chyby: flexe v Lp, zvySena aktivita trapézovych svali s elevaci ramen,

zeSikkmend panev.



11. Mobilizace patete fetézci LD, SA, PM, procvieni svalli rotacnich




13. Mobilizace patete fetézci LD, SA, PM, procviCeni svalli rotanich

14. Nacvik stojné nohy do chiize, stabilizace feté¢zci LD, SA, PM, pieneseni vahy




15. Flexe a extenze v pletenci ramennim a panevnim v osovém postaveni tcla,

stabilizace fetézci LD, SA, PM

16. Flexe a extenze v pletenci ramennim a panevnim v osovém postaveni tcla,

stabilizace fetézci LD, SA, PM




17. Protazeni a relaxace m. quadriceps femoris bilateralné

18. Abdukce a addukce v pletenci panevnim, stabilizace fetézci LD, SA, PM

Chyby: Pfi abdukci v ky€elnim kloubu elevace panve na stran€ abdukce.



19. Flexe a extenze v pletenci ramennim a panevnim v osovém postaveni tcla,

stabilizace fetézci LD, SA, PM




21. Abdukce a addukce v pletenci panevnim, stabilizace fetézci LD, SA, PM




Piiloha 4 Rozitenda CJ o cviky stabilizujici trup a stojnou DK s protirotaci trupu a

panve, mobiliza¢ni a protahovaci cviky













Protazeni a mobilizace zihlavi a sije Protazeni a mobilizace C/Th pfechodu Protazeni a mobilizace stredu hrudniku

Protazeni a bilizace dolniho hrudnik ProlaZeni a mobilizace bederni patefe Protazeni zadni svalové skupiny stechna




11.




Ptiloha 5 MRI LS pétete




Ptiloha 6 Edukacni materidl o LTV arezimovych opatieni po operaci L patete
i) i

1 ODD. NEUROCHIRURGIE
T 0DD. REHABILITACNS A FYZIKALNI MEDICINY

MOCNK

N

Rehabilitace a rezimova opatfeni po operaci L patere

Pooperaéni obdobf

® korzet indikuje lékaF, nenoste ho na holé télo, dobu no3eni uréuje lékar

* osobni hygienu providajte ve stoji s rovnymi zady

* zl0Zka vstdvejte s rovnymi zédy, dle pokynii fyzioterapeuta, sestry

" cvicte 2x denné dle pfiloZené grafické informace a pokyn fyzioterapeuta
* cviky provddéjte pomalu, tahem, do bolesti, 6-8x v opakovéni

* NEDELEJTE ROTACE v bedernim dseku pétere a piedklony v hrudni patefi

Aktivni cvid e¥e na zadech
)

- krouzky v kotniku O Sl

- DK nata¥ené, s vydechem piitdhnout

©
¢ 2
Spicky a propnout kolena 0" e e 2150

- stridavé pokrovani jedné DK

- stiidavé unoZovéni jedné DK




- stiidavé 1 DK pokrdit,koleno do strany, zpét
plitdhnout a natdhnout (pozor na
vychyleni pdnve z osy)

- 0b& DK pokréeng, dlan& opfené o stehna a
y § vydechem dlang tlagit do stehen

- 0b& DK pokréené a s vjdechem stahnout hyzdé
4 Kolena zatlagit proti sobé

- 0b& DK pokréens a s vydechem stifdavé
pfitéhnout jedna koleno na bficho

Aktivni cvifenf vieZe ns boku ;
- spodni HK pod hlavu, homi se piidr¥ovat li2ka,

ob& DK nataZené, propnutd kolena, pfitihnout
$pitky, stihnout bficbo & hyZdé

- spodni HK pod hlavou, spodni DK pokréend, O~4</‘
s plita¥enou 3pitkou a propmutym kolenem zvedat \/
horni DK nad podioZku a zpét pokladat (pata
sméfuje ke stropu)

- horni DK pokrEit na bficho & zp¥t vypnout Spitka @

plitaZend a polokit




{

T
N

tivnf cvieni v ife :

- ruce pod &elo, opfit nohy o #pitky, s videchem propnout
kolena a stahnout biicho a hyZd&

\e
- ruce pod &elo, stfidavé phitahovéni paty k hy¥dim O . A

\/ ¥
/\ & 7/ R
- ruce pod &elo, DK pokriené (paty u sebe, kolena od O\/ pe
[

sebe) a s vydechem stihnout bficho + h)"idél a
tladit paty proti sobé — neprohybat v bederni
phtefi

- Zit Selo (napf.sloZeny rutnik), dlang poloZit na 3
podlowé‘::;fdm stahnout hy#dE, lopatky & /\L

lokty k sob& :
e 5
i

e (s pFid g

- zpevnit bficho a hyZdé + stoj na paty a 3piky O

- DK od sebe, stfidavé pFendSeni vihy s podiepem
na jednu nohu, druhd je propnutd

O

- podfepy, rovné zdda



O O
P

v

-

<g—
- stiidavé unoZovéni jedné DK - kolena drzet v jedné roviné
(bez souhybu panve) a stfidavé pfitahovat patu k hyzdi

ReZimova opatrfeni po propusténi z NNH

=  sed je mozny od 21. dne po operaci, neuri-li operatér jinak, sedte na vy3si Zidli —
rovna zada, délku sedu postupné prodluzujte, nesedejte do mékkého kresla

= pokud nesmite sedét, do nizkého lizka ulehejte pres klek
= nemanipulujte s tézkymi bremeny

= leh& bfemena zvedejte ze dfepu (VZDY ROVNA ZADA), nepracuijte v predklonu. Bud’
dolni kongetiny dejte od sebe a snizte se do dfepu, nebo

nechte v prodlouzeni trupu. Vyuzivejte klek na jedné DK

jednou dolni konéetinou mirné nakroéte a druhou
a bficho opfete o stehno (nebo holubicka) O

= vyhybejte se statické a jednostranné zatéZi ( dlouhy sed, stoj)
= pecujte o jizvu (sprchovani, tlakova masdz, protazeni jizvy a podkoZi po jejim zhojeni)
= zahajeni rehabilitacni péce v dalsim obdobi urci operatér pfi kontrole

= do prvni kontroly u operatéra zafadte sviznou chizi (vhodné jsou trekové hole)



Ptiloha 7 Kompenzacni pohybovy rezim u pocitace

O

ITACE

USNADNI SI PRACI U PO

KOREKCE SPRAVNEHO DRZENI

(ptedevaim kréni patefe)

- 30 36 veptimenymi tidy

= hokena mimé od sebe, chodidle pevné na podicice
= ramena usckndng

= takem 2. 4 3 pratu posuh Beadu dozadu v horizantiinl roving - Juplk™

CVIKY PROTAHOVACI

RELAXACE A UVOLNENI oCI

profepy ¥ ramena, coé pale wWidavi svivej ruce v pist m“mnﬁ.m polal dand pfes cteviund odi (nestiadovat odi)
i zhpdani floe | ve stoi)  raztaing prsty = pPebdhphi na obd strasy, & rebaxy whespoh 10 sekund
v krajpich polohich wdek 3.5 sehund

UVOLNENI HORNI POLOVINY TELA
DOPORUCUJEME

- pro rhepieni polohy v secks vyulij poemdcky (sedaci Min, oplrky zad, cver-ball,
driih dokumentace §.)

- die molnosti se postay & projdi

= pfi dnevi & Bolest of koneully) své probkéey s ofnim Mkaien

- ofi phlelitostnd relu pohledem do dily

n—xmmm&mmmmmm
FAACRD SR a
Wyl Sdand cravobed Latay, -‘mmwmwnmm
S vpcind, Fraka J004; 3. vydked, Prata J00& 3. vydund, Prana S008. © Sue aarwecind dase

s

a) sepei ruce 24 hlevou & rapfin se
B) uvoini se do predons




Ptiloha 8 Kompenzacni pohybovy rezim pfi praci vsedé

BUD AKTIVNI | PRI PRACI VSEDE

Spravny (korigovany) sed  Tak nesed'! Dynamicky sed
(obcas si jej uvédom) (stfidej polohy vsedé)
kréni patef protazena Varianty:
ramena uvolnéna — krouzeni panve
trup vzpiimeny —néklon trupu
kolena mimé od sebe ido stran
chodidla pevné na podlozce — staZeni a povoleni
hyzdi (bficha)
- tlak chodidel do
podlozky a uvolnéni

PROTAHOVACI CVIKY

— uklanéj se s natazenou — zaklesni prsty
pazi stfidavé o za hacek

na obé strany — otacej trup

k obéma stranam

— paze vyto¢ zevné
— prsty roztahni

— proplet prsty
(dlané sméruji ke stropu)
— protéhni paze vzhlru

UVOLNOVACI CVIKY

— uvolni se — uvolni se opfenim Varianty:
do predklonu pazi o stil — obgas protiepej ruce i celé paze
(pfi Gnavé o¢i dej dlané — ob¢as dej nohy do zvySené polohy
pres ogi)

CVIKY VSTOJE

g) - stidej stoj
na $pickach a na patach

— protéhni se
s rovnymi zady

— opri dlané o bedra,
plynule a lehce se zaklori

Doporucujeme:
— cviky provadéj pomalu a plynule
— dychej zhluboka, nezadrzuj dech
— v dosazené poloze cviku setrvej 3-5 sekund
- dle moznosti se ob&as postav a projdi

gr. Dana Frag , vydal Statni zdravotni Gstav, Srobarova 48, Praha 10 v agentufe Centrum zdravi Praha, s. r. 0., U dru2stva REPO 5, Praha 4, vytiskl
GEOPRINT, Krajinska 1110, Liberec. 1. vydani, Praha 2002, 2. vydani, Praha 2008. © Statni zdravotni istav. NEPRODEJNE
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Ptiloha 9 Kompenza¢ni pohybovy rezim pii praci ve stoje

ULEHCI SI PRACI VSTOJE

Spravny korigovany stoj
(obé¢as si jej uvédom)

kréni patef protazena
ramena a paze uvolnény
trup vzpiimeny

chodidla lehce od sebe

'

Korekce pracovniho stoje /4

- kolena lehce pokré

- lehce podsur panev >
(uvédomeéni si bfisnich

a hyzdovych sval()

lehce zatla¢ rukama proti stolu

g Spravné vzpfimené drzeni
1

% %
{ f
cviky provadéj pomalu a plynule

preferuj dynamicky stoj - napf. pfeSlapovani z jedné nohy na druhou,
nakroéeni apod.

dle moznosti stfidej praci vstoje a vsedé

dle moznosti se ob&as projdi

pecuj o své nohy a o spravnou obuv
zkontroluj spravnou vySku pracovniho stolu a eventuainé ji uprav

Tak nestuj dlouhodobé
Uvolnény stoj

hlava pfedsunuta
zvySené bederni prohnuti
panev vysunuta vpred
.zavéseni do vazu*

Asymetricky stoj

- presun vahy na jednu nohu
- sesikmeni panve
- vyboéeni patefe do strany

PROTAHOVACI CVIKY

- proplet prsty (dlané sméfuiji ke stropu)
- protahni paze vzhiru
- neprohybej se v oblasti bederni patefe

proplet prsty za télem, protahni paZe vzad a vzhiru
uklanéj se s natazenou pazi stfidavé na obé strany

- opfi jednu nohu o stul, Zidli €i stupinek
- zpevni drzeni panve a bederni patefe
- protia¢ pevné drzeny trup vpred

protahni se ve diepu

UVOLNOVACI CVIKY

- Zzaujmi spravny sed s oporou zad

natahni obé dolni koncetiny a podloZ je ve zvySené

poloze

stfidavé propinej a pfitahuj Spicky nohou

vhodné je cvicit bez bot

Varianta: ve stoji stfidej stoj na patach a na Spi¢kach
(zlepSeni prokrveni dolnich konéetin)

opfi dlané o bedra a plynule a lehce se zaklon

Ulevové polohy

Varianty: opfi se o stl bfichem, lokty ¢i dlanémi rukou

=
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