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ABSTRAKT

Pfedmétem bakalarské prace je ovlivnéni kofenovych syndromti bederni
patefe konzervativni terapii a operacni lécbou. Kapitola soucasny stav zprvu
obsahuje informace z oblasti anatomie, kineziologie a biomechaniky bederni
patefe. Dale pak etiopatogenetické poznatky, klinické obrazy jednotlivych
kotfenovych syndromd, jejich diagnostiku a terapii.

V metodologické kapitole jsou uvedeny vySetfovaci metody a techniky
vyuzivané béhem vedené terapie.

Specidlni ¢ast obsahuje vstupni kineziologické rozbory probandi, na jejichz
zdkladé byl naplanovan kratkodoby a dlouhodoby rehabilitacni plan. Dale
obsahuje sestaveny cvicebni blok. Fyzioterapeutické oSetfeni probihalo formou
cvicebnich jednotek pod odbornym vedenim u kazdého pacienta osmkrat.

V zavéru préce je zhodnocena tspésnost kompenzacnich cvi¢eni na zakladé
porovnani vstupnich a vystupnich kineziologickych vysetieni. Vysledky ovéfily,
Ze sestavena terapie a zafazeni cvi¢eni do kazdodenni rutiny dosahuje u pacientti
s kofenovym syndromem zlepSeni u pfevazné vétsiny meéritelnych parametri

kineziologického rozboru.

Klic¢ova slova
kofenovy syndrom; meziobratlova ploténka; vyhtez; bederni patet;

konzervativni terapie; operace



ABSTRACT

The subject of this bachleors thesis is how radicular syndroms of the lumbar
spine are affected by conservative therapy and surgical treatment.

The chapter “Current condition” includes knowledge of anatomy, kinesiology
and biomechanics of the lumbar spine. This chapter also includes ethipatogentic
findings, clinical pictures of particular radicular syndroms, their diagnostics and
therapy.

In the chapter focused on methodology, examinations methods and techniques
used during applied therapy are listed.

A special part includes probands initial kinesiology analysis which were the
basis for the establishment of short-term and long-term rehabilitative plans. This
part also contains the prepared exercise block.

Physiotherapy treatment has been done eight-times with all the patients as
individual exercises sessions under specialized supervision.

At the conclusion of this study, the success of compensative exercises is
evaluated by the comparison of initial and outgoing kinesiology exminations.

The results verified that patients with radicular syndrom achieved
improvements
in most of the measured parameters of kinesiology analysis by applied therapy

and an everyday exercise routine.

Keywords

radicular syndrome; intervertebral disc; prolapse; lumbar spine; conservative

therapy; surgery
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1 UVOD

Vyhtezy meziobratlovych plotének bederni patefe a s nimi spojené kofenové
syndromy jsou v soucasné dobé velmi aktualni a ¢astou diagnozou objevujici se
v anamnézach pacienti. Pfi tomto onemocnéni dochdzi k lokalnimu utlaku
misniho kofene, coZ zptisobuje pfedevsim bolest, motorické poruchy na dolnich
koncetinach, parestézie a poruchy Cciti. Pokud neni véas zahdjena 1écba, miize
dojit i k trvalym nasledktm.

Hlavnim cilem mé bakalafské prace bude posouzeni ti¢inku mnou vytvofené
terapie u pacient(i v chronické fazi tohoto onemocnéni bez opera¢niho feseni.
Budeme hledat odpovéd na otdzku, zda ma pravidelné cviéeni vliv na eliminaci
tohoto problému c¢i nikoliv. Vedlejsim cilem bude zhodnoceni stavu pacientt,
ktefi podstoupili chirurgickou operaci a také vliv psychiky na toto onemocnéni.

Prace se bude skladat ze dvou casti. Prvni ¢ast se bude vénovat anatomii
a kineziologii patefe, dale lé¢bou a diagnostikou vyhfezu meziobratlové
ploténky. Druhd ¢ast obsahuje vyzkum, ktery je rozdélen na dvé skupiny.

Podnétem pro vybér tohoto tématu byl jednak vyskyt této diagnoézy u mé
v rodiné a také fakt, Ze v posledni dobé tento problém trapi stale vice a vice
mladych produktivnich lidi. Proto jsem se rozhodla pfispét svym vyzkumem
k pozitivnimu ovlivnéni této problematiky. Ziskané poznatky této prace by mély
poslouzit jako ukazka toho, Ze cviceni a spravné stereotypy pohybu by mély byt

soucasti témér kazdodenniho zivota.
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2 CILE PRACE

Hlavnim cilem mé bakalafské prace je:

1. Popsani konzervativniho a opera¢niho pfistupu v l1écbé kofenovych
syndromt bederni patefe.

2. Zhodnoceni tucinku pravidelného a cileného cvieni na danou
problematiku, na zdkladé porovnani vstupnich a vystupnich vySetfeni
pacienti, ktefi zvolili konzervativni pfistup.

Dil¢im cilem prace je provedeni vstupnich a vystupnich kineziologickych

rozbortl a navrZeni a nasledna realizace rehabilitacniho planu u pacientii bez

operacniho feSeni. Dalsim diléim tkolem je odebrani anamnéz a provedeni
kontrolniho vysetfeni u pacientti po operaci a nasledné zhodnoceni jejich

stavu po chirurgickém zakroku.
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3 PREHLED SOUCASNEHO STAVU

3.1 Anatomie

Na kostte rozliSujeme 2 zakladni stavebni a funkéni celky:
1. osova kostra (axialni systém); kam fadime:
a) pater
b) kostru hrudniku
c) kostru hlavy, lebku
2. kostra koncetin
Z pohledu funkéni anatomie se axidlni systém skldda z rtiznych komponent,
které musi byt analyzovany samostatné. Zakladni funkéni jednotkou patefe je
pohybovy segment (motion segment). Z anatomického hlediska se pohybovy
segment sklada ze sousedicich polovin tél obratlti, paru meziobratlovych kloubt,
meziobratlové desticky, fixaéniho vaziva a svalti. Z hlediska funkéniho rozdéluje
Dylevsky pohybovy segment na 5 komponent:
¢ nosné komponenty — obratle,
¢ fixacni komponenty — meziobratlové vazy,
¢ hydrodynamickd komponenta — meziobratlové desticky a cévni systém
patefte,
e kineticka komponenta — klouby patefte,

e kinematicka komponenta — svaly ((Vjihék, 2001; Dylevsky, 2009).

3.1.1 Patef obecné

Patef je vyznamnou axidlni strukturou pohybového systému. Umoznuje
vzpiimené drZeni trupu a spolu s panvi a koncetinami se podili na lokomoci.
Anatomicka stavba patefe odpovida jeji funkci a mechanickému zatiZeni
jednotlivych pohybovych segmentti. Zdkladnim stavebnim prvkem patefe je
obratel. Patef clovéka tvoii celkem 33-34 obratlii. Lisi se pouze tvarem a velikosti,

co se struktury tyce, ta je velmi podobnd. Obratel je tvofen 3 ¢astmi. Obratlovym
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télem (corpus vertebrae), které zastava nosnou funkci, dale pak obratlovym
obloukem (arcus vertebrae), kterym prochazi micha se svymi obaly a nakonec
obratlovymi vybézky (processus), které zajistuji pohyblivost obratle a zaroven
jsou mistem tponti svalli a patefnich vazi. Obratlovy oblouk je k télu obratle
pripojen tzv. pedikly. Téla obratli jsou, kromé jinych struktur, spojena tzv.

meziobratlovymi disky (Kasik, 2002; Cihdk, 2001).

3.1.2 Meziobratlova ploténka

Jinak také meziobratlovy disk nebo méné ¢asto meziobratlova desticka. Jedna
se o chrupavéité utvary, které spojuji plochy sousedicich obratlovych tél.

Lidska patef je tvorena 23 meziobratlovymi disky. Jednou ze zakladnich
funkci plotének je flexibilita, kterd umoZznuje obratlim pohybovat se mezi sebou
a zaroven udrzovat dostatecnou pevnost spojeni, které mezi sebou maji. A jsou
to pravé meziobratlové disky, které museji pfi jakémkoliv zatiZeni patefe (v
predklonu az 700kg), odolat velkym sildam a pfitom zachovat moznost volného
pohybu (pfedklon, zdklon, rotace). Stfed ploténky (nucleus pulposus)
predstavuje vodnaté fidké jadro kulovitého az diskovitého tvaru, ulozeného
uvnitt kazdé ploténky, které po obvodu obepind pevny vazivovy prstenec
(anulus fibrosus), ktery je tvofen vazivovou chrupavkou a fibrosnim vazivem.
Zajimavosti je, Ze meziobratlové ploténky nemaji cévni zdsobeni. VSechny Ziviny
ziskavaji diky schopnosti prosakovani z okoli. V noci, kdyz clovék lezi a na zada
neni vyvijen zadny tlak, ploténky nasaji tekutinu a zvétsi sviij objem. V prabéhu
dne, pfi zatiZeni, je z plotének tekutina vytlacovéna. Clovék je tak rano az o 1cm
vyssi nez vecer. Nucleus pulposus i cela ploténka se v priitbéhu zivota
opotfebovava, ztraci ¢ast tekutiny a celd ploténka se snizuje. Z mnoha rtiznych
d@ivodti, at uz dédi¢nych, pohybovych, z davodi Spatné Zivotospravy, apod.,
dochdzi u nékterych lidi k pfedcasnému starnuti plotének, coz muize vést
k selhani jejich funkce ¢i stavby. Dusledkem takového opotfebeni mtize byt

poruseni vazivového prstence a vyhrnuti (herniace) hmoty jadra ven, mimo
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ploténku. Tato hmota pak tlaci na okolni nervové struktury a zptisobuje bolest

(Dylevsky, 2009).

3.1.3 Lumbosakralni patef

Je tvofena bedernimi obratli L1-L5 a dale pak kosti kfizovou (os sacrum).
Os sacrum vznika spojenim péti sakralnich obratli (51-S5). Kromé toho, Ze je
soucasti patefe, také utvari panev. Struktury obratli bederni patefe jsou
mohutné, télo je vysoké asi 30 mm. Obratel L5 ma své télo vpredu vys$si nez
vzadu, tim vytvafi v pfechodu na os sacrum zalomeni, tzv. ,pfedhiifi” —
promontorium, coz je misto, kde dochdazi k nejvétsimu mechanickému zatizeni

(Dylevsky, 2009; Kasik, 2002).

Obrdzek ¢. 1 Bederni obratel L3 - pohled zleva, shora, zezadu ( Cihdk, 2001)

3.1.4 Svaly bederni patere
Svaly voblasti L patefe miiZzeme rozdélit na 3 vrstvy. Je vSak potteba
a z funkéniho hlediska nutné k nim priradit jesté svaly lateralni a svaly bfisni.
1) Dorzalni skupina
a) Hluboka vrstva (paravertebralni svaly) — propojuji jednotlivé obratle,
patfi sem: mm. transversospinales (ptisobi rotaci), mm. interspinales,
m. spinalis, m. longissimus, m. iliocostalis.

b) Stfedni vrstva — m. serratus posterior (depresor Zeber).

15



¢) Povrchova vrstva — m. latissimus dorsi.
2) Lateralni skupina — m. quadratus lumborum, m. iliopsoas.
3) Ventralni skupina — m. rectus abdominis, m. obliquus externus

abdominis, m. obliquus internus abdominis, m. transversus abdominis

(Véle, 1995).

3.1.5 Nervy bederni a kfizové oblasti

Micha v lidském téle kon¢i v horni ¢asti horniho L segmentu (cca L1-L2).
V niz8ich segmentech miSniho kandlu tedy probihaji pouze kofeny kaudalnich
hrudnich, bedernich a sakralnich nervii a vytvareji ttvar cauda equina. V této
oblasti tedy jiz nehrozi komprese michy, ale mtze dochéazet k utlaku praveé
zminénych nervovych kofenti a zplisobit tak tzv. syndrom cauda equina (znamy
jako syndrom kaudy), coZ je zdvazny stav, vyZadujici urgentni operaci (Véle,

1995).

Bederni a kfizové nervy (nervi lumbales et sacrales) formuji plexus

lumbosacralis. M4 dvé ¢asti — plexus lumbalis a plexus sacralis (Dylevsky, 2009).

Plexus lumbalis je uloZen v m. psoas major a vznikd spojenim kofenti L1-L3
a ¢asti sousednich kofent Th12 a L4. Vychdzi z ného tyto nervy:
e n.iliohypogastricus a n. ilioinquinalis (Th12 — L1),

e n. cutaneus femoris lateralis (L2 — L3),

n. femoralis (L1 — L4),

n. genitofemoralis (L1 - L2),

n. obturatorius (L1 - L4) a vétve pro m. quadratus lumborum a m. psoas
major.

Tato pleteni zasobuje svaly predni ¢asti stehna a nékteré svaly v oblasti panve.

16



Plexus sacralis jde o mohutnou nervovou pleten (nejvétsi v téle), ktera se nachazi
po strandch kosti kiiZové a vznika spojenim kofenti L4 — S4. Vychazeji z ni tyto
nervy:

e n. gluteus superior (L4 — S1),

n. gluteus inferior (L5 - S2),

e n. cutaneus femoris posterior (S1 - S3),

n. ischiadicus (L4 — S3),

n. tibialis (probiha v pokracovani kmene n. ischiadicus v ose fossa

poplitea),

n. fibularis communis (druha hlavni vétev n. ischiadicus),
e n. pudendus (52 - 54).
Tato pleten zasobuje panevni svaly, glutedlni svaly, zadni ¢ast stehna, oblast lytka

a nohy, pokozku zadni plochy dolni koncetiny a genitalni organy.

Z prehledu zasobeni nervt je zfejmé, ze poruchy v oblasti L patefe budou mit

sklony k iradiaci do oblasti panve a dolnich koncetin (éihék, 2004; Véle, 1995).

3.2 Kineziologie a biomechanika bederni patere

Bederni patef je nejvice zatéZovanym usekem patefe, jelikoZ nese vétsSinu
hmotnosti horni c¢asti téla — trupu. Tomu odpovidd i tvar a mohutnost
obratlovych tél. A pravé zdiavodu velikosti a specifického tvaru obratlt
nedosahuje bederni patef takového pohybového rozsahu jako treba patef kréni.
Rozsah pohybu bederni patefe vSemi sméry, které jsou mozné, tzn. anteflexe,
retroflexe, lateroflexe a rotace, ndm urcuje tvar a orientace kloubnich plosek
a také Sitka meziobratlovych plotének, kterd se distdlnim smérem zvétsuje.
Znamena to tedy, Ze nejvétsi pohyblivost bederni patere je v oblasti L4/L5 a L5/S1
(Kasik, 2002).

Béhem flexe se kranidlnéjsi obratel posouva dopfedu, tudiz dochazi

k oddéleni obratlii a otevira se tak meziobratlovy prostor. Nucleus pulposus ma
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tendenci se posouvat smérem k patefnimu kanalu. Pohyb do flexe je provadén
kontrakci m. rectus abdominis, za pomoci m. obliquus externus abdominis a
m. psoas major a omezovan je napindnim ligamentézniho aparatu a kloubnich
pouzder. Pohyb mtiZe byt také inhibovan z divodu svalového spazmu. Pohyb je
stabilizovan flexory kycelniho kloubu (Kasik, 2002; Véle, 1995).

Naopak pfi extenzi se kranialnéjsi obratel posouva smérem dozadu a dochazi
tak k pfiblizeni kloubnich a trnovych vybéZzkid, které omezuji pohyb.
Nucleus pulposus ma tendenci pohybovat se smérem dopiedu. Extenzi zajistuji
vSechny systémy hlubokych zddovych svald. Stabilizacnimi svaly jsou zde
extenzory kycelniho kloubu. Z klinického pohledu se jako nejdtleZitéjsi jevi
pohyb v poslednich dvou segmentech bederni patete (L4/5 a L5/S1), které byvaji
nejcastéjsim zdrojem bolestivych syndromii. Celkovy pohyb v sagitalni roviné je
zde 40 - 50 stupnia (Kasik, 2002; Véle, 1995).

Béhem lateroflexe se kranidln€jsi obratel sklani ke strané uklonu. Dochazi tak
k napindni kontralaterdlniho ligamentozniho aparatu, za soucasné relaxace
ligamentézniho aparatu homolateralniho. Uklon je vzdy spojen s kontralateralni
rotaci v zavislosti na stupni lordézy. Cim vétsi lordéza, tim vyraznéjsi rotace.
Lateroflexi provadéji m. quadratus lumborum, m. obliquus externus abdominis,
m. obliquus internus abdominis a hluboké svaly zad. Pohyb do lateroflexe
omezuji ligamenta, ktera jsou spojena s panevni kosti. Stabilizacnimi svaly
pohybu jsou hluboké zadové svaly a mm. intercostales interni.

Pohyb do rotace je voblasti bederni patefe velmi omezen. Kazdy
meziobratlovy kloub umoziiuje pohyb v horizontalni roviné pouze do 3 az 5

stupnt (Kasik, 2002; Véle, 1995).

3.3 Stabilita patere

Stabilita patefe ve své podstaté znamend schopnost fixovat klidové postaveni

patete, které je dané tvarem obratlt a pfirozenym zakfivenim patefe a zaroven
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schopnost tuto zakladni konfiguraci udrZet i pfi fyziologickém rozsahu pohybu.
Rozlisujeme dva zdkladni typy stability a to podle toho zda se jedna o udrzeni
,klidového” postaveni patefe, pak je to tzv. statickd stabilita nebo pokud jde
o fixaci zmén, ke kterym dochdzi pfi pohybu, to pak mluvime o tzv. dynamické

stabilité (Dylevsky, 2009).

3.3.1 Staticka stabilita

Statickd stabilita patefe je tvofena tfemi stabilizacnimi pilifi patete:

e Pfedni pilif - tvofen obratlovymi tély a meziobratlovymi destickami
provazanymi vazy

e Postranni dva pilife — kloubni vybéZky, pouzdra intervertebralnich
kloubti a vazy svazujici sousedici obratle

K tomuto systému je nutné prifadit i pletence horni a dolni koncetiny a kostru
hrudniku.

Vsechny tyto slozky jsou funkcéné propojeny a predstavuji tak ochranu
misnich struktur. Ddéle také, diky mechanickému elastickému spojeni
a esovitému zakfiveni patefe, zprostfedkovavaji pruzny pfenos (tlumeni)
naraz, které vznikaji pfi chiizi, skocich apod. na struktury CNS, které jsou velmi

citlivé (Dylevsky, 2009).

3.3.2 Dynamicka stabilita

Dynamicka stabilita patefe je zajiStovana silou svali a pruznosti vaziva. Ve
vazivu se akumuluje urcité mnoZzstvi energie, kterou vytvofi sval svou aktivaci
a vazivo pak svou pruznosti ptisobi jako tlumic¢ nérazt vznikajicich pfi nahlych
pohybech. Vazivo dale také zajistuje pfenos svalového stahu na velmi vzdalené
struktury. Dalsi funkci vaziva je také to, ze slouzi jako vyznamny zdroj aferentaci,
které jsou dale zpracovany v CNS a zajistuji pracovni nastaveni (dynamickou

stabilitu) pfislusnych segmenti a sektori patefe. Pokud napfiklad néjaky
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bolestivy podnét vyvola svalovou dysfunkci, mtize dojit i k chybnému postaveni

hybného segmentu a nasledné i k funkéni poruse (Dylevsky, 2009).

3.3.3 Hluboky stabiliza¢ni systém

Hluboky stabiliza¢ni systém vnimame jako svalovou souhru, ktera zpevniuje
patef béhem vSech pohybti i pfi jakémkoliv statickém zatiZeni. Zapojeni svalli
do stabilizace patefe je automatické. Ovsem zptisob, jakym se svaly zapojuji do
stabilizace, je pfi Spatné aktivaci, jednim zhlavnich davodt vzniku
vertebrogennich obtizi (Kolaf, 2005).

Svaly v tomto pfipadé nelze cvicit podle jejich anatomicky definovaného
zacatku a uponu. Cilem je ovlivnit sval v jeho stabiliza¢ni funkci a docilit jeho
koaktivace s ostatnimi svaly. Nemluvime tedy o vlastni sile svalu, ale o jeho
zapojeni v souhfe. Pokud je souhra naruSena, dochazi totiz k nepfiméfenému
zatézovani daného segmentu (Kolat, 2006).

V rlznych literaturdch jsou svaly hlubokého stabilizacniho systému
popisovany ponékud neurcité, nejcastéji se mluvi o m. transversus abdominis,
diafragma, diafragma pelvis, autochtonni svalstvo (pfedevSim mm. multifidi)
a zadni ¢ast m. psoas major (Lewit, 1999).

Dokonald souhra vSech svalti tvoficich HSS dovoluje udrzet relativné
konstantni nitrobfini tlak v pribéhu dychani. Nitrobfisni tlak je vysoce
vyznamnou soucasti sil, ptisobicich na bederni patef. Pti zvySenych néarocich na
zatiZeni patefe je proto nutné, aby doslo i k adekvatnimu zvysSeni nitrobfisniho
tlaku. To se déje prevazné automaticky — podvédomeé tim, Ze zadrzime dech. Toto
zadrZeni dechu neni ni¢im jinym, neZ synergickou kontrakci vSech svaltt HSS,
jejichz aktivita se umérné intenzité zatéZe rozsiti i do povrchovych svalovych
skupin, a dojde k vyraznému zvyseni nitrobfisniho tlaku, ktery vice , podepte”
patef zpredu. Spravna aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému je dutlezita

béhem vsech kazdodennich aktivit, at v sedavém zaméstnani, tak pfi naroéném
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sportovnim vykonu. Proto se snazime dostat tuto aktivitu pod volni kontrolu

(Cech, 2003).

3.4 Etiopatogeneze kofenovych syndromii

3.4.1 Degenerativni zmény na patefi

Proces degenerace postihuje cely pohybovy aparat. Degenerativni zmény na
patefi charakterizujeme jako takové zmény, které ovliviuji pojivové tkané,
chrupavky a kosti patefe. Tyto zmény vznikaji z raznych pficin. Tou nejéasté;jsi,
tedy kromé pfirozeného procesu jako je opotfebovani a starnuti organismu
vlivem véku, je dlouhodobé a nespravné zatéZovani nékterych segmentti patefe
(nejvice kréni a bederni usek). Timto nerovnomérnym pretézovanim vznikaji

drobnd mikroskopicka poranéni kosténé a vazivové tkané.

Degenerativni proces mtizeme rozdélit do 3 stadii:

e V prvnim stddiu dochazi k poruse funkce vazivového aparatu
a patefnich kloubti. Charakteristickd je zména sméru a velikosti
pohybu v daném segmentu patefe. V anulus fibrosus vznikaji trhliny.
Pozdéji se ploténka snizuje a dochdzi k dysfunkci okolnich mékkych
tkani.

e Pro druhé stadium je typicky rozvoj nestability segmentu.
V meziobratlovém disku dochazi k ubytku proteoglykanu a obsahu
vody, tim padem ztraci jadro ploténky (nukleus pulposus) funkci
tlumici a pohybovou. Dlisledkem toho je uvolnéni celého disku a jeho
abnormalni pohyblivost. Mimo to dochdzi také k rozvolnéni
a pretézovani vazti a degeneraci chrupavky.

o Tfeti stadium je charakteristické progredujici ztratou vysky kloubniho
disku a rozvoji spondylézy. Dochazi ke vzniku osteofytti, které sice
brani instabilité segmentu, ovsem vyrazné omezuji pohyb obratlovych

tél. Osteofyty mohou prominovat do patefniho kandlu a do foramen
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intervertebrale, kde mohou utlac¢ovat spindlni nervy. Vznik
spondylozy tzce souvisi s degenerativnimi zménami meziobratlové

ploténky (Dungl, 2005; Ambler, 2004).

3.4.2 Vyhtez meziobratlové ploténky

Vyhftez meziobratlové ploténky (hernia disci) je velmi casté postiZeni v oblasti
bederni patefe. Vyhiez disku je nejcastéji zptisoben degenerativnim procesem,
ktery provazi bolestivé epizody kofenového a vertebrogenniho charakteru.
Z klinického hlediska je ovSem velmi vyznamny fakt, Ze vyhfez meziobratlové
ploténky je prokazatelny asi ve 20-30% vysetfeni (PMG, CT, MR) u zdravych
jedinci. Tyto vyhfezy nevykazuji neurologické symptomy, vzdy jsou vsSak
spojeny s funkcénimi reaktivnimi zménami ve svalech a mékkych tkani. Nejcastéji
jsou postizeny disky L4-L5 (ve 35 %), L5-51 (ve 27 %), L3-L4 (v 19 %), L2-L3 (14
%) (Nevsimalova, 2002; Kolafr, 2009).

Jak jiz bylo zminéno vySe, degenerativni zmény zpusobuji vznik trhlin
v anulus fibrosus, které progreduji a tim zptisobuji rozvlaknéni a uvolnéni celého
vazivového prstence. Dtisledkem toho je dislokace a vyklenuti hmoty jadra
meziobratlové ploténky, coz zptisobi natrZeni (rupturu) vazivového prstence.

K ruptufe nejcastéji dochazi na zadni strané ploténky a ¢ast hmot vyhfezne do
patefniho kanalu. To mtZe zptisobit vyhfez nékolika typu.

e Medidlni herniace - je lokalizovana ve stfedni ¢afe nebo 1 -2mm
kolem, klinicky se projevuje oboustrannym vypadem kofenti v misté
vyhtezu a ostatnich kofent1 distalné. Casto zptisobuju syndrom
caudy equiny.

e Paramedialni herniace — nejcastéjsi typ herniace, nachdzi se lateralné
od stfedni ¢ary a medialné od pediklu. Zptusobuje utlak laterdlni
a pfedni strany nervového kofene. Ma téméf stejné ptiznaky jako

lateraIni vyhtez, ale objevuji se pozdéji.

22



Lateralni extraforaminalni herniace — lateralné od pediklu. Klinicky
zptisobuje titlak kofene ve foramen intervertebrale. Casto je herniace
tak velkd, Ze postihuje nékolik z6n najednou.

Foramindlni herniace — v oblasti pediklu (Dungl, 2005; Kolat, 2009).

Rozsah poruchy mtizeme rozdélit do ¢tyft kategorii:

D

2)

3)

4)

vyklenovani (bulging) ploténky — symetrické vyklenovani ploténky za
hranici téla obratle, hmota jadra pronika pouze do vnitinich trhlin
anulus fibrosus, zevni vrstvy nejsou poruseny,

herniace (protruze, prolaps) ploténky — centralni hmoty jadra
pronikaji do defektu v anulus fibrosus a dochazi k fokdlnimu
vyklenuti ploténky pres obvod obratle,

extruze ploténky — nukleus pulposus pronika i zevni vrstvou anulus
fibrosus, ale stale je jesté ve spojeni se zbyvajici hmotou jadra,

extruze se sekvestraci ploténky — ligamentum longitudinale posterior
je perforované a jeden nebo vice volnych fragmentt nukleus pulposus

migruje v epidurdlnim prostoru (Kolar, 2009; Dungl, 2005).

Degenerovany disk
Protruze-Prolaps s e

p 4 Degenerace disku
u Normaéini disk
@

Protruze disku

Hernie-Extruze
Hernie disku

Ztenceni disku
Sequestrace

[?)

Tvorba kostnich vyrustka /osteofytd/

Obrdzek ¢. 2 Jednotlivé faze vyhiezu meziobratlové ploténky (Diplomouvd price, 2017)
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3.5 Korenové syndromy bederni patere

Kofenovy (radikuldrni) syndrom je oznaceni pro soubor pfiznakl, které
vznikaji na podkladé utlaku kofene v meziobratlovém prostoru. K utlaku
nejcastéji dochazi vyhfezem meziobratlového disku. Pfi kompresi dochazi ke
zvySeni intraneuralniho tlaku a nervova vldkna se posouvaji ve sméru od
komprese. Dilezita je rychlost nastupu komprese. Pfi rychle nastupujici
kompresi v rozmezi 0,05 — 0,1 s dochdzi ke vzniku edému, poskozeni nutri¢niho
transportu a k poruse vedeni impulzti. Celkové tedy dochazi k mnohem
rozsahlejsSim porucham funkce a struktury neZ u kompresi s pomalejSim
nastupem (20 s). V misté poSkozeni kofene dochazi k demyelinizaci a degeneraci
nervovych vlaken, atrofii bunék a poskozeni cév. VSechny tyto strukturalni
zmény vedou k deformaci kofene a vzniku zanétlivé reakce.

Kofenovym syndromdm nejcastéji predchdzeji opakované epizody
bolestivého lumbaga a dalsi lumbalgie, mohou se vSak objevit i zcela nahle.
Typicka je bolest projektujici se do pfislusnych dermatomti, pfi¢emz casto
pacient dokdze nakreslit, kudy bolest prochazi. Bolest je provokovana fyzickou
aktivitou a urcitym pohybem patefe. Stupniuje se pfi zvySeném nitrobfiSnim
tlaku (napf. tlaku na stolici, smichu, kaslani). Dale je pro kofenové syndromy
typickd hyporeflexie az areflexie Slachookosticovych reflexti, poruchy (citi,

svalovy hypotonus, svalové hypotrofie, nékdy az tézké poruchy hybnosti (Kasik,
2002; Ambler, 2004; Lewit, 2003).

Syndrom L1, L2, L3 —jejich vyskyt je vzacny. Bolesti vyzafuji na predni stranu

stehna. Distribuci bolesti odpovida senzitivni deficit.

3.5.1 Kofenovy syndrom L4

Z uvedenych kofenovych syndromti je méné casty. Zptisoben je larteralni
hernii L3/L4, nékdy L4/L5. Bolest vyzafuje po ventralni plose stehna ke kolenu,
dale po anteromedidlni ploSe bérce az k vnitfnimu kotniku (nékdy az
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k palcovému metatarsu pres vnitini stranu planty). Oslaben byva m. quadriceps
femoris, flexory ky¢li a adduktory kyc¢li. SniZeny je patelarni reflex, nékdy chybi
uplné. Hypestezie byva na pfedni ploSe stehna v dermatomu L4. Pfi vétSim
oslabenti flexor(i kycle a extenzorti kolena byva pro pacienty obtiZzna chtize do
schodti. Charakteristicky je pozitivni napinaci manévr ,,obraceny Lasegue”, kdy
vleZe na bfiSe provadime extenzi DK, ktera je flektovana v koleni. Klasicky

Laseguetiv manévr byva negativni (Kasik, 2002; Ambler, 2006; Lewit, 2003).

3.5.2 Kofenovy syndrom L5

Obvykle je zptisoben lateralni hernii L4/L5, nékdy i L5/S1. Bolesti se propaguji
po lateralni strané stehna, pfes zevni a pfedni stranu bérce, po dorzu nohy, az
k1. - 3. prstu. Hypestezie se nachazi ve stejné oblasti, tedy dermatom L5.
Oslabeny jsou svaly m. extensor hallucis longus a m. extensor digitorum brevis.
Dochdzi k oslabeni dorzalni flexe nohy. Pacient ma obtize nebo neni schopen
chitize po patach. U akutnich 1ézi tak dochdzi k téZkym parézam a nemocny tzv.
,stepuje”. Byva zretelné pozitivni Laseguetiv manévr (Kasik, 2002; Ambler, 2006;

Lewit, 2003).

3.5.3 Kofenovy syndrom S1

Nejcastéji jde o lateralni hernii disku L5/S1. Bolest se $ifi po posterolateralni
plose stehna a lytka az k zevnimu kotniku a odtud déle po laterdlni strané
chodidla k maliku a 4. prstu. Oslabeny jsou svaly mm. peronei, m. triceps surae
a hyzdové svalstvo. Poruchy ¢iti sledujeme v dermatomu Sl. Zaroven
pozorujeme sniZzeny nebo vyhasly reflex Achillovy Slachy a medioplantarni
reflex. Oslabena je plantarni flexe a pronace chodidla. Nemocny nezvladne chtizi
po spickach. Je zde opét velmi zfetelné pozitivni Lasegueliv manévr. (Kasik,

2002; Ambler, 2006; Lewit, 2003).
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Obrazek ¢. 3 - Uspordadini dermatomii na dolnich koncetindch (Skala, 2011)

3.6 Diagnostika kofenovych syndromu

Zakladnim stavebnim kamenem spravného vysSetfeni a diagnostiky je
kineziologicky rozbor.

Vprvni fadé ziskdvame od pacienta anamnézu (anamnestické udaje).
Zamérujeme se predevSim na okolnosti vzniku obtizi (napf. zda obtize
nastoupily pozvolna, prudkym pohybem, zvedanim pfedmétu apod.). Dale nas
zajimd priibéh obtizi a informace o bolesti (zda jsou klidové, nocni, pti zvedani
brfemen, v souvislosti s pohybem apod.).

K vySetteni déle vyuzivame:

e Aspekci — vySetfeni pohledem zahajujeme jiZ pfi pfichodu pacienta do
ordinace, sledujeme drZeni téla, chtizi, antalgické chovani, pohybové
stereotypy atd., dale sledujeme i to jak se pacient zveda ze Zidle, tim
orientacné posuzujeme flexi a extenzi. Poté pacienta pozorujeme ve
stoje a pouze ve spodnim pradle. Zamétfujeme se na rozvoj patete,
symetrii glutalnich ryh a Michaelisovy routy, dale sledujeme stoj na

jedné noze, na Spickach, na patach a chizi.
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Palpaci — zejména zjistujeme pruznost segmentti a postaveni
panevnich spin. Palpa¢né také kontrolujeme hypertonus nebo
hypotonus prislusnych svalt a posunlivost koZnich fascii. Palpacni
vySetfeni je vZdy do urcité miry subjektivné zabarveny proces, ktery
je vazany na zpétnou vazbu od pacienta.

Antropometrii a goniometrii — tyto metody vyuzivame ke zjisténi
kloubni pohyblivosti a zjisténi délkovych a obvodovych rozmérii na
dolnich koncetinach

Statické vySetfeni patefe — k vySetfeni pouzivame olovnici a
hodnotime odchylky od fyziologického postaveni v roviné frontalni
a sagitalni

Dynamickeé vySetfeni patefe — k vySetfeni vyuzivame testy dle
Schobera, Stibora, Thomayera a zkousku lateroflexe

Chuizi — pacienta nechame chodit a sledujeme souhyby panve a DKK,
odvijeni chodidel, souhyby trupu a HKK. Chtizi mtizeme modifikovat
(po Spickach, po patach) (Kolaf, 2009; Haladova, 2011).

3.6.1 Neurologické vySetfeni a svalovy test

Neurologické vySetfeni ndAm pomaha urcit rozsah a lokalizaci léze perifernich

nervu. Svalovym testem zase zjiStujeme silu jednotlivych svalti.

Vyuzivame:

vySetfeni reflexti — dle pfislusnych kofenovych syndromi (viz
kapitola Kofenové syndromy bederni patere)

vySetfeni svalové sily — pomoci svalového testu dle Jandy,
zaméfujeme se na svaly u prislusnych kofenovych syndromu (viz
kapitola Kofenové syndromy bederni patere)

vySetfeni ¢iti — senzitivita v jednotlivych dermatomech

napinaci manévry — Lasegue a obraceny Lasegue
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vySetfeni pyramidovych jevii (Janda, 2004; Ambler, 2006; Dung],
2005).

3.6.2 Zobrazovaci metody

RTG - nativni rentgenové snimky sice nejsou pfi herniaci dostacujici,
pomahaji vSak vyloudit jind onemocnéni. Zobrazuji postaveni obratlt
a stupen degenerativnich zmén.

MR (magneticka rezonance) —jedna se o idealni vySetfeni pfi herniaci.
DokaZe rozlisit cerstvé a staré jizvy u pacient(i po operaci diski a také
mnohem lépe zobrazuje degenerativni zmény na disku

CT (pocitacova tomografie) — spolehlivé vysetfeni, které umoznuje
presné zobrazeni patefniho kanalu ve dvou rovinach a udava 3D
predstavu o patefi.

PMG (perimyelografie) — pro zobrazeni obsahu patefniho kanalu, je
nutné vstriknout kontrastni latku

Diskografie — jde o invazivni metodu, pfi které vstfikujeme
hypertonicky roztok soli spolu s kontrastni latkou pfimo do ploténky.
Pomoci CT pak sledujeme pronikani kontrastni latky do trhlin

v anulus fibrosum, popft. i do pateiniho kanalu. UkdZe miru postizeni
a bolest jako odezva na hypertonicky roztok ma hodnotu klinického
testu.

EMG (elektromyografie) — tato metoda neni vhodna k ovérovani
postiZeného kofene. Za pomoci jehlovych a povrchovych elektrod
sledujeme spontanni aktivitu v klidu a volni aktivitu pfi zvysujici se
svalové kontrakci. Pomoci EMG se da zjistit vyse postiZzeni pfipadné

radikulopatie (Nevsimalov4, 2002; Dungl, 2005; Kasik, 2002).
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3.7 Terapie kofenovych syndromu

At uz je vyhfez ploténky doprovazen utlakem kofenového nervu ¢i nikoliv,
primarni volbou je konzervativni lécba. Pod pojem konzervativni terapie fadime
v prvni fadé rehabilitaci a medikamentdzni lécbu (myorelaxancia, nesteroidni
antirevmatika, analgetika). Pokud je konzervativni lécba shleddna netcinnou
a pacientuv stav se nijak nelepsi, je indikovana neurochirurgicka operace (Dung]l,

2005; Nevsimalova, 2002).

3.7.1 Konzervativni terapie

Je nutné zahdjit terapii co nejdiive, dulezita je intenzivni lécba. V akutni fazi
obtiZi je indikovan klidovy reZim. Pacient je v tomto obdobi hospitalizovan na
ltizku, anebo dochdzi na 1écbu ambulantné. Béhem hospitalizace jsou pacientovi
podavany analgetické infuze. Jak jiz bylo zminéno vysSe, podavany jsou
nesteroidni antirevmatika na tiSeni bolesti bederni patefe. Myorelaxancia je
vhodné podévat jen kratkou dobu, jelikoZ jejich obecny tucinek je uvolfovani
svalovych spazmt, ty ovSem v nékterych pfipadech maji ochrannou funkci.
Pokud pacient dobfe reaguje na trakcni 1écbu, je mozné ji v tomto obdobi vyuzit
na uvolnéni a sniZeni nitroploténkového tlaku. Dale je také moZznost vyzkousSet
kofenovy obstfik, zejména pfi nalezu edému kotfene. Jakmile je toho pacient
schopen je nutné zahdjit rehabilitaci. Ta spociva v aktivnim cviceni, posilovani
hlubokého stabilizacniho systému a oslabenych svalti, dale je to pak naprava
patologickych pohybovych stereotypti, uvolfiovani svalovych spazmu

a fyzikalni terapie (Dungl, 2005; Nevsimalova, 2002; Kasik, 2002; Ambler, 2006).

PakliZe se jednd o chronické stadium obtiZi, klidovy rezim neni doporucovan.
Naopak u chronickych stavii je od zacatku indikovana rehabilitace a cviceni, aby
zbytecné nedochazelo k ubytku svalové hmoty a dalSim neZadoucim procestim.

Je vhodné posilovat posturdlni stabiliza¢ni funkci patefe a dulezita je edukace
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pacienta o pohybovych stereotypech pfi béZnych dennich ¢innostech (Bednaftik,

2000).

3.7.2 Chirurgicka terapie

V pfipadé kofenovych syndromii je nutné zvazit, zda se d& pfic¢ina potizi
chirurgickou lécbou ovlivnit. Degenerativni podstata tohoto onemocnéni se totiz
neda operacnim vykonem odstranit. Tyto degenerativni procesy vedou ke
kompresi nervovych struktur, proto je cilem chirurgické terapie pravé
dekomprese nervovych struktur a uvolnéni mechanického tlaku, ktery je na né
kladen. Operacnim vykonem tedy mtizeme zmirnit kofenovy syndrom (%j.
nemocny je zbaven bolesti v pripadé iritaéniho syndromu, zlepsi se narusené
funkce kofene pfi zdnikovém syndromu), ovSem nemiiZeme zcela ocekavat

upravu nebo dokonce vymizeni lumbalgii (Kasik, 2002).

Operace vyhfezu meziobratlové ploténky je nejcastéji provadénym
chirurgickym vykonem v souvislosti s degenerativnim postizenim bederni
patefe. Obecné mtizeme Fici, Ze pokud konzervativni terapie nepfindsi pacientovi
ulevu a jeho potize pretrvavaji nebo se dokonce zhorsuji, na fadu prichazi
operacni lécba. Vyjimkou jsou pouze absolutni indikace k urgentni operaci, mezi
které fadime vyhfezy spojené s projevy syndromu kaudy, herniace s projevy
akutné vzniklé vyrazné parézy ¢i rychle progredujici parézy a vyhfez lateralni ¢i
intraforamindlni s vyraznymi nelepsSicimi se bolestmi i bez projevti parézy,
v téchto pfipadech by =zdrzeni konzervativni lécbou vedlo k trvalému
neurologickému deficitu. Vykony na bedernich ploténkach miizeme rozdélit na
dvé skupiny, a to na intradiskdlni a transkanalikuldrni. V pifipadé
transkanalikularntho vykonu dochazi k otevieni patefniho kanalu, zatimco
intradiskalni vykon je vétSinou punkéni pfistup, ktery je provadén mimo kandl,
pfimo do prostoru ploténky (Kasik, 2002; Dungl, 2005, Ambler, 2006;

Nevsimalova, 2002).
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Automaticka perkutanni lumbalni disektomie (APLD)

Metoda spociva v odstranéni ¢asti nucleus pulposus mikroklistkami, které
jsou zavedeny perkutdlné do centra ploténky. Tato metoda se vyuziva pti lécbé
vyhfezti meziobratlovych plotének a je to metoda intervenéni. Zakrok je
provadén v mistnim znecitlivéni, pacient neni zatéZovan, doba léceni je zkracena
a navrat pacienta do normalniho aktivniho Zivota je urychlen. Avsak indikace
jsou velmi specifické. APLD by méla byt zvolena u pacienti, u kterych béhem 4
— 6 tydnti nezabrala konzervativni 1é¢ba. U¢innost nebo zlepseni u toho pfistupu

je uvadeéno u 77-89% lécenych (Kasik, 2002).

Dalsi typy operacnich terapii:
Mikrodiskektomie podle Caspera vyuziva operacniho mikroskopu a
specidlniho distraktoru pro minimalni operaéni pfistup o priiméru 1,5 cm. Tyto

metody jsou vhodné pro vétsinu typt herniace disku.

Laserova diskektomie zavadi do postizeného disku laserovy niiz, ktery

rozpusti nukleus pulposus.

Artroskopicka diskektomie =zavadi do oblasti postizeného disku

artroskopické nastroje, kterymi odstranuje ¢ast nukleus pulposus.

Chemonukleolyza je injekéni aplikace proteolytického enzymu pod
kontrolou RTG do postizeného disku, tento enzym zptisobi zanik stfedni ¢asti

disku (Dungl, 2005).

Idedlnim vysledkem vsSech téchto metod je ztizeni disku a vytvofeni pevné
jizvy, ktera zpevni ptivodné nestabilni segment. Velka nevyhoda téchto metod
je, Ze odstranuji tkané blizko herniace. Dlouhodobé vysledky prosté disektomie
nejsou nikterak vynikajici. 14 az 20 % operovanych ma po roce recidivu obtiZi. V

posledni dobé se spiSe doporucuje u nékterych postizeni disku metoda totalni
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nahrady intervertebralniho disku, tato metoda je ale zatim v zacatcich. Jde o vétsi
operacni zdsah do patefe, po operaci pretrvava urcité omezeni pohyblivosti,

obvykle ¢astecna paterni blokada (Dungl, 2005).

3.7.3 Pooperacni péce

Po operaci potfebuje pacient liZko s pevnou podlozkou a leZi v poloze na
zadech. Béhem prvnich dvou az tii hodin se podkldda bederni oblast mékkym
polstafem. Pod hlavu je polstaf umistén aZ po odstranéni polstare pod bedry
(Hromadkova, 1999).

Prvni pooperacni den se zhlediska terapie vénujeme prevenci
tromboembolické nemoci, lehkému kondicnimu cviceni vleze na zadech
andcviku otadceni na bok. V Zddném piipadé nesmi pri téchto vykonech dochdzet
k anteflexi bederni patefe. Druhy den po operaci mizZeme ptidat cviky vleZe na
boku a od tfetitho dne i cviky v poloze na bfiSe. Zhruba tyden po operaci se
pacient miize postavit (nékdy to mtze byt i dfive, pfesnou dobu vertikalizace
urcuje 1ékar a je individudlni). Dtlezity je ovSem nacvik pfesunu do stoje, ktery
v téchto pripadech zacdina z polohy vleZe na bfiSe. Pacient z této polohy nejprve
spusti z postele dolni koncetinu, ktera je blize okraji ItZka a zapfe ji o zem. Poté
se pacient vzepre na hornich koncetindch a ,Splhdnim” srovnymi zady se
napfimuje, soucasné s tim spousti i druhou dolni koncetinu a dostava se do stoje.
Névrat na lizko je v opacném porfadi. Podle stavu pacienta fyzioterapeut
zhodnoti, jestli je pacient schopen chiize za jeho doprovodu. Sed je dovolen cca

od dvacatého prvniho dne po operaci (Hromadkova, 1999).

3.7.4 Fyzioterapeutické metody a pristupy
Tato podkapitola uvadi nékolik fyzioterapeutickych metod a pristupt, které je
mozné aplikovat pfi 1écbé kofenovych syndromt. Jednd se pouze o vycet téch

nejpouzivanéjsich metod, existuje jich mnohem vice.
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Senzomotoricka stimulace

Principem senzomotorické stimulace je zvladnuti 2 stupritt motorického uceni.
Prvni stupen spociva ve snaze o zvladnuti nového pohybu a vytvoreni funkéniho
spojeni mezi mozkem a ovliviiovanou ¢asti t€la na trovni mozkové kiiry. Pro
clovéka je fizeni ¢innosti na tirovni mozkové kiry velmi ndrocné, jelikoz se must
na pohyb soustfedit, aby byl schopen se ho uc¢it. Pfi druhém stupni pohybového
uceni se Fizeni ¢innosti pfesouva na podkorové trovné (mozecek, vestibularni
systém, atd.) Toto fizeni je pro jedince mnohem snazsi a rychlejsi. Dochazi k
automatizaci a fixaci pohybovych stereotypti. Cilem senzomotorické stimulace je
pravé dosazeni reflexni, automatické aktivace svala a to v takovém stupni, aby
byl pohyb koordinovany a pfitom co nejméné naroc¢ny.

Senzomotorickd stimulace zahrnuje ndcvik tzv. ,malé nohy” a cvifeni na

rtiznych balanénich plochach (Janda, 1992).

Dynamicka neuromuskularni stabilizace (DNS)

Cvifeni vychdzi z ontogenetickych programi a vzdy se provadi ve
vyvojovych posturdlné lokomocnich fadach. Metoda pracuje snaSimi
pohybovymi stereotypy a to i s témi nekvalitnimi, které vznikaji v priibéhu
zivota jedince. DNS se snazi tyto Spatné stereotypy preprogramovat v nasi
centralni nervové soustavé pfes principy vyvojové kineziologie. Hlavnim cilem
tohoto cviceni je volni kontrola automatické posturalni funkce sval(i a nasledné
vyuzivani jiz naucdené souhry stabilizac¢nich svali pfi béznych dennich

¢innostech (Kolar, 2009).

Postizometricka neuromuskularni terapie (PNF)

Metoda usnadniujici pohyb pomoci proprioceptivnich orgdnti. Vyuziva se u
stavil, kde nachdzime zvySenou drazdivost neuront. Facilitace usnadniuje pohyb
pomoci aktivace jinych systém, tak aby se k neuronu dostalo co nejvice vzruchd.

PNF je postavena na sdruzenych pohybovych vzorcich, kdy se pohybu tcastni
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celé svalové komplexy. Pohyb je tedy provadén v nékolika kloubech a nékolika
rovinach soucasné. Jedna se o pfirozené pohyby z bézného Zivota. Facilitacni
pohybové vzorce maji dvoji charakter, diagonalni a spiralni. Diagonalni slozku
zajistuji pohyby flexe nebo extenze s abdukci nebo addukci, naopak spiralni
slozku zajistuje rotace. Cilem této metody je provedeni facilita¢niho vzorce v

plném rozsahu pohybu v rovnovaze agonistii a antagonistt (Holubarova, 2007).

Metoda McKenzie

Jedna se o diagnostickou a terapeutickou metodu vytvorenou pro pacienty
trpici vertebrogennimi obtizemi. Koncept vychdazi z ivahy o tom, Ze bolest ma
mechanickou podstatu a mechanicky se také da 1é¢it. Velmi dtilezitou a zdsadni
slozkou terapie je aktivni pfistup pacienta. Dle klasifikace bolesti a po
podrobném vySetfeni rozdélujeme tfi zdkladni druhy syndromt: posturalni
syndrom (bolest je zptsobend dlouhodobym napétim mékkych tkani pri
zachovani urcitého nespravného drzeni téla nebo pozice, tato bolest odezni po
zméné polohy ¢i pohybu), dysfunkéni syndrom (bolest vznika a zvysuje se pri
bézném pohybu ¢i v koneéném rozsahu pohybu a je zptisobena ptfitomnosti jizvy
nebo zkrdcenim svalil), derangement syndrom (intermitentni bolesti zad a
omezeny pohyb zptisobeny mechanickym poskozenim meziobratlové ploténky).
Od druhu syndromu se také odviji nasledna pohybova terapie. Béhem této
metody vySetfeni je nutné nalézt smér ohybani nebo polohovani L patefe, ktery
snizuje bolest a obnovuje pohyb v dané oblasti. Cilem metody je nasledné
zacileni na smérovou preferenci a uspésnou korekci ve snaze zjisténi sméru
pohybu, kdy vysunuta tkan bude posunuta zpét na jeji pivodni misto. Tento jev
prinasi tlevu od bolesti a obnovu pohyblivosti v daném kloubu. Cilem je
eliminace bolesti nebo pfinejmensim jeji centralizace (periferizace bolesti je
kontraindikaci této metody) (Kolaf, 2009; Donelson, 2013; Pavl{i, 2002, McKenzie,
2011).
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Skoly zad

Hlavnim cilem je ovlivnéni drZeni téla a pohybového chovani. Soucasné je
nutné vyloucit z béZzného Zivota polohy a pohyby, které zptisobuji vysoké
zatiZzeni meziobratlovych diskt. Ma za ukol edukovat pacienty o zakladni
anatomii, patofyziologii a vzniku bolesti. Pojednava o zaujimani zdkladnich
poloh a provadéni zakladnich pohybli pfi kaZdodennich situacich, aby
nedochdzelo k nadmérnému pretézovani patefe — sed, vstavani, stereotyp
predklonu, zvedani a noSeni bfemen. SlouZi jako prevence nadmérnému
pretéZzovani i jako lécba nespravnych pohybovych stereotyptt (Hromadkova,

2002; Pavli, 2002).
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Fyzikalni terapie

Z fyzikalni terapie vyuZivdme predevSim analgeticky ucinek a myorelaxacni
ucinek. Pfi aplikaci je nutné respektovat stav a pocity pacienta (Podébradsky,
1998).

Co se elektroterapie tyce, vyuzivame Trédbertovy proudy, diadynamické
proudy, TENS, interferenéni proudy. Z mechanoterapie je to predevsim
ultrazvuk a jeho myorelaxa¢ni uc¢inek na svalové spazmy paravertebralniho
svalstva. Déle vyuzivame nizkofrekvencni pulzni magnetoterapii. V neposledni
fadé je indikovana hydroterapie a to predevsim vifiva koupel s termopozitivni
teplotou nebo perlickova koupel o teploté 37 °C na 10 az 20 minut. Vyuzivaji se i
celkové studené striky (5 minut) nebo studené stfiky zad (Podébradsky, 1998;
Navratil, 2019).
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4 METODIKA

Pro specidlni cast bakaldfské prace byla zvolena metoda kvalitativniho
vyzkumu. Vyzkumu se tcastnilo 10 probandti, ktefi byli rozdéleni do dvou
skupin. Prvni skupina obsahovala 5 pacientii, ktefi se lécili konzervativné.
Zbylych 5 pacientd tvofilo druhou skupinu a tito pacienti v minulosti
podstoupili chirurgicky zdkrok. Pro konzervativné lécenou skupinu byl vytvoren
osmi tydenni rehabilitacni plan. Tito pacienti méli za tkol kazdy den cvicit
vybrané cviky (vSechny tyto cviky i s fotografiemi jsou uvedeny v pfiloze)
a jednou tydné dochdzeli na individudlni terapii se mnou. Terapie probihala u
mé doma, v mistnosti s vysetfujicim lehdtkem. Jako ovéfovaci metoda vyzkumu
byl pouzit kineziologicky rozbor. Probandi byli sezndmeni s vyzkumem a se
zvefejnénim dat o priibéhu terapie. Ucast probandi ve vyzkumu byla
dobrovolnd a vsichni méli moZznost kdykoliv odstoupit. Ziskana data byla
zaznamenavana formou kazuistik. Kazda kazuistika obsahuje vstupni vysetfeni,
vlastni terapii, zdznam subjektivnich pociti pacienta a vystupni vySetfeni ve
formé kineziologického rozboru. Pfi vstupnim a vystupnim vySetfeni kazdy

pacient subjektivné zhodnotil miru bolesti na numerické skale bolesti.

4.1 Kineziologicky rozbor

4.1.1 Anamnéza
Anamnézu bude tvofit souhrn vSech dostupnych informaci o vysetfované

osobé. Bude probihat formou rozhovoru.

4.1.2 Vysetfeni stoje aspekci
Toto vySetfeni bude poukazovat na vadné drzeni téla pacienta. Bude se

vysetfovat zezadu, zboku a zepfedu. VySetfeni bude statické.
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4.1.3 Vysetfeni dynamiky patefe

Vysetfenim dynamiky patefe hodnotime pohyblivost jednotlivych tsekii

patefe nebo celé patefe do vSech smérti pohybu. Méfeni provadime na

obnazeném pacientovi pomoci krejcovského metru. Po zméfeni dané vzdalenosti

mezi dvéma body porovname hodnotu s fyziologii, a tim zjistime dynamiku

patefe. Pohyblivost bederniho tuseku patefe bude vySetfovana pomoci

Thomayerovy zkousky, Schoberovy distance, Stiborovy distance a lateroflexe.

Thomayerova vzdalenost — hodnoti pohyblivost celé patefe. Vysetiovany

provede predklon s extendovanymi kolennimi klouby, pfi kterém méfime
vzdalenost daktylionu od podlahy. Pfi normalni pohyblivosti jsou prsty v
dotyku s podlozkou.

Schoberova vzdalenost — méfi rozvijeni bederni patefe pfi predklonu. Od
trnu obratle L5 si kranidlné naméfime 10 cm u dospélych a 5 cm u déti. U
dospélych jedincti se vzdalenost pfi predklonu prodlouzi o 4 cm, u déti
¢ini vzdalenost prodlouzeni 2,5 cm.

Stiborova vzdalenost — znaci pohyblivost hrudni a bederni patete.
Vychozimi body pfi méfeni jsou trny obratlti C7 a L5, jejichz vzdalenost
by se pfi uvolnéném predklonu méla prodlouZit o 7-10 cm.

Zkouska lateroflexe — je méfena ve vzpfimeném stoji s opfenim zad

o sténu, pfipaZenymi pazemi a natazenymi prsty. Vychozim bodem je
dosah Spicky nejdel$iho prstu v oblasti stehna. VySetfovany
provede maximalni tklon s vyloucenim piedklonu a setrva v krajni
pozici, nez si zméfime vzdalenost mezi obéma body. Zkouska se provadi

oboustranné a je pouze orientacni (Haladov4a, 2011).

4.1.4 VySetfeni rozsahu kloubni pohyblivosti

Pro vySetfeni budeme vyuzivat metodu goniometrie. Pfi goniometrickém

meéfeni zjiStujeme thel, ve kterém se kloub momentdlné nachazi nebo thel,
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kterého lze v kloubu dosdhnout. Méfeni bude probihat aktivnim pohybem
pacienta, dle instrukci terapeuta. PouZit bude dvouramenny goniometr,

vysledné hodnoty budou zaokrouhleny po 5 stupnich a zapsany metodou SFTR.

4.1.5 Vysetfeni svalové sily

Na vybrané svaly bude provadén svalovy test dle Jandy. Jedna se
o analytickou pomocnou vySetfovaci metodu, kterd informuje o sile jednotlivych
svalt nebo svalovych skupin. Budou dodrZovany zasady testovani a hodnoceni

dle Jandy (Janda, 2004).

4.1.6 Neurologické vysetieni

Pfi neurologickém vysetfeni u kofenovych syndromti bederni patefe se
budeme soustfedit na hypotrofické svalové skupiny, sniZzeni nebo vymizeni
reflexi a poruchy citi v pfislusnych dermatomech. Testovat budeme reflex
patelarni, reflex Achillovy Slachy a medioplantarni reflex. Vybavnost reflext
otestujeme neurologickym kladivkem. Vysetfeni doplnime napinacimi manévry
Lasegue a obraceny Lasegue.

Laseguetiv manévr slouzi k hodnocent iritace nervus ischiadicus a pfilehlych
lumbdlnich a sakralnich nervovych kofenti. Pacient lezi na zaddech, vysettujici
uchopi pacientovu DK za calcaneus a zveda ji od podloZzky s extendovanym
kolenem. K tomuto pohybu posléze vySettujici pfipoji dorsalni flexi chodidla.
Zkouska je pozitivni tehdy objevi - li se vyrazna bolest v zddech nebo radikularni
bolest na DK.

Obraceny Laseguetiv manévr - pacient lezi na bfiSe, ma flektované koleno,
provadime hyperextenzi v kycli za soucasné fixace panve. Pokud pohyb vyvola

bolest, je test pozitivni (Berlit, 2007).
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4.1.7 Numericka skala bolesti
Jde asi o nejcastéji uzivanou metodu pro hodnoceni bolesti. Pacient
jednoduse na skale ¢isel od 0 — 10 zhodnoti miru své bolesti. Pfiéemz 0 znamena

,Zadna bolest” a naopak 10 znamenad ,,nejhorsi predstavitelna bolest”.

4.2 Terapeutické postupy

Zde jsou uvedeny fyzioterapeutické metody, ze kterych bylo cerpano béhem

vedené terapie.

4.2.1 Postizometricka relaxace (PIR)

Tuto techniku fadime mezi relaxaéni techniky, které vyuzivame k odstranéni
hypertonu svalu nebo svalového spasmu. Vyuziva skutecnosti, Ze bezprostfedné
po izometrické kontrakci svalu (tedy zvySeni svalového tonu, bez zmény délky
svalu) dochazi krelaxaci vSech svalovych vldken daného svalu. Timto
kontrolovanym zvySenim svalového tonu dojde v mozkovych centrech ke
srovnani signalfi z propriocepce z jeji hypertonické a normotonické ¢asti a zpétné

k tipravé a normalizaci svalového tonu hypertonické ¢asti (Dungl, 2005).

4.2.2 Mobilizace

Jde o jednu z manudlnich technik, pfi které odstraniujeme kloubni blokadu
a tim obnovujeme pohyblivost kloubu, popfipadé segmentu patere.

,,Kloubni blokdda je funkéni, reverzibilni porucha kloubu, kterd se projevuje omezenim
rozsahu pohybu v kloubu bez patologickych strukturdlnich zmén.” (Haladova, 2010)

Princip spo¢iva v pasivnim posunu dvou sousedicich kosténych ¢asti kloubu
proti sobé v rtiznych smérech. Jedna ¢ast musi byt vzdy fixovana. Obecné nejprve
provadime distrakci (oddaleni kloubnich ploch) a nasledné pohybujeme danou
Casti ve sméru predozadnim, laterdlnim, dale ve sméru rotace a zatthleni do obou
stran. DtleZité je aby se pacient pfi oSetfeni zcela uvolnil. Kloub musi byt

v neutralnim postaveni, fixace musi byt pevna, ale nebolestiva (Haladova, 2010).
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4.2.3 Dynamicka neuromuskularni stabilizace (DNS)

Koncept této metody je zaloZen na vyvojové kineziologii. Prakticky jde
o vyuZiti pozic a pohybti, které muZeme pozorovat u déti béhem 2 let jejich
zivota. DNS metodu vyuzZivame predevsim k aktivaci hlubokého stabiliza¢niho
systému. Pokud svaly HSS nefunguji spravneé, rozsifi se napéti i na svaly, které
nejsou primarné urcené k drZeni téla (tzv. nemaji posturdlni funkci) a tyto svaly
jsou pretézovany. Spravné nastaveni tohoto systému zajistuje idedlni postaveni
a biomechanické zatiZeni v jednotlivych kloubech (tzv. centraci) a umozZnuje tak
svalim pracovat efektivnéji a ekonomictéji, tak aby nedochazelo k jejich
pretézovani.

Pfi jednotlivych terapiich budeme vyuZivat poloh tfetiho mésice vleZe na
zadech, sedmého mésice na ¢tyfech a polohu dvanactého mésice — tzv. medvéda,
vcetné rtznych modifikaci téchto poloh. Fotografie jednotlivych poloh budou

uvedeny v priloze (Kolaft, 2009).

4.2.4 Mechanické diagnostiky a terapie (McKenzie, MDT)

Terapie je zaloZena na aktivnim pfistupu pacienta a smyslem terapie je naucit
pacienta preventivni opatfeni, které pfedchdazeji bolesti.

Vice o této metodé je popsano v podkapitole fyzioterapeutické metody
a pfistupy v teoretické ¢asti prace.

Tento koncept bude vyuzit zejména pro domadci cviceni probandi, jelikoz se
jednd o technicky nendrocné cviky, které by mél kazdy pacient zvladnout sam.
Na spolecnych terapiich probéhne edukace o spravném provedeni vybranych

cviki. Fotografie téchto cvik(i budou uvedeny v pfiloze.

4.2.5 Senzomotoricka stimulace
Vice o tomto konceptu v podkapitole fyzioterapeutické metody a pfistupy

v teoretické casti prace.
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V cvicebnim bloku bude vyuZito cviceni na balancnich plochach (bosu
a c¢ocka). Dale pak ndacvik ,malé nohy”, coZ je cviceni, pfi kterém dochazi
k aktivaci podélné a pricné klenby nohy. Toto cviceni zlepSuje svalovou
koordinaci, zrychluje nastup svalové kontrakce, upravuje poruchy rovnovahy,
celkové zlepsuje drZeni téla a ovliviiuje poruchy propriocepce u neurologickych

onemocneéni (Peroutkova, 2015).
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5 SPECIALNI CAST

V této kapitole jsou uvedeny vysledky vstupnich vysetfeni vSech probandt,

ktefi se zucastnili mé bakalafské prace. Dale je zde navrZen kratkodoby

a dlouhodoby rehabilitacni plan a priklad cvicebni jednotky. Veskeré vystupni

kineziologické rozbory spole¢né s porovnanim s vstupnimi hodnotami jsou

uvedeny v kapitole Vysledky.

5.1 Prvni skupina — konzervativni feSeni

Terapie pod mym dohledem probihala Ix tydné s kazdym pacientem zvlast. Na

zacatku byl prabéh cvicebniho bloku a vybér cvikt pro kazdého probanda stejny.

Béhem vedené terapie byly jednotlivé cvicebni jednotky upraveny tak, aby

vyhovovaly individudlnim potfebam pacientu.

Cvicéebni blok:

Uvolnovani svalovych spasmt a protazeni zkracenych svalovych struktur
pomoci mékkych technik a metody PIR.

Mobilizace periferie DKK a SI skloubeni.

Aktivace a posilovani hlubokého stabiliza¢niho systému s vyuzitim
prvki metody DNS + nacvik aktivace m. transversus abdominis pomoci
dechového cviceni.

Cviceni vyuzivajici metodu McKenzie (pod dohledem certifikovaného
tyzioterapeuta).

Senzomotorické cviceni na balancnich plochach (bosu, ¢ocka), déle
cviceni zaméfené na aktivaci svalti nozni klenby, prevenci ploché nohy
a nacvik , malé nohy”.

Edukace pacienta o zdsadach spravného sedu a stoje.
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Terapie probihala po dobu osmi tydnti, tudiz kazdy pacient absolvoval 8
cvicebnich blok(i pod mym vedenim. Priibéh jednotlivych terapii bude strucné
uveden u kazdého pacienta zvlast. Kazdy tyden byl vybran jeden cvik (celkem
pak tedy 8 cvikil), ktery mél pacient za tikol cvicit doma 2 — 3 krat denné. Vybrané
cviky se zaméfuji pfedevsim na tlevu od bolesti a aktivaci HSS. Tyto cviky, spolu

s provedenim a fotografii, budou uvedeny v pfiloze.

5.1.1 Kratkodoby a dlouhodoby rehabilitacni plan

Kratkodoby rehabilitacni plan
Kratkodoby rehabilita¢ni plan bude zaméfen predevsim na tlevu od bolesti.
Sousttfedit se budeme na uvolfiovani svalovych spasmt a protahovani
zkracenych svalovych skupin bederni patefe a DKK. Dale budou zatazeny cviky
na posileni oslabeného svalového korzetu a aktivaci HSS. Zabyvat se budeme
senzomotorickym cviéenim a aktivaci svali nozni klenby. Pacienti budou
edukovani o zdsadach spravnych hybnych stereotypti. A pfedneseny jim budou
rezimova opatfeni, kterdA budou uvedeny v podkapitole Dlouhodoby

rehabilitacni plan.

Dlouhodoby rehabilitacni plan
Cilem dlouhodobého rehabilitacniho planu bude pokracovani v aktivaci
a posilovani hlubokého stabilizacniho systému. Dale pak zafazeni vybranych
cvicebnich jednotek do kazdodenniho Zivota. Soudasti také budou rezimova
opatfeni a to pfedevsim vyvarovani se rotacim patete, dlouhodobé statické zatézi
a sportovnim aktivitdm, které zptisobuji narazy a velké otfesy patefe. S tim
souvisi i vybér vhodné volnocasové aktivity. V neposledni fadé je pak nutnost

dodrzovani zasad spravnych hybnych stereotypt.



5.1.2 Vstupni kineziologické vySetfeni

Anamnéza byla od pacientii odebrana pfimou formou a je uvedena u kazdého
probanda zvlast. Vysledky vstupnich vysetfeni jsou shrnuty v niZze uvedenych
tabulkach. Veskera vySetfeni, co se vybéru méfenych parametr(i a anatomickych

struktur tyce, byla vztahovana k dané problematice.

5.1.3 Kazuistika 1

PACIENT: Zena, ro¢nik 1968, pravak

HLAVNI DIAGNOZA: herniace disku L5 s iradiaci do PDK

ANAMNEZA:

OA: BDN, herniace disku L5 dx. se zdnétem nervového kotene — aplikace
kortikosteroidti, bez tirazt, pacientka prodélala plastiku kolennich vazii vlevo
PA: kosmeticka, v zaméstnani pfevazné sedi

SA: zZije v rodinném domé, pravidelné sportuje (béh, posilovaci cviceni)

NO: pretrvavajici bolest s iradiaci do PDK pftes hyzdi, laterdlni stranu stehna
a bérce, omezena hybnost kycelnich kloubti a bederni patete v oblasti L5,
pacientka si stéZuje na bolest v klidu a pfi dlouhém sezeni

PRUBEH TERAPIE:

Béhem prvni terapie byl pacientce odebran vstupni kineziologicky rozbor, viz
tabulky 1- 6. Byla zjisténa patologie predsunutého drzeni hlavy, protrakce
ramen, asymetrie panve a plochonozi. Dale byl omezen pohyb bederni patete
pri Schoberové distanci a pti zkousSce lateroflexe. Oslabena byla extenze
kycelniho kloubu a dorzalni flexe chodidla na PDK. Vpravo byl oslaben reflex
Achillovy Slachy. Jelikoz je pacientka aktivni sportovkyné, nebyl problém
s pochopenim a provedenim jednotlivych cvikti. Od prvni terapie pocitovala
pacientka ulevu. Pfi ¢tvrtém cvicebnim bloku byl pacientce diagnostikovan
fixovany nervovy kofen, coz je dysfunkce, pfi které je bolest generovana
napindnim nervového kofene pfi flexi bederni patefe ve stoji. Nasledna terapie

spocivala v postupném protahovani prislusnych nervovych struktur nejprve
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vleZe, pak vsedé a nakonec ve stoji. Na poslednim spole¢ném sezeni byl
pacientce odebran vystupni kineziologicky rozbor, viz kapitola Vysledky
tabulky 13 - 18.

Pacientka na terapii reagovala pozitivné. Doslo k lehké upravé drZeni téla,
podaftilo se nam zvétsit rozsah pohybu kycelniho kloubu a rozsah pohyblivosti

bederni patefe. Sama pacientka udava zmirnéni bolesti a pocit vétsi stability.

5.1.4 Kazuistika 2

PACIENT: Muz, ro¢nik 1992, pravak

HLAVNI DIAGNOZA: herniace disku L5 s iradiaci do LDK

ANAMNEZA:

OA: BDN, apendektomie

PA: prace v kancelafi u pocitace, sedavé zaméstnani

SA: sportovec, dfive hral hokej, nyni se vénuje silovému tréninku

NO: lumbalgie s iradiaci do levého kycelniho kloubu, opakované blokady SI
skloubeni, pocit mravencéeni LDK po ndmaze

PRUBEH TERAPIE:

Béhem prvni terapie byl pacientovi odebran vstupni kineziologicky rozbor,
viz tabulky 1 -6, na zdkladé kterého byly zjiStény patologie. Pacient drZel
predsunuté postaveni hlavy, protrakci ramen a bylo u néj zjisténo plochonozi.
Dale byl zaznamendn omezeny pohyb bederni patefe pfi zkousSce lateroflexe.
Pacient mél omezeny pohyb v kycelnim kloubu a to pfedevsim do flexe a rotaci
na LDK. Oslabena byla extenze LDK a dorzalni flexe chodidla taktéz na LDK.
Vlevo byl oslaben reflex Achillovy slachy. Vzhledem k sedavému zaméstnani
pacienta, byla terapie zaméfena na edukaci spravnych pohybovych stereotypfi,
predevsim tedy spravného sedu. Déle byla terapie soustfedéna na svalovou
dysbalanci, zptsobenou jednostrannym pfetézovanim pfi sportu. Na posledni
terapii byl pacientovi odebran vystupni kineziologicky rozbor, viz tabulky 13 -
18 v kapitole Vysledky. JelikoZ je pacient aktivni sportovec, k jednotlivym
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cvikiim a pohybtim byl vnimavy a nemél téméf Zadny problém s jejich
provedenim. Podafilo se ndm kvalitné aktivovat HSS. Pacient sdm uvadi tstup
bolesti a také pocitu mravenceni v LDK. Dle pocitt pacienta doslo diky spravné
koaktivaci svalti trupu k zlepSeni i v oblasti sportovnich vykonti.

Celkové reagoval pacient na terapii dobfe a ve cviceni chce pokracovat i

nadale.

5.1.5 Kazuistika 3

PACIENT: Zena, roénik 1975, levék

HLAVNI DIAGNOZA: herniace disku L4 s iradiaci do LDK

ANAMNEZA:

OA: BDN, tonsilektomie, karcinom prsu, zlomenina levého hlezna (2 roky zpét)
PA: ucitelka ve Skolce

SA: aktivni sportovec, hraje tenis, béh, jizda na kole

NO: slabost dolnich koncetin, hlavné LDK pfi chtizi do schodd, casté bolesti
kycelnich kloubti, lumbalgie s propagaci po predni stran€ stehna az po
medialni stranu bérce, diskomfort pfi dlouhych statickych polohach
PRUBEH TERAPIE:

Béhem prvni terapie byl pacientce odebran vstupni kineziologicky rozbor, viz
tabulky 1 - 6. Zjistény byly patologie v oblasti ramen, ktera byla v protrakci,
dale pak asymetrie panve a plochonozi. Rozvoj patefe byl omezeny pii
Schoberové zkousce a zkousce lateroflexe. Dale byl omezen rozsah kycelniho
kloubu ve frontalni roviné. Vyrazné oslabena byla extenze kolene LDK. Oslaben
byl patelarni reflex a pacientka méla pozitivni obradceny Laseguetv priznak
vlevo. Terapie byla zaméfena predevsim na zmirnéni bolesti a hledani takovych
poloh, které pacientce pfinasi tllevu. Pacientka byla motivovana a poctivé
cvicila i doma. Diky tomu se ndm podafilo kvalitné zapojit HSS a posilit
ochablé svaly zad. U pacientky doslo k tipravé protrakce ramen a celkové ke

zlepSeni drZeni téla. Kvili v minulosti probéhlé zlomeniné hlezna, méla
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pacientka problém se stabilitou LDK, ale diky senzomotorickym cvi¢enim na
labilnich plochach se podafilo tento problém eliminovat. Domaci sestava cviki
pacientce vyhovuje a pfinasi ji ulevu. Ve cviceni bude pokracovat i nadale. Na
posledni terapii byl pacientce odebran vystupni kineziologicky rozbor, viz

tabulky 13 — 18 v kapitole Vysledky.

5.1.6 Kazuistika 4

PACIENT: Muz, ro¢nik 1989, pravak

HLAVNI DIAGNOZA: protruze disku L5 s iradiaci do PDK

ANAMNEZA:

OA: BDN, operace kolennich vazt

PA: prace v kancelafi u PC, osobni trenér

SA: aktivni sportovec, vénuje se silovému tréninku, plavani a cyklistice

NO: lumbalgie s vyzafovanim do pravého boku a kycelniho kloubu, parestezie
PDK pfi dlouhém sezeni

PRUBEH TERAPIE:

Béhem prvni terapie byl pacientovi odebran vstupni kineziologicky rozbor,
viz tabulky 1 - 6. Na zakladé tohoto vySetfeni byly zjistény patologie.
Pacientovo drzeni ramen a hlavy bylo v mirné protrakci a panev v lehké
asymetrii. Rozvoj patefe byl omezeny pfi lateroflexi a Schoberové zkousce. Dale
pak byl omezeny pohyb v pravém kycelnim kloubu do flexe a rotaci. Oslabena
byla extenze kycle a dorzalni flexe chodidla na PDK. Vzhledem k zaméstnani
pacienta byla terapie soustfedéna na tstup bolesti a hledani tlevovych poloh.
Zaroven jsme se zaméfili na nacvik spravného stereotypu sedu a stoje. Pacient
byl k terapii velmi vnimavy a se cvicenim nemél problém. Byl velmi spokojen
s vybranymi cviky na doma a v tomto kompenzacnim cviceni ma v planu
pokracovat. Dle jeho slov doslo k vymizeni mravenceni pfi dlouhém sezeni. Na
posledni terapii byl pacientovi odebran vystupni kineziologicky rozbor, viz
tabulky 13 — 18 v kapitole Vysledky.
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5.1.7 Kazuistika 5

PACIENT: Zena, roénik 1955, pravak

HLAVNI DIAGNOZA: herniace disku L5/S1 s iradiaci do PDK

ANAMNEZA:

OA: BDN, v détstvi apendektomie, zlomenina kréku LDK

PA: v diichodu

SA: pacientka se Zddnému sportu ani jiné aktivité nevénuje

NO: lumbalgie s vyzafovanim do PDK pres hyzdi, lampas aZ na dorsum nohy,
artrdza kycelnich kloubti, astma, bolest C patete, bolest mezi lopatkami
PRUBEH TERAPIE:

Béhem prvni terapie byl pacientce odebran vstupni kineziologicky rozbor, viz
tabulky 1- 6. Na zadkladé vysetfeni byly zaznamenany patologie. Bylo pfitomno
predsunuté drzeni hlavy, protrakce ramen a plochonozi. Déle byl omezen
pohyb pfi vSech provedenych zkouskach na rozvoj patefe. Vyrazné omezen byl
pohyb kycelniho kloubu zejména ve sméru flexe, extenze a ve frontdlni roviné.
Oslabena byla extenze kyc¢le, plantarni flexe chodidla a vyrazné dorzalni flexe
chodidla. U pacientky byl zaznamendn pozitivni Laseguetiv pfiznak vpravo,
dale pak oslabeni reflexu Achillovy $lachy a hypestezie v dermatomu L5 a SI.
Terapie byla zaméfena na nacvik spravnych stereotypti pohybu a také na
nalezeni tlevové polohy. JelikoZ je pacientka starsi a ne tak dobfe motoricky
vybavend, byly voleny jednodussi cviky. Na zdkladé porovnani s ostatnimi
¢tyfmi probandy nedoslo u pacientky k tak vyraznému posunu k lepsimu. U
pacientky nedoslo k zapojeni HSS v takovém rozsahu jako u ostatnich
probandt. Nepatrné se ndm podarilo zvysit svalovou silu na periferii PDK a
také zvétsit rozsah kycelniho kloubu. Pacientka sama udava, Ze doma moc
necvicila. Pfi celkové terapii pacientce chybéla motivace ke cviceni. Na posledni
terapii byl pacientce odebran vystupni kineziologicky rozbor, viz tabulky 13 - 18

v kapitole Vysledky.
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5.1.8 Vstupni kineziologicky rozbor

Tabulka 1- Vstupni hodnocent bolesti

Numericka Hodnoceni
skala bolesti

Pacient 4

Tabulka 2 - Vstupni vysetieni stoje

Vysetfovany Hlava Ramena Panev Kolena Nozni

segment klenba

Protrakce  Protrakce
m Protrakce  Protrakce  symetrie Valgdézni PlochonoZi

LSIASvys  Valgozni Plochonozi

Symetrie Protrakce P SIASvyS  Varézni Plochonozi

Pacient 4 Protrakce  Protrakce P SIASvyS Valgdzni Symetrie

m Protrakce  Protrakce  Symetrie Valgdzni Plochonozi

Tabulka 3 - Vstupni vysetieni dynamiky pdtere

Mérena Thomayerova Schoberova Stiborova Zkouska
vzdalenost zkouska zkouska zkouska lateroflexe
(cm)

Pacient 4
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Tabulka 4 - Vstupni vysetieni rozsahu kloubni pohyblivosti

Goniometrie
kycelniho kloubu (°)

Pacient 4

PDK

S15-0-70

S (koleno S 90)
15-0-110
F40-0-20

R (S 90, koleno S 90)
30-0-35
S15-0-85

S (koleno S 90)
15-0-100
F45-0-30

R (S 90, koleno S 90)
25-0-25
S15-0-90

S (koleno S 90)
15-0-115
F45-0-30

R (S 90, koleno S 90)
30-0-35
S15-0-75

S (koleno S 90)
15-0-100
F40-0-20

R (S 90, koleno S 90)
30—-0-25
S10-0-70

S (koleno S 90)
10—-0-90
F35-0-20

R (S 90, koleno S 90)
25-0-20

Tabulka 5 - Vstupni svalovy test

Vysetiovany Flexe

segment kycle

Extenze
kycle

Flexe
kolene

LDK

S15-0-80

S (koleno S 90)
15-0-120
F45-0-25

R (S 90, koleno S 90)
35-0-30
S15-0-70

S (koleno S 90)
15-0-90
F45-0-25

R (S 90, koleno S 90)
35-0-20
S15-0-80

S (koleno S 90)
15-0-110
F30-0-20

R (S 90, koleno S 90)
30-0-25
S15-0-85

S (koleno S 90)
15-0-115
F45-0-25

R (S 90, koleno S 90)
35-0-30
S15-0-80

S (koleno S 90)
15-0-110
F40-0-25

R (S 90, koleno S 90)
30-0-25

Extenze
kolene

Dorzalni
flexe nohy flexe nohy

Plantarni

_PDK LDK PDK LDK PDK LDK PDK LDK PDK LDK PDK LDK
m 5 5 3 5 4 5 5 5 3 5 5 §
m 5 5 5 3 5 4 5 5 4 3 4 4
m 5 5 5 4 5 5 5 3 4 4 4 4
5 5 3 5 5 5 5 5 3 4 4 4

4 4 3 4 4 4 4 4 2 3 3 3
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Tabulka 6 - Vstupni neurologické vysetieni

Neurologické Lasegue Oslabeni Hypestezie

vysSetieni reflext

Pacient 1 Negativni Achillovy
slachy vpravo

Negativni Achillovy Norma
slachy vlevo

Pozitivni vlevo Patelarni Norma
(obraceny vlevo
Lasegue)

Negativni Norma Norma

Pozitivni Achillovy Dermatom L5
vpravo Slachy vpravo aS1
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5.2 Druha skupina - operativni feSeni

Skupinu tvofi pét probandu, ktefi v minulosti fesili problém s kofenovym
syndromem chirurgickym zakrokem. Tito pacienti podstoupili rehabilitaci na
stejnych pracovistich, kde jim byl provadén operacni vykon, popfipadé na
specializovanych pracovistich.

Pro tuto praci byla probandiim odebrana anamnéza formou pfimého
rozhovoru. Déle pak bylo provedeno kontrolni kineziologické vysetieni, jehoz
vysledky jsou uvedeny v tabulkach.

Veskera vySetfeni, co se vybéru méfenych parametrti a anatomickych struktur

tyce, byla vztahovana k dané problematice.

5.2.1 Kineziologické vysetfeni pacientii po operaci
VySsetteni bylo u pacientti provedeno ptl roku po operaci. Provedeno bylo
pouze jedno vstupni vySetfeni, jelikoz s témito pacienty jsem nerehabilitovala

a toto vysetfeni slouzilo jen k zhodnoceni stavu pacient(i po operaci.

5.2.2 Kazuistika 1

PACIENT: Zena, ro¢nik 1970, pravak

HLAVNI DIAGNOZA: herniace disku L4/L5 s propagaci do PDK
ANAMNEZA:

OA: BDN, VAS Lp chronické, operace slinné Zlazy vlevo, mikrochirurgicka
extirpace pro vyhrez disku L4/L5 dx.

PA: kovoobrabécka

SA: sport rekreacné

SOUCASNY STAV:

U pacientky probéhlo kineziologické vySetteni, jehoZ zdznam je v tabulkach 7
—12. Zjistény byly patologie v oblasti drzeni téla a to protrakce ramen a hlavy,
asymetrie panve, vyrazné valgozni postaveni DKK a plochonozi. Déle jsou
omezeny pohyby bederni patere pfi zkousce lateroflexe a Thomayeroveé zkousce.
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Rozsahy pohybti kycelniho kloubu na PDK jsou omezeny ve sméru abdukce,
flexe a rotaci. Vyrazné snizena svalova sila zjisténa pfi dorzalni flexi chodidla —
nedokdaze stat na patach. U pacientky shledavame pozitivni Laseguetiv ptiznak
a lehkou hypestezii v dermatomu L5. Pacientka prodélala chirurgicky zakrok pro
vyhtez disku L4/L5 v nemocnici Na Homolce v Praze. Rehabilitac¢ni péce poté
probihala na Rehabilitacni klinice Malvazinky. Po operaci a nasledné rehabilitaci
se pacientka citi dobfe, ale po vétsi ndmaze stdle pocituje bolest. Nekomfortni je
pro ni dlouhé sezeni ¢i stani, nékdy se v téchto pozicich objevi mravenceni
v PDK. Dadle u ni pretrvava instabilita pfi stoji na jedné noze. Pacientka od

pooperacni rehabilitace jiz nikam ambulantné nedochdzi a ani necvi¢i doma.

5.2.3 Kazuistika 2
PACIENT: Zena, roénik 1977, levak
HLAVNI DIAGNOZA: herniace disku L5 s propagaci do PDK
ANAMNEZA:
OA: BDN, chronické bolesti zad (bez propagace), migrény s aurou, operace
extraforaminalniho vyhiezu L5
PA: zdravotni sestra
SA: sport rekreacné
SOUCASNY STAV:

Od pacientky byl odebran kineziologicky rozbor, jehoZz vysledky jsou uvedeny
v tabulkdch 7 — 12. Na zakladé tohoto rozboru byly zjistény nékteré patologie.
Pfedevsim pfedsunuti hlavy a protrakce ramen. Pfi zkouskach rozvoje patete byl
zjiStén omezeny pohyb k levé strané pfi lateroflexi — pacientka pocitovala v krajni
tazi bolest. Neurologické vysetfeni odhalilo lehkou hypestezii v dermatomu L5.
Operace probéhla v nemocnici Na Homolce, kde béhem hospitalizace pacientka
i rehabilitovala. Pacientka po operaci pocituje tlevu. Bolest z velké casti

ustoupila, pouze pfi dlouhodobych statickych polohach pocituje pacientka
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diskomfort. Pacientka rekreacné jezdi na kole a zacala navstévovat kondicni

cvideni se zamérenim na aktivaci HSS.

5.2.4 Kazuistika 3

PACIENT: Zena, ro¢nik 1975, pravak

HLAVNI DIAGNOZA: herniace disku L5/S1 s propagaci do LDK
ANAMNEZA:

OA: BDN, mikrochirurgicka extirpace pro vyhtez disku L5/5S1 sin.
PA: zdravotni sestra

SA: sport rekreacné, bydli s rodinou

SOUCASNY STAV:

Pfi kontrolnim kineziologickém vysetfeni, jehoz vysledky jsou uvedeny
v tabulkdch 7 — 12, byly zjiStény nékteré patologie. Pacientka ma prfedsunuté
drzeni hlavy a protrakci ramen, ddle ma asymetrické postaveni panve, valgdzni
postaveni DKK a plochonoZzi. Pfi zkouskach rozvoje patefe bylo zjisténo omezeni
ve vSech testovanych parametrech. Déle je omezen rozsah pohybu kycelniho
kloubu LDK ve sméru flexe, abdukce a rotaci. Oslabena je svalova sila pfi extenzi
kycle a dorzalni flexi chodidla na LDK. Tabulka 12 ukazuje pozitivni Laseguetiv
pfiznak vlevo. Pacientka prodélala operacni vykon v nemocnici Na Homolce
v Praze a nasledné se rehabilitovala v nemocnici v Berouné. Po operaci ustoupily
vyrazné bolesti z LDK a pacientka se jimi jiZ v noci nebudi. Nadale pocituje
slabost LDK a $patné chodi — kulha. Obcas ma pocity paleni, tlaku a tahu v oblasti
jizvy. Aspektem, ktery pfetrvava i nadale je areflexie v dermatomu S1. Po
probéhlé rehabilitaci v nemocnici v Berouné jiz Zadnou daldi terapii
nepodstupuje ani doma sama necvici. Snazi se pouze dodrZzovat rezimova

opatfeni a klidovy rezim.

5.2.5 Kazuistika 4
PACIENT: Zena, ronik 1971, pravak
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HLAVNI DIAGNOZA: herniace disku L4/L5 s propagaci do LDK
ANAMNEZA:

OA: BDN, pfechodné warfarizovand, mirnd coxartroza bilateralné, chirurgicky
zakrok pro vyhtez disku L5/S1

PA: prodavacka

SA: sport rekreacné, bydli s rodinou

SOUCASNY STAV:

Od pacientky byl odebran kontrolni kineziologicky rozbor, viz tabulky 7 —12.
Na zdkladé tohoto vysetfeni byly zjiStény patologie. Pacientka ma pfedsunuté
drzeni hlavy, protrakci ramen a valgdzni postaveni DKK. Z tabulky 9 je patrné,
Ze pohyb je mirné omezen pti Schoberové zkousce a také pfi zkousSce lateroflexe.
Tabulka 10 odhaluje vyrazné omezeni rozsahu pohybu kycelniho kloubu na LDK.
Dale bylo zjiSténo oslabeni extenze ky¢le a dorzalni flexe LDK. Operace probéhla
v Ustfedni vojenské nemocnici a nasledna rehabilitace pak v nemocnici Beroun.
Po operaci se pacientka citi dobfe. Bolest se objevuje jiZ minimdalné, nejcastéji pri
rychlém pohybu ¢i otaceni na posteli v bederni oblasti. Klidové bolesti nema.
Pacientka pravidelné nesportuje a ani nedochdzi na Zadnou dalsi rehabilitaci. Po

ukonéeni 1é¢by v Berouné prodélala pouze pobyt v 1aznich.

5.2.6 Kazuistika 5
PACIENT: Muz, ro¢nik 1970, levak
HLAVNI DIAGNOZA: herniace disku L5 s propagaci do PDK
ANAMNEZA:
OA: BDN, apendektomie, operace extraforaminalniho vyhrezu L5
PA: skladnik
SA: sport pouze rekreac¢né (jizda na kole)
SOUCASNY STAV:
U pacienta probéhlo kontrolni kineziologické vySetfeni, jehoz zaznam je

uveden v tabulkach 7 - 12. Zjistény byly nékteré patologie. Pfedevsim protrakce
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ramen i hlavy, panev v anteverzi a plochonozi. Z tabulky 9 vyplyva omezeni

pohybu pfi Thomayerové zkousce a zkousSce lateroflexe. Rozsahy kycelniho

kloubu nejsou nijak vyrazné omezeny oproti zdravé koncetiné. Tabulka 11

odhaluje oslabeni dorzalni flexe chodidla na PDK — pacient neni schopen stoje na

patach. Opera¢ni vykon probéhl v Ustfedni Vojenské nemocnici, kde pacient i

rehabilitoval. Pacient se po operaci citi dobfe, je si jistéjsi pfi chiizi a bolest je jen

palpacni v bederni oblasti. Nadale pretrvava oslabeni stoje na PDK. V praci se

snazi dodrZovat zdsady spravnych pohybovych stereotypt, hlavné co se zvedani

bfemen tyce. Pacient pokracuje v kompenzacnich cvicenich, ktera se naudil na

rehabilitacnim oddéleni nemocnice.

5.2.7 Kineziologicky rozbor pacientti po operaci

Tabulka 7 - Hodnoceni bolesti u pacientii po operaci

Numericka Hodnoceni
skala bolesti
Pacient 1

Pacient 4

Tabulka 8 - VysSetteni stoje u pacientii po operaci

VysSetfovany Hlava Ramena Panev Kolena Nozni
segment klenba

Protrakce  Protrakce
m Protrakce  Protrakce  Symetrie Valgdzni Symetrie

P SIAS vys  Valgdzni Plochonozi

Protrakce  Protrakce P SIASvyS  Valgdzni Plochonozi

Protrakce  Protrakce  Symetrie Valgdzni Symetrie
m Protrakce  Protrakce  Anteverze Symetrie Plochonozi
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Tabulka 9 - Vysetteni dynamiky pdtefe u pacientii po operaci

Mérena Thomayerova Schoberova Stiborova Zkouska

vzdalenost zkouska zkouska zkouska lateroflexe
(cm)

3 7 P=15,L=14
6 3 8 P=18,L=14
12 1 7 P=14,1L=17
Pacient 4 5 2 9 P=14,L=16
8 3 8 P=17,L=15
Tabulka 10 - Vysetieni rozsahu kloubni pohyblivosti u pacientii po operaci
Goniometrie PDK LDK
kycelniho kloubu (°)
Pacient 1 S15-0-80 S15-0-90
S (koleno S 90) S (koleno S 90)
15-0-100 15-0-100
F30-0-25 F40-0-25
R (S 90, koleno S90) R (S 90, koleno S 90)
25-0-25 40-0-35
$15-0-385 $15-0-90
S (koleno S 90) S (koleno S 90)
15-0-110 15-0-115
F40-0-25 F45-0-25
R (S 90, koleno S90) R (S 90, koleno S 90)
30-0-25 40-0-30
S15-0-90 S15-0-80
S (koleno S 90) S (koleno S 90)
15-0-120 15-0-110
F45-0-25 F30-0-25
R (S 90, koleno S90) R (S 90, koleno S 90)
35-0-35 30-0-25
Pacient 4 $15-0-85 $15-0-80
S (koleno S 90) S (koleno S 90)
15-0-115 15-0-100
FA40-0-25 F35-0-25
R (S 90, koleno S90) R (S 90, koleno S 90)
30-0-30 25-0-25
S$15-0-80 S$15-0-90
S (koleno S 90) S (koleno S 90)
15-0-110 15-0-115
F35-0-25 F40-0-25
R (S 90, koleno S90) R (S 90, koleno S 90)
30-0-25 40-0-35
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Tabulka 11 - Svalovy test u pacientii po operaci

Vysetiovany Flexe Extenze Flexe Extenze Dorzalni Plantarni

segment kycle kycle kolene kolene flexe nohy flexe nohy

_PDK LDK PDK LDK PDK LDK PDK LDK PDK LDK PDK LDK
554545553555

m 5 5 4 5 5 5 5 5 4 5 4 5
m 5 4 5 3 5 4 5 4 5 3 4 3
5 4 5 3 5 5 5 4 5 3 5 4
m 5 5 4 4 5 5 5 5 3 5 4 4
Tabulka 12 - Neurologické vysetfeni u pacientii po operaci
Neurologické Laseque Oslabeni Hypestezie
vysSetieni reflext
Pacient 1 Pozitivni Norma Lehka
vpravo (70°) v dermatomu
LS
Norma Norma Lehka
v dermatomu
LS
Pozitivni vlevo  Achillovy Norma
(45°) Slachy vlevo
Pacient 4 Negativni Norma Norma
Negativni Norma Norma
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6 VYSLEDKY

V této kapitole jsou uvedeny vysledky vystupniho kineziologického rozboru,

které jsou dale porovnany s hodnotami ze vstupniho vySetfeni.

6.1 Vystupni kineziologické vysetfeni prvni skupiny

Tabulka 13 - Vystupni hodnoceni bolesti

Numericka Hodnoceni
skala bolesti

Pacient 4

U pacientti 1, 2, 3 a 4 doslo k vyraznému ustupu bolesti. Pacienti sami
udavaji, Ze pokud provozuji pravidelné cviceni, které se naucili, tak bolest

nevnimaji viibec.

Tabulka 14 - Vijstupni vysettent stoje

Vysetiovany Hlava Ramena NozZni
segment klenba

Protrakce  Protrakce
m Symetrie Symetrie Symetrie Valgdzni Symetrie
m Symetrie Symetrie P SIAS vy§  Vardzni Plochonozi
Symetrie Symetrie Symetrie Valgdzni Symetrie
m Protrakce  Protrakce  Symetrie Valgdzni Plochonozi

Symetrie Valgdzni Plochonozi

Z tabulky ¢. 6 vyplyva, Ze doslo k mirnému zlepSeni drzeni téla u vétsiny
probandt. U pacientti 2, 3 a 4 doslo k vymizeni predsunutého drzeni hlavy
a protrakce ramen a kromé pacienta 3 dosahli vSichni symetrického postaveni

panve. Nejvétsi zlepSeni zaznamenal pacient 2, u kterého doslo k vymizeni
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protrakce ramen a hlavy, k symetrickému vyrovnani postaveni panve a téméf

uplnému vymizeni plochonoZi.

Tabulka 15 - Vystupni vysetieni dynamiky pdtere

Zkouska
lateroflexe

Mérena Thomayerova Schoberova Stiborova
vzdalenost zkouska zkouska zkouska
(cm)

 Pacient1 | 5 4 P=15,L=14
m 2 3 10 P=18,L=18
m 3 2 P=17,L=17
3 3 P=14,L=15
m 9 2 8 P=15,1=15

Hodnoty tabulky &. 7 ukazuji vyrazné zlepSeni dynamiky patefe u vSech
probanda. Pfi zkouSce lateroflexe patefe se projevilo zlepSeni drzeni téla
a ziskané symetrické postaveni panve, tim padem doslo k bilateralnimu
vyrovnani pfi této zkousce. Nejvyraznéjsi posun k lepsimu byl zaznamenan pfi
Schoberové a Thomayerové zkousce, kde hodnoty vystupniho vySetfeni jasné
ukazuji, Ze pohyblivost bederni patefe se zvétsila u vSech pacientti.
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Tabulka 16 - Vystupni vysetieni rozsahu kloubni pohyblivosti

Gomometrle PDK LDK

kycelnlho kloubu (°)

Pacient 1 S$15-0-90 S$15-0-90
S (koleno S 90) S (koleno S 90)
15-0-115 15-0-120
F45-0-25 F45-0-25
R (S 90, koleno S90) R (S 90, koleno S 90)
35-0-35 35-0-30
S$15-0-90 S$15-0-85
S (koleno S 90) S (koleno S 90)
15-0-110 15-0-110
F45-0-30 F45-0-25
R (S 90, koleno S90) R (S 90, koleno S 90)
30-0-30 40-0-30
S15-0-90 S15-0-90
S (koleno S 90) S (koleno S 90)
15-0-115 15-0-115
F45-0-30 F35-0-25
R (S 90, koleno S90) R (S 90, koleno S 90)
35-0-35 35-0-30

Pacient 4 S$15-0-85 $15-0-85
S (koleno S 90) S (koleno S 90)
15-0-110 15-0-115
F45-0-25 F45-0-25
R (590, koleno S90) R (S 90, koleno S 90)
35-0-30 35-0-30
S15-0-380 S15-0-85
S (koleno S 90) S (koleno S 90)
15-0-100 15-0-115
F35-0-20 F40-0-25
R (S 90, koleno S90) R (S90, koleno S 90)
25-0-20 30-0-25

Ze vsech provedenych vySetieni doslo pravé u vySetfeni rozsahu pohyblivosti
kycelniho kloubu k nejvyraznéjsimu zlepseni u vsech probandti. Jak je z tabulky
¢. 8 patrné, kazdy proband zaznamenal zvySeni rozsahu pohybu kycelniho

kloubu do flexe a pacient1, 3 a4 zaznamenal zvySeni rozsahu i ve frontalni roviné

(§. abdukce a addukce).
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Tabulka 17 - Vystupni svalovy test

Vysetiovany Flexe Extenze Flexe Extenze Dorzalni Plantarni

segment kycle kycle kolene kolene flexe nohy flexe nohy

_PDK LDK PDK LDK PDK LDK PDK LDK PDK LDK PDK LDK
554545554555
B 51
s R
R 51 5
.

Hodnoty vystupniho svalového testu ukazuji, ze doslo k nartastu svalové sily

5 5 5 5 5 5 4 4 4 4
5 5 5 5 5 4 5 4 5 4
4 5 5 5 5 5 4 5 4 5
3 4 4 4 4 4 3 3 3 3

u svalovych skupin, které byly pfi vstupnim testovani oslabeny. Pfi vystupnim
vySetfeni byla vétSina probandt schopna provadét dané pohyby proti silnému
odporu, pti¢emz pfi vstupnim testovani jim byla naméfena svalova sila na
stupni 3 — pohyb proti gravitaci.

Tabulka 18 - Vyjstupni neurologické vysetient

Neurologické Laseque Oslabeni
vySetreni reflext

Pacient 1 Negativni Achillovy Norma
Slachy vpravo

Negativni Norma Norma

“ Negativni Norma Norma

Negativni Norma Norma

Pozitivni Achillovy Dermatom L5
vpravo Slachy vpravo

Pfi vystupnim neurologickém vysetfeni doslo u probandt 2, 3 k normalizaci

Hypestezie

reflexti. U pacienta 5 doslo k vymizeni hypestezie v dermatomu Sl a pacient 3

zaznamenal vymizeni Lasegueova pfiznaku.
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6.2 Zhodnoceni vystupniho kineziologického rozboru

Z naméfenych hodnot veskerych vystupnich vy3etfeni je jasné patrné, Ze po
absolvovani cvic¢ebnich jednotek s terapeutem a cviceni doma doslo ke zlepSeni
ve vSech oblastech pohybového aparatu. U pacient(i doslo vlivem pravidelného
cviCeni a posilovani hlubokych stabiliza¢nich svalti k napraveé drZeni téla,
predevsim u postaveni hlavy, ramen a panve.

Nejvétsiho zlepSeni jsme dosahli u rozsahu pohyblivosti kycelniho kloubu,
ktery byl u vSech probandil vyrazné zvétSen. Dale jsme pozitivné ovlivnili
dynamiku patefe, jejiz hodnoty se oproti vstupnimu vySetfeni zvétsily.
Nejvyraznéjsi progres zaznamenal rozvoj bederni patefe, ktery postupnym
protahovanim a uvolfiovanim pfislusnych svalovych struktur dosahl téméf u
vsech fyziologické hodnoty.

Posilovanim oslabenych svalii doslo k nartistu svalové sily DKK. Pozitivné
pak mutzZeme také hodnotit vystupni neurologické vySetfeni, kde jsme
zaznamenali téméf u vSech probandd upravu ¢ normalizaci méfenych

parametrd.
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7 DISKUZE

Bolesti zad fadime mezi nejcastéjsi bolesti pohybového aparatu. V dnesni
spolec¢nosti stale vice a vice pribyva lidi, které trapi bolesti zad rtizného ptivodu.
Nartstajici pocet pacient(i s takovymi obtiZemi je zptsoben hlavné dneSnim
zivotnim stylem. Vlivem sniZeni fyzickych pohybovych aktivit a naopak
navysSenim casu straveného sezenim u televize ¢i u pocitate nebo sedavym
zaméstnanim, dochazi k oslaben{ svalti udrzujici posturu. Spatna postura ma pak
za nasledek drivéjsi opotfebovani obratl{i, meziobratlovych diskti a chrupavky,
coz posléze zptisobuje vznik bolesti. Lumbalgie neboli bolesti v oblasti L patete
jsou navic uzce spojeny se ztuhlosti a pfipadnymi bolestmi dolnich koncetin.

Ma prace se zabyva problematikou kofenovych syndromii. Kofenové
syndromy fadime mezi nejéastéjsi pri¢inu bolesti v oblasti bederni patete.
Komprese nervového korenu, ke které pii této diagnéze dochazi, ma dvé
moznosti feSeni. A to konzervativni pfistup a operacni feSeni. JelikoZ jsou
kofenové syndromy velmi variabilni a sloZitou diagnozou, je zcela zdsadni ke
kazdému pacientovi pristupovat individudlné. Nejde tedy jednoznacné fici, jestli
je vhodnéjsi chirurgicky zdkrok nebo konzervativni terapie. A proto se moje
prace nevénuje porovnani téchto dvou pristupti, nybrz pouhému popisu
a naslednému zhodnoceni daného postupu.

Uvadi se, ze u pacientd sradikularnim syndromem, ktery je zptlisoben
vyhfezem meziobratlové ploténky a symptomatologie trva v horizontu jednoho
az dvou let, neni rozdil mezi t¢inkem konzervativni 1écby a operacnim feSenim
(Vanék, Bradad, Saur a Riha, 2010). Tinkova (2008) tvrdi a ja na zakladé svych
zkusSenosti z praxe v rtiznych rehabilitacnich zafizenich musim souhlasit, ze
nekteri pacienti a dokonce i lékafi se domnivaji, Ze chirurgicky zakrok pfi reSeni
bolesti zad je rychly a snadny zptisob zbaveni pacienta vertebrogennich obtiZi.

V posledni dobé pri 1é¢bé nejen kofenovych syndromt a dalsich bolesti zad

zaujimaji vyjimecnou roli psychogenni faktory. Celkové emocni rozpolozeni
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pacienta md velmi zasadni vliv na vyslednou ti¢innost terapie. Jak uvadi MuDr.
Vrba (2012) vliv na vznik a 1é¢bu bolesti zad ma pfedevsim psychosocialni faktor
a tim mutze byt napfiklad pfedchozi Spatnd zkuSenost slécbou, problémy
v rodiné a praci, stres, deprese apod.

Dilezitym psychosocidlnim aspektem je dale také motivace. Dle Mgr.
Miroslava Dominika a dalSich autorti je motivace alfou a omegou naseho
povolani. K dobré spolupraci mezi terapeutem a pacientem je tfeba motivace na
obou strandch. Je evidentni, Ze demotivovany pacient bude stale vice a vice
pasivnéjsi a prace s nim tak bude velice obtizna a samoziejmé i vysledek lécby
nebude optimalni.

Se skutecnosti, ze psychogenni problémy a ztradta motivace mohou negativné
ovlivnit pribéh a vysledek terapie jsem méla moznost pozorovat i pfi své
vyzkumné praci.

Mého vyzkumu se zucastnilo 10 pacientti, z nichZ pét podstoupilo v minulosti
operaci vyhfezu meziobratlové ploténky, zbylych pét pacienti nebylo
indikovano k operaci a rozhodli se pro konzervativni lé¢bu. Zadny pacient ze
skupiny konzervativné feSenych nebyl v akutnim stddiu onemocnéni, vSichni
trpéli chronickymi obtizemi. Pro tuto skupinu byl vytvofen kratkodoby
rehabilitacni plan, ve kterém ndm pfedevsim Slo o zmirnéni az vymizeni bolesti,
nacvik spravnych pohybovych stereotypti a o nacvik a zaclenéni pravidelného
cviceni do denniho rezimu jedince.

Zamérili jsme se na aktivaci hlubokého stabiliza¢niho systému, ktery dle
Koléafe a dalSich odbornikti, hraje klicovou roli pii vertebrogennich poruchach
véetné vyhfezti meziobratlovych plotének a stim spojenych kofenovych
syndromt. Po diskuzich s nékterymi fyzioterapeuty a dle nékterych studii je
funkce hlubokého stabilizacniho systému v dnesni dobé velmi precenovana.
Podle studie , Motor control exercise for chronic low back pain: A Randomized Placebo
- Controlled Trial” Costa (2009) specidlni cviceni na tzv. core stabilitu neni nijak
vice vyznamnéjsi neZ obecna posilovaci cviceni a pfinasi jen kratkodobou ulevu.
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Stejny nazor na zakladé provedeného vyzkumu zastava i studie s ndzvem
»Randomized Controlled Trial of Specific Spinal Stabilization Exercises and
Conventional Physiotherapy for Recurrent Low Back Pain” Cairns (2006). Jiné studie
povazuji za nejvhodnéjsi kombinaci stabiliza¢nich cviceni a obecného cviceni,
a vsak je tfeba dalsiho zkoumani, zda zlepSeni bederni nestability koreluje s
klinickym zlepSenim.

S ohledem na vysledky mé prace a subjektivni hodnoceni pacientii, musim
konstatovat, Ze pfi mé terapii posilovani hlubokého stabiliza¢niho systému
vyrazné prispélo ke zlepSeni drZeni téla probandt a ustupu bolesti v oblasti
bederni patefe.

Témét vsichni probandi, kromé jedné pacientky, zkonzervativné feSené
skupiny jsou aktivnimi sportovci. Tudiz se jednalo o motoricky schopné jedince
a se cvicenim neméli Zadny problém. Na terapii reagovali pozitivné a pfi
rozhovoru uvadéli tstup a zmirnéni bolesti. Casto se setkdvam s nazory, Ze pfi
bolestech zad mame odpocivat, vynechat narocné aktivity ¢i dokonce prestat
sportovat. Podle McKenzieho (2011) jde ve vétsiné piipadd o zhoubna
doporuceni. Tato rada je vhodna pouze v pfipadech akutnich obtizi na jeden
nebo dva dny. Nejlepsi je zacit s pohybem hned, jakmile to bolest dovoli. S timto
nazorem se ztotoznuji a potvrdil se mi i pfi mém vyzkumu. Anijeden z pacientti
béhem terapie neprestal s provozovanim své sportovni aktivity. Pouze zaradili
kompenzacni cviky navic, které se naucili pfi cvicebnich blocich.

Jak jiz bylo zminéno vySe, béhem terapie jsem méla mozZnost pracovat
s pacientkou, u které hrdl roli pravé psychogenni faktor. Jednalo se o starsi
pacientku v dichodu. Pacientka Zije sama a neprovozuje Zadnou sportovni
a jinou volnocdasovou aktivitu. Pacientka dle vlastnich slov ,moc necvicila” a to se
ukazovalo i na terapiich se mnou. Jak je patrné z tabulek (Tabulky ¢.1-5a ¢. 11 -
15) vstupniho a vystupniho vySetfeni ve specidlni casti prace a v kapitole

vysledky u pacientky 5 nedoslo k vyraznému zlepseni.
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Pfi terapii se mi velmi dobte osvéd¢ilo cviceni dle konceptu McKenzie, jehoz
nacvik probihal pod vedenim vyskoleného fyzioterapeuta. Vybrané cviky z této
metody byly zvoleny pro domaci cvieni a autoterapii, jelikoZ se jedna
o jednoduse proveditelné cviky bez nutnosti pritomnosti terapeuta. Na zakladé
rozhovoru s pacienty jsem zjistila, Ze cvieni dle tohoto konceptu bylo
srozumitelné, jednoduché a pfedevsim nendrocné na cas. Po terapii byli vSichni
Ctyfi aktivni pacienti ochotni nadale pokracovat v téchto jednoduchych, ale

ucinnych cvicenich a zafadit je do svého denniho reZimu.

Dal$im zaméfenim prace byla operativné feSena skupina probandt. V prvni
fadé je nutno Fict, Ze kazda operace se neobejde bez nasledné rehabilitacni péce
nebo alespon urcitych reZimovych opatfeni. Vyjimkou nejsou ani operace patete,
popiipadé meziobratlovych diskti. Ano, chirurgicky zakrok je schopen odstranit
vyhfez meziobratlové ploténky, ale aktivni stabilizaci patefe, kterd je déana
aktivitou svalovych struktur, zajistit nedokaze. Z toho vyplyva, ze kazdy pacient,
ktery byl indikovdn k operaci, musi nebo by mél nasledné podstoupit
rehabilitacni 1é¢bu.

Jak jiz bylo zminéno vySe, n€ktefi pacienti i lékafi se domnivaji, Ze operace je
rychlejsi volbou pii 1écbé vertebrogennich potizi. Musim souhlasit, Ze rychlejsi
postup to urdité je, zaroven ale musim podotknout, Ze operace sebou nese dalsi
mozné komplikace a pfipadnd omezeni. Dokonce se po operaci stav miize
i zhorsit. Tento stav nazyvame syndrom neuspésné chirurgické lécby
degenerativnich onemocnéni patefe (failed back surgery syndrom — FBSS). Pod
timto pojmem rozumime pfetrvavajici bolesti zad nebo dolnich koncetin
u pacienti po operacnim vykonu pro degenerativni onemocnéni patere.
Primeérné u 15 — 20 % pacientti po operaci bederni patefe obtiZe (lumbalgie,
lumboischialgie) pfetrvavaji, popfipadé se bolesti horsi, jak uvadi autori Malek,

Adamkov, Ryska (2008).
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Mého vyzkumu se ztcastnilo 5 pacientii po operaci vyhfezu meziobratlového
disku. VSech 5 probandt nasledné podstoupilo rehabilita¢ni lécbu v ramci
pooperacniho programu. U vSech pacient(i probéhla operace v rozmezi pred piil
az tfi ctvrté rokem. Po operaci se vSichni citili mnohem lépe a pocitovali ulevu.
K plnému uzdraveni vSak nedoslo.

Dle mého nazoru, vzhledem k tomu, Ze v této skupiné nebyl zadny aktivni
sportovec a 3 pacienti se kromé pooperacni rehabilitace nevénovali Zddnému
jinému cviceni ani kompenzaci, doslo u téchto tfi pacientti k recidivé obtizi. Uz
ne v takové mife, ale napfiklad dlouhé statické polohy jsou pro né€ diskomfortni,
vraci se obc¢asné mravenceni do DKK a pocituji svalovou slabost, predevsim na
periferii DKK. Dva pacienti se i po operaci zacali vénovat cilenému cviceni, se
zaméfenim na posileni HSS a snazi se dodrZovat reZimova opatfeni. Tito pacienti
uvadi, Ze diky pravidelnému cviceni pocituji tlevu a obtiZe se jim nevraceji.
KdyZ uvazim drzeni téla, které jsem mohla pozorovat pfi vstupnim vySetfeni, by
kompenzacni cviceni, které provozuji, mohla byt kvalitnéjsi a vic zaméfend na
svalové dysbalance (pfedsun hlavy a ramen), ale vzhledem k jejich minimdlnimu
sportovnimu zaloZeni a vzhledem k jejich cilim (prevence bolesti zad), je cviceni

dostacujici.

Kofenové syndromy jsou slozitou a velmi rtiznorodou diagndézou. Toto
onemocnéni je velice individualni zaleZitosti a u kazdého pacienta ma jinou
symptomatologii. Po vyslechnuti vSech 10 probandt, které se mého vyzkumu
zucastnili, to mohu jediné potvrdit. Kazdy pacient vyZaduje maximdlné
individualni pfistup a bohuzel takto individualni pfistup u kazdého z mych
probandt by vydal na dalsi bakalafské prace.

I presto, ze jsem méla k dispozici relativné maly vzorek populace, specidlni
c¢asti prace bylo prokazano, ze zdkladnim pfistupem v 1écbé bolesti beder by méla
byt nejen snaha o sniZeni intenzity bolesti, ale i snaha o aktivni zapojeni

a spoluprdci ze strany pacienta.
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Dale bylo dokazano, Ze nejlepsi prevenci pfed vznikem recidiv nebo dalSich
obtizije zlistat aktivnim, vyuZivat kompenzacnich pravidelnych cviceni ve formé
autoterapie. Tato opatfeni by méla clovéku pomoci ke zlepSeni stability,
koordinace, zvyseni svalové sily a flexibility. Stimto ndzorem se ztotoznuje

vétsina odborné vetejnosti.
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8 ZAVER

Pfedmétem bakalafské prace je ovlivnéni kofenovych syndromti bederni
patefe konzervativni terapii a operacni lécbou. Prace je rozdélena na dvé casti —
teoretickou a specialni.

V teoretické casti je probrana anatomie, kineziologie a biomechanika bederni
patefe. Také zde jsou uvedeny teoretické poznatky o diagnoze korenovy
syndrom.

Ve specidlni casti jsem se vénovala vyzkumu, ktery zahrnoval 2 skupiny,
znichZ jedna byla lé¢ena konzervativné, pfimo pod mym vedenim a druha
skupina podstoupila operaci. Pro realizaci rehabilitaéniho programu jsem
vyuzila svych znalosti ziskanych ve Skole a béhem praxe. DtileZitym bodem byla
snaha o zaclenéni pravidelného cviceni do denniho reZimu pacienti. Hodnoceni
efektu terapie probihalo na zdkladé odebranych vstupnich a vystupnich
kineziologickych rozborti, rozhovoru a subjektivnich pocitii pacienta. Velkym
pfinosem pro mne bylo sledovani dlouhodobéjsiho tcéinku terapie na pacienta
a pfipadné reagovani na prabézné zmény.

U vétsiny pacienti doslo ke zlepSeni, které je prokazatelné pfi vystupnim
vySetfeni. Zlepsila se hybnost v kycelnim kloubu, zmizely parestézie, zvétsil se
rozsah pohyblivosti patefe, doslo k lehkému posileni oslabenych svalii.

Co se operativné feSené skupiny tyce, z jejich kontrolniho vysSetfeni po operaci
(Tabulky 7 — 12) a z jejich hodnoceni soucasného stavu vyplyva, Ze ti pacienti,
ktefiipo pooperacni rehabilitaci ztistali aktivni a vénuji se pravidelnému cviceni,
pocituji dlevu i ustup bolesti. Zatimco jedinci, ktefi se po operaci zadné
kompenzaci nevénuji, se potykaji s recidivou obtizi a minimalnim zlepSenim.

Hlavnim cilem prace bylo zhodnoceni vlivu pravidelného tréninku na tuto
diagnézu. Na zakladé vétSinového zlepSeni probandti, miizu Fict, ze pravidelné
cviceni prispiva ke zlepSeni stavu pacienti a predevsim slouzi jako prevence

recidiv nebo dalsich obtizi.



9 SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

APLD - automaticka perkutanni lumbalni disektomie
BDN - bézné détské nemoci

C — cervikalni

CNS - centralni nervova soustava

CT - pocitacova tomografie

DNS - dynamickd neuromuskuldrni stabilizace
DK - dolni koncetina

DKK - dolni koncetiny

dx. — dexter

EMG - elektromyografie

HSS - hluboky stabilizacni systém

L — lumbalni

Lp —bederni patef

LDK - leva dolni koncetina

m. — musculus

mm. — musculi

MDT - McKenzie metoda Mechanické Diagnostiky a Terapie
MR — magneticka rezonance

n. —nervus

NO - nynéjsi onemocnéni

OA - osobni anamnéza

PA — pracovni anamnéza

PDK - prava dolni koncetina

PIR - postizometricka relaxace

PMG - perimyelografie

PNF - proprioceptivni neuromuskularni facilitace

RTG - rentgenové vysetfeni
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S — sakralni

SA - socialni anamnéza

SI — sakroiliakalni skloubeni

SIAS - spina iliaca anterior superior

Sin. — sinister

TENS - transkutanni elektricka nervova stimulace

Th — thorakalni
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11 SEZNAM POUZITYCH OBRAZKU

Obrazek ¢.1 Bederni obratel L3 - pohled zleva, shora, zezadu (éihék, 2001)
Obrazek ¢. 2 Jednotlivé faze vyhfezu meziobratlové ploténky (Diplomova
prace, 2017)

Obrazek ¢. 3 - Uspofadani dermatomti na dolnich koncetinach (Skala, 2011)
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13 SEZNAM PRILOH

Ptiloha1- 1. cvik: Leh na brise
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Priloha 1 - 1. cvik: Leh na bfise

Poloha: leh na bfise, paze podél téla, hlava otocena k jedné strané
Provedeni: nékolikrat zhluboka prodychat tuto polohu, soustfedit se na napéti

svalt dolni ¢asti zad a snazit se o jejich maximalni uvolnéni
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Priloha 2 - 2. cvik Extenze vleZe

Poloha: leh na bfiSe, ruce srovnat pod ramena
Provedeni: napinat lokty a tlacit horni polovinu téla smérem nahoru (panev,

boky a nohy jsou zcela uvolnéné), diilezité je provéseni dolni oblasti zad
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Priloha 3 - 3. cvik " Zabdk” proni fize

Priloha 4 - "Zabak” druhd fize

Poloha: leh na bfiSe, ruce sloZené pod celem

Provedeni: v prvni fazi cviku pokréujeme jedno koleno, v druhé fazi cviku

suneme nohu kolenem co nejbliZe k loktu
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Priloha 5 - 4. cvik Extenze vstoje

Poloha: vzpfimeny stoj, ruce opfené o kfiz, prsty smetuji dolti

Provedeni: ohybame trup v pase smérem dozadu, udrzujeme napnuta kolena
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Priloha 6 - 5. cvik Flexe vleze

Poloha: leh na zaddech, nohy pokrcené a opiené o chodidla

Provedenti: pfitahujeme si obé kolena smérem k hrudniku
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Priloha 7 - 6. cvik Flexe vstoje

Poloha: vzpfimeny stoj, ruce volné podél téla
Provedeni: pfedkldnime se a dlané volné spoustime podél nohou a do krajni
pohodlné polohy, ihned vracime zpét do vzpfimeného stoje (v pfedklonu

nezlistavame)
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Priloha 8 - 7. cvik Aktivace HSS

LN

Poloha: leh na zadech, nohy v trojflexi (90° v kycelnich kloubech, 90°
v kolennich kloubech, 90° v hlezennich kloubech), ruce objimaji imaginarni
balon

Provedeni: s nddechem zpevnime bficho a snaZime se prodychat dolni cast

Zeber a spodni bficho
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Priloha 9 - 8. cvik Plank

Priloha 10 - Plank jednodusst varianta

Poloha: vzpor na rukach, hlava v prodlouzeni patefe, ramena od usi,
zpevnéné biicho (neprovésuji se v oblasti beder, lokty odemcené)
Provedeni: vydrZzime alespon 30s v takto zpevnéné pozici

Jednodussi varianta: provedeni stejné, pouze opfu kolena o podloZzku
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Priloha 11 - Poloha DNS 3. mésic na zddech

Ptiloha 12 - Poloha DNS 7. mésic na ¢tyrech
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Priloha 13 - Poloha DNS 12.

meésic "Medveéd”
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Ptiloha 14 - Senzomotorické cviceni na balancni plose
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