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UVOD

Vertebrogenni problémy zna témér kazdy cElovek, zvlasté pak v produktivnim véku.
Dokonce se uvadi, ze bolest v kiizi s ischialgickou propagaci se vyskytuje piiblizn¢ u 80%
populace alespon jednou za zivot. Pod terminem diskogenni syndromy se miize skryvat fada
symptomll s riznymi pfi¢inami. Vime, Zze veSkeré problémy na patefi mohou byt také
odrazem pocinajiciho onemocnéni vnitinich organd, coz piedstavuje veliky problém v oblasti
diferencialni diagnostiky a predeviim prevence (Vrba, 2010). Cetnost téchto problémi se
vyrazné projevuje také socioekonomicky. Obecné se prevalence a incidence bolesti zad, ktera
je také doprovazena vznikem funk¢nich omezeni, handicapli a neschopnosti, na celosvétové
urovni stale zvysuje (Waddell, 2004).

Vysoky vyskyt vertebrogennich problémil souvisi s vyraznym ubytkem fyzické zatéze
vV béZném Zivoté a meénici se Zivotni styl v nasi spole€nosti. Jiz od tlého véku jsou déti spise
doma u pocitach a tak pfirozend fyzicka aktivita chybi. Nesmime zapomenout ani
na vsudypfitomny stresovy faktor, na ktery pohybovy aparat také velmi reaguje. Limbicky
systém, ktery je odpovédny za emoce, reguluje svalové napéti. Tak je Clovek, ktery je
vystaven stresu jak v zaméstnani, tak v roding, v neustalém hypertonu. Dochazi tak zkraceni
obvyklych struktur, coZ vyvolava nezdjem o pohyb a fyzickou aktivitu. Pfidavaji se vazné
problémy s pretézovanymi skupinami svalll. Dalsi a dal$i problémy se fetézi a pacient se ocita
V bludném kruhu, ze kterého je velmi narocné dostat se pryc.

ProtoZe je vznik vertebrogenni bolesti dan mnoha faktory, je tieba pecliva diferencialni
diagnostika a na jejim zakladé pak aplikace cilené terapie. Dle nékterych zdroji (Vacek,
2005) se osvédcila agresivni farmakologicka terapii a co nejrangj$i zacatek fyzioterapeutické
(pohybové) 1écby.

Pfi 1écbe, at’ uz je zvoleno cokoli, se klade diraz na co nejkrat$i imobilizaci (pokud je
vubec nutna). Pacienti vétSinou zadaji pasivni terapii, napiiklad masaze, elektrolécbu, ale tyto
procedury je mozno chapat pouze jako doplitkovou 1é€bu. Hlavnim zpisobem terapie by mél
byt aktivni pfistup pacienta, kdy je kladem diraz na koordinaci svalového aparatu. Program,
ktery pacient absolvuje na rehabilitaénim oddéleni je pouze edukaci a je na pacientovi, aby
dale pokracoval sdm (Vacek, 2005).

V mé¢ bakalatské praci jsem se snazila zmapovat maly usek terapie diskogennich syndromt

u kréni a bederni patete, jak jsem jej nasla ve zlomku odbornych Casopist a publikaci. Pokud



bych chtéla vytvofit uceleny obrazek o efektivité konzervativni terapie, tak by moje prace
vydala na obsahlou knihu. Zptasoby 1écby se 1isi na riznych pracovistich nejen na svété, ale
také v Ceské republice. Je téméF nadlidsky ukol viechny zptisoby 1é&by a jejich efektivnost
zmapovat. Podle literatury v zahranic¢i probiha 1é¢ba diskogennich syndromi zcela jinak, nez
v Ceské Republice. Pokud probiha fyzioterapeuticka, kinezioterapeuticka 16¢ba, tak jako
soucast 1éCby po operativni feSeni téchto syndromu. Jak bude nékolikrat zminéno v praci,
bolesti zad na zadklad¢ diskogennich syndromi jsou velmi casté a jsou jednou z nejvétSich
pricin pracovni neschopnosti jak u nds, tak v zahranici. Z tohoto vyplyva, ze se jedna o velmi
zévazny problém. Je nutné vzit na védomi i zplsoby, kterymi se 1écba fidi a na zaklade
kterych dochazi k jeji indikaci. Pro¢ byla vybrana ke konzervativni terapii prave tato metoda?
Lékar vychédzel z moznosti, které ma na pracovisti (fyzioterapeuté disponuji pfisluSnymi
kurzy)? Byl pacient fadné vysetfen? Je dana metodika pro né&j opravdu nejvhodnéjsi?

Je potteba si také uvédomit, ze praxe je Casto velmi ndrocna a odlisnd od teoretickych
doporuceni a vyzkumu. Proto je potfeba vSechny tyto okolnosti vzit v ivahu a na tomto
zéklad¢ indikovat danou terapii tak, aby byla pro pacienta co nejpiijatelnéjsi a nejvhodnéjsi.
V praxi je také Castym problémem nespoluprice pacienta ve smyslu nedodrzovani cvicebni
jednotky. Ze zkusenosti terapeutl je patrné, ze vétSina pacientd nevydrzi v daném rezimu.
Nabizi se tedy otazka, jak pacienty co nejlépe motivovat, aby dana cviceni dodrzovali. Zde
hodné¢ zalezi na pristupu lékaie i fyzioterapeuta, moznostech a kondici pacienta.

Jak je vySe uvedeno, tak se k celé problematice vdZze mnoho obtizi a samotna lécba
je provazena mnoha problémy. V mé bakalaiské praci jsem se pokusila ukazat maly Gsek
konzervativni terapie, jeji problémy, klady a zapory, pfedevsim v zahrani¢nich studiich.

Préce je utfidéna od zakladnich poznatkli z anatomie, patofyziologie a funkéni vztahy pies

diagnostické postupy az po samotné poznatky ze studii a odborné literatury.



1. ANATOMIE

1.1 Svaly

111 Zadové svaly

Autochtonni muskulatura patefe je reprezentovana tzv. ¢tvrtou, hlubokou vrstvou svala.
Tento systém patefe vytvari diky osovému organu, panvi a hrudniku, pevny bod pro praci
svalii na konc¢etinach. Svaly se nachazeji v celém rozsahu patefe a tvofi tzv. m. erector trunci.
Toto svalstvo mé na zacatku vyvoje segmentovou upravu. V povrchovéjSich vrstvach se jiz
nevyskytuje. Svaly jsou inervovany dorzalnimi vétvemi misnich nervi.

Cely m. erector trunci (viz obrazek 1) se déli do Ctyf Casti - systémut.. Kazda ma rozdilny

pribéh svalovych snopct a tudiz také jinou funkei (Cihak, 2001).
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Obréazek 1 M. erector trunci (Cihak, 2000)



Systém spinotransverzalni se nachazi na povrchu systému m. erector trunci. Jeho svalové
snopce probihaji od kaudalniho spindlniho vybézku ke kranidlnimu transverzalnimu vybézku.
Tento systém je tvofen m. spleniem, m, longissimem, m. illiocostalisem. Jejich funkce se
odviji od jejich anatomického ulozeni. Svalové snopce probihaji kraniolaterdlnim smérem.
Pisobi tahem hlavné na transverzalni vybézky kranidlnéjSich obratli. Pfi oboustranné akci
provadéji napfimeni patefe a zaklon hlavy. Pii akci na jedné stran¢ pusobi uklon patete
a rotaci na stranu piisobiciho svalu.

Systém spinospinalni je spojovacim c¢lankem spindlnich vybézkt. Nachdzi se medidlnéji
od m. longissimus, od kterého je nezietelné¢ oddélen. Celou tuto ¢ast mizeme také oznacit
jako mutulus spinalis. Uz z anatomického ulozeni mizeme usuzovat, ze hlavnim funkci
tohoto systému je vzpfimovani patefe. Nervové zasobeni zajist'uji opét rr. dorsales misnich
nervu.

Snopce transverzospinalniho systtmu ma piesné opacny prubéh, nez systém
transverzospinalni. Zacind tedy od transverzalnich vybézki a ke kranidlnéjSim spinalnim
vybézkim. Snopce piebihaji 1 vice patefnich segmentd. Provadi pfi oboustranné kontrakci
vzptimeni patefe. Pokud je akce jednostranna, tak uklani patef ahlavu na stranu
kontrahovaného svalu, a zdroven rotuje na stranu druhou.

Dalsi skupinou systému m. erector trunci je systém kratkych svali hibetnich. Tyto drobné
svaly se nachazeji mezi jednotlivymi sousednimi obratli a jsou uloZeny nejhloubéji. Patii sem
mm. interspinales, mm. intertransversarii a méné vyznamné mm. levatores costarii. Uplatiiuji
se pfi vzpfimovani patefe pii oboustranné funkci a pomahaji také otacet patef na opacnou
stranu pii akci jednostranné. Prvni pomahaji pii1 zaklonu a nachézeji se mezi obratlovymi trny.
Druha skupina se podili na tklonu patefe a nachazi se mezi pfi€énymi vybézky. Obé& skupiny

jsou zieteln€ vyvinuty pouze v kréni ¢asti. V ostatnich ¢astech jsou pouze mélo zietelné.

1.1.2 Branice

Branice je dalSim vyznamnym svalem, ktery figuruje pfi stabilizaci patefe pii pohybech
koncetinami. Bréanice je hlavnim nadechovym svalem Jeji druhou funkci, neméné vyznamnou,
je posturalni. Celkova plocha branice je 460 — 470 cm? Jedna se 0 pii¢n& pruhovany sval,
ktery obsahuje 2 typy vldken a to rychlé a pomalé. Pomald vldkna jsou zastoupena
glykolytickym a oxidagnim typem. M4 tvar kopulovité klenby. Slasity stfed branice, centrum

tendineum, ma trojlalo¢naty tvar a svalové snopce se k nému sbihaji ve tfech antomickych
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oddilech: pars lumbalis, costalis a sternalis, které jdou od piislusnych, v ndzvu uvedenych,

komponent. Ty jsou jesté rozdéleny na 16 funkénich cipti.

Xiphoid process

Obrazek 2 Anatomie branice (Holibkova, Laichman, 1994)

Brénice je vyvojové krénim svalem, coz odpovidé i1 inervaci pies n. phrenicus z ventralnich
vétvi 5. — 7. krénich nervii. Pokud tedy dojde k vdznému poranéni v oblasti nad témito
segmenty, je branice afunk¢ni. Stfed branice neni pfili§ pohyblivy diky otvorim pro dilezité
struktury: oezofagus, aortu, ductus thoracicus, vena azygos, vena cava a n. vagus. S branici
jsou spojeny pomoci vaziva. VEtsi pohyb je mozné zaznamenat na perifernich ¢astech tohoto
svalu. Brénice svoji funkci Zebra ovlivituje. (Kapandji, 1993).

V priibéhu nadechu se stfed branice stahuje smérem doli a tim dochézi k vertikdlnimu
rozSiteni hrudniku. Upina se na hrudni kost, chrupavcité Casti zeber, na pfechodu mezi
hrudnimi a bedernimi obratli, prostfednictvim svalovych povazek vstupuje do piimych
aSikmych bfisnich svalii, do pficného bfisniho svalu a do ohybace kycle, ktery je v kontaktu
se svaly panevniho dna. Pevny bod pro kontrakci branice zajist'uji biisni svaly-jejich
nedostate¢nost je znama jako vpadavani spodnich Zeber v inspiriu a projevuje se vznikem
Harrisonovy ryhy.

Branice je dale nepiimo spojena s dal§imi svaly, pfedevSim svaly panevniho dna. Jedna se
o funkéni spojeni, které umoziuje komunikovat horni tfeting trupu s dolnimi koncetinami.
Pokud je toto spojeni v potfadku, tak je umoZnéno nejen optimalni nastaveni trupu pro pohyb,
ale déale je mozné¢ hybat také s hornimi koncetinami. Branice se tak podili na mnoha
pohybech, mezi které patii i cirkulace krve, spravnd funkce bfiSnich orgéand, spolutiCast

na vylucovacich procesech a napf. také pii porodu. Pokud branici neni mozné plné aktivovat,
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dochazi ke spusténi nouzového programu, ktery se projevi odezvou v ruznych organovych
systémech. Jedna se predevSim 0 vertebrogenni bolesti, psychické problémy, respira¢nimi
dysfunkce nebo funkéni poruchy GIT. Literatura se o spojeni mezi branici a m. transverzum
abdominis vyjadiuje nejasné. Konjunkce je popsana v oblasti mezi poslednimi interkostalnimi
prostory, kde muzeme najit piilezitostna spojeni mezi vlakny branice a m. transverzum
abdominis a to pomoci Spojovaci Slachy nebo piekfizenim. Oba tyto svaly diky své
dynamické cinnosti, provadéji koaktivacni pohybovy rezim, ktery stabilizuje pohyblivé
spojeni patefe s panvi. Pfi inspiraci tlaci branice utroby nejen dold, ale i dopfedu do stran
i dozadu. Prilisnému vytlaceni bfisni stény vpted pti nadechu brani izometricka aktivita bfisni
stény spolu s aktivaci svalstva panevniho dna. Na této cinnosti se podili zejména
m. transversus abdominis pfitahujici bfiSni sténu k patefi. Je zde také potieba zminit
provazanost S bfiSnimi svaly, které se na spravné funkci branice podileji. Lze tak usuzovat
z poznatku, Ze pokud doslo k paréze bfiSnich svalil, tak dechovy objem pacientl byl i pfes
plnost funk¢nost branice, snizen.

Bréanici je také mozno piirovnat k membranovému cerpadlu (Véle, 2006). Pii nadechu tlaci
branice na organy dutiny bfisni, které pfenaseji tlak na patet, panevni dno a bfisni sténu. Tim
dochazi k zvySeni nitrobfiSniho tlaku, ktery pfispiva ke stabilizaci patete. Aktivita branice,
svalli panevniho dna a bfisnich svali béhem inspiria stabilizuje patef v bederni oblasti a brani

nestabilnimi podsazovani panve.

1.1.3 Vazy

Patet je zpevnéna také systémem vazl. Muzeme je jednoduSe rozdé€lit na dlouhé a kratké.
Ligamenta patefe zpeviuji klouby a tak omezuji rozsah pohybu v segmentu a chrani tak
struktury proti poskozeni (Véle, 2006).

Dlouhé vazy fixuji prakticky celou patei (Cihdk, 2001). Jedna se o 2 snopce vazii —
I. longitudinale anterius et posterius. Oba vazy jsou spojeny nejen s obratli, ale také
s meziobratlovymi ploténkami. Tak mohou omezovat rozsah pohybu do anteflexe a retroflexe
patete. L. longitudinale anterius zacina od atlasového oblouku a pokracuje na predni strané
patefe az na 0s sacrum. Vice se dotyka obratlovych tél, nez intervertebralnich disk. Tento
vaz pokracuje jako 1. sacrococygeum anterius az na piedni stranu kostr¢e. L. longitudinale
posterius spojuje té€la obratli na zadni strané t€la (tedy na piedni strané pateiniho kanald).

Pevné Ine k intervertebralnim diskiim. Vice, nez k t€lim obratlii. Tento vaz pokracuje jako
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I. sacrococygeum posterius profunfus az na zadni stranu kostr¢e. DalSim vazem na patefi je
I. sacrococygeum posterius superficiale, ktera se nachdzi na zadni strané kosti kiizové
a postupuje az na kostrc.

Kratké vazy patete zastupuji Il. flava, Il. intertransversaria a Il. interspinalia. LI. flava
spojuji oblouky obratli. Jejich nazev vznikl od zbarveni elastick¢ého vaziva, které
se makroskopicky jevi zluté. Zaviraji pateini kanal na dorzalni strané. LI. intertransverzaria
jsou nejsilngjsi v bedernim useku a spojuji transverzalni vybézky obratlli patefe. Pti zkraceni

omezuji lateroflexi a rotaci. LI. interspinalia spojuji trnové vybézky.
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1.2 Meziobratlovy disk (discus intervertebralis)

Meziobratlové ploténky spojuji pruzné terminalni plochy sousednich obratlovych tél a tim
zajistuji pohyblivost patete. Maji stejny tvar jako obratlova téla, kterd spojuji. Celkem se
Vv lidském téle nachdzi 23 desticek. Nejsou pfitomny mezi atlasem a axisem a posledni se
nachazi mezi L5 a S1. Vyska ploténky stoupd kraniokaudalnim smérem. Celkova vyska vSech
desticek predstavuje asi 1/5 — % celkové vysky patefe. VySka se méni 1 v prib&éhu dne
ato predevsim u mladSich jedinc. Rano je celkova vyska asi o 1 cm vysSs$i nez vecer.
K tomuto jevu dochazi jako dusledek ztraty vody. Disk ma v okrajich hyalinni chrupavku,
kterou je srostly s kosti obou tél obratli. Samotny disk je tvofen vazivovou chrupavkou, ktera
po obvodu ptechdzi v husté fibrozni vazivo. Tyto desticky jsou tvofeny dvéma Céstmi:
nucleus pulposus a anulus fibrosus.

Anulus fibrosus je tvofen prstencem vazivové chrupavky a fibrézniho vaziva, které se
nachazi pii obvodu disku. Na vnéjSim obvodu ploténky jsou vlakna kraniokaudalné
ptekiizend, coz vytvari strukturu, kterd zvySuje pevnost.

Jadro (nukleus pulposus) je tvofen vodnatym, fidkym jadrem, které ma kulovity
az diskovity tvar. Je ulozen uvniti kazdého disku blize k jeho dorzélnimu okraji. Jadro je
tvofeno gelovitou hmotou, kterd je bohaté na proteoglykany. Diky nim ma velikou schopnost
vazat vodu. Pokud je nukleus pulposus hydratovany, tak méa i vysokou viskoelasticitu.
S v€kem ubyva proteoglykanil 1 vody a ptibyva kolagenniho vaziva, ¢imZ dochazi k zménam
v mechanickych faktorech. Pokud na jadro plsobi axialni zatiZeni, tak dochazi k veliké
deformaci. To se pienasi na meziobratlové klouby, které se tim pretdzuji. Ubytek
proteoglykani a vody je geneticky pfeduréeny proces, ktery je projevem starnuti. Tento
proces miize byt urychlen v oblastech, kde normalné pohyblivy disk ptrechdzi v useky rigidni.

Naptiklad v misté posledni ploténky L5/ S1.
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2  DIAGNOSTIKA

Diky modernim zobrazovacim metoddm se podafilo prokdzat jiz fadu pficin bolesti
zad. I piesto se vSak u vysokého procenta pacientii nepodaii stanovit definitivni diagnézu.
Odhaduje se, ze ptfesnou diagnozu, kterd by odhalovala patologicko-anatomickou pfi¢inu,
neni mozné téméf u 85% nemocnych s vertebregennimi problémy (Micdkova - Adamova,
Bednatik, 2008). Jako pficina se uvadi nedostate¢nd vazba mezi vysledky zobrazovacich
metod, patologii a symptomy pacienta (Kolaf, 2009). Na jednu stranu se na zobrazovacich
metodach objevi znaéné strukturdlni zmény bez zjevného neurologického nalezu, na druhou
stranu jsou vySetfovani pacienti s vyraznymi pfiznaky témét bez objektivniho nalezu. Lze
to vysvétlit schopnosti patete kompenzovat problémy pomoci funk¢nich reakcei. Dalsi pfi¢inou
pro¢ neni mozné u vSech pacientii uvést diagndzu je ten, ze vztahy mezi morfologickym,
neurologickym nalezem a subjektivnim rozsahem obtizi nam nejsou jeSté¢ dokonale znamy
(Kolat, 2009).

Pro stanoveni lécebné strategie a urCeni progndzy pacienta je vhodné posoudit 1ézi
ve funkcnich souvislostech (Kolafr, 2009).

Pokud chceme dobfe diagnostikovat dané problémy, meéli bychom ftadné vySettit
a zhodnotit funk¢énost celé patete.

Pii vySetfeni miiZzeme pouzit rizné zobrazovaci metody. Dle RTG (rentgenové zateni)
snimkil 1ze velmi pfesné zméfit vzdalenosti, pomoci CT (computer tomography), MR
(magneticka rezonance), scintigrafie a diskografie miZeme co nejptesnéji stanovit lokalni
anatomicky nalez a jeho vztah k okoli, pfedev§im biomechanicky.

V diagnostice vyuzivame také systém tzv. Cervenych praporki (,,red flags*), které oznacuji
vytipovani varovnych ptiznakd, které ukazuji na zdvazné postiZzeni vnitinich organti, patete
nebo postiZzeni nervového systému. Pokud pacient trpi akutnimi bolestmi, tak se soustfedime
na tyto rizikové faktory:

e pacient je starSi nez 50 let a mlads$i nez 20 let - podezieni na nddorové
onemocnéni, vék nad 70 let ukazuje spiSe na traumatické poSkozeni obratle

na zéklad¢ osteoporozy, metastaz nebo primarniho tumoru
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piedevsim ledvin, plic, prsu nebo dalsi zavaznd onemocnéni jako naptiklad
diabetes mellitus

e dlouhodobé inumosupresivni 1écba, aplikace drog

e invazivni vykon na pateii — lumbalni punkce, obstfik, epiduralni katetr, OP

e TUbytek vahy, teploty

e trauma (Stdtkafova, 2007).

Metastazy bohuzel Casto pickonavaji Cetnost vyskytu primarnich tumort v oblasti
axialniho skeletu a to az 25x (Effler, 2009).

Je samoziejmosti, Ze vychazime z anamnézy, kterou nepodceniujeme. Pacienta se vyptame
na bolest, ktera byva hlavni pfi¢inou ptichodu pacienta k 1¢kafi.

Kdyz vysetiujeme zddové svaly, tak se témét nedad pouzit svalovy test. Tyto svaly pracuji
nejen pii celkovych pohybech patete, ale také v jednotlivych ¢astech a segmentech. Musime
tedy jejich akci hodnotit individualné. Dle Jandy miizeme vySetfit stereotypni pohyb, ale spise
si ozfejmime koordinaci svalstva, nez jejich funkci. Tu nejlépe zjistime, kdyz posoudime
drzeni téla, pohyby trupu. Problémem je, Ze toto hodnoceni je subjektivni, ale i pfesto ndm
muze podat orientacni obraz o funkci zaddovych svala. (Véle, 2006).

K diagnostice pouzivame piedevsim fyzikalniho vySetfeni a peclivé anamnézy, ktera se
soustiedi hlavné na peclivé zhodnoceni bolesti.

Dale jsou hojné vyuzivany rtizné druhy zobrazovacich metod. Jejich provedeni by mélo
byt indikovano jako pomocna vySetfovaci metoda, ktera byla zvolena po odebrani anamnézy
a zhodnoceni klinického nalezu pacienta (Mecit, 2006). Zobrazovaci metody, které jsou bézné
pouzivany nejen v naSem zdravotnictvi, ale také v zahrani€i jsou reprezentovany nativnim
snimkem RTG, dale CT, NMR, perimyelografii, scintigrafii skeletu, elektrofyziologickym
EMG (elektromyografie), evokovanymi potenciondly, laboratornim vySetfenim vcetné
vySetteni likvoru (Mecit, 2006).

Ve studiich, které jsem se snazila rozebrat v mé bakalaiské praci, se vétSinou pracuje
s Oswertry disability indexem (ODI) (Fairbank, Pynsett, 2000). Jedna se o veli¢inu, ktera
urcuje miru disability, kterou zpisobila bolest. VE&tsinou se udava v procentudlnim vyjadreni.
Jednd se o deset otazek, kterd se zamétuji na mozné omezeni v pacientové zivote. Tykaji se
intenzity bolesti, ale také provadéni béznych cCinnosti a disabilitu s nimi spojenou.

Vyhodnoceni se udava v procentech na zakladé secteni bodového skore, které je u kazdé
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mozné odpovédi oznacené. Na zakladé vysledku vyjadieného v procentech se ur¢i mira
disability. Vysledky miizeme hodnotit takto:

e 0-20% - pfedstavuje minimalni obtize, které nevyzaduji zadnou l1écbu, ale vhodné

je pacienta edukovat a tak problémtim ptredchazet.

e 21 — 40% - jednd se o stfedni postizeni, kterd je reprezentovano vazngjSimi

problémy pfi béznych dennich ¢innostech, pfedevsim pfi vstavani a dlouhém stani.
S osobni péci a sexuadlnim zivotem nema pacient vaznéjsi problémy a terapie muze
byt fizena konzervativni cestou.

e 41 — 60% - problémy jsou jiz velmi vyrazné a bolest, ovliviiuji pacientovu

kazdodenni ¢innost. Tato skupina vyzaduje pozorné oSetieni.

e 61 — 80% - pacient je bolesti velmi omezovan a vSechny jeho Cinnosti jsou timto

aspektem ovlivnény. Je nutny okamzity zasah.

e 81 - 100% - tito pacienti jsou bud’ bolesti uvazani na lizko, nebo svoje problémy

zvelicuji (Fairbank, Pynsett, 2000).

Zakladem je samoziejmé spravné vySetfeni pacienta. Nejcastéji se objevuje predsunuté
drzeni hlavy (to je zplsobeno insuficientnimi hlubokymi krénimi flexory), déle protrakéni
drZeni ramenniho pletence (zkracené pektoralni svaly a oslabené fixatory lopatky), nefunkéni
bfiSni svaly a zvySend aktivita paravertebralnich svald. Dale oslabené bfiSni svalstvo
a nefunkénost svali panevniho dna. Ztoho vyplyva, Ze neni zajiSténa stabilita pateie
piislusnymi svaly, které se aktivuji v tzv. svalovych smyckach. Je znamou véci, Ze pokud
hluboké stabilizatory budou chybné zapojovany, tak dojde ke kompenzaci, ktera se projevi
nadmérnou akci povrchovych zaddovych svali.

Zavérem muzeme fict, ze nezalezi ani tak na tom, jaky je klinicky stav pacienta, ale kdo jej
vySetiuje a 1é¢i (Donelson et al., 1991).

Pokud diagnostikuje kréni patef, tak pouzivame prosty snimek, ktery prokaze
spondylotické zmény obratlli, dale také poruchu zakfiveni patete, vySku intervertebralniho
disku, osteofyty a jiné deformity obratlovych tél. Pti pouziti funkénich snimkt, tedy snimkt

ve flexi a extenzi 1ze odhalit nestabilitu nebo blok kréni patete (Kaltofen, 2008).
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3  PATOFYZIOLOGIE DISKOGENNICH SYNDROMU

3.1 Korenové syndromy

Prvnim ptiznakem, ktery také pfivede pacienta k Iékafi, je bolest. Struktury okolo patete
vyvolavaji bolest riizné intenzity. Casto je vysledkem drazdéni receptort. Vedle traumat,
infekci, nadort, revmatickych postiZzeni je degenerativni proces disku nejcastéjsi ptfic¢inou
poruchy v kotfenové oblasti. (Kasik, 2002). Kofenovym syndromem tedy nazyvame soubor
ptiznak, které jsou vysledkem zanétlivé reakce a strukturadlnich zmén v dané oblasti, vedouci

Kk iritaci nervového kofene.

3.1.1 Korenové syndromy kréni pateie

Vzhledem k anatomickému uspofadani kréni patefe, je vznik syndromi jako nasledek
degenerativniho postizeni meziobratlové ploténky, omezen vyhradné pouze na segmenty C2/3
az C7/Thl. Nejcastéji jsou postizeny segmenty C6/7 a C5/6. VétSinou se jedna o postizeni
jednoho misSniho kofene posterolateralnim vyhfezem. Subjektivni pfiznaky se vétSinou
projevuji ndhle. V hornich segmentech jsou vétSinou bolesti v oblasti §ije, ramen a horni ¢asti
hrudniku. PostiZzeni niz8ich krénich syndromi je reprezentovano lokalizovanim bolesti
v riznych &astech horni konéetiny. Casto v$ak neni patrny typicky klinicky obraz
a diagnostika je tedy obtizna (viz tabulka 1).

Kofenovy syndrom C2 — vyskytuje se velmi ojedinéle.

Koftenovy syndrom C3 a C4 jejich vyskyt je velmi vzacny.

Kofenovy syndrom C5 — pokud je postiZzen tento segment, tak se bolest §ifi pfes rameno
po lateralni a proximalni strané paze. Motorické postiZzeni inervace m. deltoideus vede k jeho
oslabeni, coz se projevi snizenou schopnosti provedeni abdukce v ramennim kloubu. Dale
byva postiZzena i inervace m. biceps brachii. Zde je ale nutné myslet na to, Ze tento sval je
inervovan ze dvou segmentli (C5 a C6). Tedy i zménu vybaveni bicipitového reflexu neni
mozno brat jako hlavni pfiznak z vySe uvedenych divodua. Dale testujeme i oslabeni rotatori

(m. supraspinatus i infraspinatus). Senzitivni poruchu nachazime v oblasti dermatomu C5.
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Kofenovy syndrom C6 — Bolest vyzaiuje z kréni oblasti pfes oblast ramenniho kloubu,
zevni okraj paze a predlokti az do palce a druhého prstu. Postizeni motorické inervace
muzeme pozorovat zménénou schopnosti provést flexi v loketnim kloubu a extenzi zapésti
(postizeni m. biceps brachii a m. brachialis a extenzorii zapésti). V klinickém vySetieni
objevujeme alteraci brachioradialniho a bicipitového reflexu. Porucha senzitivni inervace je
typickd pro dermatom C6, tedy na lateralni strané ptedlokti, palce a 2. prstu.

Koftenovy syndrom C7 — bolest se §ifi z kréni oblasti pfes ramenni kloub na zadni stranu
okolo lopatky, zadni stranou paze pres ulnarni stranu pfedlokti do prsteniku a maliku.
Motoricky jsou postizeny svaly zajistujici flexi prsti a abdukci maliku. Citi je poruseno
Vv oblasti dermatomu C7. Zménén muze byt i reflex flexort prstu.

Kotenovy syndrom C8 - bolest se §ifi z kréni oblasti pfes ramenni kloub na zadni stranu
okolo lopatky, po zadni strané paze, ulnarni stran¢ ptedlokti do prsteniku a maliku.

Kofenovy syndrom Thl — jedna se o velmi vzacny syndrom. N¢kdy byvaji bolesti v axile
a vnitini strané¢ paze, které jsou typické pro tento syndrom, doprovazeny také ocnim
postizenim projevujicim se jako tzv. Hornetiv syndrom. Ten je typicky pro Pancoastiv nador.

Proto je zde velmi dulezit4 diferencialni diagnostika.
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Tabulka 1 Nejc¢astéjsi kofenové syndromy kréni patefe

motorické zména senzitivni
segment bolest
postiZeni reflexii porucha
. §ifi se po lateralni a m. deltoideus bicipitovy dermatom
proximalni ¢asti paze | m. biceps brachii reflex C5
vyzafuje pies rameno | m. biceps brachii bicipitovy
- po zevni strané paze a | m. brachioradialis reflex dermatom
predlokti a $ifi se az do extenzory brachioradialni C6
palce a druhého prstu predloki reflex
m. triceps brachii
m. pectoralis
major
' m. opponens o
krk, rameno, medialni o tricipitovy dermatom
C7 _ policis
okraj paze, reflex C7
m. abduktor
policis
m. flexor policis
atrofie thenaru
§ifi se z kréni oblasti
ptes ramenni kloub na
zadni stranu okolo flexory prstil
dermatom
C8 lopatky, po zadni strané m. abduktor cs
paze, ulnarni stran¢ digitii minimi
ptredlokti do prsteniku a
maliku

3.1.2 Korenové syndromy bederni patere

Nejcastéji se vyskytuji tyto syndromy: Kofenovy syndrom L3, L4, L5, S1, syndrom caudy,

syndrom misniho konu (viz tabulka 2). V bederni oblasti jsou pfi¢iny pro vznik téchto
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syndromti sice pestré, ale nejCastéjsi pri¢inou zlstdvaji v této oblasti stile herniace
meziobratlového disku (Kasik, 2002). DalSimi moznymi pfi¢inami jsou pomeérn¢ casté
expanzivni onkologické procesy. Na tuto skutecnost je tfeba dbat pii diagnostice
pacientovych problémi. Nejvice herniaci je v oblasti segmentu L5/S1. Néco okolo 45 -50 %,
dale 40 — 45 % vyhfezi na segment L4/L5 a pouze asi 5% na segment L3/L4. V oblasti
dalsich segmentl jsou vyhtezy vzacné (Kasik, 2002).

Vsechny tyto syndromy jsou charakterizovany kotfenovymi bolestmi, které¢ se promitaji
do pfislusného dermatomu. Jednd se o poruchy senzitivni, motorické, dale vegetativni.
Pfedev§im — pozitivita napinacich manévri, zménami Slachookosticovych reflext,
antalgickym drZenim téla. VSechny tyto ptiznaky se obvykle vyvijeji pozvolna. Jen v nékolika
malo pfipadech se jednd o akutni pfipad, kdy se priznaky mohutné rozvinou v nékolika
hodinach az k paréze ptislusné oblasti.

Kofenovy syndrom L1, L2, L3 - vyskytuji se velmi vzacné. Bolesti, které tyto syndromy
charakterizuji, vyzafuji dle dermatomt na piedni Cast stehna distalné od inquindlniho
ligamenta. Pokud je pfitomna porucha motorické inervace, tak testujeme mutulus iliopsoas
Vv piipad¢ syndromu L1 a L2, m. quadriceps v pfipadé¢ syndromli L2 — 4 a kremasterovy
reflex, kdyz mame podezieni na syndromy TH12 — L1 a L2.

Kofenovy syndrom L4 — bolesti vyzaiuji z oblasti beder a vyzatuje do pfedni Casti
stehna a dale po mediélni ploSe bérce, medialni ploSe planty aZ k 1. metatarzophalangealnimu
kloubu. Motoricky je oslabena extenze v kolennim kloubu diky oslabeni m. quadriceps
femoris a také sniZend moznost provedeni dorzalni flexe v hlezennim kloubu v disledku
oslabeni m. tibialis anterior. Mohou byt oslabeny i adduktory a flexory kycelniho kloubu.
Pokud je oslabeni vyrazné, projevi se to omezenou chiizi, zvlasté po schodech a to jak
smérem nahoru, tak dolt. Také dochézi ke sniZeni aZ vyhasnuti patelarniho reflexu. Senzitivni
inervace v dermatomu L4 koresponduje s projekci kotenové bolesti. Diagnostikovat lze také
zjisténim pozitivniho tzv. Lasségueova ptiznaku.

Kofenovy syndrom L5 — bolesti a senzitivni symptomatika (projevuje se hypestezii)
vychazeji z bederni oblasti a $ifi se po lateralni ploSe stehna, lytka az na dorzum palce a nohy
(tzv. ,,dustojnicky lampas. Motorické postizeni se projevi oslabenou extenzi nohy (to lze
oziejmit testem fenoménu palce), abdukei kyc€elniho kloubu (vySetfujeme Tredelenburgovym
pfiznakem). Motorickou poruchu lze ozifejmit modifikovanou chiizi po patach, kdy pacient
z divodu oslabeni extenzorti palce i nohy nedostatecné zvedd chodidlo postizené dolni

koncetiny. Pokud je tento syndrom izolovany, tak se neprojevuje zmeénou zadné¢ho bézné
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vysetfovaného Slachové-okosticového reflexu. Pro oziejmeni lez opét pouzit tzv. Lasséguv
ptiznak, ktery je v tomto piipad€ pozitivni.

Kotenovy syndrom S1 — bolesti vyzatuji opét z bederni oblasti a §iii se po zadni strané
stehna 1 bérce az k fibularni okraj planty a maliku. Motorické oslabeni se projevi omezenim
plantarni flexe a pronace chodidla diky postizeni inervace m. triceps surae, mm. fibulares.
Toto pozorujeme pii vySetfeni, kdy ma pacient problémy postavit se na Spicky. Neni
vyjimkou ani hypotonie m. gluteus maximus (Kasik, 2002). U pacienta je zménén reflex
Achillovy $lachy. Senzitivni porucha se vyskytuje v dermatomu S1.

Syndrom caudy equiny — V oblasti prvniho bederniho obratle konéi micha jako takova.
Pokracuje vSak seskupeni misSnich kotfend. Pokud je tato oblast poskozena, tak se to projevi
dysfunkci svali panevniho dna, panevnich organi a dolnich koncetin. Tento syndrom je
nejcastéji zptisoben medidlnim vyhfezem ploténky v této oblasti (L3 — L4 nebo L4 — L5).
Vzhledem Kk anatomické struktufe se toto onemocnéni projevuje celym komplexem piiznakd.
Bolest vyzafuje z bederni patefe vétSinou bilateraln€. Senzitivni poruchy jsou V typické
perianogenitalni oblasti (typicky sedlovity tvar). Dale poruchy mikce (retence moci)
a defekace ale také sexudlnich funkci. Déle je zménén reflex Achillovy Slachy a to bilateralné
Vsechny tyto pfiznaky jsou alarmujici, a pokud nebudou v¢as feSeny, tak dochdzi jiz béhem
nckolika hodin. Proto je nutné urgentni neurologické vySetieni potvrzeni jesté vySettenim CT
nebo MR a v pfipadé pozitivity indikace k okamzitému operaénimu feSeni. Pokud se
vyskytnou piiznaky akutn€, jsou vétSinou zplsobeny kompresi vyhiezlé meziobratlové

wrwe

syndrom vzniké jako nésledek paraneoplastickych syndromi nebo pfenesenych metastaz.
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Tabulka 2 Nejc¢astéjsi kofenové syndromy bederni patete

Nejcastéjsi korenové syndromy bederni pateie

motorické zména
segment bolest ' dermatom
postizeni reflext
Bolest vychazi z kiizové
krajiny, $iti se okolo KYK oslabeni m.
(ky€elni kloub) po ventralni quadriceps snizeny
L4 plose stehna az ke KOK, po femoris patelarni L4
anteromedialni ploSe bérce az flexory KYK reflex
K vnitfnimu kotniku a ADD
k medialni stran¢ nartu a palce.
. . oslabeni m.
Bolest jde z kiizové krajiny po )
extenzor hallucis
zevni strané stehna, zevni a béZn€ neni
longus
L5 pfedni stran¢ bérce pies nart az 7adny reflex L5
. m. extenzor
k 1. - 3. prstci (,,Jlampasovy . ) zménény
digitorum brevis
prubéh®).
m. TA
Bolest vychazi z kiizové
. snizeny
krajiny po zadni strané¢ DK az .
mm. fibulares reflex
S1 k zevnimu kotniku, dale na ] S1
m. TS Achillovy
zevni stranu nohy az maliku a
Slachy
4. prstce.
bilateralné
Porucha ¢iti je v tzv. snizeny
cauda _ _ ' sfinkterové
_ periaogenitalni oblasti reflex -
equina _ poruchy )
(,,jezdecké sedlo®) Achillovy
Slachy

V ptipadé¢ Brown — Sequadrova syndromu se jedna o 1ézi pouze poloviny michy. Tento

syndrom je pomérné vzacny, ale jednou zjeho pfi¢in mize byt i vyhfez meziobratlové

ploténky. (Ale je zde mnoho dalSich pfi¢in. Nejvice uvadénou byva vyskyt tohoto syndromu

jako nésledek stfelného poranéni. Prvni pacient, na kterém byl tento syndrom popsan, byl

bodnut nozem). Pod mistem poSkozeni se rozviji centralni (spastickd) paréza, kterd je
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charakterizovana zvySenym svalovym tonem, zvySenim myopatickych reflexti. Také dochazi
k snizeni az vyhasnuti koznich reflexi a poruse motoriky. MiZeme vybavit patologické
iritacni reflexy. Rozviji se tak svalova obrna. Tyto pfiznaky jsou zplusobeny vylouc¢enim
korové inhibi¢ni funkce, ktera je poskozena. Je pierusena pyramidova draha z levé hemisféry
(pokud uvazujeme poskozeni na pravé stran¢) a tato draha ptes poskozeni ,,neprojde®, tedy se
na postizené stran¢ (pravé) projevi spastickou parézou (Pfeiffer, 2007). Spinotalamické dréha,
kterd zajist'uje citlivost pro bolest, teplo, chlad a dotek se celd kiizi na urovni ptislusného
segmentu, proto je toto Citi na stran¢ poskozeni zachovano. Dochézi ale k poruSe hlubokého
¢iti. To se projevuje poruchami chiize i stoje, které¢ se vyrazné zhorSuji (diky posSkozeni
zadnich mis$nich provazci) pifi vyfazeni o¢ni kontroly. Z neposkozené strany tyto podnéty
diky segmentalnimu kfizeni nemohou projit ptes 1ézi, proto na této stran¢ pozorujeme ztratu
Citi pro bolest, chlad a dotek. Naopak je zde zachovano hluboké ¢iti a ¢ast taktilniho, jehoZz
drahy se nekiizi. Nad mistem poSkozeni se Casto objevuje oblast zvySeni kozni citlivosti —

hyperestézie.
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3.2 Patofyziologie vzniku diskogenniho syndromu

3.2.1 Vyhiez meziobratlové ploténky

Tento jev je nejCastéjsi pri¢inou kotenovych syndromti v bederni oblasti. Témét 90 %
(Jedlicka, 2005). Nejcastéji k vyhiezu dochdzi u ploténky L5/S1 v piipadé bederni pateie.

Vyhtezy u kréni patete jdou daleko vzacné;jsi.

3.2.1.1 Patofyziologie vyhiezu meziobratlové ploténky

Degenerativni proces je typicky pro vSechny struktury patete. Rozviji Ses pfirozenym
starnutim organismu (Vacek, 2003). Ve velké vétSiné€ ptipadl zacinaji problémy degeneraci
meziobratlové ploténky (Stétkafova, 2007). Dochazi ke zméné architektury. Zmény se
projevuji v obou ¢astech disku, jak v jadie — nucleus pulposus, tak v okrajové ¢asti — anulus
fibrosus. Dochazi tedy jak k strukturalnim, tak k biochemickym zménam. Patogeneze disku
ma fadu aspekti. At uz jsou mechanické nebo biochemické. Dominuje ptirozeny proces
starnuti, mechanické pfetézovani, opakované vibrace, sedavé zaméstndni (sedavy zplsob

zivota), nedostate¢na stabilita, vliv prostfedi, stresu, atd.
3.2.1.2 Nucleus pulposus

Nucleus pulposus je bohaty na proteoglykany, které jsou schopné vazat vodu. S vékem
dochazi k sniZzeni jejich mnozstvi v jadie disku a tim 1 k mensi schopnosti véazat vodu.
V ploténce se tak zvétSuje obsah kolagenu, tim ztraci disk svoji pruznost. Axidlni zatéz tak
komprimuje disk mnohem vice a tyto sily se pfenaseji i do meziobratlovych kloubt. Tento
proces je pravdépodobné geneticky podminény. Meziobratlovy disk reaguje na zatéz nejen
mechanicky, ale také chemicky. Tam, kde je zatéz nejvétsi, je také degradace proteoglykanti
rychlejsi, nez jejich syntéza.

Nevime piesné, ¢im je proces degenerace zahdjen. Pti diskuzi je tfeba vzit v uvahu
mechanickou iniciaci, zhorSenou vyzivu (v dospélosti je IVD nejvétsi avaskularni tkani

lidského téla) nebo zvysSeny vyskyt fibrinonektinu (tato latka se podili na adhezi bung¢k).
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3.2.1.2 Anulus fibrosus

Anulous fibrosus se nasledkem snizeného objemu vody zmenSuje, snizuje se jeho
elasticita, vyska ploténky. V této fazi je ploténka méné mechanicky odolna. Struktura obou
¢asti IVD se méni v beztvarou hmotu.

Vyse uvedenym procesem dochazi k vzniku trhlinek v anulus fibrosus, které zpisobuji
herniaci zbytkl nucleu pulposu mimo anulus.

Vyhtezld hmota nucleus pulposus (pfi herniaci disku) ptisobi jako chemicky medidtor, coz
umozni vznik zadnétu (mimo jiné i1 v obalech nervovych kotenti). Nasledkem toho vznika
granulaéni tkan, kterd mize byt pozdéji pricinou mechanického drazdéni zadnich kotfenli
v dané oblasti. Pokud dojde k vyhtezu, tak ploténka produkuje ve zvySené mife rizné
chemické latky (naptiklad interleukin, oxid dusny, prostaglandin), které jsou piic¢inou
kotenové bolesti. Tyto mediatory jsou také odpovédné za snizené mnozstvi proteoglykanu
a zpusobuji drazdéni senzitivnich zakonceni v dané oblasti. Mimo toxickych uéinkli vyvolaji
tyto mediatory také hypervaskularizaci. Zpomali se pritok krve, vznikne edém nervu, tvoii se
tromby a zvysi se propustnost kapilar uvnitt nervovych svazki. Degenerovany disk ma tedy
mnohem vétsi senzitivni zasobeni, nez disk zdravy. VySe uvedené informace plati hlavné
U bederni oblasti patete. V piipad€ kréni patete je vznik kofenového syndromu jako nasledek
pouze herniace disku velmi malo Casty. VétSinou je zde jeSté vrozena stendza patetniho
kanalu nebo pfitomnost osteofytl, které uzaviraji patetni otvory (Dungl, 2006).

Pokud hovofime o herniaci, tak tim rozumime dislokaci ¢asti disku pfes plivodni okraj
anulus fibrosus. V klinice miZze tento stav byt zcela bez ptiznakli nebo zplsobit vazné
problémy (Dungl, 2006).

Rozeznavame 4 kategorie poruch meziobratlové ploténky, ktera mize zptsobit diskogenni

syndromy (viz. tabulka 3) (Kolat, 2009).
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Tabulka 3 Piehled poruch meziobratlové ploténky

Piehled poruch meziobratlové ploténky

dochazi k symetrickému vyklenovani ploténkyza hranici

vyklenuti disku (bulging) téla obratle

) centralni ¢ast nucleus pulposus pronikaa do defektu, ktery
herniace . i
je pritomen v anulu fibrosu a tak dochazi k vyklenovani
(protruze, prolaps)
pies okraj obratlového téla

nucleus pulposus piechazi do anulu fibrosu, ale stale
extruze ploténky . . )
zustava ve spojeni se zbyvajici hmotou jadra

dochazi k perforaci ligamentum longitudinal posteriori a
extruze se sekvestraci .
jeden nebo i vice volnych ¢asti pfechazi do epiduralniho
ploténky

prostoru, ne do kofenového kanalu

Diskopatiec mize byt rizného typu. Hernii (v mediciné se ve spojeni s meziobratlovou
ploténkou spise uziva ¢eského vyrazu prolaps) miizeme obecné definovat jako nahle vznikly
stav, kdy se objevuje antalgické drzeni téla. Nemocny nemuZze najit ulevovou polohu.
Vyrazem hernie rozumime vyhiez nucleus pulposus, jako nasledek vySe uvedeného procesu.
Nasledkem herniace je draZzdéni miSnich kofend. Nejcastéji se hernie objevuje V bederni
oblasti. Tato patologie muze vzniknout ndhle, tedy z plného zdravi nebo jako vysledek
postupné se rozvijejicich problémi. Vyhiez ploténky miize byt laterdlni (nejcastéjsi) dale
vyhiez smé€rem do miSniho kanalu — medidlni a paramedialni, foraminalni a extraforaminalni.

Laterdlni vyhiez — pii takovém vyhiezu je kofen obvykle komprimovan ve foramen
intervertebrale. Bolest se projevuje ve vySe uvedeném typickém dermatomu a muze byt
zvyraznéna pii zvySeném tlaku v interspinalni oblasti (naptiklad tlakem na stolici, kaslanim,
apod.). Problémy se projevi vySe zminénou bolesti v typické oblasti, dale zménami
ptislusnych Slachookosticovych reflexi a oslabenim svali dané kofenové inervace.
Pti klinickém vysetfeni pozorujeme pozitivni napinaci manévry (Laséque), poruchu statiky
i dynamiky patete, spazmus paravertebralnich svali, skoliézy, nemoznost predklonu apod.

Medialni vyhirez — vyvolava typicky syndrom caudy. Vyskytuje se az v oblasti dolni ¢asti
patefniho kandlu a to vyvolava prave onen typicky syndrom.

Paramedialni vyhiez — mize mit stejné piiznaky jako hernie v oblasti lateralni. Problémy

se vSak v porovnani objevuji pozd¢ji. Je zde vice prostoru pro ,,unik* kofenti.
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4  TERAPIE KORENOVYCH SYNDROMU

V 1é¢bé kotenovych syndromti pouzivame nékolik riznych postupd a technik. Z hlediska
fyzioterapie se soustiedujeme predevSim na konzervativni terapii, kterou zastupuji rtzné
fyzioterapeutické koncepty a metody. Terapii stavime pacientovi piesn¢ na miru
a soustfedime se na jeho hlavni problémy. V nékterych ptfipadech je ale nezbytna invazivni,
tedy operacni 1é¢ba. Samoziejmé i po ni nastupuje cilena a dobfe provadéna rehabilitace,
kterd pomulze pacientovi zvladnout nejen obtize zpisobené onemocnénim, ale i ptedejit
pooperacnim  komplikacim nejrtiznéj§iho druhu. Vhodné by bylo se zamyslet
i nad preventivni terapii, ktera by byla jisté vhodna, zvlasté v nasi kultuie, kde se incidence

téchto problému neustale zvysuje.

4.1 Konzervativni terapie

Konzervativni terapie je v naSich zemich pfedstavovana pfedev§im ambulantni 1é¢bou, pod
kterou si lze predstavit soubor technik rehabilitaéniho i fyzikalniho 1ékafstvi. Z praxe je
ziejm¢, ze pacienti Castéji pozaduji spiSe pasivni terapii, reprezentovanou masazemi,
technikami elektroterapie a vodolécbou. Misto dfive doporuc¢ovaného klidu na lizku se nyni
propaguji spiSe rizné formy krénich a bedernich podpor, banddzi apod., které vSak zvlasté u
mladych lidi zpisobi vyraznou atrofii svalového korzetu (Hnizdil, 2005). Nékdy je ovSem
klid na lizku nezbytny diky bolestem.

Nabizi se otazka, zda bézné v praxi pouzivané postupy lécby jsou uinné a opravdu
pacientim pomahaji. Jako alarmujici se jevi statistiky a zpravy o stdle se zvySujicim pocti
pacientil s témito problémy, kterym jsou aplikovany obstiiky (Deyo, 2009). Je mozné zménit
tato alarmujici Cisla naptiklad tim, Ze se zméni diagnostické postupy a pouZzivanim jiné
klasifikace (Novakova, 2009)? VysSe uvedené skutecnosti, ale nelze zmenit, aniz by se zmeénil
zpusob postupu, pti zavadéni novych metod do klinické praxe. Dle Johna McKinlayiho jsou
stadia, kterd vedou k inovacim v medicin€, nepfilis Stastna (Bo, Herbert, 2009). Prvni stddium
(,,slibné zjisténi*) je reprezentovano pozorovanim zlepSeni u pacienta. V druhém se dana
technika zavadi a pfedava mezi profesemi. Treti stadium je reprezentovano akceptovanim

vefejnosti. Ve ¢tvrtém je nova terapie popisovana v literatuie. Teprve v patém se zacinaji
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provadét randomizované studie (RCT — randomised controlling trials), které bohuzel casto
nepotvrdi efektivnost preferované péde. Piesto se Vtéto 16¢b& pokraduje. Sesté stadium
je takové, kdy odbornici haji danou terapii i pies vysledky RCT. V poslednim, sedmém
stadiu, se zacina hledat nova terapie. Piesto se ale dale dana metodika publikuje v literatute
(Novéakova 2009). Bylo by tedy mnohem lepsi, kdyby se zpiisoby 1écby hledaly jinak
a odborngji. Takové hledani a ovétovani studii (formou RCT) je vSak velmi nérocné,
predevsim ekonomicky (Novakova, 2009).

Jak tedy nejlépe postupovat, abychom pomohli pacientim (coz je nads prvotni cil (!))
a zaroven co nejdiive a nejefektivnéji zjistit, jestli dand terapie je tou nejlepsi?

Na zékladé Spatné zvolené metodiky se pacient dostavd do zacarovaného kruhu a byva
Casto pretazen do psychosomatické skupiny. Stale vice se 1é¢i farmakologicky, predevsim
antidepresivy, coz ptsobi celkovou unavenost a utlumeni pacienta (Novakova, 2009).

Ze vSeho nejdilezitéjsi je peclivé provedeni diagnostiky, analyzy a nasledné provedeni dané
terapie. Spolehlivéji dosdhneme diagnézy, pokud sledujeme dynamické a statické chovani
patere, misto pozorovani anatomickych struktur.

Od konzervativni terapie se ¢asto upousti, protoze efekt a uleva nenastupuji brzy. Nazory
na jeji efektivnost se rlizni. V literatufe se mizeme napiiklad docist, Ze lepsi vysledky jsou
u operovanych po 1-3 letech, ale vrozmezi 6 — 10 let neni mezi pacienty léCenymi
konzervativné a nemocnymi, ktefi podstoupili operacni 1€cbu, zaddny vyznamnéjsi rozdil
(Novakova, 2009).

Efektivita konzervativni terapie je velkd (pokud je spravné indikovédna, pacient
spolupracuje a byla provedena spravné diferencialni diagnostika) a neméla by se opomijet.
Jeji neuspéch je bohuzel diky malé spoluprdci pacientli, nepravidelnému ¢i nespravnému
cvieni, Spatné indikaci nebo diferencialni diagnostice. Lékafi Casto indikuji pouze pasivni
(naptiklad fyzikélni) 1écbu. Tato 1écba muze byt velmi UcCinna, ale je nutné, aby se
kombinovala s kinezioterapeutickymi metodikami. Jistou roli také hraje sedavy zpusob
zamé&stnani, popiipadé nemoznost jej zménit a tim zvétSovani a progresi probléma.

Bolesti zad, zvlasté zplisobené degenerativnimi procesy a diskogennimi syndromy, jsou
jednou z nejcastéjsich pticin pracovni neschopnosti. Je uvadéno az 50% ze vSech pracovnich
neschopnosti (Kolat, 2009).

Obecné byvaji bolesti zad zpiisobeny nejcastéji poruchou mezi ventralni a dorzélni
muskulaturou, coz vede k nadmérnému tlaku na klouby a ligamenta v oblasti patete (Horak,

Tomsova, 2010).
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Bézné uzivanou lécbou je medikamentozni. Pouzivaji se léky tlumici bolest, zanét,
myorelaxancia, anestetika. Pokud podavame myorelaxancia, je nutné vzit v potaz, ze tyto
Iéky ovliviiuji svalovy tonus celého téla, ale svalovd dysbalance stdle ziistdva. Pouzivame
je rad¢ji pii akutnich stavech a pouze kratkodobé. Pacientim v akutni fazi je doporucovan

klid na ltizku a je tedy zcela nevhodné, aby ambulantné dojizdéli na infuze (Tinkova, 2008).

4.1.2 Terapeutické metodiky v konzervativni terapii

Vétsinou pouzivanych metodik se snazime ovlivnit CNS a zptisobit tak spravnou eferentni
odpovéd, ktera se projevi v posturdlnim programu pohybu.

Terapie zahrnuje muskuloskeletalni fyzioterapii a mnoho dal$ich metodik, které se mohou
kombinovat napiiklad s fyzikalni terapii, coz ma zlep$it metabolismus svali v hypertonu
a samoziejmé také edukovat pacienta pro prevenci dalSich potizi.

Kvalita statickych a dynamickych vlastnosti patefe zavisi na kvalité fidicich funkci.
Vpraxi mame kdispozici také nejriznéjSi  koncepty, které jsou =zalozeny
na neurofyziologickych principech.

Na pacienty je vSak nutno plsobit vice zpisoby, aby doSlo k co nejvétsi stimulaci
a facilitaci. Ze zdravotnikl travi fyzioterapeutl s pacienty nejvice ¢asu, proto je nutné také

pocitat s psychoterapii.
4.1.2.1 Metoda McKenzie

Metodu vymyslel fyzioterapeut z Nového Zélandu — Robin A. McKenzie. Vychazel
Z pozorovani mnoha pacientil. Prvni pacient byl jisty pan Smith, ktery si pii ¢ekani na Iékare
lehl na lizko do polohy na bfiSe s maximdalni hyperextenzi bederni péatefe. Problémy
I ptiznaky na dolni konc¢etiné vymizely i po zruseni této polohy.

V roce 1981 (viz obrazek 3) vydal McKenzie prvni knihu o této metod¢. Cely koncept je
V literatuie oznacovan jako MDT — mechanicka diagnostika a terapie (Tinkova 2008).

V patologicky kyfotickém stoji patete se bolesti zhorSuji. Ve stoji a chlizi se bolest
zmenSuje diky lepSimu postaveni panve a lumbdalni patefe. Pokud je lumbalni patet
V kyfotizaci, tak stoupa tlak na meziobratlové ploténky. To samoziejmé zplisobuje jejich
pfetizeni a poSkozeni pfilehlych ligamentdznich struktur. Sdm autor tvrdi, Ze vétSina béznych
bolesti je vyvolavana drazdénim nervovych zakonceni v pfetéZovanych strukturach pfti

kyfotickém postaveni lumbalni patete. Obdobny mechanismus plati i pro oblast kréni patete.

30



Soucasti terapie je pecliva diagnostika a navrzeni terapeutického programu. Pacient se
nauci nejprve eliminovat pohyby a drzeni téla, pti kterych se dostavuje bolest (naptiklad
dlouhodobé sezeni v auté€, Spatné sezeni s flektovanym trupem, atd).

Pokud ma bolest vystielovaci charakter, tak pacient provadi ta cviCeni, ktera vedla pfi
testovani k redukci bolesti.

Je-li pritomen dysfunkéni syndrom (bolest nastupuje nebo se zvyraziuje az v konecné fazi
pohybu, ale pokud se pohyb opakuje, tak se jiz neméni), tak pacient pracuje na protahovani
zkracenych svall a vazu.

Kdyz je pfitomno pouze vadné drZeni téla (problémy se objevuji az pii dlouhodobém
setrvani v neménné pozici téla), tak se nacvicuje spravné sezeni.

Terapii mohou provadét téméf vSichni pacienti s vertebrogennimi obtiZeni s vVyjimkou téch,

kterym byly tyto problémy zplsobeny nddorovymi nebo cévnimi onemocnénimi.

Obrazek 3 Terapie podle McKenzieho (http://www.mckenzie.cz/uvod/princip.htm)

Vétsina terapeutti, kteti dlouhodobé pracuji stouto metodou, udava dobré vysledky
pfedevS§im u vertebrogennich bolesti s radikuldrnimi iritacnimi jevy, zanikovymi syndromy
jak u bederni tak u kréni patefe v akutnich 1 subakutnich stadiich (Tinkova, 2008).

Kontraindikace miZzeme rozdé€lit do dvou skupin — absolutni a relativni. Prvni skupina
zahrnuje syndrom kaudy equiny, miSni pfiznaky, nadory, infekce, fraktury, ruptury vazi,
pokrocilé stddium osteopordzy, anomadlie cév, diabetes mellitus v pokrocilém stadiu, akutni
revmatické onemocnéni, progrese symptomil. Relativnimi kontraindikacemi mtze byt stfedni
stupen osteopordzy, téhotenstvi, psychotickd a neurotickd onemocnéni, poruchy chovani,

trauma a nedavné operace (je potieba urcity ¢as k hojeni (McKenzie, May 2000).
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Pokud konzervativni terapie dle McKenzieho selze, tak jde vétSinou a nespravnou indikaci
a chybny pfistup. Zplsob 1éc¢by je individudlni a je zavisly na aktudlnim stavu pacienta

a je potieba tomu piizpusobit dané cviky.
4.1.2.2 Skola zad

V 70. letech minulého stoleti se v Severni Americe a Skandinavskych oblastech zacala
rozvijet tendence tréninkovych programi, které se zabyvali prevenci piedev§im funkcnich
a degenerativnich syndromu patefe. Programy se obecné nazyvali ,,Back schools®, skoly zad.

Jejich cilem bylo zhodnoceni vztahi mezi zatizenim obratlového disku a drzenim téla,
vylou€eni pohybt, které by zpisobovaly vysoké zatizeni meziobratlovych plotének. VétSinou
se jednd o didaktické postupy, které jsou cilené a zahrnuji prevenci i terapii. Naplni
je motivace pacienta, protahovaci a polohovaci, automobiliza¢ni, koordinacni, posilovaci
cviceni, relaxacni techniky (Pavla, 2002).

V praxi se vétSinou jednd o cviceni skupinové, které trva okolo 60 minut.

4.1.2.3 Brugreriv koncept

Jedna se o koncept, ktery je zaloZen na podkladé patoneurofyziologického zékladu vzniku
funkénich poruch hybného systému. Pokud je patologicky zmé&néna aferentni signalizace, tak
dojde v artikularnim a muskularnim systému ke vzniku reflexnim ochrannych mechanismii,
atim se zméni i priabéh pohybt a drzeni téla. Je vS§eobecné znamo, ze predstava spravného
drzeni téla se opird o model tii ozubenych kol, které pracuji ve vzajemné souhte. Cilem je
utlumit patologickou aferentni signalizaci a navodit spravné drZeni t€la. Je tedy snaha, aby se
dosahlo vzptfimeného drzeni téla, které¢ je charakterizovdno pfitomnosti thoracolumbalni

lordozy, ktera saha az po ThS.

4.1.2.4 Klappovo lezeni

Jedna se o cviceni pohybu po ¢tyfech koncetinach, ktery slouzi k trojrozmérné mobilizaci
patete. Vychazi se z poznatku, Ze Zivoc¢ichové, ktefi se pohybuji kvadrupedalni chiizi nemaji
na patefi ptitomné skolidzni zmény (Sidakova, 2009). Autor byl chirurgem a metodu
vypracoval béhem druhé svétové valky. Prakticky se cvici rizné pohyby koncetin a trupu,
kdy se zaujimaji polohy rozdilné polohy pfi kvadrupedalni lokomoci. Na péatet tak mizeme

pusobit ve smyslu lordotizace a kyfotizace. V poloze ,,na étyfech® je patet odlehcena a jeji
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mobilizace je proto snadnéjsi. Také dochazi k posilovani a protahovani svali na obou

strandch patere.
4.1.2.5 Spinalni cviceni

Jedna se o protichiidny torzni fizeny pohyb dolni Casti patefe vuci patefi v oblasti kréni.
Dochazi k aktivaci kratkych zadovych svalii a vazii, uvolnéni obratlii a svalového hyperonu.

Pohyb je v koordinaci s dychanim.
4.1.2.6 Bazalni programy a podprogramy pani Capové

Jedna se o koncept postaveny na podkladé vyvojové kineziologie. Metoda vychazi
z Vojtovy metody, ale nejsou zde pouzivany spoustové zony. Terapeutické polohy, zekterych
se vychazi, jsou bliz§i fyziologickému vzpfimovani pii ontogenezi jedince. Stézejnim
reprezentantem v terapii je lopatka v ramci vSech svalovych synergii. Mezi nejcastéji uzivané
polohy patii vychozi pozice: 3. mésice na zaddech, na boku v ramci otd€eni z bficha na zada,
koleno — loket (kvadrupedalni opora o predlokti a koleno), Sikmy sed, volny sed, dale se
pouzivaji odrazy a centrace ramenniho a kycelniho kloubu. Z této pfesné nastavené polohy
dochazi pomoci manuélniho nebo verbalniho navedeni k vzpfimovacim dé&jim, které usti

Vv lokomoci vpied.
4.1.2.7 Senzomotoricka stimulace (SMS)

Koncept vypracovali prof. Janda a rehabilitacni pracovnice M. Vavrova, ktefi vychazeli
z Freemanova konceptu a vyuzivali nejnovéjSich poznatkli o teorii motorického uceni.
Nejprve byla metoda vyuZivana k terapii nestabilniho kolena a kotniku, ale dnes se vyuziva
i k terapii funkénich poruch pohybového aparatu, predevsim stabiliza¢nich svali. Jedna se
o soustavu balan¢nich cvikd, které se provadéji v riznych posturdlnich polohéch.
na facilitaci z plosky. Snahou je, aby se dosahlo subkortikalni kontroly aktivace zadanych
svalll pfi pohybu. Je nutné, aby provedeni pohybu bylo optimalni a co nejméné zatéZujici.
Metodika pracuje se dvoustupnovym modelem motorického wuceni. Prvni stupen
je charakterizovan provadénim nového pohybu, ktery je fizen na kortikalni urovni a je velmi
unavny. Druha faze motorického uceni je reprezentovéna fizenim pohybu na subkortikalni
urovni, coz neni tak inavné, ale problémy nastavaji, pokud je fixovan patologicky stereotyp.

Ten se pak tézko odstraiiuje. Na subkortikalni urovni miizeme provadet pohyby velmi rychle,
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coz je prevence proti traumatim. V praxi klade terapeut v prvni fazi diraz na kvalitu

provadéného pohybu, protoze pokud je pohyb zautomatizovany, tak se obtizné¢ méni.
Zaciname vzdy proximalné, tedy od korekce chodidla. Postupné zvySujeme zatéz,

ptiddvame pohyby hornich koncetin a vyuzivame vypadi, vyskokd a pomtcek (napt. balan¢ni

sandaly).

4.1.2.8. Vojtova reflexni lokomoce (VRL)

Podstatou je neurofyziologicky a vyvojové orientovany systém s cilem znovu objeveni
vrozenych fyziologickych pohybovych vzori, které jsou blokovany nejriznéjSimi zpusoby,
vétSinou posSkozenim mozku. Pracuje s reflexnimi pohybovymi vzory s cilem aktivovat
ztracené motorické funkce. VyuZiva se spouStovych zon, které jsou manualné stimulovany
(viz obrazek. 4). Dale se pouzivd uméle vytvotené vychozi polohy — tzv. reflexni plazeni,
reflexni otaceni a 1. pozice. Dojde tak k vyvolani zmény drzeni nebo pohybu. Spolecné

s motorickou zménou dochézi i k zméné vegetativni (poceni, zména dychani).

Obrazek 4 Terapie pomoci VRL (www.nempr.cz/obsah/oddeleni/rhb/art-1-vojtoba-
metoda.aspx)
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4.2 Odborné studie a jejich rozbor

Vétsinou se touto problematikou zabyvaji rizné odborné, randomizované (RCT)
studie, popiipad¢ specidlni metaanlyzy. Snazi se co nejlépe skloubit spravny vybér pacientd,
bezchybnou diagnostiku, vhodné zvolenou terapii a pak se zabyvaji jeji efektivitou. Zptsoby,
kterymi shromazd’uji informace o pacientech a efektivnosti 1é€by se rtizni. Ve velké vétSing

piipadi jde o vyhodnoceni udaji, dat a poznatkii z vlastniho pracoviste.

4.2.1 Kréni patet

Degenerativnimi onemocnénimi patefe jsou nejvice poskozovany ty useky, které jsou
nejvice pohyblivé. Kréni patet je sice zatizena pouze tihou hlavy, ale zase jsou na ni kladeny
vysoké naroky vzhledem k mobilité, predevsim pfi predklonu.

V ptipadé problému v oblasti kréni patefe je vétSina pacientli Ié¢ena konzervativni terapii.
Ta je vétSinou reprezentovdna podavanim riznych analgetik, antirevmatik, myorelaxancii,
kortikoidli, vitamind, infuzni 1écby apod. Lze také prechodné¢ pouzit kréni limec.
Samoziejmosti je vyuzivani metodik fyzikdlni a rehabilitani terapie. Pokud je pfitomen
degenerativni proces, tak pfi¢ina se neodstrani. Pfesto vSak dosahuje tento zpisob lécby
dobrych vysledkil, 1ze dosdhnout stabilizace a dlouhodobého zlepSeni u velkého procenta
pacientll. Piesto se vSak objevuji recidivy (Kaltofen, 2008). Uvadi se, Ze chirurgikou lécbu
podstoupi jen asi 8 — 12% pacienti (Kaltofen 2008).

Konzervativni terapie tedy miize byt uspésna, ale i presto vzrista pocet pacientd, ktefi jsou
operovani. Lze to pficist ¢im dal se zlepSujici diagnostice, rozvoji vybaveni
na neurochirurgickych pracovistich i vyvijeni se zpiisobu opera¢nich technik.

Jednoznacnou indikaci k operacni 1€cbé€ jsou akutni ptiznaky. Naptiklad poruchy miSnich
funkect, progredujici bolest v¢etné radikularni symptomatologie.

Problémy s kréni patefi ale suzuji také vétsi mnozstvi lidi. VétSinou se neprojevuje tak
Casto jako problémy v bederni pateti, ale dle n¢kterych autort 50% populace pociti za sviij
zivot néjakou formu téchto problémul. Radikularni syndromy jsou nejcastéji zplisobeny
herniaci disku a cervikalni spondylolistézou. Nej¢astéji projevi v oslabeném stisku ruky (,,grip
strenght*).

Jako vhodna terapie se jevi pfedevsim fyzikalni terapie a trakce (Joghataei et al., 2004). Pti

trakci se snizi tlak v intervertebralnim disku a je prokdzano také zlepSeni stavu cév
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Vv epiduralnim prostoru. Lécba v této studii (Joghataei et al., 2004) byla zastoupena predevsim
jiz zminénou fyzikalni 1écbou (elektroterapii) a dale izometrickym cvi¢enim. Pacienti byli
rozdéleni na 2 skupiny, z nichz prvni podstoupila jiz zminénou elektroterapii (ultrazvuk)

a izometricka cviceni a druha skupina jesté navic trakéni terapii.

4.2.1 Bederni pater

Japonska studie z roku 2011 (Ohtori a kol., 2011) se zabyva srovnavanim chirurgické
a nechirurgické 1ééby u pacienti s diskogenim LBP, pfedevs§im v oblasti tzv. ,,level 1%, tedy
problémy mezi L5 a S1. Hned v uvodu je zdliraznén velky socioekonomicky vyznam low
back pain a nésledného diskogenniho syndromu. Ptesto, ze pric¢inou low back pain muize byt
jakakoliv z pateinich struktur, je zde za hlavni oznacena degenerace intervertebralniho disku.
Je uvedeno, Ze v oblasti anulu fibrosu existuji senzitivni nervovad vladkna, které zasobuji
meziobratlovou ploténku. Ta mohou byt pfi¢inou vySe zminénych problémi a zplsobovat
velikou bolestivost pii diskogennich syndromech (Bogduk et al., 1981).

Autofi se zde zminuji také o tom, ze mé€li moznost srovnat n€kolik randomizovanych
studii, které se zabyvaly timto problémem (chirurgickd versus konzervativni 1é¢ba) a dle
jejich pozorovani z nich plynou protichiidné vysledky. Jsou zde rozvedeny dulezité otazky,
které jsou zakladnim kamenem dobré diagnostiky, na kterou samoziejmé navazuje zvoleni
té nejlepsi 1écby. Na zdkladé ceho je zvolena diagnostika? Je spolehliva? A 1 pfesto,
Ze je vySetieni pozitivni, tak pacient netrpi vaznéj$imi problémy nebo naopak u nalezu takika
negativniho si pacient st€Zuje na vyraznou bolestivost.

Jako konzervativni terapie byla v této malé studii uvedena pouze denni chozeni, ,,daily
walking“, (2x za den po 30 minutach), dale protazeni svald téla (,,muscle stretching®)
a koncetin (také 2x denné po 15 minutach). Uvedena ,terapie” a predev§im edukace byla
provedena odbornymi pracovniky (fyzioterapeuty) a bylo dohliZzeno na jeji dodrzovani. Pokud
pacienti lé€bu nedodrzovali nebo neprovadéli dle instrukci, byli z vyzkumu vylouceni.

Dalsi studie (Brox et al. 2003), které je v tomto ¢lanku zminovéana, zkoumala jiz mensi
vzorek pacientll (64) s prokdzanou degeneraci na disku v oblasti L4/5 a L5/S1 pomoci
zobrazovacich metod. Do protipdlu zde byly dany tyto dv€é moznosti: operativni 1écba
snaslednou fyzioterapii versus edukace a Ié€ba pomoci pohybové terapie (exercise

treatment). BohuZzel neni blize urceno, co je touto 1écbou mysleno, ale na zaklad¢ kontextu
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to ukazuje na obdobu nasi LTV. Na zakladé méfeni bylo zjisténo, ze konzervativni terapie
(cviceni a edukace) a operativni 1é¢ba byly stejné tspésné.

V této studii (Ohtori et al., 2011), se autofi snazili o lepsi diagnostiku a vybér pacienti, aby
co nejvice upfesnili skupinu pacienti, kterym dand 1écba ne/pomohla (po zkuSenostech
Z jinych studii).

Dalsi ze studii (Goldby, 2006), ktera pojednava obecné o 1é€b¢é nespecifické low back pain.
Mimo jinych obecnych poznatkl (patofyziologie, diagnostice a historii) si zabyva moznostmi
jak operativni, tak 1 neoperativni 1éCby. Hned v uvodu c¢asti o neoperativni 1écbé
je poznamenano, ze se jedna o velice Sirokou $kalu riznych moznosti 1é¢by. Autoii dale
pokracuji v rozboru jednotlivych moznosti terapie. Zminuji se o klidu na lazku,
farmakologické 1€¢bé, spinalni manipulaci, fyzikalni terapii, Skole zad, metodé¢ McKenzie,
epidurélnich steroidnich injekcich a behavioralni terapii.

Pokud se v kratkosti zminime o klidu na lazku, tak se doéteme, Zze hlavni vyhoda ¢&ni
Vv tom, ze v poloze v lehu se tlak, ktery pusobi na intervertebralni disk sniZuje a je tato poloha
pacientiim v akutnim stddiu doporucovana. Nicmén¢ autor uvadi, ze nejsou zadné studie,
které by popisovaly doporucenou pifiméfenou dobu tzv. ,,bed rest”. Jeden z citovanych autori
(Weber 1983) doporucuje jeden tyden klidu na lizku za postupného obnovovani béznych
¢innosti. Autofi srovnali ve své studii disledky klidu na lizku upacientt, ktefi lezeli 2 nebo 7
dni. Az u 45 % pacientd, kteti méli klid delsi (tedy 7 dni), bylo déle na pracovni neschopnosti.

VétSina studii, které se zabyvaji G€innosti spinalni manipulace, nejsou (dle autora studie)
ptili§ dobré, protoze nemaji vysledky svého vyzkumu za delsi dobu, nez 3 mésice. Vysledna
metaanalyza neukazuje na Zadné statistické ani klinické vyhody nad 1éc¢bou u praktického
1ékate. Masaze byvaji efektivni u chronickych pacientii a hraji roli ve snizeni nakladu l1écby.
Také je zde popsana alternativa akupunktury, ktera je velmi mezi pacienty populdrni.
Definitivni studie ale ukazuji, Ze je mozné toto pouzit jenom jako doplitkovou lécbu. Trakce
se osvédcila pouze u pacientd, ktefi pocitili unavu hned pfti jeji provedeni. Tedy ani ta neni
ptili§ efektivni, coZ bylo potvrzeno v nékolika studiich zabyvajici se LBP.

Pro pacienty trpici touto diagndézou se ukazuje jako velmi vyhodnd fyzikalni terapie.
Nejen, Ze snizuje bolest, ale zkracuje dobu, kterou musi pacient strdvit na pracovni
neschopnosti. Vime, ze klid na ldzku zplsobuje oslabeni svalii, pfedev§sim abdominalni
a paraspindlniho muskulatury.

Jind studie (Sohail et al., 2007) je velmi zajimavé uZ jen tim, Ze zkouma a srovnava
vysledky ¢tyt riznych studii, které se zabyvaji rozdilem mezi chirurgickou a konzervativni

(neoperacni) 1écbou diskogennich syndromi bederni patefe. Mulzeme tedy hovofit
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0 metaanalyze. Sami autofi se v ivodu zminuji o vyznamu a tloze 1é¢by téchto syndromii, coz
byl jeden z hlavnich dtvodi pro provedeni této srovnavaci randomizované studie.

Autofi vybirali ¢tyfi studie podle nasledujicich kritérii: Dospéli pacienti, ktefi méli
piiznaky LBP vice nez 12 mésicti bez specifické diagnézy (hernie disku na podkladé stendzy,
fraktura patefe nebo neoplasticky proces). Dale byli vylouceni pacienti, kteti jiz v minulosti
absolvovali bederni fzi, ovSem tii zkoumané studie nevylucovali pacienty, ktefi v minulosti
podstoupili laminektomii nebo disektomii. Dale se jako kritérium uvadi i pouziti
diagnostickych metod. Autofi tii ze ¢tyf zkoumanych studii pouzili k diagnostice
nejmodernéjsi zobrazovaci metody jako naptiklad RTG, CT, MR. Jedna ze studii (Fairbank
2005) nespecifikovala zobrazovaci kritéria pro vybér pacientli a zahrnula do vybéru také 11%
pacienti, kterym byla diagnostikovana spondylistéza. V zadné studii vSak nejsou
specifikovana kritéria pro ustanoveni ,,diskogenni bolesti a nepozaduje se k diagnostice
diskografie.

Fritzellova studie (Fritzell 2001) nema pfisné specifikované postupy, ale jako jednu
z hlavnich komponent oznacuje fyzikalni terapii, ktera je doplnéna ptredev§im edukaci
pacienta, 1écbou zaméfenou na utlum bolesti (TENS, akupunktura nebo aplikace injekci)
a dalsimi formami edukace. Neoperativni 1écba neni tedy striktn€ urcena, ale jednd se o bézné
pouzivané postupy pii volbé konzervativni 1€cby.

Faribank at all a také obé studie od Broxe charakterizuji nechirurgickou 1é€bu jako 1éebny
program, ktery byl vyvinuty specidlnim tymem ve specidlnich centrech. Tyto kognitivni
intervence se skladaji zcviceni, které bylo casovdno do 25 hodin za tyden nejprve
pod dohledem (jednalo se o tzv. ,,back hotels*) a pozd&ji v domacim prostiedi s naslednou
konzultaci po 3 a 6 mésicich. Pacienti byli vedeni k tomu, aby nem¢li obavy a provadéli bez
omezeni bézné denni Cinnosti. Program také zahrnoval pét dni v tydnu béh a to nepietrzité
po dobu 3 tydnd.

Pacienti byli k 1é¢bé vybrani pomoci pocitacového vybéru. Bronxovy studie a studie dle
Fairbanka et al navic pouzili k filtrovani pacienti dalsi vedlejSi faktory jako naptiklad vék
nebo koufeni.

Lécba a jeji dodrzovani bylo samoziejmé kontrolovano. Zplsob kontroly nebyl u vSech
studii stejny, a proto se také vysledky liSily. Po srovnani Fairbankovy studie s ostatnimi,
vidime vysoka procenta (21%) pacientt, ktefi byli indikovani k chirurgické 1é€be a nepiijali
Ji. A takeé vysoké procento pacientli, ktefi méli podstoupit rehabilitacni 1é€bu, muselo byt
operovano ve srovnani s ostatnimi studiemi. DalSi prvenstvi patfi této studii i pfi posuzovani

predcasného ukonceni u jednotlivych RCT.
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Pti hodnoceni jednotlivych studii se pouzival tzv. ODI (Oswestry Disability Index), ktery
ukazuje na stupen disability. Pokud je tento index vysoky, tak to svédéi o vyznamné
disabilité. Je-li index zménén o vice jak 4 body (dle autort), tak to jiz lze povazovat
za klinicky vyznamny ukazatel. Tento index je jediny, ktery byl pii hodnoceni spole¢ny vSem
studiim. Pro indikaci k operativni terapii musi byt zména ODI nejméné o 15 bodu (dle FDA -
The US Food and Drug Administration).

Také doba, za kterou byly studie vyhodnoceny, se lisi. Pohybuje se od 1 roku
od zakladniho vybéru (Bronx 2003, 2006) az po 2 roky (Fairbank). Fritzellova studie
vyhodnotila poznatky za 2 roky od zahdjeni 1écby, pfestoZze neni jasné, kolik ¢asu uplynulo
od zakladniho vybéru a operace.

Také je rozdil mezi vybranymi pacienty a koneCnym poctem posuzovanych jedinct.
Diivody pro vylouceni pacientl z terapie jsou rizné.

Jedna z nejicinnéjSich metod, ktera se v 1écbé bolesti patefe pouziva, je metoda
McKenzie. V nasi republice se touto metodou i jejim vyucovanim zabyva pani Eva
Novakova. Rada bych zminila jeji ¢lanek, ktery se ukazuje pouziti této techniky u pacientt
s vertebrogennimi obtiZzemi s iritatné zanikovymi symptomy (Novakova 2000). Autorka
vyzkumu uvadi, Ze pacienti vétSinou nechtéji pfili§ cvicit, ale Ze jednoduché cviceni
McKenzieho metody pfijimaji velmi dobie pravé pro jeho jednoduchost, a ve velmi kratké
dobé¢ se objevuji vysledky.

Aurotka pozorovala pacienty na svém pracovisti po obdobi 3 let. Terapie se provadéla
dle metody McKenzie a byly dodrZzovany kontraindikace (pacienti s metastdzami, poruchy
chovani, anomalie kostnich struktur, zavazné zanétlivé stavy, pokud nenastdva zmeéna
a ptiznaky se spiSe horsi). Pouzivala vySetieni dle McKenzieho. Jako nejCastéj$i ptiznaky
uvadi zvySené napéti v m. erectores spinale v Th a Th-L oblasti kontralateralné, nez pacient
uvadi iritacni jevy, zvySené napéti lze pozorovat i v m. rectus abdominis, m. illiopsaoas,
v adduktorech a v ischiorurdlnim svalstvu, dale ve flexorech chodidla na strané iritace. Je
pozitivni Laséquova zkouska a Kiblerova tasa. Dle autorky vétSina téchto ptiznakl vymizi
a to jiz po jedné sérii cviceni.

Vjeji studii se jedna o pacienty, ktefi byli hospitalizovani z diivodu nelspéSnosti
ambulantni 1é¢by (vodolécba, analgetika, obsttiky, infize, RM, MT, mobilizace, manipulace,
elektrolécba, rehabilitacni cviceni).

Mechanismy, kterymi potize vznikly, jsou razné. Jednalo se predev§im o zvedani tézkych

bfemen, prochlazeni, pady a urazy. Z celkového po¢tu mélo 81% pacientd sedavé zaméstnani.
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Dle McKenzieho rozliSujeme tyto syndromy: Posturdlni syndrom, ktery je zplsoben
abnormalnim tlakem na normalni tkan. Re$i se pravou drzeni téla. Pokud je pfi¢inou
dysfunkce, tedy ptisobeni normélniho tlaku na abnormadlni tkan, tak se pro ulevu 1é¢i tkan
a to protazenim. Poruchovy syndrom je zptisoben anatomickou 1ézi v patefnim segmentu.

K porovnani jsem uvedla studii, ktera se zabyvala metaanalyzou RCT, které se zabyvali
efektivitou metody McKenzie pii 1é¢bé low back pain. Hned v tivodu autofi uvadi, ze se jedna
o velmi popularni 1é¢bu. Ve vétsing studii, kterymi se autoii zabyvali, se miizeme docist
0 neuspechu konzervativni terapie u téchto syndromt. Autofi se domnivaji, ze to je dasledek
heterogenniho vybéru zkoumané skupiny pacientll. Piesto ale stile chybi systém, ktery by
klasifikoval LBP do dalSich podskupin, a podle toho by byla dale vybirana specificka 1écba.
Vétsina znamych klasifikacnich systémi je nespolehliva a neplatna.

McKenzieho systém klasifikace je vyzdvihovan jako nejlep$i mezi metodami, které jsou
zaloZzeny na empirické zkuSenosti (McCarthy et al 2004). Tato Klasifikace je zaloZena
na diagnostice bolestivého vzoru. Presto, ze je McKenzieho metoda také klasifikaéni, tak
n¢které RCT tento zakladni poznatek prehlédly, a na zdkladné nespravné klasifikace ptiradili
pacienty K intervenci. Toto je ziejmé divod, pro¢ je tato metoda v piedeslych studiich
povaZovana za nelc¢innou. McKenzieho metoda je ve studiich pfirovnavana k extencnim
cvi¢enim.

Tato studie byla provedena, aby ukazala, Ze McKenzieho metoda je u¢innéjsi, nez ostatni
zminéné zplsoby lécby chronické nespecifického low back pain.

Ve studii byli vybrani pacienti z Anglie, Portugalska a Spanélska. Studie zahrnuje
pacienty, ktefi trpi nespecifickou bolesti zad v bederni oblasti s i bez iradiace. Vyfazeni byli
pacienti s diagnostikovanou specifickou pii¢inou bolesti (naptiklad spondylolistéza, zanétlivy
proces, infekéni onemocnéni, apod.). Pokud se studie oznacovala za McKenzieho metodu
postupy, které nejsou v souladu s provadénim této metody, tak byla vyloucena.

V této metaanalyze byly hodnocena nasledujici kritéria: bolesti, disabilita, kvalita Zivota,
navrat do zaméstnani/doba pracovni neschopnosti a opakovani lécby.

Vsechna data a vSechny studie, které byly zkoumany, byly vyhledany na téchto databazich:
MEDLINE, EMBASE, PEDro a LILACS. Pfi vybéru pracovali 2 nezavisli recenzenti, ktefi
vybirali studie na zékladé nazvu, abstraktu a klicovych slov. Pokud nedoslo ke shod¢, tak
rozhodl tfeti (nezavisly) recenzent.

Ve vybranych studiich byla 1é¢ba zastoupena: informac¢ni brozurou, kryoterapii, masazemi,

klidem na Ituzku, edukaci pacienta, flekénim cvi¢enim, manipula¢ni 1écbou, Skolou zad
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a protahovanim zadovych svalli. Masaze, kryoterapie, informa¢ni brozura a klid na 1azku byly
zahrnuty pod spolecny nazev — pasivni terapie.
Cela studie se zabyva predevS§im zhodnocenim jednotlivych zptsobi [écby LBP

ve srovnani s metodou McKenzie.
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4.3 Operacni terapie

Chirurgickou 1écbu indikujeme, pokud je to nezbytné nutné. Jednd se o ptipady, kdy je
pacient ohrozen vaznou poruchou nervového systému a progresi daného onemocnéni, pokud
nezasahneme. Pacienti ji podstupuji, pokud vyhiezla ploténka zplisobuje vaznou kompresi
kotene ¢i michy. Jedna se o rtuzné druhy vykonl (foraminotomie, laminektomie,
laminoplastika, somatektomie, miniinvazivni vykony, kterd maji piisnd indikacni kritéria).
Zalezi na typu poskozeni. Akutni operacni vykon se provadi pfi syndromu kaudy nebo pfi
mi$ni kompresi. Zde je potieba dekompresi provést do 24 hodin. Poté jiz dochazi
k ireverzibilnimu poskozeni (Stétkatova 2007).

Operacni 1écba mé velké Uspéchy, ale 1 pfesto dochazi ke stavu ,failed back surgery
syndrome®, kdy chirurgicka 1é¢ba selhava, ptestoze jsou u pacientd vylouceny veskeré
morfologické zmény. Tyto pacienty je nutno 1éCit ve specializovanych ambulancich pro 1é¢bu
chronické bolesti (Stétkafova 2007).

Tato 1écba je Casto indikovana pfi selhavajici 1é¢bé konzervativni, pokud pacienti maji
vyrazné bolesti, které nejdou nic¢im ovlivnit, pokud se objevil vazny neurologicky nélez,
pokud je diagnostikovana cauda equina.

Samoziejmosti je 1 rehabilitace 1 po operacni 1écbé, kterou by mél kazdy pacient
absolvovat a tak preventivné zabranit dal§im sekunddrnim zméném a ptechodu do chronicity.
Pacient zdkladni informace a edukaci cvicebni jednoty ziskd jiz brzy po operaci a dale

pokracuje v terapii na ambulantnim pracovisti.
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5 DISKUZE

Jak uz jsem uvedla v uvodu, tak zabyvat se podrobné touto problematikou byl velmi
naro¢ny ukol. Jednotlivych studii je velké mnozstvi a také zpusoby, jak problematiku 1&¢it, se
lisi. Dle jednotlivych studii, které jsou vysSe rozebrané, byly pouzity rizné metodiky a rtizné
zpusoby 1éCby. V zahrani¢i jsou velmi popularni (dle zahrani¢nich materiald) rizné pasivni
formy terapie (oznacované jako konzervativni 1éCba) a také operativni 1é¢ba. Lze tak soudit
z ¢etnych studii, které se timto rozdilem zabyvaji. Do kontrastu jsou zde postaveny operativni
piistupy a nechirurgicka 1éeba (,,nonsurgical treatment”). Casto je zastoupena, dle mého
nazoru, nepiili§ efektivnimi zpiisoby, naptiklad protahovanim svall, nespecifickou aktivitou
(daily walking), elektrolécbou a balneoterapii. Také jsou hojné zastoupeny obstiiky, které
zpusobuji sice tlevu od bolesti, ale jejich u€inek neni pfili§ dlouhodoby a zdkladni problém,
ktery zplisobuje diskogenni syndrom, nefesi.

Z mého zkoumani dané problematiky vyplyva, ze urcit¢ nejsou vhodné zpusoby, kterym se
studie provadi. Zakladem je dobra diagnostika, jak upozorituje Novakova (2009) ve svém
¢lanku o zplsobech zavadéni metodik do praxe. V§ima si, Ze Casto jsou metodiky zavadény
do 1é¢by bez nalezitych studii a podkladii, které by prokéazaly jejich opravdovou Ucinnost,
poptipadé na kterou skupinu lidi je vhodné tuto metodiku ¢i terapii pouzit. Z dalSich velikych
problémii bych asi zdlraznila ten ekonomicky, se kterym se potykaji vSechny zemé vcéetné
nasi republiky.

VétSina studii uvadi, Ze statisticky vyss$i GspéSnost byla v ptipadé operacni 1é€by. Dle
Fritzellovy studie (Fritzell et al., 2001) je operativni 1écba, ktera je reprezentovana piedevsim
fuzi, ve srovnani s bézné provadénou konzervativni terapii, vice GspéSna. Za predpokladu, ze
jsou pacienti pecliveé vybrani a informovani. Poznatky z této studie (Fritzell et al., 2001) byly
formulovany na zakladé€ pouziti pfedev§im zobrazovacich metod, RTG, MRI, CT apod.

Dalsi autor (Brox et al., 2003) doSel k vysledku, Ze konzervativni terapie (l1écba
pomoci pohybové terapie a edukace) byla ve srovnani s operativni terapii stejné UspéSna
(Brox et al., 2003).
kdyz ji autofi porovnali s behavioralni terapii ve spojeni s intenzivni rehabilitaci.

Provadéni studii je vétSinou omezeno celkem malym poctem pacientti. Vysledkem je sice

malé odchylka, ale vysledky nelze povazovat za statisticky platné.
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Lécba a jeji dodrzovani je samoziejmeé béhem vyzkumu kontrolovano. Zplsob kontroly
nebyl u vSech studii stejny, a proto se také vysledky lisily. Po srovnani Fairbankovy studie
(2005) s ostatnimi, vidime vysokd procenta (21%) pacientl, ktefi byli indikovani
k chirurgické 1é¢bé a nepfijali ji. A také vysoké procento pacientl, kteti méli podstoupit
rehabilitacni 1€¢bu, muselo byt operovano ve srovnani s ostatnimi studiemi. Dalsi prvenstvi
patii této studii i pii posuzovani pred¢asného ukonceni u jednotlivych RCT. Ne tedy vSechny
studie maji dobré vychozi zazemi pro provadéni vyzkumu.

Pfi hodnoceni jednotlivych vySe uvedenych studii se pouzival tzv. ODI (Oswestry
Disability Index), ktery ukazuje na stupenn disability. Pokud je tento index vysoky, tak
to svéd¢i o vyznamné disabilité. Je-li index zménén o vice jak 4 body (dle autort), tak to jiz
lze povazovat za klinicky vyznamny ukazatel. Tento index je jediny, ktery byl pfi hodnoceni
spole¢ny vSem studiim. Pro indikaci k operativni terapii musi byt zména ODI nejméné o 15
bodu (dle FDA - The US Food and Drug Administration).

Také doba, za kterou byly studie vyhodnoceny, se lisi. Pohybuje se od 1 roku
od zékladniho vybéru (Bronx 2003, 2006) az po 2 roky (Fairbank). Fritzellova studie
vyhodnotila poznatky za 2 roky od zah4jeni 1¢cby, prestoze neni jasné, kolik ¢asu uplynulo od
zakladniho vybéru a operace.

Také je rozdil mezi vybranymi pacienty a koneCnym poctem posuzovanych jedinct.
Diivody pro vylouceni pacientl z terapie jsou rizné. VétSinou se jednd o nedodrzeni rezimu,
velké zhorSeni problémi, nevhodnad zadkladni diagndza, kterd neodpovidd diskogennimu
syndromu, apod.

Vystupem studie (Ohtori et al. 2011) tak miize byt i poznatek, ze urceni efektivnosti
isp&$nosti zavisi na mnoha vécech, které je nutno vzit na védomi. Zadné ze studii, které jsou
V této zminovana, napiiklad nespecifikovala kritéria pro ur¢eni vyznamu ,,diskogenni bolesti‘.
Autofi dospéli k zavéru, ze rozdily v jednotlivych studiich, kterymi se zabyvali, i v jejich
malé studii samotné, jsou zpusobeny piedevsim v rozdilnych metodach diagnostiky. Toto opét
jen potvrzuje dulezitost diagnostiky a jejiho vyhodnoceni. Na zakladé téchto poznatkt je totiz
zvolena 1écba, na cemz je zavisly jeji spéch a u€innost.

Z vySe uvedeného vyplyva, Zze velmi zédlezi na tom, jak a na zéklad¢ jakych kritérii
vybereme pacienty, ktefi se studie zic€astni, dale jakou zvolime terapii a jak pacient dodrzuje
dané rady a postupy.

Pro pacienty trpici touto diagnézou se ukazuje jako velmi vyhodna fyzikalni terapie.
Nejen, ze snizuje bolest, ale zkracuje dobu, kterou musi pacient strdvit na pracovni

neschopnosti. Vime, ze klid na lazku zplsobuje oslabeni svalii, pfedev§sim abdominalni
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a paraspinalniho muskulatury. Nejsou ale zadné studie, které by se zabyvali tim, ktery druh
cviceni je nejvhodnéjsi.

Dle ODI indexu mtizeme ur¢it i zlepSeni po opera¢nim feSeni. Pii operativnim feseni bylo
zlepseni dle ODI score (zvySeni o 4 body) patrné u vSech studii. Dle FDA byla hranice
klinické vyznamnosti piekro¢ena pouze u Bronxovy studie z roku 2003.

Konzervativni terapie byla dle ODI méné uspesna. Hodnoty se pohybovaly mezi 2,8 a 13,
3 body vzhledem k 4 bodové hranici klinické vyznamnosti. U Fritzellovy studie byl ODI
index pod hranici klinické vyznamnosti V této studii také nebyla specifikovana nechirurgica
lécba. V ostatnich 3 studiich z Ohtoriho metaanalyzy (2011) byla rehabilitacni 1écba
reprezentovana strukturdlni rehabilitacnim programem, ktery obsahoval kognitivni terapii.
Obecné lze tici, ze zlepSeni vici chirurgické 1écbé dle ODI indexu bylo v podobném rozsahu.

Diskuze ve studiich se vzdy zabyvaji shrnutim vysledki daného zkoumani. VSechny studie
se shoduji vtom, Ze vzhledem k funkénim vysledkiim jsou rozdily ve vysledcich pfi
operativni a konzervativni 1écbé celkem malé. Nicméné vysoce strukturovana rehabilitace
s kognitivné — behavioralni terapii, je oznaCena za stejné¢ UspésSnou jako operativni zplisob
1écby, uréeno za jeden rok. Treti studie (Fairbank 2005) meéla vazné komplikace
s dodrzovanim ptidélené 1écby. Jak chirurgickou, tak konzervativni 1é€bu nepfiijalo az 20%
pacientl a stejné procento pacientl od 1écby odstoupilo.

Ze studii plyne, ze fuze, tedy operativni feSeni mélo lepsi vysledky, nez specificka
rehabilitace. Autofi ale v zavéru uvadéji, ze limity vSech RCT pfevySuji mozZnost provést
definitivni zavéry, kterd lécba je nejefektivnéjs$i. Neni mozné tedy z téchto malych studii
ud¢lat obecné prohlaseni, které by se tykalo sporu mezi chirurgickou a nechirurgickou lécbou.

Pti pouziti terapie dle Mckenzieho na zakladé pozorovani Novékové (Novakova, 2000).
Jak jiz bylo vyse uvedeno, zabyvala se vzorkem 246 pacientii. Po 1 mésici od terapie nastalo
zhorSeni u 2 pacientl, ktefi byli nasledné operovani. 2 pacienti se vratili po
2 a po absolvovani terapie opét doSlo ke zlepSeni. Jeden pacient se vratil po 1 roce,
absolvoval terapii a opét doslo ke zlepSeni. Jeden pacient se vratil po 2 letech. 139 pacientt se
zlepSilo po 13 dnech a déle pokracovali v ambulantni terapii a ostatni pacienti dosahli
takového zlepsSeni, ze bylo mozno samostatné pokracovat v autoterapii dle instruktaze.

Pokud pacienti byli indikovani k operaéni terapii, tak se jejich pooperacni stav vyvijel
mnohem lépe (nez u pacientti, ktefi necvicili) a bez komplikaci.

Autorka v zavéru uvadi, Zze pokud je pfi¢ina problémt mechanicka, tak by se také méla
mechanicky odstranit. Veskeré problémy s ploténkou vznikaji jako nasledek jednostranného
ptretézovani axidlniho systému.
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Celkové hodnoceni a vysledky Setfeni uvadim (stejn¢ jako autorka) v piehledné tabulce

(tabulka 4).

Tabulka 4 Celkové hodnoceni Setieni u terapie dle Novakové (2000)

Celkové hodnoceni Setieni
246 pacienti bylo vySetieno a zhodnoceno 100%
178 pacientii mé¢lo prokdzany vyhiez meziobratlové ploténky na CT 2%
139 pacientii dosdhla okamzitého zlepSeni 571%
55 pacientt bylo pro vyhiez meziobratlové ploténky operovano 22%
18 pacientli nedokoncilo terapii z diivodii Spatné spoluprace 7%
11 pacientt bylo vylouc¢eno pro agravaci 5%
9 pacientt bylo pro psychické problémy Ié¢eno jinym zptisobem 9%

Terapie dle McKenziho je ve svété i u nas velmi oblibena. Studie, ktera je porovnavala
s dal§imi zplsoby 1écby. Porovnani s flekénim cvicenim, spinalni manipulacni terapii, Skolou
zad, zddovymi protahovacimi cviky (,,back-strengthening exercises*) bylo malé, protoze se
objevil nedostatek studii, které by se takovym rovnanim zabyvaly (Machado et al., 2006).

Pti porovnani s pasivni terapii (informacni letdky, klid na lazku, kryoterapie a masaze) se
doslo k zavéru, ze statisticky vyznamné sniZzeni bolesti hraje ve prospéch terapie dle
McKenziho.

Ve srovnani s flekénim cvi¢enim je opét ve vyhod¢ dle dalsi ze studii (Delitto et al., 1993)
terapie dle McKenziho.

DalSim zplisobem 1é¢by je pouziti spinalni manipulace, zvlasté v piipad€ kréni patete. Zde
se vysledky riizni. Ty jsou pfiznivé pro tento zpusob terapie i pro terapii dle McKenziho
(Schenk, 2003).

Castou metodou je i tzv. ,,8kola zad“. Metoda McKenzie méla lepsi vysledky nez §kola
zad, pokud se hodnotil navrat do pracovniho procesu. Ten byl rychlejsi pfi cviceni metody
McKenzie. Srovnani s ,,stretching exercise® nepfineslo zadné signifikantni vysledky (Petersen
et al., 2002).

Tato metodika tedy vykazuje v mnoha studiich vyznamné kladné vysledky. Zavér

Zrozebirané metaanalyzy (Machado et al., 2006) navrhuje metodu McKenzie jako
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efektivnéjs$i, nez formy pasivni terapie. Autofi nicméné uvadéji, ze k podpofe takovych
vysledkt je potfeba mnohem vice studii, které by dané stanovisku potvrdily.

V piipad¢ kréni patefe jsem se setkala s mnohem mensim zastoupenim v odborné
literatufe, studiich a clancich. Pokud byl zjistén problém, tak se 1ékati vétSinou uchylovali
Kk operacni terapii. Konzervativni terapie je zastoupena piedev§im fyzikalni 1éCbou a také
trakeéni terapii. Trakce je rozhodné vhodnd pro pacienty, pfedevSim pro ty, ktefi maji
jakykoliv diskogenni syndrom, ktery se miZze projevit i zhorSujicim se stiskem ruky.
Ve srovnani s jinymi terapiemi dochézi k zlepSeni rychle;ji.

Saal et al. (1996) vykazuje na zékladné své studie vynikajici vysledky u 20 ze 24 pacientd,
kteti byli 1éceni pomoci trakce. Objevuji se i nazory, Ze po trakci nedochazi k vyraznému
zlepsSeni u takové skupiny pacientil, aby se to dalo povazovat za klinicky vyznamné (Goldie,
Landquist 1970). Opét zalezi na diagnostice a také kritériu, ktery bude zlepSeni urcovat.

Pracovat tak, abychom pacientim pomohli, je velmi narocné a stdle opakovana
individualita a holisticky pfistup k pacientovi je opravdu na misté. Abychom mohli fici, ze
terapie je opravdu efektivni, tak je tfeba vzit na védomi fadu rtznych faktord, soustiedit se
na precizni diagnostiku, mit potfebné zkuSenosti, piesvédcCit pacienta, aby bral terapii vazné
a ziskat jej pro aktivni spolupraci. Toto vSechno je utopie, ale vySe zminované studie
dokazuji, ze nékteré¢ metodiky maji uspéch a mohou tak pacientim, pokud jsou spravné
indikovany a provadeény, opravdu pomoci.

Zvyse uvedenych poznatkii vyplyva, Ze se Casto sahd k operativni terapii. Tato terapie
je rychlejsi a dle nékterych uvedenych studii i efektivnéj$i. Dlouhodoby efekt vSak neni
prokazan. Pokud ma pacient motoricky deficit, tak chirurgicka 1écba ma okamzity efekt a je
indikovana, ovSem za cenu vyrazného zvySeni mobility mezi segmenty nad stabilizaci.
Operacni terapie je rychlejSim feSenim, ale terapie je spiSe pasivnéjsi, pfestoZe pacient
absolvuje n¢jakou formu ambulantni rehabilitace 1 po vykonu. Konzervativni terapie vykazuje
vysledky az po delsi dobé a vyZaduje plnou aktivni spolupraci mezi pacientem, terapeutem
I Iékafem. Proto pacienti rad&ji voli rizné formy pasivni terapie.

Nekteré ze studii (Fritzell et al., 2001; Fairbank et al. 2005) se ptiklangji k nazoru, ze vice
vyhodna je operacni terapie s ndslednou rehabilitaci a sviij nazor potvrzuji statistickym
Setfenim. Jiné (Brox et al., 2003; Ohtori et al. 2011) se priklangji k nazoru, ze pokud je terapie
peclivé vedend, indikovana a pacient spolupracuje, tak jsou vysledky konzervativni 1écby
lepsi, nez chirurgické feSeni a jeji efekt je dlouhodobéjsi.

Jako velmi vhodna se ukézala terapie dle McKenzieho, jejiz vysledky jsou potvrzeny nejen

u nas (Novakova, 2000), ale také v zahrani¢i (Machado et al., 2006). Dobré vysledky jsou
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podminény piedevSim spravnou diagnostikou, ktera vychazi ze samotné metody, vhodnou
indikaci a dodrzenim kontraindikaci pacienta. V ptipadé¢ ¢eského zkoumani (Novakova, 2000)

bylo dosazeno velmi dobrych vysledkt (viz tabulka 3), stejné jako v zahrani¢ni metaanalyze
(Machado et al., 2006).
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ZAVER

Ve své bakaldiské praci jsem zkoumala efektivitu konzervativni terapie diskogennich
syndromt u kréni a predevsim bederni patefe na zakladné odbornych ¢lanka a studii, které
byly publikovany ve védeckych Casopisech a piistupné na internetovych databazich. Metodik,
které se indikuji u diskogennich problému je mnoho. Zalezi vSak na spousté faktorti, které
indikaci podminuji.

Prace se zabyva rozborem vybranych studii a jejich vyhodnocenim v souladu s danym
tématem prace. Lze si povSimnout, ze studie se snazi vytvofit co nejlep$i podminky pro
spravnost a objektivnost svych vysledki.

K efektivité konzervativni terapie je zapotiebi peclivé diagnostiky, aktivniho pfistupu
pacienta a vhodné¢ zvolenou terapii. Konzervativni 1€cbé neni u pacienti piili§ oblibena,
protoze vyzaduje jiz vySe zminovany aktivni pfistup. Rad¢ji jsou voleny riizné formy pasivni
terapie. Jelikoz tyto formy pacientim mohou pomoci jen na velmi kratkou dobu, tak by mély
byt indikovany jako doplitkova 1é¢ba. Casto se tak bohuZel nedéje a problémy se zhorsi
natolik, Ze pacient podstoupi operativni 1écbu, kterd sice pfinese okamzitou ulevu, ale
needukuje pacienta ke zlepSeni pohybovych stereotypt, a tak k dlouhodobému efektivnimu
vysledku.

V mé praci je popsano n€kolik rtiznych studii, které se zabyvaji pfedevSim srovnanim
operativni a neoperativni (chirurgické) 1écby téchto syndromil. Vysledky se rlizni pfedevsim
na podklad¢ rozdilného zpiisobu diagnostiky, indikace dané terapie ¢i metodiky a spoluprace

pacienta s terapeutem a lékatrem.
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