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Abstrakt:

Tato bakaldrska praca sa zaobera problematikou McKenzie metddy. Praca je
zamerana na uplatnenie tejto metddy na diskopatie v driekovej oblasti. Je rozdelena na

teoreticku a prakticku cast’.

V teoretickej Casti bola zhrnutd anatomia chrbtice, vertebrogénne ochorenia a ich
klinické syndrémy so zameranim na diskopatie. Praca sa d’alej zaobera charakteristikou
samotnej McKenzie metddy s popisom jednotlivych syndromov, vySetrenim a principmi
terapie. V neposlednom rade je tito metéda porovnand s inymi rehabilitaénymi

postupmi na zéklade uz vykonanych Stadii.

Praktickd Cast’ obsahuje kazuistiku muza, ktory trpi vyhrezom medzistavcove;j
dosticky v oblasti driekovej chrbtice a bol vysetreny v privatnej ambulancii lie¢ebnej
rehabiliticie Rehabko v Ziline. Kazuistika tiez obsahuje §tandardizovany McKenzie

dotaznik na driekovu chrbticu vyplneny certifikovanym McKenzie terapeutom.
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The bachelor thesis deals with the issue of McKenzie method. The thesis is
focused on application of this method to the discopathy in the lumbar region. It is

divided into theoretical and practical part.

The theoretical part summarized the anatomy of the spine, vertebrogenic diseases
and their clinical syndromes, focusing on discopathy. The thesis also deals with the
characteristics of the McKenzie method itself with the description of individual
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performed.
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1 UVOD

V dnesnej hektickej dobe zablidame mysliet’ na to najddlezitejsie, vlastné zdravie.
A tak sa stane, ze pri vSetkych povinnostiach a problémoch, ktoré mame, zabiidame

pocuvat’ vlastné telo, ktoré ndm bolestou dava najavo, ze by sme mali nie¢o zmenit'.

Bolest’ chrbta je mimoriadne ¢astym problémom dnes$nej modernej spoloc¢nosti,
pricom vyskyt bolesti dolnej Casti chrbta je najvyssi v tretej dekade zivota a celkova
prevalencia sa zvysuje s vekom do 60-65 rokov a potom postupne klesa. (Hoy et al.,

2010)

Pocet chorych vsak stdle stiipa a postihuje uz aj mladSiu generdciu. Tento fakt
podmieiniuje mnoho faktorov. Medzi najhlavnejSie patri sucasny zivotny Styl, zvySena
pohodlnost’ a znizenie fyzickych narokov. Nemaly podiel maju tiez stres, tzkost,
depresia, nespokojnost’ s pracou, nizka tiroven socialnej podpory na pracovisku a d’alSie

problémy, s ktorymi sa v dneSnej modernej spolo¢nosti stretdvame pomerne ¢asto.

McKenzie metdda patri medzi jedine¢ny a komplexny pristup ku chronickej
bolesti dolnej cCasti chrbta. Jej liecebné postupy vychadzaju z predpokladu Ccisto
mechanickej podstaty bolesti, preto je tdto metéda znama tiez pod nazvom mechanicka
diagnostika a terapie (MDT). Metdda umoziiuje pacientom, ktori trpia vyhrezom
medzistavcovych platniciek, sa uspesne a efektivne zbavit’ bolesti a teda konzervativne

vyliecit. (May, Donelson, 2008)

Okrem samotného odstranenia vertebrogénnej bolesti sa metdda zameriava aj na
edukaciu pacienta. Ui ho aké je dolezité pri sedavom zamestnani, pre prirodzent
aktivaciu paravertebralnych svalov v driekovej oblasti, striedat pozicie sedu
s prestavkami na chddzu, ¢i pracou v stoji. Pre aktivny odpocinok zase volit’ aktivity so

vzpriamenym drzanim tela. (Morl, Bradl, 2013)

Metoda d’alej spociva v jednoduchosti cvicenia, ¢o by malo byt motivaciou pre
aktivnu spolupracu pacienta s terapeutom. Prave aktivny pristup pacienta a kazdodenné

cvicenie zvysSuje uspesnost’ tejto metody.



2 Teoreticka ¢ast’
2.1 Anatomia chrbtice

Chrbtica je osovou kostrou trupu. Umoznuje vzpriamené drzanie trupu a spolu
s panvou a koncatinami sa podiela na lokomocii. Okrem toho tvori ochranu nervovych
Struktur pred poskodenim. Obsahuje 7 krénych, 12 hrudnych, 5 driekovych, 5 stavcov
krizovych, ktoré druhotne splyvaju v kost' krizova a 4-5 kostréovych obratlov,
zrastajucich v kost’ kostrénu. Anatomickd stavba jednotlivych segmentov chrbtice
odpoved4 danej funkcii a mechanickému zatazeniu. Preto napriklad krény segment
chrbtice, umoznujici pohyb hlavy, sa lisi velkostou a tvarom jednotlivych elementov
od driekovej chrbtice, ktora je naopak vystavena najvacSiemu mechanickému zatazeniu.

(Cihak, 2011, Kasik, 2002)
2.2 Chrbtica ako celok

Chrbtica ako sucast’” osového skeletu je v sagitalnej rovine charakteristicky
zakrivena. PriCom jej priebeh a charakteristické zakrivenie — driekové lordéza, hrudna
kyfoza a kr¢na lordéza spolu s panvou tvoria optimalne zaistenie nosnej a pohybove;j
funkcie. Statické a dynamické funkcie vSak podliehaju individudlnemu drzniu tela.
Priebeh a tvar chrbtice su teda vysledkom optimalnej suhry na fiu posobiacich

vonkajsich a vnatornych sil.

Medzi $truktiry podielajuce sa na pohybe patria teld stavcov, kiby, vizy,
medzistavcové platnicky a svaly. VSetky tieto Struktiry musia byt v dokonalej suhre.
Chrbtica neplni svoju funkciu oddelene, ale naopak, funkcie st navzajom spojené a teda
sa mOzu navzajom ovplyviiovat. To isté plati aj o jej poruchdch. Porucha jedného
segmentu moze spdsobit’ poruchu d’alSieho. Toto vSetko vSak zavisi na vyvolavajice;j

pri¢ine a tiez na kompenzacnych schopnostiach celého organizmu. (Rychlikova, 2012)

2.3 Funkéna anatéomia driekovej chrbtice

Driekova chrbtica je svojim tvarom a priebehom prispdsobend ako pohybovej, tak
aj nosnej funkcii. Tela stavcov, stavcové obluky a kibne plogky st mohutné. Terminalne
plochy maju oblickovity tvar. Telo stavca L5 je vpredu vyssie ako vzadu. Preto prechod
L5 v kost’ krizovll vytvara charakteristické zalomenie, takzvané promontorium. Obluk
driekovych obratlov je mohutny, obkruzuje trojuholnikovité foramen vertebrale. Triiové

vybezky maju tvar Stvorhrannych, zo stran oploStelych dosti¢iek. Priecne vybezky



v driekovej oblasti zastupuju povodne rudimentalne rebrd, takzvané processi costales.

Processus costales su stihle a pomerne dlhé vybezky.

Predilekéné pohyby v driekovej chrbtici su predovsetkym anteflexia a retroflexia,
d’alej je mozna lateroflexia, ale roticia je minimdlna, v dolnej Casti driekovej chrbtice
dokonca nemozna. Rozsah pohybov je udavany rézne. Bakke udava 70°, Fick 113°,
Weber 84°, v lumbosakrdlnom prechode je mozna velkd retroflexia 21-22°, ale
anteflexia len 1-3°. Tato pomerne vel’kl variabilitu pohybu umoziuje vdzivové spojenie
stavcov a medzistavcové platnicky, ktoré su pomerne velké a vysoké. (Rychlikova,

2012, Cihak, 2011)
2.4 Spojenie na chrbtici

Tela stavcov st vzajomne spojené tromi spdsobmi. Chrupavcité spojenia chrbtice
medzi susednymi stavcami v presakrdlnej oblasti tvoria medziobratlové platnicky.
Medzi vizivové spojenia chrbtice patria ligamenta, ktoré rozdelujeme na dlhé a kratke
véazy chrbtice. Poslednym spdsobom spojenia jednotlivych stavcov do celku je spojenie

medzistavcovymi kibmi. (Cihak, 2011)
2.4.1. Struktiira medzistavcovej platni¢ky

Medzistavcové platni¢ky tvoria takmer §tvrtinu dizky chrbtice. Prilichaju od
jedného stavca k druhému v presakralnej oblasti, s vynimkou spojenia occiput-atlas a
atlas-axis. Klinovity tvar medzistavcovych platni¢ieck v krénych a driekovych
segmentoch s vys$Sou prednou a nizSou zadnou hranou v sagitdlnej rovine umoziuje
utvarat’ krénu a driekovu lordozu. Flexibilita tychto mékkych tkani umoziluje v rovine

sagitalnej, frontalnej a pohyb rotaény oboma smermi v rovine horizontalnej (twist).

Okrem zaistenia pohybu platnicka pdsobi ako tlmi¢. Je pod neustalym vplyvom
mensieho, ¢i vacsieho axialneho zat'azenia, ktoré tvori hmotnost’ tela, svalové napétie a

napitie viazov.

Kazda medzistavcova platnicka ma v okrajoch pri stavcoch vrstvicky hyalinnej
chrupavky. Vlastny disk vytvara vdzivova chrupavka, ktord na obvode disku prechadza
v husté fibrézne védzivo. Anulus fibrosus je prstenec cirkuldrne prebiehajtcich vlakien
vizivove] chrupavky a fibrézneho viziva pri obvode disku. Je zlozeny z 15-20
koncentrickych lamel s premenlivou Sirkou 200-400 nm. Sucastou tychto lamel su

kolagenné vlakna usporiadané do Sikmo orientovanych zvidzkov o velkosti 10-15 nm.
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Vlékna na vonkajsom obvode disku sa este Sikmo kraniokaudalne prekrizuja a vytvaraja
Strukturu  zvySujucu pevnost. Koncentracia kolagénu sa zvySuje od vnutornej
k vonkajSej vrstve anulus fibrosus. Predné a prostredné lamely su SirSie ako lamely
v zadnej Casti anulus fibrosus, pravdepodobne kvoli dorzéalnejSie ulozenému nc.
pulposus. Uzsie zadné lamely a nedostatok vdzbovych substancii st pri¢inou toho, ze
zadnd cast’ disku je nachylnejSia k degenerdcii. Okrem kolagénu obsahuje anulus
fibrosus tiez proteoglykdny a vodu. Zastipenie tychto troch zdkladnych elementov
platnicky je odlisné v anulus fibrosus, nc. pulposus a krycich dostickach. Vonkajsie
vrstvy anulus fibrosus st najbohatSie na kolagén, zatialCo vo vnutornych vrstvach su
najviac zastipené proteoglykany a voda. Vnltorné vstvy sa pomerom zakladnych
elementov priblizuju zloZzeniu nc. pulposus. Kazdy pohyb chrbtice je doprevadzany
zmenou orientacie kolagénnych vlakien, meni sa uhol medzi vldknami a telami stavcov.
ZvySené axialne zatazenie vedie ku kompresii platnic¢ky, kolagénne vlakna sa orientuju
viac horizontdlne a st takmer palarélne stelami stavcov. Pri flexii, extenzii, alebo
rotatnych pohyboch chrbtice dochadza v jednom smere ku zvySenému napétiu

kolagénnych vlékien a v smere opacnom k ich uvol'neniu.

Nucleus pulposus predstavuje vodnaté riedké jadro gulovitého az diskovitého
tvaru, ulozené viac dorzalne vnutri kazdej medzistavcovej platni¢ky. Hranica medzi nc.
pulposus a anulus fibrosus nie je jasne definovana. Zakladnymi elementmi tvoriacimi
nc. pulposus su uz vyssie spominané proteoglykany, kolagén a voda. Negativne naboje
sulfatovych skupin makromolekul proteoglykdnov su schopné pritahovat' a viazat
vodu, ktora tvori 90 % zdravého nc. pulposus. Okolo 5 % hmotnosti nc. pulposus (15-
20 %) tvori kolagén. Viskoelastické vlastnosti nc. pulposus zéavisia na obsahu
proteoglykanov, ich schopnosti viazat' vodu a zvySovat osmoticky tlak v tkdni. Ked’
dojde k zatazeniu platnicky, dojde k vypudeniu tekutiny (tzv. creep fenomén) a ku
znizeniu vysky platni¢ky. Creep fenomén je ovplvyvneny mechanickymi a chemickymi
faktormi, vekom, stupiiom degeneracie, pretazenim alebo vibraciami. Schopnost’
cyklickej hydratacie a dehydraticie hrd vyznamni rolu vo vyzive platnicky a je
iniciovand pohybom chrbtice. Zlyhanie uvedeného cyklu urychluje rozvoj

degenerativnych zmien. (Cihdk, 2011, Kasik, 2002)
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2.4.2 Ligamenta chrbtice

K dlhym vizom chrbtice patri lig. longitudinale anterius, predny pozdizny viz,
ktory sa tiahne po prednych stranach tiel stavcov od atlasu az po kost” krizovu. Na tela
obratlov prilicha viac ako na medzistavcové platnicky. Toto ligamentum d’alej
pokracuje az na kost krizova a kostréni ako ligamentum sacrococcygeum anterius
(ventrale). Zadna strana tiel obratlov od kosti tylnej az po kost' krizova je spojena
prostrednictvom lig. longitudinale posterius, pricom toto ligamentum prilicha viac
k medzistavcovym platnickdm. Pokracovanim tohoto ligamenta je ligamentum
sacrococcygeum profundus, ktoré ide po prednej strane sakralneho kanalu az na kostr¢.
Medzi dlhé ligamenta chrbtice patri eSte ligamentum sacrococcygeum posterius

superficiale, ktoré uzatvara hiatus sacralis.

Medzi kratke vdzy chrbtice patria elastické ligamenta flava, ktoré spajaja obluky
stavcov. Prie¢ne vybezky st spojené prostrednictvom ligament inertransversarii,
najsilnejSie su v driekovej cCasti chrbtice. Trilové vybezky spéjaju ligamenta
interspinalia, ktoré su z nepruzného, pevného véziva. Prave tieto ligamenta obmedzuju
rozvijanie chrbtice pri predklone. Ligamenta interspinalia st od oblasti hrudnej cez
krént az po kost’ tylnu zosilené v pruh, ktory sa nazyva ligamentum supraspinale a jeho
predlizenie az na kost tylnii ako ligamentum nuchae. Posledné vizivo patriace do tejto
skupiny je snopec véziva, ktory sa tahd od hrotu kostr¢e a upina sa do priliehajuce;j

koze, &im vznika plytka jamka zvana foveola coccygea. (Cihak, 2011)

2.4.3 Articulationes columnae vertebralis

Medzistavcové kiby st kiby medzi processus articulares susednych stavcov.
Podra tvaru kibnych ploch a vysky medzistavcovej platni¢ky je uréna moznost, druh a
rozsah pohybu v danom useku chrbtice. Pomerne velkd pohyblivost’ v krénom useku
chrbtice je podmienend volnym capsulae articulationes medzistavcovych kibov.

Processus articulares driekovej chrbtice su vysoké. (Cihak, 2011)
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3. Vertebrogénne ochorenia a ich klinické syndromy

3.1 Etiologia vertebrogénnych a korenovych bolesti

Medzi struktary, ktoré mézu byt’ zdrojom nocicepcie pocitovanej v oblasti chrbta,
patria teld stavcov, periost stavcov, medzistavcové kiby, vonkajsie ¢asti anulus fibrosus
medzistavcovej platnicky, ligamentum longitudinale posterius, ligamentum flavum a
supraspinalne a infraspinalne ligamenta. Daliie zdroje nocicepcie mozu byt durilne

Struktury a miesne cievy, hlavne Zily. (Opavsky, 2011)

Najcastejsie sa za bolestami chrbta skyvaju 1ézie svalov, ligament a degenerativne
zmeny, ktorym podliehajii medzistavcové disky a facetové kiby. Prejavy degenerécie
medzistavcovej platnicky st korenové a vertebrogénne bolesti, slabosti a parestézie
koncatin. Vyhrez medzistavcovej platnicky moze nastat’ prakticky medzi hociktorymi
stavcami, avSak najCastejSie k nemu dochadza v priestoroch L4/L5 a L5/S1. (Kasik,

2002)

Proces degenerécie, ktorému podlichaju facetové kiby, patri medzi ¢asté nalezy na
radiologickom vySetreni. Napriek tomu len u malého percenta pacientov je prave toto
zdrojom bolesti. Pomerne Castou pri¢inou bolesti chrbta, hlavne vo vyssom veku, je
spindlna stenoza. T4 je definovanad ako osteoligamentézne z(zenie kanalu chrbtice.
V drieckovom tseku hovorime o takzvanej lumbalnej spinalnej stendze. Ide o
nediskogenny utlak, ktory je spoOsobeny spondyléznymi zmenami. (Micankova

Adamova, Bednatik, 2012)

Spondylolistéza je d’asim patologickym stavom chrbtice, prejavuje sa posunom
tela stavca vzhladom ku kaudalnejSiemu stavcu smerom ventralnym, v pokrocilejsich
pripadoch ventrokaudalnym. M4 pat typov podla etiologie — dysplastickd, istmicka,
degenerativna, traumatickd a patologicka. Dysplasticka sa manifestuje v detskom veku a
rodi¢ia zvyknu prichddzat s dietatom, u ktorého si vSimli deformitu na chrbtici
v oblasti drieku a prechodu na panvu. Dospely ¢lovek vicSinou prichddza pre bolesti

chrbta doprevadzané neurologickou symptomatologiou. (Krbec, 2005)

Medzi dalSie vertebrogénne ochorenia radime radu metabolickych ochoreni ako
osteopordzu, hematochromatézu, ochondrézu a niektoré formy anémii. K bolesti a
progresii neurologického deficitu pri poSkodeni miechy a koreiiov miesSnych méze dojst’

vznikom primdrnych nddorov kosti alebo neurologickych Struktar. Medzi menej Casté
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pric¢iny bolesti chrbtice patria infekcie chrbtice a spinalneho kandlu. Najcastejsie ide o
sekundarne osteomyelitidy. Povodcu zapalu dokaze vo viac ako polovici pripadov

odhalit’ pozitivna hemokultira alebo kostna biopsia.

Ochorenia organov dutiny brusnej a hrudnej sa tiez moézu prejavit prvotnymi
priznakmi ako bolesti v oblasti chrbtice. Vertebrogénne bolesti su ¢asto aj prejavom

psychogénnych pri¢in. (Kasik, 2002)

Dolezity faktor vo vzniku vertebrogénnych ochoreni je narastajuci vek a proces
degeneracie, ku ktorému mdze dochadzat’ nadmernym fyzickym zat'azenim. V mnohych
pripadoch sa nepodari diagnostikovat’ presnu pricinu bolesti chrbta. Asi u 85 — 95 %
pacientov sa pouziva vSeobecna diagnéza bolest’ chrbta, pretoze sa nezisti presna

patologicko-anatomicka diagnéza. (Jakubikova, 2007)

3.2 Rizikové faktory

Nadmerna telesnd hmotnost’, sedavy sposob Zzivota, typ profesie, vibracie a
faj¢enie zvySuju riziko vzniku vertebrogénnych chordb. Vsetky tieto faktory je vSak
zmenou zivotného §tylu mozné ovplyvnit. Nedostatok pohybu a s tym spojeny narast
vahy pretazuju chrbticu a medzistavcové disky, inflexibilita svalov vedie k obmedzeniu
flexie, extenzie a rotaného pohybu. Ohybanim, nezvyklymi polohami,
nekoordinovanymi pohybmi a opakovanym dvihanim tazkych bremien dochadza
k pretazovaniu axidlneho systému. Axialny skelet byva pretazovany uz behom 13. az
19. roku s maximom okolo 40. roku zivota. Neobvyklou alebo naméhavou aktivitou
netrénovanym jedincom narastd riziko vzniku bolesti vertebrogénnej etiologie. Prave
narazové a nevhodné cvicenie moze byt dovodom nédhlych problémov. (Kasik, 2002,

Kolr, 2009)

Psychicky stav jedinca patri medzi dolezité aspekty kazdej choroby. Stres
predstavuje zakladny faktor, ktory neustale ovplyviuje Zivot jedinca. Stres moze mat
rozne formy ako uzkost’, depresiu, pocit nenaplnenia zivotom a vyrazne ovplyviiuje
psychické rozpolozenie jedinca. Nasledkom stresu sa objavuje celkovy hypertonus,

ktory vedie k typickému drzaniu tela.

Funkciu svalov s tendenciou ochabovat’ preberaju svaly s posturdlnou funkciou,
¢im dochddza k disbalancii a naslednému uzatvaraniu chybnych motorickych

stereotypov. Inokedy nebolestivé podnety sii vnimané bolestivo a podporuji tak vznik
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d’alSich stresovych situacii. Toto sa deje dosledkom zniZenia prahu a miery tolerancie

bolesti dosledkom dlhodobej psychickej zataze. (Kasik, 2002, Vacek, 2005)

3.3 Klasifikacie vertebrogénnych bolesti

Je vel'a sposobov ako klasifikovat’ bolesti chrbta. Zakladné delenie je z Casového
hl'adiska rozdelené na bolest’ akutnu, subakutnu a chronicki. Bolest’, ktora trvd mene;j
ako 6 tyzdnov (3 mesiace) oznacujeme ako akutnu. Subakutna bolest’ trva 6 (5-7) az 12
tyzdnov.V pripade, Ze bolest’ pretrvava v obdobi dlh§om ako 3 mesiace hovorime o
bolesti chronickej. Niektori autori definuju chronicku bolest’ trvajiicu dlhsie ako Sest’
mesiacov, pretoze uz moézeme sledovat’ zmenu psychickej stranky ¢loveka. Rekurentna
bolest’ predstavuje prechod medzi bolestou akutnou a chronickou a opakovane sa

vracia. (Vrba, 2008, Opavsky, 2011)

Podla lokalizdcie a Sirenia delime bolest na lokalnu, pseudoradikularnu a

radikularnu.

Lokélna bolest nema radiaciu do okolia. Casto je oznadovana terminmi
cervikalgie, lumbalgie. Obecnym nazorom je, Ze tdto bolest vznikd v dosledku

lokalneho postihnutia Struktir chrbtice. (Kasik, 2002)

Pseudoradikularne bolesti su zvycajne lokalizované v oblasti sacroiliakalnych
skibeni, trochanterov a zvyknu sa $irit’ do oblasti triesel, zadku az na prednti, zadnu
alebo bo¢nu stranu stehna. Vo vécsine pripadov vSak uz neprekracuju oblast’ kolenného
kibu. Miestom vzniku bolesti je teda periférna somaticka tkan. Bolesti sa prejavuju
nezavisle na postaveni a pohyboch chrbtice, chybanim paravertebralnych spazmov,
nebolestivostou pri palpacii chrbtice a zmiernenim bolesti po spravnej liecbe
nechrbticovej etiologie bolesti. Tento typ bolesti mézeme eSte rozdelit’ na visceralnu

prenesent bolest’ chrbta a somaticku prenesenu bolest’ chrbta.

Ku korenovej bolesti dojde najCastejSie vyhrezom medzistavcovej platnicky,
stendzou, & inym utlakom nervu. Bolest' sa projektuje pozdiz dermatomu, ktory je
inervovany z urovne posSkodeného miesneho korenia. Prognoza je tu horsia, iba asi 50 %

sa uzdravi do 6 tyzdiov. (Kasik 2002, Viba 2008)

Vertebrogénne bolesti mézeme klasifikovat’ eSte podl'a tzv. diagnostickej triady.
Diagnosticka tridda pozostdva z prostych bolesti zad, korenovych (neurogénnych

bolesti) a bolesti vyvolanych zavaznym ochorenim chrbtice.
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Prosté bolesti chrbta maji muskoloskeletarny povod a bolest je typicky
nociceptivnd s lokalizaciou hlavne v lumbosakralnej oblasti. Ide hlavne o pacientov vo
veku 20-55 rokov. Prosté bolesti maji dobru prognézu a 90 % chorych sa uzdravi do 6

tyzdnov.

K tzv. red flags teda najzdvaznejSim ochoreniam spdsobujucim bolesti chrbta
radime nadory, zdpalové ochorenia postihujuce axialny skelet, infekcie, Strukturdlne

deformity a rozsiahle neurologické ochorenia. (Vrba, 2008, Opavsky, 2011)

3.4 Diskopatie

Degeneraciu medzistavcovej platnicky moézeme charakterizovat' ako zmenu jej
architektiry s typickou stratou gelatinéznej Struktury nucleus pulposus a fibrozou
platni¢ky s depozitami amyloidu a lipofuscinu. V prvom S§tadiu procesu degeneracie
dochadza k tvorbe trhlin v centre platnicky, ktoré sa postupne zvac¢suju a pokracuju do
anulus fibrosus. Dochédza k tvorbe dutiny vnutri disku a na nativnom RTG snimku
modzeme vidiet' jeho zniZzenie. Medzi d’alSie prejavy degeneracie disku patri tvorba
osteofytov susednych tiel stavcov. Osteofyty sa tvoria najskor z prednej, az neskor zo

zadnej hrany tela stavca. (Kolat, 2009)

Opakovanym vySetrenim kontrastnymi latkami a histologickymi metdédami bolo
zistené¢, Zze degenerativne zmeny rézneho stupna vzdy sprevadzaji vyhrez
medzistavcovej platnicky. Takze moézeme povedat, ze degenerativne zmeny su

v priamom vzt'ahu k vyhrezu medzistavcovej platni¢ky. (Rychlikova, 2012)

Medzistavcova platnicka sa pri extenzii chrbtice fyziologicky vyklenuje
anteriérne, pri flexii posteriorne. Problém nastane az pri nadmernom a
nekompenzovanom ohybe v chrbtici, ktory vedie k abnormélne velkému posunu jadra.
Castejsie ide o posun jadra v smere posteridrnom, teda smerom ku chrbticovému
kandlu. K tomuto dochddza vplyvom oslabenia zadnej Casti anulus fibrosus a slabého
ligamenta longitudinale posterius. Tento jav tiez podporuje fakt, ze v zivote Cloveka
prevladaju flekéné pohyby. Ochably sed, dvihanie bremien, opakované predklony a
mnoho d’al’Sich st ¢innosti pri ktorych dochddza k tlaku jadra disku posteriorne a teda

zat'azeniu posteriornej Casti anulus fibrosus. (Donelson, 2013, Novéakova, 2001)

V pripade, ze konstantny tlak posobiaci na anulus fibrosus oslabi jeho stenu, ¢i

dojde k ruptare, moéze dojst’ k vyhrezu medzistavcového disku. McKenzie rozliSuje
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jednotlivé stupne hernie disku. Najmenej zdvazny stupeil predstavuje tzv. protruzia,
ktord ma dve formy. V prvej forme dochadza k posunu jadra, ale anulus fibrosus je
zachovany a teda plne funkény. Druha forma je zavaznejSia, anuldrna stena sice je
zachovand, ale je tak oslabend, ze je nefunk¢na. NajzavaznejSou formou je ruptira
anulu. Tento stav je oznaCovany ako sekvestracia. Dochédza pri nej k oddeleniu
intradiskarneho obsahu od platnicky. Mechanickou terapiou moézeme ovplyvnit

reverzibilné hernie, teda tie, pri ktorych nedoslo k poruche anulu. (McKenzie, 2003)

Bolest, ktoru pacient pocituje, méze byt sposobend najskor len naruSenim disku,
teda vznikom trhlin v anulus fibrosus. Tuto bolest’ oznacujeme ako diskogénnu a jej
zdrojom je inervovany vonkaj$i okraj medzistavcovej platnicky. O tzv. korenovych
syndrémoch hovorime v pripade, Zze vyhrezom platnicky déjde ku drazdeniu nervového
korefa. (McKenzie, 2003) Korefiové bolesti sa projektuji pozdiz prisluiného
dermatomu. Bolest’ byva provokovana urcitym pohybom a moéze ju vyvolavat alebo
zhorSovat’ aj zvySenie vnutrobrusného tlaku napriklad pri kasli, alebo pri tlaku na
stolicu. Tiez moze ddjst’ v danom dermatome ku hypestézii, teda zniZenej citlivosti.
Dalej mdzeme pri vySetreni pozorovat’ znizené reflexy, oslabent svalovu silu a znizenu
trofiku svalu inervovaného z postihnutého nervu. (Ambler, 2006) Medzi klinické testy,
ktoré mozu vyjst’ pozitivne pri lumbosakralnej radikulopatii, teda koreiovom syndrome
na dolnych koncatinach, patri Lasegueov test (,,straight leg raising test*), obrateny

Lasegueov test a Bragardov test pri pozitivnom Lassegueovom teste. (Bogduk, 2013)

Profesor Opavsky (2011) deli protriiziu medzistavcovej platnicky podla smeru
posunu na medidlnu (tj. dorzdlnu), paramedidlnu (tj. dorzolaterdlnu), laterdlnu a
foraminalnu a extraforaminalnu. Utlak korefia vyvoldvaju hernidcie, ktoré st viac
laterdlne. Medialne a paramedialne hernie utlacaju miechu alebo kaudu a dochadza ku
vzniku koreniovej symptomatiky na oboch dolnych koncatinach. (NevSimalova et al.,
2002)

3.5 Typy korenovych syndrémov na dolnych koncatinach

Pri koreiovom syndrome S1 bolesti zvy¢ajne za¢inaji v krizoch a §iria sa dolu
cez zadnu stranu stehna, zadnu stranu lytka cez pétu az do prstov. Pri svalovom oslabeni

pacient nie je schopny chddze na Spickach.

Koretiovy syndrom L5 sa prejavuje bolestami, ktoré vychadzaji z korenove;j

krajiny, ¢ize sa Siria smerom dolu okolo bedrového klbu a na vonkajSiu stranu stehna,
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potom okolo kolena az na vonkajSiu stranu lytka a cez nart pokracuju do prstov,
najCastejSie len do palca. Pokial’ je syndrom doprevadzany aj svalovym oslabenim,

pacient nie je schopny chodit’ po pitach a odlepit’ palec od podlozky.

Koretiovy syndrom L4 je najmenej Casty. Bolesti vychadzaju z krizovej oblasti,
vyzaruju okolo bedrového kibu na prednu stranu stehna, d’alej cez koleno na prednu

stranu lytka az na vnutorny kotnik a nart. Pacienti nie su schopni postavit’ sa z drepu.

Kombinované koreniové syndromy sa prejavuju subjektivnymi priznakmi. Chori
popisuju bolesti, ktoré nie si ohranicené, ale diftizne do roznych ¢asti koncatiny. Tento

stav samozrejme vyzaduje starostlivé vysetrenie.

Syndrom kaudy je sposobeny tlakom vyklenutej medziobratlovej platnicky
v driekovej chrbtici na caudu equinu. Mal by byt rieSeny ¢o najskor. Niekedy vSak
priznaky kaudy su len prechodné, pretoze su sposobené prechodnym opuchom
nervového korena pri jeho ndhlom utlaku medziobratlovou platnickou a po jednom az

dvoch diioch zmiznt.

Priznaky syndromu kaudy by sme mali pozorne sledovat’ v akutnom §tadiu. Hoci
syndrom kaudy nie je moc Casty, je dolezité nan mysliet, pretoze modze byt zavaznou
komplikéaciou korenového syndromu. Pri anamnéze je potrebné sa pytat, ¢i pacient musi
pred mocenim zatlacit’, ¢i nema problémy s inkontinenciou mocu, stolice, alebo znizenu

citlivost’ v perianalnej krajine. (Rychlikova, 2016)
3.6 Sposoby hodnotenia a anamnéza bolesti

V beznej ambulantnej praxi by odber anamnézy u pacienta s bolestami mal zacat’
cielenym vyberom polozenim tych najddlezitejSich otazok. Pytame sa na lokalizaciu
bolesti, jej intenzitu a Casovy priebeh, d’alej aki ma bolest’ kvalitu a o ju zlepsuje,

alebo naopak zhorsuje. (Ktivohlavy, 1992, Opavsky, 2011)

Ziskané informécie je potrebné rozsirit’ o d’alSie aspekty, pri lokalizacii bolesti nas
zaujima, Ci je bolest’ na povrchu, alebo v hibke, & je stéla, alebo sa meni. Podl'a rozsahu
bolesti hovorime bud’ o bolestivom bode, alebo o hyperalgickej zone. Je dolezité zistit,
v pripade Sirenia bolesti, ako sa bolest’ §iri. Vlastna neuropaticka bolest’ sa $iri v zone
nervu, korefiova bolest’ sa §iri v korefiovej zéne. Moze sa stat’, ze bolest’ neodpoveda ani
jednej zone, vtedy je potrebné od seba odlisit’ bolest’ pseudoradikuldrnu a bolest’ Siriacu

sa z trigger pointu. Nemalo by sa zabudat’ ani na tzv. Headove zony, ktoré predstavuju
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prenesent bolest’ z vnutornych organov na povrch tela. (Opavsky, 2011) Pre hodnotenie
lokalizacie je mozné vyuzit' mapu bolesti. Pouziva sa mapa podl'a M.S. Margolese. Na
mape je znazornené celé 'udské telo zpredu a zozadu. Pacient zakruzkuje alebo Sipkou
zakresli bolestivé miesta ¢i Sirenie bolesti. Existuje tiez dotaznikova metdda, tzv.
dotaznik bolesti, od Kabata-Zinny. Dotaznik obsahuje ndzvy casti tiel a pacient ma

zaznamenat' svoju bolest’ aj s jej intenzitou. (Janackova, 2007)

Na rozsirenie informdcii o intenzite bolesti sa doporucuje vyuzit' tzv. vizudlnu
analdogovu Skalu (VAS). VAS predstavuje usecku, ktorej l'avy okraj zodpoveda bolesti
na stupni 0 a pravy okraj bolesti na stupni 10, teda najhorSej moznej. Pacient ma na
usecke vyznacit' miesto, ktoré zodpoveda jeho aktudlnej bolesti. Téato skala je pre
pacienta jednoducho pochopitelnd a pre vysetrujuceho predstavuje formu rychleho
otestovania s vysokou reliabilitou. Je mozné ju v terapii pouzit opakovane a

monitorovat’ tak dynamicky proces zmeny bolesti. (Kiivohlavy, 1992)

Co sa tyka ¢asového hladiska bolesti je doleZité zistit’ dobu trvania bolesti a urit
tak, ¢i ide o bolest’ chronicku, subchronicku, akatnu, subakutnu, alebo rekurentnt. Tiez
je potrebné zistit’, ¢i bolest’ vznikla ndhle, alebo sa rozvijala postupne, ¢i zosiluje atd’.

(Opavsky, 2006)

Kvalitu bolesti pacient popisuje slovami. Znovu je mozné pouzit dotaznik.
Prikladom dotazniku zistujliceho intenzitu bolesti je dotaznik McGillovej univerzity,
ktory v roku 1975 navrhol Ronald Melzac. Dotaznik zistuje okrem intenzity bolesti aj
jej kvalitu. Sucastou MPQ je tiez uz spominand Skala VAS. Dotaznik McGillovej
univerzity obsahuje 20 skorovatelnych tried popisujicich charakter bolesti,
prostrednictvom ktorych mozeme ziskat’ co najlepsi prehl'ad o subjektivnom hodnoteni

pacientovych bolesti. S¢itanim ohodnotenych tried ziskame vysledny index.

Existuje aj skratena forma MPQ dotazniku tzv. SF-MPQ (Short-form McGill Pain
Questionnaire). SF-MPQ obsahuje 15 deskriptorov bolesti, z ktorych 11 wurcuje
senzoricky charakter a 4 afektivny prejav bolesti. (Rokyta et al., 2012, Opavsky, 2011)

Ovplyvnitel'nost’ bolesti polohami, ktoré bolest’ zhorSuju, alebo naopak tie, ktoré
prindsaju ulavu, maju tiez vel'ky vyznam a vySetrujuci by sa mal na ne pytat’. Toto plati

hlavne pri mechanickom povode bolesti. (McKenzie, 2003)
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4. Metoda Robina McKenzie

McKenzie metoda alebo tiez mechanicka diagnostika a terapia (MDT), je metdda,
ktor vypracoval Robin McKenzie pre lie¢bu algickych vertebrogénnych poruch.
Metodu je mozné aplikovat na vietky Gseky chrbtice a tiez aj na periférne kiby.

(Tinkova, 2008)

4.1 Vznik metody

Zakladatel’ metody, Robin McKenzie, sa narodil v roku 1931 na Novom Z¢lande.
Vznik metddy kladieme do roku 1956, kedy si jeden z jeho pacientov, isty pan Smith,
pri ¢akani na lekéra, I'ahol na brucho s maximalnou hyperextenziou driekovej chrbtice.
Tato poloha mu priniesla velku ul'avu od bolesti Siriacich sa do dolnych koncatin a
pretrvala aj po zruSeni tejto polohy. Od tejto udalosti za¢al Robin McKenzie vyvyjat
svoj vlastny systém vySetrenia a terapie na zaklade svojich skusenosti. Svoju prvii knihu
vydal v roku 1981 a v tom istom roku bol zalozeny McKenzie institut pre d’al'si vyvoj a
vyuku vysetreni chrbtice. Od tejto doby sa metdda rozsirila do viac ako 30 zemi sveta.

(Tinkova, 2008)

4.2 Zakladné rysy, principy a terminy

Zakladym prvkom terapie je klasifikacia bolestivych stavov do Styroch skupin.
Tieto skupiny tvoria jednotlivé syndromy - derangement, dysfunkény, posturalny
syndrom alebo podla McKenzieho nezaradite'ni. Terapia dokaze ovplyvnit viacero
segmentov naraz. Terapia je koncipovand ako autoterapia a pacienti s posturdlnym
alebo dysfunkénym syndromom sa naucia svoju bolest’ kontrolovat’, znizit" a vyliecit. U
derangement syndromu toto plati asi u 75 %. ZvySnych 25-30 % pacientov potrebuje
terapiu spojit s d’al§imi technikami, aby bola u¢inna. Dalie techniky predstavuji

napriklad manipulécie a mobilizacie. (McKenzie, 1981, Tinkova, 2008)

Zakladné¢ terminy MDT su centralizdcia a periferizdcia. ~ Mechanickym
odstranenim deformécie v segmente chrbtice sa bolest zane premiestiiovat
z konc¢atiny do driekovej oblasti, teda z periférie do centra. Tento jav sa nazyva
fenomén centralizacie a je pritomny iba pri derangement syndrome. Ak sa bolest’ §iri
z driekovej chrbtice do koncatiny hovorime o fenoméne periferizacie. Tento fenomén je
kontraindikaciou d’alSieho pohybu v danom smere a je zndmkou nespravne zvolenej

liecby. (Weberova, 2007, McKenzie, 2011, Donelson, 2013)
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Cielom McKenzie terapie je viest pacienta procesom sebazodpovednosti. Tento
proces deli May a Donelson (2008) na tri fazy. V prvej fazi sa pacient vzdelava o
ucinnosti pozic a pohybov, ktoré si sim vyskusa. Tiez sa demonstruju pozicie, ktoré
maju efekt zhorSenia, teda efekt opacny. Druhd faza ma zahriiovat’ vzdeldvanie pacienta
o tom ako sa spravat’, aby sa znizili az odstranili patologické priznaky. V tretej fazi sa

pacient edukuje k obnoveni plnej funkcie bez opakovania problémov.

4.3 Charakteristika jednotlivych syndromov

Vela nespecifickych diagnéz je zahajenych liecbou bez Standartného postupu a
tiez podl'a toho u akého klinika sa pacient nachddza. AvSak najcastejSie bolesti dolne;j
Casti chrbta maji za pri¢inu mechanickll blokddu. McKenzie oznacuje tento stav ako
reverzibilny derangement a jeho lieCba sa stdva pomerne Standartizovana a ma dobru
prognézu. Autori Novakova a Riha sa domnievaju, Ze prave odtial'to sa odvija cesta
k presnejSej diagnostike a nasledne efektivnejsej liecbe. Je potrebné sa naucit’ tieto
syndrémy rozpoznavat, pretoze kazdy vyzaduje $pecificku terapiu. (Novakova, Riha,

2017)

4.3.1 Derangement syndrom

Derangement alebo poruchovy syndrom je najCastej$i. Oznacuje bolest’, ktora
vznikd vyhrezom medzistavcového disku alebo v dosledku Strukturalnej 1éze v tirovni
spindlneho pohybového segmentu. Bolest byva bud’ trvale pritomna alebo len
intermitentne a je bud’ symetricka, alebo asymetrickd, priCom charakteristicky vyzaruje
do jednej alebo oboch dolnych koncatin v zévislosti na velkosti a rozsahu poruchy.
Tento syndrom je charakteristicky jednym smerom, ¢i polohou, ktory bolest’ zmieriiuje
a jemu opac¢ny pohyb, ktory ju naopak zhorsuje. Casto sa vyskytuje neurologicky deficit
a bolest’ sa zhorSuje sedenim, ohybanim, ul'avu va¢sinou prinesie chddza ¢i leh. Najviac
postihnuta byva skupina pacientov v strednom a vysSom veku, pricom muZzi mierne
prevazuju nad Zenami. McKenzie rozdelil derangement syndrém podl'a smeru posunutia
nucleus pulposus a smeru Sirenia bolesti na 7 podtypov. Syndrém €. 1 az syndréom €. 6
je lie¢eny pohybmi smerom do extenzie. Syndrom ¢. 7 naopak vyuziva flekény princip.

(McKenzie, 2011, Novakova, 2001)

Reverzibilny derangement oznacuje stav, kedy je mozné redukovat intenzitu
bolesti a dosiahnut’ fenoménu centralizdcie u pacienta s konStantym koreflovym

drazdenim. Tento stav dosiahneme vyuzitim extencnych pohybov s lordotickym
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drzanim chrbtice v sede. Diagnoza sa potvrdi Ustupom symptémov po extencnych

technikach. (Donelson, 2013)

Ak pacientovi ziadna poloha neprinasa zlepSenie a prave naopak vSetky pohyby
zvySuju iritdciu hovorime o ireverzibilnom derangemente. Ak sa tento stav behom par

dni nezmeni, mal by byt’ zvoleny iny spdsob terapie. (Donelson, 2013)

4.3.2 Dysfunkény syndrém

Chybné posturdlne navyky, spondyldza, urazy, degenerativne zmeny alebo rozne
dalSie poruchy, ktoré viedli k traumatizacii makkych tkaniv, ktoré¢ sa nasledne zjazvia a
adaptabilne skratia, st dovodom vzniku dysfunkéného syndromu. Do tohoto syndromu
zarad'ujeme bolesti, ktoré st vyvolané v polohdch pred dosiahnutim plné¢ho rozsahu
pohybu a po jeho preruseni klesaju. Podl'a pohybu, ktory je obmedzeny ho delime na
flekéné a extenéné dysfunkcie. Bolest’ je charakteristicky intermitentnd, asymetricka a
bez vyzarovania s vynimkou prilepeného korena. Dysfunkény syndrom sa vyskytuje vo
vyssej miere u pacientov po tridsiatke s prevahou u muzov, ktory presli atakou LBP

alebo trazmi, ktoré neboli lie¢ené. (McKenzie, 1981, Tinkova, 2012, Novakova, 2001)

4.3.3 Posturalny syndrom

Bolesti pri posturalnom syndrome vychadzaji hlavne zkibnych puzdier a
prilahlych ligament. Pri tomto syndrome sa nevyskytuji konStantné bolesti a pri
vySetreni nie si obmedzené rozsahy pohybu. NajcastejSie sa vyskytuje u jedincov so

sedavym zamestnanim ¢i sposobom zivota. (Tinkova, 2008)

4.3.4 Iné
Asi 15 % pripadov nespada do ziadneho syndromu. Bolest’ je vyvolané patolégiou
vnutri kanalu chrbtice, alebo moZe byt vyvolana patologiou bedrového kibu, SI kibov,

organov malej panvy, ¢i spondylolistézou. (Tinkova, 2008)
4.4 VySetrenie podl’a McKenzie

4.4.1 Anaméza

Anamnéza nam poskytuje dolezité informacie zo Zivota pacienta a o jeho stave a
je najdolezitejSou sucastou tvodného vysSetrenia. Podava informacie o zékladnych
datach o osobe pacienta a dalSich faktoroch. Medzi najdolezitejSie faktory patri

zamestnanie, prekonané urazy, alebo operacie, medikamentézna liecba a pacientova
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charakteristika symptomov, cize lokalizdcia a rozsah bolesti, ich vznik a trvanie,

polohy, ktoré bolest’ zhorsuju alebo naopak zlepsuju.

Typ zamestnania ndm charakterizuje zatazenie pohybového aparatu vicsSiny
pracovného dia. Tiez sa zistuji pacientove vol'nocasové aktivity, ¢i Sportuje a ak ano,

tak akll zat'az tento Sport predstavuje.

Doélezité je pytat’ sa na kvalitu fyziologickych funkcii ako spanok, ¢i nedoslo k
razantnému ubytku alebo nérastu vahy, ¢i nie su problémy s mocenim, alebo bolesti pri
tlaku na stolicu, ¢ize pritomnost’ Dejerine-Frazierovho priznaku. Je vhodné, aby mal
pacient aspon RTG snimok chrbtice. Ziskané udaje zanamnézy sluzia ku

komplexnejSiemu nahladu na celkovy problém. (McKenzie, 1981, Novakova, 2001)

4.4.2 Vlastné vySetrenie

Vysetrenie pacienta sa skladd z pohybovych a polohovych testov. Tie mdézeme
hodnotit’ uz hned’ pri prichode pacienta. Zaujima nés ako sedi, ako vstava zo sedu do
stoja, ako si vyzlieka odev, aky ma stereotyp chodze a hl'adame pripadné deformity.

(Novékova, 2001)

DalSou c¢astou vysetrenia je sledovanie pohybov chrbtice do flexie, extenzie a
lateralnych posunov, pricom zaznamenavame mieru obmedzenia pohybu. Obmedzenie

moze byt vyrazné, stredné, minimalne alebo ziadne. (McKenzie, 2000)

Testovaci pohyb je vzdy prevedeny v jednom smere, neprevadzame kombinaciu
testovacich pohybov. Zéklad tvori vySetrenie opakovanych pohybov v jednom smere,
aby doslo k vyvolaniu fenoménu centralizcie. Pohyby, ktoré povazujeme za zhorSujtice
poruchu a pacientov stav sa prejavuji zhorSenim priznakov a vyvolaji fenomén
periferizacie. V stoji su opakované pohyby prevadzané do flexie, extenzie a laterdlneho

posunu, v l'ahu do flexie a etenzie. (McKenzie, 1981)

Testovanie pohybu a nasledné hodnotenie efektu vyvolaného opakovanymi
pohybmi ma urcit spravny priebeh terapie. Pohybové testovanie slizi k upresneniu

syndrému a jeho zavaznosti. (McKenzie, 1981, Novakova, 2001)

4.4.3 Ostatné vySetrenie
Vlastné vySetrenie je vhodné doplnit, vramci ziskania komplexného stavu

pacienta, ostanymi vySetreniami. VySetruje sa pohyblivost’ kyéelnych a SI kibov. Ak by
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bolo podozrenie na koreiiovy alebo mieSny utlak, malo by byt tiez prevedené dokladné

neurologické vySetrenie. (McKenzie, 1981, Novakova, 2001)

4.5 Bolest’ v lumbalnom useku chrbtice

McKenzie deli bolest na mechanicki a chemicku. KonStantnou alebo
intermitentnou deformaciou tkaniva dochadza k mechanickému povodu bolesti.
Podrazdenie nociceptorov a vznik bolestivej aferenticie moze byt uz dosledkom
posobenia dostatoéného napitia na tkaniva. Bolest’ chemického povodu je konStantna.
Neprijemny pocit nastdva pokial’ si chemické latky v dostato¢nej koncentracii a pH je
nizsie ako 7. Za tychto okolnosti moze bolest’ vyvolat’ uz mald mechanicka ndmaha.

(Weberova, 2007)
4.5.1 Casté pri¢iny bolesti lumbalnej oblasti
a) Vadné drzanie tela

Medzi najcastejSie pric¢iny bolesti v dolnej Casti chrbtice patri posturdlna zat'az.
Dlhodobé sedenie v nespravnej polohe, alebo dlhodobé ohybanie v nespravnych
polohdch spojené so zdvihanim tazkych bremien spdsobuje problémy posturalneho
povodu. Ak sa tieto problémy vyskytnu prvykrat, tak sa daju odstranit’ pomerne

jednoducho korekciou tela. (McKenzie, 2011, Levitova, 2015).
b) Sedenie

Nespravne drzanie tela si osvoji vacsina I'udi, ktori dlhodobo sedia a tym vznika
bolest v dolnej &asti chrbta. Castym problémom tieZ byva cestovanie na dlhé
vzdialenosti, dlhodoby sed v aute alebo lietadle bez prestavok mdze spdsobit’ postupny

a progresivny zachvat bolesti.
¢) Stoj

V stoji je driekova chrbtica prirodzene zakrivend do lordézy. U niektorych
jedincov viak dochadza po dlhsej dobe v stoji k jej prehibeniu, tym sa vyprovokuje
bolest. Tato bolest’ vznika na inom podklade ako bolest’ vzniknutd pri dlhSej pozicii
v predklone. Ochablé pozicie v sede, stoji a l'ahu su Castymi pri¢inami bolesti chrbta.

(McKenzie, 2011)

d) Pracovné polohy v predklone
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Vela domacich praci a povolani si vyzaduje predklon. Miernym predklonom sa
zvysi tlak na prednt hranu disku a doéjde k jeho klinovitej deformécii. Takato zataz by
nemala byt problém, ak nie je platnicka uz viac poskodend. Pri dlhodobej pozicii
v predklone sa obmedzuje vyziva disku difuziou, ¢o vedie ku strate pruznosti.

(McKenzie, 2011, Rasev, 1992)

Velké riziko vzniku bolesti chrbta predstavuje zdvihanie predmetu s ohnutym
chrbtom. Zistilo sa, ze nespravnou poziciou tela pri dvihani bremena dochadza k ovel’a
vacsiemu riziku tlaku na platnicku ako pri zdvihani v spradvnej pozicii, teda s rovaym
chrbtom. Opakovanou zlou technikou dvihania bremena si moZze jedinec spdsobit’ ndhlu

a silnu bolest’. (McKenzie, 2011, Rasev, 1992)
e) Lah

Podla McKenzieho (2011) existujii dva sposoby ako zmiernit’ napétie v dolnej
Casti chrbta, ktoré spdsobuje chybna poloha v l'ahu. Prvym sposobom je podporny
valCek, ktory sa da okolo pasu a sluzi ako opora. Druhym spdsobom je zmenit typ

matraca.

4.6 Principy terapie podla McKenzie metody

Zhodnotenim anamnézy, vysledkov vySetrenia a d’alSich dopliujtcich vySetreni sa
uréi o aky syndrom u pacienta ide. Toto rozliSenie je kIiové pre vyber spravnej

terapie. McKenzie metdda vyuziva tri zdkladné principy terapie. (McKenzie, 2000)

U posturalneho syndromu je jedinou intervenciou princip posturalnej korekcie. U

poruchovych syndréomov je to extencny a flekény princip. (McKenzie, 2000)

Pouziva sa vSeobecné pravidlo, ktorym je, ze pri liecbe poruchy sa pouziva
pohyb, ktory priznaky redukuje a odstraniuje. Pri liecbe dysfunkcie zase pouZzijeme
pohyb, ktory priznaky vyvold, pretoze tymto pohybom sa natahuji skratené mékké
Struktury a odstranuju pri¢iny dysfunkcie. (Novakova, 2001)

4.6.1 Smerova preferencia

Derangement alebo poruchovy syndrom obecne ukazuje smerovu preferenciu
liecby. Ako uz bolo povedané, niektoré pohyby spdsobuju znizenie priznakov a iné zase
priznaky zvySuji a dochadza k periferizacii bolesti. Smer, ktory sposobuje centralizaciu

bolestivych priznakov sa nazyva directional preference, alebo tiez smerova preferencia.
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Niektoré derangementy maju smerovi preferenciu pre extenziu, iné pre flexiu. Existuju
vsak aj také, ktoré vyzaduji kombinaciu sagitdlnych a postrannych sil alebo zmenu

smeru behom vykonavanej polohy. (McKenzie, 2000)
4.6.2 Riadiace pokyny pre extencny princip

CviCenie sa prevadza v sériach. Jedna séria pritom obsahuje pat az pétnast
opakovani. Pocet sérii za den je individudlny a zavisi na syndréme, ktory je lieCeny a
tiez na oakavanom efekte. Pohyby su prevadzané konstantnym tempom v maximalnom
moznom rozsahu. Po kazdom pohybe nasleduje kratka prestavka a relaxacia. Aby sa
zhodnotil efekt terapie je dolezité zhodnotit’ k akym zmenam dochéddza v distribucii a

intenzite priznakov. (McKenzie, 2000)
Procedura ¢. 1 —Pah na bruchu

Bolest’ v tejto polohe sa moze vyskytnut' , ale znizuju sa az zanikaju do Styroch az

piatich minut. (McKenzie, 2000)
Procedira ¢. 2 — ’ah na bruchu v extenzii

Pacient sa v tejto polohe opiera o predlaktia, lakt'e su v Girovni ramennych kibov.
Tato poloha mdze byt vyuzivané pri odpocinku, napr. pri pozerani televizie, alebo pri
Citani. Aj v tejto polohe sa moze dostavit’ bolest, no znovu by sa mala znizit’, alebo

zaniknat’ do Styroch az piatich minut. (McKenzie, 2000, McKenzie, 2011)
Procedira €. 3 — udrZovana extenzia

Aby sa dostavil postupny a trvaly extencny tlak je potrebné mat’ terapeuticky stol,
ktorého koniec sa d& nadvihnit. Pacient zotrvava v tejto polohe, ¢iZze v extenzii
niekol’ko minut, individualne podla jeho tolerancie. Navrat do vychédzajicej polohy je
tiez postupny. Tato proceduira najde najvdcSie vyuzitie asi u pacientov s kyfotickou
deformitou. Pouziva sa u pacientov, ktory maji znacnu stratu schopnosti extenzie a si

vlastne uvézneny vo flekénom postaveni. (McKenzie, 2000, McKenzie, 2011)
Procedira ¢. 4 — posturalna korekcia

Pacient ma zmenit’ svoj sed z pdvodného ochablého a kyfotického na vzpriameny.
Této procedura je zakladom liecby posturdlneho syndromu a tiez je ddlezita pre liecbu
derangement syndromu. Cely mechanicky problém posturdlneho syndrému sa odvija od

statického pretazenia, preto pri terapii nendjdeme pozitivnu odpoved’ na opakované

26



pohyby. Zaklad tspesSnej terapie je v korekcii drzania tela pacienta a jeho edukécii.

(McKenzie, 2000, McKenzie, 2011, Kolar et. al., 2012)

McKenzie (2000) vyuziva d’al$ie postupy, ktoré oznacuje ako dynamické. Medzi
tieto dynamické postupy patri extenzia v l'ahu s pretlakom pacienta, alebo s pretlakom
terapeuta, extenzia v 'ahu s fixdciou pomocou pasu, mobilizicia do extenzie a extenzia

v stoji.

U derangement syndromu, ktory ma unilaterdlne alebo asymetrické prejavy a
cvi¢enie ich nemenilo, alebo zhorSovalo sa pouzivaju laterdlne mechanické postupy.

(McKenzie, 2000)

4.6.3 Riadiace pokyny pre flekény princip
Flekény princip vyuzivame pre zlepSenie anteridrneho derangement syndromu,
pre remodeldciu flekénej dysfunkcie a tiez sa da pouzit na testovanie stability

upraveného derangementu. (McKenzie, 2000, McKenzie, 2011)
Procedira €. 1 — flexia v Pahu

Pri prevedeni tejto procedury pacient lezi na chrbte a nohy ma priblizne v 45
stuptiovej flexii v kolennych a bedrovych kiboch, pri¢om chodidld su oprené o
podlozku. Nasledne pacient zdvihne kolena k hrudniku, pricom si pomoze pritiahnutim
ruk tak, aby dosiahol maximdlnu flexiu. Potom kolena a vlastne celé nohy vrati naspat’
na podlozku do vychadzaucej pozicie. Tento pohyb sa opakuje 10x. (McKenzie, 200,
McKenzie, 2011)

Procedura €. 2 — flexia v sede

Pacient sedi na stolicke, nohy ma v miernej abdukecii, priCom uhol v bedrovych a
kolennych kiboch je 90 stupiiov. Pacient sklafia hlavu medzi kolend a vracia ju spét’ do
povodnej polohy. Pohyb sa opakuje rovnako ako pri procedure ¢islo jedna 10x.

(McKenzie, 2000, McKenzie, 2011)
Procedura ¢. 3 — flexia v stoji

Tato procedura zacdina stojom pacienta na $irku ramien. Nasledne si pacient polozi
ruky na stehnd a sunie ich dolu po stehnach, bez toho aby doslo k flexii v kolennych
kiboch. Rozsah pohybu je individualny a predstavuje pacientovo maximum. Nésledne

sa vrati do polohy z ktorej pohyb zacinal.
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Aj flekéné principy, rovnako ako extencné, mdézu vyuzit pohyby s lateralnou
komponentou. McKenzie vyuziva stoj na stupienku, rotaciu vo flexii a mobilizaciu do

rotacie vo flexii. (McKenzie, 2000, McKenzie, 2011)
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5. Prakticka Cast’ - kazuistika

Inicialy pacienta: J.P.
Rok narodenia: 1954
Pohlavie: muz
Vyska: 172 cm
Vaha: 90 kg

Déatum vySetrenia: 22.3.2021

Anamnéza:

Osobna anamnéza: Chronickd gastritida, arteridlna hypertenzia, v 17 rokoch

hepatitida, chronicky VAS L4-L5
Farmakologicka anamnéza: Vidonorm 8-10mg, Nolpaza 40mg

Rodinna anamnéza: Otec po trojdilovom postonovani nédhle zomrel, mal varixy DK,

nefajéiar. Matka mala vyssi TK a pp. vredy zaludka

Alergie: neguje

Pracovna anamnéza: majitel’ firmy, vela cestuje, sedi v aute
Socidlna anamnéza: Zije v rodinnom dome s manzelkou a det'mi
Abusus: od veku 40 rokov nefajciar a abstinuje

TerajSie ochorenie: Pacient prichadza pre chronické bolesti pretrvavajice uz mnoho
rokov, ale v poslednej dobe asi 2 mesiace zhorSenie, ktoré sa $iria od chrbtice cez
kycelny klb az na prednu stranu stehna, d’alej sa uz bolest’ nesiri, charakter obtizi je

horsi na pravej strane. Tiez udava pocity parestézie a hypestéziu na pravom stehne.

Nilez na MR (2006): Chondréza L2-L3, lat. vdcSia protrazia az hernia vlavo s pri
amym kontaktom s koreiom L2, pokrocilejsia osteochondroéza s cirkulujucou protrizou

L4-L5, disk je v priamom kontakte s korefimi L5 bilat.
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Kineziologicky rozbor: Hlava vchabom drzani s miernym predsunom, ramena
v protrakcii, vyhladend hrudna kyféza a napriamend driekova lordéza. Ramena a panva
vrovine. Dolné uhly lopatiek symetrické. Tajle a thorakobrachidlny trojuholnik
symetrické. Infraglutedlne a podkolenné ryhy v rovine. Brucho vypuklé s pupkom
v rovine. Palpacne L usek je tuhy, bilaterdlne spasmy v paravertebralnyh svaloch. SI

skibenie palpa¢ne bilat. nebolestivé. Spine sighn a fenomén predbichania negativne.

Chodza a stoj: istd, stoj v tandemu nerobi problémy, stoj a chodzu po pitach a Spickach

zvlada.

VySetrenie svalovej sily: svalova sila svalov DKK symetrickd, stupeni 5, mierne

oslabenie dorzalnych flexorov hlezna na pravej DK hodnotené stupfiom 4+
VySetrenie dychania: brusné dychanie s obmedzenim rozvijanim lateralnym smerom

Dotazniky: Pacient vyplnil kratku formu dotazniku McGill a Oswestry
dotaznik.V kratkej forme dotazniku McGill pacient udava tupé pretrvavajuce bolesti na
stupnici 6 z 10 pre oblast’ L chrbtice a pocit otupelosti (zdrevenenia) na stupnici 4 z 10
v oblasti pravého stehna. Vysledok Oswestry dotazniku je 20 % c¢ize minimalna
disabilita, takze pacient modze vykondvat vidcSinu ADL aktivit bez vécsieho

obmedzenia.

Neurologické vySetrenie:

Vysetrenie vedomia:

stav vedomia: vigilny

- lucidny: ano

- autopsychicka orientacia: orientovany

- allopsychicka orientécia: orientovany

- somatopsychicka orientacia: orientovany
- stranové dominancia:

o oko: pravé

o HKK: prava
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o DKK: prava
- pamit’ kratkodoba aj dlhodobé v poriadku
Vysetrenie krku
- Brudzinski L.: negativny
- kompresny test na foramina intervertebralia: negativny
- pulsové vlna (hmatatelna na karotidach): hmatna
- S§titna zlaza: palpa¢ne aj aspekéne orienta¢ne v poriadku
- Maranonove skvrny: nepritomné
Vysetrenie chrbtice
- Thomayerova zkouska: + 20 cm
- Schoberova skuska: 3 cm
- Stiborova skuska: 6 cm
- zkouska lateroflexe: symetria pravej a lavej strany
- Ottova inklina¢nd skuska: 3 cm
- Ottova reklinacnd skuska: 2 cm
- Kernig LIL,III.- negativny
Vysetrenie hlavovych nervov
- L n. olfactorius: nevySetrujeme

- II. n. opticus : perimeter a zrakova ostrost’ v poriadku, bez vypadkov zornych

poli

- 1III. n. oculomotorius: mydriaza/miéza: v poriadku, strabizmus divergens

nepritomny
- IV.n. trochlearis: diplopie — negativna

- V.n. trigeminus
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n. ophtalmicus: citlivost’ v poriadku, bolestivost’ vystupu negativna

(@]

o n. maxilaris: citlivost’ v poriadku, bolestivost’ vystupu negativna
o n. mandibularis: citlivost’ v poriadku, bolestivost’ vystupu negativna

funkcia zuvacich svalov v poriadku

(@]

o masseterovy reflex: vybavitelny

- VL n. abducens: strabizmus convergens negativny

- VIL n. facialis : tvar symetrickd v kl'ude aj pri intencii
o Chvostkov priznak: nepritomny

- VIIL n. vestibulocochlearis:
o sluch: v poriadku

Hautantova skuska: negativna

(@]

Unterbergova skuska: negativna

(@]

O nystagmus: nepritomny
- IX. n. glossopharyngeus: dysfagiu nepritomna
- X.n. vagus
o ortostaticka skaska: fyziologicky vysledok
- Xl n. accesorius: v poriadku
- XII. n. hypoglossus: symetria jazyka aj dutiny ustne;j
Vysetrenie HKK
- drZenie: protrakcia ramien
- hybnost’: (hypokinéza, bradykinéza): v poriadku
- trofika: v poriadku
- tonus (ashworth): eutonus

- Paretické jevy:
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o zkouska Mingazziniho: negativna
o zkouska Ruseckého: negativna
o Dufourova zkouska: negativna
o Hanzalova zkouska: negativna
o zkouska Barrého: negativna
- Napinacie reflexy:
o bicipitovy C5 : symetricky vybavite'ny
o styloradidlni C5, C6 : symetricky vybavitelny
o tricipitovy C7 : symetricky vybavitel'ny
o pronacni C5, C6 : symetricky vybavitel'ny
- VysSetrenie citlivosti:
o taktilna citlivost: v poriadku
o dvojbodova diskriminacia: v poriadku
o rozliSenie tupych a ostrych podnetov: v poriadku
- Spastické javy:
o Justerov priznak: negativni
o Tromnerov priznak: negativni
o Marinesco-Radovici: negativni

Vysetrenie DKK

trofika: v poriadku

- tonus : eutonus

hybnost: v poriadku

Paretické javy:

o skuska Mingazziniho: v poriadku
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o Barré I.: v poriadku
o Barré I1.: v poriadku
o Barr¢ IIL.: v poriadku
napinacie reflexy:
o patelarny reflex (L2-L4) : vybavite'ny symetricky
o reflex achillovej Slachy (L5-S2/S1- S2) : vybavitelny symetricky
spastické javy:
o extencné:
= Babinského priznak: negativny
» (Chaddockova skuska: negativna
o flek¢né:
= skuSka podl'a Rossolima: negativna
= skuska podla Zukovského- Kornilova: negativna
skusky na postihnutie periférnych nervov:
o n. femoralis (L2-L4):
= skuska na funkciu m. iliopsoas: schopny flx v kyk proti odporu

= skuska na funkciu m. quadriceps femoris: schopny ex v kok proti

odporu
o n. obturatorius(L2-L4): schopny addukcie proti odporu
o n. tibialis(L4-S3): schopny chddze po Spickach
o n. peroneus(L4-S1): schopny chddze po pitach
napinacie manévry na koreniové drazdenie:
o Mennelova skuska: negativna

o Lasegue : negativny
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- VysSetrenie citlivosti:
o taktilnd citlivost’: udava hypestézii na pravom stehne v zone L4
o dvojbodova diskriminacia: v poriadku
o rozliSenie tupych a ostrych podnetov: v poriadku
o vySetrenie termickej citlivosti: v poriadku
o grafestézia: v poriadku
- Romberg I,II,III.: v poriadku

Vysetrenie licencovanym McKenzie terapeutom podla Standardizovaného

McKenzie dotazniku na driekovi chrbticu: (vid'. priloha ¢. 1)

Rehabilitacny plan navrhnuty Skolenym McKenzie terapeutom v privatnej
ambulancii lie¢ebnej rehabiliticie Rehabko v Ziline: Pacient bude prevadzat
nasledujuce dni 3x denne sériu desiatich 'ahov na bruchu v extenzii s oporou o

predlaktia. Po cca 1 tyzdni navrhnuta kontrola.
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6. DISKUSIA

Sedavé zamestanie, praca v stoji, dlhodobé ohybanie, zdvihanie tazkych bremien,
teda celkovo nevhodné polohy vedice ku zlym pohybovym stereotypom, a v
neposlednom rade samotné starnutie, si zalezitosti, ktorym sa nedokdzeme vyhnut' a

maju dopad na nase zdravie.

Diagnéza vyhrezu medzistavcove] platnicky je celosvetovy, psychosocialny a
behavioralny fenomén, ktory obmedzuje obrovské mnozstvo l'udi. (Oliviera et al., 2016)

McKenzie metdda predstavuje jednu z moznosti lie¢by tejto diagndzy.

V praxi sa stretneme s vyuzitim tejto metdody u pacientov akltnych aj
chronickych. Hosseinifara et al. (2009) uvadza, ze McKenzie metdda je uspesna
v znizeni bolesti a zvySeni hybnosti chrbtice u pacientov s chronickou bolestou. Journal
of Orthopaedic & Sports Physical Therapy publikoval v maji roku 2018 metaanalyzu
efektivity McKenzie terapie pre lieCbu bolesti driekového useku chrbtice. Ukazalo sa,
ze v liebe akutnej bolesti driekovej chrbtice nie je McKenzie terapia efektivnejsia ako
iné metody, avSak v liecbe chronickej bolesti existuju dokazy o vyssej efektivite tejto
metody. Zalezi to vSak na type rehabilitacie, s ktorou ju porovnavame. (Lam et al.,
2018) Analyza, ktora nepotvrdila pozitivny vplyv McKenzie terapie u pacientov
s akutnou bolestou bola prevedend Machandem et al. (2012). V trojtyzdiiovom cykle

vyvratila priaznivost’ tejto metddy u pacientov s aktitnou bolestou chrbta.

O rychlej uc¢innosti metdédy vypoveda Studia Yarznbowicz et al. (2018), ktora
sledovala efektivitu MDT behom prvej terapie. Zucastnilo sa jej Styristo probandov,
kedy sa u 74,8 % znich zlepsil celkovy stav pacienta, u 29,5 % doslo k zlepSeniu

hybnosti driekovej chrbtice a u 17,3 % sa zmenila intenzita bolesti.

Medzi julom 2010 az februarom 2012 Garcia et al. (2013) urobili vyskum na 148
probandoch s nespecifickou chronickou bolestou driekovej chrbtice. Vo vyskume bol
porovnavany efekt McKenzie terapie a Skoly zad v Stvortyzdnovom terapeutickom
programe. Ugastici boli motivivani k doméacemu cvieniu. Bola meran4 intenzita bolesti
(numerical rating scale), disabilita (Roland-Morris Disability Questionnaire), rozsah
flexie trupu a kvalita zivota (World Health Organization Quality of Life — BREF).
Meranie sa prevadzalo po jednom, po troch a nasledne po Siestich mesiacoch od

ukoncenia terapie. Bol zisteny iba jeden Statisticky vyznamny rozdiel medzi skupinami,
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kedy vyznamnejsie zlepSenie v pripade disability bolo po jednom mesiaci u skupiny

podstupujucej McKenzie terapiu.

Samozrejme, je vela faktorov, ktoré ovplyviiuju efektivitu terapie. Vel'mi
vyznamny je psychosocialny faktor. Podla Vrby (2008) negativne emocie, depresie,
problémy v socidlnej sfére, ¢i uz ide o rodinu alebo pracu, moézu vyvolat' bolesti
driekovej chrbtice a sabotovat’ terapiu, ¢o v kone¢nom dosledku moze spdsobit’

chronicitu bolesti.

Pre pacienta je dolezité pochopit’ ako chrbtica funguje a preco ma dané cviky
prevadzat. Prave edukdcia pacienta je to, na Co kladie doraz aj samotny Robin
McKenzie, zakladatel’ tejto metddy. Napriklad u pacientov s vyhrezom terapeut vysvetli
na modeli medzistavcove] dosticky, ako je disk posunuty ¢i poskodeny a nasledne
objasni zmysel cvicenia, ktoré ma pacient za Ulohu aktivne prevadzat. Ak
nedisponujeme modelom disku, da sa nahradit’ napriklad tuhym mydlom, ktoré si
vlozime medzi dlane, pricom mydlo predstavuje disk a dlane stavec nad a pod diskom.
Pacienta sa pytame, ¢o sa stane s mydlom ak zatla¢ime jednym ¢i druhym smerom.
Robin McKenzie samozrejme reSpektuje anatomiu a kinezioldgiu chrbtice a model
disku sa pouziva iba na presved¢enie pacienta, aby bol k danému cvi¢eniu motivovany.

(Sousna, 2016, S68, Kotrbancova, 2017)

Problematika, ktorou sa McKenzie metdda nezaobera ale osobne ju povazujem za
dolezitt a preto mi v metdde chyba, je zly dychovy vzor. Brani¢né dychanie je
najucinnejSou zlozkou dychovej funkcie, ktora by mala prevladat’, napriek tomu je to
prave brani¢né dychanie, ktoré robi pacientom s bolestami driekovej chrbtice, ale aj
vacsine populécie problémy. (Bursova, 2005) Dychanie ako vitdlna funkcia organizmu
ovplyviiuje napitie svalov po celom tele. Pacientom so zlym dychovym stereotypom
hrozi ireverzibilné systémové usporiadanie dysbalancii medzi svalmi. Spolu s touto
ireverzibilitou dochadza k systematizovanym zretazeniam medzi lokdlnymi zmenami
svalového napitia, teda triggerpointom. (Smolikova, 2010) Bréanica je hlavnym
dychovym svalom a tiez sa vyznamne podiela na stabilizacnej funkcii, hlavne
v driekovej oblasti chrbtice. Vd’aka svojim tiponom moze ovplyvnit’ nie len driekova
lordozu, ale aj pohyby rebier a samotni konfiguraciu hrudniku. Zasadne sa podiela na
stabilizécii chrbtice pomocou vnutrobrusného tlaku. Pri zvySeni vnutrobrusného tlaku sa

brusna dutina a dolnd hrudna aperttira rozsiria. Ak neddjde k stabilizacii funkcie branice

37



pred aktivaciou brusnych svalov, dochadza k zvySenej aktivacii parvertebralnych
svalov, najmi v thorakolumbalnom prechode a teda nedostatocne;j stabilizécii chrbtice.

(Springova, 2010)

Doleziti ulohu pri rovnovahe driekovej chrbtice hraju svaly ventralnej a dorzalne;j
Casti. Ventralnu cast’ tvoria brusné svaly, hlavne m. transverzus abdominis a ich
funk¢nd stihra s branicou a svalmi panvového dna stabilizuje chrbticu z prednej strany
hlavne prostrednictvom vnutrobrusného tlaku. Do dorzéalnej skupiny svalov mdzeme
zaradit’ hlboké extenzory dolnej Casti trupu, hlavne mm. multifidi. Funk¢na stthra medzi
ventralnou a dorzalnou castou spolu s hlbokym fascidlnym systémom v oblasti
driekovej a krizovej chrbtice je zasadnd pre spravnu stabilizacnu funkciu. Vdaka
uponom do abdominalnej a thorakodorzalnej fascie maji hlboké brusné svaly vplyv na

stabilizaciu driekovej chrbtice. (Dvorak, Holibka, 2006)

Medzi cvi€enie, ktoré sa zameriava na aktivitu tychto svalov patri napriklad MCE
teda tzv. ,,motor control excersice”. MCE je teda forma cvicenia, ktord sa zameriava na
zapojenie koordinovaného a efektivneho vyuzitia svalov, ktoré tvoria podporu chrbtice.
Na zaciatku st pacienti terapeutom vedeni zapajat’ tieto svaly v jednoduchych
pohyboch. S postupnym zlepSovanim pacienta sa narocnost’ tloh postupne zvysuje do
komplexnejsich a fukéne narocnejsich cviceni, pri ktorych pacient zapaja d’alSie svaly
trupu a koncatiny. V roku 2019 bol v Sydney v Australii robeny vyskum na porovnanie
dlhodobého ucinku (1 rok) efektivity McKenzie terapie a terapie prostrednictvom MCE.
Vysledky vyskumu ukézali, Zze ztuhnutie trupového svalstva, funkénost” a vnimanie

bolesti boli podobné v oboch testovanych skupinach. (Halliday et al., 2019)

McKenzieho mechanickd terapia bola tiez porovnavana s terapiou pasivnou.
Lekarsky casopis Spine vroku 2006 publikoval metaanalyzu, ktora spracoval
Machando et. al. (2006). Studia uviedla, e existujii dokazy o vy$Sej uinnosti
McKenzie metddy v porovnani s pasivnou terapiou véetne masazi, pri liecbe lumbalne;j
bolesti. V decembri roku 2019 bol v Journal of Musculoskeletal & Neuronal
Interactions uverejneny systematicky prehl'ad hodnotiaci uc¢innost McKenzie metody
v porovnani s manudlnou terapiou (mobilizacia, trakcia, oSetrenie reflexnych zmien a

myofascidlne techniky) pri liecbe pacientov s chronickymi lumbalnymi bolest’ami.
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Ukazalo sa, ze McKenzie metdda je z kratkodobého hladiska GspeSnd v znizeni
bolesti. V merani disability sa ukézala jej tuspeSnost aj v dlhodobom hladisku.

(Namnaquani et al., 2019)

V praxi som sa stouto metdodou stretla prvykrat na letnej praxi pocas prvého
roénika v sikromnej ambulancii lie¢ebnej rehabiliticie Rehabko v Ziline. Zaujala ma
svojou efektivitou, kedy pacienti skutone po relativne kratkom cviceni popisovali
ustup bolesti. Osobne si myslim, ze McKenzie terapia je vhodnou vol'bou u pacientov
s diskopatiami v driekovej oblasti. Pacienti, s ktorymi som sa stretla a boli lieceni
prostrednictvom tejto metddy, davali pozitivnu spitnu vizbu. Ked’ze ¢asto citili ilavu
uz po prvej terapii boli motivovani k domacemu kazdodennému cviceniu, €o je pre
uspesnost’ tejto metody vel'mi dolezité. Z osobnej skusenosti vSak viem, ze pacienti sa
vracali, pretoZze po odstraneni bolesti cviit' prestali a tak sa im bolest’ ¢asom opit’
vratila. Myslim si, ze tym, ze sa metoda nezameriava napriklad na spravny dychovy
stereotyp, ¢i rovnovahu dorzalnej a ventralnej muskulatiry a samotné posiliienie svalov
hlbokého stabilizaéného systému, moézeme ocCakavat, ze sa obtiaze pacientov budu

v buduicnosti stale vraciat’.
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7. ZAVER
Cielom tejto bakalarskej prace je poskytnat Ccitatelovi reSerz literatiry
zaoberajucej sa problematikou McKenzie metdody zameranej na diskopatie v oblasti

driekovej chrbtice.

V teoretickej Casti som zhrnula anatémiu chrbtice, vertebrogénne ochorenia so
zameranim na diskopatie. ZvySok teoretickej Casti sa zaoberd metddou

novozélandského terapeuta Robina McKenzieho.

Prakticka cast’ obsahuje kazuistiku muza, ktory trpi radikularnym syndromom na
dolnych koncatinach. Pacientove bolesti st chronické, trvaji roky, sim uz presne nevie
kedy zacali, avSak opisuje striedanie lepSich a horsSich obdobi. Pacient vel'a pracuje a
cestuje, nefyziologické polohy st u neho ¢asté, co spdsobuje a zhorSuje jeho bolesti.
Pacient spadé na zaklade svojich obtiazi podl'a McKenzie klasifikacie pod derangement
syndrom, nakol’ko jeho bolest’ je spdsobend vyhrezom medzistavcového disku. Bolest' u
neho vyzaruje len do pravej dolnej koncatiny a zhorSuje sa sedenim, kedy po dlh§om
sedeni pacient opisuje parestézie az hypestézie na vonkajsej strane stehna. Ulavu mu
prinaSa chddza. Pacient sa ma nasledujuce dni riadit’ pokynmi pre exten¢ny princip,
konktrétne mé prevadzat’ procedtru €. 2 — 'ah na bruchu v extenzii. Pacient reagoval uz
v prvej terapii priaznivo, otazna je vSak reverzibilita jeho bolesti, ked’Ze sa jednd o

chronicky stav trvajuci roky.

Na zaver chcem uviest’, ze hoci informdcie ziskané z roznych stadii sa zhoduju
v tom, ze McKenzie metdda je jednoduchd, efektivna a s rychlymi vysledkami, nie je
vhodna pre kazdého. A hoci sa mézu zdat’ diagnozy pacientov v mnohom podobné,

vzdy je dblezité mysliet’ na individualitu pacienta.
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8. SUHRN

Bolest' driekovej chrbtice predstavuje zavazny problém modernej mediciny
s rozsiahlymi dopadmi do socidlnej aj ekonomickej sféry. Bolest’ chrbta patri medzi
najcastejSie dovody vyhladania lekara. V priebehu zivota sa stymto typom bolesti

stretne vacsSina populacie.

Tato bakaldrska praca sa zameriava na diskopatie a snimi spojené korenové
syndréomy. Diskopatie, ako jeden zdovodov bolesti chrbta taktiez patria medzi
celosvetovy fenomén, ktory jedinca dokdze vo vicSej miere obmedzit’ alebo vyradit’
z jeho kazdodennych ¢innosti. Novozélandsky terapeut Robin McKenzie zacal v roku
1956 vyvijat metddu, ktord dnes patri medzi konzervativne pristupy lieCby tejto

diagnoézy.

Praca na jednej strane popisuje diskopatie a typy korenovych syndromov na
dolnych koncatindch, na strane druhej sa zaobera metodou, ktord ich v istych pripadoch
dokdze efektivne a v kratkom case riesit. Praca tiez pontka reSer§ atualnych Studii

zameranych na porovnanie McKenzie terapie a inych rehabilitacnych pristupov.
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9. SUMMARY

Lumbar spine pain is a serious problem of modern medicine with far-reaching
implications for both the social and economic spheres. Back pain is one of the most
common reasons to see a doctor. Most of the population will encounter this type of pain

during their lives.

This bachelor thesis is focused on discopathies and associated root syndromes.
Discopathy, as one of the causes of back pain, is also a worldwide phenomenon which
can restrict or exclude an individual from his daily activities. In 1956, a New Zealand
therapist Robin McKenzie began developing a method which is now one of the

conservative approaches to treating this diagnosis.

On one side, the thesis describes discopathy and the types of root syndromes of
the lower limbs. On the other side, it deals with a method that, in some cases, can solve
them effectively and in a short time. The thesis also offers a search of current studies

aimed at comparing McKenzie therapy and other rehabilitation approaches.
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11. Prilohy

Priloha 1: McKenzie dotaznik na driekovu chrbticu

THE McKENZIE INSTITUTE
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Lieky: Ziadne / antireumatikd / analgetiké / steroidy / anticoagui{ in

Cetkovy zdravotny stav: dobry y/ 2ty

/%MMG

Zobrazovacie vySetreme@/ Nie N /2 /

Operécna v posl.ednom obdobi: Anof

Urazy: A
Iné:

Noéné bolest: Anof'Nie AN
Nevysvetlitelny vahovy ubytok: And @
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VYSETRENIE
DRZANIE TELA w‘;j (ol

@) ;Istoii: spaivne / Gorg/ 26 Lorddz& @/w/mm Vybodenie: P/t

V sede: spriwe/
Korekcia driania tela: zlepsenie / zhorSenia(/bez efe Klinicky vyzn ‘Nie
Iné pozorovania: ~ 4‘&;11&11('
NEUROLOGICKE  _ _ ‘
Motoricky deficit LF b :(-v ._{‘,,4.»& Reflexy . Qk
Senzoriciy defict ___lgra{ - gh+ skfuva  Napinacie manévre OK
OBMEDZENIE POHYBU
vyraz | stred.| min 0 i Bolest
Flexia !-( bl ] Yeh 4 L ch -
Extenzia ) 4 Jdivh 4 L e
Lateroposun (P) Y —_—
Lateroposun (L) l",’ 4—/

POHYBOVY TEST Popiste efekt na sutasnii bolest - V priebehu: produkuje, odstrafiuje, zvysuje, znizuje, bez efektu,
centralizuje, periterizuje. Po: lepai, zhorseny, nie je lep3i, nie je zhorSeny, bez efektu, centralizécia, periferizacia

Mechanické odpoved
Symptémy v priebehu testovania S":&mr Rozsah pohybu| Bez
N [ ) efektu
Popis priznakov pred testom v stoji: Lol [),Wf)l'l"h'a
Fvs | BE /
Opakované FVS | Y BE 2r o
evs| ‘Pr
Opakovana EVS b ke v
Popis priznakov pred testom v fahu: { o(,( 4 Vil aupdlv
el Re =
Opakovana PVt | B/ e v
ewe| ZE
Opakovand EVI | B € Bc v
Pripadné symptomy pred testom:
Lateroposun (P)
Lateroposun (P)
Lateroposun (L)
Opakovany
Lateroposun (L)
STATICKE TESTY
Ochabnuty sed Vzpriameny sed
Ochabnuty stoj Vzpriameny stoj
Lah na bruchu v extenzii Sed s vystretymi DKK

WNETESTY Al + U‘(Hj)\fo& ({GX) - bE - bC’/’PLOH [5‘7!7)’ cDE-L

PREDBEZNA KLASIFIKACIA (pracovna dg.)
Dysfunkény Posturalny Iné
Derangement: Miesto bolesti

PRINCIP TERAPIE

Eoukdca _SCO - ., 4 Pombcky
Mechanicka terapia: (ino)Nie € UL el Y Aa.

Extencny princip: F Lateralny princip:
Flekény princip: Iné:

Cie terapie: A oM ‘[Ex'r/) ) Vad
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Priloha 2
Informovany suhlas

Téma bakalarskej prace: Liecba diskopatii v oblasti driekovej chrbtice s korefiovym

syndrémom pristupom Robina McKenzie
Meno: Ing. Juraj Porubec
Datum narodenia: 20.7.1954

Tymto davam suhlas k spracovaniu osobnych udajov za ucelom vypracovania vyssie

uvedenej bakalarskej prace.

Datum: 22.3.2021

Podpis: @HMA
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Priloha 3
Potvrdenie o korekcii prekladu

Tymto potvrdzujem, Ze bola prevedend korekcia anglického prekladu abstraktu a
suhrnu bakaléarskej prace snazvom Liecba diskopatii v oblasti driekovej chrbtice

s korenovym syndromom pristupom Robina McKenzie.
Meno: Mgr. Patricia Bajcsiova

Datum: 20.4.2021

. 4
Podpis: ﬁd I
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