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1 UvoD

Bolesti zad jsou jednou z nejcastéjSich diagndz objevujicich se ve fyzioterapeutické praxi.
Predstavuji prikofi pro samotného pacienta, ale i velkou socioekonomickou zatéz pro
spole¢nost (Opavsky, 2011). Bolesti zad jsou velmi Sirokym pojmem, proto se vyuziva jejich
rozdéIni do segmentl, které odpovidaji anatomii patefe. Lumbalgie oznaduje termin pro
bolest, kterd je lokalizovana v bederni ¢asti patere. V Ceské literatufe se muiZeme setkat
s pojmem: bolest v oblasti dolnich zad, v anglické literatufe: Low Back Pain (LBP).

Lumbalgie je ¢asto spojovdna s vyssim vékem, kdy celozZivotni prevalence u 20letych
jedincd se pohybuje mezi 70-80 % (Jones & Macfarlane, 2005). Ovsem studie (Calvo-Mufioz,
Goémez-Conesa, & Sanchez-Meca, 2013a; Kedra, & Czaprowski, 2013; Santos et al., 2021)
ukazuji, Ze tyto problémy neztidka postihuji i mladsi populace.

| pres stale narlstajici pocty pacientl je pozitivnim zjisténim, Ze se fyzioterapie jevi jako
ucinnd a preferovand metoda lécby vétsiny pacientl (Calvo-Mufioz, Gdémez-Conesa,
& Sanchez-Meca, 2013b). Kazdy pacient by mél projit fadnym vySetfenim a dle objektivnich

nalez(l by mél byt stanoveny individualni Ié¢ebny postup.
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2 CiLPRACE

Cilem prace je shrnout aktudlni poznatky tykajici se problematiky lumbalgie u déti
mladsiho a starsiho Skolniho véku a ukdzat ¢tenafi i jiny pohled na lumbalgii, nezZ jako na potiz
spojenou pouze se stafim. Prace obsahuje stru¢ny prehled anatomie bederni patere, vymezeni
mladsiho a starSiho skolniho véku, nejc¢astéjsi etiologie, rizikové faktory vzniku a prevalenci
vyskytujici se v dané vékové kategorii. Prace ddle popisuje specifika vySetieni a terapie pro

dané pacienty. Soucdsti prace je i kazuistika 14leté pacientky trpici touto problematikou.
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3  TEORETICKA CAST

3.1 Anatomie bederni patere

Pro pochopeni problematiky lumbalgie je potfebna anatomicka znalost struktur v okoli
bederni patefe. Samotnou bederni patef tvori 5 bedernich obratli, oznadovanych L1-L5.
Jednotlivy obratel (Obrazek 1) je tvoren obratlovym télem (corpus vertebrae), obratlovym
obloukem (arcus vertebrae) a 3 typy vybézk(: trnovym (processus spinosus), 2 pary kloubnich
(processus articularis), a 1 parem processus costalis s hrbolky processus mamillaris a processus
accessorius. DuleZitou strukturou jsou pedikly (pediculus arcus vertebrae), které pripojuji
obratlovy oblouk k obratlovému télu. Timto spojenim vznikd obratlovy otvor
(foramen vertebrale). Obratlové otvory vsech obratll, tvofi dohromady paterni kanal
(canalis vertebralis), ve kterém se nachazi micha, kterd ovsem kondéi v Urovni obratld L1-L2.
Dale pokracuji pouze jednotlivé misni koreny. Dva sousedici obratle, tvofi po strandch
meziobratlové otvory (foramina intervertebralia), ze kterych vystupuji misni kofeny. Na
bederni patef navazuje kost kfiZova (os sacrum). Ta je tvorena srlistem 5 kfiZovych obratll

(Cihdk, 2011).

Obrazek 1
Bederni obratel (Cihdk, 2011).

BEDERNI OBRATEL; typicky tvar obratle L3; pohled
zleva shora zezadu

corpus veriebrae, facies interverichralis superior
arcus verichrac

Processus spinosus

processus costalis

processus mamillaris

PrOCEssUS BCCCSSOrus

processus articularis superior

processus articulans inferior

R - I e

Pater tvofi jeden celek pomoci nékolika druh( spoja. Prvnim typem jsou meziobratlové
klouby (articulationes columnae vertebralis). Ty jsou tvoreny kloubnimi vybézky dvou
sousedicich  obratl. Druhym typem je chrupavcité spojeni obratlovych tél
(synchondroses columnae vertebralis), které je uskute¢néno pomoci meziobratlovych plotének
(disci intervertebrales). Posledni typem je vazivové spojeni patere

(syndesmoses columnae vertebralis) pomoci ¢etnych vazl. DuleZity je také kfizokycelni kloub
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(sakroiliakalni skloubeni, SI kloub), ktery se nachazi mezi kosti kfizovou a kosti kycelni. Diky
tomuto kloubu je spojena patef s panvi (Cihak, 2011).

Paterf je mozné rozdélit do 3 funkénich sloupcl, dle Denisova modelu. Pfedni sloupec se
skladd z predniho podélného vazu, predni poloviny obratlového téla a predni poloviny
meziobratlové ploténky. Stfedni sloupec je tvorfen zadnim podélnym vazem, zadni polovinou
obratlového téla a meziobratlové ploténky. Zadni sloupec tvofi obratlovy oblouk, pedikly,
kloubni vybézky azadni vazivovy komplex (Dizdarevic, Bishop, Sgromolo, Hammoud,
& Atanda, 2015).

K srlistu obratlového oblouku s télem, dochazi mezi 3. - 8. rokem Zivota. U détské patere
jsou termindlni plochy obratlovych tél a trnové vybézky tvorfeny chrupavkou. V téchto
strukturach dochazi k tvorbé sekundarnich osifikaénich center mezi 8.-12.rokem. Ke
kompletnimu kosténému spojeni celého obratle dochazi okolo 18. roku. Do té doby jsou tato
mista nachylna k traumatickym urazlm. Sakroiliakalni skloubeni ma v détstvi ploché stycné
plochy. K jejich zvinéni dochazi a7z v pribéhu puberty (Cihak, 2011; Dizdarevic et al., 2015;
MacDonald, Stuart, & Rodenberg, 2017).

V této oblasti se nachazi ¢etné zdroje nocicepce. Jedna se o ligamenta supraspinalia,
interspinalia, ligamentum flavum, ligamentum longitudinale posterius, meziobratlové
ploténky, meziobratlové klouby, kloubni pouzdra, periost, paraspinalni svaly, thorakolumbalni

fascii, misni obaly, misni kofeny a cévni struktury (Opavsky, 2011).

3.2 Lumbalgie

Vrba (2010) popisuje lumbalgii, neboli bolest dolnich zad, jako klinicky syndrom, ktery
se projevuje bolesti, svalovym napétim a ztuhlosti v oblasti mezi dolnim okrajem poslednich
Zeber a infraglutedlnimi ryhami, které mohou byt spojeny s bolestmi dolnich koncetin. Existuje
fada pficin, které tyto problémy zplsobuji, od méné zavainych diagndz, az po ty Zivot
ohroZujici. Z toho dlvodu je duleZité provést dikladnou diagnostiku, stanovit diagnézu a na
jejim zakladé zvolit odpovidajici |écebnou strategii.

Bolesti v dolni oblasti zad maji negativni vliv na kvalitu Zivota nemocného jedince. Jsou
castym dlvodem pracovni neschopnosti a maji negativni vliv na socioekonomické fungovani
spolecnosti (Vrba, 2010). Taktéz v détské populaci se lumbalgie ukazuje jako limitujici faktor
béZzného denniho Zivota. LBP mohou limitovat Skolni dochdazku, participaci v zajmovych
¢innostech a narusSovat socidlni kontakty (Roth-Isigkeit, Thyen, Stéven, Schwarzenberger,

& Schmucker, 2005; Skoffer & Foldspang, 2008).
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3.2.1 Déleni dle ¢asového pribéhu

Lumbalgii mGzeme dle casového hlediska rozdélit do tfi skupin. Prvni skupinou jsou
bolesti akutni, které trvaji méné nez 6 tydnu. Do druhé skupiny spadaji bolesti subakutni. Jedna
se o stavy trvajici 6-12 tydn(. Do posledni skupiny rfadime bolesti chronické. Tato skupina
zahrnuje bolesti kontinualné trvajici déle nez 3 mésice, nebo intermitentni bolesti, které se

epizodicky objevuji alespor béhem 6 mésict (Vrba, 2010).

3.2.2 Déleni dle znamosti priciny vzniku

Lumbalgii miZeme rozdélit do dvou skupin podle toho, zda zname presnou pficinu jejiho
vzniku. Prvni skupinu tvori bolesti dolnich zad zplsobené specifickymi pricinami. Nejcastéji se
jedna o degenerativni, traumatické, infekéni nebo nadorové priciny (Kordi & Rostami, 2011).
Druhou skupinu tvofi nespecifické bolesti dolnich zad. Do této kategorie spadaji stavy,
u kterych i po dlkladném klinickém vysetfeni nelze nalézt presnou pfi¢inu patologie.
Nespecifické bolesti dolnich zad tvofi vétsinu pripadd (Shah & Saller, 2016). Vrba (2010) uvadi,
Ze pomér mezi nespecifickymi a specifickymi LBP je 85 % : 15 %, ovSsem bez ohledu na vék

pacientd.

3.3 Déleni lidského vék

Ontogenezi clovéka je mozné hodnotit pomoci rliznych méfitek. Jednim z nich je
rozdéleni lidského véku. Ten nam rozdéluje vyvoj jedince dle kalendarniho véku do
vymezenych obdobi. Nutno fici, Ze presné vymezenad hranice mezi dvéma obdobimi
neexistuje. To je zplUsobeno rozdily individualnimi, intersexualnimi a etnickymi. Pro vstup do
dalsi etapy lidského véku je nutny pfirozeny vyvoj v predeslém obdobi. Zajimavosti je, Ze
specifickym rysem clovéka oproti ostatnim biologickym druhlm, je dlouhd etapa détstvi

(Riegerova, Pridalova, & Ulbrichova, 2006).

3.3.1 Mladsi skolni vék

Mladsi skolni vék navazuje na vék predskolni, zac¢ind od 6.—7.roku Zivota a trva do
11-12 let. Charakteristickymi rysy jsou prvni zndmky pohlavniho dospivani (Langmeier
& Krejcitova, 2006).

Tento vék je charakterizovan télesnym rlistem a rozvojem télesnych zdatnosti. Rozviji se
predevsim hrubd a jemna motorika, diky které jsou pohyby celého télo vice koordinované. Dale

se zvySuje sila i rychlost a roste vytrvalost (Thorova, 2015).
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Rast je fizen rdstovym hormonem a rlstovymi faktory IGF1 a IGF2. Rychlost ristu
v détstvi neni konstantni, ale zhruba po dvou letech se cyklicky objevuji obdobi urychleného
rastu, tzv. spurty. Nejlépe zachytitelny je mid-growth spurt, pfi kterém dojde k aktivaci
produkce pohlavnich hormonl v klrfe nadledvin. Zaroven se zvySuje celkové procento
télesného tuku, dochazi k remodelaci panve, méni se télesné proporce a biomechanika
pohybového aparatu (Riegerova et al., 2006).

V tomto obdobi se mlze objevit patologicky stav, ktery se oznacuje jako predcasna
puberta a projevuje se urychlenim skeletalni zralosti, rychlym rlstem do vysky a vyvojem
nékterych pohlavnich znak( pred 8.rokem u divek, a pred 9. rokem u chlapct. V takovém
pfipadé je nutné provést vcasnou intervenci, nebot dochazi k osifikaci ristovych chrupavek,

ktera vede k snizeni konecné télesné vysky (Riegerova et al., 2006).

3.3.2 Starsi skolni vék

Starsi Skolni vék nastdvd po ukoncéeni mladsiho Skolniho véku, zacind od 11 let a trvd do
15 let. Tento vék mlUzeme rozdélit na 2 faze. Faze prepuberty, kterd u divek zac¢ina 11. rokem
a trva do 13 let, u chlapcl je zpravidla o 1-2 roky posunuta. Na prepubertdlni fazi navazuje faze
vlastni puberty, startujici zpravidla okolo 13.roku a trvajici pfiblizné do 15 let (Langmeier
& Krejcifova, 2006).

U obou pohlavi dochdazi v tomto obdobi k rychlému rastu, ktery v urcity moment
dosahne tzv. Peak High Velocity (PHV), coZ je nejvyssi rastova rychlost v puberté. Od tohoto
momentu se rlst uz pouze zpomaluje, aZ se v urcitém bodé Uplné zastavi. S rychlym rlstem je
spojena i celkové zhorSend motorika, ktera se projevuje zhorsenim koordinace, nepfimérené
svalové kontrakce a motorického neklidu. Rlst divek dosahuje PHV zhruba o rok dfive nez se
objevi menarché. Bylo zjisténo, Ze divky, které dosahuji PHV dfive, maji v obdobi dospivani
vySsi hmotnost na cm vysky. U chlapct dosahuje rist PHV okolo 13,5 let. Chlapci, ktefi dosahuiji
drivéjSiho PHV maji vétsi tendenci byt endomorfniho typu. Naopak chlapci s pozdnim
nastupem PHV jsou spiSe ektomorfni. U pradmérné zrajicich chlapcl je typicka atleticka stavba
téla a mezomorfni typ (Riegerova et al., 2006).

Kromé télesného rlstu dochazi i k rychlému rozvoji pohlavnich a mazovych Zlaz. Tvofi se
sekundarni pohlavni znaky, mezi které se fadi rozvoj ochlupeni v pubické a axilarni krajiné.
U chlapcl dochazi k rlstu vousl, rozvoji hrtanu, zméné hlasu a prvni poluci. U divek se vyviji
mlécné Zlazy a nastupuje menarché. U primérné zrajicich, evropskych divek se objevuje

menarché ve véku 13 let (Thorova, 2015).
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U obou pohlavi dochazi v nasledujicich dvou letech k uzavirani rdstovych stérbin. V této
dobé je jiz dosazeno 95 % dospélé vysky. Rist divek je zakoncen v 16 letech, chlapci rostou az
do 18-20 let. Hodnoceni rlstu je velmi dlleZité pro vcasné rozpoznani patologickych stavd,
které jsou spojeny s poruchami rlstu. Mezi tyto stavy se fadi napfiklad deficit rlstového
hormonu, chronické onemocnéni ledvin a jater, Crohnova choroba, celiakie, ¢i vySe uvedenad

predcasné puberta (Riegerova et al., 2006).

3.4 Prevalence

Prace zamétujici se na obecnou problematiku lumbalgie u détskych a dospivajicich
pacientd (Achar & Yamanaka, 2020; Houghton, 2010; Kordi & Rostami, 2011; Taxter, Chauvin,
& Weiss, 2014) uvadi prevalenci, ktera se pohybuje mezi 7-66 %.

Jedna z nejnovéjsich praci skupiny autord Santos et al. (2021) studuje prevalenci
lumbalgie u 377 skolakl brazilské populace ve véku od 6 do 12 let. Vysledky ukazuji, Ze
103 participant( hlasilo bolesti v oblasti dolnich zad, coZ odpovida prevalenci 27,32 %.

Studie vytvofena pravdépodobné nejblize Ceské republice, pochazi z jihovychodni €asti
Polska od autor(i Kedra a Czaprowski (2013). Autofi se puvodné zaméfili na bolesti jakékoli
oblasti zad, kterou pak dale specifikovali. Celkové ziskali 1086 participantl z fad studentl ve
véku 10-19 let. Ve vysledku bylo odhaleno 830 respondentll s pritomnosti bolesti zad
v poslednim roce, coZ odpovida prevalenci 76,2 %. Z danych 830 respondent(, uvedlo 74,8 %
studentd, Ze bolesti pocitovali v bederni oblasti zad. Nejc¢astéji byla popisovana bolest mirné
intenzity, ovSem se stoupajicim vékem rostla ¢etnost silnéjsich bolesti.

Z dlivodu vysoké variability prevalence, udavané jednotlivymi studiemi, vznikla rozsahla
meta-analyza autorG Calvo-Mufioz et al. (2013a). Ti vybrali mnozZstvi praci hodnotici prevalenci
lumbalgie u détskych a adolescentnich pacientd. Provedli podrobnou filtraci praci a vypocitali
pramérné hodnoty 3 typl prevalence. Prvnim typem byla prevalence bodova, kterd hodnoti
pocet respondentl s bolestmi v dany moment odebirani Gdaji. Druhy typ predstavovala
prevalence intervalova, kterd hodnoti pocet respondentll s bolestmi, které se objevily
v urditém casovém obdobi. Casové obdobi byla rizna, od 1tydne a7 po 12 mésic. Tretim
a poslednim typem byla prevalence celoZivotni, kterd hodnoti pocet respondentd, u kterych se
bolesti objevily kdykoli béhem Zivota. Ve vysledku priimérna bodova prevalence byla 12 %,
prdmérna intervalovd prevalence ¢inila 17,7 % a prdmérna celoZivotni prevalence dosahla
39,9 %. U pomérné vysoké celoZivotni prevalence byl nejvyssi primérny vék respondent(.

Taktéz prace hodnotici celoZivotni prevalenci byly vétSinou nejnovéjsi.
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Vyvojovy trend naznacuje rlst prevalence potizi s prfibyvajicim vékem ditéte.
Mezipohlavni rozdily jsou pouze mirné. Nepatrné Ccastéji jsou postizeny divky

(Calvo-Mufioz et al., 2013a; Kedra a Czaprowski, 2013; Jones & Macfarlane, 2005).

3.5 Etiologie

Lumbalgii v détské populaci zpUsobuje Siroké spektrum etiologii, od banalnich pfi¢in, po
Zivot ohrozujici stavy (Achar & Yamanaka, 2020).

Predevsim cetnost konkrétnich diagndz je odlisSna od téch, které se objevuji v dospélé
populaci (MacDonald et al., 2017).

V nasledujicim prehledu jsou blize popsané, vybrané diagndzy.

3.5.1 Spondylolyza

Spondylolyza predstavuje defekt v oblasti pars interarticularis obratle. Existuji rizné
typy spondylolyzy. Nejbéznéjsi typ, objevujici se u skolnich déti, je pferuseni obratle v misté
zUzZeni (isthmu). Nejcastéji byvaji postizeny bederni obratle, konkrétné L4 a L5, a to Casto
bilaterdlné. Tento typ vznikd z dlvodu opakovaného pretéZovani daného Useku s rozvojem
mikrotraumat. DalSim typem mUze byt vrozena spondylolyza, ktera se objevuje u 1 z 500 déti
(Beutler et al., 2003; Shah & Saller, 2016).

Klinicky se spondylolyza projevuje lokalni bolesti v oblasti patefe, bolestivou palpaci
pfislusného trnového vybézku, omezenou extenzi trupu, pfi které se bolest zhorsuje
a zvysenym napétim musculus (m.) quadriceps femoris a hamstringl. Stork test byva casto
pozitivni. Pro ozfejméni diagndzy je rentgenové zobrazeni metodou prvni volby
(Achar & Yamanaka, 2020).

Spondylolyza postihuje a7 6 % dé&tské populace. Castéji jsou postizeni mladi sportovci,
jejichz sporty vyzaduji opakovanou extenzi v bedernim Useku patere, napfiklad gymnasti, hraci
baseballu, amerického fotbalu ¢i skokani do vody (Achar & Yamanaka, 2020). V détské populaci
se spondylolyza vyskytuje mnohem castéji, nez hernie meziobratlovych disk(. V dospélé
populaci je situace opacnda (MacDonald et al., 2017).

Studie autort (Klein, Mehlman, & McCarty, 2009) uvadi, Ze konzervativni Iécba je u vice

nez 80 % détskych pacientl Uspésna.
3.5.2 Spondylolistéza

Spondylolistéza je stav, pfi kterém dochazi k sagitdlnimu posunu kraniadlniho obratle

vpred, vici obratli kaudalnimu. Hodnoti se podle procenta posunu kranidlniho téla obratle.
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U prvniho stupné je posun 0 % - 25 %. U druhého stupné dochazi k posunu 26 % - 50 %. Treti
stupen je klasifikovan posunem 51% - 75%. Ctvrtym stupném, je posun 76 % - 100 %.
U patého je posun 100 %, tomuto stavu se taktéz rikd spondyloptéza. Stavy od tfetiho stupné
vySe se radi do tzv. vysoko stupriovych posun(, u kterych se objevuje vyssi stupen bolesti
a pfitomnost radikularniho drazdéni nebo neurologickych symptom(. Spondylolistéza se
nejCastéji objevuje u obratld L5 a S1. Divky jsou postizeny castéji, predevsim v obdobi
rapidniho ristu (Rodriguez & Poussaint, 2010).

Jelikoz spondylolistéza ¢asto navazuje na bilateralni spondylolyzu, jsou i jeji klinické
pfiznaky podobné. U vyssich stupinl muizZe byt palpovatelny schod mezi danymi obratli.
Pfitomna muzZe byt i ztuhla chiize s kratkymi kroky (Shah & Saller, 2016).

Vétsina pripadl vyZaduje pouze konzervativni [éCbu. Operativni feseni je indikovano, az

u vyssich stupnd posunu (Kordi & Rostami, 2011).
3.5.3 Hernie meziobratlovych plotének

Pocet pediatrickych pacientd s hernii meziobratlového disku je vyrazné mensi, nez
u dospélé populace, presto se urcité pripady objevuji (Shah & Saller, 2016). Prevalence hernie
meziobratlovych plotének v détském véku cini 3,5% (Kumar, R., Kumar, V., Das, Behari,
& Mahapatra, 2007).

Za hlavni pficinu se poklada prodélané trauma, které cely proces iniciuje. Bylo zjisténo,
Zze 30 % - 60 % détskych pacientl s hernii lumbalniho disku, prodélalo traumatickou udalost
v blizké dobé pred vypuknutim symptom( (Dang & Liu, 2010).

Klinicky se hernie projevuje bolesti v oblasti zad, hyzdi ¢i kyCelnich kloubech. Bolest se
typicky zhorSuje pfi predklonu trupu a zvySeni nitrobfisniho tlaku. Napinaci manévry byvaji
pozitivni, ovSem slabost v pfislusSnych myotomech, poruchy ¢iti v dermatomech a snizeni
napinacich reflexi, neni u déti a adolescentl typické. JestliZe se objevi parestezie
v perianogenitalni oblasti s poruchou kontinence moci a stolice, tak by mél byt pacient
okamzité vysetfen odbornikem. Jedna se o urgentni stav, ktery je indikaci k operativnimu
feSeni (Houghton, 2010).

Ve vétsiné pripadu je konzervativni terapie primarni metodou Iécby, ovSem ma znatelné
nizsi efekt, nez u dospélé populace (Dang & Liu, 2010).

Pfidruzenou komplikaci mohou byt fraktury zadniho apofyzadrniho prstence, jelikoZz se
vldkna meziobratlovych plotének zanoruji do termindlnich casti obratlovych tél, které jesté

nejsou kompletné srostlé v jeden celek (Achar & Yamanaka, 2020). Autofi Shah a Saller (2016)
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uvadi, Ze u 5,7 % adolescentnich pacientldl dochazi spole¢né s hernii meziobratlového disku

i k frakture zadniho apofyzdrniho prstence.

3.5.4 Spondyloartropatie

Spondyloartropatie je souhrnny ndzev skupiny onemocnéni, které kombinuji artritidu
s entezitidou. Jednd se predevsim o zanétlivd postizeni kloubl patefe a S| skloubeni,
s postizenim Slachovych Uponl. Projevy mohou byt patrné, jak na axidlnim skeletu, tak na
periferii. Vyskyt téchto onemocnéni je neztidka spojen s pfitomnosti antigenu HLA-B27 a také
s pritomnosti autoimunitniho onemocnéni v rodinné anamnéze. Spondyloartropatie se Castéji
vyskytuji u chlapcd (Houghton, 2010).

Projevy téchto onemocnéni zahrnuji ranni ztuhlost, kterd trva déle nez 30 minut,
omezené rozvijeni patere Ci zvySenou palpacni citlivost v oblasti SI skloubeni. Pfitomné jsou
i bolesti zad a hyzdi, které mohou pacienta budit ze spanku. Fyzickd aktivita typicky snizuje

intenzitu bolesti (Houghton, 2010; MacDonald et al., 2017).

3.5.5 Morbus Scheuermann

Scheuermannova choroba je strukturalni vada, kterad usti ve zvySenou hrudni kyfézu,
ktera nemizi ani pfi extenzi trupu ¢i lehu na bfiSe. Deformita se nejcastéji vyskytuje v hrudnim
useku, ovsem nezridka saha i do Useku bederniho. V obdobi rlistového spurtu mize dochazet
k progresi krivky. Pro vyfceni diagndzy je nutné najit na rentgenovém snimku alespon
3 sousedici obratlova téla, ktera jsou anteriorné, klinovité deformovany a Cobbuv uhel alespon
45°. Ddle pak mlzeme najit snizeni meziobratlovych plotének, a pfitomnost Schmorlovych
uzlQ. Etiologie této nemoci je dosud neznama (Achar & Yamanaka, 2020; Shah & Saller, 2016).

Klinické ptFiznaky zahrnuji pozvolny nastup tupé bolesti nad mistem deformity bez
pfechoziho urazu. Bolest je zhorSovana fyzickou aktivitou a jeji intenzita je ¢asto nejvyssi na
konci dne. Naopak s odpocinkem intenzita klesa. Po ukondeni skeletdlniho rlistu bolesti
vétSinou ustupuji. Dalsim symptomem je zvysené napéti m. iliopsoas, zadnich stehennich svall
a predni skupiny svalid ramenniho kloubu. Neurologické symptomy jsou vzacné. Extrémni
kyfézy s ihlem nad 100° byvaji spojeny s kardiopulmonarnim deficitem (Houghton, 2010;
Shah & Saller, 2016).

Prevalence se u adolescentll pohybuje v rozmezi 1-8 %. VétsSina téchto ptipad(l je oviem
asymptomatickd a jedna se pouze o kosmetickou vadu. Chlapce i divky postihuje ve stejné

mife. Prvotni projevy jsou ¢asto zaménovany za Spatnou posturu (Houghton, 2010).
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3.5.6 Juvenilni fibromyalgie

Juvenilni fibromyalgie je chronické onemocnéni mékkych tkani, projevujici se
chronickou bolesti na vice oblastech téla a pfitomnosti tender pointd na typickych mistech. Pro
diagnostiku détskych pacientll bylo vytvoreno kritérium Yunuse a Masiho. Toto kritérium
upravuje nutny pocet pfitomnych tender pointl z 11 na 5. Divky jsou postizeny castéji

(Kordi & Rostami, 2011).

3.5.7 Tumory

Vzacnou, presto Zivot ohroZujici diagndézou jsou tumory postihujici patef. Tumory
mulzZeme rozdélit na benigni a maligni. Mezi benigni tumory postihujici patef fadime napftiklad,
osteoid osteom, osteoblastom nebo aneurysmatickou kostni cystu. Do skupiny malignich
tumor( patfi napfiklad Ewinglv sarkom, osteosarkom, lymfom a metastazy z jinych systému
(Houghton, 2010). Tumory mizZeme také délit dle lokalizace vzniku. Prvni skupinou jsou tumory
extraduralni, postihujici kostény aparat pdatefe. Druhou skupinu predstavuji tumory
intraduralni, postihujici patefni kanal. Intraduralni tumory lze dale délit na tumory
intrameduldrni a extramedularni (Rodriguez & Poussaint, 2010).

Mezi obecné klinické projevy patfi perzistujici bolesti zad, které mohou mit difdzni Ci
radikularni charakter. Pro tumory jsou typické nocni bolesti, které narusuji spanek. Dale
mohou byt vyjadfeny motorické ptiznaky, jako je slabost dolnich koncetin, neobratnost,
zvySend frekvence padd a poruchy chize. Senzorické poruchy a dysfunkce svéracd jsou
znamkou jiz pokrocilé faze. V neposledni fadé se mohou objevovat i nespecifické priznaky, jako

je unava, horecka, ztrata hmotnosti ¢i nauzea (Houghton, 2010; Rodriguez & Poussaint, 2010).

3.5.8 Nespecifické bolesti dolnich zad

Diagndza nespecifickych bolesti dolnich zad je stanovena v momenté, kdy neni mozné
prokazat jasnou pfi¢inu danych bolesti. Nejcastéji jsou tyto bolesti zplsobeny souborem
mensich, ¢asto funkcnich problémd, které ale samostatné nelze identifikovat jako pfimy zdroj
bolesti. Tento stav byvad casto spojen s vadnym drzenim téla, svalovymi dysbalancemi,
hypermobilitou, dekondici, ¢i vazivovym nebo svalovym pretizenim (Kordi & Rostami, 2011;
Shah & Saller, 2016).

Autofi Bhatia, Chow, Timon, a Watts (2008) ve své studii zjistili, Ze u 78,1%
pediatrickych pacientd, byly jejich bolesti dolnich zad klasifikovany jako nespecifické.

Hlavni metodou IéCby je rehabilitace (Kordi & Rostami, 2011).
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3.6 Rizikové faktory vzniku

Rizikovy faktor je takovy faktor, ktery ma kauzdlni souvislost se zvySenou
pravdépodobnosti vyskytu lumbalgie. TaktéZz muze ovliviiovat efektivitu IéCby a progresi potizi.

Urceni faktoru jako rizikového je stanoveno na zakladé védeckych dikazl (Porta, 2014).
3.6.1 Kloubni hypermobilita

Vyskyt hypermobility v détské populaci je pomérné castym jevem. Prevalence se oviem
lisSi dle pohlavi a konkrétniho véku. Autofi Jansson, Saartok, Werner a Renstrom (2004) ve své
studii uvadi, Ze u 20,2 % chlapcl a 26,4 % divek ve véku 9 let byla zjisténa hypermobilita.
V chlapecké populaci méla prevalence hypermobility tendenci klesat s pfibyvajicim vékem.
Pouze 7,9 % chlapct ve véku 15 let splfiovalo kritéria pro diagnostiku hypermobility. U 15letych
divek byla situace opacna, jelikoZ prevalence zde dosahovala 33,4 %.

Autofi prehledovych praci (MacDonald et al., 2017; Murray, & Woo, 2001), zaméfujici se
na lumbalgii u détskych pacientd, popisuji kloubni hypermobilitu jako jednu z pficin, ktera
mUze vést k rozvoji lumbalgie.

Morris et al. (2017) provedli velkou kohortovou studii na 14letych probandech,
zaméfenou mimo jiné i na spojitost mezi hypermobilitou a chronickou muskuloskeletalni
bolesti, do které spada i lumbalgie. Jejich vysledky potvrzuji, Ze hypermobilita je pomérné
Castym jevem v adolescentni populaci, a to zejména u divek, oviem bez ohledu na pfitomnost

lumbalgie. Spojitost mezi hypermobilitou a lumbalgii v této populaci nebyla nalezena.
3.6.2 Vadné drzeni téla

Vadné drzeni téla (VDT) mlze predstavovat rizikovy faktor, predevSim z dlvodu
neoptimalniho zatiZzeni patere a okolnich tkani. S VDT byva spojena i zména v fizeni pohybu,
kterd mliZe prohlubovat zvysené namahani tkani (O'Sullivan, Smith, Beales, & Straker, 2017).

Adolescenti s neoptimalnim drZenim trupu a panve jsou ndchylnéjsi k pritomnostem
lumbalgii. Z vysledkd studie (Smith, O'Sullivan, & Straker, 2008) vyplyva, Ze bolesti kdykoli za
sv(j Zivot, bolesti posledni mésic, bolesti horsici se sportem a bolesti pfi nosSeni skolnich tasek

byly vice pravdépodobné u adolescentni populace s VDT.
3.6.3 Obezita

V moderni dobé je obezita u déti a adolescentll stale vétsi problém. V Evropé trpi

nadvahou ¢i obezitou 1 z 3 11letych déti (World Health Organisation, 2014).
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U adolescentl s vy$sim BMI se Castéji vyskytuje vadné drzeni téla, které jak jiz bylo
zminéno, predstavuje rizikovy faktor pro rozvoj lumbalgie (Smith et al.,, 2008). Déti
predskolniho véku s vyssim BMI maji zvySenou pravdépodobnost rozvoje hyperlordotického
drZeni v obdobi adolescence (Smith, O'Sullivan, Beales, de Klerk, & Straker, 2011).

Dlsledkem vyssi télesné hmotnosti je zvySena zatéz na lidsky organismus, predevsim
pak nosné klouby. TaktéZ metabolicky disledek obezity ¢i nadvahy se mize podilet na rozvoji
lumbalgie. Nemélo by se zapominat i na negativni psychologicky dopad obezity, ktery muze

hrat svou roli (O'Sullivan, Smith, Beales, & Straker, 2011; Smith et al., 2011).
3.6.4 Skolioza

Skolidza je popisovand v nékolika pracich (Achar & Yamanaka, 2020; Kordi & Rostami,
2011; MacDonald et al., 2017) jako jedna z pfimych etiologii lumbalgie u détskych pacient.

Proti tomuto tvrzeni se stavi Balagué a Pellisé (2016), ktefi nepopiraji, Ze urcity pocet
détskych pacient se skoliézou muizZe zaroven trpét i lumbalgii. Kazdopadné vysledky jejich
systematického prehledu ukazuji, Ze prevalence lumbalgie u détskych pacientl se skolidzou je
velmi podobna prevalenci u stejné starych pacientl bez skolidzy. Taktéz tize krivky, hodnocena
velikosti Cobbova Uhlu, neméla silnou korelaci s prevalenci bolesti.

Jedna ze starsich praci (Ramirez, Johnston, & Browne, 1997) hodnotila ¢etnost vyskytu
bolesti zad u 14letych pacientll s idiopatickou skoliézou. Celkové se studie ucastnilo
2442 proband(, z toho 23 % uvedlo potiZze s bolestmi zad alespon jednou za sv(j Zivot. Typ

krivky ani velikost Cobbova uhlu neméli na cetnost bolesti zad vliv.
3.6.5 Skolni tasky

Pro vétsinu déti je noSeni Skolni tasky témér kazdodenni rutina. OvSem jak se zd3, tak
i tato aktivita muUZe byt za urcitych okolnosti rizikovym faktorem pro rozvoj LBP u déti
a adolescent( (Vidal et al., 2013).

Autofi M.J. Moore, White a D.L. Moore (2007) popisuji, Ze pro prevenci vzniku bolesti
zad by hmotnost skolni tasky neméla presahnout 10 % télesné hmotnosti. Al-Khabbaz,
Shimada a Hasegawa (2008) uvadi, Ze excesivni hmotnost skolni tasky vede k zménam postury
v trupové oblasti. Télo se zvySené hmotnosti prizplsobi nadmérnym zaklonem. Tento jev je
nejvice patrny, jestlize hmotnost tasky dosahne 20 % télesné hmotnosti. Hong a Brueggemann
(2000) dosli k podobnému zavéru. Uvadi, Ze hmotnost Skolni tasky presahujici jiz 15 % télesné
vahy vede k posturdlnim zménam pfi chlizi. OvSsem popisuji, Ze tato zvySena zatéz vede spise

k nadmérnému predklonu a nikoli zaklonu. KaZzdopadné obé tyto zevni silou zménéné polohy
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vvev

vedou k vychyleni tézisté. Provadeéni statickych a dynamickych aktivit v takto neoptimalnich
polohdch muZe vést k pretizeni kloubU, svalG a ligament stabilizujicich patef, coz muiZe byt
klicovy faktor pro vznik lumbalgii.

Kazdopadné odborna literatura neni v tomto ohledu jednotna. Ve své studii autofi
Santos et al. (2021) uvadi, Ze hmotnost Skolni tasky koreluje s rizikem rozvoje LBP. Konkrétné
popisuji, ze kazdy kilogram navic zvysuje riziko rozvoje LBP témér o 50 %. Oproti tomu Akbar et
al. (2019) ve své studii uvadi, Ze absolutni hmotnost skolni tasky, ¢i hmotnost vztazena
k procentu hmotnosti téla, neméla Zadnou souvislost s cetnosti studentl, ktefi popisovali
pfitomnost LBP. Presto vyznamnou spojitost mélo vnimani hmotnosti své tasky. U studentd,
ktefi vnimali své tasky jako tézké, byl castéjsi vyskyt lumblagii.

Neuschwander et al. (2010) ve své praci popisuji, Ze asymetrické neseni Skolni tasky
pouze na jednom rameni vede k posturalnim zménam. Z tohoto poznatku vychazeli autofi
Noll, Candotti, da Rosa, Vieira a Loss (2021), ktefi uddvaji, Ze asymetrické neseni Skolni tasky
zvysSuje riziko rozvoje bolesti zad. Nemél by tedy byt bran zretel pouze na hmotnost Skolni
tasky, ale i na kvalitu jejiho noseni.

Mnohé skoly si jiz tyto skuteénosti uvédomuiji a zavadi kvili nim opatteni. Nékteré zvolily
cestu nakupu dvou setl uéebnic, kdy jeden set maji studenti doma, druhy zlstava ve skole.
Jiné Skoly dovoluji studentim nosit Skolni tasky pouze na cesté mezi domovem a skolou.
Ve Skole pak maji povinnost si tasku s vécmi uschovat do své skfifiky a vzdy si na danou hodinu

donést pouze potiebné vybaveni (Young, Haig, & Yamakawa, 2006).
3.6.6 Skolni nabytek

Déti travi podstatnou dobu dne ve skolnim prostfedi, proto je i zde dulezité posoudit
mozné rizikové faktory, které by bylo vhodné eliminovat (Limon, Valinsky,
& Ben-Shalom, 2004).

Za nejvice rizikovy faktor je povaZovano sezeni ve Skolni lavici. To predevsim z dvodu
rostouciho trendu, kdy déti travi ve Skole i v domacim prostfedi stale vice ¢asu sezenim.
V pribéhu zakladni Skolni dochazky dité stravi az 15 000 hodin sezenim. Vyznamnou roli hraje
ergonomie Skolnich lavic a Zidli, ktera je pro vétSinu déti neoptimalni. Kombinace mnoZstvi
Casu straveného sezenim na neoptimdlnim Skolnim nabytku, c¢asto navic s vadnym
stereotypem sedu, mUzZe prispivat velkym podilem k rozvoji lumbalgie (Filipova
& Gilbertova, 2019).

Studie autord Linton, Hellsing, Halme a Akerstedt (1994) pozorovala efekt ergonomicky

upraveného Skolniho nabytku. Experimentalni skupina dostala na 6 mésici ergonomicky st(l

23



s Sikmou pracovni plochou a specialné zaktivenou zidli se stupatkem pro podporou noh.
Vysledky ukazuji, Ze Zaci experimentalni skupiny popisovali ergonomicky nabytek jako znacné
pohodInéjsi. Také u nich doslo, oproti kontrolni skupiné, k vyznamnému sniZeni
muskuloskeletdlnich potizi. Subjektivné se domnivali, Ze se pfi sedu zlepsila jejich postura,
ovSem pfi objektivnim hodnoceni bylo zlepSeni pouze nepatrné.

Autorky Filipova a Gilbertova (2019) popisuji nej¢astéjsi patologické situace sedu, které
mohou nastat z dlivodu neergonomického reseni skolniho nabytku. Nizka skolni lavice, zvysend
vzdalenost mezi lavici a zidli a také Spatné zrakové podminky vedou k nevhodnému kulatému
sedu. Pfi tomto typu dochdzi ke kyfotickému drzeni zad, vyhlazeni bederni lorddzy,
predsunutému drZeni hlavy, protrakci ramen a nedostatecnému rozvijeni hrudniku spolecné
s omezenym dychanim. Naopak pfilis vysoka lavice, Ci ptiliS dlouhd sedaci plocha zidle, usti
v nevhodny napfimeny sed. Dochazi ke ztraté opory chodidel, elevaci ramen a zvySené aktivité
zadovych svall. Prilis dlouha sedaci plocha spolecné s nevhodnou oporou zad mohou vést
k zhroucenému sedu, pti kterém dochazi k nedostatecné opore bederni patere, vyhlazeni
bederni lordézy a predsunutému drZeni hlavy. V neposledni fadé pfilisS vysokd a navic
asymetricky umisténd pracovni plocha lavice, vede k asymetrickému sedu, pfi kterém se
objevuje skoliotické drZeni a asymetrické zatiZzeni struktur patere a svall zad.

Autofi Limon et al. (2004) uvadi jako mozny rizikovy faktor i umisténi Skolni lavice, vUci
uciteli a tabuli. Vychazi z predpokladu, Ze nucené rotaéni pohyby trupu a déletrvajici, staticka
vydrZ v rotaci trupu, jsou pro dospélé pacienty jednim z rizikovych faktora. Paklize Skolni lavice
a zidle jsou nastaveny tak, Ze dité sedi bokem, ¢i dokonce zady k uciteli a tabuli, je dité nuceno
opakované rotovat hlavu a trup. Z jejich prlzkumu vzeslo, Ze 74 % Skolnich tfid ma alespon par
zaku, ktefi jsou nuceni v dobé vyuky sedét bokem k uditeli a tabuli. Pfitomnost zaka, ktefi jsou
nuceni sedét zady, uvedlo 31,9 % t¥id. JestliZze neni technicky moZné zajistit, aby vSechny lavice
smérovaly celem k uciteli a tabuli, mél by uditel vyzvat Zaky k otoceni svych zidli v dobé, kdy

neni nutné provadét zapis.

3.6.7 Sport a Zivotni styl

Autofi Kordi a Rostami (2011), a taktéz MacDonald et al. (2017), ktefi se zaméruji na
obecnou problematiku lumbalgii u détskych a adolescentnich pacientll, popisuji sport
a fyzickou aktivitu jako preventivni faktor proti rozvoji lumbalgii. OvSsem autofi odbornych
studii (Auvinen, Tammelin, Taimela, Zitting, & Karppinen, 2008; Franz et al., 2017), které cilené
sleduji vliv sportovni aktivity a Zivotniho stylu na prevenci ¢i rozvoj lumbalgie u détskych

a adolescentnich jedinc, toto tvrzeni ¢aste¢né vyvraci.
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Autofi Auvinen et al. (2008) vypracovali velkou studii na 5999 participantech pro zjisténi
mozné asociace mezi Urovni fyzické aktivity, ¢asu strdveného sezenim a cetnosti vyskytu LBP
u adolescentl. Vysledky studie ukazaly, Ze vysokd mira fyzické aktivity ve volném case byla
Casto spojovdna s pfitomnosti LBP. Nedostatek fyzické aktivity nevykazoval s Cetnosti LPB
témeér zadnou spojitost. Na druhou stranu sezeni vice nez 4 hodiny denné mélo u divek taktéz
spojitost se zvySenou cetnosti LBP. Zajimavosti je, Ze u chlapcl se korelace mezi dobou
strdvenou sezenim a Cetnosti lumbalgie neprojevila. Pfestoze se inaktivni Zivotni styl neprojevil
jako rizikovy faktor pro vznik LBP, tak neni doporucovan adolescentiim, jelikoZz mizZe mit
negativni vliv na kardiovaskuldrni a metabolicky systém. Po porovndni pozitiv a negativ autofi
doporucuji pro adolescentni populaci fyzickou aktivitu mirné intenzity.

Na podobné téma vypracovali studii autofi Franz et al. (2017). TaktéZ dosli k podobnym
vysledktm, které ukazuji, Ze vztah mezi fyzickou aktivitou a rozvojem bolesti zad je urcovan
predevsim intenzitou dané aktivity. Vysledky by se daly vyjadfit kfivkou pismene U. Posunem
od inaktivniho Zivotniho stylu, pfes lehkou miru intenzity, az do stfedné intenzivni fyzické
aktivity se zvySoval protektivni vliv na rozvoj bolesti. OvSem s dalSim zvySovdni intenzity zacalo
rast i riziko rozvoje bolesti zad. Intenzivni fyzickd aktivita byla povaZovana spise za rizikovy

faktor, nikoli protektivni.

3.6.8 Koureni

Koureni se na vzniku lumbalgie mize podilet negativnim efektem cigaretového koure na
kardiovaskuldarni systém, efektem nikotinu na receptory neuromuskuldarniho systému
a mechanickym vlivem pfi drazdéni kasle. Na rozvoji se mohou podilet i psychosocidlni faktory,
jelikoz koureni je spojovano s psychickou nepohodou a rysy chovani spojené s nizSim
socioekonomickym statusem (Mustard, Kalcevich, Frank, & Boyle, 2005).

Autofi Feldman, Shrier, Rossignol a Abenhaim (2001) a Mustard et al. (2005) vypracovali
studie na objasnéni rizikovych faktor( bolesti zad u détské a adolescentni populace. Vysledky

ukazuji, Ze u kouficich probandi se opravdu castéji vyskytuji bolesti zad.

3.6.9 Psychické zdravi a stres

Psychické problémy, predevsim ty dlouhotrvajici se kromé mentdlniho zdravi mohou
projevit i do zdravi fyzického. A proto i negativni psychologické faktory mohou byt rizikové pro
rozvoj lumbalgie a nemély by byt opomijeny.

Autofi Rees, Smith, O'Sullivan, Kendall a Straker (2011) ve své praci rozdélili 14leté

probandy s neoptimalnim mentalnim zdravym do nékolika skupin. Pfedevsim skupina, ktera se

25



vyznacovala introvertnimi rysy, jimiz bylo napfiklad Uzkostlivé, depresivni a samotafské
chovani, vykazovala vétsi pravdépodobnost pfitomnosti lumbalgie. Tento typ chovani se Casté;ji
projevoval u Zenského pohlavi. Také skupina, ktera se naopak vyznacovala extrovertnimi rysy,
jako napriklad agresivni chovani a tendence k poruSovani pravidel, byla spojovdna s vyssi
Cetnosti lumbalgie. Tento typ chovani byl typictéjsi pro muzské pohlavi.

Podobné jako Spatné psychické zdravi tak i stres mize byt chdpan jako rizikovy faktor.
U 14letych pacientd, ktefi vykazovali vyssi miru stresu a prozitych stresovych situaci, byla

zjisténa i vyssi cetnost vyskytu lumbalgii (O'Sullivan, Straker, Smith, Perry, & Kendall, 2008).
3.7 Specifika diagnostiky u détskych pacientt

Na zakladé nékolika praci, které se vénuji diagnostice a vySetfeni détskych pacient(
slumbalgii (Achar & Yamanaka, 2020; Houghton, 2010; Kordi & Rostami, 2011;
Taxter et al., 2014) zjistujeme, Ze klinické vysetfeni se znatelné nelisi od vysetfeni pacientd

v dospélé populaci s bolestmi v oblasti dolnich zad.
3.7.1 Anamnéza

Vysetfeni by mélo zacinat odbérem anamnézy, ktera klade dliraz predevsim na
informace o bolesti. Méla by byt zjisténa jeji intenzita, trvani, lokalita, prlbéh, Sifeni, vztah
k denni dobé a jeji vztah k dennim aktivitdm. Pacienti Skolniho véku by méli byt dotazani na
prodélana traumata, Urazy a neddvna onemocnéni. TaktéZ je nezbytné vyloucit Cervené
praporky, které budou rozebrany v praci pozdéji (Achar & Yamanaka, 2020).

JiZz pfi anamnéze si vytvafime obraz o plvodci problémd. MacDonald et al. (2017)
popisuje, Ze jestlize détsky pacient uvadi své bolesti dolnich zad jako nahle vzniklé a akutni,
pravdépodobné se jedna o traumatickou etiologii. Naopak, pokud popisuje bolesti jako
postupné, plizivé zacinajici, problémem bude pravdépodobné svalovy nebo kostény zanétlivy
proces, Ci problém biomechanické etiologie. Autofi Kordi a Rostami (2011) uvadéji, ze pfi
bolesti zplUsobené zanétlivym procesem bude fyzicka aktivita sniZovat jeji intenzitu. Intenzita
naopak bude narlstat pfi delsim setrvani v klidové statické pozici. Jestlize intenzita bolesti
narUsta po ujiti delsi vzdalenosti, problém je pravdépodobné biomechanického plivodu.

PFi zjistovani rodinné anamnézy je kromé dédiénych, autoimunitnich a nadorovych
onemocnéni vhodné zjistit i rodinny wvyskyt skoliéz, herniaci meziobratlovych plotének,
spondylolyz, spondylolistéz ¢i  Scheuermannovi choroby (Haidar, Saad, Khoury,

& Musharrafieh, 2011; MacDonald et al., 2017).
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3.7.1.1 Dotaznikovd metoda

Pro doplnéni anamnézy a lepsi vyjadfeni pacientova stavu je moziné i u détskych
pacientl vyuZit specializovanych dotaznikd, které jsou taktéZz dobrou formou pro zhodnoceni
efektu terapie. Pacient vyplni dany dotaznik pred zapocetim série terapii. Ten samy dotaznik
vyplni v prabéhu, ¢i na konci terapie spolu s vystupnim vysetfenim. Pomoci dat muizeme
zhodnotit Uspésnost 1écby (Kordi & Rostami, 2011).

U dospélych pacientl s lumbalgii je nejcastéji pouzivany Roland-Morris disability
dotaznik a Oswestry Disability Index, ovsem jejich pouZitelnost u détskych pacient( neni zcela
prozkoumand. Nevelkd studie autor( Clifford a Fritz (2003), uvadi, Ze pouzZiti Oswestry

Disability Indexu v détské populaci s lumbalgii se nejevi jako uZitecné.

3.7.1.1.1 Vizualni analogova skala

Vizualni analogova skala (VAS) je jednoduchy typ dotazniku pro upfesnéni pacientovi
intenzity bolesti a autofi Kordi a Rostami (2011) ji povaZuji za nejvice prakticky dotaznik
u détskych pacientl. Pacient ma na papife 10 cm dlouhou horizontalni pfimku, kterad je
ohrani¢ena dvéma vertikalnimi ¢arami. Leva vertikdla znaci zacatek pfimky a reprezentuje
zadnou bolest. Prava vertikdla znaci konec pfimky a reprezentuje nejhorsi bolest, kterou si
pacient dovede predstavit. Pacient oznaci misto na pfimce, které odpovidd intenzité jeho
aktualnich bolesti. Existuji rlizné modifikace, napfiklad pfimka s numerickymi hodnotami

od 0 do 10, kdy pacient zatrhava pfimo dané cislo.

3.7.1.1.2 FACES Pain Rating Scale

FACES Pain Rating Scale dle Wonga-Bakera (WBS) je dals$i moZnosti, jak predevsim
u mladsich détskych pacient(i stanovit intenzitu bolesti. Skala vyuziva réiznych typl obli¢ejd
s numerickou hodnotou, které reprezentu;ji intenzitu bolesti (Garra et al., 2010).

Nemocnice Na Homolce uvadi na svych strankach jeji analogii v ceském jazyce

(Obrazek 2).
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Obrazek 2

Modifikovand vizudlIni analogovd skdla (Nemocnice Na Homolce, 2017).

Vizualni analogova skala

VYBERTE CISLO OD 0 DO 10, KTERE NEJLEPE ODPOVIDA VAS|I BOLESTI:

B e e s e e s

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

nebo
VYBERTE OBLICEJ, KTERY NEJLEPE ODPOVIDA VAS|I BOLESTI:

%) (@) @) ()@ @
0 1-2 34 56 7-8 w

9-10
bez bolesti  snesitelna stiedni silna kruta nejhorsi

3.7.1.1.3 Autodermografie bolesti

S upfesnénim lokalizace pacientovych bolesti ndm muZe pomoci autodermografie
bolesti. Jedna se jednoduchy typ dotazniku, na kterém je vyobrazena silueta ¢lovéka z frontalni
a dorsalni strany. Pacient oznaci oblast, ve které pocituje bolesti. Vyhodou dotazniku je, Ze

pacient mlZe oznacovat rizné velké bolestivé oblasti a také zakreslit kam se bolest Sifi.

3.7.1.1.4 Kratka forma dotazniku bolesti McGillovy Univerzity-2 (SF-MPQ-2)

U starSich pediatrickych pacientl je moiné vyuZit kratké formy dotazniku bolesti
McGillovy Univerzity-2 (SF-MPQ-2).

Dotaznik obsahuje tabulku s 22 kvalifikatory. U kaZzdého kvalifikatoru jsou hodnoty 0 aZ
10, kdy O reprezentuje zadnou bolest a 10 nejhor$i moznou. Pacient zaskrtava pouze ty
kvalifikatory, které odpovidaji kvalité jeho bolesti. Dle oznacenych kvalifikdtorli mlzeme
usuzovat, zda se jednd o bolest kontinudlni, prferuSovanou, neuropatickou ¢i bolest s velkym

podilem emocni slozky (Kachooei et al., 2015).
3.7.2 Kineziologické a neurologické vysetreni

Vysetieni zacind aspekci, zamérenou predevsim na celkovou posturu, kfivky patere,
abnormalini defekty na klzi v oblasti patere, postaveni panve a dolnich koncetin a stav klenby
nozni (Bernstein & Cozen, 2007; Houghton, 2010).

Dale by méla probéhnout palpace, antropometrické vysSetfeni dolnich koncetin,

vySetfeni rozsahu pohybu patere spolecné s funkénimi testy patere, testovani hypermobility,
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vysSetieni zkracenych svall, testovani Sl posunu a Sl blokady, zjisténi kvality trupové stabilizace
a testovdni svalové sily dolnich koncetin (Achar & Yamanaka, 2020; Houghton, 2010;
MacDonald et al., 2017).

Lewit (2003) provedl| zjisténi Cetnosti vyskytu Sl posunu u détské populace ve véku
9-15 let. Pomérné prekvapivé vysledky ukdzaly, ze u 199 déti, z celkové 459 testovanych, byl
nalezen SI posun. Nutno podotknout, Ze pfi psani své prace sam Lewit uvadi, Ze tyto udaje jiz
v té dobé byly 40 let staré.

Pro vylouceni mozného kofenového drazdéni a intraspinalni patologie by mélo byt
provedeno i celkové neurologické vysetreni zamérujici se predevsim na dolni koncetiny. Mélo
by zahrnovat vysetfeni Cciti, motorickych funkci, napinacich reflex(, spastickych jev(

a napinacich manévru. VySetfena by méla byt i chlze (Dizdarevic et al., 2015).

3.7.2.1 Specifické testy
Rada praci (Dizdarevic et al., 2015; Houghton, 2010; Kordi & Rostami, 2011;
MacDonald et al., 2017; Taxter et al., 2014) se zpravidla shoduje na konkrétnich testech, které

jsou stéZejni pri vySetifeni détskych pacientl s lumbalgii.

3.7.2.1.1 Testdle Schobera

Tento test hodnoti rozvijeni bederni patefe do flexe. Smékal et al. (2006) uvadi
modifikaci pro aplikaci tohoto testu na détské pacienty. PFi provedeni zacind pacient ve
vzptimeném stoji. Terapeut si oznaci prvni bod v misté prdseciku spojnice spinae iliacae
posteriores superiores a patere. Poté si terapeut oznaci druhy bod na patefi 5 cm kranialné od
bodu prvniho. Pacient dostane pokyn, aby se co nejvice predklonil. Terapeut zméfi nové
vzniklou vzdalenost. Po predklonu by se vzdalenost méla prodlouzit alesponi 0 2,5 cm.

MacDonald et al. (2017) ve své praci uvadi jesté jednu modifikaci pro détské pacienty.
Od prvniho bodu, jimz je prisecik spojnice spinae iliacae posteriores superiores a patere se
naméri 10 cm kranidlné, kde vznikne druhy bod a navic se od prvniho bodu naméri 5 cm
distalné, kde vznikne bod tfeti. Pacient opét provede maximalni flexi a vzdalenost mezi druhym
a tretim bodem by méla byt alespon 21 cm. Krats$i vzddlenost znaci predevsim
spondyloartropatii, ackoli tento test mize vyjit pozitivné i u jinych poruch, které jsou spojeny
s omezenou flexi v bedernim Useku patere, napriklad protruze ¢i hernie meziobratlovych

plotének.

3.7.2.1.2 PatrickQv test
Patrickllv test se provadi v poloze na zadech. Terapeut pacientovi pasivné nastavi

testovanou dolni koncetinu do flexe, abdukce a zevni rotace v kycelnim kloubu. Timto
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manévrem poloZi chodidlo testované dolni koncetiny na koleno opacné dolni koncetiny. Poté
provede jemny tlak na flektované koleno a kontralateralni SIAS. Test se hodnoti jako pozitivni,
jestlize se objevi bolest v Sl skloubeni na strané flektované dolni koncetiny, znacici patologii
v Sl kloubu. \Y cizojazy€nych literaturach narazime na pojem
Flexion-Abduction-External Rotation (FABER) test, ktery je analogii Patrickova testu
(Houghton, 2010).

Bolest se v pribéhu testu mlzZe objevit i z jinych pricin. Velmi Casto je test pozitivni pfi
koxartrézach a koxalgiich, pti kterych se bolest projevi v kycelnim kloubu ¢i tfislu testované
dolni koncetiny. Zejména u mladsich chlapcll je nutno myslet i na Morbus Legg-Calve-Perthes

(MacDonald et al., 2017).

3.7.2.1.3 Stork test

Stork test se provadi u pacientll s podezienim na urcitou patologii posteriorniho
elementu patefe, nejcastéji z divodu spondylolyzy. Pacient se postavi na jednu dolni konéetinu
a provede extenzi patefe, primarné v bedernim segmentu. Terapeut stoji za pacientem,
instruuje ho a jisti pred pfipadnym padem. Test se hodnoti jako pozitivni, pokud se pfi zdklonu

objevi bolesti dolnich zad (MacDonald et al., 2017).

3.7.2.1.4 AdamsUv test

Adamsuv test slouzi k hodnoceni skolidzy. Pfi vzpfimeném stoji nemusi byt skolioticka
kfivka jasné viditelnd, nebo muiZe byt Uplné skryta. Provedeni je velmi jednoduché.
Ze vzpfimeného stoje nechdme pacienta se predklonit a zakulatit zdda. V nové vzniklé pozici se
zvyrazni paravertebralni prominence a skoliotickd kfivka se objasni. V této pozici provedeme

méreni stupné rotace, nejlépe skoliometrem (Repko, 2017).

3.7.2.1.5 Trendelenburgova zkouska

Tato zkouska hodnoti svalovou silu m. gluteus medius a minimus, konkrétné jejich
stabiliza¢ni funkce panve. Pfi provedeni pacient zacina ve stoji, odlepi jednu dolni koncetinu od
podlahy a pokrdi ji v koleni a kycli, pficemz se nesmi ni¢eho pfidrZovat. Terapeut stoji za
pacientem a hodnoti svaly na stojné dolni koncetiné. Test je pozitivni v ptipadé, Ze pacientova
panev poklesne na strané nestojné dolni koncetiny. Za oslabeni svalG se povazuje i lateralni
posun panve. Pfi testu nesmi dojit k iklonu na stranu stojné dolni koncetiny ¢i k elevaci panve
na strané nestojné dolni koncetiny (Haladova & Nechvatalova, 2005).

MacDonald et al. (2017) uvadi, Ze pozitivni Trendelenburgova zkouska miiZze kromé
oslabenych abduktor(l kycelniho kloubu znacit i oslabené svalstvo hlubokého stabilizacniho

systému ¢i neurologicky deficit. Tyto patologické stavy mohou pfispivat k rozvoji lumbalgie.
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U pozitivné testovanych pacient by mélo byt provedeno kompletni vysetfeni kycelniho kloubu

pro vylouceni jakékoli zasadni poruchy dolni koncetiny.

3.7.2.1.6 Laseguelv test

Tento test slouzi ke zjisténi pritomnosti radikuldrniho drazdéni. Pacient lezi na zadech.
Terapeut jednou rukou fixuje panev k podloZce a druhou rukou elevuje dolni koncetinu
s extendovanym kolenem. Test se hodnoti jako pozitivni pfi objeveni bolesti Siticich se do
daného dermatomu. Bolest by se méla objevit mezi 30° az 70° elevace (Kordi & Rostami, 2011).

Pro drazdéni korene L5 odpovida bolest Sifici se z lumbosakralni oblasti do zevni strany
stehna a lytka, aZ k zevnimu kotniku s moznym vyzafovanim na nart (Opavsky, 2003).

PFi drazdéni kotene S1 se bolest Sifi z lumbosakralni oblasti na zadni stranu stehna
a lytka, popfipadé az pres patu na plosku akra dolni koncetiny (Opavsky, 2003).

Kolar ve své praci (2009) popisuje provedeni, kdy dolni koncetina je pfi elevaci v mirné
addukci a vnitini rotaci.

V cizojazyCné literatufe je tento test mozné najit pod nazvem straight leg raise test

(MacDonald et al., 2017).

3.7.2.1.7 Slump test

Tento test hodnoti taktéZ kofenové drazdéni, ovsem je o néco méné specificky, ale o to
vice senzitivni. Pfi provedeni sedici pacient kulati sva zdda v celé délce patere do flexe. V této
pozici aktivné extenduje jednu dolni koncetinu v kolennim kloubu. Test je pozitivni, jestlize se
u pacienta objevi kofenova bolest s iradiaci do daného dermatomu na strané extendované
dolni kocetiny v kolennim kloubu (Achar & Yamanaka, 2020).

MacDonald et al. (2017) ve své praci uvadi jiné provedeni tohoto testu. Misto toho aby
pacient aktivné extendoval dolni koncetinu v kolennim kloubu, tak tento pohyb pasivné

provede terapeut, kdy k tomu jesté prida dorsalni flexi chodidla.

3.7.3 Zobrazovaci metody

Zobrazovaci metody vyuzZijeme pro detailnéjsi vysetreni kostnich struktur a mékkych
tkani. Neprovadi se u kazdého pacienta s lumbalgii, pouze u specidlné indikovanych.

Pomérné kontroverznim tématem je vystavovani détskych pacientl ionizaénimu zareni.
MacDonald et al. (2017), uvadi, Ze prestoZe je jednofotonova emisni vypocetni tomografie
a vypocetni tomografie skvélou zobrazovaci metodou, tak v poslednich letech doslo ke snizeni

jejich vyuzivani u détskych pacientd, z divodu obav vyssich davek radiace.
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3.7.3.1 Rentgenové vySetreni

Metodou prvni volby casto byva pravé rentgenové vysetieni. Vyuziva se pro identifikaci
patologickych stavl kostnich struktur, jako jsou fraktury, kostni léze, spondylolyzy,
spondylolistézy i napfiklad u Scheuermannovy nemoci (Taxter et al., 2014).

U indikovanych détskych pacientd by méla byt provedena predozadni a laterdlni
projekce. Lateralni projekce by méla byt provedena ve stoji. Pfi srovnani moziného rizika
a uZitku neni doporuceno provadét sSikmou projekci z divodu zvysené davky zareni a malého
diagnostického efektu (MacDonald et al., 2017).

Ovsem vyuziti rentgenového vySetfeni u détskych pacientd s lumbalgii
netraumatologické etiologie je kontroverzni a neexistuje zadny univerzalni protokol pro jeho

presnou indikaci (Taxter et al., 2014).

3.7.3.2  VWypocetni tomografie
Vypocetni tomografie (CT) zprostfedkovava excelentni zobrazeni predevsim kosténych
a chrupavditych struktur. Nejcastéji se vyuziva u fraktur, spondylolyz a tumord. Jeji velkou
vyhodou je rychlé provedeni, proto je také metodou prvni volby na urgentnim pfijmu. Naopak
nevyhodou je pomérné velka radiacni zatéz pro pacienta (Houghton, 2010; Taxter et al., 2014).
MacDonald et al. (2017) uptesnuje, Ze pfi zobrazeni bederni patefe pomoci vypocetni
tomografie je nejvice vystavena zareni kostni dfefl a tlusté stfevo. Davka zareni je mnohem

vys8i nez u rentgenového vysetreni ¢i magnetické rezonance.

3.7.3.3 Magnetickd rezonance

Magneticka rezonance (MRI) se pouZziva pro zobrazeni detailnich anatomickych struktur
mékkych tkani a zanétlivych kloubnich procesu, a to bez vystaveni pacienta ionizujicimu zareni.
Vysetfeni magnetickou rezonanci je nezbytné pro detekci brzkych, zanétlivych procest
v Sl kloubu u pacient@ s juvenilni artritidou. Uspé$nost detekce téchto brzkych abnormalit je
60 %. Rentgenové vysetieni by bylo prikazné aZz v pokrocilych stavech s ireverzibilnim
poskozenim. Nevyhodou magnetické rezonance je to, Ze déti mladsi 8 let ¢asto potiebuji
podani sedativ pro absolvovani vysetifeni (Taxter et al., 2014).

Houghton (2010) ve své praci uvadi, Ze magneticka rezonance dokaze kvalitné zobrazit
michu a paraspinalni struktury. Tim je velmi uZitecna pro diagnostiku bolesti dolnich zad
s neurologickymi ndlezy. OvSsem pro zvyseni specifity je nezbytné provést klinické vySetreni.

MacDonald et al. (2017) uvadi, Ze zobrazeni magnetickou rezonanci je sice primarné
pouzivano pro zobrazeni mékkych tkani. OvSem v dnesni dobé se stdle Castéji pouziva i pro

zobrazeni patologii kostnich struktur.
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3.7.3.4  Kostni scintigrafie

Kostni scintigrafie detekuje mista se zvySenou osteoblastickou aktivitou. Timto pomaha
identifikovat jemna kostni poranéni, kterd nemusi byt viditelnd na prostém rentgenovém
snimku. Jedna z metod kostni scintigrafie nazyvand jednofotonovd emisni vypocetni
tomografie (SPECT) je doporucovanou metodou zobrazeni patere u pacientl s pretrvavajicimi
bolestmi dolnich zad, u kterych nebyl Zzadny ndlez na rentgenovém snimku a zaroven jsou bez
neurologickych priznak(. Tato metoda je obzvlasté ucinna pro identifikaci Unavovych zlomenin
a spondylolyz (Houghton, 2010).

Prestoze je metoda SPECT velmi ucinna pro identifikaci jemnych kostnich |ézi, tak ma
dvé velké nevyhody. Pro provedeni musi byt do téla pacienta vpraven radioaktivni izotop
technecium-99. Navic orgdny v celém téle jsou vystaveny vyssim davkam ionizacniho zareni,

nez pri jakékoli jiné zobrazovaci metodé (MacDonald et al., 2017).
3.7.4 Laboratorni vysetreni

U urcitych diagndz mUze byt indikovano i laboratorni vysetreni krve. JestliZze je podezieni
na zanétlivé nebo infekéni onemocnéni ¢i pfitomnost tumoru, mize byt indikovano vysSetreni
kompletniho krevniho obrazu, test na sedimentaci erytrocyti a test pro stanoveni hladiny
C-reaktivniho proteinu (MacDonald et al., 2017).

Testy, jako napfiklad stanoveni pritomnosti antinukledrnich protilatek, revmatoidniho
faktoru a antigenu HLA-B27, by méli byt indikovany s rozvahou, jelikoZ 20 % populace mize mit
pozitivni test na antinuklearni protilatky bez pfitomnosti onemocnéni. Tyto testy jsou nejvice
uzitecné v momenté, kdy revmatolog potvrdi podezieni na autoimunitni onemocnéni
(MacDonald et al., 2017). Taxter et al. (2014) ve své praci uvadi, Ze pfiblizné u 10 % bélosské
populace je pozitivni antigen HLA-B27, ale z toho pouze pfiblizné 3% postihne
spondyloartropatie. Z toho dlivodu by tento test mél byt proveden pouze pfi silném podezieni

na spondyloartropatii.

3.8 Specidlni varovné signaly

PFi vySetfovani pacienta je nutno si dat pozor na rfadu varovnych signall, které mohou
byt spojené s urcitym zavaznym onemocnénim. Z tohoto ddvodu byl vypracovan jejich souhrn,
nazyvany ¢ervené praporky.

Méné zavaziné, ale o to castéji opomijené jsou varovné signaly psychosocialni, jejichz

souhrn se nazyva zluté praporky.
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3.8.1 Cervené praporky

Cervené praporky, v anglofonni literatufe oznacované jako red flags, jsou varovné
priznaky, které mohou naznacovat pfitomnost zavazinych az Zivot ohrozujicich diagnéz. Do
téchto diagndéz patfi nadory, infekce, zanétlivd onemocnéni, strukturalni deformity-zlomeniny
a rozsahla neurologickd onemocnéni, jako napfiklad syndrom kaudy. Pfi vySetieni je nutné tyto
pfiznaky vyloucit (Vrba, 2010).

Cervenymi praporky u lumbalgii jsou celkové systémové piiznaky jako je Unava, ztrata
hmotnosti, ztrata chuti k jidlu, ranni ztuhlost, hore¢ka a zimnice. Dale je nutno vyloucit
prodélani ¢i pritomnost maligniho naddorového onemocnéni. Za ¢ervené praporky se povazuje
i nedavné prodélani infekéniho onemocnéni. Imunosupresivni choroby jsou taktéZ povazovany
za rizikové. Zjisténo by mélo byt kazdé traumatické poranéni patere. Pozornost by méli
upoutat bolesti klidové a bolesti nocni, které rusi spanek ¢i lokalné zvysena citlivost na patefi.
Mezi cervené praporky fadime neurologické ptiznaky Cditajici radikulopatie, zavainy i
progresivni neurologicky deficit dolnich koncetin, snizeni az ztratu ¢iti na dolnich koncetindch,
sedlovitou hypestezii, dysfunkce mocového méchyre a analniho svérace. Déti mladsi 4 let s
bolestmi dolnich zad jsou ¢ervenym praporkem sami o sobé a proto v této vékové kategorii je
nutno se na varovné priznaky zamérit zvlast peclivé (Kordi & Rostami, 2011).

Vrba (2010) povaZuje za cervené praporky i dalsi pfiznaky. Jsou jimi pacienti s bolestmi
dolnich zad s vékem pod 20 let, bolest hrudni patefe, jinak nevysvétlitelné bolesti bficha
a bolesti pti uléhdani. Dale uvadi, Ze u téchto zavaZnych diagndz je bolest stald, progresivni a
neni zavisld na pohybu. Objevuji se pozitivni krevni testy na zanétlivé parametry a pozitivni
nalezy zobrazovacich metod.

Pfi dukladném provedeni diagnostického procesu by méli byt vSechny cervené praporky
odhaleny. V ptipadé zjisténi urcitého varovného pfiznaku je nutné provést jeho precizni
dovysetteni. Pfi podezieni na nékterou z vyse uvedenych diagnéz je nutné odeslat pacienta

k pfislusnému specialistovi (Kordi & Rostami, 2011).
3.8.2 Zluté praporky

Komplexni péce o pacienta by neméla vynechdavat ani psychosocialni slozku. Z tohoto
dlvodu vznikl systém Zlutych praporkd, na ktery je i u détskych pacient( s lumbalgii nutno brat
zietel.

Zluté praporky predstavuji rizikové psychosocialni faktory, které mohou vést ke vzniku,
del$imu trvani a chronifikaci bolesti dolnich zad. Radime do nich problémy v chovani, emocich

a v rodiné, nespravné postoje a povéry pacienta kolem bolesti zad, neuspésné diagnostické
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a lécebné vysledky a zvyseni svalové tenze. Dale také nespravné vyrovnavani se s bolesti, které
se projevuje katastrofizaci a depresi, pasivhim ocekavanim bolesti, omezenim aZz vyloucenim
fyzické a socialni aktivity a zndmkami ochranného chovani (Vrba, 2010).

V nékterych zemich byl navrien algoritmus specidlni sady otazek, ktery ma detekovat
mozné Zluté praporky. Toto vysSetfeni ma byt provadéno predevsim u pacientl, ktefi maji
problém se vyrovnat se svou bolesti, pacient( Uzkostlivych a téch v tisni (Vrba, 2010).

Kordi & Rostami (2011), uvadéji mezi zluté praporky i problémy ve skole s ostatnimi zaky
i uCiteli a také koureni.

Po identifikaci psychosocidlnich problému pfi vySetieni by méla byt zvazovdna
konzultace se specialistou. Ovsem zlepseni téchto psychosocidlnich problém( by mélo byt
povaZovano pouze za podplrny nebo alternativni pristup Iécby détskych a adolescentnich
pacientd s lumbalgii. Neméla by byt povaZovana za jedinou terapeutickou metodu (Kordi

& Rostami, 2011).

3.9 Terapie

Metody fyzioterapie se ukazuji jako efektivni 1écba détskych a adolescentnich pacientl
s lumbalgii (Calvo-Mufioz et al., 2013b). Konkrétné kinezioterapie, fyzickd aktivita a nacvik
optimalnich pohybovych a posturdlnich stereotypd, jsou povaZovany za nejefektivnéjsi metody
[éCby a prevence lumbalgii (Garcia-Moreno, Calvo-Mufioz, Gémez-Conesa, & Ldpez-Lopez,
2022). S timto nazorem se shoduji i autofi Kosseim, Rein a McShane (2008). Ti popisuji prvky
kinezioterapie a Skoly zad, jako nejvice evidence-based metody IéCby.

Struktura cvi¢ebni jednotky se odviji dle véku a vyspélosti pediatrického pacienta.
U mladsich pacientl vyuzivdme predevsim rlznych forem her, které ale maji tizeny efekt
a vedou ke zlepseni pacientova stavu. Z metod a konceptl vyuZivdame predevsim dynamickou
neuromuskuldrni stabilizaci, senzomotorickou stimulaci, balan¢ni cvi¢eni na labilnich plochach,
akralni koaktivacni terapie, Ci Klappovo lezeni. Vybér dané metody pak zavisi na konkrétni
diagndze a zkuSenostech terapeuta. Z dané metody vybereme cileny cvik a ten nasledné
zakomponujeme do formy hry. Pacienta se snaZime terapii motivovat a zaujmout, jelikoZz se
snazime docilit toho, aby dité provadélo terapii i v domacim prostiedi s rodinnymi pfislusniky
(Vosecka, David, Urbanova, & Janko, 2019). | MacDonald et al. (2017) uvadi, Ze v terapii
lumbalgie pediatrickych pacientll hraje neodmyslitelnou roli domaci cvi¢eni pacienta, které
provadi jiz paralelné s probihajici terapii. OvSem motivace k aktivnimu pfistupu k terapii, je

zejména u pediatrickych pacientd narocna.
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U starsich pacientl se cvi¢ebni jednotka v zasadé nelisi od pacientl dospélych. | vybér
terapeutickych metod je velmi podobny a odviji se od konkrétni diagndzy. Dale budou

rozebrany vybrané lécebné metody a koncepty, vyuZivané v terapii LBP u détskych pacient(.

3.9.1 Manudlni medicina

Manualni medicina je povazovana za velmi efektivni metodu lécby pediatrickych
pacientl s lumbalgii. Jeji efekt se zda byt jesté Ucinnéjsi v momenté, kdy je kombinovana
s pohybovou |é¢bou (Calvo-Mufioz et al., 2013b).

V domaci literatufe (Lewit, 2003; Rychlikova, 1997) se pod pojem manudlni techniky,
fadi predevsim protazeni mékkych tkani, trakce, mobilizace, automobilizace a manipulace.
Metoda pracuje na konceptu fyziologickych a patologickych bariér. Diagnosticky vyhledavame
pfitomnost patologickych bariér a ty nasledné terapeuticky ovliviiujeme. Pro mékké tkané
vyuzivdme nejcastéji release fenoménu. Kloubni struktury uvolfiujeme pomoci mobilizacnich,
manipulacnich, ¢i trakénich technik. Kolafr (2009) uvadi, Ze néarazové manipulaéni techniky
nejsou v dnesni dobé doporucovany. Dochazi pfi nich k pfechodné hypermobilité, kdy v dany
moment je vyrfazena ochranna funkce bariéry.

VyuZitelné je oSetfeni fascie zad kaudalnim smérem v lumbosakralni oblasti, fascie zad
kranidlnim smérem a fascie na laterdIni strané trupu. Dale pak mobilizace bederni i hrudni
patere, mobilizace Sl skloubeni, ¢i trakce bederni patere. Pro domaci terapii mizeme pacienta
edukovat o mozZnostech automobilizace, kterad tvofi spojovaci ¢lanek mezi pasivnimi prvky
terapie a aktivnim pristupem (Lewit, 2003).

Z konkrétnich hmatli a cvik(, lze provést napfiklad prostou mobilizaci SI skloubeni
dorsalnim smérem v poloze na bfichu ¢i zadech, nebo také vyuzit kfizovy hmat dle Stoddarda.
Mobilizaci bederni patere lze provést v poloze a boku a mobilizovat do flexe, ¢i rotace. Pro
oSetfeni hrudni patefe lze vyuzZit mobilizaci v sedu do flexe ¢i lateroflexe. Horni hrudni
segmenty lze mobilizovat i v poloze na zadech do flexe. Automobilizace Sl skloubeni Ize provést
dle Sachseho na ctyfech, nebo podle MojziSové na brfise. Automobilizace bederni a hrudni
patere, lze provadét dle MojziSové do flexe a extenze, lateroflexe a rotace (Lewit, 2003;
Rychlikova, 1997).

Autofi Evans et al. (2018) vypracovali kontrolovanou randomizovanou studii, hodnotici
efekt manualini terapie, u pacientll ve véku 12-18 let. Kontrolni skupina podstoupila sérii
aktivniho cvi¢eni pod dohledem terapeuta a edukaci o spravnych posturalnich a pohybovych
stereotypech. Experimentalni skupina podstoupila to stejné a navic byla obohacena o terapii

manuadlnimi technikami, které nejcastéji zahrnovaly manipulace bederni patere, v mensi mire
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také mobilizace a trakce. Pfed zapocletim série rehabilitaci byli zhodnoceni modifikovanou
vizudlni analogovou Skalou. Dalsi hodnoceni probéhlo ve 4., 8., 12., 26. a 52. tydnu. Z vysledkd
(Tabulka 1) je patrné, Ze v inicidlnich fazich studie doslo k znacnéjSimu zlepSeni u kontrolni
skupiny. OvSem s postupujicim casem experimentalni skupina, pravidelné vykazovala lepsi

vysledky. Zadné zavazné vedlejsi, nezadouci Gcinky spojené s lé¢bou se neobijevily.

Tabulka 1
Vysledky hodnot bolesti v pribéhu 52 tydnu (Evans et al., 2018).

Meziskupinové
Skupiny
rozdily
(Aktivni cviceni +
Aktivni cviceni Aktivni cviceni + MT
MT) — Aktivni cviceni

Bolest dolnich zad (0 - 10)

Primérné hodnoty 0. tyden 5,34 5,32

Primérné snizeni 4. tyden 0,93 0,72 -0,21
Prdmérné snizeni 8. tyden 1,14 1,62 0,48
Pramérné snizeni 12. tyden 1,91 2,43 0,52
Pramérné snizeni 26. tyden 1,92 3,04 1,12
Pramérné snizeni 52. tyden 2,14 2,56 0,69

MT = manualni techniky

3.9.2 Trupovd stabilizace

Nejcastéjsi a nejefektivnéjsi metodou |éCby lumbalgii pediatrickych pacientd, je
kinezioterapie zaméfena na trupovou stabilizaci. KaZdopadné odborna literatura se dosud
neshoduje, ktera  konkrétni metoda  trupové stabilizace je  nejefektivné;jsi

(MacDonald et al., 2017).

3.9.2.1 Dynamickd neuromuskuldrni stabilizace

Jedna se sofistikovanou, v moderni dobé velmi oblibenou metodou, pomoci které
Ize aktivovat a posilit trupové svalstvo, a ndasledné zlepsit celkovou trupovou stabilizaci.
Metoda vyuZivd principy pohybovych programd, zrajicich béhem ontogeneze. Cilem je
dosahnout volni kontroly nad stabilizacnimi funkcemi svalu a zaradit je do béznych dennich

aktivit.
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Metoda se Fidi danym postupem, ktery vychazi z diléich cil(. K dalSimu cili se mizeme

presunout, aZz po splnéni cile predchazejiciho.

1. Uvolnéni hrudniho kose: Cilem je dosdahnout nezdvislosti pohybu hrudniho kose
na patefi, pro schopnost svého rozsifeni a rozsifeni mezizebernich prostor pfi
aktivaci branice. K tomu vyuzijeme manualni uvolnéni mékkych tkani hrudniku.
Po uvolnéni prechazime k aktivaci brani¢niho dychani pomoci pasivniho
nastaveni hrudniku do kaudalni pozice. Pacient se snazi o maximalni rozsifeni
hrudniku do stran a nazad, proti naSemu odporu, ktery je kladen na spodni
Zebra. Pfi nadechu jsou povrchové svaly relaxované a nedochazi ke kranialnimu
posunu hrudniku. Pro domdci cviceni lze vyuzit odporu therabandu, umisténého
do vysky spodnich Zeber.

2. Napfimeni patere: Cilem je napfimit predevsim hrudni patef s idealni fixaci
lopatek. K tomu lze vyuZit cvik na bfiSe s oporou o predlokti, predevsim
o medialni epykondyly humeru. Pacient zveda hlavu od podlozky tak, aby pohyb
vychazel ze stfedni hrudni patere. Lopatky jsou fixovdny k hrudniku a tazeny
smérem k medialnim epykondylim humeru. Patef je napfimena.

3. Nacvik stabiliza¢ni funkce branice a posturalniho dechového stereotypu: Branice
ma stéZejni funkci pro stabilizaci trupu, proto se snazime zaradit jeji aktivaci do
dychani. Pro nacvik volime polohu na zadech s podloZzenymi dolnimi koncetinami
tak, aby byly kycelni i kolenni klouby v 90° flexi. Terapeut zatla¢i dorsalné do
oblasti pacientova podbfrisku. Pacient tlaci silou bfiSni stény proti prstiim a tento
tlak se snazi pfi dychani udrzet. Hrudnik se musi rozSifovat pouze laterolaterdiné
a nazad, nikoli kranialné.

4, Posturalni stabilizace patefe s vyuzitim reflexni lokomoce: Cilem je navodit
svalovou souhru bfisniho lisu a zadovych svalG pomoci reflexnich mechanism{,
navodit somatoesteticky vjem, a nasledné jej dostat pod volni kontrolu.
Vychazime z polohy z predchoziho kroku, kdy pfidame stimulaci hrudni zény,
homolateralni horni pfedni spiny panve a kontralateralni linea nuchae. Aktivuje
se brisni dychani, stabilizacni funkce bfisnich svall, napfimuje se patef a zvysuje
se nitrobfisni tlak. Pacient tento vjem vnima a postupné jej dostava pod volni
kontrolu. Postupné nadlehcuje dolni koncetiny pfi stdle stabilizaci trupu a patere
s aktivnim posturalnim dechovym stereotypem.

5. Cvi¢eni v modifikovanych polohach: Po zvladnuti pfechoziho kroku, miZeme

provadét cviceni v narocnéjsSich polohach. Napfiklad cviceni vleZe na zadech
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s dolnimi koncetinami v trojflexi, bez jejich opory, kdy provadime stfidavou flexi
a extenzi v kycelnich a kolennich kloubech. Dale miZeme pridat pohyby hornimi
koncetinami do flexe a extenze ¢i odpor therabandu.

6. Cviceni v polohach vychazejicich z posturalniho vyvoje: V koneéné fazi vyuzivame
polohy z posturdiniho vyvoje jako je napriklad Sikmy leh ¢i sed, polohu na

Ctyrech, vzprimeny klek a dalsi (Kolar, 2009).

Narocnost cviceni by vidy méla byt adekvatni pacientovym schopnostem. Pacient by mél
byt schopen dosahnout dané polohy pomoci fadné stabilizace trupu, bez vyuziti substituénich

mechanismu (Kolar, 2009).

3.9.3 Posturdlni korekce

Posturdlni korekce Uzce souvisi s trupovou stabilizaci. Z toho divodu jsou tyto
dva rehabilitaéni postupy chapany jako nejefektivnéjsi metody |écby lumbalgie pediatrickych

pacientl (Garcia-Moreno et al., 2022; Kosseim et al., 2008).

3.9.3.1 Senzomotorickd stimulace

Jednou z vyuZitelnych metod posturdini korekce u pediatrickych pacientl, je
senzomotorickd stimulace.

Metoda vyuzivd provdazanosti aferentni senzorické slozky s eferentni motorickou
slozkou. Tato souhra ma efekt na zlepSeni svalové koordinace, zrychleni svalové odpovédi na
proprioceptivni vjemy, zlepSeni stabilizace trupu, drZeni téla ve stoji i chlzi a zlepseni
rovnovahy (Janda, & Vavrova, 1992).

Pavodné byla metoda cilena pro rehabilitace nestabilniho kotniku a kolene, ovsem
v dnesni dobé se vyuZiva i pro rehabilitaci dalSich poruch pohybového aparatu. U pacientt
s lumbalgii, ji vyuzivdme predevsim pro zlepseni drzeni téla a aktivaci stabilizacnich svaldl.
Terapie je doporucovana pouze pro chronické bolesti, nikoli ty akutni (Kola¥, 2009).

Podobné jako dynamickd neuromuskularni stabilizace, tak i tato metoda mad urcity

chronologicky postup.

1. Provedeni kineziologického vySetieni s dlirazem na stabilitu pacienta.

2. Osetteni nalezenych funkcnich poruch, jako jsou kloubni blokady, hypertonické
svaly a dalsi. Zde vyuZivame poznatkd manudlni mediciny.

3. Osetifeni akra dolni koncetiny s exteroceptivni a proprioceptivni stimulaci
chodidla. VyuZivdme masaznich hmat( a manudlni mediciny. Facilitace maze byt
dosazZena i pomoci pomtcek jako jsou molitanové micky ¢i masazni jeZci.
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4. Ndacvik stézejniho cviku ,mald noha“, pfi kterém se aktivuji hluboké svaly
chodidla. Cvik zvysuje aferentaci a tim i facilitaci svald.

5. Nasledné se prechazi do stoje, kde dojde k posturalni korekci, kterd zacind od
distalnich ¢asti téla a sméruje proximalné.

6. Zkorigovaného naprimeného stoje pacient provadi nakroky, poskoky a vypady.

7. Findlni fazi terapie je cviCeni na nejriznéjSich nestabilnich ploSinach

(Janda, & Vavrova, 1992).

Po celou dobu cvi¢eni je nutné provadét cvik ,mald noha” a cviky provadét
v korigovaném drzeni téla. Jelikoz je cviceni pomérné narocné, tak se doporucuje pouze kratka

vydrz v jednotlivych cvicich s vétsim poctem opakovani (Kolar, 2009).

3.9.3.2 Skola zad

Skola zad, spolu se zvy$ovanim povédomi o muskuloskeletalnich problémech
u pediatrickych pacientl, ma v zahrani¢ni odborné literatufe silnou podporu (Ahlgwist,
Hagman, Kjelloy-Wendt, & Beckung, 2008; Cardon, De Clercq, & De Bourdeaudhuij, 2002;
Fanucchi, Stewart, Jordaan, & Becker, 2009).

Principem Skoly zad je pfedevsim instruktdz o tom, jak provadét bézné denni aktivity se
spravnym drZenim téla. Metoda vychdzi z poznatku, Ze vertebrogenni potize si kazdy clovék
péstuje sam, a to diky neoptimdlnimu drZzeni téla, pfi béZnych dennich aktivitach. Jakmile
Clovék zvlddne tyto aktivity provadét s optimdlni posturou, limituje tvorbu téchto
vertebrogennich potizi (Guth, 2000).

U pediatrickych pacientll, vyuZijeme predevsim instruktaz spravného sedu v lavici,
optimalni vysky Zidle a pracovni plochy, noseni Skolni tasky, vhodné obuvi, vhodné matrace,
ale také béznych dennich aktivitach, které i dité vykonava, jako je zvedani pfedmétd, vstavani
z postele, cisténi zubU, oblékani se a dalsi (Vosecka et al., 2019).

Autofi Jorda Llona et al. (2014) zpracovali studii pro zjisténi efektivity Skoly zad
u 119 détskych pacientl s nespecifickymi bolestmi zad. Ucastnici studie podstoupili
3 jednohodinové terapie, zamérené na edukaci o dulezZitosti spravné postury, spolecné
s praktickym ndcvikem vykondvani dennich aktivit ergonomickym zplsobem a instruktazi
jednoduchych cvik(l na protazeni zkracenych a posileni oslabenych svall. Zaroven byli pozadani
o provadéni cviceni i vdomacim prostiedi. VSe probéhlo v doprovodu jednoho z rodicu. Pred
zahajenim studie byl pomoci dotazniku zhodnocen jejich stav. Po 3 mésicich od posledni

terapie byl stav hodnocen znovu.
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Vysledky (Tabulka 2) ukazuji, Ze cetnost participant(l s bolestmi se po 3 mésicich sniZila,

ovsem se Spatnou korelaci s Udaji zadanymi rodici. Signifikantné doslo ke zlepseni vnimani

postury. Metoda motivovala pacienty ke sportu jen minimalné (Jorda Llona et al. 2014).

Tabulka 2

Hodnoty participantu, kteri absolvovali terapii metodou skoly zad, pred a po 3 mésicich

(Jordd Llona et al. 2014).

Odpovédi

Pacientl pred terapii

Pacientd po 3 mésicich

Rodi¢l po 3 mésicich

Bolest
Ano 65,5 % 40,3 % 65,8 %
Ne 345% 59,7 % 33,3%
Postura
Korektni 21 % 83,2 % 58 %
Nekorektni 79 % 16,8 % 42 %
Sport
Ano 61,3% 63 %
Ne 38,7% 37 % B
Provadéni cviki
Ano 72,3 % 73,1%
Ne B 27,7 % 26,9 %
Frekvence cviceni
Necvicil 27,7 % 26,9 %
1—-2xtydné 40,3 % 47,1 %
3 —-4xtydné B 22,7 % 18,5 %
5—-7xtydné 9,2% 7,6 %

3.9.4 Specifické rehabilitacni koncepty

U specifickych diagndz, které jsou zdrojem lumbalgie, jako je hernie meziobratlovych

diskl, nebo castéji spondylolyza, muizeme wvyuzit specifickych rehabilitacnich konceptl

(MacDonald et al., 2017).
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3.9.4.1 Technika dle McKenzie

Cviceni dle McKenzie se nejcastéji pouziva u pacient(, jejichZ bolesti jsou provokovany
pohybem do flexe trupu. Z toho dlivodu, je tato metoda pouZivana predevsim u pacientl
s hernii meziobratlovych diskdl (MacDonald et al., 2017).

Technika McKenzie, neboli také Mechanical Diagnosis and Therapy je soubor specialnich
vySetrovacich, diagnostickych a terapeutickych postupl. Metoda vyuZiva opakovanych pohyb(
nebo vydrZi v krajni poloze, nejcastéji extenzi, ale vyuziva se i flexe, ¢i lateralniho posun. Vybér
cvikll se fidi fenomény centralizace a periferizace. Koncept si zaklada na aktivnim pfistupu
pacienta k terapii a hlasa, Ze je lepsi ukazat pacientovi, jak si miZe sam dlouhodobé zlepsit své
potize, nez aby mu pasivni terapie pomohla od bolesti pouze kratkodobé (McKenzie, & May,

2003).

3.9.4.2  Williamsav trénink

WilliamsUv trénink, neboli také Williamsovo cviceni do flexe, je typ cviéeni uvadény
predevsim v cizojazy€né literature. Predstavuje kontrast pro metodu dle McKenzie, jelikoZ se
pouziva u pacient(, jejichZ bolesti jsou provokovany extenzi patefe. U pediatrickych pacientd
s lumbalgii se jedna vétsSinou o spondylolyzy (MacDonald et al., 2017).

Williamsovo cvi¢eni do flexe vychazi z predpokladu, Ze jednim z nejduleZitéjsich
stavebnich kamen( patefe je bederni lordéza. Ta by méla byt optimdlné zakfivena
a formovana. Na formovani bederni lordézy a jeji drieni, maji kromé kosténého systému vliv
i meziobratlové disky, ligamenta a predevsim svaly. Za nejduleZitéjsi jsou v tomto principu
pokladany musculi (mm.) multifidi, m. transversus abdominis a interni svaly trupu. Pravé
u pacientll s hyperlordézou dochazi k nedostatecnému zapojeni téchto svalu. Jejich deficit
vede k neoptimdlnimu nastaveni bederni patefe a panve, k svalovym dysbalancim
a potencidlnim muskuloskeletalnim potizim. Proto je duleZité dostatecné tyto svaly tonizovat,
a tim zajistit trupovou a panevni stabilizaci. Cviceni si bere za cil stabilizovat bederni a panevni
oblast, pomoci posileni bfisniho svalstva, hyzdi a hamstringl, spolec¢né s protazenim flexorl
kycelniho kloubu a povrchovych extenzor(l patere, a tim dosahnout sniZzeni bolesti v dolni
oblasti zad (Fatemi, Javid, & Najafabadi, 2015).

Trénink se sklada ze 7 cvik(, které pacient provadi pravidelné doma v sériich

s variabilnim poctem opakovani, dle jeho aktualniho stavu.

1. Klopeni panve: Pacient lezi na zadech se semiflektovanymi dolnimi konéetinami
v kycelnim a kolennim kloubu. Plosky ma celou plochou poloZeny na podloZce.

Aktivné vyhladi bederni patef, a podsadi panev klopenim do retroverze.
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V takovém postaveni vydrzi 5-10 vtefin. Po celou dobu cviku jsou svaly dolnich
koncetin relaxovany.

2. Pfitah jednoho kolene: Pacient lezi na zddech se semiflektovanymi dolnimi
koncetinami v kycelnim a kolennim kloubu. Plosky ma celou plochou polozeny
na podloZce. Pomalu pfitahne jedno koleno k stejnostrannému rameni. Muze si
pomoci hornimi koncetinami. V této pozici vydrzi 5-10 vtefin, a poté pomalu
poklada dolni konéetinu zpét. Cvik opakuje s druhou dolni konéetinou.

3. Pfitah obou kolen: Cvik je velmi podobny predchazejicimu cviku. Pribéh je
naprosto stejny, jen po pfitazeni prvniho kolene, pfitahne i koleno druhé dolni
koncetiny. S pfitazenymi koleny vydrZi 5-10 vtefin, a poté poklada nejdtive jednu
dolni koncetinu, nasledné druhou.

4, Casteény sed-leh: Cvik vychazi z 1. cviku, kdy pacient po naklopeni a podsazeni
panve lehce flektuje hlavu, a odlepi ramena od podlozky smérem k dolnim
koncetinam. Chvili v této pozici setrvd, a poté poklada hlavu i ramena zpét.

5. Protazeni hamstringl: Pacient sedi na podloice s natazenymi dolnimi
koncetinami, které jsou plné extendované v kolennich kloubech. Prstce sméruji
ke stropu. Pacient natdhne horni konéetiny smérem k prstciim a pomalu prenasi
cviku.

6. Protazeni flexord kycelniho kloubu: Ze vzpfimeného stoje pacient vykroci jednou
dolni koncetinou dopfedu do vypadu, zatimco zadni dolni koncetina zlstava
extendovana v kycelnim i kolennim kloubu s oporou o 3$pic¢ku. Ddle pacient
pomalu pfiblizuje trup k predni flektované dolni koncetiné, do té doby nezZ se
kolenni kloub dostane do oblasti podpazni jamky. Je nutné zachovat zadni dolni
koncetinu extendovanou po celou dobu cviku. Po provedeni se pacient pomalu
vraci do vzpfimeného stoje a vystfida dolni koncetiny.

7. Drep: Pacient zacind ve vzpfimeném stoji, s rozkro¢enim na Sifi ramen. Snazi se
udrzZet trup v co nejvice naptfimené poloze po celou dobu cviku. Pomalu flektuje
kolenni klouby a jde do dfepu. Plosky jsou po celou dobu cviky, celou plochou

v kontaktu s podlozkou. Pohled je fixovan pred sebe (Fatemi et al., 2015).

Fatemi et al. (2015) vypracovali studii, hodnotici efektivitu Williamsova cvic¢eni. Studie se
zUcastnilo 39 studentek s prohloubenou bederni lordézou. Jejich primérny vék byl 16 let.
Experimentdlni skupina absolvovala 3x tydné Williams(v trénink po dobu 8 tydnd. Kontrolni

skupina byla bez jakékoli terapie. Hodnocen byl Uhel bederni kfivky, sila bfiSniho svalstva,
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flexibilita bedernich extenzor(, flexibilita extenzor( kycelniho kloubu, zkraceni flexord
kycelniho kloubu a predevsim bolest v oblasti dolnich zad. Vysledky kontrolni skupiny
(Tabulka 3) ukazuji, Ze dosSlo pouze k minimalnimu svévolnému zlepseni, jehoZ hodnoty jsou
zanedbatelné. Oproti tomu vysledky experimentalni skupiny (Tabulka 4), vykazuji znacné

zlepSeni ve vSech hodnocenych faktorech.

Tabulka 3
Vysledky vysetreni kontrolni skupiny, pred a po 8 tydnech (Fatemi et al., 2015).

Hodnocené faktory Hodnoty na zac¢atku | Hodnoty po 8 tydnech Rozdil hodnot
Uhel bedernf kiivky (°) 54,48 54,4 -0,08
Sila btisniho svalstva (°) 17 17,78 +0,78
Flexibilita bedernich

15,55 14,98 -0,57
extenzor( (°)
Flexibilita extenzor(

79,80 77,98 -1,82
kycelniho kloubu (°)
Zkraceni flexord

17 17,72 +0,72

kycelniho kloubu (kg)
Bolest (VAS - cm) 5,31 5,20 -0,11

° = dané kritérium bylo hodnoceno ve stupnich

VAS = vizualni analogova skala
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Tabulka 4

Vysledky vysetieni experimentdlni skupiny, pred a po 8 tydnech (Fatemi et al., 2015).

Hodnocené faktory Hodnoty na zac¢atku | Hodnoty po 8 tydnech Rozdil hodnot

Uhel bedernf kiivky (°) 55,22 49,12 -6,10
Sila brisniho svalstva (°) 16,89 24,38 +7,49
Flexibilita bedernich

15,88 20,28 +4,40
extenzor( (°)
Flexibilita extenzor(

80 95,76 +15,76

kycelniho kloubu (°)
Zkraceni flexor(

16,14 10,82 -5,32
kycelniho kloubu (kg)
Bolest (VAS v cm) 5,65 3,88 -1,77

° = dané kritérium bylo hodnoceno ve stupnich

VAS = vizualni analogova skala

3.9.5 Farmakoterapie

Doposud nebyla provedena odborna studie, ktera by hodnotila efekt podavani analgetik
pacientim mladsiho a starsiho Skolniho véku s lumbalgii (MacDonald et al., 2017).

Roelofs, Deyo, Koes, Scholten a van Tulder (2008) vypracovali studii, zamérenou na
vyuZiti nesteroidnich antiflogistik (NSA) pro léCbu lumbalgie, u dospélych pacientl. Uvadi, ze
NSA jsou celosvétové nejcastéji predepisované léky a maji velké vyuziti i pro pacienty
dolnich zad jsou to Iéky prvni volby. Ovsem tyto Iéky maji i své vedlejsi ucinky, mezi které patfi
bolesti bficha, prlijem, sucho v uUstech, otoky, vyrazka, bolesti hlavy a ospalost. Eccleston,
Cooper, Fisher, Anderson a Wilkinson ve své praci (2017) uvadi i zavazinéjsi vedlejsi efekty,
mezi které se fadi selhani ledvin ¢i narudeni Zaludecni sliznice.

Ve stejné praci (Roelofs et al., 2008) porovnavali efekt NSA oproti jinym typlim farmak.
Pfi porovnani NSA a paracetamolu dosli k zavéru, Ze NSA jsou rovnocenné ucinna jako
paracetamol u akutni bolesti dolnich zad. U chronické bolesti dosahuji dokonce lepsiho
analgetického ucinku, neZ paracetamol.

Eccleston et al. (2017) ve své praci popisuje, Ze NSA se v zapadnich zemich vyuzZivaji pro

|é€bu bolesti, a to zcela bézné i u déti, mimo mladsich 3 mésica.
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U détskych pacientd by méla byt kontraindikovana lécba aspirinem. Existuje totiz
souvztaznost, mezi postizeni Reyovym syndromem a |écbou aspirinem. Tento fakt dokladaji
i Cisla z USA, kdy v letech 1974-1984 se primérné, rocéné objevilo 350 pfipadd Reyova
syndormu. Od doby, co bylo zakdzano podavat aspirin mladsim 18 let, klesl pocet pripadli na
pramérné dva rocné. Ve Velké Britanii je situace podobna. V roce 1984 bylo 100 pripadu
incidence Reyova syndromu. Poté, co se v poslednich 3 dekadach upustilo od lécby déti
aspirinem, se pocet pripadld dramaticky snizZil. Napfiklad v roce 2000 se objevily pouze

tfi pfipady (Pugliese, Beltramo, & Torre, 2008).
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4 METODIKA

Teoretické poznatky byly primdrné cCerpany ze zahranicnich zdrojd. VyuZita byla
predevsim svétové uzndvana databdze Web of Science a PubMed. V mensi mife byly vyuZzity
databdaze Scopus, EBSCO a Ovid. Pfi vyhledavani zdroji byla pouZita klicova fraze ,Low back
pain in school-aged children”. Dle zaméfeni kapitoly byla ke klicové frazi ptipojena slova
jako: prevalence, treatment, examination ¢i risk factors. Zamérem bylo vychazet
z nejaktudlnéjsich zdroja.

Celkové bylo pouZito 64 zahrani¢nich zdroji a 18 zdroju cCeskych. Z celkového poctu
82 zdrojli, bylo 6 systematickych prehledd, 4 meta-analyzy, 6 randomizovanych
kontrolovanych studii, 3 kohortové studie, 22 prarezovych studii, 21 literarnich prehledd,
14 neperiodik a 6 zdroji nebylo zarazeno. Abstrakt byl pouZit pouze jednou, zbylych 81 zdroju

Citalo plné texty.
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5 KAZUISTIKA

Pacientka i zakonny zdstupce souhlasili s poskytnutim informaci pro ucely této

bakalarské prace. Nasledné vysetieni i terapie probihali pouze za Ucasti pacientky.

5.1 Zakladni udaje pacienta

Jméno: V.S

Pohlavi: zena

Vék: 14 let

Vyska: 169 cm

Vaha: 47 kg

Datum vysetieni: 31.3.2022

Stranova dominance: prava

Diagndza: M54.5 — bolesti dolni ¢asti zad bez kofenového drazdéni
R29.3 —abnormalni drieni téla

M41.9 — skolidza

5.2 Anamnéza

OA: Pacientka trpi sinistrokonvexni skolidzou v bederni oblasti, zjiSténd teprve neddavno,
pldnovana navstéva skoliotické poradny. Dale hypothyredzou, pro kterou je farmakologicky
kompenzovana. V listopadu 2020 prodélala traumatickou luxaci pately levé dolni koncetiny,
momentalné nepredstavuje Zadné komplikace ani limitace. Drobné pady pfi sportovnich
a volnocasovych aktivitach, vidy bez vétSiho zranéni. Porod i vyvoj probéhl fyziologicky.
Zadnou terapii dfive nepodstoupila.

RA: Familiarni vyskyt skolidz. Matka i starsi sestra maji diagnostikovanou skoliézu.

SA + PA: Pacientka bydli v pfizemnim rodinném domé, bez nutnosti vyjiti schodd. Momentalné
je studentkou 8. ro¢niku zakladni skoly. Vétsinu skolni doby travi vsedé na nizkych zidlich, které
popisuje jako malé, nepohodiné a nevyhovuijici.

SpA: Dlouhodobé provozuje Jump Rope, coz je sportovni forma skakani pres svihadlo. Tréninky
absolvuje 2xtydné, a cca 1xza 3 mésice zavodi na rlznych soutéZich. Uvadi, Ze pokud to
situace dovoluje, snaZi se Zit aktivni Zivot a travit vétsSinu ¢asu venku s prateli. U obrazovky
(ktera byla definovana jako televize, pocitac a mobil) stravi primérné 1 hodinu denné.

AA: neguje

FA: Euthyrox
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GA: doposud bez menarche

NO: Pacientka trpi dlouhodobymi bolestmi bederni ¢asti zad, které registruje posledni 2 roky.
Objevily se plizivé, postupné bez predchazejiciho traumatu ¢i onemocnéni. Byly pferusované
a pouze mirné intenzity (hodnota dle VAS — 2), proto je pacientka nijak nefesila a povaZovala za
,hormalni“. OvSem v poslednim pal roce se bolesti zhorsily, a ztoho didvodu momentdalné
zacind svou sérii rehabilitaci. Bolesti jsou stale lokalizovany do bederni krajiny a nové zasahuji
i do pravé laterdlni strany bficha. Jsou prerusovaného charakteru, objevuji se opakované
béhem dne. Nejéastéji po delsi statické aktivité jako je dlouhodoby stoj, ¢i sed, naptiklad ve
Skole. Taktéz se objevi skoro vidy po tréninku. Jsou dvoiji kvality, ¢astéji se objevuje bolest tupa
spojend s napétim v bederni krajiné, ktera odpovida hodnoté VAS 4-5. Kromé toho se ojedinéle
objevuje i bolest kfecovitd a svirava, ktera je lokalizovand spiSe do pravé bederni ¢asti zad
a prava strany bficha a odpovidd hodnoté VAS 3-4. Bolesti maji rychly nastup, poté par
jednotek a? desitek minut pretrvavaji a postupné plynule odeznivaji. Ulevovou pozici nachazi
pacientka ve flexi trupu. Nocni bolesti se neobjevuji. TaktéZ nejsou pritomny nespecifické

znamky neoplastického procesu.
5.2.1 Dotazniky

5.2.1.1 Autodermografie

Pacientka byla poZaddana o lokalizaci svych bolesti do lidské mapy (Obrazek 3).

Obrazek 3

Mapa bolesti.

49



5.2.1.2 Krdtkd forma dotazniku bolesti McGillovy Univerzity-2 (SF-MPQ-2)

Pacientka byla poZadana o charakterizovani kvality svych bolesti (Obrazek 4).

Obrazek 4

Kratkd forma dotazniku bolesti McGillovy Univerzity-2, vyplnénd pacientkou.

5.3 Vysetreni

5.3.1 Aspekce

Zezadu: U pacientky je viditelny shift panve doprava. | pfi klidovém stoji jsou patrné symetricky
zvysené kontury paravertebralniho svalstva v bederni oblasti a Th/L pfechodu. Viditelna
pohloubend bederni lorddza. Hrudni kyféza neoplosténa. Skoliéza je pfi klidovém stoji témér
nepozorovatelna. Panevni kristy i ramena jsou aspkec¢né drzeny symetricky. Prohloubena taile
vpravo. Symetricky chaba fixace lopatek s odstavanim dolniho Uhlu a prominenci medialni
hrany. Hlava drzena v roviné. Prava infraglutealni ryha uloZena niZe. Dolni i horni koncetiny
drzeny symetricky bez aspekcnich odchylek. Ploska bez otlakd.

Z boku: Opét viditelna prohloubena bederni lorddza s mirnou anteverzi panve. Bfisni sténa pod
niveau. Pfedsunuté drZeni hlavy. Kolena drZena v mirné hyperextenzi. Pficna i podélna klenba

kvalitné tvarovana.
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Zepredu: Opét viditelny shift panve doprava. Klidové zvyraznén pfimy btisni sval. Klidové horni
hrudni dychani. Horni i dolni koncetiny drzeny symetricky bez aspekcnich odchylek. Celkové
ma pacientka astenicky typ postavy.

Pohyby trupu: Pohyby provadény plynule a symetricky. Krajni polohy nebolestivé. Pacientka
schopnd hluboké flexe trupu. Extenze byla aspkeéné znacné omezend, presto nebolestiva.
Rotace i lateroflexe aspekéné v normé.

Chtize: Chlze bez patologickych jevd. Dopady mékké. Bez antalgického drzeni.

Sed: Pacientka spontdnné zaujima zhrouceny sed s flexi trupu a zakulaténim zad. Objevuje se
predsun hlavy. Po vyzvé a instrukci je schopna sed védomé korigovat, ovSsem popisuje, Ze je to
pro ni posturalné narocné udrzet.

Vyskoky: Pacientka byla pozadana, aby predvedla, jak vypada jeji skdkani pres Svihadlo. Pfi
provedeni se vice zvyraznilo paravertebralni svalstvo, jehoZz kontury byly viditelné od
lumbosakralniho prfechodu az do stfedni hrudni patere. Pacientka se celkové vice naptimila

a uvolnila kolenni klouby, které jiz nebyly hyperextendované. Dopady byly rytmické a mékké.

5.3.2 Vysetreni zad a trupu

Bederni obratle na poklep nebolestivé. KiZe i zadové fascie lehce posunlivé s mékkou
bariérou. Paravertebralni svalstvo v bederni oblasti symetricky hypertonni s mnoZstvim
reflexnich zmén, palpacné citlivé. Palpacné bolestivy a hypetonicky byl i pravy
m. quadratus lumborum. Lumbosakralni prechod, bederni patef a thorakolumbdlni prechod
bez blokad. Palpace m. psoas major a m. iliacus bez zvySeného napéti, nebolestiva. Primy bfisni
sval v neustdlém napéti se Spatnou moznosti relaxace, ovsem palpacné nebolestivy. Pfi
testovani stereotypu flexe trupu, byla vzdy viditelna flexe kycelnich kloubl a to i pfi védomé

snaze o relaxaci flexor( kycelnich kloub(.

5.3.3 Vysetreni panve

Palpacné ovéreny shift panve vpravo a mirna anteverze. V ostatnich smérech panev
drZena v roviné. Palpacné citlivé Sl skloubeni bilaterdiné. Bez S| blokady, ¢i Sl posunu. Pfi
testovani byla znacné bolestiva ligamenta iliolumbale, sacroiliacale a sacrotuberale, kdy
pacientka popisovala, Ze bolest postupné narlista a kvalitou se podoba jejim typickym tupym
bolestem, pouze nize lokalizované. Bilateralné symetricky byl palpacné bolestivy a hypertonni

m. piriformis, ovSem jeho zkraceni se nepotvrdilo.
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5.3.4 Vysetreni dolnich koncetin

Aspekéné je délka dolnich konéetin symetricka, coZ potvrzuje i antropometrické méreni.
Palpace hlavice femuru i trochanter major femoris nebolestiva. Pfi testovani stereotypu
extenze v kycelnim kloubu pohyb zacina aktivaci kontralateralnich bedernich vzptimovaci,
nasleduji homolateralni bederni vzpfimovace, poté hamstringy a az v prlibéhu pohybu se
aktivuje m. gluteus maximus. Testovani stereotypu abdukce bez patologii. Na pravé dolni
koncetiné bylo zjisténo mirné zkraceni m. rectus femoris. Pfi testovani zkracenych flexor(
kolenniho kloubu se objevily znamky hypermobility, kdy jsme dosahli bilateralné rozsahu 95°

a pacientka popisovala, Ze zvladne vice.

5.3.5 Testy pro rozvijeni patere

Vysledky testll hodnotici rozvijeni patefe jsou uvedeny v tabulce niZze (Tabulka 5).

Tabulka 5

Vysledky testt pro rozvijeni patere.

Test (norma) Hodnota
Inklinacni index Reklinac¢ni index
Ottav test (+3,5 cm) (-2,5 cm)
+6 cm -0,5cm
Stiborova zkouska (+7 — 10 cm) +11cm
Schoberova zkouska (+4 — 6 cm) +3,5cm
Schoberova zkouska pro pedatrické pacienty
+1,5cm
(+2,5 cm)
Modifikovand Schoberova zkouska
23 cm
(21 cm)
Thomayerova zkouska (+0 cm) -3cm
Zkouska lateroflexe (+15 cm) Doprava +15 cm Doleva +13,5 cm

5.3.6 Testovdni hypermobility

Celkové pfi vySetfeni pacientka jevila zndmky hypermobility, kterd byla vice vyjadrena na

periferii.
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5.3.6.1 Beighton scale
Pacientka byla vysSetfena dle $kdly Beighton scale. Jeji vysledky jsou uvedeny v tabulce
nize (Tabulka 6). Jestlize byl test pozitivni, je hodnocen 1 bodem. Jestlize byl test negativni, je

hodnocen 0. Celkové pacienta dosahla 7 bod(l pro hypermobilitu.

Tabulka 6
Vysledky testu hypermobility dle skdly Beighton scale.

Test Vysledek
Prava koncetina Leva koncetina
Extenze maliku 1 1
Palmarni flexe s pfiblizenim palce predlokti 1 1
Hyperextenze loketnich kloubl 0 0
Hyperextenze kolennich kloubd 1 1
Vysetieni predklonu 1

5.3.6.2 Testovadni dle Sachseho

Pro zlepSeni podrobnosti vysetieni byla nasledné pacientka vySetfena testy na
hypermobilitu dle Sachseho. Byly vybrany pouze testy ve vztahu k bederni a hrudni patefi.
Jejich vysledky jsou uvedeny v tabulce nize (Tabulka 7). Testy byly hodnoceny systémem ABC,

kdy A znaci normalni rozsah pohybu, B mirnou hypermobilitu a C velkou hypermobilitu.

Tabulka 7

Vysledky testu hypermobility dle Sachseho.

Test Vysledek
Extenze bederni patere A
Flexe bederni patere B
Lateroflexe bederni patere Vpravo - A Vlevo - A
Rotace hrudni patere Vpravo - B Vlevo - B
Rotace v kycelnich kloubech PDK-A LDK-A

5.3.7 Testovdni hlubokého stabilizacniho systému

Pfi testovani hlubokého stabilizacniho systému pomoci brani¢niho testu vsedé

nachazime u pacientky kvalitni symetrickou aktivaci. OvSsem v posturdlné narocnéjsich
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polohach (trojflexe vlehu na zaddech, opora na 4 o dlané a kolena) pacientka zapojuje
pfedevsim povrchové svalstvo a jen velmi obtizné dokaZe aktivovat hluboky stabilizaéni

systém.

5.3.8 Specifické testy

5.3.8.1 Stork test
Tento test nebyl u pacientky prikazny. Bolest se pfi zdklonu neobjevila. OvSem opét zde
byla viditelnd omezena extenze trupu. Pacientka méla pomérné velké obtize s rovnovdhou pfi

stoji na jedné dolni koncetiné.

5.3.8.2 Adams(v test

Jak jiz bylo rfeceno, skoliéza byla v klidovém stoji jen velmi téZce pozorovatelna. Ovsem
pfi predklonu se znacné zvyraznila. Odpovida sinistrokonvexni ktivce v bederni oblasti patere
s prominenci paravertebralnich valG vlevo. Dle skoliometru kfivka odpovida 13°. V hrudni

patefi nedochazi ke vzniku kompenzacni kfivky.

5.3.8.3  Patrickdyv test

Ani tento test se neprojevil pozitivné a to ani na jedné dolni koncetiné.

5.3.8.4 Trendelenburgova zkouska

Ani na jedné koncetiné nebyl tento test pozitivni. Panev byla stabilizovana kvalitné.

5.3.9 Testovdni rovnovahy

Rovnovdha byla otestovdna pomoci tfech Rombergovych testll. Test Romberg |
hra Slach na dolnich koncetinach, presto pacientce necinil ani tento test problém. | test
Romberg Il pacientka zvlada snadno, pouze se zvyraznila hra Slach.

Pro ztizeni obtiZznosti byl proveden test stoje na jedné dolni koncetiné. Za zrakové
kontroly pacientka zvladla stat 16 vtefin na pravé dolni koncetiné a 19 vtefin na levé dolni
koncetiné. V pribéhu se objevily velké titubace, které pacientka korigovala pohyby trupu,
hornimi koncetinami a ke konci testu i poskoky. Pfi testu bez zrakové kontroly titubace
nastupovaly o poznani dfive. Pacientka test ukondcila po 9 vtefinach stoje na pravé dolni

koncetiné a po 7 vtefinach na levé dolni koncetiné, pro ztratu rovnovahy.
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5.3.10 Neurologické vysetreni

Mozeckové funkce neporuseny.

Hautantova i Unterbergerova zkouska byla negativni. Nystagmus negativni.

Pfi testovani se neobjevily Zadné zndmky kofenového drazdéni ¢i intraspinalni patologie.
Napinaci manévry, véetné slump testu, byly negativni, povrchové i hluboké ¢iti bylo
neporuseno. Spastické a paretické jevy byly taktéz negativni. Patelarni, medioplantarni a reflex
Achillovy Slachy bilateralné v normoreflexii.

Zkouska Chvostek | byla pozitivni. Chvostek Il a Il negativni. Tromnerlv pfiznak byl

negativni.
5.4 Kratkodoby rehabilitacni plan

Vzhledem ktomu, Ze se jednd o prvni terapii pacinetky, je vhodné ji seznamit
s prlbéhem terapie a stanovit si spolecné cile. Pacientka je mlada, plné funkéni a aktivni
povahy, proto jsme se domluvili, Ze cviky, které si ukdzeme pfi terapii, bude sama pravidelné

provadét i doma.
5.4.1 Osetreni reflexnich zmén a hypertonickych svali

Pfed samotnym cvicenim se pokusime sniZit bolest pomoci uvolnéni reflexnich zmén
a hypertonu ve svalech. Presurou oSetfime paravertebrdlni svaly bederni oblasti, pravy
m. quadratus lumborum a levy i pravy m. piriformis. lhned poté jiz zatindme s aktivnim
cvicenim, kdy edukujeme pacientku o mozZnosti protazeni jednotlivych svall. Pro protazeni
paravertebrdlnich sval(l volime pozici na zadech s pfitazenim pokréenych dolnich koncetin
k bfichu a také jégovou pozici ditéte. Pro protaZzeni pravého m. quadratus lumborum volime
leh na levém boku s podloZzenym trupem a vytahovanim se za vrchni horni i dolni koncetinou.
V neposledni fadé provedeme nacvik protazeni m. piriformis v leZze na zadech, pomoci polozeni

paty na opacné koleno, které nasledné ptitahneme k trupu.
5.4.2 Posturdlni korekce

Poté prejdeme k posturalni korekci ve stoje i vsedé dle Briiggera. Pacientce vysvétlime,

Ze by bylo vhodné toto drZzeni dodrZovat, predevsim pfri delSim sedu ve skole.
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5.4.3 Aktivace a posileni hlubokého stabilizacniho systému

Hlavnim cilem je posilit hluboky stabilizac¢ni systém, ktery bude pfi narocnéjsich
posturalnich aktivitdch prebirat funkci povrchovych svall. Tento proces zacindme v pozici na
zddech sdolnimi konéetinami na gymballu v trojflexi. Provedeme Upravu dechového
stereotypu pomoci statické dechové gymnastiky, poté prejdeme k brani¢nimu dychani
a aktivaci brisni stény, m. transversus abdominis, panevniho dna a mm. multifidi. Po zvladnuti
aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému prechazime k jeho posileni pomoci nadlehcovani
dolnich koncetin z gymballu. Po ptidani hornich koncéetin ndm selhdva aktivace hlubokého
stabilizacniho systému, dochazi k hyperlorddze, spodni Zebra jsou taZzena kranidlné a préci
prebira povrchové svalstvo, proto se zpét vracime pouze k odlehcovanim a pohybdm dolnimi
koncetinami. Ndasledné prejdeme do polohy na ctyfech, kde pacientku edukujeme
a zkorigujeme, tak aby byly sprdvné nastaveny jednotlivé segmenty celého téla a aktivni
hluboky stabiliza¢ni systém. Pfi pokusu o odlehéeni jednotlivych koncetin pacientka neudrzi
spravné nastaveni, proto zatim volime pouze predozadni a laterolateralni kontrolované

prenaseni vahy a rytmickou stabilizaci.

5.4.4 Korekce skoliozy dle Klappa

Pro korekci sinistrokonvexni skoliézy volime kontralateralni Klappovo lezeni. Provadime
lezeni v korigované poloze na dlanich a kolenech. Suneme dopfedu levou dolni koncetinu

a pravou horni koncetinu, aZ poté prisouvame zbylé koncetiny.

5.4.5 Senzomotoricka stabilizace a balanéni cviéeni

Pro zlepSeni posturdlni korekce i stability volime metodu senzomotorické stabilizace.
ZaCindme s aktivaci plosky a nacvikem ,malé nohy“. Ve stoji korigujeme predevsim
hyperextenzi v kolennich kloubech, drZzeni panve, trupu a hlavy. Za¢iname klidovym stojem na
pevné zemi bez zrakové kontroly, poté priddvame prenaseni vahy a rytmickou stabilizaci.
Nakonec se dostavame i na nestabilni gumové ,cocky”, kde za zrakové kontroly provadime

prendaseni vahy a rytmickou stabilizaci.

5.4.6 Fyzikadlni terapie

Pro konecnou analgezii volime Trabertovy proudy suloZienim EL4 na 12 minut
v intenzité prahové motorické. Z dalSich metod fyzikaIni terapie by Slo vyuZit kombinované

terapii pro uvolnéni reflexnich zmén, ¢i ultrazvuku na sniZeni hypertonu.
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5.5 Dlouhodoby rehabilitacni plan

V dlouhodobém rehabilitatnim  planu  pokradujeme v aktivnim  symetrickém
i asymetrickém cviceni pro snizeni rizika progrese skolidzy. Dédle by bylo vhodné provadét po
trénincich kompenzacni cviceni ve formé uvolfovani paravertebrédlnich svall, posilovani
hlubokého stabiliza¢niho systému a provadéni balancnich cviceni svédomou posturaini

korekci. Vhodny by byl i vybér spravné obuvi, ktera by tlumila dopady pfi skocich pres Svihadlo.
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6 DISKUSE

Lumbalgie u pacientl mladsiho a starsiho skolniho véku je pomérné ¢astym problémem,
ktery ma rozmanité spektrum etiologii. Nejpocetnéjsi etiologii a diagndzou jsou nespecifické
bolesti dolnich zad. Jednim z divodd velkého zastoupeni nespecifickych bolesti, mohou byt
situace, kdy je pfitomny problém organické a specifické etiologie, ktery se ale nepodafi pfi
inicidlnim vysetfeni odhalit a tak je stav hodnocen jako nespecificky (Rodriguez & Poussaint,
2010).

Kontroverzni tvrzeni ptindsi autofi O'Sullivan et al. (2017). Uvadi, Ze vétSina
nespecifickych bolesti dolnich zad u adolescentl je normalni souéasti dospivani, kterd neni
omezujici a nemusi ji byt vénovana pozornost. To skutecné muze platit pro nékteré pacienty
s prechodnymi a neomezujicimi potizemi. OvSem pro mnoho adolescentnich pacient(
nespecifické bolesti zad predstavuji vyznamny problém s podstatnym vlivem na kvalitu Zivota
(Roth-Isigkeit et al., 2005; Skoffer & Foldspang, 2008). Znaénym problémem je taktéZ casta
recidiva, pfi které se stupniuje i intenzita bolesti (McMeeken et al.,, 2001). U 10% — 15 %
détskych pacient(l prfejdou bolesti dolnich v pozdéjsim Zivoté do chronického stavu (Sundell,
Bergstrom, & Larsén, 2019).

Je patrné, Ze se hodnota prevalence v jednotlivych studiich (Kedra & Czaprowski, 2013;
Santos et al., 2021) znacné liSi. Za nejvice relevantni lze povaZovat rozsdhlou metanalyzu
autord Calvo-Munoz et al. (2013a), ktera udava pramérné hodnoty ziskané z 59 praci
s celkovym poctem 125 483 participantl. Vékovy pramér Cinil 13,6 let. Prace musely splfiovat
urcita kritéria, jako tfeba, Ze prace byla vytvofena mezi roky 1980 a 2011, musela mit alespon
50 participantl a museli v ni byt pouze pacienti mladsi 18 let. Z Evropy pochazelo 73 % studii.
Hlavnim faktorem odlisnych vysledkd prevalence, je rozdilny typ studii a metoda sbéru dat.
Rozdilné hodnoty mohou byt zplsobeny i odlisSnou definici pojmu lumbalgie. Svou roli mlze
hrat i rozdilny vék zkoumanych proband( a velikost zkoumaného vzorku (Calvo-Mufioz et al.,
2013a). Dle mych znalosti nebyla v Ceské republice doposud provedena studie, hodnotici
prevalenci lumbalgie u détskych ¢i adolescentnich pacientd. Vtomto ohledu by se mohlo
jednat o oblast, ktera by mohla byt ndamétem hlubsiho prazkumu.

Hodnoceni rizikovych faktor(i, které se mohou podilet na vzniku lumbalgie
u pediatrickych pacientli je pomérné komplikované, jelikoz odborna literatura neni v tomto
sméru jednotna. Rizikové faktory by se daly rozdélit do dvou skupin. V prvni skupiné jsou
obsaZzeny rizikové faktory, které podporuje vétSina studii (Mustard et al.,, 2005;
O'Sullivan et al., 2011; Santos et al., 2021; Smith et al., 2008). Jedna se o obezitu, vadné drZeni

téla, nadmérnou hmotnost skolni tasky, koufeni a psychické zdravi spole¢né se zvysenym
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stresem. Do druhé skupiny spadaji kontroverznéjsi rizikové faktory, které jsou podporovany
v obecnych pfehledovych ¢lancich (Achar & Yamanaka, 2020; MacDonald et al., 2017). Ovsem
vétsSina studii (Balagué & Pellisé, 2016; Morris et al., 2017) hodnotici jejich skutecny vliv je
spiSe vyvraci. Jedna se predevsim o hypermobilitu a skolidzu. Zajimavym faktorem je sportovni
aktivita, kterda mUzZe mit protektivni i nezadouci vliv, v zavislosti na jeji intenzité. Do zvlastni
skupiny bych vyclenil vliv neergonomického Skolniho nabytku. Tento faktor nebyva casto
zminovan ve vétsiné praci, pfesto se domnivam, ze by mu mél byt vénovan vétsi zretel. Studie
autord Linton et al. (1994) hodnotici efekt ergonomického skolniho nabytku, je sice starsiho
data, oviem vyplyva z ni dilezité zjisténi. Zaci sice popisovali subjektivni zlepseni postury,
jenZe objektivné k tomu nedoslo. Proto je dlleZité se zaméfit jak na ergonomicky nabytek, tak
na edukaci a posturalni korekci, predevsim pfi sedu. V takovém ptipadé, by doslo
k maximalnimu vyuziti ergonomického nabytku. Problematickou otazkou jsou finance ve
Skolnim sektoru a zajisSténi optimalniho nabytku, ovsem to je jiZ nad rdmec této prace.

PFi vySetteni a nasledné terapii s pacienty mladsiho a starSiho skolniho véku, se nabizi
otazka pritomnosti zakonného zastupce. DuleZitym faktorem je konkrétni vék a mentalni
vyspélost daného pacienta, jeho informovanost a vile zakonnych zastupct. Obé varianty maji
své vyhody i nevyhody. Vyhodou odebirdni anamnézy pfimo od pacienta je fakt, Ze on sdm
nejlépe zna kvalitu, intenzitu a prabéh svych bolesti. Také nam maze odhalit citlivé informace,
které by pred zdkonnym zastupcem zatajil. Na druhou stranu, zakonny zdastupce je Iépe
obezndmen s pacientovou rodinnou, farmakologickou a ¢aste¢né i osobni anamnézou. P¥i
terapii mlZeme zdkonného zastupce edukovat o moZnostech provadéni domaciho cviceni.
Jestli se bude pacient citit komfortnéji za pfitomnosti zdkonného zastupce nebo bez néj, je
dle mych zkusenosti individudlni. Domnivdm se, Ze u mladSich pacientd je pritomnost
zakonného zastupce vhodn3g, ale ¢im jsou starsi, tim vice bych od toho upoustél. U starsich
pacientU se jevi jako idealni, kombinace obou variant. Zdkonného zastupce si pozveme na prvni
terapii. Sjeho pomoci provedeme anamnestické vysetfeni, vysvétlime rehabilitacni plan
a ukdzeme mu zakladni cviky pro domdci terapii. Poté si ho mliZzeme pozvat zhruba v poloviné
rehabilitacni série, kdy zakladni cviky rozsifime o cviky pokrocilejsi. Nakonec je vhodna jeho
pfitomnost na posledni terapii, kdy zhodnotime efekt rehabilitace a priddme rady do
budoucna.

V terapii pacientd mladsiho a starSiho skolniho véku slumbalgii je primarnim
problémem pocet pacientl, ktery [écebnou pomoc vyhleda. Autofi Kedra a Czaprowski (2013)
ve své studie zjistili, Ze z 830 respondentl s bolestmi dolnich zad, pouhych 4,8 % podstoupilo
rehabilitaci. S touto informaci se ve svém ¢lanku shoduji i MacDonald et al. (2017), ktefi uvadi

7 %. Pozitivnéjsi zpravu uvadi Jones, Stratton, Reilly a Unnithan (2004). V jejich studii vyhledalo
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lékare 23,1 %. Stale se dle mého nazoru jednd o velmi nizké procento, které mlze byt jednim
z dGvodi vysoké recidivy. Terapii je vhodné podstoupit i v pfipadé, kdyZ jsou bolesti pfechodné
a neomezujici. To predevsim z divodu vypadku mm. multifidi. Tento jev ve své praci popisuji
autofri Hides, Richardson a Jull (1996). Po prvni probéhlé epizodé bolesti dolnich zad casto
dochazi k inhibici urcitého poctu vldaken mm. multifidi. K jejich zapojeni do funkce nedochazi
automaticky, coz vede kdeficitu hlubokého stabilizacniho systému. Jejich reaktivace lze
dosahnout pomoci rehabilitace se zamérfenim na aktivaci hlubokého stabiliza¢niho systému.
| tento fakt se mUZe podilet na vysoké recidivé a chronifikaci.

Autofi Calvo-Mufioz et al. (2013b) ve své préci popisuji manualni terapii v kombinaci
s pohybovou lécbou, jako jednu z nejucinnéjsich metod. Jejich tvrzeni podklada i studie autort
Evans et al. (2018). Kazdopadné obecnym problémem zahranicnich studii hodnoticich efekt
manudlni mediciny je ten, Ze uprednostnuji spiSe manipulaéni narazové techniky, pfed
SetrnéjSimi mobilizacnimi. Tento fakt se potvrdil i ve zkoumané studii (Evans et al., 2018).
Oproti tomu autofi Garcia-Moreno et al. (2022) povazuji za nejefektivnéjsi metodu kombinaci
kinezioterapie s urcitou metodou posturaini korekce. Tuto myslenku podklada prace autoru
Jorda Llona et al. (2014). Ovsem jejich vysledky jsou nevypovidajici, jelikoZz pacienti provadéli
prvky aktivniho cviceni a Skoly zad soubézné, tudiz je nemozné urcit, jak velkou roli hrala skola
zad ve zlep3Seni stavu.

Za kontroverzni je povazovano vyuziti bedernich ortéz v l1écbé détskych pacientl
s lumbalgii, ovSem jejich vyuZiti se odviji od konkrétni diagnézy. Autofi Klein et al. (2009)
popisuji, Ze nebyl prokdzan efekt bederni ortézy u détskych pacientl se spondylolyzou.
Pacienti bez ortézy dosahovali podobnych vysledkd, jako ti s ortézou. Literatura se shoduje na
vyuziti ortéz pouze u zavaznéjsi Scheuermannovy choroby a skoliézy (Houghton, 2010; Kordi &
Rostami, 2011; Shah & Saller, 2016). Kazdopadné terapie by vidy méla vychazet z objektivnich
nalez(l vySetfeni a respektovat individualitu pacienta a jeho diagndzy.

Prakticka cast bakalarské prace obsahuje vysetfeni a terapii pacientky s chronickymi
bolestmi v oblasti bederni patefe. Domnivam se, Ze jeji potize byly zplsobeny kombinaci
konstituéni hypermobility, astenické postavy, vadného drzeni téla, predevsim vsedé
a dysbalancemi mezi povrchovymi a hlubokymi trupovymi svaly. Svou roli zde hrala do urcité
miry i skolidza. Pfedevsim hypertonni m. QL pfipisuji pravé sinistrokonvexni skoliéze v oblasti
bederni patere. Konstituéni hypermobilita byla vyjadiena primarné na periferii, v mensi mire
i na osovém skeletu, predevsim hrudni patefi. V oblasti bederni patefe vysla vétsina testll na
hypermobilitu v normé, dokonce nékteré testy pro rozvijeni patefe vysly az podprimérné.

vrve

v dané oblasti, jako reakce na hypermobilitu a pretiZeni. Svalova dysbalance byla vyjadfena
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zvysenym napétim povrchovych svall, jejich preaktivaci pfi pohybech a Spatnou moZnosti
relaxace. Noapak hluboké stabilizacni svaly se nedostatecné aktivovaly a zapojovaly pfi
narocnéjsich posturalnich pozicich. Zajimavosti je, ze klinicky ndlez hypermobility a skolidzy
si odporuje stvrzenim autorl Morris et al. (2017) a Balagué a Pellisé (2016), ktefi je
neakceptuji jako rizikové faktory vzniku lumbalgie.

U pacientky byl pfi vySetfeni pouzit dotaznik SF-MPQ-2. Jeho vyuziti bylo zcela
experimentalni, jelikoz neni studie, kterd by podporovala ¢i kritizovala jeho vyuziti u détskych
pacientl. Jeho vyuZiti se mi u pacientky neosvédcilo. Pacientka vétSiné vyrazi nerozuméla
a pouze s obtizemi dokdzala identifkovat kvality svych bolesti. Tohle je ovSiem zkuSenost pouze

s jednim pacientem a nelze z ni vyvozovat obecné zavéry.
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7 ZAVER

Lumbalgie se jevi jako Casta problematika déti mladsiho a starSiho Skolniho véku, jejiz
prevalence roste s vékem. Divky jsou postizeny nepatrné ¢astéji.

Etiologii, které lumbalgii zplsobuji je mnoho. Mezi nejc¢astéjsi se radi spondylolyzy
a spondylolistézy, ale i hernie meziobratlovych plotének ¢&i vrozené vady jako je
Scheuermannova choroba. Lumbalgii mohou zplisobovat i zdvainé neoplastické procesy, na
které by se nemélo zapominat a je nutné jejich vcasné odhaleni. Jako samotnou kapitolu
mulzeme brat nespecifické bolesti dolnich zad, pfi kterych nelze odhalit jasnou pf¥ic¢inu bolesti.
Nespecifické bolesti tvofi valnou vétsinu pripadu.

S danou problematikou se poji mnozstvi rizikovych faktorl. K rozvoji lumbalgii mlze
pfispivat predevSim obezita, vadné drZeni téla, nadmérna hmotnost Skolnich tasek,
neergonomicky skolni ndbytek, koureni a neoptimalni psychické zdravi spojeno se stresem.
Existuji i dalsi rizikové faktory, u kterych ale neni odborna literatura jednotna. Jedna se
pfedeviim o hypermobilitu, skolidzu a vliv sportovnich aktivit, jejichZ rizikovy vliv je
diskutabilni.

Kazdy pacient by mél byt dikladné vysetfen po kineziologické i neurologické strance
s provedenim specifickych test. Dliraz by mél byt kladen na vylouceni ¢ervenych praporkd,
znacicich zavazny problém. Jestlize klinické vysetreni neni dostacujici, v Uvahu pfipada vyuZziti
zobrazovacich metod ¢i laboratornich testd.

| pres vysokou cetnost pripadl, se dostane do rukou fyzioterapeutll, pouze malé
procento pacient(l. To je problém predevsim z divodu vysoké recidivy a pozdéjsi chronifikace.
Struktura cvi¢ebni jednotky se odviji predevsim od véku a vyspélosti pacienta. Terapie by méla
byt komplexniho charakteru, se zaméfenim na aktivni cviceni, zvySeni trupové stabilizace
a posturalni korekci. Jako Ucinnd se jevi i manualni medicina a Skola zad. Ve specifickych
pripadech se da vyuzit i metody McKenzie ¢i Williamsova cvi¢eni do flexe. DlleZité je prenést
terapeutické cviky i do domaciho prostredi, z toho divodu by terapie méla pacienta zaujmout
a bavit. Pro tlumeni bolesti se dd v omezené mife vyuZzit predevsim nesteroidnich antiflogistik.

V pripadové studii se objevila 14letd pacientka s lumbalgii. Na jejich potiZich se podilela
kombinace konstitu¢ni hypermobility, vadného drZzeni téla, svalovych dysbalanci, skolidzy
a astenické postavy. Pacientka prosla dikladnym vySetfenim, na jehoZz vysledcich byla

postavena terapie.
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8 SOUHRN

Bakaldrska prace se zabyva problematikou lumbalgii v populaci mladsich a starSich
Skolnich déti. V dvodnich ¢astech bakalarské prace jsou obsaZeny teoretické poznamky tykajici
se anatomickych vztahU v oblasti bederni patefe a popis mladsiho a starsiho Skolniho véku.

Dalsi kapitoly teoretické Casti prace se tykaji definice lumbalgie a epidemiologickych
Gdaju v dané vékové kategorii. Nasleduje popis nejcastéjsich etiologii, které lumbalgii mohou
zpUsobovat, spoleéné s vymezenim moznych rizikovych faktord, které se na vzniku mohou
taktéz do urcité miry podilet.

Prace se dale zaméruje na specifika vysSetieni détského pacienta s lumbalgii. VySetreni
zahrnuje odbér anamnézy a moZnosti vyuZiti dotazniku vizudlni analogové skaly a jeji
modifikace, autodermografie bolesti a kratké formy dotazniku bolesti McGillovy Univerzity-2.
Dale obsahuje kineziologicky a neurologicky rozbor s popisem specifickych testl (test
dle Schobera, Patrick(v test, Stork test, Adams(v test, Trendelenburgova zkouska, Laseguelv
test a Slump test). Popsany jsou taktéZ nejcastéji vyuzivané zobrazovaci metody (rentgenové
vySetfeni, vypocetni tomografie, magnetickd rezonance a kostni scintigrafie) a mozZnosti
laboratorniho vysetieni. Pfi vySetfeni je kladen dlraz na odhaleni ¢ervenych prapork, které
byvaji spojené s vainym onemocnénim.

V neposledni fadé jsou v prdci popsany specifika rehabilitacni jednotky. Dale jsou
popsany nejefektivnéjsi rehabilitacni metody, mezi které se rfadi manudlni medicina, metody
trupové stabilizace (dynamickd neuromuskularni stabilizace), metody posturdlni korekce
(senzomotoricka stimulace a skola zad), a specifické rehabilitacni koncepty (technika
dle McKenzie a Williamsuv trénink). Vynechana neni ani farmakologicka lécba.

V praktické C€asti je popsana kazuistika 14leté pacientky s lumbalgii, kterd obsahuje
anamnestické udaje, podrobné vysetfeni a ndsledny kratkodoby a dlouhodoby rehabilita¢ni

plan.
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9 SUMMARY

The Bachelor’s thesis addresses the issues of low back pain in the population of primary-
and secondary-school children. The introductory part of the thesis states theoretical notes on
the anatomical relationships within the lumbar spine and the specification of the primary- and
secondary-school children.

The subsequent chapters of the theoretical part define low back pain and state
epidemiological data within the age groups, followed by the description of the most common
aetiologies contributing to low back pain, as well as specification of possible risk factors that
are, to a certain extent, also likely to contribute to the occurrence.

Next, the thesis focuses on the specificities of examination of paediatric patients with
low back pain. The examination includes history-taking and the possibilities of using the visual
analogue scale and its modifications, pain autodermography, and the Short form-McGill Pain
Questionnaire-2. It also comprises the kinesiological and neurological analyses with the
description of the specific tests (Schober’s test, Patrick’s test, Stork test, Adams test,
Trendelenburg test, Lasegue test, slump test). In addition, the most frequently used imaging
methods (radiographic examination, computed tomography, magnetic resonance, and bone
scintigraphy) and possible laboratory tests are described. The examination places emphasis on
detecting the red flags often associated with serious illness.

Ultimately, the thesis describes the particular features of a rehabilitation unit, as well as
the most efficient rehabilitation methods, including manual medicine, methods of torso
stabilisation (dynamic neuromuscular stabilisation), methods of postural correction
(sensorimotor stimulation and the “Back School” method) and specific rehabilitation
conceptions (McKenzie method and Williams flexion exercises). Drug therapy is also
mentioned.

The practical part comprises a case study of a 14-year-old patient with low back pain,
including her medical history, detailed examination, and the resulting short-term and

long-term rehabilitation plan.
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11 PRILOHY

11.1 Informovany souhlas

Informovany souhlas

Nizev studie (projektu): Bakaldiské prace - Lumbalgie u déti mladsiho a star$iho Skolniho
véku

Jméno: \/_ s
Datum narozeni: 17 5 2004

Utastnik byl do studie zatazen pod &islem: 4

1. Ja4, niZe podepsana souhlasim s mou tcasti ve studii.

[ ]

. Byla jsem podrobné informovana o cili studie, o jejich postupech, a o tom, co se ode
mé olekava. Beru na védomi, Ze provadéna studie je vyzkumnou ¢innosti. Pokud je
studie randomizovana, beru na védomi pravd&podobnost nahodného zafazeni do
jednotlivych skupin liSicich se lé¢bou.

3. Porozuméla jsem tomu, Ze svou udast ve studii mohu kdykoliv prerusit ¢i odstoupit.

Moje ugast ve studii je dobrovolna.

4, PFi zafazeni do studie budou moje osobni data uchovana s plnou ochranou dévérnosti
dle platnych zakoni CR. Je zarudena ochrana divérnosti mych osobnich dat. Pfi
vlastnim provadéni studie mohou byt osobni udaje poskytnuty jinym nez vyse
uvedenym subjektim pouze bez identifikatnich udajl, tzn. anonymni data pod
¢iselnym kodem. Rovnéz pro vyzkumné a védecké udely mohou byt moje osobni
udaje poskytnuty pouze bez identifikatnich udaji (anonymni data) nebo smym
vyslovnym souhlasem.

5. Porozuméla jsem tomu, Ze mé jméno se nebude nikdy vyskytovat v referdtech o této

studii. J& naopak nebudu proti pouZiti vysledki z této studie.

3 20N ;
Podpis ucastnika: s+« Podpis zakonného zastupee: (/T Podpis autora prace: {
N~ ~>

Datum: 3173 70721 Datum: 513 20772 Datum: 314 7072
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11.2 Potvrzeni o prekladu bakalarské prace
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